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Bobrek tasi olgularinda tam tiipsiiz standart perkiitan nefrolitotominin etkinlik ve

giivenirligi

Efficacy and safety of totally tubeless standard percutaneous nephrolithotomy in patients with

kidney stones
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OZET

Amag: Perkutan nefrolitotomi (PNL) buylk ve kompleks
bdbrek tasi tedavisinde ilk secenek tedavidir. Bu calisma-
da tam tupsltz PNL ile standart PNL yapilan hastalari is-
lemlerin etkinlik ve guvenilirlikleri ydninden karsilastirmayi
amacladik.

Yontemler: Klinigimizde, Ocak 2012 - Temmuz 2013 tarih-
leri arasinda 73 hastaya standart ve tam tupstz PNL uygu-
landi, 35 (%39,7) tanesine islem sonunda nefrostomi tlpl
ve Ureteral stent yerlestiriimedi, 38 (%43,1) tanesine ise
standart PNL yapildi. Taglar pnématik litotriptor ile kirildi.
Geriye donik hasta ve tas verileri, operasyon sireleri, has-
tanede kalis sureleri, analjezi ihtiyaglari, tagsizlik oranlari,
operasyon bulgulari, kan kaybi ve perioperatif komplikas-
yonlar her iki grupta kargilastinidi.

Bulgular: Hazirlik siresi hari¢ ortalama operasyon suresi
ve floroskopi suresi Grup 1 igin 38,3+15,4 dakika, Grup 2
icin 51,2+12,9 dakika iken, floroskopi sireleri Grup 1 ve
Grup 2 igin sirasiyla 4,5+2,4 dakika ve 4,8+2,1 dakika ola-
rak saptandi. Her iki grupta intraoperatif 5nemli komplikas-
yon yada artik tas nedeniyle ikinci bir PNL islemi gerekme-
di. Her iki grupta higbir hastada postoperatif birinci glinde
yapilan ultrasonografide ve direk Uriner sistem grafisinde,
Urinom, kanama ya da rezidu tasa rastlanmadi. Grup 1'de
sadece 1 hastada, Grup 2'de ise 2 hastada kan transfiizyo-
nu ihtiyaci oldu. iki grup arasinda preoperatif hasta verileri
ve postoperatif komplikasyonlar agisindan anlamli bir fark-
lilik yoktu, fakat tam tupsiiz grubun hastanede kalis suresi
daha kisa ve analjezik ihtiyaci daha az idi.

Sonug: Nefrostomi tlipl ve Ureteral stentin konulmamasi
ameliyat sonrasi hasta konforunu arttirir, analjezik ihtiya-
cini ve hastanede kalis slresini azaltir. Tam tlpstz PNL
operasyonunun segilmis uygun vakalarda glvenilir ve etkin
bir tedavi yontemi oldugunu disinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Bobrek tasi, perkiitan nefrolitotomi,
tam tlpsiz, analjezi

ABSTRACT

Objective: Percutaneous nephrolithotomy (PNL) is the first-
line treatment for large and complex renal calculi. In this
study, we aimed to compare the efficacy and safety of the
totally tubeless PNL versus the standard PNL.

Methods: Between January 2012 and July 2013, 73 select-
ed patients were treated standard or totally tubeless PNL,
nephrostomy tube and ureteral stent was not placed at the
end of the operation in 35 (39.7%) (Group 1) of them and 38
(43.1%) (Group 2) patient underwent standard PNL. Stone
disintegration was performed with a pneumatic lithotripter.
We retrospectively compared patient and stone character-
istics, operation time, duration of hospitalization, analgesia
requirements, stone-free rate, operative findings, blood loss,
and perioperative complications between two groups.

Results: The mean operation time, excluding the prepara-
tion course, was 38,3%15,4 minutes vs 51,2+12,9 minutes
and mean fluoroscopy time was 4,5+2,4 minutes vs 4,8+2,1
minutes, respectively. No significant intraoperative compli-
cation or indication additional access or second-look PNL
due to residual stones was observed. In both groups none
of the patients demonstrated a urinoma, hemorrhage or re-
sidual stones in postoperative ultrasonography and plain
radiograph. Blood transfusion was needed only in a patient
vs two patients for group 1 and 2, respectively. There were
no significant differences in preoperative patient character-
istics, postoperative complications between two groups, but
the totally tubeless PNL group showed a shorter hospital-
ization and a lesser analgesic requirement compared with
other group.

Conclusion: Absence of the nephrostomy tube and ureteral
stent may help in keeping the patient comfortable after the
operation and reduction in the analgesia requirement and
length of hospital stay. We believe totally tubeless PNL is
safe and effective management option in properly selected
cases.

Key words: Kidney stone, percutaneous nephrolithotomy,
totally tubeless, analgesia
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GIRIS

Bobrek taglarina yonelik tedavi yontemleri son 30
yilda teknolojideki hizli gelismeyle beraber degis-
mis ve perkiitan nefrolitotomi (PNL) yiiksek basari
oranlari ile uygun vakalarda acik cerrahinin yeri-
ni alarak ilk segenek haline gelmistir. Giiniimiizde

bobrek taglari tedavisinde agik cerrahiye gereksinim
%0,7-4 civarmdadir [1].

PNL ameliyat1 sonrasinda gegici bir nefrosto-
mi tiipliniin yerlestirilmesi ¢ogu merkez tarafindan
uygulanan standart bir iglemdir ve trakt boyunca
hemostazi, gerektiginde ikinci bir perkiitan girigimi
ve idrar drenajini saglamak i¢in tercih edilmektedir.
Bunun yani sira, nefrostomi tiipiliniin etrafindan id-
rar kacagi olabilmesi, olusturdugu agri nedeniyle
analjezik kullanimim arttirmasi ve hastanede kalig
stiresini uzatmasi gibi nedenler yiiziinden PNL son-
ras1 nefrostomi tiipiiniin gerekliligi gliniimiizde tar-
tigilir olmustur [2].

PNL, 1976 yilinda, Fernstrom ve Johansson
tarafindan ilk kez uygulandigindan beri morbidite-
yi azaltmaya ve etkinligini arttirmaya yonelik bazi
degisikliklere ugramistir [3]. En 6nemli degisikli-
lerden birisi tiipsiiz PNL'nin ¢ogu cerrah tarafindan
kontrendikasyon olmadig: siirece uygulanmaya bag-
lanmasidir. Tiipsiiz PNL ilk kez 1997 yilinda, Bell-
man ve arkadaslar1 tarafindan uygulandi ve standart
PNL’ye gore daha kisa hastanede kalis siiresi ve
daha az analjezik ihtiyact gibi dnemli istiinliiklere
sahip oldugu bildirildi [4]. Daha sonralar1 standart
ve tlipstiz PNL'nin giivenilirligi ve etkinligi ile il-
gili bir¢ok calisma yapilmistir ve halen tartismalar
devam etmektedir. Tiipstiz PNL tekniginde iirete-
ral drenaji1 saglamak icin ¢ift J stentler veya gegici
stentlerler kullanilmaktadir. Bu hastalarda, stentle-
rin ¢ikarilmasi i¢in hasta konforunu bozan ikinci
bir sistoskopi islemine ihtiya¢ vardir. Son yillarda
deneyim arttik¢a tiipstiz PNL uygulama teknikleri
gelisme gdstermis ve tam tiipsiiz PNL bircok cerrah
tarafindan tercih edilen bir yontem olarak yerini al-
maya baglamistir [2].

Calismamizda, bobrek tasi tanisiyla tek tarafll
standart PNL ve tam tlipsiiz PNL yapilan hastalarin
sonuglart retrospektif olarak incelendi ve karsilas-
tirtldi.

YONTEMLER

Klinigimizde, Ocak 2012 - Temmuz 2013 tarihleri
arasinda tek taraflt PNL yapilan 88 hastanin kayitla-
11 retrospektif incelenerek ameliyat sonrasi iireteral
stent ve nefrostomi tiipli yerlestirilmeyen tam tiip-
siiz PNL yontemi uygulanan 35 (%39.7) hastadaki
(grup 1) tedavi basarist ve yan etkiler ile standart
PNL yapilan 38 (%43.1 ) hastanin (grup 2) sonug-
lar1 karsilastirildi. Hasta dosyalarinda verileri tam
olmayan 15 (%17) hasta ¢alisma dis1 birakildi. Has-
talarin kayitlarindan edinilen verilere gore biitiin
taslarin opak oldugu tespit edildi ve komplike geyik
boynuzu tasi olan, multipl perkiitan giris gerektiren,
antitrombosit tedavisi cerrahi dncesi giivenli olarak
kesilemeyen ve piyonefrozu olan olgular gibi vaka-
y1 tiiplii sonlandirma gerekliligi preoperatif olarak
bilinen olgulara standart PNL uygulandig1 goriildii.
Operasyon sonrasi skopi ile goriintiilemede rezidii
tagi olmayan, toplayict sistemde ve trakt yerinde
ciddi kanamasi ve toplayici sistem perforasyonu
olmayan, ayn1 zamanda kars1 bobregi saglam olan
hastalara tam tiipsiiz PNL uygulandig: gortldi.

Operasyon Oncesi tiim hastalar operasyon i¢in
onam formlarini imzaladilar. Biitiin hastalar ameli-
yat oncesinde tam kan sayimi, serum biyokimya-
s, idrar analizi ve kiiltliri, hemostaz parametrele-
ri (PT, PTT ve INR), seroloji testleri (HBV, HCV,
HIV) ve gortntiileme yontemleri olarak intravendz
iirografi (IVP) ve/veya bilgisayarli tomografi (BT)
ile degerlendirildi. Tiim hastalarm yasi, cinsiyeti,
bobrekteki tagin yeri ve boyutu kaydedildi. Tasla-
rin boyutu direk iiriner sistem grafisinde (DUSG)
tasin en uzun ¢ap1 ve buna dik ¢apin ¢arpimi ile cm?
olarak hesaplandi. Ameliyat siiresi olarak yiiziisti
pozisyon verildikten sonraki dakikalar kaydedildi.
Biitiin hastalara anesteziden yarim saat dncesinde
1gr seftriakson verilerek ertesi giin agizdan oral ki-
nolon baslandi.

Ameliyata, genel anestezi altinda, litotomi po-
zisyonunda 20 F sistoskop kullanilarak {iretere iki
ucu agik 6 F kateter yerlestirilerek baslandi. Takiben
yliziistii pozisyon verildi. 30 derecede girilmek iste-
nen kalikse elmas uglu igne ile floroskopi esligin-
de ulasildi ve ignenin derinligi 90 derecede kontrol
edildi. Toplayict sisteme girildikten sonra amplatz
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dilatatorler ile dilatasyon saglandi ve 28 F calisma
kilifi toplayici sistem igerisine yerlestirildi. Kilif
icinden 26 F, rijid nefroskopla toplayict sistemine
girildi. Taglar pnomatik litotriptor ile pargalanip,
tutucu forsepslerle disart alindi. Bobregin tastan
temizlendigi skopi ve nefroskopla kontrol edildi.
Toplayict sistem igerisinde {ireter kateteri gozlen-
diginde, iireter kateteri iginden klavuz tel yollandi
ve bu klavuz telin ¢alisma kanalindan disar1 ¢ika-
rilmasiyla ‘through-through access’ saglanmis oldu.
Tam tlipstiz PNL yapilan grupta 5 dakika beklen-
dikten sonra anlamli kanama olmadig1 goriildiigiin-
de calisma kalifi ve iireter kateteri ¢ekilerck ameli-
yat tam tiipsiiz olarak sonlandirildi. Standart PNL
uygulanan grupta ise ameliyat sonunda nefrostomi
tiipii olarak 20 F Foley sonda kullanildi ve 6 F iire-
ter kateteri ¢ikarildi klavuz tel iizerinden ¢ift j stent
antegrad yerlestirildi. Nefrostomi tiipleri ameliyat
sonrast 2-4 giin sonra ¢ikarildi. Tiim hastalarda 1
giin siireyle tiretral Foley sonda takil1 kaldi.

Her iki grup ameliyat sonras1 1. giin DUSG ve
iiriner ultrasonografi (USG) ile anlaml rezidi tas,
iirinom ve hematom varlig1 agisindan degerlendiril-
di. Ameliyattan 6 ve 24 saat sonra tam kan sayimi
yapilarak hemoglobin seviyelerindeki diisiisler be-
lirlendi. Ameliyat sonrasi ameliyat siireleri, skopi
stireleri, perioperatif komplikasyonlari, hastanede
kalig siireleri ve analjezik ihtiyaglar1 kaydedildi.
Ameliyat sonrast agrist olan hastalara dnce diklo-
fenak intramuskiiler olarak uygulandi buna ragmen
agrist gegmeyen hastalara tramadol HCL (50 mg)
intramuskiiler uygulandi. Tiim hastalar ameliyat
sonrast 3. ayda IVP ile yeniden degerlendirildi.
Sonuglar tagsiz, klinik olarak 6nemsiz fragmanlar
(KORF) ve artik tas saptanalar (basarisiz) olarak
smiflandirildi. Asemptomatik 4 mm’den kiiciik,
obstriiksiyon yapmayan ve enfekte olmayan taglar
KOREF olarak kabul edildi. Tassiz olan veya KORF
kalan hastalarda yontem basaril1 olarak kabul edildi.

istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler SPSS 15.0 for Windows (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA) paket programi kullanilarak
yapildi. Siirekli degiskenlere ait tanimlayici istatis-
tikler ortalama ve standart sapma (SD) degerleri ile
gosterildi. Degiskenlerin normal dagilis gostermesi
ile ilgili hipotez Kolmogorov-Smirnov testi ile test
edildi. iki grup ortalama degerleri Student’s t Testi

ile analiz edildi. Kategorik degiskenlerin analizi ise
Fisher Exact Khi-Kare testi ile test edildi. Tki gru-
bun degisken icin risk katsayis1t Odds katsayisi ile
hesaplandi. Hipotezler ¢ift yonli olup, p<0.05 ise
istatistiksel olarak anlamli sonug kabul edildi.

BULGULAR

Tam tilipstiz PNL uygulanan 35 hastanin yas orta-
lamas1 43,6 (18-69) yil olup hastalarin 19’u erkek
16’s1 kadindi. Standart PNL yapilan 38 hastanin yag
ortalamasi 43,2 (19-68) yil olup hastalarin 20’si er-
kek 18’1 kadindi. Her iki grup arasinda ameliyat 6n-
cesi Ozellikler ve demografik veriler agisindan ista-
tistiksel anlamli fark saptanmadi (Tablo 1). Standart
PNL grubunda tag boyutu daha biiyiik olmasina rag-
men aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulun-
madi. Hastalarin ameliyat edilen bobreklerindeki
ektazi dereceleri agisindan iki grup arasinda anlaml
fark saptanmadi. Bobrekteki taslarin yerlesimi, grup
1’de 21 hastada alt kalikste, 10 hastada renal pelvis-
te, 3 hastada orta kalikste ve 1 hastada Ust kalikste
yerlesmisken, grup 2’de 18 hastada alt kalikste, 15
hastada renal pelviste ve 5 hastada da alt kalikste
yerlesmisti. Hastalarin hikayeleri incelendiginde
Grup 1’deki 12 (%34,2) hastada daha 6nceden ge-
cirilmis acik bobrek cerrahisi ve 23 (%65,7) hasta-
da basarisiz viicut dis1 sok dalgalar ile tas kirma
(ESWL) tedavisi yapildig1 saptandi. Grup 2°de 13
(%38,8) hastada onceden gecirilmis acik bobrek
cerrahisi ve 24 (%63,1) hastada basarisiz ESWL
tedavisi yapildigi saptandi. Tiim hastalara tek giris
yapildi. Tam tiipsiiz PNL yapilan grupta ameliyat
stiresi 38,3+15,4 dakika, ortalama skopi siiresi ise
4,5+2 4 dakika olarak hesaplandi. Standart PNL ya-
pilan grupta ise ortalama ameliyat siiresi 51,2+12,9
dakika, ortalama skopi siiresi 4,8+2,1 dakika olarak
hesaplandi. Operasyon tarafi ve giris polii agisindan
iki grup arasinda istatistiksel fark saptanmadi. Or-
talama ameliyat siiresi ve ortalama hastanede kalig
stiresi Grup 2’de istatistiksel olarak daha ytiksek
bulundu (Tablo 2).

Ameliyat sonras birinci giin yapilan DUSG ve
USG’de Grup 1 ve Grup 2 hastalarin hic¢birinde re-
zidii tag ve perirenal koleksiyon izlenmedi. Ameli-
yat sonras1 grup 1’deki hastalarin 2 (%5,7) tanesin-
de, Grup 2’deki hastalarin ise 4 (%10,5) tanesinde
ates (Clavien Grade 1) gelisti ve intravendz para-
setamol tedavisiyle 8-12 saat sonra diistii. Ameliyat
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sonras1 grup 1°de 1 (%2,8) hastada, Grup 2’de ise 2
(%5,2) hastada cilt alt1 ve interkostal venlerden kay-
naklandig1 diistiniilen kanamaya bagl kan tranfiiz-
yonu (Clavien Grade 2) yapildi. Higbir hastamizda
acik operasyona gecilme ihtiyaci olmadi, vaskiiler
komplikasyon izlenmedi ve vakalarin hi¢birinde ek
bir islem gereksinimi olmadi. Hastalarin tiimiinde
ameliyat sonrasi erken donemde analjezi i¢in Once
intramuskuler diklofenak kullanildi. Grup 2’deki
hastalarin 7 (%18,4) tanesine siddetli agr1 nedeniyle
intramuskuler tramadol HCL (50 mg) uygulanirken
Grup 1’°deki hastalarin hi¢birine diklofenak haricin-

de analjezik madde ihtiyaci olmadi. Tiim hastalarin
sondasi ertesi giin ¢ikarildi.

Grup 2’deki hastalarin nefrostomileri ortalama
2,8+0,7 (2-4) giinde ve biitiin dreteral ¢ift j stentler
ise 17-20 giinde ¢ekildi. Ameliyat sonrasi 3. ayda
yapilan {irografilerde, grup 1 hastalarin 31 (%88,5)
tanesinde tas saptanmazken, 4 (%11,4) tanesinde
KOREF izlendi ve basar1 %100 saptandi. Grup 2’de
ise 32 (%84,2) hastada tag saptanmadi, 5 (%13,1)
hastada KORF ve 1 (%2,6) hastada alt polde yak-
lasik 8 mm biiyikliigiinde tas saptandi, konservatif
izleme alindi ve basar1 %97,3 olarak hesaplandi.

Tablo 1. Hastalarin ameli-

Grup 1 (Tam tipsiz PNL) Grup 2 (Standart PNL)

yat dncesi verileri (ortalamazx (n=35) (n=38)
standart sapma ya da hasta
sayisi) Yas ortalama (yil) 43,6 + 13,8 (18-69) 43.2+12,9 (19-68) AD
Cinsiyet (E/K) 19/16 20/18 AD
Tas yukl ortalama (cm?) 1,4 +0,4 (1-2) 1,7+0,4 (1-2,8) AD
Tasin tarafi (sag/sol) 16/19 18/20 AD
Acik operasyon 6ykusu 12 (% 34,2) 13 (%38,8) AD
ESWL oyklsu 23 (%65,7) 24 (%63,1) AD
Ektazi derecesi AD
Yok 20 (%57,1) 23 (%60,5)
Hafif 2 (% 5,7) 1(%2,6)
Orta ve ileri 13 (% 37,1) 14 (%36,8)
PNL: perkitan nefrolitotomi; E: erkek; K:kadin, AD: anlamli degil (p>0,05)
Tablo 2. Ameliyat ile ilgili 6zellikler
Grup 1 (Tam tupsiz PNL)  Grup 2 (Standart PNL)
(n=35) (n=38)
Ameliyat suresi (dakika) 38,3 £ 15,4 (20-70) 51,2 £ 12,9 (34-90) <0,001
Hastanede kalig siresi (giin) 1,2+0,3 25+0,7 <0,001
Ortalama skopi suresi (dakika) 45+24 48+21 AD
Tedavi basarisi %100 %97,3 AD
Transflizyon gerektiren kanama (Clavien Grade 2) 1(%2,8) 2 (%5,2) AD
Ates (Clavien Grade 1) 2 (%5,7) 4 (%10,5) AD
Ortalama hemoglobin diistisi (mg/dL) 0,9+0,5 1+0,5 AD

AD: anlamli degil (p>0,05)

TARTISMA

PNL, biiytiik, ESWL’ye direngli ve kompleks bob-
rek taslarinin tedavisinde, hastanede kalig siiresi-
nin kisa olmasi, diigiik tedavi maliyeti, hastalarin
islerine erken donebilmelerine imkan tanimasi ve
minimal bir cerrahi kesiye ihtiyag gostermesi gibi

avantajlart nedeniyle giiniimiizde agik cerrahiye
tercih edilmektedir. PNL ameliyat1 ilk defa Ferns-
trom ve Johannson tarafindan 1976 yilinda bobrek
tasina miidahale amaciyla nefrostomi traktinin kul-
lanilmasiyla baslamigtir [3]. PNL ameliyati sonrasi
nefrostomi tlipii konulmasi standart bir islem olma-
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sina ragmen, glinimiizde popiilaritesi gittikce artan
operasyon sonrasi eksternal veya internal nefrosto-
mi tiipli yerlestirilmeyen tam tiipsiiz PNL yontemi-
nin kullanimi hasta konforunu arttirmakta, maliyeti
ve morbiditeyi azaltmaktadir [4].

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 agr ke-
sici yapilmasi gibi dezavantajlar1 da mevcuttur [4].
PNL operasyonunun sik goriilen komplikasyonlari
kanama ve idrar kagagidir. Standart PNL iglemi so-
nunda nefrostomi tiipii yerlestirilmesinin bu komp-
likasyonlar1 azalttigi bildirilmistir [4]. Standart PNL
sonrasi yerlestirilecek nefrostomi tiipiiniin ebat1 (5-
32F) ve tipi konusunda da farkliliklar bulunmakta-
dir ve standart bir uygulama yoktur [5]. Kader ve
arkadaslar1 kiigiik ¢apli nefrostomi tiiplerinin tercih
edilmesi durumunda hemoglobin seviyesinde degi-
siklikler olmaksizin daha az hastanede kalis siiresi
ve daha az analjezik ihtiyaci olusturdugunu goster-
mislerdir [6]. Ayrica bu avantajlarinin yaninda kii-
¢lik nefrostomi tiiplerinin ¢ikarilmasi sonrasi giris
traktindan daha az siv1 kagisi oldugu da bildirilmis-
tir [7]. Bizim g¢aligmamizda tiiplii gruba standart
olarak 20 F Foley sonda takildi. Literatiirle uyumlu
olarak klinigimizde tam tiipsiiz PNL uyguladigimiz
hastalarda ortalama hastanede kalis siiresi 1,2 giin
iken standart PNL uyguladigimiz hastalarda hasta-
nede kalig siiresi ortalama 2,5 giindiir. Ayrica, ame-
liyat sonrasi agrisi olan tam tiipsiiz PNL hastalarina
parenteral diklofenak yeterli olurken, standart PNL
uyguladigimiz olgulardan 7 tanesine siddetli agr
nedeniyle diklofenak yeterli olmadigindan ve mor-
fin tlirevi analjezik kullanildi.

Wickham ve arkadaslari, ilk kez tek asamali
PNL islemini 1984 yilinda bildirmis ve bu islem
tam tiipsiiz olarak gerceklestirilmistir [8]. Bu c¢alig-
mada 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 [9]. Bundan sonraki yillarda nefrostomi tiipii
yerlestirilmesi PNL islemi sonrasi rutin uygulanan
bir prosediir haline gelmistir. Daha sonra cerrahi
teknik ve ekipmanlarin hizla gelismesine bagli ola-
rak 1997 yilinda Bellman ve arkadaslart perkiitan
bobrek cerrahisi sonrasi nefrostomi tiipiiniin rutin
olarak yerlestirilmeyebilecegini sdylemislerdir [3].
Bu c¢aligmadan sonra tiipstiz PNL bir¢ok merkezde
uygulanir hale geldi.

Ulkemizden, 2009 yilinda yapilan giincel bir
caligmada, tamamen tiipsiiz PNL uygulanan grup
ile, standart PNL uygulanan grup karsilagtirilmis ve
tamamen tiipsiiz PNL uygulanan grubun hastanede
kalis siiresinin ve analjezi ihtiyacinin anlamli olarak
daha az oldugu bildirilmistir[10]. Benzer sekilde
Karami ve arkadaslar1 30 hastalik tam tiipsiiz PNL
uygulanan hasta grubuyla 30 hastalik standart PNL
uygulanan grubu karsilastirmis ve se¢ilmis hastalar-
da nefrostomi tiipii ve lireteral stent koymamanin
giivenilir bir yontem oldugunu, hastanede kalis sii-
resini ve analjezik ihtiyacini ciddi 6l¢iide azalttigini
bildirmislerdir [11]. Crook ve arkadaglarinin yaptig
50 hastalik randomize kontrollii ¢aligmada, standart
PNL uygulanan hastalarla tam tiipsiiz PNL uygula-
nan hastalar karsilagtiritlmis ve her iki grup arasinda
kanama, enfeksiyon, kan transfiizyonu ve klinik de-
gerler agisindan fark saptanmamig fakat hastanede
kalig siiresinin tam tiipsiiz PNL grubunda daha az
oldugu bildirilmistir [12].

Baslangicta tiipsiiz PNL’nin se¢ilmis hastalar-
da, kii¢iik ve orta boyuttaki bobrek taglarinda etkin
ve giivenli bir sekilde uygulanabilecegi belirtilirken
teknolojik gelismeler ve artan deneyimle birlikte
tiipsiiz PNL'nin kompleks ve geyik boynuzu taglar
icinde uygulanabilirligi gosterilmistir [13]. Fala-
hatkar ve arkadaslar1 staghorn tasi1 olan 75 hastay1
iki gruba ayirmus, tiiplii ve tiipsiiz uyguladigi PNL
operasyonun sonuglarini incelemislerdir [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
tipsiiz PNL tekniginin asir1 kilolu hastalarda da
basartyla uygulanabilecegini gostermislerdir [14].
Ayrica Onceden agik tas cerrahisi geciren hastalar-
da tiipsiiz PNL’nin ameliyat sonras1 daha az agr1 ve
hastanede daha kisa kalis siiresi sagladigini gosteren
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calismalar mevcuttur [15]. Bunlar haricinde yine iil-
kemizden ¢ikan bir yayinda ¢ocuklarda da tam tiip-
stiz PNL'nin uygulanabilecegi, etkin ve giivenilir
bir metod oldugu bildirilmistir [16]. Tiim bu bilgiler
1s1¢inda hemen hemen tiim bdbrek tasi olan hasta-
lara tiipstiz PNL uygulaniyor olmasina ragmen bu
vakalarda tiipsiiz PNL’nin giivenli ve uygulanabilir
oldugunu anlamak i¢in daha fazla sayida randomize
calismalar yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Son yillardaki ¢aligmalarda neredeyse tiim bob-
rek taglarinda tiipsiiz PNL’nin giivenilir ve etkin bir
yontem oldugu bildirilmistir [13-15]. Ancak tiipsiiz
PNL’nin iireteral stente veya katetere bagl irritatif
septomlarin varlig1 ve bu kateterlerin enfeksiyona
yatkinlik olusturmasi gibi dezavantajlari da mevcut-
tur [4]. 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 lireter
kateteri ¢ekilmis, nefrostomi tiipli de konulmadan
ameliyat sonlandirilmistir [17]. Daha sonra yapilan
baska caligsmalarda da secilmis hastalarda tamamen
tiipsiiz PNL’nin giivenli oldugu ve daha az agriya
neden oldugu bildirilmistir [11]. Ulkemizden yapi-
lan bir olgu sunumunda ise bilateral bobrek tasi olan
39 yasinda bir erkek hastaya tamamen tiipsiiz PNL
yapildigi bildirilmistir [18].

Tam tlipsliz yontemin olas1 dejavantaji ise tas
yiikii fazla olan hastalarda ameliyat sonrasi1 kalabi-
lecek rezidiiel taslar i¢in ikinci bir girigime kolaylik
saglamamasidir fakat rezidiiel taslar i¢in ikinci giri-
sime alternatif olarak ESWL yada retrograd intrare-
nal cerrahi denenebilir. Caligmamizda standart PNL
yapilan 1 hastada alt polde yaklasik 8 mm tas tespit
edildi ve izleme alindu.

Son yillarda tam tiipsiiz PNL gittik¢e popiiler
hale gelmeye basladi bunda da ameliyat sonrasi has-
ta konforunun fazla olmasi, agrinin, hastanede ka-
l1s siiresinin ve maliyetin az olmasi etkili olmustur.
Komplike olmayan perkiitan nefrolitotomi ameli-
yatlarinda nefrostomi tiipiiniin ve iireteral stentlerin
kullanilmayabilecegi de akilda tutulmalidir. Ayrica
tam tiipsiiz perkiitan nefrolitotomi ameliyatin1 has-
talar i¢in en 6nemli avantajinin nefrostomi tiipiiyle
iligkili agr1 ve iireteral stentle iligkili irritatif semp-
tomlarin olmamasi nedeniyle tercih ediyoruz.

Sonug olarak, tam tiipsiiz PNL (tiipsiiz ve stent-
siz) ameliyati, perforasyon ve ciddi kanamasi ol-
mayan ve rezidil tasi1 kalmayan, secilmis olgularda
uygulandiginda hasta konforunu 6nemli derecede
arttirabilen analjezik ihtiyacini, maliyeti, operas-
yon ve hastanede kalig siiresini azaltabilen, glivenle
uygulanabilecek etkili bir yontemdir. Caligmamizin
en onemli eksikligi geriye doniik tasarlanmis olma-
sidir. Gelecekte ileriye doniik tasarlanmis ve daha
genis hasta gruplarimi iceren calismalara ihtiyag
vardir.
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