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Perkiitan Nefrolitotomide Uygulanan Anestezi Yontemlerinin

Karsilastirilmasi

Comparison of Anesthesia Strategies in Percutaneous Nephrolithotomy
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Amag: Perkltan nefrolitotomi (PNL), bobrek taslarinin cerrahi te-
davisinde etkili ve glivenilir bir yontemdir ve siklikla genel anestezi
(GA) altinda uygulanmaktadir. Ancak son yillarda, genel anesteziye
alternatif olarak rejyonal anestezi (RA) tekniklerinin (spinal, epidu-
ral, kombine spinal-epidural) kullanimi artmaktadir. Bu ¢calismada,
PNL ameliyatinda kullanilan anestezi yontemlerinin etkinligini ve
glvenilirligini karsilastirmayi amagladik.

Yontem: Bu retrospektif, tek merkezli ¢alisma, 2023 ile 2024 yillari
arasinda Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi’nde PNL ame-
liyat gegiren 166 hastayi icermektedir.

Bulgular: Cinsiyet, ASA skoru, yas, beden kitle indeksi, tas tipi, tas
lokasyonu, tas hacmi, anestezi siiresi, cerrahi siresi, hemoglobin
diistst, kan transflizyonu gereksinimi, postoperatif yogun bakim
izleme gereksinimi, hastanede kalis siiresi, kanama gereksinimi,
akut faz reaktanlarinin artis sebepleri, desatiirasyon ve diyafragma
hasari gibi pulmoner komplikasyonlar agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigstir.

Sonug: Perkltan nefrolitotomi ameliyatinda GA ve RA, hastanede
kalis sliresi, anestezi ve cerrahi siresi, perioperatif kan transfliz-
yonu gereksinimi, postoperative akut faz reaktanlarindaki artis ve
solunum komplikasyonlari agisindan benzer oranlara sahiptir. Her
iki anestezi turiinlin de avantajlari ve dezavantajlari vardir. Bu ne-
denle, GA ile RA arasinda se¢im yaparken c¢ok disiplinli bir yaklasi-
min belirlenmesi dnerilmektedir.

Anahtar sozciikler: Perkiitan nefrolitotomi, genel anestezi, spinal
anestezi, kombine spinal-epidural anestezi, supin pozisyon, pron
pozisyon.

ABSTRACT

Objective: Percutaneous nephrolithotomy (PCNL) is an effective
and reliable method for the surgical treatment of kidney stones
and is frequently performed under general anesthesia (GA). How-
ever, in recent years, the use of regional anesthesia (RA) tech-
niques (spinal, epidural, combined spinal-epidural) as alternatives
to general anesthesia has been increasing. In this study, we aimed
to compare the effectiveness and reliability of the anesthesia
methods used in PCNL.

Methods: This retrospective, single-center study included 166 pa-
tients who underwent PCNL at Basaksehir Cam and Sakura City
Hospital between February 2023 and 2024.

Results: No statistically significant difference was found between
the two groups in terms of gender, ASA score, age, body mass
index, stone type, stone location, stone volume, anesthesia du-
ration, surgery duration, hemoglobin decrease, need for blood
replacement, need for postoperative intensive care follow-up,
length of hospitalization, bleeding requiring transfusion, causes
of increased acute phase reactants, and pulmonary complications
such as desaturation and diaphragmatic damage.

Conclusion: In PCNL surgery, GA and RA have similar rates in terms
of length of hospital stay, anesthesia and surgery duration, need
for perioperative blood replacement, increase in postoperative
acute phase reactants, and respiratory complications. Both types
of anesthesia have advantages and disadvantages. Therefore, it is
recommended that the decision to choose between GA and RA
should be determined by a multidisciplinary approach.
Keywords: Percutaneous nephrolithotomy, general anesthesia,

spinal anesthesia, combined spinal-epidural anesthesia, supine
position, prone position.
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GIRIS

Perkitan nefrolitotomi (PNL), nefrolitiazis igin etkili ve gilive-
nilir bir cerrahi teknik olup genellikle genel anestezi (GA) al-
tinda gergeklestirilir. Ameliyat sirasinda cerrahin rahat ettigi
diisinilse de, bu teknik ayni zamanda atelektazi, ilag etkile-
simleri ve postoperatif bulanti ve kusma gibi artmis risklerle
iliskilendirilmistir (1,2). Bu nedenle son yillarda, genel aneste-
ziye alternatif olarak rejyonal anestezi (RA) yontemlerinin uy-
gulanmasi artmistir. Literattrde spinal anestezinin (SA), daha
basit bir prosediir olmasi, spontan solunumun korunmasi,
azalmis pulmoner ve vaskiler komplikasyonlar, postoperatif
kognitif disfonksiyon gibi norolojik problemler agisindan daha
diisuk risk profili sunmasi, postoperatif analjezik tiiketiminin
daha az olmasi ve daha disik anestezi maliyetleri gibi avan-
tajlara sahip oldugunu gosteren birgok ¢alisma mevcuttur (2-
5). Bu calisma, PNL cerrahisinde kullanilan anestezi teknikle-
rinin etkinligini ve givenilirligini incelemeyi amaglamaktadir.

GEREC ve YONTEMLER

Bu retrospektif tek merkezli ¢alisma Helsinki Deklarasyonu
etik ilkelerine uygun olarak yuritilmis olup Basaksehir Cam
ve Sakura Sehir Hastanesi Klinik Arastirma Etik Kurulu tara-
findan onaylanmistir (onay numarasi: E-96317027-514.10-
239274502, tarih: 13.03.2024). Bu ¢alisma retrospektif olarak
tasarlandigi icin bireysel bilgilendirilmis onam alinmamistir.
Ancak etik kurul onay kapsaminda galisma etik olarak uygun
bulunmustur. Bu retrospektif, tek merkezli ¢alisma, 2023 ile
2024 yillari arasinda PNL cerrahisi gegiren 183 hastay! icer-
mektedir. Genel anestezi altinda alinan hastalarin cerrahi po-
zisyonu pron pozisyonken, RA uygulanan hastalarin cerrahi
pozisyonu supindi. Bu hastalardan 8’i ¢cocuk, 9'u RA (spinal
anestezi, kombine spinal anestezi) aldiktan sonra cerrahi kon-
for saglanamamasi nedeniyle GA’'ya gecilen hastalardir (4 has-
ta spinal sonrasi GA’ya gegis, 5 hasta kombine sonrasi GA'ya
gecis) ve bu nedenle ¢alisma disi birakilmislardir. Genel anes-
teziye gecilen hastalarda pozisyon degisikligi olmadan supin-
de devam edilmistir. Toplamda 166 hastanin verileri retros-
pektif olarak kaydedilmistir. Hastalarin demografik verileri ile
klinik ve laboratuvar sonuglari hastane veritabanindan alin-
mistir. Degerlendirilen faktorler arasinda yas, cinsiyet, ASA
skoru, beden kitle indeksi, anestezi ve cerrahi siire, hastanede
kalis suiresi, anestezi tiirl, tas tipi (Tip 1: Kalkdl, Tip 2: Kal-
kal harici taslar), tas lokasyonu/yeri (Yer 1: Bobrek ici taslar,
Yer 2: Bobrek disi taslar), tas hacmi, preoperatif hemoglobin
(HGB) diizeyi, postoperatif HGB diizeyi, HGB duslsu miktari,
kan GrlinG transfiizyonu gereksinimi (Eritrosit slispansiyonu),
postoperatif akut faz reaktanlarinin artisi (C-reaktif protein,
I6kosit, prokalsitonin) ve pulmoner komplikasyon (desatiiras-
yon, diafragma perforasyonu) olusumu yer almistir. Dahil edil-
me kriterleri, PNL cerrahisi gegiren 18 yas ve Uzerindeki tim
hastalari kapsarken, hari¢ tutulma kriterleri 18 yas altindaki
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hastalar ve RA ile baslanan ancak hasta veya cerrahi konforun
saglanamadigi ya da RA'nin etkisinin gectigi durumlarda anes-
tezi teknigi degistirilen hastalardir.

istatistiksel Analiz

Verilerin analizi GraphPad Prism 10.4 istatistik paket progra-
mi kullanilarak yapilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlarin (frekans, yiizde, medyan,
IQR) yani sira niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Fisher
ki-kare testi kullanilmistir. Verilerin normal dagihima uygun-
lugu Kolmogorov-Smirnow testi, basiklik-carpiklk (skewness-
kurtosis) ve grafiksel yontemler (histogram, Q-Q Plot, Stem
and Leaf, Boxplot) ile degerlendirilmistir. Veriler normal da-
gihm gostermediginden verilerin degerlendirmesinde Mann—
Whitney U testi kullanilmistir. p<0,05 istatistiksel olarak an-
laml kabul edilmistir.

BULGULAR

Calismaya katilan toplam 166 hasta olup 107’si erkek ve 59’u
kadindir. 130°u GA altinda ve 36’s1 RA (SA:12, KSE:24) altinda
PNL olmustur. Calismaya katilan hastalar arasinda 23’4 ASA
I, 117’si ASA Il ve 26’s1 ASA Il risk grubuna dahildir. Hasta-
larin demografik ozellikleri Tablo I'de verilmistir. ASA skoru,
cinsiyet, yas ve beden kitle indeksi degerleri arasinda iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunamamaistir.

Tablo Il, PNL cerrahisi sirasinda kullanilan iki anestezi teknigi
arasindaki tas tipi, tas lokasyonu, tas hacmi, anestezi siresi,
cerrahi stire, HGB diisiisii ve kan Grlinli transflizyonu gereksi-
nimi gibi cesitli klinik parametrelerin detayli karsilagtirmasini
sunmaktadir. iki grup arasinda tas tipi, tas lokasyonu, tas hac-
mi, anestezi sliresi, cerrahi sliresi, HGB azalmasi, kan transfiiz-
yonu gereksinimi, postoperative yogun bakim izleme gerek-
sinimi, hastanede kalis siiresi, kanama gereksinimi, ameliyat
sonrasl akut faz reaktorlerinin artisi, solunumsal komplikas-
yonlar olarak (desatirasyon ve diyafragma yaralanmasi) agi-
sindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlemlenmemistir.

TARTISMA

Perkiitan nefrolitotomi ameliyatlari icin ideal anestezi teknigi
hala tartismali bir konudur ve yillar icinde hem GA hem de
RA teknikleri kullaniimigtir. Her iki ydntemin de avantajlari ve
dezavantajlari literatlirde tanimlanmistir (1,2). Bu konuyu ele
alan ilk kapsamli metanaliz, Pu ve ark. tarafindan 2015 yilin-
da yayimlanmis olup GA ile RA'yi (spinal, epidural ve kombine
spinal-epidural anestezi) dogrudan karsilastirmistir (6). Bu ¢a-
lismada PNL islemlerinin ¢cogunun pron pozisyonda yapildigi
ve glvenlik profili agisindan supin pozisyonun bazi avantajlar
sagladig belirtilmistir. Supin pozisyonun, intraoperatif kardi-
yovaskuler acil durumlara midahale agisindan daha uygun
oldugu, anestezi uzmanlari agisindan yonetimi kolaylastirdigi
bildirilmistir (6,7).
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Tablo I. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Genel Anestezi Rejyonal Anestezi p

Hasta Sayisi (n=166) n=130 n=36*

I 19 (14,6) 4(11,1) 0,822
ASA skoru, n (%) 1l 89 (68,5) 28 (77,8)

n 22 (16,9) 4(11,1)

E 82 (63,08) 25 (69,44) 0,557
Cinsiyet, n (%)

K 48 (36,92) 11 (30,56)
Yas (yil) 50 (40-61) 49 (41-59) 0,882
BKi (kg m ) 26,8 (23-30,5) 27 (24,7-31) 0,436

BKi: Beden kitle indeksi,

*Rejyonal anestezi grubundaki 36 hastanin 12’sine spinal anestezi (SA), 24’tGine kombine spinal-epidural anestezi (KSE) uygulanmistir.

Tablo Il. Uygulanan Anestezi Tirlerinin Karsilastiriimasi

Genel Anestezi (n=130) Rejyonal Anestezi (n=36) p
Tas Tipi, n (%)
Tip 1 106 (79,7) 27 (75,0) 0,478
Tip 2 24 (20,3) 9 (25,0)
Tas Yeri, n (%)
Yer 1 92 (77,3) 27 (75,0) 0,680
Yer 2 38(22,7) 9 (25,0)
Tag Hacmi (mm?3) 800 (400-1725) 762 (206-1775) 0,417
Anestezi Siiresi (dakika) 170 (140-195) 160 (126-200) 0,548
Cerrahi Siire (dakika) 125 (95-151) 115 (86—160) 0,470
HGB Diisiisii (g dL*?) 1(0,58-1,5) 1(0,6-1,5) 0,664
Hastane Yatigi (giin) 3(3-4,25) 3(3-4) 0,952
YBU Yatisi, n (%) 1,000
Var 12 (9,2) 3(8,3)
Yok 118 (90,8) 33(91,7)
intraoperatif Transfiizyon, n (%) 1,000
Var 4(3,1) 1(2,8)
Yok 126 (96,9) 35(97,2)
AFR Artisi, n (%) 0,200
Var 2 (1,5) 2 (5,5)
Yok 128 (98,5) 34 (94,5)
Desatiirasyon / Diafragma Hasari, n (%) 0,580
Var 4(3,1) 0(0,0)
Yok 126 (96,9) 36 (100,0)

HGB: Hemoglobin, YBU: Yogun bakim iinitesi, AFR: Akut faz reaktani.
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Calismamizda hastalarin %78,3’li pron pozisyonda GA alirken,
%21,7’si supin pozisyonda RA almistir. Supin pozisyonda ¢a-
lisan tek bir Grologun bulunmasi, RA uygulanan hasta sayisi-
nin sinirli kalmasina neden olmustur. Literatlirde pron pozis-
yonun hélen yaygin olarak kullanildigi, bunun ise cerrahlarin
supin pozisyon konusundaki sinirli deneyimiyle iligkili oldugu
vurgulanmaktadir. Ancak pron pozisyonun akciger ventilasyo-
nunu kisitlamasi ve entlibasyonun supin pozisyonda basla-
masi nedeniyle zaman kaybina yol agmasi gibi dezavantajlari
vardir (8-12).

Rejyonal anestezi, 6zellikle supin pozisyonda uygulandigin-
da hava yolu yénetimini kolaylastirmakta ve pozisyona bagli
komplikasyonlari azaltmaktadir. Ancak RA'nin dezavantajlari
da bulunmaktadir. Ozellikle hemodinamik komplikasyonlar,
anestezi siresinin uzatilamamasi ve postoperatif konforun
her zaman beklenildigi gibi saglanamamasi nedeniyle her has-
taicin uygun bir secenek degildir. Calismamizda RA uygulanan
36 hastanin 9’unda (%25) yetersiz cerrahi konfor nedeniyle
GA'ya gecis gerekmistir. Bu oran azimsanmayacak diizeydedir
ve RA'nin sadece secilmis, is birligi yiksek, uygun klinik pro-
fildeki hastalarda tercih edilmesi gerektigini ortaya koymak-
tadir. Anestezinin temel amaci intraoperatif yeterli analjezi
saglamak oldugundan, bu gegisler anestezi teknigi seciminde
dikkatli olunmasi gerektigini gostermektedir. Basiri ve ark.
da benzer sekilde RA'nin bazi olgularda yetersiz kaldigini ve
GA'ya gegisin gerektigini ifade etmistir (13). Calismamizda da
benzer sekilde, RA uygulanan 36 hastanin 9’unda (%25) intra-
operatif donemde yetersiz cerrahi konfor, hasta hareketliligi
ve anksiyete gibi nedenlerle GA'ya gegcis yapiimistir. Bu bulgu,
rejyonel anestezinin yalnizca uygun hasta gruplarinda dikkatli
degerlendirme ile uygulanmasi gerektigini desteklemektedir.

Calismamizda hastalarin %3’inde pulmoner komplikasyonlar
gelismistir. Akciger ve plevra, PNL sirasinda en sik yaralanan
organlar olup komplikasyon oranlari literatlirde %2-8 ara-
sinda bildirilmistir (14,15). Rejyonal anestezi sirasinda supra-
kostal ponksiyon uygulanmasi durumunda hastanin spontan
solunumu sirdirebilmesi ve komutlara yanit verebilmesi ge-
rekmektedir. Bu durum RA’nin yalnizca iyi is birligi yapabilen
hastalarda uygulanabilirligini vurgulamaktadir (16). Pulmoner
komplikasyon oranlarinin calismadan calismaya degisiklik
gosterdigi bilinmektedir (14,15,17-20). Bazi ¢alismalarda bu
oran %2 civarinda dusik seviyelerde bildirilirken, diger galis-
malarda %8’e kadar cikabilen yiiksek oranlar rapor edilmis-
tir. Bu farkhliklar; hasta ozellikleri, cerrah ve anestezi ekibinin
deneyimi, kullanilan teknikler ve 6zellikle uygulanan cerrahi
pozisyonla iliskili olabilir.

Pron pozisyonun neden oldugu riskler de goz ardi edilmeme-
lidir. istem disi ekstiibasyon, endotrakeal tiipiin yer degistir-
mesi, juguler venlerin basisiyla olusan yiiz 6demi, ekimoz ve
sinir basisi gibi komplikasyonlar literatiirde ayrintili olarak ta-
nimlanmistir (21,22).
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Cesitli calismalarda farkli rejyonel anestezi teknikleriyle elde
edilen sonuglar rapor edilmistir. Ornegin, Ballestrazzi ve ark.,
epidural anestezi altinda PNL yapilan 112 hastanin %88’inde
tatmin edici sonuglar elde edildigini bildirmistir (23). Kuzgun-
bay ve ark., GA ile kombine spinal-epidural anestezi (KSEA)
uygulamalarini karsilastirdiklari ¢alismada, cerrahi sire, int-
raoperatif problemler (6rnegin, solunumsal komplikasyonlar,
cerrahi esnasinda yetersiz hasta konforu veya islem sirasinda
gelisen kanama gibi durumlar) ve hastanede kalis sureleri agi-
sindan anlamli fark saptamamislardir (2). Spinal anestezinin
hemodinamik stabilite saglama ve GA’ya 6zgli komplikasyon-
lari azaltma potansiyeline sahip oldugu da belirtilmistir (24).
Ancak calismamizda RA uygulanan hastalarda spinal, epidural
veya kombine blok ayrimi yapilmamis, genel olarak RA olarak
degerlendirilmistir. Bu nedenle, rejyonel anestezi alt tlrlerine
dair dogrudan karsilastirma yapiimamistir. Mehrabi ve Karim-
zadeh Shirazi ise postoperatif 2. glinde GA ve RA uygulanan
hastalar arasinda analjezik ihtiyacinda anlamli fark olmadigini
gostermistir (5).

Her iki yontem de tassizlik orani ve genel komplikasyon orani
acisindan benzer bulunmustur. Bu nedenle anestezi tercihinin
cerrah ve anestezistin deneyimi ile hastaya 6zgl faktorlere
gore yapilmasi gerektigi disiinilmektedir (6). Calismamizda
en sik karsilasilan komplikasyon kan transflizyonu gerektiren
kanamaydi (%3,01) ve bu oran her iki grup arasinda benzerdi.
Bu oranlar, teknolojik gelismelerle birlikte daha diisiik seviye-
lere gerilemis gorinmektedir (20,25,26). Ayrica 1004 hastayi
iceren bliylk bir retrospektif calismada, komplikasyonlar Cla-
vien-Dindo siniflamasina gore derecelendirilmistir. Bu sinifla-
ma, cerrahi sonrasi gelisen komplikasyonlarin klinik agirhgina
gore siniflandiriimasini saglar; érnegin sadece ilag tedavisi
gerektiren hafif komplikasyonlardan, cerrahi miidahale ya da
yogun bakim ihtiyaci gerektiren ciddi komplikasyonlara kadar
uzanir. Bu yonuyle, bizim ¢alismamizda degerlendirilen trans-
flzyon, desatilirasyon ve diyafragma yaralanmasi gibi para-
metreler, Clavien siniflamasinin karsilik geldigi klinik katego-
rilerle ortismektedir. Bahsi gegen calismada genel anestezi
grubunda genel komplikasyon orani daha yiiksek bulunmus-
tur; burada genel komplikasyondan kasit, Clavien sinifi fark
etmeksizin tim komplikasyonlarin toplam oranidir (27).

Toplamda 13 hastada komplikasyon gelismis; bunlarin 9’u
transflizyon gerektiren kanama, 4’U ise desatiirasyon ve di-
yafragma hasariydi. Bu komplikasyonlarin ¢ogu GA grubunda
gozlenmis olsa da istatistiksel anlamlilik saptanmamistir. San-
kar ve ark. da benzer oranlari bildirmistir (28). Akut faz reak-
tanlarindaki artis RA grubunda daha belirgin gézlenmis, ancak
bu durumun RA grubundaki diisiik 6rneklem sayisiyla iliskili
oldugu duslinilmektedir.

Rejyonal anestezi ve GA'nin karsilastirildigi calismalarda me-
todolojik farkliliklar bulgularin yorumlanmasini zorlastirmak-
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tadir. En saglikli degerlendirme randomize kontrolli ¢alisma-
larla yapilabilmektedir. Rejyonal anestezinin 6zellikle kardiyak
ve pulmoner komorbiditeleri olan yasli hastalarda glivenli bir
alternatif oldugu bildirilmistir (5,29). Eger cerrahi siireg uzarsa
veya RA etkinligi azalirsa, genel anesteziye gegcis zorlagsmakta
ve tedavi slirecini aksatabilmektedir. Bu durum, epidural kate-
ter kullanilarak RA etkinliginin uzatilmasiyla agilabilir. Kuzgun-
bay ve ark., KSEA’'nin zorlu entiibasyon riski tasiyan hastalar
icin glivenli bir alternatif olabilecegini vurgulamistir (2).

Calismamizda, GA altinda medyan cerrahi slire 125 dakika, RA
altinda ise 115 dakika olarak saptanmistir. Literatlirde bu si-
reler genis bir aralikta verilmekte olup Reddy ve ark. 174+54
dakika bildirmistir (14). Hastanede kalis slresi de benzer bu-
lunmus, her iki grup i¢in ortalama 3 giin olarak hesaplanmis-
ir. Literatlirde enfeksiyonlarin ve yiiksek C-reaktif protein se-
viyelerinin yatis slresini uzatabildigi gosterilmistir (20).

Calismamizin sinirlamalarindan biri, postoperatif analjezik
gereksinimlerin degerlendirilememesidir. Retrospektif veri
toplama yapisi nedeniyle bu bilgiye ulasilamamistir. Bunun-
la birlikte ¢ogu calismada RA'nin analjezik ihtiyacini azalttig
vurgulanmaktadir (5). Ayrica, ¢calismamizda tassizlik orani de-
gerlendirilmemistir. Supin ve pron pozisyonlarda uygulanan
PNLlerde tassizlik oranlarinin benzer oldugu bildirilse de (8-
11), bunun aksini gosteren veriler de literatiirde mevcuttur
(9,12,30).

Sonug olarak, calismamizda genel ve rejyonel anestezi yon-
temlerinin perkiitan nefrolitotomi cerrahisinde benzer etkin-
lik ve komplikasyon profiline sahip oldugu gézlemlenmistir.
Bununla birlikte, RA uygulanan hastalarin doértte birinde int-
raoperatif dénemde GA'ya gecis gereksinimi dogmustur. Bu
durum, RA’nin her hasta icin uygun bir yéntem olmadigini
gostermektedir. Dolayisiyla, RA ancak uygun hasta grubunda
ve dikkatli hasta segimiyle uygulanmalidir. Anestezi tercihi
yapilirken sadece cerrah ve anestezistin deneyimi degil; has-
tanin is birligi, klinik 6zellikleri, cerrahinin siresi ve pozisyon
tercihi gibi faktorler de dikkate alinmalidir. Tim bu unsurlar
Isiginda, anestezi yonteminin multidisipliner bir yaklagim ile
bireysellestirilerek belirlenmesi gerektigi kanaatindeyiz.

YAZAR KATKILARI

Calismanin fikri veya tasarimi: CKB, HA
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Veri analizi ve yorumlama: CKB, HA, FT
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