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Supin pozisyonda perkiitan nefrolitotomi: Tiirkiye’den ilk seri

Percutaneous nephrolithotomy in supine position: first series in Turkey
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Ozet

Amag: Perkutan nefrolitotomide (PCNL) en sik kullanilan
pozisyon olan pron pozisyonun bazi dezavantajlar gozu-
nune alinarak supin pozisyonda PCNL tanimlanmigtir.
Bu calismada klinigimizde supin pozisyonda uygulanan
PCNL sonuglarinin sunulmasi amaglanmigtir.

Gere¢ ve yontem: Kliniginimizde Nisan 2010-Ocak 2011
tarihleri arasinda toplam 29 hastada, 29 renal Uniteye
supin pozisyonda PCNL yapildi. Tim hastalar primer
renal tagh hastaydi ve daha énce hi¢ agik ya da perkitan
cerrahi gecirmemisti. Hastalar preoperatif ddnemde intra-
vendz piyelografi ve bilgisayarli tomografi ile degerlendi-
rildi. islem baglarken cerrahi yapilacak tarafa renal yastik
yerlestirildi ve litotomi pozisyonunda Ureter katateri takild.
Renal giris yaparken posterior aksiler ¢izgi markirla isaret-
lenerek anterioruna gegcilmedi. ik 6 hastaya perioperatif
ultrasonik akses, 23 hastaya ise skopik akses yapildi.
Dilatasyonda 9 hastada Amplatz, 20 hastada balon dila-
tatér kullanildi. Toplayici sisteme 26F nefroskopla girilip
taglar ultrasonik ve pnémotik litotriptorlerle kinlp toplandi.

Bulgular: Bes hastada rezidii (=4 mm) taglar gézlendi;
24 hastada tassiz olarak operasyon sonlandirildi (%82).
Tum hastalara tek akses yapildi. Kanamasi olmayan,
ekstravaze olmayan ve tagsiz kalan 5 vakada sadece 6F
double-J kateter retrograd konularak tupsuz sonlandirildi
(%17). Hastanede postoperatif yatis sureleri ortalama 3.1
gun (dagilim 1-5 guin). Ortalama ameliyat siresi 64 daki-
ka (dagiim 25-130 dakika) idi. U¢ hastada postoperatif
ates izlendi. Hastalardan birinde postoperatif 5. glinde
akintisinin kesilmemesi sebebiyle double-J stent konul-
du. Cerrahi ve anesteziye bagl baska komplikasyonla
karsilagiimadi.

Sonug: Supin pozisyonda yapilan PCNL hasta konforu,
retrograd yaklasima izin vermesi ve kabul edilebilir anes-
tezi riskleri agisindan tercih edilebilecek bir yaklagimdir.
Basari ve komplikasyon oranlar agisindan pron PCNL ile
benzer sonuglara sahiptir.

Anahtar sézcikler: Perkitan nefrolitotomi; supin; tas.

Abstract

Objective: Due to some disadvantages of prone posi-
tion, which is the most preferred approach in percutane-
ous nephrolithotomy (PCNL), supine PCNL has been
described. In this study, we aimed to present the outcome
of PCNL applied in supine position in our clinic.

Materials and methods: Between April 2010 and January
2011, 29 supine PCNL operations were performed on 29
renal units in our clinic. All the patients had primary renal
stones without history of open or percutaneous surgery.
The patients were evaluated by intravenous pyelography
or computed tomography. At the begining of the proce-
dure, renal pillows were located under the ipsilateral side,
and ureteral catheters were placed in lithotomy position.
Posterior axillary line was marked and never passed
through anterior of this line during the renal access.
Ultrasonographic access was done in first 6 cases, and
then scopic access was performed to other 23 cases.
Amplatz dilatators were used on 9 patients and balloon
dilatators on 20 patients. The stones were broken with
ultrasonographic and pneumautic lithotripsy by using 26F
nephroscope, and then fragments were taken out.

Results: Residual stones (=4 mm) were detected in 5
patients, and 24 procedures were ended as stone-free
(82%). Only one access was performed in all patients. In 5
patients who were without bleeding and extravasation, and
who were stone-free (17%); the procedure was completed
as tubeless by placing retrograde 6F double-J catheter.
Mean hospitalization time was 3.1 days (range 1-5 days).
Mean operating time was 64 min (range 25-130 min).
Postoperative fever was developed in 3 patients. Double-J
catheter was placed in a patient at postoperative 5th day
because of prolonged urine leakage. No other surgical and
anesthetic complication was detected.

Conclusion: Supine approach of the PCNL can be pre-
ferred in terms of patient comfort, allowing retrograde manip-
ulations, and acceptable anesthetic risks. This position has
similar success and complication rates with prone PCNL.
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Perkiitan nefrolitotomi (PCNL) operasyonu, 2
cm lizerindeki bobrek taslari, alt pol kaliks taglar1 ve
endoskopik sok dalga tas kirmaya (ESWL) direngli
bobrek taglarinda tercih edilecek ilk tedavi yontemi
haline gelmistir.'! Geleneksel olarak bobrek tasla-
rina yonelik tedavi secenegi olarak kullanilan agik
cerrahi, minimal invazif yontemlerin popiiler hale
gelmesi, endoskopik aletler ve teknikler iizerinde
son yillarda 6nemli gelismelerin olmasiyla birlikte
yerini PCNL’ye birakmigtir.™! 1955 yilinda Goodwin
ve ark.’! tarafindan pron pozisyonda bir hastaya
renal aksesin tanmimlanmas1 ve arkasindan 1976°da
Fernstrom ve Johansson’un!® nefrostomi traktindan
ilerleyerek bobrekten tag ekstraksiyonunu bildirdikle-
ri ilk vakalar ile PCNL yiiksek basar1 orani ve diigiik
morbidite nedeniyle, yaygin ve tercih edilen bir teda-
vi yontemi haline gelmistir.”’

Morbid obezler ve kardiyopulmoner hastaligi
bulunan yiiksek riskli hastalarda PCNL operasyo-
nunun yiiksek riskler igermesi, litotomi pozisyo-
nunda ireteral kateter yerlestirilmesi, ardindan pron
pozisyona gecerken anestezi esnasinda cerrahi digi
siire olmasi, hemodinamik degisiklikler, sinir ve kas
sisteminde hasar olusma riski gibi sorunlar nedeniy-
le, pron pozisyonda PCNL operasyonuna alternatif
yontemler aranmaya baslanmistir.[*!

1987 yilinda Valdivia ve ark.l'” tarafindan supin
pozisyonda ilk PCNL operasyonunun tanimlanmasi-
nin ardindan, bazi iirologlar bu yontemi kullanmaya
baglamislar ve kendi gelistirdikleri teknikleri ve tec-

Sekil 1

Supin PCNL pozisyonu.

riibelerini literatiire yansitmiglardir. Kardiyovaskiiler
sistemde operasyon esnasinda stabilitenin daha fazla
korunmasi, pozisyon degisimi olmamasi nedeniyle
operasyon siiresinin kisalmasi ve daha az sinir sistemi
hasari, cerrahin operasyonda oturarak calisabiliyor
olmasi, daha az radyasyona maruz kalmasi, es zaman-
I1 olarak {ireteroskopiye izin vermesi gibi avantajlar
bildirilmistir.®”) Biz bu ¢alismamizda supin PCNL
sonuglarimizi sunmay1 amacladik.

Gere¢ ve yontem

Klinigimizde Nisan 2010-Ocak 2011 tarihleri ara-
sinda toplam 29 hastada, 29 renal iiniteye supin pozi-
yonda PCNL yapildi. Bu operasyonlarda; yas, cinsi-
yet, ortalama tag boyutu, operasyon siiresi, tagsizlik
orani, ates, kanama, transflizyon orani, infeksiyon,
idrar ekstravazasyonu, sepsis ve organ yaralanmasi
gibi komplikasyon oranlar1 kayit altina alindi. Tiim
hastalar primer renal tasi olan hastalardi ve daha
once hic agik ya da perkiitan cerrahi gegirmemislerdi.
Preoperatif donemde hastalar, renal yerlesim ve tas
lokalizasyonunun belirlenmesi amaciyla intravendz
piyelografi ve kontrastsiz spiral bilgisayarli tomogra-
fi ile degerlendirildi. Hastalara preoperatif profilaksi
amaciyla seftriakson 1x2 gr i.v. olarak uygulandi.
Anestezik yontem olarak 5 hastada epidural, 24 has-
tada genel anestezi tercih edildi.

Hastalara operasyonda supin Valdivia, alt ekstre-
mitelere ise Galdakao modifiye litotomi pozisyonu
verildi. Bu pozisyonda tanimlandigi gibi, tasin bulun-
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dugu taraf alt ekstremite ekstansiyona, kontralateral
alt ekstremite ise abdiiksiyona alindi. Cerrahinin
yapilacagi tarafa flank altina 3 L hava ile olusturulan
renal yastik yerlestirilerek, hafif yan pozisyon veril-
di. Ipsilateral iist ekstremite ise operasyon sahasin-
dan siper yardimiyla askiya alinarak uzaklastirildi.
Posterior aksiler ¢izgi, illiak krest ve 12. kosta isaret
kalemi ile belirlendi (Sekil 1). Ipsilateral iireter orifi-
sine, 20F sistoskop (Karl Storz, Tuttlingen, Almanya)
ve 30° lens kullamlarak floroskopik akses esnasinda
piyelografi, ultrasonografik akses esnasinda hidro-
nefroz elde edebilmek amaciyla 6F iireteral katater
yerlestirildi. Renal giris yaparken posterior aksiller
¢izginin anterioruna gegilmedi. Deneyimlerimiz kisit-
I1 oldugundan renal akses ilk 6 hastaya perioperatif
ultrasonografi esliginde (Logic3, GE Healthcare,
ABD) yapilirken, sonraki 23 hastaya ise skopi esli-
ginde (Ziehm Imaging, Niirnberg, Almanya) yapildi.
Renal giris saglanirken cerrah pron PCNL’den farkli
olarak oturmaktaydi. Dilatasyonda 9 hastada Amplatz
dilatator seti ile 28-30F kadar, 20 hastada balon dila-
tator 30F ile 16-20 atmosfer basing dilatasyon kul-
lanildi. Dilatasyon seti {izerinden yerlestirilen akses
kilif igerisinden 26F nefroskopla (Storz, Almanya)
toplayici sisteme girilerek taglar ultrasonik ve pno-
motik litotriptdrlerle (EMS Swiss LithoClast Master,
Isvigre) kirilarak toplandi. Operasyon sirasinda kana-
mast olmayan, skopik kontrol ile klinik olarak anlaml
4 mm ve istiinde rezidii tagi kalmayan ve antegrad
piyelografi ile ekstravazasyonun goriilmedigi vaka-
lar tiipsiiz olarak sonlandirildi. Tiipsiiz sonlandiri-
lan vakalara diversiyon olarak 6F double-J katater,
digerlerine ise re-entry nefrostomi katateri konuldu
(Tablo 1). Hastalar postoperatif donemde hemogram,

Tablo 1. Supin PCNL vakalarinin temel bulgulari
(n=29)

Cinsiyet Kadin 1
Erkek 18
Anestezi Epidural 5
Genel 24
Girig teknigi Ultrason egliginde 6
Floroskopi esliginde 23
Dilatasyon teknigi Amplatz dilatasyon 9
Balon dilatasyon 20
Diversiyon Re-entry nefrostomi 24
Tlpsiz (sadece double J) 5

iire ve kreatinin degerleri ile takip edildi. Operasyon
sonras1 2. giin hastalara direk triner sistem grafisi
ve antegrad piyelografi ¢ekildi. Antegrad piyelogra-
fide ekstravazasyon olmayan, mesaneye opak gecisi
saglanan ve komsu organ yaralanmasina isaret ede-
bilecek radyolojik goriintiilerin olmadig1 goriildiikten
sonra diversiyon kataterleri ¢ekildi. Dilatasyon ala-
nindan idrar kacag kesildikten sonra hastalar taburcu
edildi. Hastalar postoperatif 14. giinde hemogram,
iire, kreatinin, tam idrar tetkiki ile, 1. ayda kontrastsiz
spiral abdomen tomografi ya da intravendz piyelogra-
fi ile degerlendirildi.

Sonuglar SPSS 15.0 yazilim programinda ki-kare
testi ile ayn1 tarihe kadar yapilan pron pozisyondaki
PCNL operasyonlariin tag boyutlari ve operasyon
stireleri ile postoperatif 1. giin ve 3. ay tagsizlik oran-
lar1 acisindan karsilastirildi.

Bulgular

Caligsma popiilasyonu 11 kadin ve 18 erkek hastadan
olugsmaktaydi. Hastalarm yas ortalamasi 41£9.00 yil
(dagilim 21-62) olarak hesaplandi. Ortalama tag boyutu
4.240.62 cm? (dagilim 3.2-5.3 cm?) idi. Tiim hastalara
tek subkostal akses yapildi, ikinci bir aksese ve dila-
tasyona ihtiyag duyulmadi. Ortalama ameliyat siiresi
64+23.53 dakika (dagilim 25-130 dakika) idi (Tablo 1).

Transfiizyon gerektirecek ve endoskopik olarak
goriintiiyii engelleyecek kanamasi olmayan, ope-
rasyonun sonunda cekilen antegrad piyelografide
ekstravazasyon saptanmayan ve klinik olarak anlamli
rezidii tag birakilmadigi diisiiniilen 5 vakada re-entry
nefrostomi kateter konulmadan, sadece 6F double-J
kateter retrograd yoldan konularak operasyon tiipsiiz
sonlandirildi (%17). Hospitalizasyon siiresi orta-
lama 3.1 giin (dagilim 1-5 giin) olarak belirlendi.
Uc hastada postoperatif dénemde ates tespit edildi.
Hastalardan birisine postoperatif 5. giinde giris trak-
tindan idrar kagagi sebebiyle double-J stent konuldu.
Kan transfiizyonu gerektiren kanama, fistiil olugsmasi,
ekstravazasyon, yara yeri infeksiyonu, idrar yolu
infeksiyonu, kolon ya da i¢ organ yaralanmasi gibi
cerrahi komplikasyonlarla ya da anesteziye bagl her-
hangi bir komplikasyonla karsilagilmadi. Toplam 29
renal Uniteye yapilan supin pozisyonda PCNL vaka-
sinda 24 hastada tassiz olarak operasyon sonlandirildi
(%82), 5 hastada rezidii (>4 mm) taglar gézlendi.
Tagsizlik oran1 %82 olarak belirlendi.
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Tablo 2. Supin ve pron PCNL vakalarinin karsilastiriimasi [ort.+SS (dagilim) ya da %]

Supin PCNL (n=29) Pron PCNL (n=265) p degeri
Yas (yil) 4119 (21-62) 47+14 (15-81) 0.0248
Tas boyutlari (cm?) 4.2+0.62 (3.2-5.3) 71+4.29 (1.7-36) 0.0003
Operasyon sUresi (dakika) 64+23.53 (25-130) 61+25.22 (15-160) 0.5410
Tassizlik orani
Postoperatif 1. glin %82.7 %86 0.5821
Postoperatif 3. ay %93 %92 0.7224

Klinigimizde ayni tarihe kadar yapilan pron pozis-
yondaki PCNL operasyonlariyla tag boyutlari, ope-
rasyon siiresi, postoperatif 1. giin ve 3. ay tagsizlik
oranlar1 karsilagtirildi (Tablo 2). Operasyon siiresi
ve postoperatif tagsizlik agisindan karsilagtirildiginda
pozisyonlar arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).
Tas boyutlar1 agisindan karsilagtirildiginda ise pron
PCNL vakalariin tas biiyiikliikleri anlamli derecede
fazlaydi (p<0.05) (Tablo 2).

Tartisma

PCNL operasyonu gelencksel olarak tanimlan-
dig1 ve kullanilmaya baslandigindan itibaren pron
pozisyonda yapilmig ve bobrege en giivenli yaklasi-
min pron pozisyonda oldugu diisiiniilmiistiir.” Pron
prosediir, bilinen risklerine ragmen diinya genelinde
bir¢ok {iirolog tarafindan etkin ve giivenli bir yon-
tem olarak kullanilmaktadir. Ancak endoiirolojinin
ve endoskopik aletlerin gelisiminde atilan biiyiik
adimlar ve hastalarin konforunun arttirabilmek icin
minimal invazif girisimlerin popiiler hale gelmesiyle,
yeni arayiglar igerisine girilmistir.

Valdivia ve ark.'” 1987 yilinda supin pozis-
yonda nefrostomiyi, ardindan da 1998 yilinda 557
hastadan olusan supin PCNL deneyimlerini aktar-
mislar; sonrasinda bir¢ok ¢alismayla pron ve supin
pozisyonda yapilan PCNL operasyonlarinin karsi-
lagtirmalart yapilmis, her iki prosediiriin birbirlerine
olan avantajlar1 ve dezavantajlar1 incelenmigtir.[811]
Yapilan metaanalizler gostermistir ki, supin ve pron
pozisyonda yapilan PCNL operasyonlarinda komp-
likasyon oranlari, etkinlik ve giivenlik konusunda
benzer sonuglara ve oranlara ulasmustir. Istatistiksel
olarak anlamli fark operasyon siireleri konusunda
gozlenmistir. Supin PCNL yapilan vakalarda hesap-
lanan ortalama operasyon siiresi pron PCNL yapilan
vakalara oranla daha kisadir.'! Ancak yinede supin
pozisyonda goreceli olarak, hastaya pozisyon verme

kolayligi, konforlu postiir saglanmasi, operasyonu
yapan cerrahin daha az radyasyona maruz kalmasi,
simultane olarak antegrad ve retrograd endoskopik
girisimlerin yapilabilmesi, toplayici sistem basinci-
nin diisiik olmasi, iist pol kaliks akseslerinde rahat-
lik, Amplatz kilifin drenajiyla taslarin spontan ola-
rak digariya ¢ikmasi, anestezi ekibinin havayollarini
daha rahat kontrol edebilmesi gibi avantajlarindan
bahsedilmistir.'*!3! Klinik deneyimlerimizde, supin
pozisyonda hasta ve anestezist agisindan daha rahat
operasyon oldugunu ve pron pozisyona gecerken
yasanan zorluklarin olmadigini gozlemledik. Ayrica
cerrahin oturur pozisyonda caligiyor olmasi da bir
avantajdi. Literatiirde belirtildigi gibi radyasyona
maruziyet siireleri konvansiyonel olarak ultrasonik
aksesle degerlendirildiginden belirgin olarak kisa
gibi gorlinmektedir. Bizim ¢alismamizda ise vakala-
rin ¢oguna skopik akses yapildigindan skopi stireleri
degerlendirilmemistir. Vaka sayilarimizin artmasiyla
karsilastirma yapma imkanimiz olacaktir.

Calismamizda, renal dilatasyon pron pozisyondaki
kadar rahat ve kolay degildi. Dilatasyon esnasinda
bobrek mediale deviye olmakta, orta hatti gegiyor-
mus izlenimi vermekteydi. Bu durum supin pozis-
yonda bobregin dilatasyon sirasinda karin bosluguna
dogru esnemesinden ve arkasindaki destek organlarin
yumusakligindan kaynaklanmaktaydi. Bu zorluk ileri
itme yoluyla genisleme yapan Amplatz dilatasyon
yerine, lateral genisleme yapan balon dilatasyon kul-
lanilmasiyla belirgin sekilde asildi.

Ayrica bu ¢aligmamizda pron pozisyondaki PCNL
ile supin pozisyondaki PCNL arasinda ilk vakalari-
mizda hastanin flank bdlgesindeki ¢alisma alaninin dar
olmasindan dolay1 operasyon esnasinda rahat caligma
imkan1 bulamadik, fakat vaka saysi ilerledikce kazani-
lan tecriibeyle bu zorlugun azaldigim goézlemledik.

Calismamizda yas, cinsiyet, ortalama tag boyutu,
operasyon siiresi, tagsizlik orani ile ates, kanama,



208

Ttirk Uroloji Dergisi - Turkish Journal of Urology 2011;37(3):204-209

transflizyon orani, infeksiyon, idrar ekstravazasyonu,
sepsis ve organ yaralanmasi gibi komplikasyonlar
kayit altina alinmisti. Yapilan cerrahinin basarisinin
en Onemli gostergesi olan tassizlik oranimiz %82
olup, literatiirde tanimlanan %86, %88 ve %77 gibi
oranlarla benzer nitelik tagimaktadir.l'*!'¢1 Sadece 5
hastada rezidii tasa rastlanilmig ve bu hastalardan 3
tanesi ikinci bir operasyona gerek olmadan ESWL ile
tagsiz hale getirilmistir.

Calismamizda 3 (%10) vakada postoperatif ates
goriildii. Bu hastalarin preoperatif idrar kiiltiirlerinde
tireme olmamist1 ve postoperatif kiiltiir sonuclanana
kadar uygun antibiyotiklerle tedavi diizenlendi. Bir
hastada goriilen uzamis akinti sebebiyle double-J
kateter konulmas1 haricinde cerrahi ya da anesteziye
bagli komplikasyon goriilmemesi literatiirle ¢eligki-
lidir. PCNL operasyonu i¢in tanimlanan komplikas-
yonlardan postoperatif dénemde %9-25 oranlarinda
bildirilen ates ya da %15’e varan transfiizyon oranla-
rinin ve bazi yayinlarda bildirilen kolon ve i¢ organ
yaralanmasinin vakalarimizda goriilmemesi, sinirh
sayida ve secilmis hasta grubunda supin PCNL ope-
rasyonunu uygulamis olmamizla iligkili gibi goriil-
mektedir.['6-18

Literatiirdeki metaanalizlerin tiimiinde istatistiksel
olarak anlamli bulunan tek nokta kisalmis operasyon
siiresi olmasia ragmen c¢alismamizda klinigimizde
yapilan pron PCNL’ler ile operasyon siireleri agisin-
dan anlaml fark tespit edilemedi. Bunun nedeninin,
hastaya ikinci kez pozisyon verilirken gegen siirenin,
supin pozisyonda renal girise alisabilmek i¢in harca-
nan siireden daha az olmasi, teknik sebeplerle ikinci
bir endovizyon sistemi kullanamadigimizdan retrog-
rad ve antegrad es zamanli ¢alisamamamiz ve tim
cerrahi ekibin rutinde aligik oldugu pron pozisyon-
daki teknik araglarin diziliminin tam ters olmasindan
dolay1 adaptasyon siirecinin uzun olmasi oldugunu
diisiinmekteyiz.

Calismamiz, iilkemizde supin PCNL deneyimleri-
nin paylasildigr ilk ¢aligma olmas1 nedeniyle dnem-
lidir. Ancak uzun izlem siireli ve daha ¢ok sayida
vakayla yapilacak degerlendirmelerle daha net bilgi-
lere ulasilacaktir.

Sonug olarak, se¢ilmis vakalardan olusan serimiz-
de supin PCNL; hasta konforu, retrograd yaklasima
izin vermesi ve kabul edilebilir anestezi riskleri agi-
sindan tercih edilebilecek bir yontemdir. Supin pozis-

yon basar1 ve komplikasyon oranlar1 agisindan pron
PCNL ile benzerdir.

Cikar catismasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catigsmast bildirme-
mislerdir.
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