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OZET

Girgin R., Perkutan Nefrolitotomi (PNL)’de Charlson Komorbidite Endeksinin
Clavien Komplikasyon Skalas1 iizerine etkisi, Biilent Ecevit Universitesi Tip
Fakiiltesi, Uroloji Tezi, Zonguldak, 2014

Perkutan nefrolitotomi (PNL), renal tas hastalig1 tedavisinde popiilaritesi gittikce
artan, giincel bir tedavi yaklasmmdir. Sikca uygulanan ve ¢esitli komplikasyonlari
goriilen PNL ile ilgili ¢ok sayida merkezden arastirma sonuglari bildirilmektedir. Bu
nedenle, hastalarin bilgilendirilmesi ve komplikasyonlarin derecelendirilmesi
bakimindan standartizasyon gerekli goriinmektedir. Bu amagla Clavien
Derecelendirmesi siklikla kullanilmaktadir. Bu siniflama daha Once {iroloji
uygulamasinda laparoskopik canli dondr nefrektomi, laparoskopik radikal
prostatektomide, transiiretral prostatektomide ve c¢ok yakin bir tarihte perkutan
nefrolitotomide kullanilmistr. Hastalarin komorbid durumlarmm yasamsal neminin
vurgulanmast ardindan Charlson Komorbidite Endeksi olusturulmaya ¢alisilmistir.
Yasla birlikte hastalarda olusan  fizyolojik  degisikliklerin  operasyon
komplikasyonlarina etkisi ¢esitli ¢calismalarda incelenmistir. Bu baglamda bizde
klinigimizde yapilan PNL operasyonlar1 sonrasi gelisen komplikasyonlara, olgularmn
yaglarint da g6z Oniline alarak komorbid durumlarinin etkisini bulmaya calistik.
Calismamizda, Haziran 2002 ile Haziran 2012 tarihleri arasinda Biilent Ecevit
Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dalinda PNL uygulanan 360 hastanmn
preoperatif komorbiditeleri Yasa Gore Diizeltilmis Carlson Komorbidite Indeksi ve
post operatif komplikasyonlar1 Clavien Derecelendirme Sistemi kulanilarak
degerlendirilmistir. Sonug olarak baktigimizda; olgulari, yaslar1 da dikkate almarak
Yasa Gore Diizeltilmis Charlson Komorbidite indeksine gore, kaliks giris yerleri ve
ASA risk gruplar1 da g6z Online alarak degerlendirdigimizde, major postoperatif
komplikasyon oranlar1 arasinda anlamh fark izlemedik. Bu baglamda hastalarin
preoperatif komorbiditelerinin PNL operasyonu icin major bir risk faktori

olusturmadigmi diisiinmekteyiz

Anahtar Kelimeler: Perkutan nefrolitotomi, Yasa Gore Diizeltilmis Charlson

Komorbidite Endeksi, Clavien Derecelendirme Sistemi



ABSTRACT

Girgin R., The Effect of Charlson’s Comorbidity Index on Clavien-Dindo
Classification System in Percutaneous Nephrolithotomy, Biilent Ecevit
University, Faculty of Medicine, Department of Urology, Thesis of Urology,
Zonguldak 2014

Percutaneous Nephrolithotomy (PNL) has been a recent and popular procedure for
the treatment of renal stones. The data about PNL, that is widely applied and having
various complications, have been obtained from several medical centers. Therefore,
the standardization is required for informing the patients and determining or
differentiating the degrees of complications. The Clavien-Dindo Classification used
in laparoscopic live-donor nephrectomy, laparoscopic radical prostatectomy,
transurethral trostatectomy and recently in percutaneous nephrolithotomy is widely
and frequently used today. Having stressed the vital importance of comorbid
conditions, The Charlson’s Comorbidity Index has been formed. The impact of
physiologic changes in patients based on their ages to the operation complications
have been investigated in many studies. In this context by taking the ages of patents
into account, we have tried to figure out the impact of comorbid conditions on
complications identified after PNL operations in our clinic. In this study, the
preoperative comorbidities of 360 patients, who had undergone a PNL procedure at
the Department of Urology, Biilent Ecevit University, Faculty of Medicine between
June 2002 and June 2012, have been evaluated by the Charlson’s Comorbidity Index
age-adjusted and their postoperative complications using the Clavien-Dindo
Classification System. As a result, we have not observed a significant difference
between the ratios of postoperative complications, taking into account the caliceal
entry and ASA risk profile. Therefore, we think that the recognized preoperative
comorbidities are not risk factors for PN L procedures and operations.

Kew Words: Percutaneous Nephrolithotomy, The Age-adjusted Charlson’s
Comorbidity Index, The Clavien-Dindo Classification System.
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1. GIRIS

Insanoglunun var olusundan beri insanlar1 etkileyen ve iilkemizde de olduk¢a sik
rastlanilan diriner sistem tag hastaligi, iroloji pratiginde onemli bir yer isgal
etmektedir. Insanlarin yasamlar1 boyunca herhangi bir doneminde bu hastalikla
karsilasma oran1 %10 olarak bildirilmektedir (1). Bobrek taslarmnin tedavi segcenekleri
arasinda beden disindan sok dalga tedavisi (ESWL), iireteroskopi (URS), perkiitan
nefrolitotomi (PNL), a¢ik cerrahi ve laparoskopi yer almaktadir. Son 20 yil igerisinde
tiriner sistem taslarinin sadece %0,7-4’linde agik cerrahiye gerek olmaktadir (2,3).

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) bobrek taglarinin tedavisinde minimal invaziv
cerrahi bir yontemdir. ik olarak 1941 yilinda Rupel ve Brown’m cerrahi olarak
olusturduklar1 nefrostomi traktindan tasi ¢ikarmalarmi takiben Fernstrom ve
Johansson 1976°da perkiitan traktim1 6zellikle tas kirma ve/veya ¢ikartmak amaciyla
olusturup basarili olduklar1 3 olguyu yaymladiklarinda PNL yOntemini tarif
etmiglerdir (4). PNL yontemi teknik ve ekipman olarak yillar iginde gelisim
gostermis olup gilinlimiizde biiylik hacimli taglarn tedavisinde ve cerrahi girigimin
tas lokalizasyonuna veya hastanin anatomik yapisina baglh nedenlerle zor oldugu
durumlarda tercih edilen bir yontem haline gelmistir. PNL ve diger non—invaziv
tekniklerin kullaninmmin artmasi ile birlikte tas hastalig1 tedavisinde acik cerrahi
giiniimiizde ancak % 1’den az bir hasta grubunda uygulanmaktadir (5).

1983°te 1000°den fazla uygulanan PNL girisimleri arasinda yapilan bir ¢aligma
gostermistir ki, bobrek ve ireter taslarinin tedavisinde perkiitan yaklasim bir¢ok
merkezce tercih edilen bir yontem haline gelmistir (6).

Genis serilerde bu yOntemin basarisinin % 95’lerin {izerinde oldugu
gosterilmektedir. Bobregin anatomisi, tasm boyutu, yerlesimi ve yapisy, hastaya ait
anatomik faktorler, cerrahi teknik ve tecriibe basariy1 etkileyen faktorler arasinda yer
almaktadwr. Yiksek basar1 oranma karsin, hemen her bobrek tasina uygulanabilen bu
minimal invaziv teknik ile zaman zaman ciddi kabul edilebilecek komplikasyonlar
gelisebilmektedir.

Major komplikasyonlar, tecriibeli cerrahlarda bile, PNL hastalarmm % 1.1-
7sinde goriilebilir. Mindr komplikasyonlar ise hastalarm % 15-25 inde gelisir.

Transfiizyon gerektiren kanama (% 1-10) en 6nemli komplikasyondur. Arteriovendz



fistiil ya da psddoanevrizmadan kaynaklanan ve acil embolizasyon gerektiren
kanama, hastalarin % 0,5 inden azinda goriiliir (7,8).

Diger komplikasyonlar olarak, sepsis (% 0,3-2,5), % 5 den azinda komsu organ
yaralanmasi1 ve intraperitoneal ekstravazasyon, % 5 den azinda basarisiz girig ve % 2
sinden azinda bobrek pelvisi ve iireter yrtilmasi goriliir. Ag¢ik cerrahiye gecis
nadiren goriiliir ve genellikle PNL ile ilk deneyimlerde gereksinim duyulur. Eger
organomegali yoksa PNL ile dalak ve karacigerin yaralanmasi nadir goriilen bir
durumdur. Karaciger yaralanmalarinda ise tedavi konservatiftir ve nadiren cerrahi
eksplorasyon gerekir. PNL operasyonlarinda mortalite oraninin % 0.046 ile % 0,3
arasinda oldugu bildirilmektedir (7,9). Suprakostal giris yapildiginda, drenaj
gerektiren pndmotoraks hemotoraks orani % 4-12 arahgindadir (10).

Hastalarm komorbid durumlarmin postoperatif komplikasyonlara olan
etkilerinin olabilecegi disilincesi ile cesitli calismalar yapilmis ve bu ¢aligmalarda,
hastalarm komorbidite durumlarinin ifadesinde, 1987 yilinda hastane kayitlarmindan
elde edilmis komorbidite verilerini kulanarak hastalarm 1 yillik mortalitelerini
tahmin etmek i¢in olusturulmus Charlson Komorbidite Indeksi (CKI) kulanilmistir.
Daha sonra bu indeks cesitli cerrahi prosediirler sonrasi olas1 komplikasyonlara
etkileri incelenmistir. Cerrahi girisim sonras1 goriilebilecek komplikasyonlarmn
siniflandirilmas1 asamasinda dogacak kavram karmasalarma son vermek adma cesitli
siniflandirma sistemleri gelistirilmekle beraber, giiniimiizde yaygin olarak, 1992
yilinda Clavien ve arkadaslari tarafindan gelistirilen ve 2004 yilinda modifiye
ettikleri Modifiye Clavien Sistemi kullanilmaktadir (tablo 3).

Biz de bu g¢alismamizda, perkutan nefrolitotomi operasyonu gegirmis
hastalarda gelisen komplikasyonlara, hastalarm mevcut komorbid durumlarinin
etkilerini, hasta yasmi da dikkate alarak Yasa Gore Diizeltilmis Charlson
Komorbidite Indeksi (CKI) wve Modifiye Clavien Sistemini kullanarak

degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BiLGiLER

2.1. Bobrek Anatomisi

Bobrekler karin arka duvarmda retroperitoneal olarak yerlesmislerdir. Uzun
eksenleri asag1 disa dogru yatay eksenleri yana arkaya dogrudur. Ust uglar1 12.
torakal vertebra, alt uclar1 2. lomber vertebra alt ucuna kadar uzanir. Bobrek {ist
pollerinin 12. kosta ile komsuluklar1 agik cerrahi ve perkiitan girisimlerde plevra
yaralanmasi riski nedeniyle onemlidir. Genellikle sag bobrek karacigerden dolayi
sola gore 1-2 cm daha asagi yerlesimlidir. Bobrekler mobil organlardir. Solunumla
ve pozisyonla yaklasik 4 cm. kadar yer degistirebilirler (11). Bobrek ince ve saglam
bag dokusundan yapilmis kapsula fibroza adi verilen bir tabaka ile sarilmistir.
Kapsula fibroza hilus yakmlarinda iki yapraga ayrilir. Dis yaprak hilustan bobrege
giren ¢ikan olusumlarm iizerini her taraftan sarar. Bu diizeyde daha sik1 yapisiktir.
Kapsiila fibrozanm diginda bobregin biiyiik bir kismi kapsiila adipoza ad1 verilen bir
yag tabakasi ile sarilidir. Bobregin arka tarafinda bu tabaka her zaman daha kabadir.
Onde, bobregin peritonla ortiilii kisimlarinda yag tabakasi bulunmaz. Kapsiila
adipozanm disinda bobregin her tarafini saran ve fasiya renalis (Gerota fasiyasi)
denilen ince bir fasiya vardw. Bunun disinda da pararenal yag tabakasi bulunur.
Gerota fasiyas1 bobrek orjinli patolojik durumlar1 sinirlayan ¢ok 6nemli bir anatomik

bariyerdir (12).

2.1.1. Bobregin Komsuluklan

Sag bobrek {istte siirrenal, dnde karaciger ve hilus yakinlarinda duodenum, vena kava
inferior, altta ekstraperitoneal olan kolonun hepatik fleksurasi ile komsudur. Sol
bobrek listte siirrenal, Uist digta dalak, hilus dolaymda pankreas kuyrugu, on istte
mide, altta jejunum ve kolonla komsudur. Her iki bobrek arkada diafram, kuadratum
lumborum kas1 ve psoas kasi ile bitigiktir (13). Bobregin kolon ile komsulugu ¢ok
onemlidir. Retrorenal kolon varliginda kolon bobrek alt polii ile komsuluk gosterir.

Bilgisayarh tomografi (BT) ile yapilan ¢aligmalarda supin pozisyonda % 1,9 olguda



retrorenal kolon tespit edilirken bu olgular PNL’de wuygulanan yiizikoyun

pozisyonuna alindiginda % 10 olguda retrorenal kolon tespit edilmistir (14).

2.1.2. Toplayici Sistem Anatomisi

Ozellikle Sampaio ve arkadaslar: tarafindan yapilan kadavra ¢aligmalar: ile bobrek
toplayict sistem anatomisi ve damarsal yapilart ¢cok iyi tanimlanmistr. Toplayict
sistem anatomisi kigiden kisiye hatta bir kiginin her iki bobreginde bile ¢ok biiylik
farkliliklar gosterebilmektedir. Kisinin her iki bobrek toplayict sistemi birbirinin tipa
tip aynist degildir (15).

2.1.3. Vaskiiler Anatomi

Renal arter 5 segmental artere ayrilir. Renal arterin ilk ve en genis dali posterior
segmental arterdir (Sekil 1). Cogunlukla renal hilusa girmeden renal arterden ayrilir,
renal pelvisin arkasindan ilerler ve bobregin posteriorunun biiyiik bir kismini besler.
Segmental arterler arasinda anastomoz ve kollateral dolasim yoktur. Yani bir
segmental arterin tikanmasi sonucu o arterin besledigi parenkimde iskemi ve enfarkt
gelisir. Eger renal arter dallarin1 vermeden hasarlanirsa bobregin tiimii kaybedilebilir.
Segmental arterler renal siniiste ilerler ve dallanarak her piramit i¢cin bir lober arter
olarak devam ederler. Daha sonra tekrar dallanarak interlober arterler olarak
parenkime girerler ve piramitler arasinda uzanirlar. Bu genis arteryel dallarin bir
veya daha fazlasi Ozellikle bobregin ist ve alt pollerinde mindr kalikslerin
infundibulumlarina ¢ok yakin ilerler ve cerrahi islemlerde zedelenebilirler. Interlober
arterler kortikomeduller bolgede piramit tabanma paralel seyretmek tizere donerek
arkuat arter admi alirlar. Arkuat arterlerden kapsiile dik ilerleyen bircok interlobiiler
arter ¢cikar. Bir piramitin arkuat arteri ve interlobiiler arteri ile diger piramide ait
damarlar arasmda anastomoz yoktur. interlobiiler arterlerin bir kismi kapsiilii delerek
kapsiiler pleksusa katilirlar. Interlobiiler arterlerin ana dallar1 afferent glomeriiler

arteriolu olusturarak bir ya da daha ¢ok glomertile dagilirlar.



Glomertler kapiller agda triner filtrat arteriyel sistemi terk eder. Glomeriiler
kapillerden kan efferent arterioller ile toplanir. Bunlar afferent arteriollerin yaninda
ilerler. Efferent arterioller, glomeriilden ¢iktiktan sonra peritiibiiler kapiller ag
yaparlar. Bu kapiller pleksus vendz kapillerle birleserek interlobiiler venlere dokiiliir.
Medullanin beslenmesini vaza rektalar saglar. Bunlarin cogu efferent arteriollerden
az bir kismi da arkuat veinterlobiiler arterlerden dogrudan ¢ikarlar (16). Segmental
arterlerin normal dagilimma gore bobregin posterolateral bdliimiinde kismen
avaskiiler longitudinal bir plan vardir. Buna Brodel hatti denir ve agik cerrahilerde

daha az kanama i¢in dnemlidir.

Upper

Posterior

Anterior Posterior
Renal Arteries Renal Arteries

Sekil 1: Bobregin arterial kanlanmasi (17)

Interlobiiler venler arkuat venlere dokiiliir, arterlerin aksine bunlar kendi
aralarinda anastomoz yaparlar. Arkuat venler interlober venlere dokiiliir. Sonugta bu
dallar renal veni olusturur. Baz1 interlobiiler venler perirenal yag dokusundan gelen
baz1 vendz dallarla birlikte subkapsiiler (satellit) vendz pleksusu olustururlar. Sag
renal ven sola gore daha kisadir ve dogrudan vena kava inferiora acilir. Sol renal ven
sag renal venden ii¢ kat daha uzundur. Sol renal ven 6nce tek dal olarak ¢ikar daha
sonra sol adrenal ven, lomber ve gonadal ven ile birleserek sirkiimaortik pleksus
admi alir (18). Bobregin perkiitan girisimlerinde renal infundibulumdan gegerek
yapilan girislerde komplikasyon goriilme sans1 ¢ok fazladir. Ozellikle iist pol

infundibulum girisinde ¢ok belirgindir. Posterior segmental arter bobregin hemen



hemen % 50’sini besleyen bir yapidir. Yaralanmasinda bobrekte ciddi fonksiyon
kayb1 ve hemoraji goriilebilir. Olgularin % 57’sinde bu O6nemli arter Ust pol
infundibulumunu posteriordan ¢aprazlar. Ayrica iist pol infundibulum ince kapiller
damarsal yapilardan olduk¢a zengin bir yapidir. Sampaio yaptigi caliymalarda st pol
infundibulum girisinde % 67 oraninda damar yaralanmasi olabilecegi bildirmistir.
Damarlardan fakir olan alt kaliks infundibulumlarma giriste bile % 13 oraninda
damar yaralanmasi riski vardir. Bu yiizden infundibulum iizerine giris glivenli bir
yontem degildir. Direkt pelvis iizerine giris retropelvik damarsal yapilarm
yaralanmas1 olasiligi nedeniyle yapilmamaldir. Kaliksiyel forniks girigleri ise

giivenlidir. Ven6z yaralanma orani % 8’in altindadir (18-20).

i

Sekil 2 1) infundibulum girisi 2) Kaliks girisi (21)

2.1.4. Bobregin Varyasyon ve Dogumsal Anomalileri

Bobrek biiytliklik, sekil ve konum bakimindan en ¢ok varyasyon gosteren
organlardan birisidir. Bunlarin ¢ogu normal smirlar i¢indedir. Bobregin normal
lokalizasyonundan 2-3 cm asagida olmasi normal varyasyonlardan sayilir. Fakat
bazen bobrekler cok asagida hatta kemik pelvis i¢cinde bulunabilirler, mobiliteleri
fazla olabilir ve gdvdenin durumuna gore yer degistirebilirler, iireter uzun ve
kivrilmistir. Aortadan ¢ikan renal arter uzamis ve incelmistir. Buna mobil bobrek
denir. Kadinda erkeklerden 10 kat fazla goriiliir. Komsu organlarin basisina ve

govdenin durumuna gbre mobilizasyon gdsterir. Ani zayiflama, dogumdan sonra



karin boslugunun aniden bosalmasi, travmalar ve bobrek taslari ile mobilizasyon
artabilir (12). Dogumsal sekil anomalilerinden en sik goriileni atnali bobrektir ve
bobreklerin alt uglarinin birlesmesi ile olusur. Bu birlesim parcasi bazen bag
dokusundan, bazen de bébrek parenkiminden yapilmis olur. Ust uglarin birlesmesi
daha nadir goriiliir.

Dogumsal anomalilerden birisi olan ektopik bobrek intrauterin hayatta gelisim
srrasinda bobregin normal yiikselisini yapamamasindan olugur. Dogumsal bobrek
anomalileri arasinda fonksiyon bakmmindan da 6nemli olan polikistik bobrek
anomalisi de vardir. Bir tarafta uzun bir bobrek, iki ayr1 pelvis ve iki iireter

bulunabilir. Bazen yine bir tarafta ikiayri1bobrek ve ayr1 toplayict sistemleri olabilir.

2.1.5. Damar Varyasyonlari

Renal arter ve vende % 25-40 oraninda anatomik varyasyonlar goriilir. En sk
goriileni tek bobregin ki veya daha fazla renal arterinin olmasidir. Sol bobrekte daha
sk goriiliir. Bu dallar ya hilusta birlesirler veya parenkime direkt olarak girerler. Alt
pole gelen aksesuar bir arter varsa toplayici sisteme basi yaparak pelviiireterik
darliga neden olur.

Ektopik bobreklerde aksesuar arterler daha sik, renal ven anomalileri daha az

goriiliir. En ¢ok goriilen damar varyasyonu 2 ayri renal ven olmasi1 seklindedir (20).

2.2. Perkiitan Nefrolito tomi

2.2.1 PNL Endikasyonlari

1. Tas yiikiiniin >2 cm olmas1

2. Tasa bagli oldugu bilinen enfeksiyon olmasi1

3. Bobrekte veya toplayict sistemde anatomik anomali olmasi1
e Atnali bobrek
e Divertikiil tas1

4. Altpol tast

5. Proksimal iireterde biiyiik tas



6. Sok dalga tedavisine (ESWL) direngli tag cinsi (6rn. sistin)
7. ESWL veya tiireteroskopi (URS) ile tedavi edilememis taslar

PNL kanama diatezi olan hastalar i¢cin kontredikedir. Ayrica bobrek toplayici
sisteme giivenli perkiitan girigin yapilamayacagi anormal viicut yapisit ve anatomik

faktorleri olan hastalar i¢in de kontredikedir.

2.2.2. Enfeksiyon Taglan icin PNL

Enfeksiyon taslar1 kronik idrar yolu enfeksiyonuna bagh olarak tipik bir sekilde
magnezyum amonyum fosfat (struvit) veya karbonat apatitten olusmustur. Bu
hastalarin idrar kiiltiirlerinde ¢ogunlukla {ireyi pargalayan (Proteus, Pseudomonas ve
Klebsiella) bakteriler iirer. Giiniimiizde enfeksiyon taslarmin tedavisi tag yiikiiniin
temizlenmesi ve uygun antibiyotik uygulamasi {izerine yogunlagmistur.

Enfeksiyon taglarmin tedavisinde taglarin tamamen temizlenmesi gerektiginin
onemi, ESWL ile tedavi edilen enfeksiyon taglarinin kalan rezidiilerinden yeniden tag
olustugunu gésteren bir ¢alismada vurgulanmustir (22). Hangi boyutta olursa olsun
enfeksiyon taslarinin tedavisinde primer cerrahi yaklagim olmaldir. Perkiitan
yaklagimin diger bir avantaji da tas kiltiiri icin tas Ornegi almaya olanak

saglamasidur.

2.2.3. Atnal1 Bébrek icin PNL

Atnali bobrek insidanst yaklasik her canli dogumda 1:400°diir ve erkeklerde 2:1
oraninda daha sik goriiliir (23). Malrote olmus bobreklerin renal pelvisleri daha
ondedir ve kaliksler daha posteriora dogru yerlesmistir. URS atnali bobrekteki
taglarin tedavisinde baska bir olas1 tedavi yontemidir ve birkag¢ seride tedavi sonrasi
% 75 tassizlik orani rapor edilmistir (24). Kalikslerin istmustlari tipik olarak pelvise
girer ve aniden acilanir. Bu durumda rijid lireteroskopik giris cok zordur bazen de
imkansizdir. Yeni {ireteroskoplarin bikiilebilirlik ve manevra kabiliyetleri
gelistirilmis olmasma ve ek olarak nitinol tas basketleri sayesinde periferal yerlesimli

taslarm daha uygun lokalizasyonlara cekilebilmesine ragmen alt pol yerlesimli



Ozellikle istmus yakinlarindaki yerlere miidahelelerde ireteropelvik bileske ile asiri
a¢1 yapmasindan dolay1 iireteroskopik girisimlerde hala problem olabilmektedir.

ESWL atnali bobreklerdeki taslari kirabilmesine ragmen, kirillan taslarin
diigtiriilmesinde zorluk oldugu i¢in, ESWL’nin tedavi sonuglar1 iyi degildir. Bu
durum atnali bobreklerdeki toplayici sistem anatomisinin degisik olmasina baghdir.

Caligmalar atnali boreklerde PNL sonrasi tassizlik oranint % 73,5 ile % 100
arasinda rapor etmistir. Janetschek ve Kunzel yaptiklar1 anatomi c¢aligmalarinda
atnali bobreklerde kalikslerin normale gore daha posteriorda yerlesmis olduklarini
gostermislerdir. Atnali bobrekler normal bobrege gore daha kaudale dogru yerlesimli
oldugundan en uygun perkiitan giris siklhkla st pol girigsidir. Plevra normal
bobrekten farkli olarak bobregin iist kismindan olduk¢a uzakta oldugundan plevra
yaralanma riski de oldukga diisiiktiir. Bobregin alt kisimlarma ulasmak igin uzun
nefroskop gerekebilir.

Perkiitan yaklasimin avantaji toplayici sisteme en uygun yerden giris
yapabilme imkani vermesidir. Sikhkla st pol kullanilir. Degisik serilerde atnali
bobreklerde PNL ile tagsizlik oran1 % 75 ile 87,5 oranlarinda verilmistir (25,27).

2.2.4. Kaliksiyel Divertikiil Taslarinda Perkiitan Tedavi

Kaliksiyel divertikiil sekretuvar olmayan transizyonel hiicrelerle doseli tipik olarak
toplayici sisteme kiiciik bir infundibulum ile bagl kalint1 seklinde yapidir Kaliksiyel
divertikiiller hastalarda cerrahi girigsim gerektiren, tekrarlayan tiriner yol enfeksiyonu,
yan agris1 ve tas olusmasima sebep olabilirler. intra vendz pyelografi (IVP)’lerde %
0,21 ile % 0,45 oraninda goriilir ve i¢cinde tas goriilme oram1 % 9,5 ile % 50
arasindadir (28).

Kaliksiyel divertikiil taglar1 icin ESWL, retrograd URS, PNL veya laparoskopi
gibi pek ¢ok tedavi yontemi mevcuttur. ESWL en az invaziv ve teknik olarak en az
dikkat gerektiren yontemdir. Tedaviyi takiben hastalarm % 36-70’nin agri
semptomlar1 gerilemekle birlikte tagsizlik diizeyleri diisik oranlardadr (% 4 ile %
58). Agrmin gegmesi i¢in tagsiz olmak sart olmamakla birlikte rezidii pargalarin
olmas1 tekrarlayan iriner yol infeksiyon riskini arttrmaktadw. Retrograd URS

kaliksiyel divertikiil taglarinmn tedavisi i¢cin kullanilmaktadir (29).



Fleksibl {ireteroskoplarin  aktif olarak deflekte olabilme &zelliginin
gelistirilmesiyle toplayici sistemin en periferindeki kisimlara giris yapilabilmektedir.
Bu olgularda islemin basaris1 kavitenin kendisinin i¢ine girilebilmesine baghdir.
Cilinkii infundibular baglant1 en iyi durumda bile ¢ok zayiftir ve bu durumda
retrograd olarak kilavuz tel yardimiyla infundibuluma ulasip boynu dilate etmek ve
iireteroskopla giris yapmak oldukc¢a zordur. Ureteroskopik islem &ncesi divertikiiliin
infundibular baglantis1 radyolojik olarak (IVP veya retrograd pyelo grafi ile) net bir
sekilde gosterilmelidir. Es zamanli olarak perkutan giris ile toplayic1 sistemden
divertikiiliin i¢ine ulagsmanin retrograd {ireteroskopik islemi kolaylastirdigi rapor
edilmistir (30).

Laparoskopik yaklagimda etkili bir tedavi yontemidir. Laparoskopinin avantaji
divertikiiliin fulgure edilebilmesi ve rekiirrensi dnlemek i¢in infundibulum baglanti
deliginin viicut i¢i sutiir teknigiyle oblitere edilebilmesidir. Laparoskopik yaklagim
biiylkk, anterior yerlesimli ve iizerinde yatan kortikal doku pargasi ince olan
divertikiiller i¢in uygundur. Intraoperatif laparoskopik ultrason kullanim basarili
sonuglar elde etmeyi kolaylastirmaktadir.

Perkiitan yaklasim ESWL ve URS’ye gore daha invaziv bir yaklasim olmakla
birlikte anterior yerlesimli divertikiil taslar1 disindaki pek cok olguda tedavide en
uygun yontemdir. Perkiitan tedavi sonrasi tagsizlik oranlar1 ESWL’ye gore daha
iyidir ve kaviteye giris floroskopide goriilen tas hedeflenerek toplayici sisteme opak
madde verilmeden gerceklestirilebilir. Sonugta, kavite tagin alinmasiyla involusyona

ugrayabilir ve boylece potansiyel bosluk ortadan kalkar.

2.2.5. Alt Pol Taslar i¢in PNL

Alt pol taglarma cerrahi miidahelede zorluklar olabilir. ESWL, URS ve PNL bobrek
taglar1 tedavisinde etkili bir yontem olmasina ragmen alt poliin lokalizasyonu
nedeniyle ESWL ve URS’nin bu bélgedekibasaris1 6nemli 6lgiide diisiiktiir.

Alt pol taslar1 icin, ESWLyi takiben kirilan taslarin diisiiriilmesini etkileyen
degisik anatomik faktorlerin etkileri pek ¢ok kisi tarafindan arastirilmistr. Elbahnasy
ve ark. tagsizlik durumunun basarisi i¢in alt pol infundibulopelvik ag¢1, infundibular

genislik ve infundibular uzunlugun etkilerini aragtirmiglar ve HM3 makinelerle
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ESWL yapilan hastalarda agmm <90°, uzunlugun >3 cm ve genisligin <5 mm
olmasmin taglarin diigiiriilmesinde olumsuz rol oynadigini bulmuslardir (31).

Lingeman ve ark. alt pol taslarinda PNL ve ESWL’nin meta analiz
degerlendirme sonuglarmi yaymlanuslardir. Oncelikle PNL’nin tagsizlik oranlar tas
yiikiinden bagimsiz olarak ESWL’den daha iyidir. Diger yandan ESW L’ nin etkinligi
alt pol taglarmin yiikii arttikga azalmaktadir (32).

Alt pol taslar1 icin Treteroskopik yaklasgm ESWL’den sonra avantaj
saglayabilir. Ocelikle tas parcalar1 tedaviyi takiben ekstraksiyon aletleriyle alt polden
alabilir. Cok zor konumdaki alt pol taslar1 tedavi edilirken taglar uygun bir bolgeye
cekilip orada isleme devam edilebilir. Bu manevralar tassizlik ve tas temizleme
oranlarini teorik olarak arttirabilir. Bir calismada URS ve PNL i¢in 11-25 mm
capindaki taglar i¢cin prospektif ¢ok merkezli randomize sonuglarini
degerlendirdiklerinde PNL’nin URS’ye gore tassizlik oraninin istatistiksel olarak
anlamli olmasa da daha iyi oldugunu bulmuslardir (% 66,7’ ye % 45,6) (33).

Ozet olarak, yapilan ¢alismalar gdstermistir ki; 10 mm den biiyik alt pol taslar
icin PNL uygulamas1t ESWL ve URS’ye gore tagsizlik oranlarinda daha basarilidir.
PNL islemi daha invaziv bir ydontem olmakla birlikte teknik gelismelerle morbidite
profili diizelmektedir. Alt pol girislerinde torasik komplikasyon riskinin ¢ok diisiik
olmas1 nedeniyle boyutu ne olursa olsun alt pol taslarinda PNL tedavi secenegi

olarak gozetilmelidir.

2.3. Preoperatif Degerlendirme

Tim st Uriner trakt taslari icin hastalar tas olusmasmna yatkinlik yaratan tedavi
edilebilir sistemik hastaliklar agisindan taranmalidir. Serum elektrolitlerine (sodyum,
potasyum, klor, bikarbonat) distal renal tiibiiler asidozu, serum kalsiyum ve fosfora
primer hiperparatroidizmi, serum {irikk aside de hiperiirisemiyi diglamak i¢in
bakilmalidir. Serum kreatinine renal fonksiyonlar1 degerlendirmek ve islem srasinda
opak madde verme gerekliligi dogabilmesi a¢isindan bakilmahdir. Hastanin daha
onceden elde edilmis taglarmin analizi varsa sorgulanmalidir. Ciinkii bazi tas tipleri
(Kalsiyum oksalat monohidrat, Brushite) zor kirildig1 i¢in 6nceden donanim hazirlhigi

yapmak gerekebilir. Ek olarak anatomik farkliliklar giris bolgesinin se¢imini
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etkileyeceginden dnceden dokiimante edilmelidir. Biitiin hastalar anti agregan ajan
(ASA, clopidogrel), warfarin, heparin ve non — steroid anti inflamatuvar kullanim
acisindan sorgulanmalidir.

Biiyik tas merkezlerinde kan transfiizyon orant % 1-10 arasindadir (34,35).
Bir ¢ok cerrah en az iki {inite kan hazirlatmaktadir. Anemi varsa preoperatif donemde
diizeltilmelidir.

Direk karm grafisi PNL uygulanacak pek ¢ok hasta i¢in ilk radyolojik tetkiktir.
Pek cok iirolog giris yerini tespit etmek i¢in liretere yerlestirdigi bir kateter
yardimiyla retrograd pyelogram ¢eker. Bu ucuz yontemle tasmn yeri, sayisi, boyutu ve
durumu ortaya konur. Bununla birlikte bir¢ok iirolog pelvikaliksiyel sistemi ve tas
yukiinii preoperatif olarak degerlendirmek ve suprakostal girisim gerektiginde
bobregin iizerinde bulunan kostalarla iligkilerini anlamak i¢in intravendz pyelogram
cektirmektedir. Ne yazik ki, pron pozisyonda bobregin plevra boslugu ve kostalarla
iliskisi degismektedir. Kontrastsiz bilgisayarli tomografinin PNL &ncesi rutin
kullanimi yayginlasmakla birlikte morbid obez, Onceden renal fireteral cerrahi
Oykisii, spina bifidasi, meningomyeloseli, ileri derece skolyozu, divertikiil tasi, renal
ektopisi, atnali bobregi, transplant bobregi komsu organ biiylik[iigli (splenomegali),
radyoliisent tas1, renal yetmezligi, giris sirasinda artmis kolon yaralanmasi riski (cok
zayif hastalar, onceden renal cerrahi Oykiisii, gastro intestinal bypass Oykiisii,
konstipasyona bagli kronik kolon distansiyonu) olan hastalar i¢in yararh bir tetkiktir.
Rutin olarak idrar tetkiki ve kiiltiirii ahnmalidir. Ureyi par¢alayan Proteus tiirleri gibi
organizmalarm gosterilmesi striivit taslar1 olabilecegini diisiindiiriir. Idrar yolu
enfeksiyonu durumunda veya struvit tasi diisiiniildiigiinde en az 2 hafta oral
antibiyotik tedavisi tavsiye edilmektedir. Bir ¢calismada biiyiik tas1 ve dilate toplayici
sistemi olan hastalara rutin ciprofloxacin (idrar kiiltiiriinde tireme olmasa dahi)
uygulamasmin postoperatif {iiriner enfeksiyon ve {rosepsis riskini azalttigi
gosterilmistir (36). Cerrahi islem sirasinda elde edilen tas pargalarindan yapilan
kiiltlir ile preoperatif alinan idrar kiiltiirlerinin sonuglarmin farkh oldugu rapor
edilmistir (37). Kortikal atrofi genellikle staghorn taslar1 gibi biiyiik tas yiklerinde
gorlilmektedir. Bu gibi durumlarda cerrah bébregin kurtarilabilir olup olmadigma
karar vermelidir. Parenkimal kalinligin yapilan USG, BT veya I VP tetkikleriyle enaz

1 cm’nin lizerinde ise PNL yapilmasi1 tavsiye edilmektedir.
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PNL minimal invaziv bir yontem olmakla birlikte hastanin kendisine ve
yakinlarina ayrmntili bir sekilde igslemin riskleri ve tiim komplikasyonlar1 anlatiimali

ve onamlarialinmalidir.

2.3.1. Preoperatif Komorbiditenin Degerlendirilmesi

Hastalarin komorbid durumlarinin yasamsal 6neminin vurgulanmasi ardindan 1987
yilinda hastane kayitlarmindan elde edilmis komorbidite verilerini kulanarak
hastalarm 1 yilhk mortalitelerini tahmin etmek i¢in Charlson Komorbidite Indeksi
olusturulmustur (38).

Cok defa Charlson Indeksinin dogrulanmasi i¢in calismalar yapilmstr.
Charlson Komorbidite indeksinin son hali, daha 6nce tanimlanmis ve her birinin
1,2,3 yada 6 puani olan 19 komorbiditenin toplamindan olusmaktadir.

Calismalar hasta yasminda mortalite tahmininde bir prediktér oldugunu
gdstermistir (38). Bizde 50 yas iistii her vakaya, Charlson Komorbidite Indekslerine
her on yillik artig igin 1 puan ekleyerek, Yasa Gore Diizeltilmis Charlson
Komorbidite indeksini olusturduk (39).

Tablo 1: Carlson Komorbidite Indeksi (38)

Skor | Komorbidite

1 MI,koah,kky pu,pvh,cvo.hafif karaciger hastahig,d mdemans

2 Hemipleji,orta ve siddetli bobrek hastaligi,organ hasarlh dmtiimdr varligi,lésemi,lenfoma
3 Orta ve siddetli karaciger hastaligi

6 Metastatik solid tiimor ve aids

2.3.2. Preoperatif Anestezi risk degerlendirmesi

Biitin bu oykii ve fizik muayene sonrasi hastalar, Amerikan Anesteziyologlar
Dernegi (ASA: American Society of Anesthesiologists) tarafindan gelistirilmis olan
preoperatif olarak hastanin siniflandirildigi ve buna gore anestezik yaklasmmn ve
Ozellikle monitérizasyon yontemlerinin belirlenmesi i¢in yararli oldugu kabul edilen

bir degerlendirme sistemine tabi tutulurlar.
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Tablo 2: ASA smiflamas1 ve anestezide beklenen mortalite oranlar1 (40)

ASA Siifi Mortalite Oram

1- Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disnda % 0.06-0.08

bir hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli birey

2- Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga (hafif % 0.27-0.4
derecede anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sis manlik, diabet

gibi) bagh hafif bir sistemik bozuklugu olan hasta

3- Aktivitesini sinirlayan, ancak gii¢siiz birakmayan hastaligi (hipovolemi, % 1.8-4.3
latent kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard infarktiisii, ileri diabet, smirh

akciger fonksiyonu gibi) olan hasta

4-Giiclini tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit % 7.8-23
olusturan bir hastaligi (Sok, dekompanze kalp veya solunum sistemi

hastalig1,bobrek, karaciger yetmezligi gibi) olan hasta

5-Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamas1 beklenmeyen, son % 9.4-51

iimit olarak cerrahi girisim yapilan 6liimhalindeki hasta

6- Organ almmaya uygun, beyin dliimil gelismis hastalar girmektedir.

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin smiflama numarasindan sonra “E

(Emergency)” harfi eklenmektedir. ASA IE gibi.

2.4. Giris Yerinin Sec¢imi

PNL’nin en 6nemli adim1 giris yerinin tespitidir. Artan sayida iirolog perkutan girisi
kendisi yapmakla birlikte, {irologlarin bir kismu giris islemini girisimsel radyologlarla
birlikte yapmaktadir.

Giris yolu biiytik tas yikklerini alabilmek i¢in rijid nefroskopla girilebilecek, en
fazla sayida tas dolu kalikse ulasilabilecek veya {liretero pelvik bolgedeki veya
proksimal iireterdeki taglara ulasabilmek icin UP bileskeye ulasilabilecek sekilde
olmalidir. Endoskopik tas tedavisinde rijid nefroskop ile intrakorporal litotripsi en
etkili yontemdir.

Genelde infrakostal alt pol girisleri islem sirasinda yeterli olmakla birlikte tagin
durumu, 6nceki renal cerrahiye bagh fibrozis veya toplayici sistemin karmasiklhigma
bagl nedenlerle baska giris noktalar1 diisiiniilmelidir. Infrakostal girisi posterior

kaliks aracihigiyla damarsiz Brodel hattindan gegerek yapmak gerekir ancak ¢cogu
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durumda bu yetersiz kalir. Ayrica giris yolunun kaliksin icinden infundibuluma
dogru olmas1 gerekir ve rijid nefroskopla calisirken asir1 biikkme hareketinden, renal
parenkimi yirtip kanamaya neden olmamak i¢in kagimak gerekir.

Cogu iirolog rutin olarak toplayici sisteme dogru uygun hatt1 saglayip asir
dondiirme hareketine gerek birakmadigmdan dolay: st pol girisi tercih etmekle
birlikte bu girisin, % 4-12 oraninda ciddi goglis komplikasyonlarina, diger tiim
komplikasyon oranlarinda da artisa ve post operatif donemde konfor kaybina sebep
olma durumu vardr. Bazi durumlarda, renal yer degistirme metoduyla iist pol girisi

infrakostal sekilde yapilip gogiis komplikasyonlar1 asagi ¢ekilmistir (41,42).

Ust pol girisinin dnerildigi durumlar sunlardr;
e Tas yikiiniin agirhikl {ist polde oldugu durumlar, 6zellikle bifid pelvis veya uzun
toplayici sistemi olanlarda
e Alt polde ve diger poller arasinda ¢ok sayida tas1 olupta tassiz hale getirebilmek
icin ¢ok sayida giris yapmak gereken hastalar
e Staghorn taglarda
e Uretero pelvik bdlge ve proksimal iireter taslarinda
e Atnali bobreklerde
e Morbid obezlerde

2.4.1. PNL’de Coklu Giris

PNL’de amac¢ ideal olarak tek bir girisle hastayr giivenli bir sekilde tassiz hale
getirmektir. Olgularin az bir kisminda taslarin durumuna gore birden ¢ok giris
yapmak gerekebilir. Kural olarak ¢oklu girigler ilk giris traktindan rijid nefroskopla
ulagilamayan biiyik tas yiklerinde (>2cm) veya fleksibl nefroskop ve intrakorporal
litotriptor ile ulagilamayan kiiciik tas yiklerinde (<2 cm) uygulanr. Coklu giris
yapilan durumlarda tek girise gére daha fazla kan transfiizyonu gerekliligi ortaya
¢cikmustir. Bazi yazarlar da Y-girisin daha uygun oldugunu savunmuslardir (41).
Perkiitan giris yapilip ilk giivenlik kilavuz teli yerlestirildikten sonra pasaj rijid

nefroskopun girecegi kadar genisletilmelidir. Kural olarak gilivenlik kilavuz telinin
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yanindan ayr1 bir kilavuz tel {ireterden asagiya veya giris yerinden uzak bir kalikse

yerlestirilmelidir.

2.4.2. Giris Yeri Dilatasyon Sistemleri

Kullanilacak dilatatdr tipi cerrahin deneyimi, konforu, hastanenin bilitgesi ve
sterilizasyon sistemi gibi faktorlere baghdir.

Radial balon dilatator dilatasyon giiciinii radial dagittig1 i¢cin daha az renal
travmaya neden olmasi, kisa siirede dilatasyon gerceklestigi i¢in radyasyona daha az
maruz kalinmasi, kilavuz telin biikiilmesini engelledigi i¢in yanlis girigi engellemesi
ve kiiciik damarlara bas1 yapmasmdan dolay1 daha avantajhidir. Fakat ¢ok pahalli bir
yontem olmasi sebebiyle dezavantajhdir.

Amplatz renal dilatatorler tek kullanimlik olarak {iretilmesine ragmen pek ¢ok
yerde tekrar sterilize edilip kullanilmaktadirlar. Bu politef dilatatdrlerin boyutlar1 8
French’den 36 French’e kadardir. Bu dilatatorlerin kullanimi sirasinda asr1 giic
uygulamast toplayict sistemi perfore etme ve asir1 kanamaya sebep olan doku
yirtilmasi gibi komplikasyonlara neden olabilir. Ayrica, 6zellikle ¢ok zayif hastalarda
dilatasyon swrasmda bobregin hareketine bagh olarak yetersiz trakt dilatasyonu
yapilabilir.

Ayrica bazi merkezlerde metal teleskopik dilatatorler de kullanilmaktadir. Bu
tip dilatatorler amlatz dilatatdre gore daha rijit olduklarindan dilatasyon srasinda
sarfedilen kuvvetin kontrol gii¢liigiidiir. Bu ylizden perforasyon ve kanama riski daha
fazladir. Bu risklerden kagmmak i¢in dig dilatator itilirken merkezde ki ¢ubuk
kuvvetli olarak sabit tutulmahdwr. Sirekli olarak sterilize edilip tekrar kulanilabilir

olmas1 maliyet agisindan avantajhidir.
2.5. Perkiitan Olarak Taslarin Cikanlmasi: Teknik ve EKipman
Basaril1 bir PNL operasyonu i¢cin en uygun girisi se¢mek en dnemli adimdr. Tas

yikiine dogru giris yolunu belirlemek cerraha tasin ¢ogunluguna kolayca ulagsmayi

ve kirma islemi sirasinda manipiilasyon yapma gerekliligini azaltmayi saglar.
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Standart olarak 34F dis ¢apli (30F i¢ ¢apli)) Amplatz kiliflar dilatasyon sonrasi
kullanilmakla birlikte bazi cerrahlar daha kiiglik capli olanlar1 tercih etmektedir.
Genel olarak biiyiik ¢apli kiliflar toplayici sisteme biiyiik capta aletlerin girmesine
olanak saglar ve PNL islemi srasinda diisiik basingta calismay1 saglar.

Biiytk capl (24F-27F) rijid nefroskop kullanmak daha iyi goriintii kalitesi,
basmgl irrigasyon solusyonu ve rijid tas yakalama aletleri kullanma avantaji

saglayarak taglarn etkili bir sekilde temizlenmesini kolaylastirir.

2.5.1. PNL’de Tas Kirma Aletleri

Tas kirma aletlerinin avantaj ve dezavantajlar1 asagidaki tabloda sunulmustur.

Tablo 3: Taskirma aletlerinin avantaj, dezavantaj ve doku giivenligi agismdan

siniflandirilmasi
Tas Kirma Aletleri Avantajlar Dezavantajlar Doku Giivenligi
Ultrasonik Ayni zamanda kirma | Sert taslarda etkisiz ++
ve ¢ikarma
Pnomotik Sert  taglann  bile | Kinlan  taglan  aymi +++
kolayca kirabilme esnada alamama
Holmium Lazer Hangi icyapida olursa | Buharlagtirma etkisiyle +
olsun kirabilme kiigiik tas parcalan ve
tas tozlari olugturmasi

Holmium lazer tedavi sirasinda taslar1 kolayca ¢ikartilabilecek kadar biiyiik
parcalar yerine toz haline getirir. Pnomotik litotriptdrle karsilastirildiginda ayni
biiyiik liikteki tag1 daha uzun zamanda pargalara ayirir.

2.6. Sorunlu Hasta Gruplarinda PNL
Bazi hasta gruplar1 PNL ile tedavi edilirken temelde ayni olmakla birlikte islem
oncesi, islem swrasinda ve sonrasinda bazi dikkat edilmesi gereken durumlar vardir.

Bu hasta gruplar1 sunlardir; obez, anomalili bobregi olanlar (atnali bobrek,
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pelvis/ektopik bobrekler) ve divertikiil tagt olanlar. Atnali bobrek ve divertikiil

tasimnda PNL daha 6nce anlatilmigti.

2.6.1. Obezite

Obezite gilinlimiizde hem yetiskinleri hem de cocuklar1 etkileyen bir durumdur.
Obezite yalnizca kardiovaskiiler ve pulmoner riskler nedeniyle anestezi srasinda
degil cerrahi srasinda da zorluklar yaratmaktadir. Faerber ve Goh obez hastalarin
hastanede daha uzun siire yattigmi ve komplikasyon goriilme oraninin daha fazla
oldugunu rapor etseler de pek cok caligma tassizlik oranlarinin ve komplikasyon
gorlilme skhiginm degismedigini gostermistir. Uzun Amplatz kilif ve nefroskop
kullanarak PNL obez hasta grubunda giivenle uygulanmaktadir (42).

Uzun kilif kullanimi; Pek ¢ok hastada kullanilan kilifin uzunlugu 17 cm’dir.
Obezlerde 20 cm’lik kullanilmasi daha uygundur. Bazen kilifin sonuna kadar viicut
icine yerlestirilmesi gerekebilir. Bu gibi durumlarda 2—0 emilmeyen bir siiturle kilif

cilde tespit edilerek isleme devam edilebilir.

2.6.2. Pelvik/Ektopik Bobrekler

Ektopik bobreklerin insidansi yaklasik 1:900 diir ve cinsiyet fark1 gostermez. Ektopik
bobrekler lokalizasyon olarak pelvik, iliak, abdominal, torasik veya capraz-birlesik
olabilir. Ektopik bobrekler anormal rotasyondadwr ve renal pelvis daha anterior
pozisyondadir.

Pelvik bobreklere kor transperitoneal perkiitan girisimden barsak yaralanmasi
riski nedeniyle ka¢milmahdir. Pelvik bobrekler icin laparoskopi yardimh

transperitoneal PNL’nin sonuglar1 oldukc¢a basarilidr.

2.7. PNL Sonrasi1 Nefrostomi Yerlestirilmesi

Degisik tiplerde drenaj kateterleri PNL sonrasi iireteral kateterlerle kombine edilerek

kullanilmistir. Pek ¢ok ¢aligma secilmis gruplarda kiiciik ve biiyiik capli nefrostomi

tiibiinii karsilastirmustir. Sonuglar her ne kadar tiim olgular i¢in genellestirilemese de
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son zamanlarda yapilan birkag ¢aligmada kii¢iik ¢apli nefrostomilerin hasta konforu

acisindan daha iyi oldugu gosterilmistir.

2.7.1. Post Operatif Donem

PNL sonrasi1 rutin laboratuar istemleri sunlardir;

Tam kan sayimi ve elektrolitler islem sonras1 hemen ve 1. giin

Serum kreatinin islem sonras1 1. giin

Kontrastsiz BT veya direk batin grafisi/nefrotomogram islem sonrasi 1. giin

M w o

Antegrad nefrostogram iglem sonrasi 1 veya 2. glin

Antegrad nefrostogramda iyi drenaj ve idrar ekstravazasyonunun olmadigi
goriildiigiinde tiip ¢ekilir. Alternatif olarak bazi iirologlar islem sonrasi 1 veya 2. giin
nefrostomiyi klempleyerek (atesi ve rezidiisii olmayan hastalarda) belirgin agri
olmadig: takdirde tiipii gekmektedir.

Struvit tas1 oldugu diisiiniilen durumlarda tas kiiltiirii ve tas analizi gereklidir.
Struvit tas1 olan olgularda PNL sonras1 3 ay kronik antibiyotik siipresyon tedavisi
onerilmektedir. Enfekte olmayan metabolik taslar i¢inde cilt organizmalarmnin
bobregi enfekte etmemesi igin kisa stireli (<7 giin) antibiyotik tedavisi tavsiye

edilmektedir.

2.8. Intraope ratif ve Postoperatif Komplikasyonlar
Sik ve belirgin komplikasyonlar sunlardir;

Intra operatif solunum problemi

Urosepsis

Kanama / vaskiiler komplikasyonlar

M w0 Dnd e

Komsu organ yaralanmalar1
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2.8.1. intra Operatif Solunum Problemi

Islem srasmda solunum basinglarinm yikkselmesi acil degerlendirmeyi gerektirir.
Suprakostal girislerde pndmotoraks veya hidrotoraksi ekarte etmek i¢in acil gogiis
floroskopisi yapmak gerekir. Gogiis komplikasyonu yoksa solunum sikmtis1 fark
edilmeyen toplayict sistem perforasyonuna veya amplatz kilifin perinefrik bosluga
yer degistirmesi sonucu sivi ekstravazasyonuna bagh olabilir. Ek olarak enfekte

taglara bagh tirosepsis olabilir.

2.8.2. Urosepsis

Pek cok olguda iirosepsis Onlenebilir. Bunun i¢in dikkat edilmesi gereken noktalar

sunlardir;

Idrar kiiltiiriinde {ireme olan olgularda

= Eger striivit taglarindan siipheleniliyorsa en az 2 hafta antibiyoterapi
» Diger tiim liremesiolan PNL olgularinda 1 hafta antibiyoterapi
» [k giris srasinda eger piiy gelisi olursa gegici nefrostomi tiipii

yerlestirilmeli ve operasyon ertelenmelidir.

Intra operatif;

» [slem sirasinda iirolog anestezisti ile siirekli iletisim halinde olup hastanmn
hemodinamik ve respiratuvar stabilitesinin devamlilign1 g6 zetmelidir.

* Amplatz kilifin pozisyonuna dikkat edilmelidir. Kilifin yer degistirmesi
ozellikle struvit taslarmi kirarken bakteri yikklii tas pargalarmin ve
irrigasyon solusyonunun retroperitona ekstravazasyonuna sebep olabilir.

= QOprasyon siiresine dikkat edilmelidir. Eger tas yiikii fazla ise (0zellikle
struvit tas1) tek seansta uzun siiren islem hastayr daha fazla riske

sokacagindan operasyon siiresini dikkate almak gerekir.
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Post operatif;
* Renal drenaj saglanmali ve yeterli oldugundan emin olunmaldir. Eger
stiphe varsa tiip pozisyonu kontrol edilmelidir.
» Uygun antbiyotik tedavisi verilmeli ve tas Kkiiltiiri sonuglar1 takip

edilmelidir.

2.8.3. Intraoperatif ve Post Operatif Kanama

Artmis tas yiikiinde 6zellikle de staghorn taslarda islem sirasinda artmis kanama
gozlenmistir. Pek ¢cok merkezde operasyon sirasinda ve sonrasinda kan transfiizyon
oranlar1 % 2’den azdir (% 1-10). PNL islemleri sirasinda arteriovendz fistiil veya
pseudoanevrizma gibi ciddi kanama yapan nedenler % 0,5°den az goriilmektedir.

PNL srasmda, kanamaya bagh gorintii 1iyi degilse hizh bir sekilde asagidaki
admmlar uygulanmahdar.

» Amplatz kilifin perinefrik bosluga dogru yer degistirmediginden emin
olunmalidir.

= Pek ¢ok tirolog irrigasyon solusyonlarmin yiiksekligini arttirr ancak irrigasyon
solusyonunun intravazasyonu agisindan dikkatli olunmaldir.

» Kilif dogru yerde oldugu halde kanama hala devam ediyorsa nefrostomi
konularak isleme son verilmelidir. Cogu kanama vendzdiir ve nefrostomi
tiipiinden sonra kanama durur.

» Eger kanama nefrostomi tilipline ragmen devam ediyorsa nefrostomi tiipii
klemplenmeli ve 10 dakika beklenmelidir. Eger kanama yine devam ederse
Kaye nefrostomi tamponad balon kateter yerlestirilmeli ve 2 giin birakilmalidr.
Nefrostomi tiipiliniin 10 dakika klemplenmesine ragmen veya Kaye balon
kateterin havasinin alinmasiyla birlikte kanama devam ederse kaynak vendz
olmayabilir ve acil renal anjiografi ¢ekilmelidir.

» Pulsatil kanamalar arteriyel kaynagi diisiindiiriir ve acil anjiografi yapilmahdr.

Arteriyel kanamay1 tampone eder diye nefrostomi tiipiine giivenilmemelidir.
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Asagidaki durumlarda AV fistiil, pseudoanevrizma gibi ciddi vaskiiler

komplikasyonlardan siiphelenilmelidir;

* Hemodinamik instabilite

* Hemoglobin ve hematokritin belirgin diigsmesiyle birlikte nefrostomi +/-
mesane sondasindan taze kan gelmesi

* Pulsatil kanama

» Genigleyen retroperitoneal hematom

= Nefrostomi tiipiiniin klemplenmesine ragmen devam eden kanama

2.8.4. Irrigasyon Sivisimin Ekstravazasyonu

Belirgin sivi ekstravazasyonunun bulgular1 siklhikla PNL isleminin sonunda veya
erken postoperatif donemde goriiliir. Sivi ekstravazasyonu retroperitona olmakla
birlikte nadiren intraperitoneal olabilmektedir. Pron pozisyona bagh olarak batinda

distansiyon siklikla goriilmez. Bulgular sunlardir;

= Gergin flank bolgesi

= Solunum basinglarmda yiikselme

= Diastolik kan basincinda yikselmeyle birlikte nabiz basincinda azalma ve
artrmg CVP

Tedavi acil diiirez saglanmasidir ancak yaygin intraperitoneal sivi birikkiminde

ultrason esliginde dren koyulmasi1 gerekli olabilir.

2.8.5. Kolon Yaralanmasi

Kolon yaralanmasi riskli hasta grubunda trakt olusturulurken meydana gelir. Bu
riskler sunlardir; zayif hasta, daha Onceden obezite i¢in gastrointestinal bypass
cerrahi gegirme, kronik konstipasyonla birlikte asir1 dilate kolon, renal ektopi/atnal
bobrek dnceden renal cerrahi gegirmis olma. Bu hastalarda preoperatif BT ile birlikte

giris sirasmda kolonu degerlendirebilmek i¢in floroskopi veya ultrason kullanmmi
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onerilmektedir. Olgularin ¢ogu ekstraperitonealdir ve peritoneal bulgular yoktur.

Konservatif yaklagim yeterlidir. Konservatif yaklasimda;

= Internal iireteral stent yerlestirilmelidir.

= Nefrostomi tlipii 7 giin kolonik limende kolostomi olarak fonksiyon
gostermesi i¢in tutulmali ve 8. giin yapilan kontrastlh ¢aliymayla barsaklar ve
toplayici sistem arasmda iligki olmadigidan emin olunmahdir.

* Genis spektrumlu antibiyotik ve lifsiz diyet verilmelidir.

2.9. Periope ratif Komplikasyonlarin Smiflandirmasi (Modifiye Clavien Sistemi)

Daha onceleri perioperatif komplikasyonlarmn karmasik olmas1 ve basitce major ve
mindr olarak degerlendirilmesi, arastirma sonug¢larmin yorumlanmasinda gii¢liiklere
neden olmaktaydi. Gilinlimiizde hala komplikasyonlarm siniflandirmas: ile ilgili
yeterli standartizasyon bulunmamaktadir. 2004 yilinda Clavien ve arkadaslari, 1992
yilinda yaptiklar1 siniflandrmay1 (44) modifiye ettiklerini bildirmislerdir (tablo 4)
(45). Buna gore derece 1 komplikasyonlar, farmakolojik, endoskopik veya cerrahi
miidahaleye gerek duyulmayan postoperatif donemdeki normal dis1 degisiklikleri
kapsar. Derece 1°de kullanilabilen ilaglar diiiretikler, antiemetikler, antipiretikler,
antiinflamatuvarlar ve elektrolitlerdir. Derece 2 komplikasyonlar ise diger medikal
ilaclarin kullanilmasini gerektiren durumlardir. Ornegin total paraenteral nutrisyon
(TPN) driinleri, kan transflizyonu veya diger antihipertansif ilaclar. Derece 3
komplikasyonlar ise artik cerrahi veya endoskopik miidahale gerektiren durumlari
kapsar. Bunun ise 2 alt siifi mevcuttur. 3a lokal anestezi altinda miidahale edilen
komplikasyonlarken, 3b ise genel anestezi altinda miidahale edilen durumlardir.
Derece 4 komplikasyonlar ise organ bozukluklarmi kapsar. 4a tek organ
bozukluguyken, 4b ise coklu organ bozuklugudur. Derece 5 ise hastanin kaybidir.
Smiflandrmayla ilgili klinik 6rnekler tablo 4’te goriilebilir. Smiflandirma toplam
6336 hastaya uygulanmistir ve anket halinde diinyadaki 10 cerrahi merkezine
yollanmistr, anketi cesitli egitim seviyesindeki 144 cerrah cevaplamustir. Anket
sonucunda %92 ’si siniflandirmayi basit, %90’1 yararlh bulmustur. O tarihten bugiine,

bu smiflandirma tip diinyasinda 6zellikle de genel cerrahi alaninda, iirolojide ise
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retroperitonoskopi, canli donor nefrektomi ve laparoskopik radikal nefrektomiden

sonra kullanilmistir (46-48). Perkiitan nefrolitotominin perioperatif komplikasyonlari

e ilgili

Clavien smiflandirmasina goére derecelendirme yakin zamamnda

bildirilmistir.

Tablo 4: Clavien Derecelendirme Sistemine gore cerrahi komplikasyonlarm

simiflandirmasi

Derece 1

Derece 2

Derece 3

a

b

Derece 4

a

b

Derece 5

cda

Farmakolojik tedaviye veya cerrahi,endoskopik ve radyolojik miidahale gerektirmeyen
normal  postoperatif dénemdeki degisiklikler.izin  verilen  tibbi ilaglar
antiemetikler,antipiretikler,analje zikler,d itiretikler,e lektrolitler ve

fizyoterapi

Bu derece ayn1 zamanda yatakta agilan yara nefeksiyonlarini da kapsiyor

Derece 1de kullanilan medikal ilaglar haricinde kullanilmay1 gerektiren durumlar (kan
transflizyonlar, TPN,antihipertansifler,vs...)

Cerrahi,endoskopik veya radyolojik miidahale gerektiren durumlartaburcu
Genel anestezi gerektirmeyen miidahaleler
Genel anestezi altindaki miidahaleler

Hayati tehdit eden komplikasyonlar (Om:yogun bakim gerektiren SSS
komplikasyonlart)

Tek organ islev kayb1 (Dializ)
Coklu organ islev kaybi1
Hastanm Olii mii

Hasta eger taburcu edildigi sirada komplikasyondan mustaripse derecenin yanma ‘d’
ekleniyor
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3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calismaya, Haziran 2002 ile Haziran 2012 tarihleri arasinda Biilent
Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dalinda PNL uygulanan 360
hastay1 dahil ettik. Calismamizin yapilabilmesi i¢in Biilent Ecevit Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan izin alind1.

Daha 6nce ayni taraf bobrekten operasyon hikayesi olan, soliter bobrekli ve
birden fazla akses yapilmis hastalar ¢alisma dis1 brakildi.

Hastalar preoperatif donemde sistemik muayeneden gecirildi. Sistemik hastalik
varhigi, herhangi bir ila¢g kullanimi sorgulandi Tam kan saymi, koagiilasyon
parametreleri, karaciger enzimleri, bobrek fonksiyon testleri, idrar tetkikleri,
elektrokardiografi ve akciger grafisi ile degerlendirilip operasyon agisindan sakinca
olup olmadig1 tespit edildi. Idrar tetkiki sonucu enfeksiyon tespit edilenler uygun
antibiyotiklerle tedavi edildikten sonra ameliyata alindi Bobrek taslarinin
degerlendirilmesi igin DUSG ile birlikte IVP veya kontrastsiz spiral abdomen BT ile
yapildi. Antiagregan ila¢ kullananlar ameliyattan en az bir hafta 6ncesinde ilaglar
kesildikten sonra ameliyata alindi. Penisiline kars1 alerjisi olmayan tiim hastalara
proflaktik olarak operasyon Oncesi 1 gram seftriakson intravendz olarak verildi ve
parenteral seftriakson tedavisi 3 giin boyunca devam edildikten sonra hastalar
taburcu edilinceye kadar oral yolla 2 X 500 mg sefuroksim aksetil ile tedaviye devam
edildi. Taburcu edilen hastalara 5 giin boyunca 2 X 500 mg oral sefuroksim aksetil
tedavisi ile tedavi protokolii sonlandirild1.

Operasyon giinii sabahi ¢ekilen DUSG ile bébrek taglar1 preoperatif ddnemde
son kez degerlendirildi.

Tim hastalarin verileri yas, cinsiyet, preoperatif komorbidite varlig,
preoperatif ve post operatif htc degerleri, akses giris yeri, intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlar acisindan degerlendirildi. Hastalarin preoperatif
komorbiditeleri degerlendirilirken Yasa Gore Diizeltilmis Chalson Komorbidite
indeksi (ACCI) kulanildi. Hastalar bu endekse gére ACCI 0 ve ACCI (1ve iizeri)
olanlar olmak iizere 2 gruba ayrildi Verilerin giivenilirligini desteklemek i¢in ACCI
(0-1) ve ACCI (2 wve iizeri) olmak iizere ikinci bir ¢aligma grubu olusturuldu.
Postoperatif komplikasyonlar Clavien Komplikasyon Skalas1 kulanilarak
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degerlendirildi. Preoperatif komorbidite indekslerine gore ayrilmis hasta gruplari,
postoperatif komplikasyonlar bakimmdan incelendi.

PNL operasyonu biitlin hastalarda genel anestezi altinda yapildi. Hastalara
supin pozisyonda anestezi verildikten sonra hastalar litotomi pozisyonuna alindi ve
steril ortiimiin ardindan 20 F sistoskopla iiretradan girildi PNL yapilacak olan
bobrek tarafindaki iiretere 6 F iireter katateri kateteri C kollu floroskopi (Genoray
Zen 3090, Ultramed San. ve Tic. Ltd. sti., Gaziantep, Tirkiye) esliginde bobrege
ilerletildi ve foley katatere tespit edildi. Daha sonra hastalar, C kolluyla uyumlu masa
lizerinde prone pozisyona almip gogiis boliimiine yastiklarla destek yapilarak
mekanik ventilasyonun sorunsuz olmasi saglandi. Operasyon bolgesinin gerekli saha
temizligi yapild1 ve PNL ortiisii (Perkiitan seti, 3 Teks Tekstil Gida ithalat ihracat
San. ve Ticaret Ltd. sti. Gaziantep, Tiirkiye) ortiildii. Toplayici sistemin opak madde
ile retrograd olarak doldurulmasini takiben C-kollu floroskopi cihaz1 kilavuzlugunda
kaliksiyel sisteme introducer igne (Marflow 18G 20 cm 6n giris ignesi, Marflow AG,
Zirich, Switzerland) ile girildi. Introducer igne araciligi ile toplayici sisteme
ilerletilen kilavuz tel (Accoat 0.038 inch, 150 cm, J3 mm uglu, PTFE kapl kilavuz
tel, SP Medical A/S, Karise,Danimarka) iizerinden trakt 30 F’e kadar amplatz
dilatérler (Amplatz Renal Dilator Set, Cook Urological Inc., Indiana, USA) ile dilate
edildi ve 30 F renal kiif (Marflow 30F Amplatz Sheath, Marflow AG, Ziirich,
Switzerland) yerlestirildi. Optik goriintiileme i¢cin 28F rijit nefroskop (Wolf
Percutaneous Nephroscopes, Richard Wolf Medical Instruments Corporation, USA)
ve tas kirma islemi i¢in pnomotik litotriptor (Lithoshock pneumatic lithotripter, EMD
Medical Technologies, Turkey) kullamldi. Ureter Kateteri araciligi ile yapilan
“through-through” akses i¢cin hidrofilik bir kilavuz tel (Angiotech 0.035 inch, 150
cm, hidrofilik nitinol guidewire, Angiotech PBN Medicals, Denmark) kullanilds.
PNL isleminin sonunda Malecot Re-entry kateteri (Re-entry Malecot 18Fr with urine
bag connector, Allwin medical devices, The Netherlands) yerlestirildi. “through-
through™ akses yapilamayanlara 18F Foley kateteri (Angel 18F latex Foley catheter,
Nantang Angel Medical Instruments Co. Ltd., China) nefrostomi kateteri olarak
yerlestirildi. Uretral kateter toplayict sistemde ekstravazasyon olmayan hastalarda

postop 1.giin ¢ekildi. Nefrostomi kateter postoperatif ortalama 3. giin ¢ekildi.
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Calismanin istatistiksel analizleri SPSS 19.0 paket programinda yapildi. Veri
setinde yer alan siirekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart
sapma ile, kategorik degiskenlere ait tanimlayici istatistikler frekans ve ylizde ile
gosterildi. Kategorik degiskenlerin grup karsilastrmalarinda Pearson ki-kare, Yates
ki-kare ve Fisher kesin Kki-kare testleri kullanildi. Calismadaki tiim istatistiksel
analizlerde p degeri 0,05’in altindaki karsilastirmalar istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Retrospektif calismamiza 360 olgu dahil edildi. Olgularin yas ortalamasi 46+14 yil
olarak bulundu. Olgularin yaslar1 10 ile 83 arasinda degismekteydi. Olgularin 220°si
(%61,1) erkek,140’1 (%38,9) kadmndi. Preoperatif komorbidite indeksine gore
olgularin 169’u (%46,9) ACCI 0 ve 191’1 (%53,1) ACCI (1 wve iizeri) olarak
guruplandirildi Olgularin 210°na (%58,3) alt kaliks girisi, 136’smna (%37,8) orta
kaliks girisi, 12 sine (%3,3) Ust kaliks girisi yapildi. 320 (%88,9) olguda intraoperatif
komplikasyon izlenmezken, 40 (%11,1) olguda izlendi. 310 (%86,1) olguda
postoperatif komplikasyon izlenmezken, 50 (%13,9) olguda izlendi. Olgularin
ortalama nefrostomi kateter ¢ekilme stireleri 2,92+1,09 (1-8) giin, hospitalizasyon
sliresi ise 4,5+1,62 (2-17) giin olarak belirlendi (tablo 5).

Tablo 5: PNL yapilan hastalarda per-operatif ve post-operatif bulgular:

n %

Cinsiyet kadmn 140 38,9

erkek 220 61,1
Giris yapilan kaliks alt kaliks girigi 210 58,3

orta kaliks girigi 136 378

ist kaliks girigi 12 3,3
Yas Ortalamasi 46+14 (10-83 y1l)
Ortalama nefrostomi ¢ekilme siiresi 2,92+1,09 (1-8 giin)
Ortalama hastanede kalis siiresi 4,5+1,62 (2-17 giin)
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Olgular ACCI gruplarma gore ayrildiginda preoperatif ASA

dagilimlar1 Tablo 6 ve 7°de belirtilmistir.

Tablo 6: Olgularin preoperatif komorbidite dagilimlar1 ve yiizdeleri

risklerine gore

ASAL ASAZ ASA3
ACCI 0 100 (%59,2) 68 (%40,2) 1(%0,6) 169(%100)
ACCI 1 ve tizeri | 31 (%16,2) 122 (%63 9) 38 (%19,9) 191(%100)

p<0,001

Tablo 7: Olgularin preoperatif komorbidite dagilimlar1 ve yiizdeleri

ASAL ASA2 ASA3
ACCI 0-1 117 (%49,6) 114 (%48,3) 5(%2,1) 236 (%100)
ACCI 2 ve lizeri | 14 (%11,3) 76 (%61,3) 34 (%27,4) 124 (%100)

p<0,001

Olgularin preoperatif komorbidite dagilimlar1 ve yilizdeleri Tablo 8’de

belirtilmistir.

Tablo 8: Olgularin preoperatif komorbidite dagilimlar1 ve yiizdeleri

n %
DM Yok 306 85
Var 54 15
HT Yok 259 71,9
Var 101 28,1
EPILEPSI Yok 357 99,2
Var 3 0,8
TiROID PATOLOJISI Yok 343 9.3
Var 17 4,7
BY PASS Yok 359 99,7
Var 1 0,3
KAPAK REPLASMANI Yok 360 100
Var - -
AE Yok 360 100
Var - -
KOAH Yok 326 90,6
Var 34 9,4
KBY Yok 336 93,3
Var 24 6,7
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Ml Yok 357 99,2
Var 3 0,8
KKY Yok 355 98,6
Var 5 1,4
PVH Yok 346 96,1
Var 14 3,9
CVO Yok 353 98,1
Var 7 1,9
DEMANS Yok 360 100
Var - -
KONNEKTIF DOKU HASTALIGI Yok 359 99,7
Var 1 0,3
PU Yok 349 96,9
Var 11 3,1
HAFIF KARA CiGER HASTA LIGI Yok 354 9.3
Var 6 1,7
HEMIPLEIL Yok 357 99,2
Var 3 0,8
TOMOR Yok 356 98,9
Var 4 1,1
LOSEMI Yok 360 100
Var - -
LENFOMA Yok 359 99,7
Var 1 0,3
ORTA VE SIDDETLI KARARA CIGER Yok 360 100
HASTA LIGI Var - -
METASTATIK TUMOR Yok 359 9.7
Var 1 0,3
AIDS Yok 360 100
Var - -
ULSERATIF KOLIT Yok 358 994
Var 2 0,6

ACCI 0 olarak kabul edilen hasta grubunda (n=169) derece 1 komplikasyon
olan 21 (%12,4) hastada ates yiikselmesi goriildii ve antipiretik tedavi ile diizeldi.
Derece 2 komplikasyon olarak 29 (%17,1) hastada kan tranflizyonu gerekirken, 1
(%0,6) hastada medikal tedavi gerektiren solunum sikintis1 gorildi. 1 (%0,6) olguda
antibioterapi gerektiren {iriner sistem enfeksyonu goriildii. Derece 3a komplikasyon
olarak 12 (%7,1) hastaya dj kateter takilmasi uygulandi. Dj kateter takilan 1 (%0,6)
hastada ayn1 zamanda toraks tiipii takilmasi gerektiren pnomotoraks gelisti. 1(%0,6)

hastada konservatif izlem yapilan perirenal hematom gelisti. Bu hasta grubunun hig
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birinde derece 3b,derece 4a,4b ve derece 5 komplikasyon izlenmedi. Acci O olan
hasta grubu i¢in komplikasyon 6 zetini tablo 9’de bulabilirsiniz.

ACCI (1 ve tizeri) olarak kabul edilen hasta grubunda (n:191) derece 1 olan 13
(%6,8) hastada antipiretik tedavi ile diizelen ates yiikselmesi izlendi Derece 2
komplikasyon olarak 40 (%20,9) hastada kan tranfiizyonu gerekirken, 2 (%1) olguda
antibioterapi gerektiren iiriner sistem enfeksyonu goriildi. 2 (%1) hastada medikal
tedavi gerektiren solunum sikmtis1 goriildi. Derece 3a komplikasyon olarak 10
(%5,2) hastaya dj kateter takilmasi uygulandi. 2 (%6.3) hastada irrigasyon ile takip
edilen post operatif ciddi hematiiri izlendi. Derece 3b komplikasyon olarak 2 (%1)
hastada anjioembolizasyon ihtiyac1t olan perirenal hematom ve av fistiil izlendi.
Derece 4a komplikasyon olarak 1 (%0.5) hastada postoperatif yogun bakim takibi
gerektiren solunum yetmezligi gelisti. Bu grup hastalar i¢inde hi¢c birinde derece 4b
ve derece 5 komplikasyon izlenmedi. ACCI(1 ve fizeri) olan hasta grubu igin
komplikasyon 6zetini tablo 10°de bulabilirsiniz.

ACCI 0 ve ACCI (1 ve tizeri) olan hasta gruplar1 aras1 Clavien Skalasma gore

komplikasyon oranlar1 arasinda anlamlr istatiksel fark izlenmedi.

Tablo 9: ACCI 0 olan hasta grubunda Clavien Smiflandrmasma gore
derecelendirilmesi

ACCI 0 (n=169)

Derece 1 Ates yiikselmesi 21(%12,4)

Kan transflizyonu 29( %17,1)

Derece 2 Solunum sikmtis1 1(%0,6)

Uriner sistem enfeksiyonu 1(%0,6)

Double J tatbiki 12 (%7,1)

Derece 3a
Pnomotoraks 1(%0,6)
Perirenal hematom(miidehalesiz) 1(%0,6)
Derece 3b
Derece 4a
Derece 4b
Derece 5
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Tablo 10: ACCI (1 ve tzeri) olan hasta grubunda Clavien Smiflandirmasma gore
derecelendirilmesi

ACCI (1 ve iizeri) (n=191)
Derece 1 Ates ylikselmesi 13(%6,8)

Derece 2 Kan transflizyonu 40(%20,9 )

Solunum sikintis1 2(% 1)

Uriner sistem enfeksiyonu 2(%1)

Derece 3a Double J tatbiki 10 (%5,2)

Piht koligi 2(%1)

Derece 3b Perirenal hematomav fistiil 2(%1)
Derece 4a Solunum yetmezligi 1(%0,5)
Derece 4b

Derece 5

ACCl (0-1) olarak kabul edilen hasta grubunda (n=236) derece 1
komplikasyon olan 26 (%11,0) hastada ates yiikselmesi goriildii ve antipiretik tedavi
ile diizeldi. Derece 2 komplikasyon olarak 44 (%18,6) hastada kan tranflizyonu
gerekirken, 2 (%0,8) hastada medikal tedavi gerektiren solunum sikintis1 goriildi. 2
(%0,8) olguda antibioterapi gerektiren iiriner sistem enfeksyonu goriildii. Derece 3a
komplikasyon olarak 18 (%7,6) hastaya dj kateter takilmasi uygulandi. 1 (%0,4)
hastada toraks tiipii tak1lmas1 gerektiren pnomotoraks gelisti. 1 (%0,4 ) hastada ek
miidahale gerektirmeyen perirenal hematom izlendi. Derece 3b komplikasyon olarak
1 (%0,4) hastada anjioembolizasyon ihtiyac1 olan perirenal hematom izlendi. Derece
4a komplikasyon olarak 1 (%0,4) hastada postoperatif yogun bakim takibi gerektiren
solunum yetmezligi gelisti Bu hasta grubunun hi¢ birinde 4b ve derece 5
komplikasyon izlenmedi. ACCI( 0-1) olan hasta grubu i¢in komplikasyon 6zetini
tablo 11 ’de bulabilirsiniz.

ACCI (2 ve tizeri) olarak kabul edilen hasta grubunda (n=124) derece 1 olan 8
(%6,5) hastada antipiretik tedavi ile diizelen ates yikkselmesi izlendi. Derece 2
komplikasyon olarak 25 (%36,2) hastada kan tranflizyonu gerekirken, 1 (%0,8)
olguda antibioterapi gerektiren iiriner sistem enfeksyonu goriildi. 1 (%0,8) hastada

medikal tedavi gerektiren solunum sikintis1 goriildii. Derece 3a komplikasyon olarak
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5 (%4,0) hastaya dj kateter tak1lmas1 uyguland1. 1 (%0,8) hastada irrigasyon ile takip
edilen post operatif ciddi hematiiri izlendi 2 (%1,6) hastada ek miidahale
gerektirmeyen perirenal hematom izlendi. Derece 3b komplikasyon olarak 1(%0,8)
hastada anjioembolizasyon ihtiyaci olan av fistiil izlendi. Bu grup hastalar i¢inde hi¢
birinde derece 4a,4b ve derece 5 komplikasyon izlenmedi. ACCI (2 ve distii) olan
hasta grubu i¢in komplikasyon 6 zetini tablo 12’°de bulabilirsiniz.

ACCI (0-1) ve ACCI (2 ve tizeri) olan hasta gruplar1 arasi clavien skalasina

gore komplikasyon oranlar1 arasinda anlaml istatiksel fark izlenmedi.

Tablo 11: ACCI (0-1) olan hasta grubunda Clavien Siniflandirmasina gore
derecelendirilmesi
ACCI (0-1) (n:236)

Derece 1 Ates yikselmesi 26(%11,0)

Kan transflizyonu 44(%18,6)

Derece 2 Solunum sikmtis1 2(%0,8)

Uriner sistem enfeksiyonu 2(%0,8)

Double J tatbiki 18(%7,6)

Derece 3a

Pnémotoraks 1(%0,4)

Perirenal he mato m(miidehalesiz) 1(%0,4)
Derece 3b Perirenal he mato m(miidehaleli) 1(%0,4)
Derece 4a Solunum yetmezligi 1(%0,4)
Derece 4b
Derece 5
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Tablo 12: ACCI (2 ve iizeri) olan hasta grubunda Clavien Smiflandirmasimna gore
derecelendirilmesi

ACCI (2 ve tizeri) (n:124)
Derece 1 Ates ylikselmesi 8(%6,5)

Kan transflizyonu 25(%20,2)

Derece 2 Solunum sikmtis1 1(%0,8)

Uriner sistem enfeksiyonu 1(%0,8)

Double J tatbiki 5(%4,0)

Derece 3a | Piht1 koligi 1(%0,8)

Perirenal hematom (miidahalesiz) 2 (%1,6)

Derece 3b | av fistiil 1(%0,8)

Derece 4a

Derece 4b

Derece 5

ACCI 0 ve (I wve tizeri) gruplarma gore kaliks girisleri tablo 13 da
gosterilmigtir.

Tablo 13: ACCI gruplarina gore kaliks girigleri

ALT KALIKS ORTA KALIKS UST KALIKS Toplam
ACCI0 102(%60,7) 62(%36,9) 4%2,4) 168(%100)
ACCI 1 VE UZERI 108(%56,8) 74(%38,9) 8(%4,2) 190(%100)

Olgular kaliks giris yerlerine gore degerlendirildiginde alt kaliks girisi
uygulanan 20 (%9,5) hastada, orta kaliks girisi uygulanan 17 (%12.5) hastada ve iist
kaliks girisi uygulanan 3 (%25) hastada intraoperatif komplikasyon izlendigi ve bu
dagilimin istatiksel olarak (p=0,209) anlamli olmadig: izlendi. Ancak intraoperatif
komplikasyon dagilimlar1 tek tek incelendiginde intraoperatif hipertansyon goriilen
hastalarin 9 (%4,3)’u alt kaliks, 6 (%4,4)’s1 orta kaliks ve 3 (%25)’liniin st kaliks
girigi oldugu ve bu dagilimm istatiksel olarak (p=0,006) anlamli oldugu goriildii.

Olgularin  kalkks giris yerlerine gore postoperatif komplikasyonlari
degerlendirildiginde, postoperatif komplikasyonlarin alt kaliks girisi uygulanan 33
(%15,7) hastada, orta kaliks girisi uygulanan 15 (%11,0) hastada ve iist kaliks girisi

34



uygulanan 2 (%16,7) hastada goriildiigii ve bu dagilimin istatiksel olarak (p=0,453)
anlamli olmadig: izlendi.

Kaliks giris yerlerine gore postoperatif komplikasyonlar ayr1 ayri
degerlendirildiginde alt kaliks girisi ve orta kaliks girisi uygulanan hi¢bir hastada, tist
kaliks girisi uygulanan 1 (%8,3) hastada post operatif pulmonar tromboemboli
gelistigi ve bu degisimin (p=0,032) istatiksel olarak anlaml oldugu izlendi. Yine alt
kaliks girisi ve orta kaliks girisi uygulanan hi¢cbir hastada, ist kaliks girisi uygulanan
1 (%8,3) hastada post operatif pndmotoraks gelistigi ve bu degisimin (p=0,032)
istatiksel olarak anlamli oldugu izlendi.

Postoperatif Clavien Komplikasyon Skalasma gore bakildiginda Derece 4b ve
5 komplikasyon hicbir kaliks girisinde rastlanmadi. Ust kaliks girisinde Derece 1
komplikasyon olarak 1 (%8,3) hastada ates, Derece 2 komplikasyon olarak 2 (%16,7)
hastada kan transfiizyon ihtiyaci, Derece 3a komplikasyon olarak 1(%8,3) hastada
pnomotoraks ve 1 (%8,3) hastada dj kateter ihtiyaci oldugu izlendi. Orta kaliks
giriginde Derece 1 komplikasyon olarak 9 (%6,6) hastada ates, Derece 2
komplikasyon olarak 2 (%1,5) hastada piyelonefrit, 3 (%2,2) hastada operasyon
sonrasi solunum sikintis1 ve 20 (%14,6) hastada kan tranfiizyon ihtiyaci oldugu
izlendi. Derece 3a komplikasyon olarak 1(%0,7) hastada konservatif yaklasilan
perirenal hematom ve 8 (%5,9) hastaya dj kateter takildigi izlendi. Derece 3b
komplikasyon olarak 1(%0,7) hastada av fistiil izlendi. Derece 4a komplikasyon
olarak 1(%0,7) hastada yogum bakim takibi gerektiren solunum yetmezligi gelisti.
Alt kaliks girisinde Derece 1 komplikasyon olarak 24 (%11,4) hastada ates, Derece 2
komplikasyon olarak 1 (%0,5) hastada piyelonefrit ve 49 (%23,3) hastada kan
tranflizyon ihtiyac1 izlendi. Derece 3a komplikasyon olarak 14 (%6,6) hastada dj
kateter takildig1 ve 1(%0,5) hastada konservatif yaklasilan perirenal hematom oldugu
izlendi. Derece 3b komplikasyon olarak 1 (%0,5) hastada anjioembolizasyon ihtiyac1
olan hematom izlendi. Bu skalaya gore komplikasyon dagilimlarmin istatiksel olarak
anlaml olmadig izlendi.

Olgularin kaliks giris yerlerine gore komplikasyon analizleri yapildi. Tiim hasta
grubu géz Oniine alindiginda olgularin kaliks giris yerine gére komplikasyonlar1 ve

istatiksel p degerleri Tablo 14 ve 15°de belirtilmistir.
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Tablo 14: Tim olgulara ait kaliks giris yerlerine gére komplikasyon ve istatiksel p

degerleri
ALT ORTA UST
KALIKS KALIKS KALIKS P
intraop komplikasyon \\(/0 K 128((3’205) 11179(f)/%1827'55)) zg’f;ggi 0,209
ar 0Y, 0 y 0 )
. 0, 0, 0,
— L G I N L L e
ar 04, 04, 029,
. 0, 0, 0,
Intraop hipotansyon T/O K Zof(g//olg 2;1) 1288(2/459;,)2) 12( /:))100) 0,099
ar 0l, 09,
intraop bradikardi Yok 205((%97,)6) 128((%94,)2) 12(%100) 0,164
Var 5%2,4 8(%5,8 0
Intraop solunum Yok 206(%98,1) 135(%99,3) 12(%100) 0.545
sikintiss Var (%1,9) 1(%0,7) 0 ’
Postop komplikasyon Yok 177(%84,3) | 121(%89,0) | 10(%83,3) 0,453
Var 33(%15,7) 15(%11,0) 2(%16,7)
00 solunum \\(/0 k 210((1/;100) 13;(2/%29;,)8) 12(‘V(o) 100) 0,054
ar 02,
00 hipotansyon \\(/o K 210(%100) 136(%100) 12(%100) ]
ar - - -
oo ht \\(/ok 2oigj4192;1) 1342(54292,)1) 12(0/; 100) 0,626
ar 0l, 0z,
50 akut batm Yok 210(%100) 136(%100) 12(%100) -
Var - - -
50 ciddi hemati Yok 209((%099,)5) 135((%099,)3) 12(0/; 100) 0,891
Var 1(%0,5 1(%0,7
ates Yok 1286(2%88, e;) 1297(2%69;4) 112/0 :13,))7) 0,326
Var 4(%11,4 %06, 1(%8,
20 hematom \\(/ok 2037(5)/%193,)6) 1315(;0/0093,)3) 12((@ 100) 0,725
ar 01, 00,
vt \\(/o K 201522/%09 ;5) 13 6(060100) 2 ((y; 100) 0,586
ar (1103
ote \\(/0 K 210(?100) 136(0(/)0100) 1123213,)7) 0,082
ar 08,
. Yok 210(%100) 136(%100) 12(%100)
PO pnomoni v -
ar - - -
0, 0, 0,
oyelonefrit \\(/0 K 2019(5)//009 2,)5) 13:(&/@19;5) 20 /; 100) 0,569
ar 00, 01,
onomotoraks Yok 210(060100) 136(033100) 112/()21?,,)7) 0,082
Var 1(%S8,
sl Yok 210(%100) | 135(%99,3) | 12(%100) 0,379
Var 0 1(%0,7) 0
acrga donme \\(/o K 20;2;4092;1) 136(060100) 12(ty; 100) 0,343
ar (1103
0o yogun bakim Yok 210(%100) | 135(%99,3) | 12(%100) 0,379
Var 0 1(%0,7) 0
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Tablo 15: Tim olgulara ait kaliks giris yerlerine gore Clavien Komplikasyon

oranlar1 ve istatiksel p degerleri

ALT ORTA UST
KALIKS KALIKS KALIKS P
Yok 186(%88,6) 127(%93,4) | 11(%91,7)
Clavien 1 0,326
Var 24(%11,4) 9(%6,6) 1(%38,3)
Yok 160(%76,2) 111(%81,7) | 10(%83,3)
Clavien 2 0,447
Var 50(%23,8) 25(%18,3) 2(%16,7)
Yok 195(%92,9) 127(%93,4) 10(%83,3)
Clavien 3a 0,435
Var 15(%7,1) 9(%6,6) 2(%16,7)
Yok 209(%99,5) 135(%99,3) 12(%100)
Clavien 3b 0,891
Var 1(%0,5) 1(%0,7) 0
Yok 210(%100) 135(%99,3) 12(%100)
Clavien 4a 0,379
Var 0 1(%0,7) 0
Yok 210(%100) 136(%100) 12(%100)
Clavien 4b
Var
Yok 210(%100) 136(%100) 12(%100)
Clavien 5
Var

ACCI 0 grubuna dahil olgularin kaliks giris yerine gore degerlendirildiginde alt
kaliks girisi uygulanan 6 (%5,8), orta kaliks girisi uygulanan 3 (%5,8) hastada
intraoperatif komplikasyon gelistigi, st kaliks girisi uygulanan higbir hastada
gelismedigi ve bu dagimm (p=0,768) istatiksel olarak anlamli olmadig goriildi
Postoperatif komplikasyonlar ag¢isindan degerlendirildiginde alt kaliks girisi
uygulanan 18 (%17,6), orta kaliks girisi uygulanan 7 (%11,3) ve ist kaliks girisi
uygulanan 1 (%25) hastada postoperatif komplikasyon gelistigi ve bu dagilimin
(p=0,473) istatiksel olarak anlamli olmadigi goriildii. Postoperatif komplikasyonlar
tek tek ele alindiginda st kailkks girisi uygulanan 1 (%25) hastada
pulmonertromboemboli (p=0,021) ve pnémotoraks (p=0,021) gelistigi gorildi ve

bunun istatiksel olarak anlaml oldugu izlendi.
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Postoperatif Clavien Komplikasyon Skalasina gore bakildiginda Derece
3b,4a,4b ve 5 komplikasyon higbir kaliks girisinde rastlanmadi Ust kaliks girigi
uygulanan yalnizca 1 (%25) olguda Derece 3a komplikasyon olarak pnémotoraks
gelistigi izlendi. Orta kaliks girisi uygulanan olgularda Derece 1 komplikasyon
olarak 5(%38) hastada ates, Derece 2 komplikasyon olarak 1(%1,6) hastada solunum
sikintisi, 1(%]1,6) hastada piyelonefrit ve 8(%12,8) hastada kan tranfiizyon ihtiyac,
Derece 3a komplikasyon olarak 6(%9,8) hastada dj kateterizasyon gerektigi goriildii.
Alt kaliks girislerde Derece 1 komplikasyon olarak 16(%) hastada ates, Derece 2
komplikasyon olarak 21 (%24,4) hastada kan tranfiizyon ihtiyact oldugu gorildi.
Derece 3a komplikasyon olarak 1 (%2,0) hastada konservatif yaklagilan perirenal
hematom, 6 (%12,0) hastada dj kateter ihtiyac1 oldugu goriildii. Bu skalaya gore
komplikasyon dagilimlarinin istatiksel olarak anlamli olmadig: izlendi.

ACCIl 0 grubuna dahil olgularin kaliks giris yerlerine gore intraoperatif,
postoperatif ve Clavien Skalasina gore komplikasyon oranlari ve istatiksel p

degerleri tablo 16 ve 17°de gosterilmistir.
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Tablo 16: ACCI 0 grubuna ait kaliks giris yerlerine gore komplikasyon ve istatiksel

p degerleri
ALT ORTA UST
KALIKS KALIKS | KALIKS P
intraop komplikasyon Yok 96(%94,2) 59(%94 2) 4(%100) 0.768
Var 6(%5,9) 3(%5,9) 0(%0)
ntraop ht Yok 101(%99,1) | 61(%98,4) 4(%100) 0,895
Var 1(%0,9) 1(%1,6) 0(%0)
Intraop hipotansyon Yok 101(%99,1) | 62(%100) 4(%100) 0,606
Var 1(%0,9) 0(%0) 0(%0)
intraop bradikardi Yok 100(%98,0) | 59(%94,2) | 4(%100) 0.526
Var 2(%2,0) 3(%5,8) 0(%0)
Intraop solunum Yok 100(%98,0) 62(%100) 4(%100) 0,366
sikntist Var 2(%2,0) 0(%0) 0(%0)
Postop komp likasyon Yok 84(%82.4) 55(%388,7) 3(675.0) 0,473
Var 18(%17,6) 7(%11,3) 1(%25,0)
50 solunum Yok 102(%100) | 61(%984) 4(%100) 0.367
Var 0(%0) 1(%1,6) 0(%0)
50 hipotansyon Yok 102(%100) 62(%100) 4(%100) )
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
00 ht Yok 102(%100) 61(%98 4) 4(%100) 0.367
Var 0(%0) 1(%1,6) 0(%0)
5o akut batm Yok 102(%100) 62(05100) 4(%100) -
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
50 ciddi hemati Yok 102(%100) 62(05100) 4(%100) -
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Jtes Yok 86(%6 84 3) 57(%92,0) | 4(%100) 0,201
Var 16(%15,7) 5(%8,0) 0(%0)
50 hematom Yok 101(%99,1) | 62(%100) 4(%100) 0.606
Var 1(%0,9) 0(%0) 0(%0)
vt Yok 102(%100) 62(%100) 4(%100) )
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
ote Yok 102(%100) 62(%100) 3(%75,0) 0,021
Var 0(%0) 0(%0) 1(%25,0)
b0 pnomoni Yok 102(%100) 62(%100) 4(%100) ]
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
oyelonefri Yok 102(%100) | 61(%98,4) | 4(%100) 0,367
Var 0(%0) 1(%1,6) 0(%0)
onomotoraks Yok 102(%100) 62(0100) 3(%75,0) 0.021
Var 0(%0) 0(%0) 1(%25,0)
oy fistil Yok 102(%100) 62(06100) 4(%100) )
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
acga donme Yok 100(%98,0) 62(%100) 4(%100) 0,366
Var 2(%2,0) 0(%0) 0(%0)
b yogun bakim Yok 102(%100) 62(%100) 4(%100) ]
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
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Tablo 17: ACCI 0 grubuna ait kaliks giris yerlerine gore Clavien Komplikasyon

oranlar1 ve istatiksel p degerleri

ALT ORTA UST
KALIKS KALIKS | KALIKS P
Yok 86(%84,3) | 57(%92,0) | 4(%100)
Clavien 1 0,201
Var 16(%15,7) 5(%8,0) 0(%0)
Yok 82(%75,6) | 52(%839) | 4(%100)
Clavien 2 0,248
Var 21(%24,4) | 10(%16,1) 0(%0)
Yok 95(%86,0) | 56(%90,2) 3(%75)
Clavien 3a 0,056
Var 7(%14,0) 6(%9,9) 1(%25)
Yok 102(%100) | 62(%100) 4(%100)
Clavien 3b
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Yok 102(%100) | 62(%100) 4(%100)
Clavien 4a
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Yok 102(%100) | 62(%100) 4(%100)
Clavien 4b
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Yok 102(%100) | 62(%100) 4(%100)
Clavien 5
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
ACCl (1 ve ftizeri) grubuna dahil olgularm Kkaliks giris yerine gore

degerlendirildiginde alt kaliks girisi uygulanan 14 (%12,9), orta kaliks girisi

uygulanan 14 (%18,9), st kaliks girisi uygulanan 3 (%37,5) hastada intraoperatif

komplikasyon gelistigi ve bu dagilimin (p=0,143) istatiksel olarak anlaml olmadigi

goriildii. Intraoperatif komplikasyonlar tek tek ele alindiginda alt kaliks girisi

uygulanan 8 (%7,4), orta kaliks girisi uygulanan 5 (%6,8), ist kaliks girisi uygulanan

3 (%37,5) hastada intraoperatif hipertansyon gelistigi ve bu dagilmm (p=0,01)

istatiksel olarak anlamli oldugu izlendi. Postoperatif komplikasyonlar agisindan

degerlendirildiginde alt kaiks girisi uygulanan 15 (%13,9), orta kaliks girisi

uygulanan 8 (%10,8) ve st kaliks girisi uygulanan 1 (%12,5) hastada postoperatif

komplikasyon gelistigi ve bu dagilimin (p=0,828) istatiksel olarak anlaml olmadig1

goriildii

40



Postoperatif Clavien Komplikasyon Skalasma gore bakildiginda Derece 4b ve
5 komplikasyon higbir kaliks girisinde rastlanmad1. Ust kaliks girislerinde Derece 1
komplikasyon olarak 1 (%12.5) hastada ates yikselmesi izlendi ve Derece 2
komplikasyon olarak 2 (%25 ) hastayada kan tranflizyon ihtiyact dogdu. Orta kaliks
giriglerinde Derece 1 komplikasyon olarak 4 (%5.4) hastada post operatif ates
izlendi. Derece 2 komplikasyon olarak 1 (%1.3) hastada piyelonefrit atagi, 2 (%2.7)
hastada postoperatif solunum sikintisi, 12 (%16.3) hastada kan tranfiizyon ihtiyaci
dogdugu izlendi. Derece 3a komplikasyon olarak 2 (%2,7) hastaya dj kateter tatbiki,1
(%1,3) hastada piht1 koligi, Derece 3b komplikasyon olarak 1(%1,4) hastada
arteriovendz fistiil, Derece 4a komplikasyon olarak 1(%1.4) hastada yogun bakim
ihtiyac1olacak solunum sikmtisi izlendi. Alt kaliks girislerde Derece 1 komplikasyon
olarak 8 (%7,4) hastada ates, Derece 2 komplikasyon olarak 1 (%0.9 ) hastada
piyelonefrit atagi, 26 (%24,1) hastada kan tranflizyon ihtiyac1 dogdugu
izlendi.Derece 3a komplikasyon olarak 9 (%8,3) hastada dj kateter ihtiyac1 oldugu
izlendi.Derece 3b komplikasyon olarak 1(%0,9) hastada perirenal hematom izlendi.
Bu skalaya gore komplikasyon dagilimlarmin istatiksel olarak anlamli olmadig:
izlendi.

ACCI(1 ve fizeri) grubuna dahil olgularin kaliks giris yerlerine gore
intraoperatif, postoperatif ve Clavien Skalasina gore komplikasyon oranlar1 ve

istatiksel p degerleri tablo 18 ve 19’da gésterilmistir.
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Tablo 18: ACCI (1 ve iizeri) grubuna ait kaliks giris yerlerine gére komplikasyon ve
istatiksel p degerleri

ALT ORTA UST
KALIKS KALIKS | KALIKS P
intraop komplikasyon Yok 94(%87,1) 60(%81,1) | 5(%62,5) 0.143
Var 14(%12.9) 14(%189) | 3(%37,5)
0, 0, 0,
Intraop ht Yok 100(%92,6) | 69(%93,2) | 5(%62,5) 0,010
Var 8(%7,4) 5(%6,8) 3(%37,5)
. 0, 0
intraop hipotansyon Yok 105(%97,3) | 66(%89,2) 8(%100) 0.052
Var 3(%2,7) 8(%10,8) 0(%0)
ntraop bradikardi Yok 105((%97')3) 692% 93')2) 8(2/(‘)’/46‘)‘) 0,313
Var 3(%2,7 5(%6,8 0%
Tntraop solunum Yok 106(%98,1) | 73(%98,6) 8(%100) 0.848
sikintiss Var 2(%1,9) 1% 1,4) 0(%0) ’
Postop kormplikasyon Yok 93(%86,1) 66(%89,2) | 7(%87,5) 0.828
Var 15(%13.9) 8(%10,8) 1(%12,5)
00 solunum Yok 108(%100) | 72(%87.3) 8(%100) 0.149
Var 0(%0) 2%2,7) 0(%0)
. Yok 108(%100) 74(%100) 8(%100)
po hipotansyon -
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
00 ht Yok 104(%96,3) | 71(%96,0) 8(%100) 0.730
Var 4(%3,7) 3(%4,0) 0(%0) ’
b0 akut batm Yok 108(%100) 74(%100) 8(%100) -
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
0o ciddi hematiri Yok 107(%99,1) | 73(%98,6) 8(%100) 0.685
Var 1(%0,9) 1(%1,4) 0(%0)
ates Yok 100(%92,6) | 70(%94.,6) | 7(%87,5) 0.706
Var 8(%7,4) 4(%5,4) 1(%12,5) ’
00 hematom Yok 107(%98,1) | 73(%98,6) 8(%100) 0.848
Var 1(%0,9) 1(%1,4) 0(%0)
dut Yok 107(%99,1) | 74(%100) 8(%100) 0.567
Var 1(%0,9) 0(%0) 0(%0) ’
ote Yok 108(%100) 74(%100) 8(%100) )
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
. Yok 108(%100) 74(%100) 8(%100)
po pndémoni -
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
0 0 0,
oyelonefri Yok 107(%99,1) | 73(%98,6) 8(%100) 0,885
Var 1(%0,9) 1(%1,4) 0(%0)
onomotoraks Yok 108(%100) 74(%100) 8(%100) )
Var 0(%) 0(%) 0(%)
oy fistil Yok 108(%100) | 73(%98.6) 8(%100) 0,388
Var 0(%0) 1(%1,4) 0(%0)
Yok 108(%100) 74(%100) 8(%100)
aciga donme -
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
b0 yogun bakim Yok 108(%57,1) | 73(%98,6) 8(%100) 0,388
Var 0(%0) 1(%1,4) 0(%0)

42




Tablo 19: ACCI (1 ve lizeri) grubuna ait kaliks giris yerlerine gore Clavien

Komplikasyon oranlar1 ve istatiksel p degerleri

ALT ORTA UST
KALIKS KALIKS KALIKS P
Clavien 1 Yok 100(%92,6) 70(%94,6) 7(%87,5) 0.706
Var 8(%7,4) 4(%5,4) 1(%12,5)
Clavien 2 Yok 81(%75,0) 59(%79,7) 6(%75,0) 0.753
Var 27(%25,0) 15(%20,3) 2(%25,0)
Clavien 3a Yok 99(%91,6) 71(%96,0) 8(%100) 0.294
Var 9(%8,3) 3(%4,0) 0(%0)
Clavien 3b Yok 107(%99,1) 73(%98,6) 8(%100) 0.835
Var 1(%0,9) 1(%1,4) 0(%0)
Clavien 4a Yok 108(%100) 73(%98,6) 8(%100) 0.388
Var 0(%0) 1(%1,4) 0(%0)
Clavien 4b Yok 108(%100) 74(%100) 8(%100)
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Clavien 5 Yok 108(%100) 74(%100) 8(%100)
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)

ACCI (0-1) ve (2 ve lizeri) gruplarma gore kaliks girigleri tablo 20’

gosterilmistir.

Tablo 20: ACCI(0-1) ve (2 ve iizeri) gruplarma gore kaliks girisleri

de

ALT KALIKS | ORTA KALIKS | UST KALIKS Toplam
ACCI0-1 138(%59,0) 86(%236,8) 10(%4,3) 234(%100)
ACCI 2 ve tizeri 72(%58,1) 50(%40,3) 2(%1,6) 124(%100)
p=0,369 anlamli degil
ACCl (0-1) grubuna dahil olgularin kaliks giris yerine gore

degerlendirildiginde alt kaliks girisi uygulanan 8 (%5,8),orta kaliks girisi uygulanan
5 (%5,8) ve st kaliks girisi uygulanan 3 (%30,0) hastada intraoperatif komplikasyon
gelistigi ve bu dagilimm (p=0,012) istatiksel olarak anlamli oldugu gorildii
Intraoperatif komplikasyonlar tek tek ele alindiginda alt kaliks girisi uygulanan 2
(%1,4), orta kaliks girisi uygulanan 1 (%1,2), st kaliks girisi uygulanan 3 (%30,0)
hastada intraoperatif hipertansyon gelistigi ve bu dagilmm (p=0,003) istatiksel

olarak anlamli oldugu izlendi
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Postoperatif komplikasyonlar agisindan degerlendirildiginde alt kaiks girisi
uygulanan 21 (%15,2), orta kaliks girisi uygulanan 9 (%10,5) ve st kaliks girisi
uygulanan 2 (%20,0) hastada postoperatif komplikasyon gelistigi ve bu dagilimin
(p=0,505) istatiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii. Postoperatif komplikasyonlar
tek tek ele alindiginda st kaliks girisi uygulanan 1 (%10,0) hastada pulmoner
tromboemboli ve pndmotoraks gelistigi ve bu farkin istatiksel olarak anlamli oldugu
izlendi.

Postoperatif Clavien Komplikasyon Skalasma gore bakildiginda Derece 4b ve
5 komplikasyon hicbir kaliks girisinde rastlanmad1. Ust kaliks girislerinde Derece 1
komplikasyon olarak 1 (%10) hastada ates ylikselmesi, Derece 2 komplikasyon
olarak 2 (%20) hastada kan tranfiizyon ihtiyac1 dogdugu, 2 (%20) hastada
postoperatif solunum sikimntis1 oldugu ve Derece 3a komplikasyon olarak 1 (%10)
hastada dj kateter takilma ihtiyact oldugu ve 1 (%10) hastada pndmotoraks gelistigi
izlendi. Orta kaliks girislerinde Derece 1 komplikasyon olarak 7 (%8,1) hastada post
operatif ates izlendi. Derece 2 komplikasyon olarak 2 (%2,3) hastada piyelonefrit
atagly, 2 (%2,3) hastada postoperatif solunum sikintisi, 9 (%10,5) hastada kan
tranflizyon ihtiyact dogdugu izlendi. Derece 3a komplikasyon olarak 8 (%9,3)
hastaya dj kateter ihtiyac1 dogdugu izlendi. Derece 4a komplikasyon olarak 1(%1,2)
hastada postoperatif yogun bakim ihtiyaci oldugu goriildi. Alt kaliks girislerde
Derece 1 komplikasyon olarak 18 (%13) hastada ates, Derece 2 komplikasyon olarak
32 (%23,1) hastada kan tranfiizyon ihtiyact dogdugu izlendi. Derece 3a
komplikasyon olarak 8 (%5,8) hastada dj kateter ihtiyac1 oldugu, 1(%0,7) hastada
mildahele ihtiyac1 olmayan perirenal hematom gelisigi izlendi Derece 3b
komplikasyon olarak 1(%0,7) hastada miidahele gerektirecek perirenal hematom
izlendi. Bu skalaya gore komplikasyon dagilimlarmin istatiksel olarak anlamli
olmadig1 izlendi.

ACCI (0-1) grubuna dahil olgularin kaliks giris yerlerine gore intraoperatif,
postoperatif ve clavien skalasma gore komplikasyon oranlar1 ve istatiksel p degerleri

tablo 21 ve 22°de gosterilmistir.
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Tablo 21: ACCI (0-1) grubuna ait kaliks giris yerlerine gore komplikasyon ve
istatiksel p degerleri

ALT ORTA UST
KALIKS KALIKS | KALIKS P
ntraop komplikasyon Yok 130(%84,2) | 81(%942) | 7(%70,0) 0,012
Var 8(%5,8) 5(%5,8) 3(%30,0)
intraop ht Yok 136(%98,6) 85(%98,8) 7(%70,0) 0,003
Var 2(%1,4) 1(%1,2) 3(%30,0)
intraop hipotansyon Yok 136(%98,6) 85(%98,8) 10(%100) 0,862
Var 2%1,4) 1%1L,2) 0(%0)
intraop bradikardi Yok 135(%97,8) 82(%95,3) 10(%100) 0,436
Var 3(%2.2) 4(%4,7) 0(%0)
Intraop solunum Yok 136(%98,4) 86(%100) 10(%100) 0,346
sikintis1 Var 2(%1,4) 0(%0) 0(%0)
Postop komp likasyon Yok 117(%84,8) 77(%89,5) 8(%80,0) 0,505
Var 21(%15,2) 9(%10,5) 2(%20,0)
20 solunum Yok 138(%100) | 84(%97,7) | 10(%100) 0,133
Var 0(%0) 2(%2,3) 0(%0)
20 hipotansyon Yok 138(%100) | 86(%100) | 10(%100) ]
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
oo ht Yok 138(%100) | 84(%97,7) | 10(%100) 0,133
Var 0(%0) 2(%2,3) 0(%0)
po akut batmn Yok 136(%100) 86(%100) 10(%100) ]
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
po ciddi hematiiri Yok 137(%99,3) 86(%0100) 10(%100) )
Var 1(%0,7) 0(%0) 0(%0)
ates Yok 120(%87,0) 79(%91,9) 9(%90,0) 0,521
Var 18(%13,0) 7(%38,1) 1(%10,0)
po hermatom Yok 136(%98,4) 86(%100) 10(%100) 0,346
Var 2(%1,4) 0(%0) 0(%0)
it Yok 138(%100) | 86(%100) | 10(%100) ]
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
ote Yok 138(%100) 86(%100) 9(%90,0)
Var 0(%0) 0(%0) 1(%10,0)
po pndmoni Yok 138(%100) 86(%100) 10(%100) )
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
oyelonefrit Yok 138(%100) 84(%97,7) 10(%100) 0.133
Var 0(%0) 2(%2,3) 0(%0)
pnomotoraks Yok 138(%100) 86(%100) 9(%90,0) j
Var 0(%0) 0(%0) 1(%10,0)
av fistiil Yok 138(%100) 86(%100) 10(%100) .
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
2crga donme Yok 136(%98,4) | 86(%100) | 10(%100) 0,346
Var 2(%1,4) 0(%0) 0(%0)
po yogun bakim Yok 138(%100) 85(%98,8) 10(%100) 0,366
Var 0(%0) 1%1,2) 0(%0)
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Tablo 22: ACCI( 0-1) grubuna ait kaliks giris yerlerine gére Clavien Komplikasyon

oranlar1 ve istatiksel p degerleri

ALT ORTA UST
KALIKS KALIKS KALIKS P
Clavien 1 Yok 120(%87,0) 79(%91,9) 9(%90,0) 0,359
Var 18(%13,0) 7(%8,1) 1(%10,0)
Clavien 2 Yok 106(%76,9) 73(%84,9) 8(%380,0) 0.341
Var 32(%23,1) 13(%15,1) 2(%20,0)
Clavien 3a Yok 129(%93,5) 78(%90,7) 8(%80,0) 0.283
Var 9(%6,5) 8(%9,3) 2(%20,0)
Clavien 3b Yok 137(%99,3) 86(%100) 10(%100) 0.589
Var 1(%0,7) 0(%0) 0(%0)
Clavien 4a Yok 138(%100) 85(%98,8) 10(%100) 0.366
Var 0(%0) 1(%1,2) 0(%0)
Clavien 4b Yok 138(%100) 86(%100) 10(%100)
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Clavien 5 Yok 138(%100) 86(%100) 10(%100)
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)

ACCI (2 ve tizeri) grubuna dahil olgularm kaliks giris yerine gore
degerlendirildiginde alt kaliks girisi uygulanan 12 (%16,6), orta kaliks girisi
uygulanan 12 (%24,0) hastada intraoperatif komplikasyon gelistigi ve tist kaliks
girisi uygulanan higbir hastada gelismedigi ve bu dagilmin (p=0,209) istatiksel
olarak anlamh olmadig1 goriildii. Intraoperatif komplikasyonlar tek tek ele
alindiginda, kaliks giris yerlerine gére komplikasyon oranlar1 arasinda istatiksel
olarak anlamh fark olmadigi goriildi. Postoperatif komplikasyonlar agisindan
degerlendirildiginde alt kaliks girisi uygulanan 12 (%16,6), orta kaliks girisi
uygulanan 6 (%12,0) hastada komplikasyon gelistigi ve ve st kaliks girigi uygulanan
hicbir hastada gelismedigi ve bu dagilmin (p=0,562) istatiksel olarak anlamli
olmadig1 goriildii. Postoperatif komplikasyonlar tek tek ele alindiginda kaliks giris
yerlerine gbre posoperatif komplikasyon oranlar1 arasinda istatiksel anlamli fark

olmadig1 goriildii.
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Postoperatif Clavien Komplikasyon Skalasina gore bakildiginda Derece 4a,4b
ve 5 komplikasyon hicbir kaliks girisinde rastlanmadi. Ust kaliks girislerinde
komplikasyon izlenmedi. Orta kaliks girislerinde Derece 1 komplikasyon olarak 2
(%4,0) hastada post operatif ates izlendi. Derece 2 komplikasyon olarak 1 (%2,0)
hastada postoperatif solunum sikmtisy, 10 (%20,0) hastada kan tranflizyon ihtiyac1
dogdugu izlendi. Derece 3a komplikasyon olarak 1 (%2,0) hastada konservatif
yaklagilan perirena hematom ve hematiiri gelistigi izlendi. Derece 3b komplikasyon
olarak 1(%2,0) hastada miidahele gerektirecek perirenal hematom izlendi Alt kaliks
girislerde Derece 1 komplikasyon olarak 6 (%8,3) hastada ates, Derece 2
komplikasyon olarak 15 (%20,8) hastada kan tranflizyon ihtiyac1 dogdugu 1(%1,4)
hastada piyelonefrit atagi izlendi. Derece 3a komplikasyon olarak 5 (%6,9) hastada
dj kateter ihtiyact oldugu, 1(%1,4) hastada miidahele ihtiyac1 olmayan perirenal
hematom gelisigi izlendi. Bu skalaya gore komplikasyon dagilimlarmnimn istatiksel
olarak anlamli olmadig izlendi.

ACCIl (2 ve lizeri) grubuna dahil olgularm kaliks giris yerlerine gore
intraoperatif, postoperatif ve clavien skalasina gore komplikasyon oranlar1 ve

istatiksel p degerleri tablo 23 ve 24°de gosterilmistir.
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Tablo 23: ACCI (2 ve iizeri) grubuna ait kaliks girig yerlerine gére komplikasyon ve
istatiksel p degerleri

ALT ORTA UST
KALIKS | KALIKS | KALIKS P
intraop komplikasyon Yok 60(%83,4) | 38(%76,0) 2(%100) 0.394
Var 12(%16,6) | 12(%24,0) 0(%0)
intraop ht Yok 65(%90,3) | 45(%90,0) 2(%100) 0,613
Var 7(%9,7) 5(%10,0) 0(%0)
Intraop hipotansyon Yok 70(%97,2) | 43(%86,0) 2(%100) 0.056
Var 20%2,8) 7(%14,0) 0(%0)
ntraop bradikardi Yok | 70(%972) | 46(%920) | 2(%100) 0,388
Var 2(%2,8) 4(%8,0) 0(%0)
Intraop solunum sikintis Yok 70(%97.2) 49(%98,0) 2(%100) 0,916
Var 2(%2,8) 1(%2,0) 0(%0)
Postop komp likasyon Yok 60(%83.4) 44(%88,0) 2(%100) 0,562
Var 12(%16,6) 6(%12,0) 0(%0)
00 solunum Yok 72(%100) 49(%98,0) 2(%100) 0.401
Var 0(%0) 1(%2,0) 0(%0)
00 hipotansyon Yok 72(%100) 50(% 100) 2(%100) ]
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
00 ht Yok 68(%94.4) | 48(%96,0) 2(%100) 0.837
Var 4(%5,6) 2(%4,0) 0(%0)
b0 akut batm Yok 72(%100) 50(%100) 2(%100) )
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
b0 ciddi hematiri Yok 72(%100) | 49(%98,0) 2(%100) 0,401
Var 0(%0) 1(%2,0) 0(%0)
ates Yok 66(%91,7) | 48(%96,0) 2(%100) 0.541
Var 6(%8,3) 2(%4,0) 0(%0)
50 hematom Yok 71(%98,6) | 49(%98.0) 2(%100) 0.936
Var 1(%1,4) 1(%2,0) 0(%0)
dvt Yok 71(%98,6) 50(% 100) 2(%100) 0.579
Var 1(%1,4) 0(%0) 0(%0)
ote Yok 72(%100) 50(%100) 2(%100) )
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
50 pndmoni Yok 72(%100) 50(%100) 2(%100) ]
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
oyelonefri Yok 71(%98,6) 50(%100) 2(%100) 0,579
Var 1(%1,4) 0(%0) 0(%0)
onomotoraks Yok 72(%100) 50(%100) 2(%100) )
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
o fistal Yok 72(%100) 29(%98,0) 2(%100) 0.401
Var 0(%0) 1(%2,0) 0(%0)
aciga donme Yok 72(%100) 50(%100 2(%100) ]
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
b0 yogun bakim Yok 72(%100) 50(%100) 2(%100) ]
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
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Tablo 24: ACCI (2 ve lizeri) grubuna ait kaliks giris

Komplikasyon oranlar1 ve istatiksel p degerleri

yerlerine gore Clavien

ALT ORTA UST p
KALIKS KALIKS KALIKS

Clavien 1 Yok 66(%91,7) 48(%96,0) 2(%100) 0,762
Var 6(%8,3) 2(%4,0) 0(%0)

Clavien 2 Yok 56(%77,8) 39(%88,0) 2(%100) 0,567
Var 16(%22,2) 11(%22,0) 0(%0)

Clavien 3a Yok 66(%91,7) 49(%98,0) 2(%100) 0,255
Var 6(%8,3) 1(%2,0) 0(%0)

Clavien 3b Yok 72(%100) 49(%98,0) 2(%100) 0,401
Var 0(%0) 1(%2,0) 0(%0)

Clavien 4a Yok 72(%100) 50(%100) 2(%100)
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)

Clavien 4b Yok 72(%100) 50(%100) 2(%100)
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)

Clavien 5 Yok 72(%100) 50(%100) 2(%100)
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)

Olgular ASA risk gruplarma gore degerlendirildiginde ASA 1 risk grubuna dahil 7
(%5,3), ASA 2 risk grubuna dahil 22 (%11,6) ve ASA 3 risk grubuna dahil 11 (%28,2)
hastada intraoperatif komplikasyon gelistigi ve bu dagilimm (p=0,001) istatiksel olarak
anlamli oldugu izlendi. Intraoperatif komplikasyonlar tek tek degerlendirildiginde ASA
1 risk grubuna dahil 1 (%0,8), ASA 2 risk grubuna dahil 5 (%2,6) ve ASA 3 risk
grubuna dahil 6 (%15,4) hastada intraoperatif hipotansyon gelistigi ve bu dagilimin
(p=0,001) istatiksel olarak anlamli oldugu izlendi. Olgular Postoperatif komplikasyonlar
acisindan degerlendirildiginde ASA 1 risk grubuna dahil 22 (%16,8), ASA 2 risk
grubuna dahil 20 (%10,5) ve ASA 3 risk grubuna dahil 8 (%20,5) hastada g6 zlendigi ve
bu dagilmin (p=0,125) istatiksel olarak anlamli olmadig1 izlendi Postoperatif
komplikasyonlar tek tek degerlendirildiginde ASA 1 risk grubuna dahil 19 (%14,5),
ASA 2 risk grubuna dahil 11 (%5,8) ve ASA 3 risk grubuna dahil 4 (%10,3) hastada
postoperatif ates gelistigi ve bu dagilimin (p=0,031) istatiksel olarak anlamli oldugu
izlendi. ClavienPostoperatif Komplikasyon Skalasma gore degerlendirildiginde ASA 1
risk grubuna dahil 19 (%14,5), ASA 2 risk grubuna dahil 11 (%5,8) ve ASA 3 risk
grubuna dahil 4 (%10,3) hastada Derece 1 komplikasyon gelistigi (p=0,031) ve ASA 1
risk grubuna dahil 15 (%11,5), ASA 2 risk grubuna dahil 8 (%4,3) ve ASA 3 risk
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grubuna dahil 3 (%7,7) hastada Derece 3a komplikasyon gelistigi (p=0,048) ve bu
dagilmin istatiksel olarak anlamli oldugu izlendi (Tablo 25 ve 26).

Tablo 25: Olgularin preoperatif ASA risklerine gore komplikasyon oranlar1 ve

istatiksel p degerleri

ASAl ASA2 ASA3 p

intraop komplikasyon Yok 124(%94,7) 168(%88,4) | 28(%71,8) 0,001
Var 7(%5,3) 2(%11,6) | 11(%28,2)

intraop ht Yok | 128(%97,7) | 179(%94,2) | 35(%89,7) 0.105
Var 3(%2,3) 11(%58) | 4(%10,3)

intraop hipotansyon Yok | 130(%99,2) | 185(%97,4) | 33(%846) 0.001
Var 1(%0,8) 5%2,6) | 6(%15,4)

intraop bradikardi Yok 127(%97,0) 184(%96,8) | 36(%92,3) 0,435
Var 4(%3,0) 6(%3,2) 3(%7,7)

intraop solunum sikmtis: | YOK | 131(%100) | 186(%97.9) | 38(%97.4) )
Var 0(%0) 4(%2,1) 1(%2,6)

Postop komp likasyon Yok 109(%83,2) | 170(%79,5) | 31(%79.5) 0,125
Var 2(%16,8) | 20(%105) | 8(%20,5)

00 solunum Yok 131(%100) | 188(%99,0) | 38(%97.4) ]
Var 0(%0) 2(%1,0) 1(%2,6)

00 hipotansyon Yok | 131(%100) | 190(%100) | 39(%100) _
Var - - -

0o ht Yok 131(%100) | 186(%97,9) | 35(%89,7) _
Var 0(%0) 4%2,1) | 4(%10,3)

1o akut batm Yok | 131(%100) | 190(%100) | 39(%100) _
Var - - -

po ciddi hematiir Yok | 131(%100) | 189(%99,5) | 38(%97,4) ]
Var 0(%0) 1(%0,5) 1(%2,6)

ates Yok | 112(%855) | 179(%93,2) | 35(%89.7) 0.031
Var 19(%145) | 11(%58) | 4(%10,3)

00 herratom Yok | 129(%985) | 189(%99,5) | 38(%97,4) ]
Var 2(%1,5) 1(%0,5) 1(%2,6)

vt Yok 131(%100) | 189(%99,5) | 39(%100) _
Var 0(%0) 1(%0,5) 0(%0)

ote Yok 131(%100) | 189(%99,5) | 39(%100) _
Var 0(%0) 1(%0,5) 0(%0)

00 pnomoni Yok | 131(%100) | 190(%100) | 39(%100) _
Var - - -

oyelonefrit Yok | 131(%100) | 188(%99,0) | 38(%97,4) ]
Var 0(%0) 2(%1,0) 1(%2,6)

pnomotoraks Yok | 131(%100) | 189(%99,5) | 39(%100) _
Var 0(%0) 1(%0,5) 0(%0)

v fistil Yok | 131(%100) | 190(%100) | 38(%97,4) _
Var 0(%0) 0(%0) 1(%2,6)

aciga donme Yok | 129(%985) | 190(%100) | 39(%100) ]
Var 2(%1,5) 0(%0) 0(%0)

p0 yogun bakim Yok 131(%100) | 190(%100) | 38(%97.4) _
Var 0(%0) 0(%0) 1(%2,6)
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Tablo 26: Olgularin preoperatif ASA risklerine gore Clavien Komplikasyon oranlari

ve istatiksel p degerleri

ASA1 ASA?2 ASA3 p

Clavien 1 Yok 112(%85,5) 179(%93,2) 35(%89,7) 0,031
Var 19(%14,5) 11(%5,8) 4(%10,3)

Clavien 2 Yok 104(%79,4) 146(%76,8) 33(%84,6) 0,539
Var 27(%20,6) 44(%23,2) 6(%15,4)

Clavien 3a Yok 116(%88,5) 182(%95,8) 36(%92,3) 0,048
Var 15(%11,5) 8(%4,2) 3(%7,7)

Clavien 3b Yok 131(%100) 189(%99,5) 38(%97,4) )
Var 0(%0) 1(%0,5) 1(%2,6)

Clavien 4a Yok 131(%100) 190(%100) 38(%97,4) )
Var 0(%0) 0(%0) 1(%2,6)

Clavien 4b Yok 131(%100) 190(%100) 39(%100) )
Var - - -

Clavien 5 Yok 131(%2100) 190(%2100) 39(%100) )
Var - - -

ACCI 0 grubuna dahil olgular ASA risk gruplarma gore degerlendirildiginde
intraoperatif, postoperatif komplikasyon oranlar1 arasinda istatiksel olarak anlamlilik
izlenmedi (Tablo 27 ve 28).
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Tablo 27: ACCI 0 grubuna dahil olgularin preoperatif ASA risklerine gore

komplikasyon oranlari ve istatiksel p degerleri

ASAl ASA2 ASA3 p
intraop komplikasyon Yok 94(%94,0) 65(%95,6) 1(%100) 0,854
Var 6(%6,0) 3(%4,4) 0(%0)
intraop ht Yok 98(%98,0) 68(%100) 1(%100) )
Var 2(%2,0) 0(%0) 0(%0)
intraop hipotansyon Yok 99(%99,0) 68(%100) 1(%100) )
Var 1(%1,0) 0(%0) 0(%0)
intraop bradikardi Yok 96(%96,0) 67(%98,5) 1(%100) )
Var 4(%4,0) 1(%1,5) 0(%0)
Intraop solunum Yok 100(%100) 66(%97,1) 1(%100) ]
sikintis1 Var 0(%0) 2(%2,9) 0(%0)
Postop komp likasyon Yok 81(%81,0) 61(%89,7) 1(%100) 0,249
Var 19(%19,0) 7(%10,3) 0(%0)
00 solunum Yok 100(%100) 67(%98.,5) 1(%100) )
Var 0(%0) 1(%1,5) 0(%0)
0o hipotansyon T/ok 100(%2100) 68(%100) 1(%100) )
ar - - -
0o ht Yok 100(%2100) 67(%98,5) 1(%100) )
Var 0(%0) 1(%1,5) 0(%0)
po akut batm Yok 100(%2100) 68(%100) 1(%100) )
Var - - -
po ciddi hematiiri Yok 100(%100) 68(%100) 1(%100) )
Var - - -
() 0 0
ates Yok 83(%83,0) 64(%84,1) 1(%100) 0,072
Var 17(%17,0) 4(%5,9) 0(%0)
0o hermatom Yok 99(%99,0) 68(%100) 1(%100) ]
Var 1(%1,0) 0(%0) 0(%0)
dvt Yok 100(%2100) 68(%100) 1(%100) _
Var - - -
pte Yok 100(%2100) 67(%98,5) 1(%100) )
Var 0(%0) 1(%1,5) 0(%0)
po pnomoni Yok 100(%2100) 68(%100) 1(%100) )
Var - - -
pyelonefrit Yok 100(%100) 67(%98,5) 1(%100) )
Var 0(%0) 1(%1,5) 0(%0)
pnomotoraks Yok 100(%100) 67(%98,5) 1(%100) )
Var 0(%0) 1(%1,5) 0(%0)
av fistiil Yok 100(%100) 68(%100) 1(%100) )
' Var - - -
Yok 98(%98,0) 68(%100) 1(%100)
aciga donme -
Var 2(%2,0) 0(%0) 0(%0)
po yogun bakim Yok 100(%2100) 68(%100) 1(%100) _
Var - - -
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Tablo 28: ACCI 0 grubuna dahil olgularin preoperatif ASA risklerine gore Clavien

Komplikasyon oranlar1 ve istatiksel p degerleri

ASA1 ASA?2 ASA3 p
Clavien 1 Yok 83(%83,0) 64(%94,1) 1(%100) 0,072
Var 17(%17,0) 4(%5,9) 0(%0)
Clavien 2 Yok 79(%79,0) 56(%82,4) 1(%100) 0,695
Var 21(%21,0) 12(%17,6) 0(%0)
Clavien 3a Yok 90(%90,0) 64(%94,1) 1(%100) 0,575
Var 10(%10,0) 4(%5,9) 0(%0)
Clavien 3b Yok 100(%100) 68(%100) 1(9%6100)
Var - - -
Clavien 4a Yok 100(%100) 68(%100) 1(%100)
Var - - -
Clavien 4b Yok 100(%100) 68(%100) 1(%100
Var - - -
Clavien 5 Yok 100(%100) 68(%100) 1(%100)
Var - - -

ACCl (1 wve fizeri) grubuna dahil olgular ASA risk gruplarma gore
degerlendirildiginde ASA 1 risk grubuna dahil 1(%3,2), ASA 2 risk grubuna dahil 19
(%15,6) ve ASA 3 risk grubuna dahil 11 (%28,9) hastada intraoperatif komplikasyon
gelistigi ve bu dagilimm (p=0,015) istatiksel olarak anlamlh oldugu izlendi
Intraoperatif komplikasyonlar tek tek degerlendirildiginde ASA 2 risk grubuna dabhil
5 (%4,1) ve ASA 3 risk grubuna dahil 6 (%15,8) hastada intraoperatif hipotansyon
gelistigi, ASA 1 risk grubuna dahil hicbir hastada gelismedigi ve bu dagilimin
(p=0,010) istatiksel olarak anlamli oldugu izlendi Olgular Postoperatif
komplikasyonlar agisindan degerlendirildiginde ASA 1 risk grubuna dahil 3 (%9,7),
ASA 2 risk grubuna dahil 13 (%10,6) ve ASA 3 risk grubuna dahil 8 (%21,0) hastada
gozlendigi ve bu dagihimin (p=0,246) istatiksel olarak anlamli olmadig1 izlendi
Postoperatif komplikasyonlar tek tek degerlendirildiginde ASA 2 risk grubuna dahil
3 (%2,5) ve ASA 3 risk grubuna dahil 4 (%10,5) hastada postoperatif hipertansiyon
gelistigi, ASA 1 risk grubuna dahil hicbir hastada gelismedigi ve bu dagilimin
(p=0,043) istatiksel olarak anlamli oldugu izlendi. Clavien Postoperatif
Komplikasyon Skalasina gore degerlendirildiginde ASA 1 risk grubuna dahil
5(%16,1), ASA 2 risk grubuna dahil 4 (%3,3) ve ASA 3 risk grubuna dahil 3(%7,9)
hastada Derece 3a komplikasyon gelistigi (p=0,048) ve bu dagilimin istatiksel olarak
anlaml oldugu izlendi (Tablo 29 ve 30).
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Tablo 29: ACCI(1 ve lizeri) grubuna dahil olgularmn preoperatif ASA risklerine gore

komplikasyon oranlar1 ve istatiksel p degerleri

ASA1 ASA2 ASA3 p
komplikasyon Var 1(%3,2) 19(%15,6) 11(%28.9) ‘
0, 0, 0,
intraop ht Yok 30(%96,8) 111(%91,0) 34(%89,5) 0.438
Var 1(%3,2) 11(%9,0) 4(%10,5)
intraop Yok 31(%100) 117(%95,9) 32(%84,2) 0.010
hipotansyon Var 0(%0) 5(%4,1) 6(%15,8) '
intraop Yok 31(%100) 117(%95,9) 35(%92,1) 0.265
bradikardi Var 0(%0) 5(%4,1) 3(%7,9) ’
intraop solunum Yok 31(%100) 120(%98,4) 37(%97,4) 0.545
sikmtis1 Var 0(%0) 2(%1,6) 1(%2,6) ’
Postop Yok 28(%90,3) 109(%89,4) 30(%79,0)
komplikasyon Var 3(%9,7) 13(%10,6) 8(%21,0) 0.246
Yok 31(%100) 121(%99,2) 37(%97,4)
po solunum -
Var 0(%0) 1(%0,8) 1(%2,6)
. Yok 31(%100) 122(%100) 38(%100)
po hipotansyon Var -
0, 0 0
00 ht Yok 31(%100) 119(%97,5) 34(%89,5) 0,043
Var 0(%0) 3(%2,5) 4(%10,5)
0, 0, 0,
bo akut batm T/(; |r< 31(%100) 122(%100) 38(%100) )
po ciddi Yok 31(%100) 121(%99,2) 37(%97,4)
hematiiri Var 0(%0) 1(%0,8) 1(%2,6) )
ate Yok 29(%93,5) 115(%94,3) 34(%89,5) 0.620
S
Var 2(%6,5) 7(%5,7) 4(%10,5) ’
Yok 30(%96,8) 121(%99,2) 37(%97,4)
po hematom -
Var 1(%3,2) 1(%0,8) 1(%2,6)
dvt Yok 31(%100) 121(%99,2) 38(%100)
Var 0(%0) 1(%0,8) 0(%0)
ote Yok 31(%100) 122(%100) 38(%100)
Var - - -
. Yok 31(%100) 122(%100) 38(%100)
po pnomoni Var - - - -
_ Yok 31(%100) 121(%99,2) 37(%97,4)
pyelonefrit -
Var 0(%0) 1(%0,8) 1(%2,6)
Yok 31(%100) 122(%100) 38(%100)
pnomotoraks Var - -
) Yok 31(%100) 122(%100) 37(%100)
a.v fistiil R
Var 0(%0) 0(%0) 1(%100)
Yok 31(%100) 122(%100) 38(%100)
aciga donme Var - - - -
—— Yok 31(%100 122(%100) 37(%97,4)
PO yogun bakim Var 0(%0) 0(%0) 1(%2,6) )
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Tablo 30: ACCI(1 ve lizeri) grubuna dahil olgularin preoperatif ASA risklerine gore
Clavien Komplikasyon oranlar1 ve istatiksel p degerleri

ASA1 ASA?2 ASA3 p
Clavien 1 Yok 29(%93,5) 115(%94,3) 34(%89,5) 0,620
Var 2(%6,5) 7(%5,7) 4(%10,5)
Clavien 2 Yok 25(%80,6) 90(%73,8) 32(%84,2) 0,356
Var 6(%019,4) 32(%26,2) 6(%15,8)
Clavien 3a Yok 26(%83,9) 118(%96,7) 35(%92,1) 0,048
Var 5(%16,1) 4(%3,3) 3(%7,9)
Clavien 3b Yok 31(%100) 121(%99,2) 37(%97,4)
Var 0(%0) 1(%0,8) 1(%2,6)
Clavien 4a Yok 31(%100) 122(%100) 37(%97,4)
Var 0(%0) 0(%0) 1(%2,6)
Clavien 4b Yok 31(%100) 122(%100) 38(%100)
Var - - -
Clavien 5 Yok 31(%100) 122(%100) 38(%100)
Var - - -

ACCI (0-1) grubuna dahil olgular ASA risk gruplarma gbre
degerlendirildiginde ASA 1 risk grubuna dahil 6 (%5,1), ASA 2 risk grubuna dahil 9
(%7,9) ve ASA 3 risk grubuna dahil 1 (%16,7) hastada intraoperatif komplikasyon
gelistigi ve bu dagilimin (p=0,427) istatiksel olarak anlamli olmadig: izlendi. Olgular
postoperatif komplikasyonlar agisindan degerlendirildiginde ASA 1 risk grubuna
dahil 21 (%17,9), ASA 2 risk grubuna dahil 10 (%8,8) ve ASA 3 risk grubuna dahil 1
(%16,7) hastada gozlendigi ve bu dagilimin (p=0,109) istatiksel olarak anlamli
olmadig izlendi. Postoperatif komplikasyonlar tek tek degerlendirildiginde ASA 1
risk grubuna dahil 19 (%16,2), ASA 2 risk grubuna dahil 6 (%5,3) ve ASA 3 risk
grubuna dahil 1 (%16,7) hastada postoperatif ates gelistigi ve bu dagilimin (p=0,019)
istatiksel olarak anlamli oldugu izlendi Clavien Postoperatif Komplikasyon
Skalasma gore degerlendirildiginde ASA 1 risk grubuna dahil 19 (%16,2), ASA 2
risk grubuna dahil 6 (%5,3) hastada derece 1 komplikasyon gelistigi ve ASA 3 risk
grubuna dahil hicbir hastada gelismedigi ve bu dagilimin (p=0,013) istatiksel olarak
anlamli oldugu izlendi (Tablo 31 ve 32).
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Tablo 31: ACCI (0-1) grubuna dahil olgularin preoperatif ASA risklerine gore
komplikasyon oranlar1 ve istatiksel p degerleri

ASAL ASA2 ASA3 p
Intraop Yok 111(%94,9) 105(%92,1) 4(%83,3)
: - . . 0,427
komplikasyon Var 6(%5,1) 9(%7,9) 1(%16,7)
intraos Yok 115(%98,3) 110(%96,5) 5(%100) ]
p Var 2%1,7) 4(%3,5) 0(%0)
Intraop Yok 116(%99,1) 113(%99,1) 4(%83,3) ]
hipotansyon Var 1(%0,9) 1(%0,9) 1(%16,7)
. 0, 0 0
Intraop bradikardi \Y/(;Ir( 115(5) /?3? 2)6) llsl(g /fzg 2)4) 5(0?;2 8?) 0,808
fntraop solunum Yok 117(%100) 112(%98,2) 5(%100) ]
sikintist Var 0(%0) 2(%1,8) 0(%0)
Postop Yok 96(%82,1) 104(%091,2) 4(%83,3) 0,100
komplikasyon Var 21(%17,9) 10(%38,8) 1(%16,7) ’
| Yok 117(%100) 113(%99, 1) 4(%83,3)
PO SofUNUM Var 0(%0) 1(%0,9) 1(%16,7) ’
. Yok 117(%100) 114(%100) 5(%100)
po hipotansyon Var - . - -
) Yok 117(%100) 113(%99, 1) 4(%83,3)
poht Var 0%0) 1%0,9) 1%16,7) ]
0, () 0,
o akut batm T/Z r 117(@100) 114( {0100) 5(% _100) ]
- i Yok 117(%100) 113(%99, 1) 5(%100)
po ciddi hematilri Var 0(%0) 1(%0,9) 0(%0) )
0, 0, 0,
o Yok 98(%83,8) 108(%94,7) 4(%83,3) 0,019
Var 19(%16,2) 6(%5,3) 1(%16,7)
) Yok 116(%99, 1) 113(%99, 1) 5(%100)
po hematom Var 1(%0,9) 1(%0,9) 0(%0) )
Yok 117(%100) 114(%100) 5(%100)
dvt Var - . - -
Yok 117(%100) 113(%99, 1) 5(%100)
pte Var 0(%0) 1(%0,9) 0(%0) -
o Yok 117(%100) 114(%100) 5(%100)
PO pnomoni var N N N -
onefi Yok 117(%100) 113(%99,1) 4(%83,3)
pyelonefrit Var 0(%0) 1(%0,9) 1(%16,7) )
) Yok 117(%100) 113(%99, 1) 5(%100)
pnomotoraks Var 0(%0) 1(%0,9) 0(%0) -
0, () 0,
v fistl 1//(; |r< 117(?100) 114( {0100) 5(% _100) ]
4 Yok 115(%98,3) 114(%100) 5(%100)
aciga conme Var 2(%1,7) 0(%0) 0(%0) ”
<un bale Yok 117(%100) 114(%100) 4(%83,3) )
PO yogun bakim Var 0(%0) 0(%0) 1(%16,7)
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Tablo 32: ACCI (0-1) grubuna dahil olgularin preoperatif ASA risklerine gore

Clavien Komplikasyon oranlar1 ve istatiksel p degerleri

ASA1 ASA?2 ASA3 p
Clavien 1 Yok 98(%83,8) 108(%94,7) 5(%100) 0.013
Var 19(%16,2) 6(%5,3) 0(%0)
Clavien 2 Yok 94(%80,3) 91(%79,8) 4(%83,3) 0.995
Var 23(%19,7) 23(%20,2) 1(%16,7)
Clavien 3a Yok 104(%88,9) 108(%94,7) 5(%100) 0.172
Var 13611 ,1) 6(%5,3) 0(%0)
Clavien 3b Yok T17(%100) 113(%99, 1) 5(%100) -
Var 0(%0) 1(%0,9) 0(%0)
Clavien 4a Yok 117(%100) 114(%100) 4(%83,3) -
Var 0(%0) 0(%0) 1% 16,7)
Clavien 4b Yok 117(%100) 114(%100) 5(%100) ]
Var - - -
Clavien 5 Yok 117(%100) 114(%100) 5(%100) )
Var - - -
ACCl (2 ve iizeri) grubuna dahil olgular ASA risk gruplarma gore
degerlendirildiginde intraoperatif, postoperatif komplikasyon oranlar1 arasinda

istatiksel olarak anlamhilik izlenmedi (Tablo 33 ve 34).
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Tablo 33: ACCI (2 ve lizeri) grubuna dahil olgularin preoperatif ASA risklerine gore

komplikasyon oranlari ve istatiksel p degerleri

ASAl ASA2 ASA3 p
Intraop Yok 13(%92,9) 63(%682,9) 24(%70,6) 0142
komplikasyon Var 1(%7,1) 13(%17,1) 10(%29,4) '
. Yok 13(%92,9) 69(%90,8) 30(%88,2)
Int ht 0,865
fHraop Var %70 7(%9,2) A%119)
Intraop Yok 14(%100) 72(%94,7) 29(%85,3) 0.090
hipotansyon Var 0(%0) 4(%5,3) 5%14,7) '
intraop Yok 14(%100) 73(%96,1) 31(%91,2) 0,289
bradikard i Var 0(%0) 3(%3,9) 3(%38,8) ’
Intraop solunum Yok 14(%100) 74(%97,4) 33(%97,1)
skmtis1 Var 0(%0) 2(%2,6) 1(%2,9)
Postop Yok 13(%92,9) 66(%86,9) 27(%79,4) 0.414
komplikasyon Var 1(%7,1) 10(%13,1) 7(%20,6) '
o solunumm Yok 14(%100) 75(%98,7) 34(%100)
P Var 0%0) 1 1.3) 0(%0)
. Yok 14(%100) 76(%100) 34(%100)
po hipotansyon -
Var - - -
Yok 14(%100 73(%96,1 31(%91,2
0o ht ° (%6100) (%96,1) (%691,2) 0,289
Var 0(%0) 3(%3,9) 3(%8,8)
Yok 14(%100) 76(%100) 34(%100)
po akut batmn -
Var - - -
po ciddi Yok 14(%100) 76(%100) 33(%97,1) ]
hematiiri Var 0(%0) 0(%0) 1(%2,9)
0, 0, 0
stes Yok 14(%100) 71(%93,4) 31(%91,2) 0,34
Var 0(%0) 5(%6,6) 3(%38,8)
Yok 13(%92,9) 76(%100) 33(%97,1)
po hematom -
Var 1(%7,1) 0(%0) 1(%2,9)
it Yok 14(%100) 75(%98,7) 34(%100)
Var 0(%0) 1(%1,3) 0(%0)
e Yok 14(%100) 76(%100) 34(%100)
P Var - - -
. Yok 14(%100) 76(%100) 34(%100)
po pnomoni -
Var - - -
elonefit Yok 14(%100) 75(%98,7) 34(%100) ]
Py Var 0(%0) 16 1.3) 0(%0)
Yok 14(%100) 76(%100) 34(%100)
pnomotoraks -
Var - - -
) Yok 14(%100) 76(%100) 33(%97,1)
a.v fistiil -
Var 0(%0) 0(%0) 1(%2,9)
Yok 14(%100) 76(%100) 34(%100)
aciga donme -
Var - - -
Yok 14(%1 76(%1 4(%1
po yogun bakim V(;r ( ° 00) o ° 00) Sl ° 00 -
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Tablo 34: ACCI (2 ve ilizeri) grubuna dahil olgularin preoperatif ASA risklerine gore

Clavien Komplikasyon oranlar1 ve istatiksel p degerleri

ASA1 ASA?2 ASA3 p

Clavien 1 Yok 14(%100) 71(%93,4) 30(%88,2) 0,219
Var 0(%0) 5(%86,6) 4(%11,8)

Clavien 2 Yok 10(%71,4) 55(%72,4) 29(%85,3) 0,316
Var 4(%28,6) 21(%27,6) 5(%14,7)

Clavien 3a Yok 12(%85,7) 74(%97,4) 31(%91,2) 0,168
Var 2(%14,3) 2(%2,6) 3(%38,8)

Clavien 3b Yok 14(%100) 76(%100) 33(%97,1) )
Var 0(%0) 0(%0) 1(%2,9)

Clavien 4a Yok 14(%100) 76(%100) 34(%100) )
Var - - -

Clavien 4b Yok 14(%100) 76(%100) 34(%100) )
Var - - -

Clavien 5 Yok 14(%100) 76(%100) 34(%100) _
Var - - -
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5. TARTISMA

Perkiitan nefrolitotomi, bobrek taslarmin ¢oguna uygulanabilmesi ve yiiksek basari
oranlar1 elde edilmesi nedeniyle giinlimiizde tas hastaligi tedavisinde seckin bir
yontemdir.

Avrupa ve Amerikan tas tedavisi kilavuzlarinda bobrek taglarinin tedavisinde
ilk secenegin ESWL oldugu gosterilmektedir. ESWL’den yanit alinamayacak,
Ozellikle 2 cm {lizerindeki, sert (sistiny COM) taslarda veya ESWL ile kirillamamis
taslar PNL i¢cin ana endikasyonlar1 olusturmaktadir. Ayrica obstriiktif {iropati
varliginda, enfekte taglarm tedavisinde veya bobreklerinde anatomik bozuklugu olan
hastalarm tedavisinde PNL 6n planda distiniilmelidir (49).

PNL operasyonunun basaris1 yaymlanmig genis serilerde %72-98 arasinda
degismektedir (40,51). Bu konuda ilk genis seri 1985 yilinda Segura tarafindan
yaymlandi ve PNL uyguladiklari toplam 1000 olguda %98 basar1 orani elde
edildigini bildirilmektedir (58). Ayni yil Merberger’inde yaymladigi seride, PNL
yapilan 1122 olguda Segura’ninkine benzer sekilde 9%98’lik bir basari1 orani
bildirilmektedir (51).

2005 yilinda Miislimanoglu ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢aligmada, 411
hastada PNL basarisi etkileyebilecek faktorler incelendi. Parametre olarak da
hastanin yasi, hematokrit ve kreatinin diizeyi, diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi
gibi metabolik bozukluklar, viicut kitle indeksi(BMI), gegirilmis agik operasyon veya
PNL oykiisii, bobreklerin hidronefroz durumu, tasin opasitesi, lokalizasyonu, boyutu,
giris yeri, sayisi, interkostal giris ve cerrahin tecriibesi alind1 (52). Hipertansif ve
diabetik hastalarda kanama oraninin daha fazla oldugu bulundu. Yine ayni ¢aligmada
hastanin yasmin, kreatinin diizeyinin, bobregin hidronefroz derecesinin ve tasmn
opasitesinin komplikasyon gelisimini etkilemedigi gosterildi. Bunlarin sonucunda tas
boyutunun, lokalizasyonunun, giriy sayisinin, cerrahin tecriibbesinin basariya
etkileyen en 6nemli faktorler oldugu belirlendi (53).

Geriatrik populasyon diinyanin pek ¢ok yerinde en hizli bilyliyen segmenti
olugturmaktadwr. Herne kadar Birlesik Devletler 60 yas1 yash populasyon
tanimlamasi i¢in esik deger olarak kabul etse de; ¢cogu gelismis iilke kronolojik yas

olarak 65 ve lizerini yash tanimlamas1 i¢in kulanmaktadir. Yas kendisi bir hastalik
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olmamakla beraber ileri yas hastalarda kardiopulmoner rezervin azalmasi onlari
kanama, perioperatif donemde artan ihtiyag ve medikal komplikasyonlar gibi stres
faktorlerine daha duyarh kilmaktadr (54,55). Sahin ve arkadaslarinin 2001 yilinda
yaymlandikler1 retrospektif bir seride 60 yas iizeri hastalarda uygulanan perkutan
nefrolitototmi operasyonunun geng yas hasta grubuna benzer komplikasyon oranlari
oldugunu bildirmektedir (56). Benzer sekilde Okeke ve arkadaslarmm 2012 yilinda
yayinladiklar1 seride, 70 yas alti ve {stii hastalar karsilastirildiginda benzer
komplikasyon oranlar1 bildirmislerdir (57). Stoller ve arkadaslari, PNL operasyonu
yapilan yash olgularda daha fazla transfiizyon ihtiyac1 gelistigini ve yine Unsal ve
arkadaslarmm 2012 de yaymladiklar1 bir ¢alismada, preoperatif komorbidite ve
postoperatif komplikasyonlarin yasa paralel olarak arttigimi bildirmislerdir (58,59).
Bizim klinigimizde yaptigmmiz c¢aligmada hastalari, yaslar1 da gz Oniinde
bulundurularak preoperatif komorbid durumlarmi yasa gore diizeltilmis Charlson
Komorbidite Indeksine paralel olarak ikiye ayirarak degerlendirdigimizde, diisik
riskli yani ACCI 0 ve yiksek riskli yani ACCI (1 ve {izeri) gruplari arasinda benzer
postoperatif komplikasyon oranlar1 izlendi. Intraoperatif komplikasyonlar agismdan
yiksek risk grubunda hiper ve hipotansiyon oranlarini anlamh olarak fazla izledik.
Risk gruplarmi ACCI (0-1) ve ACCI (2 ve iizeri) olarak ayirdigimizda da yiiksek risk
grubunda postoperatif hipertansiyon ve intraoperatif hiper ve hipotansiyon
oranlarinda anlamh fazlalik izledik. Yiksek risk grubunda mevcut komorbid duruma
bagh kardiovaskiiler instabilite, operasyonun yarattig1 stres ve uygulanan anestezinin
bahsettigimiz komplikasyon farkinin olusmasina neden oldugunu diistinmek teyiz.
PNL, yiiksek basar1 oranlar1 ile dikkat ¢eken bir tedavi alternatifi olmakla
beraber, bu operasyon esnasinda veya sonrasinda ciddi komplikasyonlarm
gelisebilecegi, hatta bunlarmm hayati tehdit edebilecek boyutlara ulagabilecegi
unutulmamalidir. Uriner sistem tas hastaligmi tedavi etmek isterken liime sebebiyet
vermek, bu yontemin belkide en ¢ok korkulan komplikasyonudur. 2013 Avrupa
Uroloji Klavuzuna gore PNL islemi sonrasi 6lim orami (%0-%0,3) olarak
bildirilmistir (60). Yaymlanan ilk serilerde kanama sonrasi gerceklesen birkag 6liim
vakas1 bildirilmektedir. 1987°de Lee ve arkadaslarmin yaymladiklari serilerinde,
1(%0,2) hastanin gecirilmis akciger hastaligina bagh solunum yetmezligi, diger bir

(%0,2) hastanin ise akut myokard enfarktiisii sonucu 6ldiigiinii bildirmektedir (7).
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Bu konudaki ilk serilerden biri, 1985 yilinda yaymlanan ve toplam 1000 PNL
vakasinin incelendigi Segura’nin ¢aligmasinda 6lim bildirilmemektedir (50). Smith
ve Lee’nin 1987 yilinda yaymlanan ve PNL operasyonu uygulanmis toplam 582
hastalik serilerinde 2 (%0,3) vaka 6liimle sonuglanmistir (7).

Bizim ¢alismamizda da 6liimle sonuglanan vaka olmamustrr.

Rassweiler ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptigr 1000 vakanin iizerindeki bir
calismada ise PNL’nin en sik karsilagilan komplikasyonlar1 ekstravazasyon (%7.2)
(derece 3a), kan transfiizyonu (%11.2-17.5) (derece 2), atestir (%21-32.1) (derecel).
Septisemi (%0.3-4.7) (derece 4a), kolon yaralanmasi (%0.2-4.8) (derece 4a) ve
plevral vyaralanma (%0-3.1) (derece 4a) ise nadir karsilasilan major
komplikasyonlardir (61).

Bu c¢alismalarda, Modifiye Clavien Derecelendirmesine gére mindr
komplikasyon olarak diistiniilen durumlarin derece 1 ve derece 2 komplikasyonlar
oldugu; buna karsihk major komplikasyon olarak bildirilen durumlarin ise derece
3a,3b,4a,4b ve derece 5 oldugu gbzlenmektedir. Bu ¢alismalar incelendiginde en sik
goriilen PNL komplikasyonlar1 derece 1 komplikasyonlar iken, komplikasyon
derecesinin artmasi ile bu komplikasyonlarin goriilme oranlarmin anlamlh olarak
distiigii dikkat cekmektedir.

Caligmamizda disik riskli (ACCl O/ACCI 0-1) olgularda en sik goriilen
komplikasyonlar derece 1 ve derece 2 komplikasyonlardi. ACCI O grubu olgularda
derece 1 komplikasyon 21 (%12,4) hastada izlenen ates yiikselmesiydi. Derece 2
komplikasyonlar 29 ( %17,1) hastada kan transfiizyonu, 1 (%0,6) hastada solunum
skmtist ve 1 (%0,6) hastada {riner sistem enfeksiyonuydu. Derece 3a
komplikasyonlar 12 (%7,1) hastada double J tatbiki ve 1(%0,6) hastada
pnomotoraksdi 1 (%0,6) hastada konservatif izlem uygulanan perirenal hematom
izlendi. Derece 3b, 4a,4b ve 5 komplikasyon izlenmedi. ACCI (0-1) grubu olgularda
derece 1 komplikasyon 26 (%11,0) hastada izlenen ates yiikselmesiydi. Derece 2
komplikasyonlar 44 (%18,6) hastada kan transflizyonu, 2(%0,8) hastada solunum
sikintist ve 2 (%0,8) hastada triner sistem enfeksiyonuydu. Derece 3a komplikasyon
18 (%7,6) hastada double J tatbiki, 1 (%0,4) hastada pnomotoraks ve 1 (%0,4)
hastada ek miidehale gerektirmeyen perirenal hematomdu. Derece 3b komplikasyon

1 (%0,4) hastada anjioembolizasyon gerektiren perirenal hematomdu. Derece 4a
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komplikasyon 1 (%0,4) hastada solunum yetmezligiydi. Derece 4b wve 5
komplikasyon izlenmedi.

Yiksek riskli (ACCI 1 ve iizeri/2 ve iizeri) olgularda en sk gdriilen
komplikasyonlar derece 2 komplikasyonlardi. ACCI (1 ve iizeri) grubu olgularda
Derece 1 komplikasyon 13 (%6,8) hastada ates yiikselmesiydi. Derece 2
komplikasyonlar 40 (%20,9) hastada kan transfiizyonu, 2 (%1) hastada solunum
sikintis1 ve 2 (%1) hastada iiriner sistem enfeksiyonuydu. Derece 3a komplikasyonlar
10 (%5,2) hastada double J tatbiki ve 2 (%1) hastada piht1 koligiydi.Derece 3b
komplikasyon 2 (%1) hastada perirenal hematom wve av fistiildi.Derece 4a
komplikasyon 1 (%0.5) hastada solunum yetmezligiydi. Derece 4b ve 5
komplikasyon izlenmedi. ACCI (2 ve tizeri) grubu olgularda derece 1 komplikasyon
8 (%6,5) hastada ates yiikselmesiydi. Derece 2 komplikasyonlar 25 (%20,2) hastada
kan transfiizyonu,1 (%0,8) hastada solunum sikmtisi ve 1 (%0,8) hastada iiriner
sistem enfeksiyonuydu. Derece 3a komplikasyonlar 5 (%4,0) hastada double J tatbiki,
1 (%0,8) hastada pihti koligi ve 2 (%1,6) hastada ek miidehale gereksinimi olmayan
perirenal hematomdu.Derece 3b komplikasyon 1 (%0,8) hastada izlenen av fistiildii.
Derece 4a,4b ve 5 komplikasyon izlenmedi.

Yiksek ve disik risk gruplar1 karsilastirildiginda Clavien Postoperatif
Komplikasyon Skalasma gore istatiksel olarak komplikasyon oranlar1 arasinda
anlamh fark izlemedik. Bizim calismamizda da gozlenen komplikasyonlardan
Derece 1 ve Derece 2 agirlktaydi. Komplikasyon Derecesi arttikca goriilme
oranlarmin azaldigmi gdzlemledik. Bu veriler litaratiir verileri ile uyusmaktadir.

Yapilan ¢caligmalarda PNL operasyonlar1 esnasinda, 6zellikle 12. kot tizerinden
yapilan girigslerde plevra ve akcigerlerin en fazla yaralanan organlar oldugu
bildirilmektedir. Hopper ve Yankes kendi serilerinde, tam ekspiryum sonras1 yapilan
interkostal girislerde, plevrann %86, akcigerinde %29 oraninda yaralandigini
yaymnladilar (62). Suprakostal giris gergeklestirildiginde plevral bosluga
ekstravazasyon goriilebilir. Calisma kanalinin kullanilmasi, intrarenal basmg diisiik
oldugundan plevraya olan ekstravazasyonu en aza indirebilir. Ayrica kotlarin hemen
altindan yapilan girislerde subkostal veya interkostal arterlerin yaralanabilecegi
unutulmamalidir. Sukumar ve arkadaslarmin 2007 de yayinlanan suprakostal akses

basarismin degerlendirildigi 565 hastalik serisinde, suprakostal akses uygulanan 110
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hastada toplam komplikasyon oran1 %11.8 olarak bildirilmistir. Hastalarm 10’unda
hidrotoraks/hemotoraks, 1’inde perinefrik koleksyon, 2’sinde enfeksyon/sepsis ve
2’sinde masif kanama izlenmistir. Sonu¢ olarak kabul edilebilir morbidite ile
secilmis vakalarda yiiksek basari oranlar1 oldugunu bildirmislerdir(63). Mousavi ve
arkadaslarmm 2011 yilinda yaymlanan ve suprakostal ile infrakostal akses girisine
bagl komplikasyon oranlarinin incelendigi 597 hastalik ¢aligmasinda, suprakostal
akses uygulanan 123 hastada total komplikasyon orant %13 ve %5.7 ile en sik
komplikasyon olarak perioperatif kanama olarak bildirilmektedir(64). Suprakostal
akses uygulamalarinda miidahele gerektiren pndomotoraks ve plevral eflizyon
goriilme oran1 %4 ile %12 arasinda degismektedir (65,66). 11.kot tizeri akseslerde
intratorasik komplikasyon orani 12.kot iizeri akseslere gore artmaktadwr (%1,4 e
karsin %34,6) (67). Mousavi ve arkadaglar1 pnomotoraks oranini %2.4 olarak
bildirmektedir. Bu sonuglar, suprakostal girisimi gerekli goriilmedikge yapilmamasi
yoniindedir (64). Honey ve arkadaglarmm 2011 yilinda yayinlanan ve suprakostal ile
infrakostal akses girisine bagl komplikasyon oranlarnm incelendigi 318 hastalik
caliymasinda giris traktindan bagimsiz toplam komplikasyon oram1 % 11.6 olarak
bildirilmistir. Suprakostal giris uygulamalarinda daha plevral komplikasyon orani
daha yiiksek olmakla beraber % 3,2 olarak bildirilmistir (p=0.038). Yine aym
calismada infrakostal girislerde komplikasyon olarak febril enfeksyonlarin daha fazla
izlendigi (p=0,043) ve bu oraninin %5.6 oldugu bildirilmistir. Komplikasyonlar
Clavien Skalasma gore degerlendirildiginde suprakostal giriglerde 12 hastada derece
1; 4 hastada derece 2; 6 hastada derece 3 ve 1 hastada derece 4a, infrakostal
giriglerde 1 hastada derece 1; 11 hastada derece 2 ve 2 hastada derece 4a
komplikasyon izlenmistir. Bu veriler 1s18inda, diisiik fakat kabul edilebilir plevral
komplikasyon riski ile suprakostal girisim,uygun vakalarda infrakostal girisime
giivenli bir alternatiftir (68).

Bizim serimizde infrakostal girisim uyguladigimiz 346 hastanin 37’sinde
intraoperatif ve 48’inde postoperatif komplikasyon izledik. 33 hastada postoperatif
ates en sik izledigimiz komplikasyon oldu. 2 hastada ciddi hematiiri, 1 hastada derin
ven trombozu gelisirken, 2 hastada piyelonefrit ve 1 hastada postoperatif yogun
bakim takibi gerektiren solunum yetmezligi gelisti. Clavien Skalasma gore

degerlendirdigimizde en fazla derece 1 ve derece 2 komplikasyonlarin gelistigini
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gordiik. Suprakostal girisim uyguladigimiz 12 hastanin 3’ilinde intraoperatif ve
2’sinde postoperatif komplikasyon izledik.1 hastada ates oldu.1 hastada pulmoner
tromboemboli ve 1 hastada pnomotoraks gelisti. Clavien Skalasma gore
degerlendirdigimizde 1 hastada derece 1; 2 hastada derece 2 ve 2 hastada derece 3a
komplikasyon izledik. Higbir hastada derece 3b,4a,4b ve 5 komplikasyon izlemedik.

PNL sonrast komplikasyonlar diisiik ve yiiksek risk gruplarma gore
degerlendirildiginde, 6zellikle derece 1 ve derece 2 komplikasyonlarin olgularmmizda
daha fazla oldugu saptanmustir. Ozellikle derece 2 komplikasyonlardan kan
transfiizyonunun yikksek olusu dikkat cekmektedir. Ozellikle infrakostal girislerde
transflizyon ihtiyacinin fazla olmasi olgularda daha ziyade bu akses giriginin tercih
edilmesi, perkutan girigsim tecriibesine paralel dilatasyon teknigindeki varyasyonlarin
bunun nedeni oldugunu diistinmekteyiz.

Litaratiir verilerine benzer sekilde pulmoner komplikasyonlar en sik
suprakostal giriglerde gelisti (p=0,032). Yine benzer sekilde febril ates oranlari
infrakostal girisimlerde daha fazla izlendi (p=0,032). Infrakostal girislerde toplam
postoperatif kompliksyon orant %13.8, suprakostal girislerde toplam postoperatif
komplikasyon orani  %16.6 bulunmustur. Suprakostal girislerde plevral
komplikasyon orani %8.3(p=0,032) ve %9.5 lik oran ile postoperatif ates (p=0,326)
infrakostal girisimlerde en sik karsilagilan komplikasyon oldu. Suprakostal girisim
uyguladigimiz hi¢bir hastada perirenal kanama ve hematiiri izlemedik. Bizim
calismamiz da, suprakostal ve infrakostal girisime bagli komplikasyon oranlarinin
yakm ve suprakostal girislerde plevral yaralanma riskinin diisiik gdriinmesi dolayisi
ile suprakostal girisimi, uygun olgularda minimal morbidite ile giivenilirligini
destekler niteliktedir. Litaratiir verileri ile karsilastirildiginda, hasta saymmizin daha
az olmasma ragmen komplikasyon oranlarmmzin litaratiir ile paralellik gosterdigini
diisiinmekteyiz.

Diisik risk hastalarda (ASALII), yaymlanmig ¢aligmalarda postoperatif
nefrostomi kateteri takilmis tek tarafli PNL operasyonunun komplikasyonlar1
yeterince tanimlanmis olup tahmini major ve mindr komplikasyon oranlar1 sirastyla
%13,8 (%2,9-%44,4) ve %8,3 (%5,7-%11,5)’diir (67). Calismalar sagdece segilmis
hasta gruplarmi degerlendirdigi i¢in, yiksek risk (ASA III,IV) hasalarda prosediire
bagli komplikasyon oranlarmi tanimlamak daha zordur. 2010 yilinda Patel ve
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arkadaslarinin yaynladiklar: bir calismada yiiksek risk hasta grubu degerlendrilmis
ve %21,2°lik genel komplikasyon orani ile bu hasta grubunda PNL operasyonunun
giivenle yapilabilecegi gosterilmistir. Yiiksek risk grubunda ¢ogu komplikasyonlar
Clavien derece 2 (%12,1) olarak degerlendirilmis olup, 2 hastada i.v antibioterapiyle
tedavi edilmis {trosepsis,]I hastada oral antibioterapi ile tedavi ihtiyaci olan
Clostridum difficile enfeksyonu ve 1 hastada kan transflizyounu ihtiyact dogmustur.
Yiksek risk grubundaki diger komplikasyonlar Clavien derece 1 olarak
degerlendirilmistir (%9,1). Clavien derece 3 ve 4 komplikasyon izlenmemistir.
ASAI/II hasta populasyonu ile karsilastrildiginda, komplikasyon oranlar1 arasinda
istatiksel fark izlenmemistir (p=0.005).

Klinigimizde yaptigimiz ¢alismada 321 (%89,2) hasta diisiik risk ASA(LII) ve
39 (%10,8) hasta yiiksek risk ASAIII olarak degerlendirildi. Diisiik risk grubunda
mindr komplikasyon orani %31,5 ve major komplikasyon orani %7,4 olarak tespit
ettik. Yiksek risk olgularinda genel komplikasyon oranimizi %38,4 olarak
degerlendirdik. Yiiksek risk olgularda minér ve major komplikasyon oranimiz sirasi
ile %25,6-%12,8 olarak degerlendirilmistir. Yiiksek risk gurbu hi¢bir olguda Derece
3b,4 ve 5 komplikasyon izlenmedi. Clavien Derece 2 komplikasyon 6 (%15,3)
hastada ve Derecel komplikasyon 4 (%10,3) hastada gelisti.Bu veriler litaratiir
verileri ile uyusmakla beraber,yliksek risk grubu vakalarda PNL giivenilirligini
destekler niteliktedir.

Caligmamizda olgular ASA risk gruplarina gore ayrildiginda intraoperatif
komplikasyon oranlarmin ASA 2 risk grubunda yogunlastig: izlendi. intraoperatif
komplikasyonlar1 tek tek ele aldigimizda ASA 3 risk grubunda intraoperatif
hipotansyon riskinin arttigin1 gordiik(p=0,001). Bunun nedeni olarak preoperatif
ASA riskini artiran komorbid durum ve kulanilan anestezik ajanlarin olabilecegini
disiindik. Postoperatif komplikasyon oranlar1 arasinda anlamh farklilik
izlenmemekle beraber ASA1 risk grubu olgularda post operatif ates (p=0,031)
,Clavien derece 1 (p=0,031) ve derece 3a (p=0,048) komplikasyon oranlarinda artis
oldugunu gordikk. Derece 3a komplikasyon olarak 14 hastaya dj kateterizasyon
ihtiyact olmas1 ve 1 hastada perirenal hematom gelismesi, bunun tas yiikii ve akses
teknigi ile alakali olabilecegi sonucuna vardik. Yasa gore diizeltilmis Chalson

Komorbidite Endeksi’ne gore hastalar1 gruplandirdigimizda ACCI 0 grubunda ASA

66



riski dagilimina gére komplikasyon oranlar1 arasinda fark izlenmedik. ACCI 1 ve
lizeri grupta intraoperatif komplikasyon oranlarmin ASA 2 risk grubunda
yogunlastigin1 (p=0,015) ve tek tek ele alindiginda intraoperatif hipotansyon
olgularmm ASA 3 risk grubunda c¢ogaldigmi gordik (P=0,01). Postoperatif
komplikasyon oranlar aras1 fark izlenmemisken, tek tek ele alindiginda ASA 3 risk
grubunda postoperatif hipertansyonun (p=0,043), Clavien skalasina gore derece 3a
komplikasyon oranlarmimn ASA 1 risk grubunda (p=0,048) artis gosterdigini gordiik.
ACCI (0-1) grubunda intraoperatif ve post operatif komplikasyon oranlar1 aras1 fark
izlemedik. Tek tek ele aldigimizda ASA1 risk grubunda postoperatif ates (p=0,019)
ve Clavien derece 1 komplikasyon (p=0,013) oranlarinda artis izledik. ACCI (2 ve
lizeri ) grupta intraoperatif ve postoperatif komplikasyon oranlari arasi fark
izlemedik. Bu veriler 151¢inda hastalarin komorbidite durumlar1 ve ASA preoperatif
anestezi riskleri ile komplikasyon oranlar1 arasinda anlaml klinik fark olmadigini
distinmekteyiz. Olusmus komplikasyonlarin gogu cerrahi teknik ve anestezik ajanlar
ile yakimdan iliskili gdriinmektedir. iliskili olmayan komplikasyonlara ise izlem
protokolii veya mindr miidaheleler ile yaklasilabilecegini diisiinmekteyiz.

Clavien derecelendirmesi su ana kadar tip literatiiriinde genel cerrahi ile igili
bir ¢ok c¢aliymada kullanilmigken, iiroloji ile ilgili yalnizca retroperitonoskopi,
laparoskopik radikal prostatektomi ve laparoskopik canli donér nefrektomide
kullanilmistir (46,47,48). PNL komplikasyonlarinin Clavien derecelendirmesine gore
siniflandirilmaya ¢alisilmasi ¢ok yakin bir tarihe dayanmaktadir.

Clavien derecelendirmesi, komplikasyonlarin smiflandirmasi agisindan yeterli
gozikebilir; fakat hastalar1 bu smiflandirmaya koymaya ¢alisirken bazi noktalarda
eksiklerin oldugu asikardir. Uroloji camiasinda diisikk dereceli komplikasyonlarda
yiksek dereceli komplikasyonlara nazaran daha fazla fikir birligi mevcuttur (70). Bu
da bize Clavien sisteminin ciddi komplikasyonlara daha uygun oldugunu
gostermektedir. Urologlar arasinda mindr komplikasyonlarmn smiflandirilmasinda
degiskenlige sebep olan, postoperatif komplikasyonlarin ne oldugu ile ilgili goriis
farkliliklar1 mevcuttur  (71). Ayrica bazi potansiyel ciddi komplikasyonlar,
konservatif =~ olarak  tedavi  edildiginde @~ min6ér  komplikasyon  olarak
degerlendirilebilmektedir. Bu da Clavien sisteminin; komplikasyon olugsmus hastanin

potansiyel riskinden ziyade, olusmus komplikasyonla miicadeleye odakli olmasi;
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0ziinde barindirdig1 zayif yonidir. Bir ¢aligmada {irologlar arasinda &zellikle
derece 3a ve 3b, derece 4a ve 4b arasinda fikir ayrihklar1 oldugu; alt gruplara
ayrilmadan derece 3 ve derece 4 arasmda daha fazla fikir uyumu oludugu
gosterilmistir (72). Ornegin ayni komplikasyona miidahale, bir merkezde genel
anestezi altinda uygulanrken diger bir merkezde lokal sartlarda yapilabilmektedir.
Enfeksiy6z komplikasyonlarin smiflandirilmasindada giigliikler yasanmaktadir. Bu
enfeksiyoz komplikasyonlar basit bakteriliriden, yogun bakim izlemi gerektiren
septisemiye kadar degismektedir (73). Ornegin gecici, tedavi edilmemis,
asemptomatik bakteriiiri komplikasyon olarak degerledirilmeyebilir. Gegici, kisa
stireli, bagka sistemik semptom olusturmayan ve antibiotik tedavisi kulanilmamig
postoperatif ates derece 1 olarak siniflandirilabilirken; yogun bakim takibi gereken
organ yetmezlikli septik tablo derece 4 olarak siniflandirilir. Ayrica antibioterapi ile
tedavi edilmis febril iriner sistem enfeksyonu derece 2 olarak kabul edilir. Klinik
tecriibeler gostermistir ki, yogun antibioterapi ile sivi destegi ve orta derece
monitorizasyon ihtiyaci olan yerlesmis dolasim bozuklugu géstermeyen erken donem
sepsiz bulgulu hastalar derece 3 olarak kabul edilememektedir (74). Bu zayiflik
eninde sonunda dikkate almacaktir. Clavien Skor Sisteminin bir diger zayif yonii de
PNL sonrast komplikasyon teshisinde Onemli yeri olan goriintiilemenin dahil
edilmemesidir (75). Seminis ve arkadaslarinin ¢ok merkezli bir ¢alismasinda,
bilgisayarli tomografinin PNL sonrasinda daha fazla komplikasyon tespit ettigini
bildirilmistir (75). Daha fazla komplikasyonun tespiti; ki aksi taktirde tespit
edilememektedir; daha yiiksek Clavien skorlari ile sonuglanan girisime sebep
olmaktadr.

Bizde hastalarmmzi bu smiflandirmaya koymaya g¢alisirken bazi noktalarda
zorlandik ve eksiklerini bulduk.

Biz klinigimizin rutininde, PNL sonrasinda her hastaya ilk 3 giin i.v.seftriakson
ve ardindan oral sefuroksim aksetil kullanmaktayiz; derece 1 komplikasyon sadece
antipiretik kullanmay1 gerektiren ates yiikselmesini icermesine ragmen, aslinda bu
hastalar bizim klinik uygulamamizda antibiyotik de almaktadir. Bu hastalar1 derece
2’ ye de yerlestirmek uygun degildir; ¢iinkii bu hastalar aslinda antibiyotik gerektiren

tiriner sistem enfeksiyonuna da sahip degillerdir. Bizim derece 2 smiflamada
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antibiyotik gerektiren iiriner sitem enfeksiyonu kapsamima soktugumuz hastalari
icermekteydi.

Clavien derecelendirmesi post operatif komplikasyonlara standartizasyon
getirmekle beraber, iroloji uygulamalarma konuldugu zaman eksikleri oldugu
goriilmektedir. Belki de iiroloji diinyasinin kendi operasyonlarini kapsayabilecek bir
smiflama ortaya ¢ikarmast daha dogru olabilir veya modifiye Clavien
derecelendirmesi biraz daha degistirilerek iirolojikk operasyonlar sonrasinda
karsilaglhilan komplikasyonlari da tam anlamiyla kapsayacak hale getirilebilir.

Sonu¢ olarak baktigimizda; olgular1 yaslarida dikkate alinarak Yasa Gore
Diizeltilmis Charlson Komorbidite Endeksine gore, kaliks giris yerleri ve ASA risk
gruplar1 da gbz Oniine alarak degerlendirdigimizde, major postoperatif komplikasyon
oranlarmda anlamh fark izlemedik. Istatiksel anlamli farkliligm daha ziyade
intraoperatif vital degiskenlerde ve postoperatif minér komplikasyonlarda oldugunu
gordiik. Bu baglamda hastalarin preoperatif komorbiditelerinin PNL operasyonu i¢in
major bir risk faktorii olusturmadigini diigiinmekteyiz. Olgularimizin elektif sartlarda
iyi degerlendirilmis olmasi, ana hedefin tam tagsizlik olmasma ragmen c¢oklu akses
girisi  uygulamamis olmamiz, olgu sayismma nazaran gormils oldugumuz
komplikasyon sayisinin sinirli olmast ¢aligmamizi smirlayan faktorlerdi. Mevcut
sartlarda daha genis hasta serileri ve birden ¢ok akses girisi uygulamalar1 ile daha

ileri bir yorum yapilmas1 olas1 goriinmektedir.
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6. SONUC

PNL cerrahisi gegiren hastalarda Charson Komorbidite Endeksinin Clavien
Komplikasyon Skalasi {izerine etkisi incelenmistir.

Ileri yas hastalarda kardiopulmoner rezervin azalmasi onlari kanama,
perioperatif donemde artan ihtiya¢ ve medikal komplikasyonlar gibistres faktorlerine
daha duyarli kilmasi ve son ¢alismalarda preoperatif komorbidite ve postoperatif
komplikasyonlarin yasa paralel olarak artiginin bildirilmis olmasi sebebi ile
calymamizda Charson Komorbidite Endeksi, yasa gore diizeltilmis hali ile
incelenmistir.

Diisiik riskli yani ACCI 0 ve yiiksek riskli yani ACCI (1 ve iizeri) gruplari
arasinda benzer postoperatif komplikasyon oranlar1 izlenmistir. Intraoperatif
komplikasyonlar agisindan yiiksek risk grubunda hiper ve hipotansiyon oranlari
anlamli olarak fazla izlenmistir. Risk gruplarmi ACCI (0-1) ve ACCI (2 ve iizeri)
olarak ayirrdigimizda da yikksek risk grubunda postoperatif hipertansiyon ve
intraoperatif hiper ve hipotansiyon oranlarinda anlamli fazlalik izlenmistir.

Olgular1 Yasa Gore Diizeltilmis Charlson Komorbidite Endeksine gore risk
gruplarina aymrdigimizda, diisik (ACCI 0/0-1) ve yiiksek (ACCI 1 ve iizeri/2 ve
tizeri) risk grubu hastalarda komplikasyonlarmn Clavien Postoperatif Komplikasyon
Skalasma gore derece 1 ve derece 2 komplikasyonlarda yogunlastigni izlenmistir.
Risk gruplar1 arasinda komplikasyon sikliklari arasinda major fark goriilmemistir.
Postoperatif komplikasyonlar i¢inde en sik infrakostal girislerde karsilastigimiz ates
yikkselmesi izlenmistir. Ust kaliks girislerinde diger kaliks girislerinden farkh olarak
intraplevral komplikasyonlar1 daha fazla goriilmiistiir.

Cahsmamizda olgular ASA risk gruplarina gore ayrildiginda intraoperatif
komplikasyon oranlarinin ASA 2 risk grubunda yogunlastigi goriilmiistiir. ASA 3
risk grubu hastalarda intraoperatif hipotansiyon riskinin artti§i goriilmiistiir.
Postoperatif komplikasyon oranlar1 arasinda anlamh farklilik izlenmemekle beraber
ASAL1 risk grubu olgularda post operatif ates, Clavien derece 1 ve derece 3a
komplikasyon oranlarinda artis oldugu goriilmiistiir. Yasa gore diizeltilmis Chalson
Komorbidite Endeksi’ne gore hastalar1 gruplandirdigimizda ACCI 0 grubunda ASA

riski dagilimma gore komplikasyon oranlar1 arasinda fark izlenmemistir. ACCI (1 ve
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lizeri) grupta intraoperatif komplikasyon oranlarmm ASA 2 risk grubunda
yogunlastigin1 Ve intraoperatif hipotansyon olgularmm ASA 3 risk grubunda
cogaldig1 izlenmistir. Postoperatif komplikasyon oranlar1 aras1 fark izlenmemisken,
ASA 3 risk grubunda postoperatif hipertansiyonun, Clavien skalasina gore derece 3a
komplikasyon oranlarmm ASA 1 risk grubunda artig gosterdigi goriilmistiir. ACCI
(0-1) grubunda intraoperatif ve post operatif komplikasyon oranlar1 arasi fark
izlenmemistir. ASAL1l risk grubunda postoperatif ates ve Clavien derece 1
komplikasyon oranlarinda artis izlenmistir. ACCI ( 2 ve iizeri) grupta intraoperatif ve

postoperatif komplikasyon oranlar1 aras1 fark izlenmemistir.
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8. EKLER

Ek 1: Etik Kurul Onay1

TC;
BULENT ECEVIT UNiVERSITESI
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanhigs

TOPLANTI TARIHI : 16/04/2013
TOPLANTI NO : 2013/09

KARARLAR :

4- BEU. Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dah 6gretim iiyesi Prof. Dr. Biilent
AKDUMAN’m sorumlulugunda yapilacak olan 2013-49-16/04 Protokol no’lu
“Perkutan Nefrolitotomi(Pnl)’de Charlson Komorbidite Endeksinin Clavien
Komplikasyon Skalas: Uzerine Etkisi” konulu ¢ahsmamn Etik Kurul ilkelerine
uygun olduguna,

Oy birligi ile karar verilmistir.
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