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GIRIS ve AMAC: Perlkiitan Nefiolitotomi (PNL); 2 cm ve
iizeri bobrek taglarinda onerilen yontemdir. Ozellikle anestezi
agisindan riskli, post-operatif yogun bakim gerektirecek yasl
hastalarda, PNL bagsari ve giivenligini ve post-operatif yogun
bakim ihtiyaglarini arastirdik.

GEREC ve YONTEM: Calismamiza Haziran 2013 ile Kasim
2016 tavihleri arasinda Universitemiz Uroloji Klinigi’ inde
PNL uygulanan ve pre-op ASA III olarak degerlendirilen ve
yogun bakim gereksinimi onerilen hastalar dahil edildi. PNL,
genel anestezi altinda yapildi. Litotomi pozisyonu ile tireter
kateterizasyonundan sonra hasta prone pozisyona giris
saglandi. Renal dilatatéorle 30F ‘e kadar genisletildi. 30F Renal
sheat kullamilarak tasa ulasildi, pnomotik litotriptor ile
karilarak tas par¢alari forsepsler ile disart alindi. Post-operatif
operasyon basarilar: ve hastalarin yogun bakima alinma
durumlari degerlendirildi.

BULGULAR: Toplam 116 hastanin yas ortalamast 65,1£5,6
idi. 49 v kadin, 67 ’si erkek hastayd: Bilgisayarli tomografide
ortalama tas boyutu 2,4+0,9 cm?2 olarak saptandi. Operasyon
stiresi ortalama 67,4+19,2 dakikaydi. Pre-op yogun bakim
gereksinimi sebebi en ¢ok kontrolsiiz hipertansiyon ve/veya
kalp yetmezligi olan hastalardi. (49 hasta %42,2). Operasyon
sonrasi tam tassizlik orani %70,7 (82 hasta) hastada mevcuttu.
Post-op 16 (%13,7) hastada ek kan gereksinimi duyuldu.
Operasyon sonrasinda 65 (%56) hastanin yogun bakimda takip
edilmesine anestezi tarafindan karar verildi. Herhangi bir
biiyiik komplikasyon (komsu organ yaralanmasi, sepsis ya da
oliim) gelismedi.

TARTISMA ve SONUC: PNL; 2’cm den biiyiik bobrek taslart
tedavisinde, hastalarda ek hastalik mevcudiyetine bagl yogun
bakim gereksinimi gerektirecek durumda olsa bile basarili ve
giivenli uygulanan bir cerrahidir. Post-op yogun bakim
kararini hastamin genel durumuna gore iirolog ve anestezi
hekimi operasyon sonrasi tekrar degerlendirerek vermelidir.
Gereksiz yogun bakim takibinin tedavi masraflarin arttiracagi
20z oniinde bulundurmalidr.

Anahtar kelimeler: Perkiitan nefrolitotomi, yash hasta, yogun
bakim
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Percutaneous nephrolithotomy (PCNL) is
the adviced technique for kidney stones sized 2 cm and above.
We aimed to research success and safety of PCNL in the
critical elderly patients who required postoperative intensive
care and we investigated the needs of their intensive care unit.

METHODS: We included 116 ASA 1I1 patients undergoing
PCNL in our university hospital urology department, between
June 2013 and November 2016 and who were planned to be
followed at intensive care unit (ICU) after surgery. PCNL
operations were performed under the general anesthesia. After
cystoscopy in the supine position, ureteral catheter was
inserted accompanied by C-arm fluoroscopy. Afterwards,
patients were taken prone position then we entered into the
kidney with a metal needle with fluoroscopic on. We dilated the
entrance with Amplatzer renal dilatators set until the 30F. The
stones were taken out by the help of forceps following the crack
of stones by pnomotic lithotriptor. We evaluated post-operative
success of the surgery and the outcome of patients.

RESULTS: The mean age of totaly 116 patients (49 female, 67
male) was 65.1 + 5.6 years. Mean stone size was determined as
2.4%0.9 cm® with computerized tomography. Mean surgery
time was 67.4+19.2 minutes. The most common causes of pre-
operatively predicted ICU requirement were uncontrolled
hypertension and/or heart failure (49 patients, 42.2%). The
rate of patients who were fully stone-free after the surgery was
70.7% (82 patients). Sixteen patients (13.6%) required
additional blood transfusion during post-operative period.
Following the surgery, 65 patients (56%) were decided to be
taken to the ICU by the anesthetist. No major complications
including adjacent organ injury, sepsis or death occured.

DISCUSSION and CONCLUSION: PNL is a successful and
safe technique of surgery for the treatment of kidney stones
over 2 cm size, even in critical patients with co-morbidities
requiring postoperative ICU follow-up. All patients should be
re-evaluated by the urologist and anesthetist just after the
surgery regarding the need for postoperative ICU follow-up. It
have to be considered that unnecessary ICU follow up will
increase the costs.
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GIRIS
Perkiitan Nefrolitotomi (PNL); diinya genelinde
kabul gormiis ve uygun bdbrek tasi olan hemen

hemen her yas grubu hastada giivenle
uygulanabilen bir yontemdir. Tas hastaliginda
kullanilan ESWL (Extracorporeal shockwave

lithotripsy), treteroskopik litotripsi ile beraber en
sik kullanilan minimal invaziv yontemlerden biridir
(1). 1941 yilinda Rupel ve Brown’un acik cerrahi
sirasinda  rijit  sistoskopla ilk  nefroskopiyi
yapmasiyla baglayan bu bobregi daha az hasar
vererek agma girisimleri; 1976 yilinda Fernstrom ve
Johansson’un tanimladigi, radyolojik kontrol
altinda ilk perkiitan piyelotomi ile tas cikarma
operasyonu ile sekillenip gilinlimiize kadar teknoloji
ile beraber gelistirilmistir (2,3). Glinlimiizde yash
hasta populasyonunda mevcut olan
komorbiditelerine bagli gelisen anestezi riskleri
dolayist ile ¢ogu tas hastanin durumuna gore
invaziv cerrahi ilk olarak diisiiniilmemekte ve
ESWL gibi non-invaziv girisim ve hatta uygun
medikasyonla takip seklinde yapilmaktadir (4).
Hastanin genel durumuna gore cerrahi Oncesi
degerlendirmelerde, hastanin mevcut hastaliklar1 da
g0z almarak, genelde = Amerikan
Anesteziyoloji Dernegi siniflandirmasi (ASA) ile
preoperatif olarak hastanin siniflandirildigi ve buna
gore yaklasimm  ve  oOzellikle
monitorizasyon yontemlerinin belirlenmesi

Oniline

anestezik
icin
yararli oldugu kabul edilen bir degerlendirme
sistemidir (Tablo 1).

GEREC ve YONTEM

Calismamiza Haziran 2013 ile Kasim 2016
tarihleri arasinda Harran Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Uroloji kliniginde b&brek ya da iist iireter
tagi sebebi ile bagvurmus ve operasyon Oncesi
yogun bakim gereksinimi gerekebilecek PNL
uygulanan 116 hasta etik kurul onay1 alinarak dahil
edildi. Genelde 60 yas iisti ve ASA-3 fsti
hastalardan anestezik degerlendirme sonucu post
operatif yogun bakim gereksinimi olabilecek
hastalar dahil edildi. Yogun bakim gereksinim
nedenleri Tablo 2 de belirtilmistir.

Hastalara operasyon igin yapilan
degerlendirmesinde, rutin hemogram ve Kkan
biyokimyasi tetkiki yapildi. Tam idrar tetkiki ve
idrar kiiltiiri degerlendirildi. Komplike {iriner

sistem enfeksiyonu ya da idrar kiiltiiriinde iiremesi
olan hastalar antibiyotik tedavisi uygulandiktan
sonra operasyona alindu.

Tablo 1. ASA (American Society of Anesthesiologists)

Siniflandirmasi ve Perioperatif Mortalite oranlari (5,6)

PERIOPERATIF
MORTALITE
ORANLARI

ASA skoru HASTANIN DURUMU

Normal, sistemik bir bozukluga neden
olmayan cerrahi patoloji disinda bir
hastalik veya sistemik sorunu olmayan
saglikli bir kisi.

Cerrahi girisim gerektiren nedene
veya bagka bir hastaliga (hafif
derecede anemi, kronik bronsit,
hipertansiyon, amfizem, sismanlik,
diabet gibi) bagli hafif bir sistemik
bozuklugu olan kisi.

Alctivitesini sinirlayan, ancak gligstiz
baalcmayan hastaligi (hipovolemi, latent
kalp yetmezligi, gegirilmis
miyokardinfarktsd, ileri diabet, sinirl
akciger fonksiyonu gibi) olan kisi.

ASA 1 0.06-0.08

ASA 2 0.27-0.4

ASA 3 1.84.3

Gliclinii tamamen yitirmesine neden
olup hayatina surekli bir tehdit
olusturan bir hastaligi (sok, dekompanse
kalp veya solunum sistemi hastaligi,
bobrek, karaciger yetmezligi gibi) olan
kisi.

ASA 4 7.8-23

Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten
fazla yasamasi beklenmeyen, son timit
olarak cerrahi girisim yapilan 6lum
halindeki kisi.

ASA 5 9.4-51

Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup
eklenmistir. Bu gruba da organ alinmaya

ASA 6 e -
uygun, beyin 6lum gelismis hastalar

girmektedir.

Tablo 2. Hastalarin yogun bakim sarti nedeni olan
hastaliklar

Hasta sayisi toplam Yogun bakim garti olusturan

(n=116) nedenler

C o
17 Hasta Koroner arter hastalig (KAH) + HT
16 Hasta HT +DM

8 Hasta Kronik bébrek yetmezligi + HT
7 Hasta HT+DM+KAH

3 Hasta Kalp yetmezligi (KKY)

3 Hasta Akciger Hastaligi (KOAH)

2 Hasta KOAH + HT

3 Hasta KKY + HT

8 Hasta Kontrolsiiz Diyabet (DM) +
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Operasyon oOncesi tiriner sistem tas hastalig
acisindan direk {iriner sistem grafisi (DUSG), iiriner
sistem ultrasonografisi ve gerek goriiliirse
pyelografi  (IVP)  degerlendirildi.
Herhangi bir retrorenal kolon durumunu diglamak
amacli tim hastalara kontrastsiz
bilgisayarli tomografisi ¢ekildi.

Hastalara PNL genel anestezi uygulanarak
yapildi. Hastalara, 6nce supin pozisyonda sistoskopi
esliginde iireter orifisinden 5f veya 6f tireter kateteri
takildi ve iretral foley katetere tespit edildi. Daha
sonra prone pozisyonda C kollu floroskopi
esliginde chiba ignesi ile uygun kaliksden bobrek
icerisine Okiiz gozli yontemi uygulanarak 30o ile
giris saglandi. Amplatz renal dilatator setiyle 30 F’e
kadar sirayla dilatasyon saglandi. Taglar pnomotik
litotriptor ile kirlilarak tas pargalari forcepler ile

intravenoz

abdomen

disar1 alindi. Islem sonrasi gerektigi diisiiniilen
hastalara renal kilif i¢erisinden nefrostomi kateteri
yerlestirildi. PNL sonrasi 4 mm’den kiigiik taslar,
klinik 6nemsiz tas rezidiileri kabul edildi.

BULGULAR

Retrospektif olarak toplanan toplam 116 hasta
caligmaya dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi
65,1+5,6 idi. 49°’u kadin, 67’si erkek hastaydi.
Operasyona baslanmadan 7 hasta (%6) tansiyon
yiiksekligi nedeniyle, 3 hasta (%2,6)
sikintist  ve  oksijen

solunum
disiklagi
nedeniyle anestezi Onerisiyle operasyon masasindan
kaldirildi. Bu hastalar daha sonra gerekli tedavileri
alip 2 hasta hari¢ opere edildi. Bu 2 hasta ¢alismaya
dahil edilmedi. Sag tarafa yapilan girisim 51 (%44)
iken Sol bobrek girisimi 65 (%56) hasta idi.
Bilgisayarli tomografide

saturasyonu

ortalama tas boyutu
2,4£0,9 cm2 olarak saptandi. Operasyon siiresi
ortalama 67,4+19,2 dakikaydi. 44 (%38) hastada
renal pelvis tasi, 28 (%24,1) hastada alt pol ve
pelvis tasi, 20 (%17,2) hastada staghorn tipi tas

mevcuttu. (Tablo 3)

Tablo 3. Taslarin bobrekteki lokalizasyonlari

Hasta sayisi

toplam Bobrekteki tag lokalizasyonu
( n=116)

44 Hasta Bazal pelvis tasi

28 Hasta Alt pol + Pelvis tasl

20 Hasta Staghom tag

8 Hasta Ust pol + Pelvis

7 Hasta Ust pol+ Orta pol

6 Hasta Orta pol+ Alt pol

3 Hasta impakte Ureteropelvik bileske

36 (%31) hastanin daha 6nce ESWL hikayesi,
20(%17,2) hastanin ise daha 6nce lireterorenoskopi
hikayesi Yogun bakim gereksinimi
sebebi en ¢ok kronik hipertansiyon ve/ve ya kalp
yetmezligi olan hastalardi. (49 hasta %42,2).
Operasyon sonrasi tam tagsizlik orani 82 (%70,7)
hastada mevcuttu. Post-op 16 (%13,7) hastada ek
kan gereksinimi duyuldu. Operasyon sonrasinda 65
(%56) hastanin yogun bakimda takip edilmesine
anestezi tarafindan karar verildi. Post operatif
yogun bakima alinma sebebi kontrolsiiz tansiyon
nedeniyleydi.(Tablo 4)

Tablo 4. Hastalarin post-operatif yogun bakima alinma
nedenleri

Hasta sayisi toplam

mevcuttu.

Yogun bakima Alma nedeni

( n=65)

ST i o
15 Hasta Saturasyon dusildugi
10 Hasta Geg uyanma

8 Hasta Kardiyak sikintilar

5 Hasta Cok kanama nedeniyle
3 Hasta Sosyal endikasyon

2 Hasta Aspirasyon stphesi

Her hangi bir biiyiikk komplikasyon (komsu
organ yaralanmasi, sepsis ya da 6liim) goriilmedi.
Ortalama yogun bakimda kalma siireleri 2+0,8 giin
idi. Genel olarak hastalarin taburcu olma giinleri
3,3£1,9 idi.
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TARTISMA

Uriner sistem tas hastalig1 son yillarda gelisen
teknoloji ile daha sik gozlenebilmekte ve tedavi
acisindan organ kayiplarina neden olmadan fark
edilip tedavi edilebilmektedir. Tas insidansinin
Tiirkiye’nin ~ cografik  bolgeleri arasinda da
etiyolojik faktorlere bagl olarak farklilik gosterdigi
bilinmektedir. Ozellikle Giineydogu Anadolu
Bolgesi’nde bolgeye 0Ozgii beslenme sekilleri,
iklimi, yerel su kaynaklar1 ve az sivi tiiketimine
bagl bu oran diger bolgelerden daha yiiksektir (7).
Ulkemizde son zamanlarda yiikselme egilimindeki

ortalama yasam siiresi ile birlikte kronik
hastaliklarin ortaya ¢ikmasi, daha sedanter bir
yasamin  sirdiiriilmesi, cografi olarak iklim

kosullarindan daha kolay etkilenme gibi bir¢ok
faktor ilerleyen yagla birlikte tas olusumunda
etkilidir. Bu sebeple Giineydogu Anadolu
bolgesindeki yasli ve komorbiditesi fazla olan
hastalarda da bobrek tasi ve onun yarattigi
semptomlar, saglik tinitelerine bagvuruda énemli bir
yer tutmaktadir. Tas hastalii en sik 30’lu yas
araliginda gozlenmekle beraber 65 yas ve flizeri
hastalarda {iriner sistem tas goriilme prevelansi bazi
caligmalarda %4.,73 ve 3,42 olarak saptanmistir
(8,9). Avrupa Uroloji Birligi (EAU), iiriner sistem
tag hastaligi ile ilgili kilavuzunda 2 ¢cm den biiyiik
bobrek taglarinda PNL’yi ilk tedavi segenegi olarak
Oonermistir (10). Ayrica tedavi basarisi, maliyetinin
az olmasi, hastanede kalis siiresinin kisaligi, eski is
gilicine daha erken doniilmesi, cerrahi kesinin
kisaligi  ve skar dokusunun neredeyse hig
kalmamasi gibi avantajlari ile PNL giiniimiizde tiim
bobrek taslarmin tedavisinde uygulanabilir bir

secenek haline gelmistir (11).

flerleyen yasla beraber diyabet, hipertansiyon,
koroner arter hastaligi ve kronik bdbrek yetmezligi
gibi bircok hastaligin prevelansi artmaktadir (12).
Bu hastaliklarla beraber olusan metabolik sendrom
ve yaslandikca metabolizmanin yavaglamasi, tag
olusumu agisindan risk olmakla beraber ek
morbidite sebebiyle organ yetmezliklerine kadar
ilerleyen bir siire¢ olusabilir.

Karami H. ve arkadaslarimin yapmis oldugu bir
calismada hasta yasinin PNL  operasyonu
sonuglarina etkisi olup olmadigini arastirmistir. 40
yas altt ve 65 yas Ustli iki grup hastalarin PNL
operasyon sonuglarini degerlendiren c¢aligma da

sonu¢ olarak anlamli bir fark olmamakla PNL’nin
yaslt hastalarda da giivenilir oldugunu ve yaklasik
%85 oraninda tagsizlik oram1 yakaladiklarim
belirtmiglerdir. Iyi kontrolli ~komorbiditelerin
operasyon riskini arttirmadigina deginmislerdir
(13). Bizim ¢aligmamizda tiim hastalar 60 yas Ustii
olu ortalama yas 65,1 idi. Bu hastalardaki basari
oranlarimiz %70,7’ olarak daha diigiik bulunmustur.

Kara C.
calismada ise

ve arkadaglarimin yapmis oldugu
yasl hastalardaki PNL
operasyonunda standart PNL ile tiipsiiz PNL
operasyonunu karsilastirmislar ve bobrek tast olan
yaslt hastalarda giivenilir bir sekilde
uygulanabilinecegini, hastanede kalma siiresi ve
analjezik ihtiyacinin daha az olabilecegi icin
secilmis vakalarda tlipsiiz PNL operasyonunu
onerebilmektedirler (14). Bizim vakalarimizda
hastalarin post-op rahat takibi ve tamponize
ozelliginden faydalanabilmek amach, per-op
kanamalar da  disiiniilerek  tiipsiiz  PNL
uygulanmamustir.

Kuzgunbay B. ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada 65 yag istii 45 hasta ile 18-36 yas
arasindaki 37 staghorn tipi tas bulunan hastalarin
PNL operasyonu sonrasi degerlendirmiglerdir. Geng
grupta tas basarist %56 iken yash grupta %38 e
diistiigiinii, geng hastalarda ek hastalik hi¢ yok iken
yaslt grubun %73’linde ek morbid bir hastaligin
mevcut oldugunu ancak operasyon basarisi ile

fark
Bizim

anlamli  bir
(15).

calismamizda 20 (%17,2) hastada staghorn tas
mevcuttu ve bu hastalardaki tam tagsizlik orani 8

komorbidite arasinda

bulunmadigimi  belirmislerdir

hasta ile %40 civartydi. Bu hastalardaki tas ytkii
fazlaligindan dolay1 ek komplikasyon yaratmamak
ve operasyon sliresini uzatmamak igin tam
tagsizliktan dnce acil obstriiksiyonun giderilmesini

amagladik.

PNL operasyonu sirast ve sonrasinda gelisen
kanamalar i¢in kan transfiizyonu gerektiren kanama
oranlar1 %0,5-%10 arasinda degismekle beraber
bizim c¢alismamizda %13,7 idi. Hastalardaki ek
hastaliklar ve kanama diyatezleri gibi durumlar,
kullanilan kronik ilaglarin bu tiir hastalarda kanama
miktarini arttirict etki yapabilecegini diisiiniiyoruz.

Pre-operatif  hastalar1  anestezi  doktorlari

tarafindan degerlendirilitken ASA yaninda ek
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hastaligina gore gesitli kriterlerle de degerlendirilir.
Bunlardan en 6nemlisi kardiyak risk indeksi olan
Goldman kriterleridir (16). Ozellikle miyokard
enfarktiis hikayesi, 70 yas iistii olma ve genel
durum bozuklugu risk faktorleridir. Bizim
caligmamizda ek hastaliklar1 olan ASA 3 skoru ve
pre op degerlendirmede post op yogun bakim
gereksinimi istenen 116 hasta degerlendirilmis
olup, operasyon sonrasinda 65 (%56) hastanin
yogun bakimda takip edilmesine anestezi tarafindan
karar verildi. Bilindigi {izere anestezist en uygun
anesteziyi ve vital bulgularin devamliligini
saglamaktan, cerrah ise en uygun cerrahi girisim ve
buna bagli komplikasyonlardan sorumludur. Ek
hastaliklarint da kontrol eden hekimi de katinca
preop donemde hasta hakkinda énemli kararlar bu 3
hekim tarafindan birlikte verilmelidir. Tek tarafli
kararlar onerilmez ve hastaya fazla yarar getirmez
(17). ABD'de postop yogun bakimiinitesinde
yapilan bir ¢alismada bir hastaya giderinde ortalama
yapilan  harcamanin 1508  +475%  oldugu
bildirilmistir (18). Bu maliyetler g6z Oniinde
alminca, pre-op yogun bakim gereksinimi olan
hastalar da per-operatif ek komplikasyon ve kanama
durumu, hastanin vital ve hemodinamik durumu
tekrar, cerrah ve anestezi hekimi tarafindan
degerlendirilmelidir. bakim
gerekmeyen hastalar1 normal serviste post-operatif
takip etmek maliyetleri azaltmak amacli daha uygun
olacaktir.

Yogun ihtiyac1

Sonu¢ olarak yogun bakim gereksinimi
dogurabilecek PNL operasyonu diisiiniilen yash
hastalarda basari, komplikasyon ve giivenilirlik
acisindan diger yaglara oranla anlamli farkli
olmadigindan bu tiir hastalara da rahatlikla PNL
yapilabilir.  Operasyon  siiresinin

anestezi

operasyonu
uzamast dolayist ile stiresini ~ de
etkileyeceginden bu tiir hastalara daha hassas
davranilmalidir. Per-op ek bir komplikasyon ve
hemodinami  bozuklugu gelismeyen hastalan
anestezi hekimi ile tekrar degerlendirip yogun
bakim ihtiyacina karar verilmesi

arttirllmamasi amaciyla daha uygundur.
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