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ABSTRACT

Objective: In this study we aimed to evaluate intraoperative and postoperative complications which developed according
to pre-operative American Society of Anesthesiologists (ASA) risk criteria in patients who had undergone percutaneous
nephrolithotomy (PNL).

Material and methods: Five hundred and sixty patients who had undergone PNL between 2002 and 2014 were included
in the study. Patients operated on the ipsilateral kidney, those with solitary kidney or the cases who had previously under-
gone more than one access were excluded from this study. Preoperative anesthesia risks were determined according to
preoperative classification developed by ASA. Postoperative complications were evaluated using Clavien Complication
Grading Scale.

Results: The mean age of the cases was 47+14 years. The 57% (n=319) of the cases were male, 241 (43%) of them
were female. The average indwell time of nephrostomy catheter was 2.88+1.00 (1-8), and length of hospital stay was
491x1.54 (2-17) days. When the cases were assessed according to ASA risk groups, intraoperative complications were
observed in 9 (5.5%) ASA 1,27 (8.6%) ASA 11, and 18 (22%) ASA 1II patients and and distribution of the patients was
statistically significant (p<0.001). When intraoperative complications were evaluated one by one, intraoperative hypoten-
sion developed in ASA I (n=3; 1.8%), ASA II (n=20; 6.4%) and ASA III (n=11; 13.4%) risk groups and this distribution
(p=0.002) of patients was statistically significant. When assessed according to Clavien Postoperative Scale, postoperative
complications developed (p=0.053) in ASAI (n=24; 14.7%), ASA Il (n=27,8.6%) and ASA III (n=13; 15.9%) risk group,
and this distribution of the patients was not statistically significant. In postoperative complications, Grade 3a complica-
tions developed in ASA I (n=12; 7.4%), ASA 1l (n=19; 6%) and ASA III (n=8; 9.8%) risk groups and this distribution
was not seen to be statistically significant (p=0.485).

Conclusion: A statistically significant difference observed regarding intraoperative complications in the groups formed
according to ASA risk criteria, on Clavien Grading scale no statistically significant difference was observed as for post-
operative complications. In this context, we considered that ASA risks are major risk factors for PNL operations in terms
of intraoperative complications.

Keywords: ASA; Clavien; percutaneous nephrolithotomy; postoperative complications.
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Amag: Bu calismada, perkiitan nefrolitotomi (PNL) operasyonu gegirmis hastalarda, hastalarin preoperatif Amerikan
Anesteziyologlar Dernegi (ASA: American Society of Anesthesiologists) risklerine gore geligen intraoperatif ve posto-
peratif komplikasyonlar1 degerlendirmeyi amagladik.

Gerec ve yontemler: Calismaya 2002-2014 tarihleri arasinda PNL uygulanan 560 hasta dahil edildi. Daha 6nce ayni
taraf bobrekten operasyon hikayesi olan, soliter bobrekli veya birden fazla akses yapilmis hastalar ¢calisma digi birakildi.
Preoperatif anestezi riskleri ASA tarafindan gelistirilmis olan preoperatif smiflandirmaya gore belirlendi. Postoperatif
komplikasyonlar Clavien Komplikasyon Skalasi kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: Olgularmn yag ortalamasi 47+14 yil olarak bulundu. Olgularm 319’u (%57) erkek, 241°i (%43) kadindi1. Ol-
gularm ortalama nefrostomi kateteri cekilme siiresi 2,88+1,00 (1-8) giin, hospitalizasyon siiresi ise 4,91+1,54 (2-17) giin
olarak belirlendi. Olgular ASA risk gruplarina gore degerlendirildiginde ASA I risk grubuna dahil 9 (%5.5), ASA 1I
risk grubuna dahil 27 (%8,6) ve ASA Il risk grubuna dahil 18 (%22) hastada intraoperatif komplikasyon gelistigi ve bu
dagilimin (p<0.,001) istatistiksel olarak anlamli oldugu izlendi. Intraoperatif komplikasyonlar tek tek degerlendirildigin-
de ASA I risk grubuna dahil 3 (%1,8), ASA II risk grubuna dahil 20 (%6.4) ve ASA Il risk grubuna dahil 11 (%134)
hastada intraoperatif hipotansyon gelistigi ve bu dagilimimn (p=0,002) istatistiksel olarak anlaml1 oldugu izlendi. Clavien
Postoperatif Komplikasyon Skalasina gére degerlendirildiginde ASA 1 risk grubuna dahil 24 (%14,7), ASA 1l risk gru-
buna dahil 27 (%8.,6) ve ASA Il risk grubuna dahil 13 (%15.9) hastada postoperatif komplikasyon gelistigi (p=0,053) ve
bu dagilimin istatistiksel olarak anlamli olmadigi izlendi. Postoperatif komplikasyonlar icinde ASA 1 risk grubuna dahil
12 (%7 .4), ASA Il risk grubuna dahil 19 (%6) ve ASA Il risk grubuna dahil 8 (%9,8) hastada Derece 3a komplikasyon
gelistigi (p=0,485) ve bu dagilimin istatistiksel olarak anlamli olmadigi izlendi.

Sonug: ASA preoperatif risklerine gore olusturulan gruplarda intraoperatif komplikasyonlar acisindan istatistiksel an-
lamli fark izlenirken, Clavien derecelendirmesi postoperatif komplikasyonlar agisindan istatistiksel anlamli fark izlenme-
di. Bu baglamda hastalarin ASA risklerinin PNL operasyonu i¢in intraoperatif komplikasyonlar a¢isindan major bir risk
faktorii olusturdugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: ASA; Clavien; perkiitan nefrolitotomi; postoperatif komplikasyonlar.
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Giris

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) bobrek taglariin tedavisinde mi-
nimal invaziv cerrahi bir yontemdir. Farkli bilesimdeki bobrek
taglarinin tedavisinde etkili ve giivenli bir yontemdir ve iirolo-
jik uygulamalar arasina girdigi 1976 yilindan bu yana iist {iri-
ner sistem tag hastalig1 tedavisinde agik nefrolitotominin yerini
almustir. ' Urologlar, PNL giivenligini ve etkinligini arttirmak
ve morbiditeyi azaltmak i¢in son yillarda kendi tekniklerini ge-
listirseler de zaman zaman ciddi kabul edilebilecek komplikas-
yonlar gelisebilmektedir. Cerrahi girigsim sonrasi goriilebilecek
komplikasyonlarin smiflandirilmas: asamasinda dogacak kav-
ram karmagalarina son vermek adina cesitli siniflandirma sis-
temleri gelistirilmekle beraber, giiniimiizde yaygin olarak, 1992
yilinda gelistirilen ve 2004 yilinda modifiye edilen Modifiye
Clavien Sistemi kullanilmaktadir.?*! Tiim cerrahi operasyon 6n-
cesi hastalar, Amerikan Anesteziyologlar Dernegi (ASA: Ame-
rican Society of Anesthesiologists) tarafindan gelistirilmis olan
preoperatif olarak hastanin siiflandirildig1 ve buna gore aneste-
zik yaklagimin ve 6zellikle monitorizasyon yontemlerinin belir-
lenmesi i¢in yararli oldugu kabul edilen bir degerlendirme sis-
temine tabi tutulurlar. ASA, ilk bagta operatif risk bilesenlerinin
sadece biri olarak hastanin fiziksel durumunu siiflandirirken
zaman icinde siniflara ayrilmistir. Ancak operatif riskin tek bir
belirteci olarak kullanilmamasi gerektigi diigtintilmiistiir.”

Bu ¢alismada, PNL operasyonu gecirmis hastalarda, ASA risk
gruplar1 da g6z oniine alarak intraoperatif komplikasyonlar1 ve
Modifiye Clavien Sistemini kullanarak postoperatif komplikas-
yonlar1 degerlendirmeyi amacladik.

Gerec ve yontemler

Bu retrospektif calismada, 2002 ile 2014 tarihleri arasinda kli-
nigimizde PNL uygulanan 560 hasta incelendi. Caligmaya dahil
edilen tiim olgularin operasyon oncesi onamlar alind1 ve ¢alig-
ma Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yazildi. Daha 6nce ayni
taraf bobrekten operasyon hikayesi olan hastalar, soliter bobrek-
li hastalar ve birden fazla akses yapilmis hastalar caligma dis1
birakildi.

Preoperatif donemde tiim hastalar tam kan sayimi, koagiilasyon
parametreleri, karaciger enzimleri, bobrek fonksiyon testleri,
akciger grafisi ve elektrokardiografi ile degerlendirilerek ope-
rasyon gecirmelerinde sakinca olmadig: tespit edildi. Biitiin bu
Oykii ve fizik muayene sonrasi hastalar; uzman bir anestezist ile
ayrintili bir kigisel goriisme gergeklestirdi. Tlim hastalar; hasta-
larin gecmisi ve son saglik durumu dikkate alinarak, Amerikan
Anesteziyologlar Dernegi (ASA: American Society of Anest-
hesiologists) tarafindan gelistirilmig olan preoperatif olarak

hastanin siniflandirildig1 ve buna gore anestezik yaklagimin ve
ozellikle monitorizasyon yontemlerinin belirlenmesi i¢in yarar-
11 oldugu kabul edilen bir degerlendirme sistemine tabi tutuldu
(Tablo 1). Bobrek tagi/taglarinin degerlendirilmesi direk iiriner
sistem grafisi (DUSG) yami sira intravendz pyelografi (IVP)
veya kontrasiz spiral abdomen bilgisayarli tomografi (BT) ile
yapildi. Operasyon giinii sabah1 ¢ekilen DUSG ile bobrek tasi/
taglar1 preoperatif dosnemde son kez degerlendirildi. Uriner sis-
tem enfeksiyonunun tespiti i¢in tiim hastalara tam idrar tetkiki
(TIT) yapildi. Tam idrar tetkikinde idrar yolu enfeksiyonu siip-
hesi olan hastalar idrar kiiltiirii ile degerlendirildikten sonra ope-
rasyona dahil edildi. Antiagregan ila¢ kullananlar ameliyattan en
az bir hafta 6ncesinde ilaglar1 kesildikten sonra ameliyata alindi.
Penisiline kars1 alerjisi olmayan tiim hastalara proflaktik olarak
operasyon oncesi 1 gram seftriakson intravenoz olarak verildi.
Tiim hastalarin verileri yas, cinsiyet, nefrostomi ¢ekilme siiresi,
hastanede kalis siiresi, intraoperatif ve postoperatif komplikas-
yonlar acisindan degerlendirildi. Postoperatif komplikasyon-
lar Clavien Komplikasyon Skalas: kullanilarak degerlendirildi
(Tablo 2). Clavien 3a, 3b, 4a, 4b ve 5 major komplikasyon ola-
rak simiflandirildi.

Perkiitan nefrolitotomi operasyonu biitiin hastalarda genel anes-
tezi altinda yapildi. Hastalar operasyonun baglangicindan biti-
mine kadar monitorize edilip nabiz, kan basinci, oksijen satiiras-
yonu ve elektrokardiyogram (EKG) sonuclar1 kayit altina alindi.
Hastalar, litotomi pozisyonunda ayni taraf tiretere 6 f iireter ka-
teteri (Indovasive 6 f open end ureteral catheter, Biorad Medisys
Pvt. Ltd, Bangalore, Hindistan) yerlestilmesini takiben, prone
pozisyona alinip gogiis boliimiine yastiklarla destek yapilarak
mekanik ventilasyonun sorunsuz olmasi saglandi. Tiim hastalar-
da uygun kaliksiyel giris sonrasi, trakt 24-30 F’e kadar amplatz
dilatatorler (Amplatz Renal Dilator Set, Cook Urological Inc.,
Indiana, ABD) ile dilate edildi ve 24-30 F renal kilif (Marflow
24-30F Amplatz Sheath, Marflow AG, Ziirich, Isvigre) yerles-
tirildi. Tag kirma islemi icin pndmotik litotriptdr (Lithoshock
pneumatic lithotripter, EMD Medical Technologies, Tiirkiye)
kullanildi. Tiim hastalara operasyon sonunda nefrostomi kateteri
yerlestirilerek standart PNL teknigi uygulanmis oldu.

Istatistiksel analiz

Caligmanin istatistiksel analizleri SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences Inc., Chicago, IL, ABD) 19,0 paket progra-
minda yapildi. Veri setinde yer alan siirekli degiskenlere ait ta-
nimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma ile kategorik
degiskenlere ait tanimlayici istatistikler frekans ve yiizde ile gos-
terildi. Kategorik degiskenlerin grup karsilagtirmalarinda Pearson
ki-kare, Yates ki-kare ve Fisher kesin ki-kare testleri kullanildi.
Caligmadaki tiim istatistiksel analizlerde p degeri 0,05’in altinda-
ki karsilastirmalar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Bulgular Tablo 1. ASA skorlama sistemi

Retrospektif ¢aligmamiza 560 olgu dahil edildi. Olgularin yas- ASA-I Normal saglikli birey
lar1 10 ile 83 arasinda degismekteydi. Olgularin yag ortalamasi
47+14 yil olarak bulundu. Hastalarin 319°u (%57) erkek, 241’1
(%43) kadindi. Ortanca nefrostomi kateteri ¢ekilme siiresi 3 ASA-III Aktivitesini simirlayan, ancak giigsiiz birakmayan
giin, hastanede kalis siiresi siiresi ise 4,91+1,54 (2-17) giin ola- hastaliZuolan hasta

rak belirlendi. 331 (%59,1) hastaya alt kaliks girisi, 214 (%38,2) ASA-IV  Giiciinii tamamen yitirmesine neden olup hayatina

ASA-II  Hafif bir sistemik bozuklugu olan hasta

hastaya orta kaliks girisi, 15 (%2,7) hastaya iist kaliks girisi ya- stirekli bir tehdit olugturan bir hastali1 olan hasta
pildi (Tablo 3). Hastalarin 1637t (%29.1) ASA T, 315’1 (%56.,3) ASA-V  Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi
ASA II, 82,Si (% 14,6) ASA III Slnlflndaydl. TOplaIn 76 (%13 ,6) beklenmeyen, son iimit olarak cerrahi glri§im yapllan
hastada komplikasyon gelisti. Komplikasyon gelisen 27 (%4,8) oliim halindeki hasta

hastanin ASA I risk grubunda, 36 (%6.4) hastanin ASA II risk
grubunda, 23 (%4,1) hastanin ASA III risk grubunda oldugu
izlendi. 506 (%90.4) hastada intraoperatif komplikasyon gelis-

Tablo 2. Cerrahi komplikasyonlarda Modifiye Clavien

} . ; 3T smiflamasi
mezken 54 (%9,6) hastada intraoperatif komplikasyon gelistigi
saptandi. Bunlarin 34’{inde (%6,1) intraoperatif hipotansiyon, Derece 1 ~ Farmakolojik tedaviye veya cerrahiendoskopik
18’inde (%3.2) intraoperatif hipertansiyon, 13’iinde (%2,3) int- ve radyolojik miidahale gerektirmeyen normal

raoperatif bradikardi ve 5’inde (%0,9) intraoperatif saturasyon postoperatif ddnemdeki degisiklikler

diistikliigii gelisti (Tablo 4). Olgular ASA risk gruplarina gore Derece 2 Derece 1de kullanilan medikal ilaglar haricinde

intraoperatif komplikasyonlar agisindan degerlendirildiginde kullanilmay: gerektiren durumlar '

ASA I risk grubunda 9 (%5,5), ASA II risk grubunda 27 (%8,6) (kan transfiizyonlari, TPN, antihipertansifler vb)
ve ASA I risk grubunda 18 (%22) hastada komplikasyon gelis- Derece 3  Cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale
tigi ve bu dagilimin (p<0,001) istatistiksel olarak anlaml1 oldugu gerektiren durumlar

izlendi. Intraoperatif komplikasyonlar tek tek degerlendirildi- a Genel anestezi gerektirmeyen miidahaleler

ginde ise ASA I risk grubunda 3 (%1.,8), ASA II risk grubunda
20 (%6.,4) ve ASA TII risk grubunda 11 (%13 .4) hastada intrao-
peratif hipotansyon gelistigi ve bu dagilimin istatistiksel olarak =~ Derece4  Hayat tehdit eden komplikasyonlar

anlamli oldugu izlendi (p=0,002). Altmig dort (%11,4) hastada (Orn: Yogun bakim gerektiren SSS komplikasyonlart)
postoperatif komplikasyon gelisirken 496 (%88,6) hastada pos- a Tek organ iglev kaybi (Dializ)

toperatif komplikasyon gelismedi. 29 (%5) hastada postoperatif b
ates, 21 (%4) hastada kan transfiizyonu ihtiyaci, 7 (%1,2) hasta-
da tiriner sistem enfeksiyonu, 4 (%0,7) hastada solunum sikinti-
s1, 3 (%0,5) hastada perirenal hematom, 33 (%5,8) hastada yara ‘& Hasta eger taburcu edildigi sirada komplikasyondan
yeri 1slatmasi, 8 (%1,4) hastada piht1 koligi gelistigi goriildii mustaripse derecenin yanna ‘d’ ekleniyor

(Tablo 4). Clavien Postoperatif Komplikasyon Skalasina gore
degerlendirildiginde ASA I risk grubuna dahil 24 (%14,7), ASA Tablo 3. PNL yapilan hastalarda bulgular
II risk grubuna dahil 27 (%8,6) ve ASA Il risk grubuna dahil 13
(%15.9) hastada postoperatif komplikasyon gelistigi (p=0,053)
ve bu dagilimin istatistiksel olarak anlamli olmadig: izlendi.
Burada ASA II risk grubunda komplikasyon oranlarmin diigiik Erkek 319 57
olmasina ragmen ASA I ve ASA III gruplarinda komplikasyon

oranlarinin benzer degerlerde olmasi, istatistiksel anlamlilik si-

b Genel anestezi altindaki miidahaleler

Coklu organ islev kayb1

Derece 5  Hastanin Oliimii

Cinsiyet Kadin 241 43

nirini (p<0,05) az bir farkla gecerek sonucun istatistiksel anlam- (Gl s AN ik £ e
siz ¢iktig1 sonucuna varildi. Yine Clavien Postoperatif Kompli- Orta kaliks girisi 214 382
kasyon Skalasina gore, 39 (%7) hastada derece 3a komplikasyon Ust kaliks girisi 15 27
gelistigi izlenirken; 36 (%6.4) hastaya double-j kateterizasyon

ihtiyaci oldugu ve 3 (%0,5) hastada perirenal hematom gelistigi

goriildii. ASA I risk grubuna dahil 12 (%7 4), ASA Il risk grubu- Yas ortalamasi 4714 (10-83 y1l)

na dahil 19 (%6) ve ASA III risk grubuna dahil 8 (%9,8) hastada Ortalama nefrostomi cekilme siiresi 3 giin (0-8 giin)

Derece 3a komplikasyon gelistigi (p=0,485) ve bu dagilimin is-

tatistiksel olarak anlamli olmadig1 izlendi (Tablo 5). Ortalama hastanede kahisisirest e
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Tablo 4. Intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar

Intraoperatif komplikasyon gelisen hasta sayisi ve oranlari

Hipotansiyon 34 (%6,1)
Hipertansiyon 18 (%3.2)
Bradikardi 13 (%2.3)
Saturasyon diisiikliigii 5 (%0.9)

Postoperatif komplikasyon gelisen hasta sayisi ve oranlari

Ates 29 (%5)

Kan transfiizyonu 21 (%4)

Uriner sistem enfeksiyonu 7 (%1,2)
Solunum sikintisi 4 (%0,7)
Perirenal hematom 3 (%0.5)
Yara yeri 1slatmast 33 (%5.8)
P1ht1 koligi 8 (%14)

Tablo 5. Olgularin preoperatif ASA risklerine gore

komplikasyon oranlari

ASA 1 ASA2 ASA3 p

163 315 82
n (%29,1)  (%56.3) (%14.6)
Intraoperatif 9 27 18
komplikasyon (%5.5) (%8.6) (%22) <0001
Intraoperatif 3 20 11
hipotansyon (%1.,8) (%6.4) (%13,4) =0,002
Postoperatif 24 27 13
komplikasyon (%14,7)  (%8,6) (%159) =0,053
Derece 3a 12 19 8
komplikasyon (%7.4) (%6) (%9.8) =0485

*p degeri 0,05’in altindaki karsilastirmalar istatistiksel olarak anlamlidir
Tartisma

Perkiitan nefrolitotomi (PNL), bobrek taslarinin ¢oguna uygu-
lanabilmesi ve yiiksek bagar1 oranlar1 elde edilmesi nedeniyle
giiniimiizde tas hastali1 tedavisinde seckin bir yontemdir. Per-
kiitan nefrolitotomi kompleks, biiyiik ve staghorn taslarmn te-
davisinde tercih edilir.l Yiiksek bagari oranina karsin, hemen
her bobrek tagina uygulanabilen bu minimal invaziv teknik ile
zaman zaman ciddi kabul edilebilecek komplikasyonlar gelise-
bilmektedir.

Perkiitan nefrolitotomi sonuglar1 ve komplikasyonlarini deger-
lendirmek icin heniiz standardize edilmis bir siniflama sistemi
bulunmamaktadir. Endoiirolojik cerrahi sonuglarini degerlendir-
mek icin Modifiye Clavien puanlama sistemi yaygin olarak kul-
lanilmaktadir.”# 2006 yilinda yapilan 1000 vakanin iizerindeki
bir calismada PNL’nin en sik kargilagilan komplikasyonlar: eks-
travazasyon (%7,2) (derece 3a), kan transfiizyonu (%11,2-17.5)
(derece 2) ve atestir (%21-32,1) (derecel). Septisemi (%0,3-4,7)
(derece 4a), kolon yaralanmasi (%0,2-4,8) (derece 4a) ve plev-
ral yaralanma (%0-3,1) (derece 4a) ise nadir karsilagilan major
komplikasyonlardir.”! Clavien derecelendirmesi, komplikasyon-
larin siniflandirmasi agisindan yeterli goziikebilir; fakat diigiik
dereceli komplikasyonlarda yiiksek dereceli komplikasyonlara
nazaran daha fazla fikir birligi mevcuttur. 2012 yilinda De la Ro-
sette ve ark.®' PNL komplikayonlarimi degerlendirmek i¢in Cli-
nical Research Office of the Endourological Society (CROES)
caligmasint gergeklestirmis ve PNL sonrasi komplikasyonlari
Clavien sistemini baz almarak degerlendirmislerdir. Urologlar
arasinda en 6nemli fikir birliginin major komplikasyonlar icin
gerceklestigi gortilmiistiir (Clavien>3a). Bu da bize Clavien sis-
teminin ciddi komplikasyonlara daha uygun oldugunu goster-
mektedir. Bu ¢alismada bazi noktalarda Clavien Komplikayon
skalasini1 kullanmakta zorlanildi ve sadece major komplikayon-
lar agisindan degerlendirilme yapilmasi uygun goriildii. Major
komplikasyon olarak 39 (%7) hastada derece 3a komplikasyon
gelistigi izlenmigken; 36 hastaya double-j kateterizasyon ihti-
yact oldugu ve 3 hastada perirenal hematom gelistigi izlendi.
Hicbir hastada derece 3b, 4 ve 5 komplikasyon goriilmedi. ASA
risk gruplaria gore derece 3a komplikasyon sonuglarinda ista-
tistiksel anlamlilik saptanmadi (p=0,485).

Hastanin yag1 kendisi bir hastalik olmamakla beraber ileri yas
hastalarda kardiopulmoner rezervin azalmasi onlar1 kanama, pe-
rioperatif donemde artan kan transfiizyonu ihtiyact ve medikal
komplikasyonlar gibi stres faktorlerine daha duyarli kilmaktadir.
191 Yagli hastalarda cerrahi sonuglar ve komplikasyonlarin deger-
lendirilmesi de yiiksek riskli hastalarda cerrahi prognozu goste-
rebilir.'"! Unsal ve ark.['? 2012°de yayiladiklar bir ¢alismada,
preoperatif komorbidite ve postoperatif komplikasyonlarin yasa
paralel olarak arttifini bildirmiglerdir. Bu calisma Resorlu ve
ark ¥l yaptiklar1 ¢aligmayi; Charlson Komorbidite Index (altta
yatan hastalik sayis1 tespit edilmesi ve derecesi i¢in bir skorla-
ma sistemi) puanlarinda artis oldukg¢a postoperatif kanamada da
istatistiksel anlamli artig oldugu, destekler niteliktedir.

Fazlaca yiiksek riskli cerrahi yapilan merkezlerde {istiin cerrahi
sonuglarin alindig1 bildirilmigtir.'* 2007-2009 yillar1 arasinda
PNL yapilan 3933 vaka ¢ok merkezli olarak incelenmistir. Az
vaka yapan ve ¢cok vaka yapan 96 merkezin verileri retrospektif
olarak toplanarak iki grup olusturulmus, preoperatif karakteris-
tikler ve cerrahi sonuglar karsilastirilmistir. Hem PNL etkinligi
hem de giivenligi bir yillik periyotta daha ¢ok cerrahi gergek-
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lestirilen merkezlerde daha yliksek bulunmusgtur. Ayrica yiiksek
vaka sayilarina ulagilan merkezlerde cerrahlarin farkli deneyim
seviyelerine ulastig1 ve daha kompleks vakalarla kargilasildig:
diistiniilmiistiir.™ Sonug olarak tecriibeli kliniklerde PNL’nin
giivenle yapilabilecegi ve komplikasyon oranlarinin daha diisiik
degerlerde kalabilecegi diisiiniilmektedir.

American Society of Anesthesiologists (ASA) siniflamasi perio-
peratif risk degerlendirilmesi i¢in yaygin olarak kabul goren bir
yontemdir ve postoperatif sonuglarin bir belirleyicisidir. ASA
skoru, klinisyen tarafindan hem fizik muyane hem de laboratuar
bulgulariyla belirlenir ancak herhangi bir kan testi veya objektif
kritere ihtiya¢ duymadan da tanimlanabilir.!"¥ Yine de kendi ba-
sina, ASA siniflamasi operatif risk belirleyicisi degildir.'”

Perkiitan nefrolitotomi operasyonu genel, spinal, kombine spi-
nal-epidural anestezi altinda yapilabilmektedir. Spinal anestezi
ve genel anestezi altinda yapilan PNL operasyonlarinda komp-
likasyon oranlar1 arasinda fark bulunamamigtir."® Klinigimizde
uygulanan tiim PNL operasyonlar1 genel anestezi altinda yapil-
mustir. PNL operasyonlari supin ve prone poziyonda uygulana-
bilir. Yiiksek risk hastalarda (ASA III/ IV) ve morbid obezlerde
supin poziyonun daha giivenli oldugunu bildiren ¢aligmalar ol-
dugu gibi"yiiksek riskli hastalarda prone pozisyonun giivenle
uygulanabilece§ini savunan ¢alismalar da vardir.*” Perkiitan
nefrolitotomi uyguladigimiz hastalarin hepsinde prone pozisyon
tercih edilmis olup bu poziyonun tiim hastalarda giivenle kulla-
nilabilecegi diistiniildii.

2010 yilinda Patel ve ark.?™ yayinladiklari bir ¢alismada ASA
risk durumlarina gore yiiksek risk (ASA III/ IV) hasta grubu
degerlendirilmis ve %?21,2’lik genel komplikasyon orani ile bu
hasta grubunda PNL operasyonunun giivenle yapilabilecegi gos-
terilmistir. ASAI/IT hasta popiilasyonu ile karsilagtirildiginda,
komplikasyon oranlar1 arasinda istatistiksel fark izlenmemistir.
Bagka bir calismada ise ¢oklu degisken regresyon analizinde
ASATII ve ASA TV hastalarin ortalama Clavien skorlarinda artis
izlenmis ve bu artigin istatistiksel anlamli oldugu goriilmiistiir.
211 Yine bagka bir caligmada ise ASA risk gruplariyla herhangi
bir Clavien komplikasyon sinift arasinda istatistiksel anlamlilik
saptanmamustir. ** Toksoz ve ark.! ile Nouralizadeh ve ark.!'"
yaptiklari iki ayr1 caligmada, hastalar ASA risklerine gore diisiik
(ASA I-II) ve yiiksek risk (ASA III-1V) gruplarina ayrilmstir.
Clavien siiflamasina gore postoperatif komplikasyonlar agisin-
dan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamis ve
yiiksek riskli hastalarda da PNL nin giivenle uygulanabilecegi
bildirilmistir. Klinigimizde yapti§imiz vakalarda yiiksek risk
ASAII olarak degerlendirildi. Yiiksek riskli grupta 13 (%15.,9)
hastada postoperatif komplikasyon gelistigi ve 8 (%9,8) hasta-
da derece 3a komplikasyon oldugu izlendi. Yiiksek risk grubu
hicbir olguda Derece 3b, 4 ve 5 komplikasyon izlenmedi. Bu
veriler litaratiir verileri ile uyusmakla beraber, yiiksek risk grubu
vakalarda PNL giivenilirligini destekler niteliktedir.

Calismamizda intraoperatif komplikasyon oranlarinin ASA II ve
ASAII risk grubunda yogunlastig1 izlendi. Intraoperatif komp-
likasyonlar1 tek tek ele aldigimizda ASA III risk grubunda intra-
operatif hipotansyon riskinin arttigin1 gordiik (p=0,001). Bunun
nedeni olarak preoperatif ASA riskini artiran komorbid durum
ve kullanilan anestezik ajanlarin neden olabilecegini diistindiik.
Postoperatif komplikasyon oranlar: arasinda anlamli farklilik iz-
lenmemekle beraber Derece 3a komplikasyon olarak 36 hastaya
double-j kateterizasyon ihtiyaci olmasi ve 3 hastada perirenal
hematom gelismesi, bunun tas yiikii ve akses girig teknigi ile
alakali olabilecegi sonucuna vardik.

Sonug olarak, hastalarin ASA riskleri ile postoperatif komp-
likasyon oranlar1 arasinda anlamli klinik fark olmadig: diisii-
niildii. Istatiksel anlamli farkliigin daha ziyade intraoperatif
vital bulgularda oldugu goriildii. Bu caligmada hastalarin ASA
risklerinin PNL operasyonu icin intraoperatif komplikasyonlar
acisindan major bir risk faktorii olusturdugu sonucuna varildi.
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