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Evaluation of success and complications using the Guy’s stone score and
modified Clavien rating system in percutaneous nephrolithotomy

Perkutan nefrolitotomide Guy tas skoru ve modifiye Clavien derecelendirme sistemi
kullanilarak basari ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi

Dogukan Sokmen'®, Yusuf ilker (6mez' ®, Volkan Tugcu’
1 Memorial Bahgelievler Hospital, Department of Urology, Istanbul, Turkey

OZET

Amac: Uriner sistem tas hastaligi tarihte tiim zamanlar boyunca insan hayatini ve yasam kalitesini olumsuz
etkileyen hastaliklarin basinda gelmistir. Bizim amacimiz tGlkemizde (i¢ merkezin PNL deneyimini her yo-
nlyle (hasta secimi, basari, ek tedavi gereksinimi, komplikasyonlar, mortalite) sunmak ve bundan sonraki
calismalara isik tutmaktir.

Gerecg ve Yontemler: Kayitlarina tam ulasilabilen, klasik PNL ve miniPNL yapilan; 3 merkezden toplam 944
hastanin verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Bobrek taslari, tas yuku ve lokalizasyonlari temel alan
icin Guy Tas Skorlama sistemi (Guy’s Stone Skor, GSS) kullanilarak siniflandirildi. Hastalarda meydana ge-
len per-operatif ve post-operatif komplikasyonlar icin de 2004 yilinda kendileri tarafindan modifiye edilen
Clavien siniflandirimasi kullanilmistir. istatistiksel analizde; basari, ek tedavi gereksinimi, komplikasyonlara
etkisinin incelenmesinde ve ylizde oranlarinda ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi ve p<0,05 dederi ista-
tiksel olarak anlamli kabul edildi. Basari, komplikasyon ve ek tedaviyi etkileyen bagimsiz faktorler logistik
regresyon analizleri kullanilarak tespit edildi.

Bulgular: 944 hastamizin 662’ inde (%70,13) post operatif birinci glinde cekilen direkt triner sistem grafisi
ve/veya kontrastsiz batin BT’ de hig rest tas kalmadan basari elde edildi. Hastalarin %23,30 una uygulanan
ek tedavi sonrasi, post operatif 6. ayda bu oran %83,65 ye yiikseldi. GSS 1 grubundaki taslarda basari orani
%90,06 olup oldukga yuiksekti. Bu oran GSS 3 ve GSS 4 gruplarina gore istatiksel olarak anlamhydi (p<0,001).
GSS skoru diistik olan gruplarda basari orani anlamli sekilde artmaktadir.

Operasyon yapilan 944 hastanin 435 (%46,08)' inde toplamda 478 adet komplikasyon izlendi. Bu verileri
modifiye Clavien derecelendirme sistemine gore diizenledigimizde derece 1'de 159 (16,84 %), derece 2'de
152 (16,10%), derece 3a'da 113 (11,97%), derece 3b’de 15 (1,58%), derece 4a’da 9 (0,95%), derece 4b’de 1
(0,10%), derece 5'te 1 (0,10%) tane komplikasyon izlendi. Komplikasyonlarin tas gruplarina gére dagihimi
incelendiginde derece 4a, 4b ve derece 5 komplikasyonlarin hepsinin GSS 4 grubu taslarda goruldigu iz-
lendi.

Sonuc: Bébrek taslarinin karmasik siniflandirilmasi “Guy Stone Score” kullanilarak giderilebilir. Basit sekilde
kategorize edilip basari ve komplikasyon olasiliklari 6ngorilir. Komplikasyonlar “Modifiye Clavien Dere-
celendirmesi” kullanilarak standardize edilebilir. Ayrica klasifikasyonlar klinik arastirma ve calismalara 151k
tutmakta, yardimci olmaktadir.
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ABSTRACT

Objective: Urinary system stone disease has been one of the leading diseases that negatively affect hu-
man life and quality of life throughout history. Our aim is to present the percutaneous nephrolithotomy
experience of three centers in our country in all aspects (patient selection, success, additional treatment
requirement, complications, mortality) and to shed light on future studies.

Material And Methods: Classical PNL and miniPNL with full records; The data of 944 patients from 3 cen-
ters were evaluated retrospectively. Kidney stones were classified using the Guy Stone Scoring system
(Guy's Stone Score, GSS) based on stone burden and localization. Clavien classification, modified by them
in 2004, was used for per-operative and post-operative complications in patients. In statistical analysis;
success, the need for additional treatment, the effect of complications on complications and percentage
rates were compared using the chi-square test, and p <0.05 was considered statistically significant. Inde-
pendent factors affecting success, complications, and additional treatment were determined using logistic
regression analysis.

Results: In 662 of our 944 patients (70.13%), success was achieved in direct urinary system radiography
and / or non-contrast abdominal CT taken on the first postoperative day without any rest stones. After
additional treatment applied to 23.30% of the patients, this rate increased to 83.65% in the postoperative
6th month. The success rate for stones in the GSS 1 group was 90.06% and was quite high. This ratio was
statistically significant compared to the GSS 3 and GSS 4 groups (p <0.001). The success rate increases sig-
nificantly in groups with low GSS scores.

A total of 478 complications were observed in 435 (46.08%) of 944 patients operated on. When we arrange
these data according to the modified Clavien grading system, 159 (16.84%) in grade 1, 152 (16.10%) in
grade 2,113 (11.97%) in grade 3a, 15 in grade 3b ( 1.58%), 9 (0.95%) in grade 4a, 1 (0.10%) in grade 4b, and 1
(0.10%) in grade 5 were observed. When the distribution of complications by stone groups was examined,
it was observed that all grade 4a, 4b, and grade 5 complications were seen in GSS 4 group stones.
Conclusion: The complex classification of kidney stones can be eliminated using the “Guy Stone Score”. It
is categorized in a simple way and the probabilities of success and complications are predicted. Complica-
tions can be standardized using the “Modified Clavien Grading”. In addition, the classifications shed light
on clinical research and studies.

Keywords: Kidney stones, GSS, Clavien, percutaneous nephrolithotomy, complications, stone-free

GIRIS

Uriner sistem tas hastaligi tarihte tiim zamanlar boyunca insan hayatini ve yasam kalitesini olumsuz
etkileyen hastaliklarin basinda gelmistir. Son yillarda teknoloji ve bilimin ilerlemesiyle yapilan ¢alismalarla
birlikte tani ve tedavi secenekleri gelismis olsa da tas hastaligi hala toplumlarda ciddi bir morbidite sebe-
bidir.

Diinyanin her yerinden tas hastaligi ve tedavi secenekleri konusunda ciddi calismalar yapilmistir. Tani,
tedavi ve takipte kullanilacak kilavuz bilgileri olusturulmustur. Tim bunlara ragmen halen etyolojik sebep-
leri tam olarak aydinlatiimis degildir. Clinki tas hastaligi tek bir nedenle degil birbiriyle iliskili kompleks bir
cok faktoriin beraber etkili oldugu bir hastaliktir (1-3).

Bilindigi gibi bobrek tasinda tasin konumuna, yerine, bilyikligine, tikayici olup olmadigina, tiiriine
gore bircok tedavi secenegdi mevcuttur. Bobrek taslarinin glincel tedavi secenekleri arasinda cilt disindan
sok dalga tedavisi (SWL), PNL (PNL, miniPNL), Greteroskopi (URS), retrograd intrarenal cerrahi (RIRS), acik
cerrahi ve laparoskopik cerrahi vb. tedaviler yer almaktadir. Bliylik ve kompleks bobrek taslarinda PNL, gu-
niimuzde ilk tedavi secenegidir.

Literattrde PNL icin genis serilere rastlamak mimkiindir. Bizim amacimiz tilkemizde i¢ merkezin PNL
deneyimini her yontyle (hasta secimi, basari, ek tedavi gereksinimi, komplikasyonlar, mortalite) sunmak ve
bundan sonraki ¢calismalara i1sik tutmaktir.
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GEREC VE YONTEMLER

Kayitlarina tam ulasilabilen, klasik PNL ve miniPNL yapilan; Subat 2005 ile Haziran 2013 tarihleri arasin-
da Bakirkdy Dr. Sadi Konuk E.A.H. Uroloji kliniginden 800 hasta, Mart 2014 ile Subat 2016 tarihleri arasin-
da Amasya Sabuncuoglu E.A.H. Uroloji kliniginden 98 hasta, Subat 2018 ile Kasim 2020 tarihleri arasinda
Memorial Bahcelievler Hastanesi Uroloji kliniginden 46 toplamda 944 hastanin verileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Tim hastalarin operasyon dncesi genel muayenesi yapildi. Sistemik hastalik agisindan in-
celenerek ayrintili bir anamnez formu ile degerlendirildi ve per-operatif ve post-operatif parametreleri kay-
dedildi (Tablo 1). Calismadan dislama kriteri olarak; cerrahi tecriibesi 50 vakanin altinda olan cerrahi ekipler
tarafindan yapilan vakalar, olusabilecek komplikasyon oranlarini ciddi bicimde arttiracak kronik hastalig
olan olgular ve ayni seansta Ureteroskopik teknik ile cerrahi kombinasyon yapilan olgular alind.

Tablo 1. Olgularin retrospektif degerlendirilen verileri

Pre-operatif Per-operatif Post-operatif

-Cinsiyet -Operasyon siiresi -Hemogram (Hb/Hct)
-Yas -Giris say1s1 -Biyokimya (Ure/Cr)
-Viicut Kitle Indexi (BMI) -Giris lokalizasyonu -Tagsizlik (stone free)
-Tag hacmi -Komplikasyon -Komplikasyon
-Operasyon tarafi -Nefrostomi kalig suresi
-SWL hikayesi -Ureter kateteri kalig suresi
-Gegirilmis tas operasyonu -Hastanede yatis suresi
-Tas lokalizasyonu -Ek tedavi gereksinimi
-Hemogram (Hb/Hct)

-Biyokimya (Ure/Cr)

-Ko-morbiditeleri

-ASA (anestezi riski)

Hastalar operasyon 6ncesinde rutin cerrahi prosedtrlere uygun olarak hazirlandi. Pre-op idrar kultu-
rinde Ureme olan hastalar yeterli siire antibiyoterapi uygulanip, kontrol idrar kiltirinin steril gelmesi
Uzerine operasyona alindi. Aspirin ve diger antikoagulan ilac kullanan hastalarin operasyonlariilag kesimini
takiben 7-10 gin ertelendi. Tum hastalar operasyon oncesi direkt Uriner sistem grafisi ve intraven6z tirog-
rafi, kreatinini 1,4 mg/dl Uzerinde olanlar ve gecirilmis cerrahisi olanlar kontrastsiz/intraven6z kontrastli
bilgisayarli tomografi ile degerlendirildi. Radyolojik verilere gore de taslar opak, semi-opak ve non-opak
olarak siniflandirildi. Hastalarin tas hacmi pre-op mevcut grafilerinden 6lcllerek hesaplandi. Bobrek taslari,
tas yuku ve lokalizasyonlari temel alan icin Guy Tas Skorlama sistemi (Guy’s Stone Skor, GSS) kullanilarak
siniflandinldi (Tablo 2) (1).

Tablo 2. Guy tas skorlama kriterleri

GSS1 Normal anatomiye sahip bobrekte tek tas (Renal pelvis, alt pol veya orta pol)

GSS 2 Normal anatomiye sahip bobrekte ust polde tek tas, multiple tas lokalizasyonu veya anormal anatomili bob-
rekte tek tas

GSS 3 Parsiyel staghorn tas, kaliks divertikiiliinde tas veya anormal anatomiye sahip bobrekte multiple taglar

GSS 4 Staghorn tas veya spina bifida, omurilik yaralanmasi olan hastada tas

Anormal anatomi; anormal pozisyonda, konjenital varyasyonlu, anormal pelvikalisiyel yap1 veya ileal konduiti olan hastalar1

belirtmektedir.

Cok merkezli bir calisma oldugundan cerrahi ekipler farkhydi. Ancak PNL ve mini PNL igin literatiire uy-
gun olarak 6grenim egrisini tamamlamis cerrahi ekiplerin vakalari degerlendirmeye alindi. Tiim operasyon-
larimiz genel anestezi altinda, pron pozisyonda gerceklestirildi. Hastaya oral kinolon grubu antibiyoterapi
uygulandi. Ertesi giin taslari radyo opak olan tiim hastalara DUSG cekildi. Post-operatif ikinci giin herhangi
bir komplikasyonu gelismeyen hastalarin nefrostomileri klamplendi. Agr, akinti ve atesi olmayan hasta-
larin nefrostomileri cekildi. Aksi durumlarda antegrad nefrostografi cekildi ve opak maddenin mesaneye
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gecisi gozlendikten sonra nefrostomi tlipleri ¢cikartildi. Mesaneye kontrast madde gecisi olmayan hastalara
ek tedaviler uygulandi. Rezidiiel taslari kalan hastalara tedavi plani olusturuldu.

Nefrostomi yerinden 48 saatten uzun stiren uzamis idrar kacagi durumunda cift J Greter katateri takild.
Gerekli durumlarda tekrar PNL, URS, RIRS ve SWL ek tedavi secenekleri olarak degerlendirildi. Tim hastalar
operasyon sonrasi 3. ayda intravensz Urografi (IVU) ya da Bilgisayarl Tomografi (BT) ile degerlendirildi. Dért
mm’ den kiiclik, asemptomatik, obstriiksiyona ve enfeksiyona neden olmayan rezidiel parcaciklar (CIRF),
4 mm'’ den biiyuk parcaciklar ise rest tas olarak kabul edildi. Tamamen tassizlik, stone-free (SF) ya da CIRF
elde edildigi durumlarda PNL islemi‘basarili’ olarak kabul edildi. Bunun digindaki tim durumlar “basarisiz”
olarak degerlendirildi.

Hastalarda meydana gelen per-operatif ve post-operatif komplikasyonlar icin 2004 yilinda kendileri
tarafindan modifiye edilen Clavien siniflandiriimasi kullanilmistir (Tablo 3) (2,3).

istatistiksel analizde; basari, ek tedavi gereksinimi, komplikasyonlara etkisinin incelenmesinde ve yiiz-
de oranlarinda ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi ve p<0,05 dederi istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
Basari, komplikasyon ve ek tedaviyi etkileyen bagimsiz faktorler logistik regresyon analizleri kullanilarak
tespit edildi.

Tablo 3. Modifiye Clavien derecelendirme sistemi

Derece 1 Farmakolojik tedaviye veya cerrahi, endoskopik ve radyolojik miidahale gerektirmeyen normal post-operatif
donemdeki degisiklikler. Kullanilan tibbi ilaglar antiemetikler, antipiretikler, analjezikler, diuretikler, elekt-
rolitler ve fizyoterapi

Derece 2 Derece 1de kullanilan medikal ilaglar haricinde kullanilmayi gerektiren durumlar (kan transfiizyonlari,
TPN, anti hipertansifler, vs...)
Derece 3a Lokal anestezi ile cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale gerektiren durumlar
Derece 3b Genel anestezi ile cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale gerektiren durumlar
Derece 4a Tek organ islev kaybi
Derece 4b Coklu organ islev kayb1
Derece 5 Oliim
BULGULAR

Olgularin yas araligi 5-83 yil, yas ortalamasi ise 41,9 + 11,21 yil olarak saptandi. Olgularin 575'i (%60,9)
erkek, 3691 (%39,1) ise kadin hastaydi. Hastalarin 35’ inde (%3,70) soliter bébrek mevcuttu. Ortalama vi-
cut kitle indeksi 25,69 * 3,11kg/m2 olarak bulundu. Hastalarin 230’u (%24,36) hipertansiyon, diyabet vb.
ko-morbiditelerinden dolayr medikal tedavi almaktaydi. Hastalarin ortalama kreatinin degeri 1,1 + 0,11
mg/dl olarak saptandi. Kreatinin degeri 1,4 mg/dl’ nin Uzerindeki hasta sayisi 131 (%13,87) idi. Hastalarin
180" inde (%19,06) ayni taraftan gecirilmis acik, PNL, RIRS operasyon Oykisu 301" inde (%31,88) ise SWL
tedavisi oykusu vardi.

Her iki bobreginde tasi olan hasta sayisi 219 (%23,12) olarak saptandi. 52 (%5,5) hastanin tasi non-opak
olarak degerlendirildi. Hastalarin ortalama tas hacmi 4312,12 mm3 bulundu. Hastalarda GSS evrelemesine
gore GSS 1'de 239 (%25,31), GSS 2’ de 374 (%39,61), GSS 3’ te 215 (%22,77), GSS 4" te 116 (%12,31) olgu
mevcuttu (Tablo 4).

Olgularin ortalama operasyon suresi 118,28 + 19,65 dakikaydi. Bobrege giris 855 (%85,3) hastada sub-
kostal, 90 (%9,53) hastada interkostal yolla gerceklestirildi. Hastalara ortalama 1,4 giris yapildi. Cogunlukla
tekli giris kullanildi. Ortalama post-operatif kateterizasyon siiresi 1,01 £ 0,61 glin (1-3 giin) olarak bulundu.
Ortalama nefrostomi kalis stiresi 2,11 + 0,83 glindii (1-28 giin). Hastalar pre- operatif hastanede yatis siiresi
dahil olarak ortalama 2,91 + 0,65 glin (1-35 guin) hastanede kald:.

944 hastamizin 662’ sinde (%70,13) post operatif birinci glinde ¢ekilen direkt Griner sistem grafisi ve/
veya kontrastsiz batin BT’ de hic rest tas kalmadan basari elde edildi. Hastalarin %23,30" una uygulanan ek
tedavi sonrasi, post operatif 6. ayda bu oran %83,65 ye ylikseldi. Gerek PNL gerekse ek tedaviler sonrasi
en yuksek basari oranlari GSS 1 (%90,06) ve GSS 2'de (%75,12) izlendi. En ytksek basarisizlik orani ise GSS
4 (%40,38) taslarda izlendi. GSS 1 grubundaki taslarda basari orani %90,06 olup oldukca yiiksekti. Bu oran
GSS 3 ve GSS 4 gruplarina gore istatiksel olarak anlamliydi (p<0,001). GSS skoru diistik olan gruplarda basari
orani anlaml sekilde artmaktadir.
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Tablo 4. Operasyon uygulanan hastalarin pre-op 6zellikleri

Hasta sayis1 944 (n)

Ortalama yas 41,9 £ 11,21

Erkek/Kadin 575 (%60,9) / 369 (%39,1)
Sag/Sol 540 (%57,20) / 404 (%42,8)
Ortalama BMI 25,69 * 3,11kg/m2
Ortalama pre-op Cr 1,1 +0,11 mg/dl
Gegirilmis operasyon dykiisii 180 (%19,06)

Gegirilmis SWL oykiist 301 (%31,88)
Ko-morbidite orani 230 (%24,36)

Soliter bobrekli hastalar 35 (%3,70)

Ortalama tag hacmi 4312,12 mm3

Bilateral tag varlig 219 (%23,12)

Non-opak tas varlig 52 (%5,5)

Guy Tas Skorlama (GSS) hasta sayilar1

-GSS 1 239 (%25,31)

-GSS 2 374 (%39,61)

-GSS 3 215 (%22,77)

-GSS 4 116 (%12,31)

Operasyon yapilan 944 hastanin 435’ inde (%46,08) toplamda 478 adet komplikasyon izlendi. Mi-
nor komplikasyonlar icinde kan transflizyonu gerektiren kanama 98 (%10,38), gecici ates yukselmesi 120
(%12,71), nefrostomi yerinden idrar kacagi 100 (%10,59) hastada gorilirken major komplikasyon olarak
21 (%2,22) hastada renal perforasyon, 8 (%0,85) hastada sepsis, 6 (%0,63) hastada selektif embolizasyon
gerektiren arterio-venoz fistil, 1 (%0,10) hastada pnémotoraks, 1 (%0,10) hastada 6lim gelisti. Bu verileri
modifiye Clavien derecelendirme sistemine gore diizenledigimizde derece 1'de 159 (16,84 %), derece 2'de
152 (16,10%), derece 3a'da 113 (11,97%), derece 3b'de 15 (1,58%), derece 4a'da 9 (0,95%), derece 4b’de 1
(0,10%), derece 5'te 1 (0,10%) tane komplikasyon izlendi.

Komplikasyonlarin tas gruplarina gore dagilimi incelendiginde derece 4a, 4b ve derece 5 komplikas-
yonlarin hepsinin GSS 4 grubu taslarda gériildiigu izlendi. Ozellikle staghorn taslarin olusturdugu bu grup
ciddi major komplikasyonlarin artmasiyla iliskili olarak bulundu. Komplikasyonlarin gruplara gore dagdili-
minda GSS 1 grubunda 239 hastada 75 adet (%31,38), GSS 2 grubunda 374 hastada 144 adet (%38,50), GSS
3 ve GSS 4 gruplarinda toplam 331 hastada 257 adet (%77,64) komplikasyon goruldi. GSS skoru azaldikca
komplikasyon gorilme olasiliginin anlamli olarak azaldigi bulundu (Tablo 5) (p<0,05).

Tablo 5. GSS'ye gére modifiye Clavien komplikasyon sayilari ve oranlari

Toplam (478) GSS1(n:239) GSS2(n:374) GSS3(n:215) GSS4(n:116) p

Derece 1 159 36 51 52 20 0.007
Derece 2 180 24 62 58 36 0.001
Derece 3a 113 14 28 34 37 0.001
Derece 3b 15 2 3 4 6 0.001
Derece 4a 9 0 0 0 9
Derece 4b 1 0 0 0 1
Derece 5 1 0 0 0 1

Yillara gore dagilimi inceledigimizde yillar arasinda operasyon sayilari acisindan anlamli fark saptan-
mamistir (p>0,05). Hastalarin yaslarina bakildiginda ortalama yas alti ve Ustlindeki olgularda benzer basari
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oranlariizlendi (p>0,05). Yapilan perkditan giris yerinin, subkostal veya interkostal girisin basari Uzerine an-
lamh bir etkisi yoktu (p>0,05). Basari oranlar ilk 5 yilda %57 iken, son 5 yilda bu oran %90’ e ¢cikmaktadir.
Boylelikle cerrahi ekibin tecriibesinin basari tizerine istatiksel olarak anlaml bir faktér oldugunu belirtebili-
riz (p<0,001). Ayrica hastanin obez olmasi, tasin radyo-opasitesi, gecirilmis acik operasyon hikayesi, hasta-
nin ko-morbiditesinin bulunmasi ve hastanin kreatinin diizeyinin basariya etkisi gortlmedi.

Komplikasyon gelismis olan olgular incelendiginde hastalarin yasi, pre-op kreatinin diizeyi, BMI ve
tasin opasitesi komplikasyon gelisimi tizerine etkisi anlamli bulunmadi (p>0,05). Ozellikle kan transfiizyonu
gerektiren kanama komplikasyonunun, 90 interkostal yapilan girisin 36’ sinda (%40) gorilmus olmasi ista-
tiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). ko-morbiditesi bulunanlarda da komplikasyonlarin fazla gorilmesi
istatistiksel olarak anlaml bulundu (p<0,001) (Tablo 6).

Tablo 6. Olgularda basariyi ve komplikasyonlari etkileyen faktorlerin analizi

Basariy etkileyen faktorlerin analizi

Parametre Yas (Ortalama) | Ko-morbidite Perkiitan giris Obezite (BMI) | Pre-op Cerrahi
(DM, HT) (subkostal/intercostal) Cr degeri | Tecriibe
p(ki-kare) 0,596 0,290 0,765 0,214 0,915 <0,001
Parametre Yas (Ortalama) | Ko-morbidite Interkostal giris Obezite (BMI) | Pre-op Radyo-
(DM, HT) Cr degeri | opasite
p(ki-kare) 0,814 <0,001 <0,001 0,798 0,513 0,755
TARTISMA

Son zamanlarda PNL, miniPNL ile kombine edilen RIRS ve fleksible nefroskop kullanimi, tek bobrekli
hastalarda dahi gtivenilir ve yliksek basari oranlarina sahip bir cerrahi prosedurdiir (2).

AUA ve EAU kilavuzlarinda bobrek tasi tedavisinde 2 cm’den biiylik veya SWL tedavisine yanit alinama-
yan taslarda PNL halen ilk secenek tedavilerden biri olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Diizeltilemeyen kanama
diyatezi, gebelik, aktif Griner enfeksiyon varliginda veya hastaya pozisyon vermeyi kisitlayacak diizeyde
ortopedik anomalisi olan hastalara PNL isleminin uygulanmasi kontrendikedir.

ilk olarak Rupel ve Brown'in cerrahi olarak olusturduklari nefrostomi traktindan obstriiksiyon yapan tasi
¢ikarmalarini takiben, Fenstrom ve Johansson 1976'da perkitan pyelolitotomi olarak adlandirdiklar yeni
tas cerrahisi yontemini yayinlamislardir (4). Daha sonra bu yontem hizla popularize olmus ve acik cerrahi
gerektiren tiim hastalarin perkitan yontem icin uygun aday olduklari 6ne stirlilmustir. Bunun neticesinde
1980’li yillarin basinda diinyada ilk PNL serileri, 1985'li yillarda ise ilk genis PNL serileri yayinlanmaya baslan-
mistir. Ulkemizde ise ilk PNL uygulamasi Arslan ve ark. tarafindan 1985 yilinda yapilmis olup, 1987 yilinda
literattire kazandirilmistir (3).

Ozellikle multipl yerlesimli ve staghorn taslarda tassizlik oraninin her hastada yiizde yizlerle ifade
edilmesinin imkansiz olmasi yani operasyon sonrasi rezidi taslarin varligi, operasyonu basarisiz mi kilmah
dusuncesi akillarda yillarca soru isareti olarak kalmistir.

CIRF bazi yazarlarca basari olarak kabul edilirken, bazilari da basarisizlik olarak kabul etmektedirler. Ay-
rica CIRF tanimi, genellikle 4 mm'’ den kiguk taslar icin kullanilirken; bazi calismalarda 2 mm boyutu ortaya
atilmistir (5). Boylece muhtemel komplikasyon oranlarinin azaltilabilecegi 6ne stralmustar.

Goldwasser ve ark. 1986 yilinda yayinlanan makalesinde, tasin kimyasal yapisinin, ayni taraftan geciril-
mis agtk bobrek cerrahisi 6ykisunin ve kullanilan litotriptoriin, basariya olan etkisi arastiriimakta ve 6zellik-
le tasin blyukligunin ve lokalizasyonunun basariyi etkileyen faktorler oldugu vurgulanmaktadir (6). PNL
operasyonunun basarisi yayinlanmis genis serilerde %52-98 arasinda degismektedir (6,7). Bu konuda ilk
genis seri 1985 yilinda Segura tarafindan yayinlandi ve PNL uyguladiklari toplam 1000 olguda %98 basari
orani elde edildigini bildirilmektedir (81). Ayni yil Merberger'inde yayinladigi seride, PNL yapilan 1122 olgu-
da Segura’ninkine benzer sekilde %98'lik bir basari orani bildirilmektedir (7).

Tastan arinma konusunda literatiirlerde %51 ile %99,5 arasinda oranlar verilmekte olup bizim serimiz-
de 944 hastanin 662’ inde (%70,13) rest tas kalmadan basari elde edildi. Hastalarin %23,30’ sine uygulanan
ek tedavi sonrasi, post operatif 6. ayda bu oran %83,65’ e yiikseldi.
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Gogu calismada basit ve kompleks olarak gruplandirilan taslar icin calismamizda Guy Stone Score kul-
laniimistir. GSS taslarin lokalizasyonuna, miktarina ve bébregin anatomik 6zelligine goére siniflayan valide
edilmis bir tas skorlama sistemidir (8, 9). Mandal ve ark. 2012 yilinda yaptiklari calismada 221 renal UGniteye
PNL uygulamis ve tas siniflandiriimasinda GSS'nin basariyi ve olasi komplikasyonlari belirlemede énemli bir
skorlama sistemi oldugunu vurgulamislardir (10). Calismamizda da en yulksek basari orani GSS 1 grubuna
aitken en disuk basari orani GSS 4 grubu taslar olusturmaktadir. Bizce de GSS sistemi taslarin siniflandiril-
masinda karmasayi engelleyen, basit arayize sahip, basaril bir skorlama sistemidir.

Literatuirde tas lokalizasyonu ve boyutu disinda PNL isleminde basariyr olumlu ve olumsuz etkileyen
cesitli faktorlerin Gzerinde durulmustur. Bunlar arasinda hastanin yasi, hemotokrit ve kreatinin diizeyi, di-
yabet, hipertansiyon gibi metabolik bozukluklari, obezite, gecirilmis operasyon 6ykisu, bobreklerin hidro-
nefroz durumu, tasin opasitesi, giris yeri, sayisi, interkostal giris ve cerrahin tecriibesi gibi multiple faktor-
lerle inceleme yapilmistir (11). Bircok calismada obezite, perkiitan giris yeri, giris sayisi ve cerrahi tecriibe
basariyi etkileyen etmenler olarak belirtilmektedir (12,13).

Obez hastalarin taslarinin acik cerrahi ile tedavisinde, teknik zorluklar yasanmakta ve operasyon sonra-
st donemde yiiksek morbidite oranlari gériilmektedir. Morbid obez hastada PNL uygulamasinin en biyuk
zorlugu ciltten toplayici sisteme olan mesafenin, calisma kilifinin ve nefroskopun uzunlugunu asabilmesidir.
Obez hastalarda fleksible nefroskopinin sik¢a kullaniimasi tastan arinma oranini arttirir ve ek giris ihtiyacini
azaltir (14). Bizim ¢alismamizda giris yeri, giris sayisi ve obezite basariyi etkilemede anlamli bulunmamistir.
Bunun nedeni obez hasta (BMI>30) sayisinin azhdi ve ihtiyadi acidan mimkin oldugu sirece tek giris yapi-
yor olmamiz olabilir. Ayrica cerrahi tecriibe calismamizda basariyi etkileyen en 6nemli faktorlerden biridir.
PNL isleminin bir ekip isi oldugu ve sadece cerrahin degil diger yardimci personelinde PNL konusunda
deneyimli olmasi gerektigi dislincesindeyiz.

PNLde temel amag hangi tas tipi olursa olsun en az morbidite ile en fazla tasin temizlenmesidir. PNL
minimal invaziv bir tedavi yontemi olarak kabul edilmesinin yaninda transfliizyon gerektiren kanama, i¢
organ yaralanmalari, hidrotoraks, sepsis gibi agir komplikasyonlari icermektedir. Uriner sistem tas hastali-
gini tedavi etmek isterken 6lime sebebiyet vermek, bu operasyonun en ¢ok korkulan komplikasyonudur.
Yayinlanan ilk serilerde kanama sonrasi gerceklesen birka¢ 6lum vakasi bildirilmektedir. 1987'de Lee ve
arkadaslarinin yayinladiklar serilerinde, bir (%0,2) hastanin gecirilmis akciger hastaligina bagh solunum
yetmezligi, diger bir (%0,2) hastanin ise akut myokard enfarktiisii sonucu oldigind bildirmektedir (15).
Arthur ve arkadaslarinin PNL operasyonu uygulanmis toplam 582 vakalik serilerinde ise 2 (%0,3) vaka 6-
[imle sonuglanmistir (16). Bizim serimizde operasyon aninda 6lim olmamasina ragmen 1 (%0,10) hasta
post-operatif Grosepsis tablosuna girip anestezi yogum bakim Ginitesinde 6lmustur.

Komplikasyonlarla ilgili olarak ilk genis serilerden biri, 1985 yilinda yayinlanan ve toplam 1000 PNL
vakasinin incelendigi Segura’nin ¢alismasidir. Major komplikasyon orani %3,2 olarak bildirilmektedir (17).
Arthur ve arkadaslarinin yukarida bahsedilen 2 (%0,3) 6lim olgusu bildirdikleri 582 hastalik serilerinde
komplikasyonlarin ayrintili olarak incelenirse, major komplikasyon gelisme orani %6,8, mindr komplikas-
yon gelisme orani ise %50 olarak bildirilmektedir.

CROES Global PNL Calisma Grubunun 2011 yilinda yayinladigi ve PNL komplikasyonlarinin degerlen-
dirildigi cok merkezli calismada, PNL sonrasi genel komplikasyon oraninin %20,5 (1175/5724) oldugu; bun-
larin %80’ inin minor ve %20’ sinin major komplikasyon oldugu, en sik gortilen komplikasyonlarin ates ve
kanama oldugu bildirilmistir (18). Bizim serimizde en sik goriilen komplikasyonlar gegici ates ylikselmesi ve
kan transflizyonu gerektiren kanama olup literatiirle uygunluk gostermektedir.

Dogru bir perkiitan giris, PNLye bagh kanamalar 6nlemede esas rolii tGistlenmektedir. Bobrege igneyle
ilk giris Girolog veya radyolog tarafindan floroskopi veya ultrosonografi esliginde yapilabilir. Lam ve arka-
daslari radyologlarla karsilastinldiginda trologlarin yaptiklar girislerde daha az kan transflizyonuna ihtiyag
duyuldugunu gostermektedir (19). Bizim calismamizda tiim girisleri C kollu floroskopi esliginde kendimiz
yaptigimiz icin, ultrasonik girisin ya da radyologun bdbrege girisinin basariya bir etkisi olup olmadigini
inceleme imkani olmadi.

Tas boyutu, lokalizasyonu ve tas yikininde komplikasyonlar agisindan inceleyen calismalarda komp-
leks, koraliform taslar ve tas boyutu bliylik hastalarda basta kanama olmak lizere komplikasyonlarin arttig
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izlenmektedir. Kukreja ve arkadaslari yaptiklari calismada tas boyutunun transflizyon oranini arttirdigini
gostermektedir (20). Bizde GSS 3 (parsiyel staghorn) ve GSS 4 (staghorn) gruplarinda 6zellikle major olarak
nitelendirilen Modifiye Clavien derece 3a, 3b, 4a, 4b, 5 komplikasyonlar goriilme orani artmaktadir. Hatta
derece 4a, 4b, 5 komplikasyonlarin tamami GSS 4’ de gorilmistlr. Ayrica bizim ¢alismamizin en 6nemli
limitasyonu PNL yapilan hastalarda miniPNL yapilan hastalarin komplikasyon oranlarini genellemektir. Bu
faktor major komplikasyon ylizdesini etkileyecek bir durum olabilir.

Tip literaturtinde ilk genel cerrahi icin kullanilmakta olan Clavien derecelendirme sistemi tirolojide ret-
roperitonoskopi, laparoskopik radikal prostatektomi ve laparoskopik canli donér nefrektomide ve siklikla
PNLde kullanilmistir. Ulkemizde Tefekli ve arkadaslarinin 2007 yilinda yaptiklari bir calismada PNL komp-
likasyonlari modifiye edilmis Clavien derecelendirme sistemine gore siniflandiriimis Clavienin PNL komp-
likasyonlarinda kullanilabilecegi ancak PNL komplikasyonlari hakkinda daha net veriler elde etmek icin
ortak bir komplikasyon siniflandirma sisteminin olusturulmasi gerekliligi vurgulanmistir (21). Bu nedenle
bizim serimizde komplikasyonlari siniflamada modifiye Clavien derecelendirme sistemi kullanilmistir.

Modifiye Clavien derecelendirmesi, komplikasyonlarin siniflandirmasi agisindan yeterli goziikebilir; fa-
kat PNL yapilan hastalar icin eksikleri mevcuttur. Ornegin rest taslari veya CIRF olan hastalarin bu siniflan-
dirmada nereye konulacagi tam olarak acik degildir. Ek tedavi uyguladigimiz bu hasta grubu komplikasyon
olarak mi degerlendirilmedir? SWL, RIRS veya ikinci seans PNL ile bu hastalarin cogu tedavi edilebilirler.
Rutinde, PNL isleminde proflaktik antibiyoterapi kullanmaktayiz. Hatta antibiyotik kullanimi hastanin yat-
tig1 sirece devam etmektedir. Bu durum derece 2 komplikasyon anlamina mi gelir? Bu hastalari bu sinifa
yerlestirmek uygun degildir. Clnkid bu hastalar aslinda antibiyotik gerektiren Uriner sistem enfeksiyonuna
sahip degillerdir. Ayrica rest taslarn olmayan, obstriiksiyonu olmayan ve post operatif 2. glinde ¢ekilen ante-
rograd piyelografide (iretere opak maddenin gectigi ama nefrostomisi alindiktan sonra uzamis idrar drenaji
(>24 saat) nedeni ile cift j katater takilan hastalarin, aslinda derece 3a komplikasyon olarak mi sayilmalari
gerekir? Ayrica obstriiksiyonu olmayan, idrar kacagi olmayan ve anterograd nefrostografisinde Uretere ge-
cisin gorildigu ve buna ragmen siddetli agrisi oldugunu ifade eden ve mutsuz hastalar mevcuttur. Bu gibi
Ureteropelvik bileske ve lreterde 6deme bagli semptomlari olan hastalar gercekten komplikasyon mudur?
Modifiye Clavien derecelendirmesi komplikasyonlara standardizasyon getirmek adina iyi fakat troloji pra-
tigine konuldugu zaman eksiklikleri oldugu aciktir.

SONUC

Sonug olarak PNL ve/veya miniPNL islemi cerrahi deneyim ve ekip gerektiren, yeterli donanim var-
hginda, tas tedavisinde glivenle uygulanabilen, sonuclari basarili, minimal invaziv ve maksimal etkin bir
yontemdir. Bébrek taslarinin karmasik siniflandirilmasi “Guy Stone Score” kullanilarak giderilebilir. Basit
sekilde kategorize edilip basari ve komplikasyon olasiliklari 6ngérilir. Komplikasyonlar “Modifiye Clavien
Derecelendirmesi” kullanilarak standardize edilebilir. Ayrica klasifikasyonlar klinik arastirma ve calismalara
1stk tutmakta yardimci olmaktadir. Teknolojik gelismelerin sayesinde son yillarda yiikselen tedavi yontemi
RIRS olsa da halen ¢ogu tas hastasinda PNL basari oranlarinin yiiksekligi sayesinde degerini korumaktadir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin mali destek almadiklarini beyan etmislerdir.
Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi olmadigini beyan ederler.

Etik Kurul: Bu calisma, retrospektif bir calismadir. Calisma protokoliinde, Helsinki Bildirgesi etik kural-
lar takip edilmistir.

Bu ¢alisma, 2014 yilinda hazirlanan tez ¢alismasindan Uiretilmistir.
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