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Ozet

Amag: Calismada bobrek tasi sebebiyle
perkiitan nefrolitotomi yapilan hastalarda kul-
lanilan interkostal ve subkostal giris teknikle-
rinin basar1 ve komplikasyonlar: karsilastirildi.

Gereg ve Yontemler: Nisan 2006 - Ocak
2009 tarihleri arasinda Ankara Diskap1 Yildirim
Beyazit Egitim ve Aragtirma Hastanesi 4.Urolo-
ji Kliniginde perkiitan nefrolitotripsi (PCNL)
yapilan hastalar arasindan st ve orta kaliks,
stoghorn, kompleks alt kaliks taslar1 olan ve gi-
ris olarak subkostal triangulasyon alt kaliks gi-
risi ya da interkostal orta veya st kaliks girisi
kullandigimiz 165 hastanin verileri retrospek-
tif olarak degerlendirildi. Subkostal giris yapi-
lan hastalar1 Grupl (118), interkostal giris yapi-
lanlar1 grup2 (47) olarak ayrildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamalar1 grup
1 (44+16,3) ve grup 2de (44,1+13,3) (p=0,98)
benzerdi. Tas boyutu grup 1de 323,38+169,72
mm? grup 2de 310,85+161,28 mm?*( p:0,73)
operasyon siiresi sirasiyla 118,9+46,8 dk ve
122,1 +49,5 dk (p:0,32) skopi siireleri 5,10+3,25
dk ve 6,56+5,06 dk (p:0,18) olarak hesaplan-
di ve istatistiksel agidan anlamli saptanmadi.
Hastalarin postoperatif ilk 6 saat icerisinde-
ki hematokrit degerlerindeki azalma grup 1'de
6,46+3,94 mg/dl, grup 2de ise 5,86+4,4 mg/dl
(p:0,12) olarak saptand: ve istatistiksel olarak
anlamli degildi. Re-entry gekilme zamani sira-
styla 3,03+2,41 giin ve 3,39+2,6 giin (p:0,10),
rezidii tag boyutu grup 1de 102.73+26,4 mm?,
grup 2de 118+34,6 mm? hesaplandi (p:0,11) ve
gruplar benzer ¢ikti. Hastalarin hastanede yatis

Abstract

Objective: In this study, we aimed to com-
pare the success and complication rates of in-
tercostal and subcostal aproach in percutaneo-
us nephrolithotomy.

Material and Methods: We evaluated the
data of 165 patients operated at Diskapi Yil-
dirim Beyazit Training and Research Hospital
Department of Urology Clinic between April
2006-January 2009 for isolated upper-mid pole
caliceal group stones, staghorn kidney stones
and complex lower calicial stones with subcos-
tal triangulation or intercostally. Subcostal tri-
angulation patients were grouped as 1 (n:118)
and intercostal cases were group 2 (n: 47).

Results: Mean ages of group 1 and group 2
were 44+16,3 and 44,1+13,3 respectively. Mean
duration of operation time was 118,9+46,8 min
and 122,1+49,5 min (p=0,32). Scopy times were
15,1043,25 min and 6,56+5,06 min (p=0,18).
The post op 6 hours heamothocrit loss was
6,46+3,94mg/dl and 5,86+4,4mg/dl (p=0,12)
for group 1 and 2 respectively. Reentry ma-
lecott removal time was, 3,03+2,41 days and
3,39+2,6 days (p=0,10). Residual stone sizes
were 102.73+26,4 mm? and 118+34,6 mm? for
both groups respectively (p=0,11). Duration of
hospitalization was 4,53+3,8 days and 5,08+3,1
days (p=0,05) respectively. Pneumothorax and
heamothorax complications were not present in
either groups.

Conclusions: Intercostal access is as safe
as the subcostal access when the access is per-
formed between 11 and 12th intercostal spaces
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siireleri sirayla 4,53+3,8 giin ve 5,08+3,1 giindii (p=0,05) istatistik-
sel olarak fark saptanmadi. Hastalarimizin hi¢birinde pnémotorak-
sa rastlanmadi.

Sonug :Interkostal girisin 6zellikle 11.-12. interkostal aralik
secildiginde 6nemli bir komplikasyon olan akciger yaralanmasi agi-
sindan subkostal giris kadar giivenli oldugunu, bunun yaninda tas-
sizlik orani, kanama miktari, operasyon ve skopi siiresi, hospitali-
zasyon siiresinin de benzer oldugunu saptadik.

Anahtar Kelimeler: Bobrek tasi, perkiitan nefrolitotomi.

Giris

Perkiitan bobrek cerrahisi giintimiizde kompleks bob-
rek taglar1 basta olmak iizere, {ireter {ist u¢ taglari, iirete-
ropelvik darlik tedavisi, {ist tiriner sistem tiimorlerinin
tedavisinde siklikla kullanilmaktadir (1).

Perkiitan tag cerrahisinde basariy1 etkileyen en énem-
li faktorlerden birisi taga ulasmak icin tercih edilen bob-
rege giris yoludur (2). Genellikle akciger ve plevra ile ilgi-
li komplikasyonlardan kaginmak i¢in subkostal giris ter-
cih edilmekle birlikte, subkostal girisin yetersiz olabile-
cegi komplike iist ve orta kaliks taslarinda, tireter tist ug
tasy, birden fazla alt kaliksi tutan taglarda interkostal yak-
lagim st kalikse, pelvise, tiretere ve birden fazla alt kalik-
se ulasma agisindan daha genis bir hareket alani saglaya-
bilmektedir (2,3,4).

Interkostal yaklagim 6zellikle 10-11. kotlar arasindan
yapildiginda akcigere bagli komplikasyonlar agisindan
daha yiiksek riske sahiptir. Kanama agisindan ayrica in-
terkostal giriste interkostal arter yaralanmasi goz oniinde
bulundurulmalidir (4,5). Yapilan ¢alismalar anatomik ya-
piya uygun maniiplasyonlar ile bu risklerin azaltilabilece-
gini gostermistir (3).

Gereg ve Yontemler

Nisan 2006-Ocak 2009 tarihleri arasinda perkiitan tas
cerrahisi uygulanan hastalar arasindan st ve orta kaliks
tas1, stoghorn tag1 kompleks alt kaliks taglar1 olan ve giris
olarak subkostal alt kaliks girisi veya interkostal orta veya
tist kaliks girisi uygulanan hastalar se¢ildi. Hastalar top-
lay1c1 sisteme ulagmak igin subkostal ile alt kaliksten gi-
ris yapilanlar grup 1, interkostal giris ile iist orta kaliksten
giris yapilanlar grup 2 olarak siniflandirildi ve hastalarin
verileri geriye doniik olarak karsilagtirildr.

Ameliyat oncesi tiim hastalarin rutin kan tetkikleri
yapildi, PAAC ve elektrokardiyografileri cekildi. Hastala-
ra tam idrar tetkiki ve idrar kiltiirii sonuglar: degerlendi-

according to lung complications. In this way, we determined that
stone-free rate, blood loss, operation, hospitalization and scopy du-
rations were similar in both groups.

Key Words: Kidney stones, percutaneous nephrolithotomy

rildi. Anestezi ve cerrahi onamlar1 alindi. Hastalara yapi-
lacak tas cerrahisi acisindan IVP, CT, USG tetkiklerinden
uygun olanlar yapilarak tasin yerlesim yerine, boyutuna
ve bobregin lokalizasyonuna gore karar verildi.

Teknik

Hastalara antibiyotik proflaksisi operasyondan bir
saat Once yapildi. Genel anestezi altinda litotomi pozisyo-
nunda 6F iki ucu agik iireter kateteri skopi esliginde bob-
rek toplayici sistemine yerlestirildi. Hasta prone pozisyo-
nuna alinarak 18 G igne ile subkostal triangulasyon veya
interkostal giris ile toplayici sisteme girildi, j uglu klavuz
tel toplayic1 sisteme yollandi ve yapilabiliyorsa tretere
ulasmasi saglandi. Amplatz dilatator kullanilarak 30 Fe
kadar dilatasyon yapild: ve nefroskop ile skopi esliginde
pnomotik litotriptor kullanilarak taglar kirilarak disari ¢1-
karildi. Operasyon bitiminde hastalara 14F re-entry kate-
ter konularak islem sonlandirildi.

Hastalarin post operatif ilk giin akciger komplikas-
yonunu belirleme ac¢isindan solunum sesleri takip edil-
di ve PAAC filmi ¢ekildi. Direkt tiriner sistem grafisi veya
tiriner sistem ultrasonu ile rezidii tas degerlendirildi. He-
matiirisi olmayan ve nefrostomisi klemplendikten sonra
agr1, ekstravazasyon tariflemeyen hastalarin skopi altin-
da antegrad pyelografileri cekilerek nefrostomileri alindu.

Bulgular

Subkostal giris yapilan hastalarimizi grup 1 (n:118),
interkostal giris yaptigimiz hastalar1 grup 2 (n:47) olarak
siniflandirdik. Hastalar yas ortalamalar: grupl (44+16,3)
ve grup 2'de (44,1+13,3) benzerdi (p:0,98). iki grupta bu-
lunan hastalarimizin tag boyutlar1 arasinda istatistiksel
fark saptanmadi.(Tablo 2)

Grup 1 hastalarimizin operasyon siiresi 118,9+46,8
dakika iken, grup 2 hastalarimizda 122,1+49,5 dk (p:0,32)
olarak hesaplandi ve aradaki fark anlaml olarak saptan-
madi. Hastalarin operasyonu sirasinda alinan skopi siire-
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Tablo 1: PCNL uygulanan hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Subkostal (n=118) interkostal (n=47)
Erkek 84(%71) 30(%63)
Kadin 35(%29) 17(%36)
Sag bobrek tast 54(%45) 22(%46)
Sol bébrek tagt 68(%55) 25(54)
Primer 90(%75) 37(%78)
Sekonder 21(%17) 6(%12)
Tersiyer 8(%6) 4(%8)
Tablo 2: Verilerin istatistiksel analizi per-op degerler
Grup 1 Grup 2 P

Tas boyutu 323,38+169,72 mm?* | 310,85+161,28 mm?* | 0,73

Op.siiresi 118,9+46,8 dk 122,1 +49,5 dk 0,32

Skopi siiresi 5,10+3,25 dk 6,56+5,06 dk 0,18

Irrigasyon mayi | 11,851t 11,43 1t 0,52

Tablo 3: Verilerin istatistiksel analizi post-op degerler
Grup 1 Grup 2 P

Hemotokritte azalma 6,46+3,94mg/dl | 5,86+4,4mg/d] 0,12
Kan transfiizyonu 28 (%23,7) gin 10(%21) giin 0,96
Re-entry kateter gekilme zamar | 3,03+2,41 giin 3,39+2,6 giin 0,10
Rezidii tas boyutu 102.73+26,4 mm? | 118+34,6 mm? 0,11
Yatig stiresi 4,53+3,8 glin 5,08+3,1 giin 0,045

leri kiyaslandiginda grup 1'de 5,10+3,25 dk iken grup 2'de
6,56+5,06 dk (p:0,18) olarak daha uzun ¢ikti, fakat arada-
ki fark istatistiksel acidan anlamli degildi. Hastalarin post
operatif ilk 6 saat igerisindeki hemotokrit degerlerindeki
azalma grup 1'de 6,46+3,94mg/dl, grup 2de ise 5,86+4,4
mg/dl (p:0,12) olarak saptandi. iki grup icin de hastala-
rin bir kismina kan transfiizyonu gerekti, grup 1'den 28
(%23,7) hastaya, grup 2'den 10 (%21) hastaya transfiiz-
yon islemi yapild1 (p:0,96) ve iki grup benzer olarak sap-
tandu.

Operasyon sirasinda kullanilan irrigasyon miktari
acisindan da gruplar arasinda (Grup 1'de 11,85 It ve grup
2de 11,43 It) (p:0,52) anlamli fark olusmadi. Hastalarin
tiimiine re-entry kateter operasyon sirasinda konuldu
ve grup l'de post operatif 3,03+2,41 giinde, grup 2de ise
3,39+2,6 glinde (p:0,10) kateter ¢ekildi ve istatistiksel fark
saptanmadi. Hastalarin post operatif DUSG veya USG ile
rezidii taglar1 degerlendirildi. Grup 1'de rezidii fragman
boyutu 102.73+26,4 mm?, grup 2de 118+34,6 mm? he-
saplandi (p:0,11). Rezidii fragman agisindan gruplar ben-
zer ¢ikti. Hastalarin hastanede yatis stireleri gruplde
4,53+3,8 giin, grup 2de 5,08+3,1 giindii (p:0,05) ve ista-
tistiksel olarak fark saptanmadi.

Gruplar komplikasyonlar agisindan degerlendiril-
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di. Grup 1'de 12 (%10) hastada operasyon sonrasi ates
yiiksekligi saptandi, grup 2'de 4 (%8) hastada ates sap-
tand1 (p:0,63). Hastalardan kiltiir alindiktan sonra am-
pirik 3. kugsak sefalosporin basland1 ve hastalarin semp-
tomlar: geriledi. Urosepsis tablosu gorillmedi. Interkos-
tal girisimin komplikasyonlarindan biri olan pnémoto-
raks agisindan tiim interkostal girisim yapilan hastalara
post operatif PA AC filmi ¢ekildi, solunum sesleri takip
edildi ve pnomotoraksa rastlanmadi. Subkostal giris ya-
pilan 16 (%13) hastada rezidi tireter tagi saptandi ve bu
taglar i¢in 14 (%9) hastaya double j stent, 4 (%2) hasta-
ya tas yolu sebebiyle iireterorenoskopi yapildi. interkos-
tal giris yapilan 3 (%6) hastada tireter tag1 saptandi ve do-
uble j stent takilds, dj stentin ¢ekilmesinin ardindan taslar
spontan olarak dokild.

Tartigsma

Giintimiizde PCNL tas hastaliginin tedavisinde yiik-
sek basar1 oranlari, diigiik maliyet, daha az morbidite ve
daha kisa iyilegme stiresi gibi tstiinliikleriyle, birgok mer-
kezde tas tedavisinde agik cerrahi girisimlerin yerini al-
mugtir (6). Son yillarda 2 cm’ den kiigiik miidahale gerek-
tiren taslarda ilk segenek olarak ESWL o6nerildigi, ancak
ESWLIden yanit alinamayacak, 6zellikle 2 cm tizerinde-
ki ve sert taglarda, ESWL ile kirilamamus, obstriiktif {iro-
pati varliginda, enfekte taslarin tedavisinde veya bobrek-
lerinde anatomik bozuklugu olan hastalarin tedavisinde
PCNL 6nerilmektedir (7). Kanama diyatezi, gebelik, aktif
tiriner enfeksiyon varliginda veya hastaya pozisyon ver-
meyi kisitlayacak diizeyde ortopedik anomalisi olan has-
talara PCNL isleminin uygulanmasi kontrendikedir (8).

Perkiitan cerrahide basariy1 etkileyen énemli faktor-
lerden birisi de taga ulagmak i¢in en uygun giris yerinin
belirlenmesidir. Genel olarak daha sik kullanilan subkos-
tal yaklasim kolay yapilabilirligi, diisiik komplikasyon
oranlariyla tercih edilir olsa da 6zellikle birden fazla kali-
siyel yapiy1 isgal eden staghorn taglarda, tireter iist ug tas-
larinda, tireteropelvik darlik tas birlikteliklerinde subkos-
tal girisin yeterli hareket alanini saglayamadigi durum-
larda interkostal giris tireteropelvik alana ve birden fazla
alt kalikse girme imkani verebilir. Genellikle bobregin Gst
polii alt pole gore daha fazla 6n ve medial yerlesim gos-
terir ki siiperior 6n kalikse yapilan girisler ile bobregin
daha fazla uzun aksina ulagilabilir (2). Kekre ve arkadas-
larmnin yaptig: iist kaliks tasi, staghorn tag1 ve iireter iist
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u¢ tagt olan 102 hastanin interkostal yaklagimla yapilan
PCNL sonuglarinin bildirildigi seride %80 basar1 saglan-
mis ve interkostal giris ile yapilan PCNLde tagsizlik ora-
ninin daha kolay saglanabildigi belirtilmistir (4). Turna
ve arkadaglar1 interkostal ve subkostal PCNL sonuglari-
ni1 karsilastirdiklar: caligmalarinda, her iki girisim arasin-
da basar1 oranlari, hematokrit disiisii, nefrostomi ¢ekil-
me siiresi ve ek tedavi ihtiyac oranlarinin benzer oldugu-
nu saptamiglardir (9). Bizim ¢alisgmamizda da hastalarin
skopi siiresi, operasyon siiresi, kanama ve tassizlik oran-
lar1 arasinda anlaml istatistiksel fark bulunmamaktadir.

Bobrek taslarinin tedavisinde basari; tagin tam olarak
temizlenmesi, basarisizlik ise; tedavi sonrasi iriner sis-
temde tas kalmasi olarak sayilmaktaydi. ESWL ile tas kar-
manin yaygmnlasmasindan sonra tedavi sonrasi kalan tas
parcalarinin, klinik olarak hastaya zarari olup olmadig:
tartisilmaya bagland: ve klinik 6nemi olmayan fragman
tanimi ortaya ¢ikti. Giiniimiizde 4 mmden kii¢tik, infek-
te olmayan, agriya veya obstriiksiyona sebep olmayan tas
parcalar1 klinik olarak anlamsiz fragman olarak degerlen-
dirilmektedir ve bu fragmanlarin %85’inin spontan ola-
rak diisecegi, agriya neden olmayacag kabul edilmek-
tedir (10). Bizim ¢aliygmamizda tas yiikleri benzer olan
gruplarimiza giris trakt: i¢in sectigimiz subkostal ve in-
terkostal yaklagimin bagar1 oranini degistirmedigini sap-
tadik. Rezidii tas boyutlar: arasinda da anlamli fark sap-
tanmad.

Ust kalikslere giris saglarken komplikasyonlar1 en aza
indiren ¢esitli endoiirolojik teknikler tarif edilmektedir
(11). Ust kutuptaki bir kalikse subkostal yaklagimla direkt
perkiitan giris zor olabilir ve endotirolog interkostal yak-
lagim konusuna yabanci olmamalidir. Pek ¢ok iirolog bu
yaklasimi tist kutba giris olanag: sagladig: icin tercih et-
mektedir. Interkostal girisin dezavantajlari iginde bu has-
talarda akciger yaralanmasi (pnoémotoraks, hidrotoraks)
ve interkostal arter yaralanmasina bagli kanama olasilig1-
nin subkostal yaklasima gore yiiksek olmasi bulunmakta-
dir. Kullanilan irigasyon sivisinin serbest olarak disariya
¢ikmasiyla olusan semptomatik hidrotoraksin 6nlenme-
siicin amplatz kilif toplayic sisteme yerlestirilirken bos-
luk birakilmamaya caligilmalidir. Giris yerine amplatz ki-
Iif yerlestirilirken hastanin solunumu yiizeysellestirilme-
li veya ekspiriyumda tutulmalidir. Kalisiyel giris sirasinda
hastaya tam bir inspirasyon yapilmalidir. Giris 11. inter-

kostal araligin alt yarisindan yapilmal, 11. kotun alt sini-
rindan kaginilmalidir. Béylece interkostal damar yaralan-
masindan ve ameliyat sonrasi agridan ka¢inilmis olunur.
Ozellikle bu tip giriglere bagh yan etkilerin artan dene-
yim ile azalabilecegi vurgulanmustir (2). El-Nahas ve ar-
kadaslari, 2008'de yaptiklar: bir ¢aligmada, interkostal gi-
risimin ¢ocuk hastalarda bile giivenle uygulanabilecegi-
ni gostermistir (12). Genellikle ektopi ve atnali bobrek-
te goriilen malrote kaliks varliginda posterior ve anterior
kaliks gruplarini ayirt etmek igin lateral intravenz pye-
logram goriintiileri gerekebilir. Cerrah bu tip klinik ol-
gularda anormal vaskiiler anatomiden haberdar olmali-
dir (13). Bizim de ¢alisgmamizda kanama agisindan grup-
lar benzer saptandu.

Won J. Lee ve ark. yaptig1, subkostal ve interkostal gi-
risim ile PCNL operasyonu uygulanmis toplam 582 has-
tada gelisen komplikasyonlarin ayrintili olarak incelen-
digi calismasinda, major komplikasyon gelisme orani
%6,8, minor komplikasyon gelisme orani ise %50 olarak
bildirilmektedir. Bu seride 2 (%0,3) vaka 6limle sonuc-
lanmakla beraber, major komplikasyonlar incelendigin-
de, operasyon sonrasi erken dénemde 6 (%1) hastada gi-
risim gerektiren kanama, 2 (%0,3) hastada septisemi, 17
(%2,9) hastada pnomotoraks gelistigi bildirilmektedir. En
sik saptanan minér komplikasyon, %22 oraninda gorii-
len atestir. Hastalarin %11,2’sinde kan transfiizyonu ge-
rektiren kanama, %7,2’sinde ekstravazasyon bildirilmek-
tedir (5).

Michel ve arkadaglarinin 2006 yilinda yaptigr 1000
vakanin tzerindeki bir ¢aligmada ise PCNLnin en sik
karsilagilan komplikasyonlar: ekstravazasyon (%7.2),
kan transfiizyonu (%11.2-17.5) ve ates (%21-32.1) oldu-
gu bildirilmistir. Septisemi (%0.3- 4.7), kolon yaralanma-
s1(%0.2-4.8) ve plevral yaralanma (%0-3.1) ise nadir kar-
silagilan major komplikasyonlardir (14). Bizim ¢aligma-
mizda kan transfiizyonu ve ates yiiksekligi benzer sap-
tanmis olmakla beraber sepsis ve kolon yaralanmast ol-
mamistir. Hastalarimizin hig birinde akciger yaralanma-
sina rastlamadik. Bunda en 6nemli faktoriin interkostal
tim girislerimizde 11.-12.kot araligini kullanmamiz ol-
dugunu diistintiyoruz. 11. kot {izerinden yapilan girisler-
de anlamli olarak pnémotoraks goriilme riski artmakta-
dir (2,5).

Munver ve ark. 240 olguluk PCNL serilerinde, inter-
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kostal girisler sonucunda %16, subkostal girislerde %4.5
oraninda komplikasyon bildirmislerdir. Ayrica 8 (%3.3)
hastada torasik yan etki goriildigiinii, bu yan etkilerin
7’sinin interkostal girisim sonrasi gelistigini belirtmisler-
dir (2). Artan endoiirolojik gelismelerle birlikte tas cer-
rahisinde PCNL operasyonlar1 daha sik yapilir hale gel-
mistir. PCNL ile bobrek taglarinin tedavisinde tagtan te-
mizlenme oranlar1 oldukga yiiksektir ve PCNL iiriner
sistem taglarinin tedavisinde giivenle kullanilabilecek
bir yontemdir. Bu operasyon sirasinda tasa ulasabilmek
i¢in farkli giris yontemleri kullanilmakta ve bunlara bag-
11 farkli basar1 ve komplikasyon oranlari saptanmaktadir.

Caligmamizin sonucunda interkostal giris ve subkos-
tal giris tercih edilen hastalarin geriye doniik verilerini
komplikasyon ve basar1 oranlarini karsilastirdik. Inter-
kostal girisin 6zellikle 11.-12. interkostal aralik secildi-
ginde onemli bir komplikasyon olan akciger yaralanma-
s1 acisindan subkostal giris kadar giivenli oldugunu, bu-
nun yaninda tagsizlik orani, kanama miktari, operasyon
ve skopi siiresi, hospitalizasyon siiresininde benzer oldu-
gunu saptadik.

Urologun hastanin tagina ve bébregin yapisina gore
iki giris yontemini de bilerek tercih yapmas: gerekmek-
tedir. Ozellikle iireter {ist uc tasi, alt kalikste birden faz-
la farkli grupta tas varliginda, tireteropelvik darlik duru-
munda interkostal yaklasim avantajli goriilmektedir. Uy-
gun giris karar1 hastanin anatomisine ve tas lokalizasyo-
nuna gore verilmelidir.
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