Dicle Tip Dergisi /
Dicle Medical Journal

2014; 41 (2): 298-302
doi: 10.5798/diclemedj.0921.2014.02.0420

OZGUN ARASTIRMA / ORIGINAL ARTICLE

Secilmis bobrek tasi olgularinda tamamen tiipsiiz perkiitan nefrolitotomi

Totally tubeless percutaneous nephrolithotomy in selected patients with kidney stones

Cemil Aydin', Ramazan Topaktas', Zeynep Banu Aydin?, Selcuk Altin!, Ali Akkog¢!, Aykut Aykac?,

Fuat Demirel*

OzZET

Amag: Perkutan nefrolitotomi (PNL) buylk ve kompleks
bdbrek tasi tedavisinde ilk segenek tedavidir. Bu ¢alisma-
nin amaci tamamen tiipsiiz PNL operasyonu uygulanan
hastalarin sonuglarini degerlendirmektir.

Yontemler: Klinigimizde, Ekim 2009 — Agustos 2013 ta-
rihleri arasinda bdbrek tasi olan 68 (%23,4) olguda uygu-
lanan tam tlpstz PNL yonteminin sonuglari degerlendiril-
di. Taslar pnématik litotriptor ile kirildi. Tamamen tupsiz
PNL uygulanan hastalarin, ameliyatla ilgili bulgulari, has-
tanede kalis sureleri, analjezik ihtiyaci ve basari oranlari
geriye donlk olarak incelendi.

Bulgular: Tam tupstz PNL yapilan hastalarin yas or-
talamasi 43,4 + 13,6 (18-69) yil olarak hesaplandi ve
hastalarin 42 (%61,7) tanesi erkek, 26 (%38,2) tanesi
kadindi. Ortalama operasyon slresi, hazirlik dénemi
hari¢ 39,5+14,8 (25-90) dakika ve ortalama skopi suresi
6,0414,15 (1-12) olarak hesaplandi. Higbir hastada pos-
toperatif birinci giinde yapilan ultrasonografide ve direk
Uriner sistem grafisinde, Urinom kanama ya da rezidl
tasa rastlanmad. iki hastada, perkiitan giris yerinde uza-
mis Islatma olmasi Uzerine Ureterorenoskopi uygulandi
ve retrograd Ureteral stent kondu. Kan transflizyonuna
sadece iki hastada ihtiya¢ duyuldu. Ortalama hastanede
kahs suresi 1,27+0,36 (1-2) gindu.

Sonuglar: Tam tipsuz PNL'nin, hafif orta tag yuku ve kar-
s1 bobregi saglam olan ve ciddi komplikasyonu olmayan,
tekrar PNL gerektirmeyecek uygun hastalarda kullanilabi-
lecegini disinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Perkutan nefrolitotomi, tam tlpsuz,
bdbrek taslari, analjezi

ABSTRACT

Objective: Percutaneous nephrolithotomy (PNL) is the
first-line treatment for large and complex renal calculi.
The aim of this study is to evaluate the outcomes of totally
tubeless PNL operations.

Methods: Between October 2009 and August 2013, out-
comes of 68 (23.4%) patients treated with totally tube-
less PNL method at our clinic were analyzed. Stone dis-
integration was performed with a pneumatic lithotriptor.
Operative findings, duration of hospital stay, analgesia
requirement and success rates were retrospectively ana-
lyzed performed with totally tubeless PNL.

Results: Mean age of patients treated with the totally
tubeless PNL was 43.4 + 13.6 (18-69) years and there
were 42 (61,7%) men and 26 (38,2%) women. Mean
operation time, excluding the preparation course, was
39.5+14.8 (25-90) minutes and mean fluoroscopy time
was 6.0414.15 (1-12) minutes. None of the patients dem-
onstrated a urinoma, hemorrhage or residual stones in
postoperative ultrasonography and plain radiograph. Two
patients had undergone ureterorenoscopy for prolonged
leakage of urine and treated by retrograde ureteral dou-
ble-J stent. Blood transfusion was needed only in two pa-
tients. The mean hospitalization time was 1.27+0.36 (1-2)
days.

Conclusion: We think that totally tubeless PNL may be
used in properly suitable cases with mil-moderate stone
load, intact counterside kidney and without any significant
complication and need for second- look.

Key words: Percutaneous nephrolithotomy, totally tube-
less, kidney Stones, analgesia
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GIRIS

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) ameliyati, glinlimiiz-
de ozellikle ekstrakorporeal sok dalga (ESWL) ile
tedavi edilemeyen ve/veya 2 cm’den biiylik tasla-
rin tedavisinde ilk se¢enek olarak kullanilmaktadir.
Standart PNL, bobrege kiiciik bir giris deliginden
girilmesini ve bobrek taslarina ulagilip, taglarin bob-
rek disina ¢ikarildiktan sonra gegici bir nefrostomi
katateri konulmasini igermektedir. 1976 yilinda,
Fernstrom ve Johansson tarafindan ilk kez uygulan-
digindan beri morbiditeyi azaltmaya ve etkinligini
arttirmaya yonelik bazi degisikliklere ugramistir
[1].

Nefrostomi tiipiiniin yerlestirilmesinin kana-
may1 durdurma, idrar drenaji saglama, traktin iyi-
lesmesini saglama ve ikinci bir perkiitan girisi ko-
laylastirma gibi Gstiinliikleri olmasina ragmen erken
donemde agriya sebep olmasi ve rahatsizlik olus-
turmasi nedeniyle hasta konforunu olumsuz yonde
etkileyebilmektedir [2].

Son 30 yilda artan tecriibe ve teknolojik ge-
lismelere bagli olarak PNL tekniginde onemli ge-
lismeler yasandi. En onemli gelismelerden birisi
tiipstiz PNL’nin ¢ogu cerrah tarafindan kontrendi-
kasyon olmadig1 siirece uygulanmaya baglanmasi-
dir. Tiipsiiz PNL ilk kez 1997 yilinda, Bellman ve
arkadaglar tarafindan kullanildi ve standart PNL’ye
gore daha kisa hastanede kalis siiresi ve daha az
analjezik ihtiyaci gerektirmesi gibi onemli iistiin-
likklere sahip oldugu bildirildi [3]. Halen standart
ve tlipsliz PNL’nin giivenilirligi ve etkinligi ile ilgili
tartismalar devam etmektedir.

Calismamizda, PNL sonrasi nefrostomi tiipii ve
iireteral kateter yerlestirmedigimiz “tam tiipsiiz” 68
olguyu ve sonuglarini inceledik.

YONTEMLER

Klinigimizde, Ekim 2009 - Agustos 2013 tarihleri
arasinda bobrek tasi nedeniyle operasyon sonunda
nefrostomi tlipli ve iireter kateteri yerlestirilmeyen
tam tlipstiz PNL uyguladigimiz 68 (%23.4) olgunun
sonuglar1 retrospektif olarak incelendi.

Operasyon Oncesi tiim hastalar operasyon i¢in
onam formlarini imzaladilar. Biitiin hastalar ameli-
yat oncesinde tam kan sayimi, serum biyokimyas,
idrar analizi ve kiiltiirii, hemostaz parametreleri (PT,
PTT ve INR), seroloji testleri (HBV, HCV, HIV) ve

goriintiileme yontemleri olarak intravendz iirografi
(IVP) ve/veya bilgisayarli tomografi (BT) ile deger-
lendirildi. Taslarin boyutu direk iiriner sistem grafi-
sinde (DUSG) tasin en uzun ¢ap1 ve buna dik ¢apin
carpimi ile cm? olarak hesaplandi. Multipl taglarda
tiim taslar tek tek ol¢iiliip toplam boyut elde edildi.
Gerektiginde ultrasonografi (USG) gibi ek goriin-
tilleme yontemlerine basvuruldu. Komplike geyik
boynuzu tasi olan, multipl perkiitan giris gerektiren,
antitrombosit tedavisi cerrahi 6ncesi glivenli olarak
kesilemeyen ve piyonefrozu olan olgular gibi vaka-
y1 tiiplii sonlandirma gerekliligi preoperatif olarak
bilinen olgulara standart PNL uyguland1 ve calisma-
ya dahil edilmedi. Operasyon sonrasi skopi ile go-
riintiilemede rezidii tag1 olmayan, toplayici sistemde
ve trakt yerinde ciddi kanamasi ve toplayici sistem
perforasyonu olmayan ayni zamanda kars1 bobregi
saglam olan hastalara tam tiipsiiz PNL uygulandi.
Ameliyat siiresi olarak yiiziistii pozisyon verildikten
sonraki dakikalar kaydedildi. Hastalara anesteziden
yarim saat Once 1gr seftriakson intravenoz uygulan-
d1 ve ertesi giin agizdan oral kinolon baglandi.

Isleme, genel anestezi altinda, litotomi pozis-
yonunda 20 F sistoskop kullanilarak {iretere iki ucu
acik kateter (5F veya OF iireter kateteri) yerlestirile-
rek baslandi. Takiben hastalara yliziistii pozisyon ve-
rildi. C-kollu floroskopi altinda iireter kateterinden
opak madde verilip kaliksiyel yapilar ortaya kondu.
Tagin ve girilecek kaliksin yeri klemp ile isaretlen-
di. 30 derecede girilmek istenen kalikse 18G elmas
uclu igne ile floroskopi esliginde ulasildi ve ignenin
derinligi 90 derecede kontrol edildi. Toplayici siste-
me girildikten sonra kilavuz tel {izerinden amplatz
dilatatorler ile dilatasyon saglandi ve 30 F galisma
kilifi toplayici sistem igerisine yerlestirildi. 26 F, 25
cm rijid nefroskopla kilif igerisinden bobrek topla-
yici sistemine girildi. Taglar pnomatik litotriptor ile
pargalanip, uygun tutucu forsepslerle disari alindu.
Toplayici sistem igerisinde Ureter kateteri gozlendi-
ginde, iireter kateteri iginden klavuz tel yolland1 ve
bu klavuz telin ¢aligsma kanalindan disar1 ¢ikarilma-
styla ‘through-through access’ saglanmis oldu. 5 da-
kika beklendikten sonra anlamli kanama olmadigi
goriildiigiinde 30 F calisma kilifi ve iireter kateteri
¢ekildi, tim hastalarin idrar drenajini saglamak i¢in
iiretral foley sondalar1 takili birakildi. Postoperatif
nefrostomi traktindan 36 saati gegen 1slatmasi olan
olgulara double- J katater (DJ) takildi.
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Tam tiipsiiz PNL yapilan ilk hastalarda posto-
peratif 1. giinde DUSG ve USG ile anlamh rezidii
fragman, {irinom ve hematom varlig1 agisindan de-
gerlendirildi ve Clavien komplikasyon siniflamasi-
na gore derecelendirildi. Ameliyattan 1 saat sonra
viziiel agr1 skorlamasi ve 6 saat sonra viziiel agri
skorlamast ile agr1 degerlendirilmesi ve hemoglobin
seviyelerindeki diisiisii saptamak i¢in tam kan sa-
yimi yapildi. Analjezik ilag ihtiyag¢ halinde yapildi.
Tiim hastalar ameliyat sonras1 3. ayda IVP ile ye-
niden degerlendirildi. Sonuglar tassiz, klinik olarak
onemsiz fragmanlar (KORF) ve artik tas saptana-
lar (basarisiz) olarak smiflandirildi. Asemptomatik
4mm’den kiiciik, obstriiksiyon yapmayan ve infekte
olmayan taslar KORF olarak kabul edildi. Tassiz
olan veya KORF kalan hastalarda yontem basarili
olarak kabul edildi.

BULGULAR

Tam tiipstiz PNL uygulanan 68 hastanin yas ortala-
mast 43,4+ 13,6 (18-69) yil olarak hesaplandi. Has-
talari 42 (%61,7) tanesi erkek, 26 (%38,2) tanesi
kadindi.

Ortalama tas boyutu 1,9 £ 0,8 (1-4,5) cm2’i-
di. Olgularmm 45 (%66,1)’inde izole alt kaliks tast,
17 (%25)’sinde izole pelvis tast ve 6 (% 8,8)’sinda
ise ust kaliks tas1 mevcuttu ve taslarin tiimii radyo-
opakti. Hastalardan 62 (%91,1) tanesine subkos-
tal, 6 (%38,8) tanesine suprakostal giris uygulandi.
Hastalarin hikayesi incelendiginde, daha &nceden
33 olguda (%48,5) ESWL tedavisi denenmis oldu-
gu, ancak basarisiz oldugu saptandi. Olgularin 58
(%85,2) tanesi primer, 10 (%14,7) tanesi sekonder
(gecirilmis agik bobrek cerrahisi ve standart PNL)
idi. Hastalara, ameliyat sonrasi donemde analjezik
olarak intramuskiiler diklofenak uygulandi. Tam
tiipsiiz PNL ile tedavi edilen hastalarin higbirinde
ameliyat sonrasi agri i¢in morfin veya tiirevlerine
ihtiya¢ duyulmadi. Hastalardan sadece 2 (%2,9)
tanesinde ameliyat sonrasi kan transfiizyonuna ih-
tiya¢ duyuldu. Hastalarin ameliyat sonrasi 1. giinde
yapilan USG ve DUSG tetkiklerinin higbirinde he-
matoma, lirinoma veya rezidii tasa rastlanmadi. Bii-
tiin hastalarin sondalar1 operasyon sonrasi ortalama
1,2 (1-2) giinde ¢ekildi. Tam tiipsiiz PNL uyguladi-
gimiz hasta ve operasyona ait bulgular Tablo 1°de
Ozetlenmistir.

Ameliyat sonrasi direncli ates (Clavien Grade
2) gelisen 5 (%7,3) hastadan gonderilen idrar kiil-
tiirli sonuglarina gore hastalar uygun antibiyoterapi
ile tedavi edildi. Tki (%2,9) hastada, perkiitan giris
yerinde uzamis 1slatma (36 saati gegen) olmasi iize-
rine iireterorenoskopi (URS) uygulandi ve retrograd
D1J kateter kondu (Clavien Grade 3a). Bu hastalarin
iireterlerinde tas izlenmedi fakat proksimal {ireterle-
rinde yogun 6dem oldugu izlendi ve DJ kateter kon-
du. ilk hastada 18, ikinci hastada ise 20 giin sonra
DJ kateter ¢ikarildi. Tam tiipsiiz PNL uyguladigi-
miz 68 olgunun ameliyat sonrasi 3. ay izlemlerinde
iirografide, 62 (%91,1) hastada tam tagsizliga ula-
silmisken, 6 (%8,8) hastada KORF saptandi. Higbir
hastada artik tasa rastlanmadi.

Tablo 1. Hasta ve operasyon ile ilgili veriler

Ortalama floroskopi siiresi (Dakika) 6,04+4,155 (1-12)
39, 5+14, 8 (25-90)

Operasyon 6ncesi hemoglobin (mg/dl) 13, 3+0,2 (11, 7-16)

Ortalama ameliyat slresi (Dakika)

Operasyon sonrasi hemoglobin (mg/dl) 12, 3+0,3 (10, 6-15)
Ortalama hospitalizasyon siiresi (Giin) 1,27+0,364 (1-2)

Kan transfiizyonu 2 (%2, 9)
Postoperatif DJ stent ihtiyaci 2 (%2, 9)
Postoperatif ates 5 (%7, 3)
Major komplikasyon 0

Ortalama VAS (1. saat) 4,2+1,1/10
Ortalama VAS (6. saat) 1, 240, 5/10

VAS: Viziel Agri Skoru

TARTISMA

PNL, biiyiik ve kompleks bobrek taslarinin tedavi-
sinde, hastanede kalis siiresinin kisa olmasi, diisiik
tedavi maliyeti, hastalarin iglerine erken donebilme-
lerine imkan tanimasi ve minimal bir cerrahi kesiye
ihtiyac gostermesi gibi avantajlar1 nedeniyle glinii-
miizde acik cerrahiye tercih edilmektedir [4]. PNL
sonrasi nefrostomi tiipii konulmasi standart bir is-
lem olmasina ragmen, giiniimiizde popiilaritesi git-
tikge artan operasyon sonrasi eksternal veya internal
nefrostomi tiipti yerlestirilmeyen “tam tiipsiiz” PNL
yonteminin kullanimi hasta konforunu arttirmakta,
maliyeti ve morbiditeyi azaltmaktadir [3]. Ayri-
ca son yillarda ameliyat sonunda nefrostomi tiipii
konulmas1 sorgulanir hale geldi, bunda nefrostomi
tiipii ¢ekilmesinden sonra tiip yerinden uzamig dre-
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naj goriilebilmesi, postoperatif nefrostomiye bagl
agr1 ve hastanede kalis siiresinin buna bagl olarak
uzayabildiginin tespit edilmesi de etkili oldu [3].

Nefrostomi tiiplinlin yerlestirilmesinin yeterli
idrar drenaj1 saglama, kanamay1 durdurma, traktin
iyilesmesini saglama ve ikincil bir nefroskopi isle-
mini kolaylastirma gibi avantajlart olmasina rag-
men hastanede yatig siiresini uzatmasi, iyilesmenin
gecikmesi, maliyeti arttirmasi ve fazladan agri kesi-
ci yapilmasi gibi dezavantajlari da mevcuttur. Ayri-
ca standart PNL sonrasi yerlestirilecek nefrostomi
tiipiiniin ebat1 (5-32F) ve tipi (Malekot, Cope loop,
Council, Foley, re-entry kateter vs.) konusunda da
farkliliklar bulunmaktadir [S]. Prospektif rando-
mize ¢alismalar kiiclik nefrostomi tiiplerinin tercih
edilmesi durumunda hematokrit seviyelerindeki
anlamli degisiklikler dahil morbiditeyi arttirmadan
daha az agr olusturdugunu gostermektedir [6-7].
Ayrica bu avantajlarinin yaninda kii¢iik nefrostomi
tiiplerinin ¢ikarilmasi sonrasi giris traktindan daha
az s1vi kagist oldugu da bildirilmistir [8]. Literatiirle
uyumlu olarak klinigimizde tam tiipsiiz PNL uygu-
ladigimiz hastalarda ortalama hastanede kalis siiresi
1,2 giin iken standart PNL uyguladigimiz hastalarda
hastanede kalis siiresi ortalama 2,9 giindiir. Ayrica,
tam tiipsliz PNL uyguladigimiz olgularin higbirinde
morfin ve tiirevi analjezik kullanimina gerek duyul-
madi.

Aslinda Wickham ve arkadaglar, ilk kez tek
asamali PNL iglemini 1984 yilinda bildirmis ve bu
islem tiipsiiz olarak gergeklestirilmistir [9]. Bu ¢a-
lismada ameliyat ettikleri 100 hastada ne internal ne
de eksternal tiip kullanmadiklarimi bildirmislerdir,
ayrica ortalama hastanede kalis siiresini de 2.8 giin
olarak rapor etmiglerdir. Bu ¢aligmadan sonra Win-
field ve arkadaslar1 1986 yilinda, basit bobrek tasi
icin yaptiklan tiipsiiz PNL sonras1 2 hastada ciddi
kanama gelistigini bildirmisler ve PNL sonrasi dre-
naj i¢in nefrostomi tiipii yerlestirilmesini 6nermis-
lerdir [10]. Bundan sonraki yillarda nefrostomi tiipii
yerlestirilmesi PNL islemi sonrasi rutin uygulanan
bir prosediir haline gelmistir. Daha sonra cerrahi
teknik ve ekipmanlari hizla gelismesine bagl ola-
rak 1997 yilinda Bellman ve arkadaslar1 perkiitan
bobrek cerrahisi sonrasi nefrostomi tiipiiniin rutin
olarak yerlestirilmesine karsi ¢ikmistir [3].

Yang ve Bellmann tam tlipsiiz PNL metodu-
nun kullanimi ile ilgili baz1 kriterler bildirmisler-

dir. Bunlar; komplike geyik boynuzu tas1 olmayan
vakalar, PNL boyunca hemoraji olmayan, toplayici
sistem perforasyonu olmayan, tekrar PNL planlan-
mayan, distal obstriiksiyonu olmadig1 bilinen vaka-
lar, birden fazla giris uygulanmayan vakalar olarak
siralanabilir [11]. Bizde bu kriterlere uyan vakalara
tam tiipsiiz PNL yontemini uyguladik. Literatiir in-
celendiginde tiipsiiz PNL kararin1 verebilmek ile il-
gili en biiyiik engelin kanama oldugu goriilmektedir
ve hemostatik ajanlarin kullanimi ve giris traktinin
elektrokoterizasyonu PNL sonrasi kanamay1 en aza
indirmek amaciyla bazi yazarlar tarafindan oneril-
mektedir [12]. Biz ¢alismamizda hemostaz igin is-
lem yapmadik sadece 2 (%2,9) hastada transfiizyon
gerektiren kanama tespit edildi.

Calismamizda finansal acgidan degerlendirme
yapilmamasina ragmen, azalmis hospitalizasyon sii-
resi ve analjezik gereksinimi, ameliyat sonrasi skopi
altinda nefrostomi tiipiiniin ¢ekilmesi ve sistoskopi
esliginde Ureter kateteri ¢ekilme islemine gereksi-
nim duyulmamasi gibi sebeplerden dolay1 PNL isle-
minin maliyeti oldukga diistiigii kanaatindeyiz.

Baglangicta tlipsiiz PNL’nin renal anomalisi ol-
mayan, kiiciikk ve orta boyuttaki bobrek taslarmda
etkin ve giivenli bir sekilde uygulanabilecegi be-
lirtilirken teknolojik gelismeler ve artan deneyimle
birlikte tiipsiiz PNL'nin kompleks ve geyik boynu-
zu taslar i¢inde uygulanabilirligi gosterilmistir [13].
Falahatkar ve arkadaglar1 staghorn tasi olan 75 has-
tay1 iki gruba ayirmis, tliplii ve tiipsiiz uyguladigi
PNL operasyonun sonuglarini incelemistir [13]. Bu
calismanin sonucunda tiipsiiz PNL tekniginin geyik
boynuzu taglart mevcut hastalar i¢in de etkin ve gii-
venilir bir yontem oldugunu bildirmistir. Baska ca-
lismalar, tiipsiiz PNL’nin uygulanabilirliginin daha
da genisledigini gostermektedir. Yang ve Bellman
tiipstiz PNL tekniginin asir1 kilolu hastalarda da
basartyla uygulanabilecegini gostermislerdir [10].
Ayrica Onceden agik tas cerrahisi geciren hastalar-
da tiipsiiz PNL’nin ameliyat sonras1 daha az agr1 ve
hastanede daha kisa kalis siiresi sagladigini gosteren
caligmalar mevcuttur. Shah ve arkadaslar da, ame-
liyat esnasinda kanama, ikiden fazla giris, toplayici
sistem perforasyonu ve rezidii tasi olan hastalarin
caligsma dis1 birakildigi, daha 6nceden agik tas cer-
rahisi ge¢irmis 25 hastadan olusan caligmalarinda
tiipsiiz PNL’nin giivenle uygulanabilecek bir teknik
oldugunu bildirmislerdir [14]. Bizim ¢aligmamizda
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da hastalarin 10 (%14,7) tanesinde daha dnceden
gecirilmis PNL ve agik bobrek tasi cerrahisi mev-
cuttu. Bu 10 hastada da ameliyat sonrasi taslar biitii-
niiyle temizlendi sadece 1 (%1,4) hastada postope-
ratif ates gelisti idrar kiiltlir-antibiyogramina uygun
olarak gentamisin ile tedavi edildi.

Yapilan ¢alismalara gore se¢ilmis hasta grup-
larinda neredeyse tiim bdbrek taslarinda tiipsiiz
PNL giivenilir ve etkin bir yontemdir. Ancak tiipsiiz
PNL’nin iireteral stente veya katetere bagl irritatif
septomlarin varlig1 ve bu kateterlerin enfeksiyona
yatkinlik olusturmasi gibi dezavantajlar1 da mev-
cuttur. Bu dezavantajlardan dolay1 tam tiipsiiz PNL
uygulamasi ihtiyact dogmustur. i1k kez 2004 yilinda
Aghamir ve arkadaslari tarafindan 43 hastada uy-
gulanan tam tiipsiiz PNL tekniginde ameliyat bas-
langicinda konulan ireter kateteri 10 dakika izlen-
mis ve kanama olmadig1 gézlendikten sonra tireter
kateteri ¢ekilmis, nefrostomi tiipli de konulmadan
ameliyat sonlandirilmistir [15]. Daha sonra yapilan
baska caligsmalarda da secilmis hastalarda tamamen
tiipsiiz PNL’nin giivenli oldugu ve daha az agriya
neden oldugu bildirilmistir[16]. Ulkemizden yapi-
lan bir olgu sunumunda ise bilateral bobrek tasi olan
39 yasinda bir erkek hastaya tamamen tiipsiiz PNL
yapildigi bildirilmistir [17].

Sonug olarak, PNL ameliyati sonrast nefros-
tomi tiipii ve iireter kateteri konulmamasi ameliyat
bitiminde verilecek bir karardir ve hafif orta tasg
yiikii ve kars1 bobregi saglam olan, toplayici sistem
perforasyonu, rezidii tasi ve intraoperatif hemoraji-
si olmayan vakalarda tam tiipsiiz PNL yonteminin,
bobrek tasi tedavisinde tagsizliga ulasabilmek i¢in
standart PNL kadar giivenle uygulanabilecegini dii-
stinmekteyiz.
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