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Ust kaliks taslari olan hastalarda subkostal giris
teknigi ile perkutan nefrolitotomi sonuclari
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OZET

Bu calismada, ust kaliks tasi olan hastalarda subkostal perkiitan nefrolitotomi
operasyonunun sonuglarini sunmayi amagladik. Ust kaliks tas tedavisi igin
subkostal perkiitan nefrolitotomi gegirmis 44 hastanin operasyon kayitlar ge-
riye donik olarak incelendi. Tagtan arinma ve klinik 6nemsiz tas parcasi (<4
mm ve obstriiksiyona yol agmayan) basar olarak kabul edildi. Ortalama hasta
yasl 44 (7-71) yil ve ortalama tas yiikii 805 (120-2240) mm? idi. Kirk dort
hastanin, 18’inde (%42.3) izole (st kaliks tasi, 26’sinda (%59.09) ist ve alt
kaliks sistemlerini de iceren karmasik pelvis taslar vardi. Otuz sekiz (%86.3)
hastada tek giris, 6 hastada (%13.6) cift giris yapilmisti. Toplam 50 bobrek
giriginin, 18’i (%36) subkostal-triangiilasyon teknigi ile orta ve ust pole, 32’si
ise (%64) subkostal-direkt olarak alt ve/veya orta pole yapiimisti. Hastalarin
27'sinde (%61.3) tastan arinma, 8'inde ise (%18.1) klinik nemsiz tag parcasi
durumu belirlendi. Komplikasyonlar agisindan, 11 (%25) hastada kan trans-
fiizyonu gereksinimi oldugu ve 1 (%2.2) hastada hidropnémotoraks gelistigi
saptandi. Sonug olarak, 6zellikle perkiitan cerrahi deneyimi az olan irologlar
icin, secilmig st kaliks taslari olan hastalarda subkostal giris ile %80 civarin-
da basari oraninin, dustk komplikasyon oranlari ile birlikte saglanabilecegini
diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Bébrek tasi, perkiitan nefrolitotomi, subkostal girigim

Summary

Results of percutaneous nephrolitotomy with subcostal approach in
patients with upper calyces stones

In this study, we aimed to present the results of subcostal percutaneous
nephrolitotomy operation in patients with upper calyces stone. The operation
records of 44 patients who had undergone subcostal percutaneous nephroli-
totomy for upper calyces stone were retrospectively evaluated. The situations
of stone-free and clinically insignificant residual fragments (<4 mm and not
causing obstruction) were accepted as success. The mean age of the pati-
ents was 44 (7-71) years, and the mean stone load was 805 (120-2240)
mm2. Of the 44 patients, 18 (42.3%) had isolated upper calyces stone and 26
(59.09%) had complex renal pelvis stones including upper and lower calyceal
systems. Single and double accesses were performed in 38 (86.3%) and
6 (13.6%) of the patients, respectively. Of a total of 50 renal accesses, 18
(36%) were performed to middle and upper pole with a subcostal-triangulati-
on technique and 32 (64%) were performed to lower and/or middle pole with
a subcostal-direct technique. The situations of stone-free and clinically insig-
nificant residual fragments were detected in 27 (61.3%) and 8 (18.1%) of the
patients, respectively. Regarding complications, blood transfusion was requ-
ired in 11 (25%) patients and hydropneumothorax developed in one (2.2%)
patient. We conclude that a success rate of about 80% may be achieved with
subcostal approach in selected patients with upper calyces stones especially
by urologists who have little experience of percutaneous surgery.
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Girig

Gliniimiizde, bobrek taslarinin viicut disindan sok
dalgalartyla tas kirma (ESWL) ve perkiitan nefrolito-
tomi (PNL) gibi minimal invaziv yontemlerle basarili
olarak tedavi edilmesi, acik cerrahi uygulama oran-
larin1 %3’e kadar distrmiistiir (1). ESWL tedavisi ile
kirllamayan veya bu tedavi i¢in uygun olmayan tas-
larin varliginda, PNL ilk secenek olarak onerilmekte-
dir (2). PNL basaris1 i¢cin bobrek giris yeri secimi ¢ok
onemlidir. Bobregin anatomik yerlesimi ve kaliksiyal
yapisi, taslarin sayisi, biiyukligi, yerlesimi ve cerra-
hin deneyimi uygun giris yeri secimini belirleyen en
onemli ol¢iitlerdir (3). Subkostal girislerin suprakostal
girislere gore teknik olarak daha kolay yapilabilme-
si, interkostal arter yaralanmasina yol agcmamasi ve
daha distik torasik yan etkiler icermesi gibi avantaj-
lar1 olmasina karsin 6zellikle yiiksek yerlesimli bobre-
gi olan olgularda bu tip girislerin sonuglar1 basarisiz
olabilmektedir. Ayrica, birden ¢ok alt pol kaliks tasla-
r1, biiytik ve impakte tist tireter taslari, tireteropelvik
bileske darlig1 ile es zamanli taslar1 ve at nali bobrek
taslar1 gibi durumlarin varliginda ve tas hacminin bii-
yik kisminin st kalikste oldugu durumlarda supra-
kostal girisimlere ihtiya¢ duyulmaktadir (4-8).

Ust pol girisinin en énemli avantaji, toplayici sis-
temin biiyiik kismina ve st tiretere erisim kolaylig1
saglamasi nedeniyle tastan arinma oraninin ytiksekli-
gidir (9). Suprakostal st pol girislerin, subkostal giris-
lere gore daha yiiksek oranda tassizlik orani saglamasi
ve her iki girisle yapilan PNL ameliyatlarinda goriilen
kanama oranlarinin farkli olmamasi nedeniyle tist pol
taslar1 icin suprakostal giris daha yaygin olarak tercih
edilmektedir (7,10,11). Ancak, suprakostal giris tekni-
giile %1-32 arasinda degisen oranlarda akciger yan et-
kilerinin gortilmesi, interkostal arter yaralanmasinin
olusabilmesi ve kotlar arasinda nefroskop hareketleri-
nin sinirlanmasi, 6zellikle yeni PNL deneyimi kazan-
makta olan trologlar arasinda bu teknigin uygulan-
masinda sinirlamalara yol acabilmektedir (3,12,13).
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Bu calismada, PNL deneyimimizin ilk zamanlarinda
suprakostal girisimlere bagli olusabilecek istenmeyen
yan etkilerden kacinmak icin izole st kaliks tas1 veya
ust kaliks taslar1 da olan karmasik pelvis ve alt kaliks
taslarinin tedavisinde uyguladigimiz subkostal PNL
yaklagiminin sonuglarini sunmay: amacladik.

Gereg ve Yontem

Mart 2007 ile Ekim 2008 tarihleri arasinda, 302
renal tinitesine PNL yapilmis 286 hastanin kayitlari
gozden gecirildi. Bu hastalar arasindan, izole st ka-
liks tas1 veya st kaliks tas1 da olan karmasik pelvis
ve alt kaliks taslar1 nedeniyle subkostal PNL gecirmis
44 hastanin dosyalar geriye doniik olarak incelendi.
PNL deneyimlerimizin ilk zamanlarinda suprakostal
girisim ile PNL uygulanmis hasta sayist yetersiz ol-
dugu icin bu grup hastalar ¢alisma disinda tutuldu.
Ameliyat Oncesi hastalarin hepsine rutin olarak tam
kan ve biyokimya analizleri, pihtilasma testleri, tam
idrar tetkiki ve idrar kiiltiirleri ile intravendtz tirogra-
fileri yapilmisti. Bunlara ek olarak, gereksinim duyu-
lan olgularda ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi
kullanilmisti. Subkostal girisler, inspiryum sirasinda,
direkt (boga gozi isareti) veya triangiilasyon tekni-
gi ile bobregi anatomik olarak daha asagi yerlesimli
olan (11-12. kot arasina yerlesmis iist kaliks tas1 olan),
toplayic sistemleri dilate olan, kisa ve/veya genis tist
kaliks boynu olan, alt ve tist pol kaliksleri arasinda
uygun infindibuler acilanmasi olan ve obez olmayan
hastalarda tercih edilmisti.

Ameliyat teknigi: Genel anestezi altinda ve litotomi
pozisyonunda, sistoskop ile renal iiniteye ucu acik 6
Fr tireteral kateter yerlestirildi ve tiretral katetere tespit
edildi. Takiben hastalar ytiz tistii pozisyonuna cevrildi
ve biplanar C-kollu floroskopi kullanilarak hastalara
rutin olarak retrograd piyelografi cekildi. Girislere, 18
G igne ile kaliksten toplayici sisteme teflon kapl J-tip
kilavuz tel renal iiniteye yerlestirilmesiyle baslandi.
Fasyal dilatasyonu takiben, sistem dilate edilerek 34
F (cocuk yas grubu icin 22 F) Amplatz kilif yerlestiril-
di ve kilavuz tel retrograd olarak konulmus tireteral
kateterin acik distal ucu i¢inden yukar1 dogru ilerleti-

lerek bobrek digsina alindi ve giivenli calisma ortami
saglandi.

Intrakorporeal litotripside, kombine pnémotik-ul-
trasonik litotriptor (Swiss, Lithoclast) veya tek basina
pnomotik litotriptor (Vibrolith, ElImed) cihazlar kul-
lanild1. Litotripsi gerektirmeyen taslar forseps ile alin-
di. Floroskopi ve nefroskopi baki ile tassizlik kontrol
edildikten sonra “re-entry” nefrostomi kateteri renal
tniteye yerlestirildi. Antegrad piyelografi cekilerek
kateter yeri ve perirenal kacak varligi degerlendirildi,
takiben kateter cilde tespit edilerek isleme son verildi.
Cogunlukla, ameliyat sonrasi 1. glinde sondalar alin-
di1 ve 2. glinde nefrostomi kateterinden acik renkli id-
rar gelisi gozlendiginde, hastalar antegrad piyelografi
ile degerlendirildi ve tireteral pasajin agik oldugu ve
perirenal kacagin olmadig1 goriildiikten sonra nefros-
tomi kateterleri cekildi.

Tedavi sonuclari; tastan arinma, klinik olarak 6Gnem-
siz tas parcasi (KOTP) (tas boyutu <4 mm ve non-obs-
triktif taslar) basar1 ve artik tas ise basarisizlik olarak
belirlendi. Birinci giinde direkt tiriner sistem grafi-
leri (DUSG) cekilerek bobrekte ve/veya iireterde kli-
nik olarak onemli artik taslarin varliginda ek olarak
ESWL, treterorenoskopi ve/veya tekrar PNL tedavi
secenekleri uygulandi. Ayrica, hastalar 3. ayda DUSG
ve ultrasonografi ve/veya intravenoz piyelografi (IVP)
ile kontrol edildi.

Bulgular

Dosyas1 incelenen 25’i erkek, 19’u kadin toplam 44
hastanin, ortalama yas1 44 (7-71) yil, ortalama tas
yiikii 805 (120-2240) mm? idi. izole st kaliks tas1 18
(%42.3) hastada, st kaliksi de iceren karmasik pel-
vis ve alt kaliks tas komponenti 26 hastada (%59.09)
vardi. Otuz sekiz (%86.3) hastada tek giris, 6 hastada
(%13.6) ift giris yapilmisti. 1zole tist kaliks ve tist ka-
liksi de iceren karmagsik pelvis ve alt kaliks tag kom-
ponenti olan 44 hastanin toplam 50 bobrek girisinin;
18'i (%36) subkostal-triangiilasyon teknigi ile orta ve
ust pole, 32’si (%64) subkostal-direkt alt ve/veya orta
pole yapilmisti. Tas yerlesim yerlerine gore tercih edi-
len girisler Tablo I'de gosterilmektedir.

Tablo I. Tas yerlesim yerlerine gore tercih edilen girisim teknikleri

Karmasik tas (n=26)

izole tist kaliks tasi (n=18) Toplam (n=50)

Subkostal direkt (boga gozii) Alt pol
Orta pol

Alt-orta pol
Subkostal triangiilasyon Orta pol
Ust pol

Toplam

16 7 23
4 1

2 2 4
3 1 4
3 1" 14
28 22 50
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Kirk dort hastanin tamaminda tasa ulasildigi, an-
cak 27’sinde (%61.3) tastan arinma ve 8'inde (%18.1)
KOTP olmak iizere yaklasik %80 oraninda basar1 sag-
land1 belirlendi. Geri kalan 9 (%20.4) hastanin, 34
ek olarak sadece ESWL, 3’ii sadece tekrar PNL, 3’i
ESWL ve {treterorenoskopi kombinasyonu ile tedavi
edilmisti. Ortalama ameliyat ve floroskopi stiresi, si-
rasiyla 120 (45-285) dakika ve 5.1 (1.34-14.5) dakika
idi. Ortalama hastanede yatis stiresi 3.5 (1-10) giin
idi. Kanama en sik goriilen istenmeyen yan etki idi
ve 11 (%25) hastada ortalama 1.5 tinite (1-4) eritrosit
stispansiyonu veya tam kan transfiizyonu yapilmaisti.
Sadece 1 (%2.2) hastada hidropnomotoraks gelistigi
ve toraks tlipii yerlestirilip su alt1 drenaj1 ile tedavi
edildigi belirlendi.

Tartisma

Basarili bir PNL ameliyatinda ilk basamak, hasta
icin en uygun bobrek girisinin saglanmasidir. PNL
sirasinda tas boyutu, yerlesimi, dagilimi, cerrahin
deneyimi, bobregin ve kaliksiyal yapinin anatomisi,
bobrege giris seceneklerine karar vermede 6nemlidir
(3). Subkostal bobrek girisi yan etkilerinin az olma-
s1, daha kolay bir teknik olmasi ve bobrek icindeki
nefroskopun hareketlerine daha ¢ok imkan verme-
sinden dolay1 sik tercih edilen bir yontemdir. Ancak,
bobrek ve kaliksiyel anatominin durumu ve/veya
toplayici sistem icindeki taslarin yerlesimi ve boyu-
tu bu tip giris icin her zaman uygun olamamakta ve
suprakostal girisimlere ihtiya¢ duyulabilmektedir.

Staghorn tas, buytk veya coklu st kaliks tasi,
ureteropelvik darlikla birlikte tas veya st iireteral
patolojilerin tedavisinde st pol girisi gerekli ola-
bilmektedir (7,14). Bu yaklasim i¢in genellikle sup-
rakostal girisim gerekmekte ve bu girisimler sonu-
cunda %85-90 arasinda degisen basar1 oranlari elde
edilmektedir (3,13,15,16). Bu tip girislerde 6zellik-
le torasik istenmeyen yan etki oranlarinin %38 ve
transfiizyon gerektiren kanama oranlarinin %21’e
kadar ulasabildigi bildirilmistir (13,17). Suprakostal
PNL'nin sonuglarinin bildirildigi 102 hastalik bir se-
ride ise %80 basar1 ve %10 civarinda intratorasik yan
etki goriildigii belirtilmektedir (16). Ulkemizden,
Yal¢cin ve ark.nin 1350 hastalik serisinde, 54 izole
ust kaliksli hastada suprakostal giris ile %84 basar1
ve toplam %20 oraninda istenmeyen yan etki goril-
digi ve sadece 1 hastada (%1.8) akciger yaralanmasi
gelistigi bildirilmistir (3). Sonucta, 6zellikle bu tip
girislere bagh yan etkilerin artan deneyim ile aza-
labilecegi vurgulanmistir. Munver ve ark. 240 olgu-
luk PNL serilerinde, suprakostal girisler sonucunda
%16, subkostal girislerde %4.5 oraninda yan etki
gelistigini bildirmislerdir (5). Ayrica, 8 (%3.3) has-
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tada torasik yan etki goriildigiini, bu yan etkilerin
7 hastada (%87.5) suprakostal girisim sonras1 gelis-
tigini ve baska bir giris alternatifi olmadig1 stirece
suprakostal girisin dikkatli olarak yapilabilecegini
belirtmislerdir. Turna ve ark., suprakostal ve subkos-
tal PNL sonuclarin1 karsilastirdiklart bir ¢alismada,
her iki girisim arasinda benzer basar1 oranlari, hema-
tokrit diisiisii, nefrostomi ¢ekilme siiresi ve ek teda-
vi ihtiyaci oranlar1 saptamislardir (17). Buna karsin,
suprakostal girisimde subkostal girisime gore daha
fazla yan etki orani1 ve daha uzun operasyon siiresi
oldugunu belirtmislerdir. Sundugumuz calismada,
ust kaliks tas1 ve st kaliksi de iceren karmasik tas
komponenti olan secilmis hasta grubunda subkostal
PNL ile yaklasik %80 oraninda elde ettigimiz basa-
r1 orani, yayinlarda belirtilen suprakostal PNL ba-
sar1 oranlarina yakindir. Bu benzer basar1 oraninin
olusmasinda hasta secimimizin 6énemli bir neden
oldugunu distinmekteyiz. Bununla beraber, %22
oraninda transfiizyon gerektiren kanama ve %2 ora-
ninda hidropnomotoraks gelistigi gorilmiustir. Bu
kanama oraninin goriilmesinde 6zellikle tist kaliks
grubuna ulasma sirasinda rijid nefroskopun ve/veya
Amplatz kilifinin hareketlerinin 6zellikle toplayici
sistemde yol actig1 laserasyonlarin énemli bir katkisi
olabilecegini diistindiik. Bu yan etkilerimiz yukarida
belirtilen yayinlarin sonuglari ile kiyaslandiginda,
calismamizda subkostal girislerin kanama oranlar
acisindan suprakostal girisimlere gore bir avantaji
olmadigini, ancak daha distik torasik yan etki elde
edilebildigini gostermektedir. Ote yandan calisma-
mizda suprakostal girisim ile tedavi edilen olgular
sunulmadig1 icin, bu girisime bagli kanama oran-
larinin subkostal girisime gore kiyaslamasini yapa-
madik. Ancak, PNL 6grenme egrisi diistintldiiginde
suprakostal girisimlerde kanamanin daha fazla ola-
bilecegini varsaymak daha dogru olacaktir.

Sonug¢ olarak, ozellikle perkiitan cerrahiye yeni
baslayan tirologlar icin st kaliks taslar1 olan hasta-
lar arasindan uygun hasta sec¢imi yapildiginda, sub-
kostal giris ile suprakostal girislere yakin basar1 orani
diistik yan etki oranlar ile elde edilebilmektedir.
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