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Özet

Amaç: Diyabetik hastalar›n kardiyak cerrahi geçiren hastalarda
diyabeti olmayanlara oranla daha yüksek mortalite ve morbidite
oranlar›na sahip oldu¤u bilinmektedir. Ancak di¤er cerrahi giri-
flimlere etkisini inceleyen çal›flmalar s›n›rl›d›r. Bu çal›flma diyabetin
böbrek tafl› tedavisinde yayg›n olarak uygulanan perkütan nefro-
litotominin sonuçlar›na etkisini incelemek için tasarland›.
Yöntemler: Klini¤imizde Ekim 2002-Aral›k 2009 tarihleri aras›n-
da PNL uygulad›¤›m›z 1658 hastan›n dosyalar›n› geriye dönük
olarak tarad›k. Daha önce diyabet tan›s› alm›fl 231 (Grup 1) has-
tan›n demografik özelliklerini, operatif ve postoperatif bulgular›-
n› diyabet tan›s› almam›fl 1427 (Grup 2) hastan›n bulgular› ile kar-
fl›laflt›rd›k.
Bulgular: Tam tafls›zl›k Grup 1 ve 2 için s›ras›yla 206 (%89.1) ve
1355 (%94.9) hastada sa¤land› (p:0.000). Tam tafls›zl›k için Grup
1’de 44 (%19.0) hastaya, Grup-2’de 153 (%10.7) hastaya ek te-
davi uyguland› (p:0.000). Diyabetik hastalarda operasyon süresi,
hastanede kal›fl süresi ve nefrostomi çekilme süreleri anlaml›
oranda uzun bulundu. Yine diyabetik olanlarda kanama, atefl ve
ürosepsis oranlar› anlaml› oranda yüksekti.
Sonuç: Perkütan nefrolitotomi diyabetik hastalarda da yüksek
baflar› oranlar› ve kabul edilebilir istenmeyen yan etki oranlar› ile
güvenle uygulanabilecek bir yöntemdir. Ancak bu hastalarda ka-
nama ve enfeksiyon riski aç›s›ndan daha dikkatli olmak gerek-
mektedir. (Haseki T›p Bülteni 2010; 48: 80-4)
Anahtar Kelimeler: Perkütan nefrolitotomi, diyabet, baflar›, is-
tenmeyen yan etki

Abstract

Aim: The increased mortality and morbidity in diabetic patients
who underwent cardiac surgery is well documented. However,
there are few data about non-cardiac surgical interventions. This
study is designed to evaluate whether diabetes has any effects
on outcome of percutaneous nephrolithotomy (PNL).
Methods: The records of 1658 patients who underwent PNL
between October 2002 and December 2009 in our clinic were
retrospectively analyzed. Data of patients with diagnosis of 
diabetes mellitus (group 1, 231 patients) were compared with
data of patients without diabetes (group 2, 1427 patients) by
means of operative and postoperative findings.
Results: Complete stone clearance was achieved in 206 (89.1%) 
patients in group 1 and 1355 (94.9%) patients in group 2 (p:0.000).
Auxiliary treatment modalities were needed in 44 (19.0%) diabetic
and 153 (10.7%) non-diabetic patients (p:0.000). In diabetic patients,
operation and hospitalization time, and time of nephrostomy tube 
removal were significantly longer. In addition, bleeding, fever and
urosepsis rates were significantly higher in diabetic patients.
Conclusion: PNL in diabetics is an effective procedure with 
acceptable complication rates in the treatment of renal stones.
However, the increased risk of bleeding and infection needs 
extra attention in diabetic patients when compared with non-di-
abetics. (The Medical Bulletin of Haseki 2010; 48: 80-4)
Key Words: Percutaneous nephrolithotomy, diabetes mellitus,
success, complications
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Girifl

Son 20 y›l içinde teknolojik geliflmelerin yo¤un olarak
uygulamaya girmesiyle beraber üriner sistem tafl hastal›¤›
tedavisi dramatik de¤iflikliklere u¤rad› (1). Perkütan nefro-
litotominin (PNL) sürekli geliflmesi, beden d›fl› flok dalga li-
totripsisinin (SWL) kullan›lmaya bafllanmas›, üreteroskopi
ve beden içi tafl k›rma cihazlar›n›n teknolojik olarak ilerle-

mesi tafl hastal›¤›n›n giriflimsel tedavilerinde devrim niteli-
¤inde de¤iflikliklere neden olmufltur. PNL ile böbrek tafl›
cerrahisi sonras› istenmeyen yan etki oranlar› ve hastane-
de kal›fl süreleri azalm›flt›r.

Diyabetik hastalar diyabetik olmayan hastalara oranla
daha yüksek cerrahi giriflim sonras› istenmeyen yan etki
oranlar›na sahiptir (2). ‹stenmeyen yan etki oranlar›ndaki
yükseklik bu hastalarda gözlenen makrovasküler hastal›k,
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mikrovasküler yan etkiler, böbrek fonksiyonlar›ndaki bo-
zulma ve otonomik kontrol bozuklu¤u ile aç›klanabilir (3).
Cerrahi ifllemin stresine ba¤l› olarak geliflen hiperglisemik
cevap diyabetik hastalarda glisemik sapma ve hiperglisemi
süresi aç›s›ndan daha yüksektir (4). Cerrahi iflleme ba¤l›
olarak geliflen glukoz dengesindeki bozulma iskemik olay
ve böbrek fonksiyonlar›nda bozulma riskini artt›rmaktad›r.
Kal›c› hiperglisemi ayn› zamanda endotel fonksiyonlar›nda
bozulma (5), operasyon sonras› sepsis (6), bozulmufl yara
iyileflmesi (7) ve serebral iskemi (8) için de risk faktörüdür.

Diyabetin kardiyak cerrahi geçiren hastalardaki olum-
suz k›sa ve uzun dönem etkileri detayl› olarak ortaya kon-
mufl (9,10) ancak kardiyak d›fl› cerrahi ifllemler için s›n›rl›
say›da çal›flma yap›lm›flt›r. Bu çal›flman›n amac› diyabetin
perkütan nefrolitotomi operasyonun baflar› ve istenmeyen
yan etki oranlar›na etkilerini ortaya koymakt›r.

Yöntemler

Klini¤imizde Ekim 2007 ve Aral›k 2009 tarihleri aras›n-
da klini¤imizde böbrek tafl› tedavisi için 1658 renal ünite-
ye perkütan nefrolitotomi (PNL) uyguland›. Hastalara ait
veriler Microsoft® Excel® program› yard›m›yla toplan›p ge-
riye dönük olarak de¤erlendirildi. Hastalar daha önce diya-
bet tan›s› alanlar ve almayanlar olarak iki gruba ayr›ld›.

Tüm hastalar ameliyat öncesinde direkt üriner sistem
grafisi (DÜSG) ve ultrasonografi ile de¤erlendirildi. Serum
kreatinin düzeyleri normal olan hastalar intravenöz ürog-
rafi (IVU), yüksek olan hastalarsa tüm bat›n kontrasts›z spi-
ral bilgisayarl› tomografi (BT) ile de¤erlendirildi. Tafl boyu-
tu Avrupa Üroloji Birli¤i (European Association of Urology,
EAU) k›lavuzlar› do¤rultusunda yüzey alan› olarak hesap-
land› (11). Hastalar ameliyat öncesinde tam kan say›m›, te-
mel metabolik inceleme (serum kreatinin, kan üre azotu,
serum elektrolit seviyeleri, kanama ve koagülasyon profili,
karaci¤er fonksiyon testleri) ile de¤erlendirildi. Tüm hasta-
lar›n ifllem öncesi idrar kültürü al›nd› ve gereken durumlar-
da uygun antibiyotik ile tedavi edildi. Hastalar›n ameliyat-
tan 7-10 gün öncesinde antiagregan veya antikoagülan
ilaçlar› kesildi ve gereken durumlarda düflük molekül a¤›r-
l›kl› heparin tedavisi baflland›. Oral antidiyabetik ilaç alan
hastalar›n tedavileri operasyondan 24 saat önce kesildi ve
insülin tedavisi baflland›. Tüm diyabetik hastalara operas-
yondan 24 saat önce bafllanan yak›n kan flekeri takibi uy-
guland›. Kan flekeri 200 mg/dl’den yüksek olan hastalara,
kan flekerini düflürmek için insülin tedavisi uyguland›.

PNL iflleminde ilk olarak litotomi pozisyonunda sistos-
kopi yard›m›yla üreter kateteri konuldu. Üreter kateteri
hem olas› toplay›c› sistem yaralanmalar›nda güvenlik
amaçl› hem de kontrast madde verilerek toplay›c› sistem
anatomisini ortaya koymak amac›yla kullan›ld›. Daha son-
ra hastalar pron pozisyona getirildi. Perkütan girifl operas-

yon odas›nda, C kollu floroskopi alt›nda, 18 Gauge perkü-
tan akses i¤nesinin uygun kalikse girilmesi ile ifllemi yapan
cerrah taraf›ndan gerçeklefltirildi. ‹¤ne içinden üretere
gönderilen k›lavuz tel üzerinden yüksek bas›nçl› Nephro-
Max® balon dilatatör ile kanal geniflletildi ve 30Fr Amp-
latz® k›l›f yerlefltirildi. Nefroskopi, 26Fr rijid nefroskop ile
yap›ld›. Tafllar ultrasonik litotriptör (Swiss LithoClast® Mas-
ter) veya pnömotik litotriptör (Vibrolith, Elmed, Ankara)
yard›m›yla parçalan›p tutucu ile çal›flma k›l›f›ndan d›flar›
al›nd›. Gerekli durumlarda ek girifller ayn› seansta yap›ld›.
Her ifllemin sonunda renal pelvis ya da uygun kalikse 14Fr
nefrostomi tüpü yerlefltirildi.

Antibiyotik profilaksisinde kinolonlar kullan›ld›. ‹lk doz
(200 mg siprofloksasin) intravenöz olarak anesteziden 30
dakika önce ikinci doz ifllemden 12 saat sonra verildi. Has-
talara daha sonra nefrostomi tüpü al›n›ncaya kadar oral
siprofloksasin baflland›.

Operasyon sonras› ilk gün tüm hastalara DÜSG çekildi.
Tam tafls›zl›k elde edilen hastalar›n operasyon sonras› ikin-
ci gün antegrad nefrostografide üreterlerin mesaneye ka-
dar aç›k oldu¤u görüldükten sonra nefrostomi tüpleri çe-
kildi. 24 saatten uzun süre nefrostomi yolundan idrar ka-
ça¤› olan hastalara çift J üreter kateteri tak›ld›. Gerekli du-
rumlarda tekrar PNL, üreteroskopi (URS) ve SWL ek teda-
vi seçenekleri olarak de¤erlendirildi.

Tüm hastalar operasyon sonras› 3. ayda IVU ya da se-
çilmifl olgularda spiral BT ile de¤erlendirildi. Sonuçlar tafls›z
(SF), klinik önemsiz rezidüel parçac›k (CIRF) ve baflar›s›z
olarak s›n›fland›r›ld›. CIRF, 4 mm’den küçük, obstrüksiyon
yapmayan, enfeksiyona neden olmayan, asemptomatik ar-
t›k parçac›klar olarak kabul edildi (12). Hastalarda tafls›zl›k
veya CIRF elde edildi¤i durumlarda PNL ifllemi baflar›l› ola-
rak kabul edildi.

Operasyona süresi, akses say›s›, interkostal akses say›-
s›, hastanede kal›fl süresi, nefrostomi tüpü çekilme süresi,
baflar› oranlar›, ek tedavi ihtiyaçlar› ve gözlenen istenme-
yen yan etkiler her iki grup için ayr› ayr› hesapland› ve bir-
birleri ile karfl›laflt›r›ld›.

Bulgular ortalama±SD olarak bildirildi. ‹statistiksel ana-
liz ki-kare ve Student t testleri kullan›larak hesapland› ve
p<0,05 de¤eri anlaml› olarak kabul edildi.

Bulgular

Tablo 1 hastalara ait demografik özellikleri ve tafllar›n
karakterini özetlemektedir. Ortalama hasta yafl› diyabetik
hastalarda (Grup 1) daha yüksekti ve erkek hastalar diya-
betik olmayan grupta (Grup 2) ço¤unluktayd›. Ayn› böb-
rekten daha önce operasyon veya SWL tedavisi geçiren
hastalar›n oranlar›, tafl boyutu ve staghorn tafl oranlar› her
iki grup için benzerdi.
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Operasyon süreleri, ortalama akses say›lar› ve interkos-
tal akses ihtiyac› her iki grup için istatistiksel anlaml› fark
tafl›m›yordu (Tablo 2). Tafls›zl›k oranlar› diyabetik olmayan
hastalarda anlaml› oranda daha yüksekti (Grup 1 ve 2 için
s›ras›yla %89.2 ve %94.9, p:0.000). Grup 1 için ek tedavi
ihtiyac› oranlar› daha yüksek bulundu (Tablo 2). Ek tedavi
olarak re-PNL, SWL ve fleksibl URS uyguland›. 

Hastanede kal›fl süresi diyabetik hastalarda, olmayanla-
ra oranla daha yüksekti (3.21±1.83 ve 2.84±1.63 gün,
p<0,0001). Diyabetik hastalarda yine nefrostomi tüpü çe-
kilme süreleri de daha yüksekti (2.98±1.59 ve 2.75±1.73
gün, p:0.03) (Tablo 2).

Transfüzyon gerektiren kanama her iki grupta da en s›k
gözlenen istenmeyen yan etki olup s›kl›¤› diyabetik olanlar-
da anlaml› oranda daha fazlayd› (s›ras›yla %21.6 ve %12.3,
p: 0,000). Atefl ve ürosepsis de diyabetik hastalarda daha
s›k karfl›lafl›lan istenmeyen yan etkilerdi (Tablo 3). Toplay›c›
sistem yaralanmas›, DJ kateter tak›lmas›n› gerektiren uzam›fl
idrar kaça¤›, hidro/hemo/pnömotoraks, A-V fistül, komflu
organ yaralanmas›, miyokard enfarktüsü ve ölüm karfl›lafl›-
lan di¤er istenmeyen yan etkilerde ve oranlar› benzerdi
(Tablo 3). Miyokard enfarktüsü diyabetik bir hastada posto-
peratif 1. gün geliflirken ölüm yine diyabetik bir hastada ifl-
lemden bir hafta sonra ürosepsis nedeniyle oldu. 

Tart›flma

Böbrek tafllar›n›n tedavisinde perkütan nefrolitotomi
yüksek baflar› oranlar›n›n yan›nda hastalara daha konforlu
bir operasyon sonras› dönem, daha k›sa hastanede yat›fl
süresi, daha çabuk gündelik yaflama dönme f›rsat› ve da-
ha iyi kozmetik sonuçlar da sa¤lamaktad›r (12). Yüksek
baflar› oranlar› PNL’yi di¤er minimal giriflimsel yöntemler
içerisinde özellikle büyük tafllar›n tedavisinde ilk seçenek
haline getirmifltir (11). Ancak yüksek baflar› ve hasta mem-
nuniyetine ra¤men kan kayb›, komflu organ yaralanmas›,
komplike üriner sistem enfeksiyonu ve ürosepsis gibi ciddi
istenmeyen yan etkilerle PNL, tamamen güvenli bir yön-
tem de de¤ildir (13). 

PNL’nin istenmeyen yan etkileri Lee ve ark taraf›ndan
majör (ölüm, giriflim gerektiren kanama, ciddi enfeksiyon,
üriner sistem yaralanmas›, komflu organ yaralanmas›) ve
minör (operasyon sonras› atefl, transfüzyon gerektiren ka-
nama, idrar kaça¤›, pnömoni, uzam›fl idrar kaça¤›, vb) ola-
rak 2 gruba ayr›lm›flt›r (13). Majör yan etkiler %6, minör
yan etkiler ise %50 olguda bildirilmifltir (13). PNL esnas›n-
da meydana gelen kanama ile iliflkili iflleme ait faktörler li-
teratürde detayl› olarak incelenmifltir (14).
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Tablo 1. Hastalar›n demografik özelliklerinin karfl›laflt›r›lmas› (Obezite: VK‹>30 kg/m2)

DM (+) (n:231) DM (-) (n:1427) p

Hasta yafl› (y›l) 46.5±13.1 42.4±14.5 0.03

Cinsiyet 0.001

Kad›n 131 (%56.7) 563 (%39.5)

Erkek 100 (%43.3) 864 (%60.5)

Tafl boyutu (mm2) 0.6

<100 178 (77.1%) 1120 (%78.5)

>100 53 (%22.9) 307 (%21.5)

Staghorn tafl oran› 74 (%32) 383 (26.8%) 0.1

Geçirilmifl SWL hikayesi 60 (%26.0) 344 (%24.1) 0.54

Geçirilmifl aç›k cerrahi hikayesi 45 (%19.5) 337 (%23.6) 0.16

Tablo 2. PNL sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›

DM (+) (n:231) DM (-) (n:1427) p

‹nterkostal akses 22 (%9.5) 158 (%11.1) 0,48

Akses say›s› 0,2

1 191 (%82.7) 1134 (%79.5)

>1 40 (%17.3) 293 (%20.5)

Tafls›zl›k oran› 206 (%89.2) 1355 (%94.9) 0,000

Ek tedavi ihtiyac› 44 (%19) 153 (%10.7) 0,000

Operasyon Süresi (dakika) 63.3±26.5 64.5±26.3 0,9

Hastanede kal›fl süresi (gün) 3.21±1.83 (1-15 aras›) 2.84±1.63 (1-21 aras›) <0,001

Nefrostomi süresi (gün) 2.98±1.59 (1-30 aras›) 2.75±1.73 (1-21 aras›) 0,03
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Üriner sistem tafl hastal›¤› patogenezinde çoklu etken-
ler sorumlu tutulsa da tafl içeri¤indeki yüksek kolesterol
oranlar› ve böbrek medullas›ndaki yüksek ya¤ damlac›¤›
oranlar› tafl gelifliminde yeni teoriler ortaya at›lmas›na ne-
den olmufltur (15). Yine yap›lan epidemiyolojik çal›flmalar
da kardiyovasküler risk faktörler ile tafl hastal›¤› aras›ndaki
iliflkiye iflaret etmektedir (16). Taylor ve arkadafllar› diyabe-
tin tafl riskini artt›rd›¤›n› ortaya koymufltur (16). Son za-
manlarda yap›lan çal›flmalarda diyabet ile üriner sistemde
ürik asit tafl› hastal›¤› riski aras›ndaki iliflki ortaya konmufl-
tur (18). Bu iliflki özellikle ürik asit tafl› geliflimi ile belirgin-
dir. Altta yatan neden olarak da diyabetik hastalarda
amonyak sentezindeki bozulma ve bunun sonucunda idrar
pH’s›ndaki düflme gösterilmektedir. Sonuç olarak güncel
üroloji prati¤inde daha fazla diyabetik böbrek tafl› hastas›-
na rastlan›lmaktad›r.

Kardiyovasküler sistem cerrahisi geçiren hastalarda ya-
p›lan yak›n tarihli bir çal›flmada olgular›n %41’inin diyabet
tan›s› ald›¤›, ancak diyabet tan›s› olmayanlar›n da
%99’unun operasyon esnas›nda veya sonras›nda kan fle-
keri takiplerinin diyabetik seviyelerde seyretti¤i görülmüfl-
tür (16). Bu nedenle cerrahi hastalar›ndaki gerçek diyabet
prevelans› ve bulgular ve diyabet tan›s› aras›ndaki iliflkiler
bizim bildirdi¤imizden daha yüksek olabilir.

PNL sonras› transfüzyon gerektiren kanama oranlar›
literatürde %2-45 aras› bildirilmektedir (17). Kanamaya
etki eden faktörleri inceledikleri prospektif çal›flmalar›n-
da Kukreja ve arkadafllar› diyabetin kanamay› artt›ran
faktörlerden biri oldu¤unu göstermifllerdir (14). Diyabe-
te ba¤l› geliflen arteriyoskleroz ve bazal membran kal›n-
l›¤›ndaki art›fl, özellikle ilk giriflin yap›ld›¤› ya da yolun ge-
niflletildi¤i aflamada kanamaya e¤ilimi artt›rmaktad›r. Bi-
zim çal›flmam›zda da kanama en s›k karfl›lafl›lan istenme-
yen yan etkiydi ve diyabetik hastalarda anlaml› oranda
daha fazlayd›. 

Kardiyak ve kardiyak d›fl› operasyonlar›n öncesi ve son-
ras›nda serum glukoz seviyeleri iyi kontrol edilmeyen has-
talarda yara iyileflmesinde bozulma gibi istenmeyen yan

etki oranlar›nda art›fl saptanm›flt›r (19,20). Koroner arter
bypass cerrahisi sonras› enfeksiyon oranlar› da hiperglise-
mik hastalarda daha yüksek saptanm›flt›r (19,21). Juul ve
ark., operasyon sonras› enfeksiyon oranlar› ve hastanede
kal›fl süresinin kan flekeri kontrol alt›na al›nmam›fl hastalar-
da daha yüksek oldu¤unu göstermifllerdir (22). Selülit,
pnömoni, idrar yollar› enfeksiyonu ve sistit operasyon ön-
cesi yüksek kan flekerine sahip hastalarda daha s›k ortaya
ç›km›flt›r (21). Bizim çal›flmam›zda da PNL sonras› atefl ve
ürosepsis oranlar› diyabetik hastalarda anlaml› oranda da-
ha yüksekti. Serimizde ölümle sonuçlanan tek olgu ürosep-
sise giren diyabetik bir hastada gerçekleflti.

Diyabetik hastalarda korkulan problemlerden bir tane-
si a¤r›s›z geliflen atipik anjina ve miyokard enfarktüsüdür.
Bizim serimizde bir diyabetik hastada miyokard enfarktüsü
geliflti. Ancak bu hastan›n operasyon öncesi geçirilmifl ko-
roner bypass cerrahisi hikayesi vard› ve hasta ifllem öncesi
kardiyak aç›dan yüksek riskli olarak kabul edilmiflti. Hasta-
n›n miyokard enfarktüsü tablosu postoperatif birinci gün
klasik gö¤üs a¤r›s› ile bafllad› ve hasta koroner yo¤un ba-
k›ma al›narak uygun bir flekilde tedavi edildi.

Yap›lan çal›flmalarda diyabeti de içeren endokrin bozuk-
luklar›n hastanede kal›fl süresini uzatan etkenlerden biri ol-
du¤u saptanm›flt›r (23). ‹stenmeyen yan etki oranlar›ndaki
art›fl, hastalar›n operasyon sonras› dönemde hastanedeki
kal›fl süresini uzatmaktad›r. Gavin, 1992 tarihli yaz›s›nda di-
yabeti olan ortalama bir hastan›n ayn› operasyonu geçiren
ama diyabeti olmayan bir hastaya oranla %50 daha uzun
bir süre hastanede kald›¤›n› belirtmifltir (24). Bunun temelin-
de hem diyabete ba¤l› uzun dönemde geliflen yan etkiler
hem de operasyona ba¤l› yan etki oranlar›ndaki art›fl vard›r
(24). Bizim çal›flmam›zda da hastanede kal›fl süresi diyabe-
tik hastalarda daha uzun bulundu. Bunun temelinde, ope-
rasyon sonras› atefl ve ek tedavi gerektiren üriner sistem en-
feksiyonu geliflme s›kl›¤›n›n diyabetik hastalarda fazla olma-
s› bulunmaktayd›. Ayr›ca bu hastalarda diyabete ba¤l› uzun
dönemde geliflen ek rahats›zl›klar›n medikal tedavisi de bu
hastalar›n hastanede kal›fl süresini uzatm›flt›r.
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Tablo 3. Her iki grubun istenmeyen yan etki oranlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›

DM (+) DM (-)
n (%) n (%) P

Transfüzyon gerektiren kanama 50 (%21.6) 176 (%12.3) 0.000

Toplay›c› sistem yaralanmas› 3 (%1.3) 8 (%0.5) 0.39

DJ gerektiren uzam›fl idrar kaça¤› 1 (%0.6) 9 (%0.6) 0.78

Hidro/hemo/pnömotoraks 4 (%1.7) 9 (%0.6) 0.17

A-V fistül 1 (%0.4) 3 (%0.2) 0.9

Komflu organ yaralanmas› 2 (%0.8) 1 (%0.07) 0.07

Ölüm oran› 1 (%0.4) 0 0.3

Atefl 19 (%8,2) 35 (%2.4) 0.000

Miyokard enfarktüsü 1 (%0.4) 0 0.3

Ürosepsis 5 (%2.16) 8 (%0.5) 0.03



Yürük ve ark. Diyabet Perkütan Nefrolitotomi Sonuçlar›na Etki Eder mi?

Perkütan nefrolitotominin sonuçlar›n› genel olarak karfl›-
laflt›rmak zordur. Çünkü farkl› serilerdeki farkl› tafl boyut ve
lokalizasyon oranlar› ve di¤er birçok etken bu karfl›laflt›rma-
y› yapmay› zorlaflt›rmaktad›r. Ancak yine de yap›lan bir çal›fl-
mada Dore ve arkadafllar› diyabetin baflar›ya etki eden ba-
¤›ms›z bir faktör oldu¤unu ortaya koymufllard›r (25). Di¤er
taraftan Duvdevani ve arkadafllar›n›n sonuçlar›nda diyabetik
olan ve olmayan hastalarda tafls›zl›k oranlar› aç›s›ndan bir
fark saptanmam›flt›r (26). Bizim çal›flmam›zda sonuçlar lite-
ratüre benzer olmakla beraber, diyabetik olmayan hastalar-
da daha yüksek tafls›zl›k oranlar› elde edildi. 

Çal›flmam›z›n eksiklerinden biri tafl analizinin yap›lmam›fl
olmas›d›r. Diyabetik hastalarda en s›k karfl›lafl›lan tafl tipi ürik
asit tafllar›d›r. Duvdevani ve ark. da çal›flmalar›nda %40 ora-
n›nda ürik asit tafl›na rastlam›fllard›r (26). Çal›flmam›z›n bir
di¤er eksi¤i de her iki grup hastalar›n böbrek fonksiyon du-
rumlar›n›n karfl›laflt›r›lmamas›d›r. Ancak hastalarda ayn› za-
manda tafl›n etkisinin de olmas› tek bafl›na diyabete ba¤l›
böbrek fonksiyon kayb›n› maskeleyecektir. Bu nedenle has-
talar›n böbrek fonksiyon durumlar› karfl›laflt›r›lmad›.

Sonuç olarak bilinen diyabeti olan hastalarda perkütan
nefrolitotomi operasyonu sonras› istenmeyen yan etki
oranlar› ve hastanede kal›fl süreleri artarken baflar› oranla-
r› düflmektedir. Bu hastalarda ek tedavilere de daha s›k ih-
tiyaç duyulmaktad›r. Bütün bu olumsuz etkenler göz önü-
ne al›nd›¤›nda risk faktörleri bilinen hastalarda diyabet
mutlaka araflt›r›lmal› ve hastalar olas› istenmeyen yan etki-
ler hakk›nda detayl› olarak bilgilendirilmelidir.
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