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Prone Perkiitan Nefrolitotomi
Prone Percutaneous Nephrolitotomy
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OZET

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) 2 cm (izerindeki bobrek taslarinda, coklu bobrek taslarinda ve staghorn tipi bobrek
taslarinda tercih edilen ilk tedavi ydntemidir. PNL de standart hasta pozisyonu prone (yiiziikoyun) pozisyondur. Prone
pozisyonu, genis bir alan saglayarak hem bobrege giriste; hem de bobrege girdikten sonra calisma sirasinda avantaj
saglamaktadir.

Bu derlemenin amaci giincel literaturler esliginde prone PNLyi yeniden gézden gegirmektir.

Prone PNL ve supin PNL giincel calismalar incelendiginde benzer tassizlik oranlari, benzer organ yaralanmasi, idrar
kacagi ve genel komplikasyon oranlari goriilmektedir. Prone PNL 6zellikle obez hastalarda, agri palyasyonunun énemli
oldugu spinal anestezi planlanan hastalarda, ¢oklu giris gerektiren hastalarda, es zamanli bilateral PNL yapilmasi
planlanan hastalarda giivenligi, etkinligi ve daha disiik komplikasyon oranlariyla daha 6n plana ¢cikmaktadir.

Her ne kadar supin PNL icin literatlr sayisinda artisla beraber bazi avantajlari nedeniyle tercih edilmesi hususunda
desteklenme cabalari glinlimiizde yogunlagsada prone PNL den hala daha giivenli basarili oldugu kanitlanamamistir.
Prone PNL; kolay akses ve dilatasyon saglamasi, daha genis operatif alana sahip olmasi, coklu girisler icin daha konforlu
olmasi, obez hatta morbit obez hastalarda dahi giivenli olmasi ve akses kolayligi saglamasi ve atnali bobrekler gibi
anomalili bobreklerde de daha giivenli olmasi nedeniyle birgok tirolog tarafinca en ¢ok tercih edilen ydontemdir. Ayrica
yillar icinde edinilen tecriibe ve uygulanma orani ile 6n plana ¢ikmaktadir. Prone PNL de yeni akses kolayligi saglayan
tekniklerin tanimlanmasi ve kombine Retrograd intrarenal cerrahi kullaniminin saglanmasi yontemin hala gelisime
acik oldugunu gostermektedir. Bu nedenle prone PNL eski bir yontem olarak gériinmesine ragmen eskimeyen bir
yontem oldugu akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Perktitan nefrolitotomi, prone, supin, bobrek, tas hastaligi

ABSTRACT

Percutaneous nephrolithotomy (PNL) is the first treatment method of choice for kidney stones over 2 cm, multiple
kidney stones and staghorn type kidney stones. The standard patient position in PNL is prone position. Prone position
provides a wide area both at the entrance to the kidney and it also provides an advantage during the operation after
entering the kidney.

The aim of this review is to evaluate the prone PNL with new literature.

When Prone PNL and supine PNL current studies are examined, both had similar stone-free rates, similar organ
injuries, urine leakage and general complication rates. Prone PNL is more prominent with its safety, efficacy and lower
complication rates, especially in obese patients, patients with spinal anesthesia where pain palliation is important,
patients requiring multiple accesses and patients scheduled for simultaneous bilateral PNL. Although the number
of studies for supine PNL is increasing due to some advantages, it is not proved that safe and more successful than
prone PNL. Prone PNL is the most preferred by many urologists because it provides easy access and dilatation collage,
provides a wider operative area, is more comfortable for multiple entrances, is safe in obese or morbid obese patients,
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and is easier to access and is safer in anomaly kidneys such as horseshoe kidneys. It also comes to the forefront with
the experience and implementation rate gained over the years. In Prone PNL, the identification of techniques that
provide new accessories and the use of combined RIRS show that the method is still open to development. Therefore,
it should be kept in mind that although prone PNL seems to be an old method, it is an obsolete method.

Keywords: Percutaneous nephrolithotomy, prone, supine, kidney, stone disease

GIRIS

Tip alanindaki teknolojik gelismelerle birlikte minimal invaziv bir ydntem olan perkitan nefrolitotomi (PNL)
bobrek taslarinin tedavisinde acik cerrahiye tercih edilen bir metod halini almistir. PNL ve diger non-invaziv tekniklerin
kullaniminin artmasi ile birlikte bobrek tasi hastaligi tedavisinde acik cerrahi gliniimiizde gittikce azalan bir hasta
grubunda uygulanmaktadir. PNL 2 cm (zerindeki bébrek taslarinda, coklu bobrek taslarinda ve staghorn tipi bébrek
taslarinda tercih edilen ilk tedavi yontemidir. Ayrica beden disin ses dalgasi ile tag kirma (SWL)' nin yapilamadigi
veya basarisiz oldugu durumlarda ve 1 cm’yi gecen alt kaliks taslarinda da yiiksek tassizlik orani nedeniyle tercih
edilmektedir.

1941'de Rupel ve Brown ilk perkiitan bobrek enstriimantasyonunu gerceklestirmistir. Daha sonra 1955 yilinda
Casey ve Goodwin hidronefrozlu bdbreklerde perkiitan igne araciligiyla yapilan aspirasyon tedavi deneyimlerini ve
antegrad piyelogafi uygulamalarini agikladiktan sonra, ilk perkiitan trakt olusturma yontemibaslamis oldu (1). Bobrek
taslarinin tedavisinde PNL ilk kez 1976 yilinda Fernstrém ve Johansson tarafindan tanimlanmustir (2). Bunu takiben 5
olgudan olusan ilk seri yayinlanmistir. Bdylece prone pozisyonunda PNL ile ilgili ilk tanimlama yapilmistir.

1982 yilinda Chaussy’nin ESWL ile ilgili deneyimlerini bildirmesi, bdbrek taslarinin tedavisinde PNLnin bir siire
daha geri planda kalmasina neden olmustur (3). Ancak daha sonraki yillarda ESWLnin bazi taslar icin yeterli basariy
saglayamamasi ve yliksek oranda ek tedaviler gerektirdiginin bildirilmesi tizerine 1990 li yillarda tekrar giindeme
gelmis ve 2000 li yillarda PNL yeniden popliler hale gelmistir.

PNLde standart hasta pozisyonu prone (yliziikoyun) pozisyondur. Prone pozisyonu, genis bir alan saglayarak
hem bobrege giriste; hem de bobrede girdikten sonra calisma sirasinda avantaj saglamaktadir. Ayrica bu pozisyon
ic organ hasarini da azaltmaktadir. Bu avantajlarina ragmen prone pozisyonunun dezavantajlari da mevcuttur. Basta
solunum sikintilari olmak (zere muhtemel g6z, spinal ve periferal sinir sorunlari ile dolagim sikintilarina neden
olabilmektedir. Bu sorunlar 6zellikle obez, solunum ve dolasim problemleri olan hastalarda daha 6n plana ¢ikmaktadir.
Bu nedenle farkli pozisyon arayislari baslamis ve supin pozisyon glindeme gelmistir.

Bu derlemenin amaci giincel literatiirler esliginde prone PNL yi yeniden gdzden gegirmektir.

Perkiitan Nefrolitotomi Oncesi Hasta Hazirlhig

Tam kan sayimi, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, elektrolitler , tam idrar tetkiki ve pihtilasma profilini
de kapsayan rutin laboratuar testleri yapiimalidir. Herhangi bir kanama diyatezi varsa cerrahi 6ncesi diizeltiimelidir.
PNL icin kesin kontrendikasyonlardan birinin diizeltilmemis bir koagulopati oldugu g6z éniinde bulundurulmalidir.
Antiagregan veya antikoagiilan ilaglar elektif PNLden 6nce kesilmeli ve riskli hastalar kardiyoloji,hematoloji veya
anestezi bollmlerine danisilarak tedavisi diizenlenmelidir.

Diger bir kontraendikasyon ise aktif iiriner sistem enfeksiyonu varligidir. Uriner sistem enfeksiyonu olan veya
sliphesi bulunan hastalara idrar kiltiri yapilmali ve sonucuna gore spesifik antibiyotiklerle tedavi edilmelidir. Tedavi
sonrasi negatif idrar kiiltiir( elde edildikten sonra PNL planlanmalidir.

Taslarin sayisi ve yerlesimini belirlemede ve ayrica perkiitan yaklasimi planlamada gerekli olan bébregin
anatomik detaylarini ortaya koymak icin, intravenéz Piyelografi (iVP) ve Bilgisayarli Tomografi (BT) gibi preoperatif
goriintilemeler kullanilmaktadir. GlinlimUlzde en sik tercih edilen goriintiileme yontemi non-kontrast BT’ dir.
Ozellikle son teknolojik gelisimlerle daha az radyasyon dozlarinda da kaliteli gériintiilerin elde edilmesiyle BT 6n
plana ¢ikmaktadir. BT nin diger bir avantajida komsu organlarla olan iliskiyi daha iyi gostermesidir. Prone pozisyonu
uygulanan kliniklerde BT ¢ekimininde prone
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pozisyonunda yapilmasi ¢evre yapilari ve akses uygunlugunu degerlendirmede yardimci olmaktadir. Gerektigi
takdirde 6zellikle anomalili bobreklerde kontrastli BT kullaniminda avantaj saglamaktadir. Fonksyonel degerlendirme
gereksinimi olmasi halinde ise DMSA, DTPA veya MAG-3 renal sintigrafik tetkikler 6zellikli vakalarda kullanilabilir.

Perkiitan Nefrolitotomi AnesteziTeknigi

PNL islemi prone pozisyonda genellikle genel anestezi altinda uygulanir. Ancak son zamanlarda epidural,
iv sedasyon ve lokal anestezi altinda yapilan PNL ameliyatlari tariflenmistir (4, 5). Ozellikle spinal/epidural anestezi
planlanan hastalarda intraoperatif agr palyasyonu agisindan dikkatli olunmali ve uzun sirecek islemlerde
yetersiz kalabilecegi g6z 6nlinde bulundurulmalidir. PNL icin dikkat edilmesi gereken medikal bir problem yoksa
operasyonun genellikle prone pozisyonunda yapilmasinda herhangi bir sikinti bulunmamaktadir. Obez hastalarda,
prone pozisyonunda intraabdominal basing artisi olacagindan dolayi bu tir hastalarda prone pozisyonda kardiyo-
respiratuar sikintilar olabilecegi unutulmamalidir (6). Ayrica prone pozisyonunda muhtemel g6z ici basingta ylikselme,
spinal ve periferal sinir sorunlari ile dolasim sikintilarina neden olabilmektedir. Bu sorunlar 6zellikle obez, solunum ve
dolasim problemleri olan hastalarda daha 6n plana ¢ikmaktadir. Bunlarin disinda PNL nin ilk asamasinda hastaya
Ureteral kateter supin (sirtiistli) pozisyonunda konulmakta, sonra anestezi almakta olan hasta pron pozisyonuna
cevrilmektedir. Bu sirada entilibasyon tiipl malrotasyonu ve hasta yaralanmasina neden olabilecegdi icin dikkatli
olunmalidr.

Prone Pozisyon Perkiitan Nefrolitotomi Ameliyat Teknigi

Oncelikle hastaya uygun anestezi saglandiktan sonra litotomi pozisyonuna alinarak sistoskopi esliginde
ameliyat planlanan taraftaki Gretere tercihen iki ucu acik treter kateteri yerlestirilir. Bu sayede akses islemi esnasinda
bobrege kontrast madde yada hava enjekte etmek mimkiin olur. Yine bobrege girdikten sonra bu kateterden sivi
verilerek drenajin saglandigindan emin olunabilir ve icinden yollayacagimiz kilavuz tel bdbrek icinden alinarak
through-through dedigimiz bir ucu tiretradan diger ucu bobrekten disari ¢ikan tel araciligiyla giivenli yolu saglanabilir.
Ayrica islem sonrasi eger Uretere tas parcalari kactigindan siiphemiz varsa katater icinden sivi verilerek bu pargalar
bébrege push-back edip alabiliriz. Ureter kateterini koyulduktan sonra iretral sonda yerlestirilir ve hastayi prone
pozisyonuna getirirken cikmasin diye Greter kateteri sondaya tespit edilir. Uretral sonda ayni zamanda operasyon
esnasinda mesanenin dekompresyonunu saglamaktadir. Bu asama bittikten sonra ¢ok dikkatli bir sekilde hastayi
cevirerek yiizii koyun gelecek sekilde ameliyat masasina alinir. Hasta pron pozisyonuna alindiginda 6zellikle akcigere
basi olmamasi icin bu bdlge silikon yastiklarla desteklenmelidir. Dizler, bilekler ve ayaklarin altina yastik konulur,
desteklenir ve emniyete alinir. Tim hastalar flank ve genital bolgeleri antiseptiklerle boyandiktan sonra yapiskan,
kendinden irrigasyon sivilarini toplayan torbasi olan ortii ile 6rtiliir. Sonda ve Ureter kataterindeki tespit kesilir ve
ureter kateterinin ucunu steril sartlarda sahaya alinir.

Akses Teknigi

Basarili bir PNL ameliyatinin en énemli basamaklarindan birisi dogru yerden ve uygun bir sekilde giris
isleminin gerceklestirilmesidir. Bobrege giriste cesitli yontemler kullanilabilir. En sik kullanilanlar arasinda tek planli
(monoplanar) giris, iki planh (biplanar) giris ve triangulasyon teknigi sayilabilir. Biplanar giris daha giivenli oldugu g6z
oniinde bulundurulmali ve ézellikle nispetten akses tecriibesi daha az olan cerrahlar biplanar girisi tercih etmelidirler.

Perkiitan trakt olusturulurken radyolojik goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Genellikle bu
amacla en sik floroskopi kullanilmaktadir. Kompleks vakalarda BT ve magnetik rezonans (MR) esliginde PNL de
uygulanabilmektedir. Ancak son zamanlarda radyasyondan korunmak amaciyla ultrasonografi ya da endoskopik
yontemlerinde kullanimi giderek artmaktadir (7).

Floroskopi, cerrahlar tarafindan PNL ameliyatlarinda en sik tercih edilen gériintiileme yontemdir. En 6nemli
tercih sebeplerinden birisi floroskopinin igne, kilavuz tel gibi ekipmanlar net olarak gdstermesidir. Floroskopi
kullanimi PNL esnasinda bébrege giris sirasinda, kilavuz tellerin manipiilasyonlari esnasinda, trakt dilatasyonunda,
islem sonrasi rezidii tayininde ve bunlara ulasmada, nefrostomi kateteri yerlestirme ve antegrad pyelografi cekiminde
cok 6nemli bir yer teskil etmektedir. Cerrahlarin cogunun floroskopi kullanimina asina olmasi, radyoopak taslari net
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olarak gostermesi, tas lokalizasyonunu ve girilecek kaliksi tespit etmede opak madde kullanilabilmesi ve anatomik
detaylar ¢ok iyi gostermesi en dnemli avantajlanidir. En blylik dezavantaji ise hastanin ve ameliyat ekibinin maruz
kaldigi radyasyondur.

Floroskopi Esliginde Akses

Tek planh giris genellikle tecriibeliendoiirologlar tarafindan tercih edilir. Hasta pron pozisyonundaiken Ckollu
rontgen cihazi diiz konumdadir yani 90°dir. Cerrah girecedi kaliksi belirler. Direkt tas goriintiisii hedeflenmeyecekse
Ureter kateterinden opak madde verilir ve kaliksler belirlenir, girilecek kaliks hedeflenerek igne uygun cilt alanindan
hasta ile 30° olusturacak sekilde hedefe ilerletilir. Bobrege girildigi hissedilir ve skopide bobrekiile ignenin hareketinden
bobrek icinde oldugu anlasilabilir. ignenin ic kilifi cikanlarak idrar gelip gelmedigi test edilir, yada treter kateterinden
steril sivi (serum fizyolojik) verilerek igneden gelip gelmedigi kontrol edilir. Bobrek toplayici sistemi icinde oldugumuz
teyit edildikten sonra kilavuz tel ilerletilir ve bdbrek icine yerlesilir. ideali kilavuz telin tiretere ilerletilmesidir ancak bu
her zaman miimkiin olmaz.

iki planli giris tekniginde ise; C-kollu cerraha dogru takriben 30° rotasyon yaptirilir. Bu C-kollunun ekseninin
bobrekle ayni dlizleme gelmesini saglayarak posterior kalikslerin dogrudan dikine goriinimini verir. Kaliks
belirlendikten sonra cilt bélgesi bir klemp yardimiyla isaretlenir, igne girilecek kalikse hedeflendikten sonra 30”'lik
skopi ile ayni plana getirilerek ignenin nokta seklinde goérilmesi saglanir. Bu floroskopi ekranindaki gériintiiye “boga
gbzii isareti (Bull eye)denir. igne bu pozisyonda ilerletilir daha sonra skopi 90°e getirilerek ignenin bobrege uzakhig
tespit edilir ve igne uygun sekilde bobrege yerlestirilir. Bobrek toplayici sistemiicinde oldugumuz teyit edildikten sonra
kilavuz tel ilerletilir ve bébrek icine yerlestirilir. Ust kalikse giriste veya interkostal giris tercih edilmedigi durumlarda en
siklikla kullanilan tekniklerden biri de triangulasyondur. C Kollu hastanin tizerinde dik aci1 (90°) pozisyonuna getirilir. C
kollu bu pozisyonda iken cilt tizerinde bir klemple girisin arzu edildigi kaliks isaretlenir. Bu diizlem arzu edilen kalikse
igne girisinin medial mesafesini belirler. Daha sonra C-kollu cerraha dogru 30° egilerek posterior kaliks grubunun
dik gorinimii saglanir. C-kollu 30°de iken kaliksin Gzerindeki cilt bélgesi ilk bolgenin daha lateralinde olmak (izere
isaretlenir. Cerrah cilt yiizeyindeki bu noktay kullanarak 12. kotun 1-2 cm altina kadar ilerler ve 3. Nokta isaretlenir.
Bu 3. nokta igne girisi icin kullanilir. igne bu noktadan vertikal diizlem ile 30°lik birlesme noktasina kadar ilerletilir.
Boylece 3 eksenin birlesme yerinde bobrege giris saglanir. Bobrek toplayici sistemi icinde oldugumuz teyit edildikten
sonra kilavuz tel ilerletilir ve bbrek icine yerlestirilir.

Yeni gelistiriimis dijital teknoloji, lic boyutlu floroskopik sistemlerdir. Bu sistemlerin en biyik avantajlari
bobregin derinligi dahil butiin boyutlarina hakim olmasi ve bu sayede giris planlanan kaliksiyel sistemin anatomisini
cok iyi bir sekilde ortaya koymasidir. Bu amacla domuzlar tizerinde ti¢ boyutlu floroskopik sistemle bébrek kalislerine
giris denenmis ve %100 basari elde edilmistir (8). Bu teknigin insanlar Gzerindeki sonuglari icin daha fazla hayvan
calismasi ve klinik calismalara ihtiyag vardir.

USG Yardimli Akses

Ultrasonografi (USG) esliginde bobrek icine giris ehil ellerde oldukca basarili olarak gerceklesebilmektedir
(Resim 3). Basari oranlar %88 ile %99 arasinda bildirilirken komplikasyon oranlari ise %4-8 rapor edilmektedir(7, 9,
10). USG esliginde bobrek icine giris tekniginin en dnemli avantajlari arasinda radyasyon icermemesi, bobrek ile cilt
arasindaki dokularin yapisi ile bobrek etrafindaki organlarin konumunun net anlasilabilmesi, kontrast maddeye
ihtiya¢ duyulmamasi, renkli Doppler USG sayesinde intrarenal vaskuler hasardan kaginiimasidir. Ayni zamanda bu
teknik supin pozisyonunda da uygulanabilir ve 6zellikle cocuk hastalarda giivenli bobrek girisi saglayabilir (7). Ancak
ignenin bobrek icinde oldugunun anlasiimasi operatoriin tecrlibesine baghdir. Ayrica igneyle bobrege girdikten
sonra kilavuz telin yerlestiriimesi esnasinda telin sonografik olarak belirlenememesi sorun olabilmektedir. Bu
asamada bazi cerrahlar, 6zellikle tecriibesi az olanlar, floroskopiden yardim alarak kombine bir yontem kullanabilirler.
Boylece toplamda maruz kalinan radyasyon dozunda ciddi bir azalma saglanir. Yapilan bir ¢alismada sadece USG
kullanarak gerceklestirilen PNL sonrasinda tassizlik oranlari sirasiyla soliter tek bobrek tasi icin %92.6, staghorn ve
multipl taslar icin %82.9 olarak rapor edilmistir (11). Ayrica yazarlar bu calismada %16 civarinda minér komplikasyon

orani bildirmislerdir.
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Endoskopi Yardimli Akses

Endoskopik yolla, Ureter aracihigiyla bobrede ulasmak ve retrograd yoldan bdbrek disina delici telle
cikarak bu tel Uzerinden dilatasyon yapmak suretiyle bobrek icine girme isleminin kdkeni aslinda oldukga eskilere
dayanmaktadir (12). Glinuimiizdeki teknolojik gelismelere paralel olarak fleksibl tireterorenoskop (URS) araciligiyla
bu islemi gerceklestirmek daha kolaydir. Kawahara ve ark!lari fleksibl URS araciligiyla retrograd yolla girilecek kalikse
ulasmislar, buradan delici tel araciligiyla cilt disina ¢ikip antegrad olarak dilatasyon yapmak suretiyle PNL ameliyat
gerceklestirmislerdir (13). Bu yontemin avantajlar arasinda olarak daha az radyasyona maruz kalma, daha az kanama
ve daha kisa operasyon zamaninin olmasi géze carpmaktadir. Bir baska 6nemli avantaji ise dilate olmayan sistemlere
kolayca girerek PNL ameliyatinin gerceklestirilebilmesidir

BT ve MR Yardimli Akses

Ozellikle kompleks vakalar icin diger bir giris alternatifi BT esliginde aksestir. Bu yéntem &zellikle morbid
obezlerde, splenomegali, hepatomegali gibi durumlarda, skolyoz, kifoz gibi iskelet anomalilerinde, daha 6nce major
abdominal ameliyat gecirenlerde ve minimal ya da hi¢ hidronefrozu olmayanlarda tercih edilebilir (20,27). MR esliginde
akses oldukca sinirli olarak kullaniimaktadir. Ozellikle kilavuz tellerin MR'da gériilme zorlugu énemli bir engel olarak
karsimiza ¢tkmaktadir.

Laparoskopi Yardimli Akses

Laparoskopi yardiml PNL de; uygun vakalarda tercih edilebilir. Laparotomi sonrasi bobrek serbestlenir,
direk goris altinda bébrege akses saglanir, kilavuz tel yerlestirilir ve sonra hasta tekrar standart pozisyona alinarak
isleme devam edilir. Ozellikle kompleks hastalarda (retrokolon), atnali bobrek veya ektopik bobrek gibi yerlesim
anomalilerinde ve laparoskopi yapilmasi gereken baska hastaliklarin eslik ettigi durumlarda tercih edilebilir. Robot
yardimh PNL de uygulanabilir, ancak robotik sistemlerin kompleks yapilari ve maliyetleri nedeniyle ¢ok tercih
edilmemektedir

Dilatasyon

Bobrek icine girilip kilavuz tel yerlestirildikten sonra traktin dilatasyonu islemine gecilir. Dilatasyonun ana
prensibi her zaman bir rehber tel izerinden uygulanmasi geregidir. Metalik teleskopik dilatatorler (MTD), Amplatz
dilatatorler (AD), balon dilatatorler (BD) ve one-shot dilatatorler (OSD) gibi cesitli yontemler traktin dilatasyonunda
kullanilabilir. Trakt genisletildikten sonra, calisma kilifi bdbrek icine yerlestirilir. Aslinda tek bir seferde trakt
dilatasyonunun yapilmasi, sirali sekilde kii¢likten biiylige dogru capi artan ¢oklu dilatasyona gore daha kisa siireye
sahip olmasi ve bu kisa sireli islem nedeniyle daha az radyasyona maruziyetine olanak saglamaktadir. Ayrica ardisik
girisler esnasinda kilavuz telin ¢ikmasi, dogru plandan farkl alanlara sapilmasi, toplayici sistem perforasyonu ve
kanamaya sebep olmasi da miimkiindir (14). 2013 yilinda yayinlanan ve dort dilatasyon teknigini karsilastiran bir
meta-analiz calismasinda; sirasiyla yapilan coklu dilatasyon yerine tek seferde en biyik dilatatoriin yerlestirilmesi
esasina dayanan OSD tekniginin MTD'e gore daha az floroskopi zamani ve hemoglobin kaybina neden oldugu tespit
edilmistir (15). Daha dnce acik bobrek ameliyati gecirmeyen hastalarda BD'nin, AD’ye gore daha az transfiizyon ve
daha kisa ameliyat sirelerine sahip oldugu rapor edilmistir. Yine bu meta-analizde PNL uygulanacak ¢ogu hastada
0OSD'nin tercih edilebilecedi bildirilmistir. Baska bir meta analizde tek asamali OSD teknidi ile cok asamali dilatasyon
teknikleri karsilastirlmis ve  OSD’ nin kisa giris ve skopi zamani ile birlikte diisiik komplikasyon oranlarina sahip
oldugu, bu nedenle de OSD’nin etkili ve glivenli bir yontem olarak kabul edilmesi gerektigi bildirlmistir (16).

Tas Kirma ve Cikarma

Calisma kilifi icinden nefroskop ile girilir ve ardindan taslar bulunarak cesitli tas kirma sistemleri kullanarak
fragmante edilir. Glinim{zde PNL esnasinda genellikle tas kirmak icin ultrasonik, pndmotik, lazer ya da kombine
sistemler kullanilir. Ultrasonik sitemin avantajlar arasinda tasi biiyiik parcalara ayirmadan kirmasi ve boylece kirilan
biyik parcalarin disari alinmasi ya da diger kalikslere kagan taslarin aranmasi gibi sorunlarin olmamasi nedeniyle
islem daha kisa siirede tamamlanmasidir. Dezavantajlari arasinda sert taslarda etkisinin azalmasi ve ultrasonik probun
uzun kullanimlarda isinmasidir. Pnémotik tas kirma sistemi 6zellikle sert taslarda ultrasonik sistemlerden daha etkilidir.
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Ancak aspirasyon sistemleri yoktur ve tas parcalara ayrildiktan sonra forceps yardimiyla calisma kilifi icinden
disariya ¢ikarilir. Bazen bu kirilan parcalar irrigasyon sivisinin etkisi ile diger kalikslere kagabilir ve bu parcalari bulmak
ve disari almak i¢cin gegen siire toplam ameliyat stresini uzatabilir. Ayrica ultrasonik ve pnémotik sistemlerin kombine
oldugu cihazlar da vardir ve bu cihazlar her iki tas kirma sistemini de ayni anda kullanarak etkili olmaktadirlar. Lazer
tas kirma yontemi genellikle kiiglik boyutlu nefroskoplarda tercih edilmektedir. Tas lazer yarimiyla ya tamamen kiigiik
parcalara ayrilir ya da uygun biyiikliikte parcalara ayrilarak disari alinir. Mikro PNL isleminde ise tas ¢ikarma olmadigi
icin tag ayni RIRS' ta oldugu gibi toz haline getirilir.

Tas kirma ve cikarma islemleri bittikten sonra calisma kilifi icerisinden bir katater gonderilerek antegrad
pyelografi cekilir. Hem reziidii tas tayini hem de toplayici sitem yaralanmasi olup olmadigi kontrol edilir. Hastanin
durumuna gore bobrek icine reentry kateter, nefrostomi tiipii ve/veya D-J stent yerlestirilerek ameliyata son verilir.
Uygun vakalarda tubeless (nefrostomi takilmadan sadece D-J stent yerlestiriimesi ) veya total tubeless (ne nefrostomi
tupu, ne de D-J stent takilir) PNL yapilabilir.

PRONE PNL’ de YENILIKLER

Needle Kiss Teknigi (igne-opiiciik Teknigi)

C Kollu hastanin tizerinde dik a¢i1 (90°) pozisyonuna getirilir. C kollu bu pozisyonda iken girisin arzu edildigi
kaliks isaretlenir. 20G igne ile dik olarak kalikse girene kadar ilerlenir. Bu diizlem arzu edilen kalikse igne girisinin
derinligini belirler. Daha sonra C-kollu cerraha dogru 30° egilerek kaliks grubunun acilicindeki igne hedeflenerek
18G baska bir igne ile giris yapilir. Her iki igneninde ayni hedefte bulustugu gozlenince igne ici cikarilir ve sivi geldigi

gorildiginde dogru yerde oldugu belirlenir (17). Sonrasinda standart uygulamaya devam edilir

Prone Split-Leg PNL
Prone pozisyonda flexible URS ile calisma imkani tanir. Boylece hem akses sirasinda yardimci olur hem de
sonrasinda rezlidi taslara miidahale icin kullanilabilir.

1. Hasta supin pozisyonunda anestezisi saglandiktan sonra klasik prone pozisyona alinir. Ardindan her iki bacak
laterale dogru ayrilarak bacaklarin arasindan c¢alisma boslugu olusturulur. Genital bélgeleri de kapsayacak sekilde
steril 6rtlim yapilir.

2. Flexible sistoskop yardimiyla Gretradan mesaneye ulasilir ve kilavuz tel bébrege gonderilir. Ardindan Ureteral
akses kilif yerlestirilir. Flexible URS ile bobrege ulasilir.

3. Flexible URS ile akses saglanacak uygun kalikse girilir.

Floroskopi ve Flexible URS sile direk goris altinda igne bobrege ilerletilir. Bu sirada flexible URS ile igne ucunun
sisteme girmesi kontrol edilir.

5. Guide igne icerisinden gonderilir.

Guide Uizerinden trakt dilatasyonu yapilir. Bu asamada Flexible URS ile dilatatorler kontrol edilir. Calisma kilifi
yerlestirilir.

7. Tas kirma islemi yapilarak taslar bobrekten alinr.

8. Antegrad Flexible nefroskop veya Flexible URS ile tas kalmadigi dogrulanir.

9. D-Jstent guide tizerinden yerlestirilir.

10. Ardindan calisma kilifi ¢ikarilarak trakt sttiire edilir. Sonrasinda hasta supin pozisyona alinarak uyandirilir.

Endoskopi Yardimli Akses

Hasta Prone Split-Leg pozisyonunda hazirlanir. Yerlestirilen Greteral akses sheat icinden flexible URS yardimi
ile uygun kaliks bulunduktan sonra lazer fiberi veya Lawson retrograd nefrostomi tel delme seti ile bdbrek delinir ve
ciltten disar dogru fiber veya telin cikmasi beklenir. Ardindan fiber veya tel kilavuz olarak kullanarak bobrege akses
saglanir. Standart dilatasyon ile isleme devam edilir (18-20).

Prone ve Supin PNL Literatiir Degerlendirmesi
GUnlimizde, gerek iilkemizde, gerekse de diinyada bircok merkezde PNL islemi prone pozisyonda yapilmaktadir.
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Prone pozisyonun daha fazla tercih edilmesinin sebebi (irologlarin supine pozisyona aligkin olmamalari ve buna bagli
olarak tecriibelerinin az olusudur. Tas cerrahisinde asil hedef miimkiin olan tim taslarin temizlenmesidir ve buda
stone free rate(SFR)'veya ‘tassizlik orani’ olarak bildirilmektedir. Glincel meta-analizlerde supine ve prone PNL arasinda
cerrahinin basari yani tassizlik orani agisindan anlamli farklilik olmadigina dair kanitlar bulunmaktadir (21-24). Cok
merkezli CROES calismasinda; prone pozisyonda yapilan PNL hastalarinda supine pozisyonda yapilan hastalara gore
operasyon sonrasinda daha iyi tagsizlik oranlarinin oldugu raporlanmistir (%59 karsi %48, p<0.001) (25). Yine ayri
bir giincel meta-analizde 6881 hastanin verileri degerlendirilmistir ve prone pozisyonda yapilan PNL hastalarinda
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek tassizlik oranlari raporlanmistir (%77'e karsi %74, p<0.001) (21).

Prone pozisyonda PNL yapilirken hastaya énce supine pozsiyonda Uireter katateri takilir ve ardinda hasta prone
pozsiyona gevrilir. Bu esnada 6nemli miktarda vakit kaybedilmektedir. Supine pozisyonda yapilan PNL islemi sirasinda
hastada pozisyon degisikligi yapiimadidr icin bu vakit kaybi genelde olmamaktadir. Yuan ve arkadaglarinin yaptiklari
derlemede supine pozisyonda PNL yapilan hastalarda cerrahi siiresinin daha kisa oldugu raporlanmistir (23). Yine
bagska bir randomize kontrollii calismada prone pozisyonda PNL yapilan hastalarda ortalama cerrahi siresinin supine
pozisyonda PNL yapilan hastalara gore daha uzun oldugunu belirlenmistir (111 dk vs. 86 dk) (26). Buna karsin baska
bir meta-analizde 20 calismanin sonuglan degerlendirilmis ve prone pozisyonun toplam PNL siiresini uzatmadig
bildirilmistir (22).

Klasik PNL pozisyonu olan prone pozisyona alindiklarinda barsaklarin retroperitona daha ¢ok yaklasmasi
beklenir. Bu goriis klinik calismalarca da desteklenmistir. Sharma ve ark. yaptiklari calismada supine pozisyonda cekilen
bilgisayarli tomografide retrokolon goriilme ihtimali %2, prone pozisyonda cekilen bilgisayarli tomografide ise %6,8
olarak belirlemislerdir (27). Baska bir calismada ise PNL de oblik olarak giris yapildigi takdirde kolon hasari riski supine
pozisyonda %0 iken, prone pozisyonda bu riskin %3 oldugunu belirtmislerdir (28). Ancak Valdivia ve ark. Yaptiklari
calismalarinda kolon yaralanma riskinin supine ve prone pozisyonda sirasiyla %3,4 ve %3,3 olarak bulmuslardir ve
istatistiksel olarak benzer oldugunu bildirmislerdir (29). Genel komplikasyon oranlarina bakildiginda supin PNL de
daha iyi sonuglar beklenmektedir. Fakat yapilan giincel bazi meta-analizlerde genel komplikasyon oranlari agisindan
prone ve supin PNL icin istatistiksel bir fark gézlenmedigi bildirilmistir (22-24, 30).

Plevral yaralanma PNL de diger 6nemli komplikasyonlardan biridir. Yapilan ¢alismalarda prone ve supin
pozisyonda PNL de plevral yaralanma agisindan bir farkhlik gosterilememistir (31)(26, 29, 32).Uzamis idrar kacadi
acisindan bakildiginda supin PNL ile prone PNL arasinda bir farkliik bulunmamaktadir (33-35). Supin PNL' de
operasyon slresinin daha kisa oldugu savunulmakta (68.7 vs 54.2 dk) olmasina ragmen bunun hastanede kalis stresi
ve kan transflizyonu gereksinim acisindan anlamli bir farkhilik olusturmadigi belirtiimektedir (36, 37).

Prone PNL’ de pozisyona bagli solunum fonksiyonlarinda degisiklikler gosterdigi belirtiimesine ragmen ézellikle obez
hastalarda yapilan bir calismada tepe inspiratuvar basincin, obezitenin dogrudan kendisiyle alakali oldugu ve prone
pozisyonunda ek bir artisin olmadigi gosterilmistir (38).

Obez hastalarda hastalarda PNL nin glivenli ve uygulanabilir bir cerrahi oldugu bilinmektedir. Hatta morbid
obez hastalarda da giivenle uygulanabilecegi gosterilmistir (39-41). Yapilan bir calismada cerrahlarin cogunun obez
hastalarda tas cilt mesafesinin goreceli kisa oldugu icin supin yerine prone PNL'yi tercih ettigini bildirmislerdir (42).
Prone PNL ile 3 farkl pozisyonda yapilan supin PNL yi karsilastiran giincel bir calismada akses sayisi, tassizlik orani,
hastanede kalis siiresi, hemoglobin diisiist, kan transfiizyonu sayisi ve grade 3 ve izeri komplikasyon oranlari
acisindan istatistiksel bir farkliigin olmadigini birdirilmektedir (43).

Operasyon esnasinda radyasyon maruziyeti icin supin PNL nin daha avantajl oldugu sdylenmektedir. Giincel
bir calismada prone ve supin pozisyonda maruz kalinan radyasyon riski prone PNL de 1.5 kat, supin PNL de ise 1.3
kat olarak bulunmustur. Her ne kadar Prone PNL de risk sayisal olarak daha yiiksek bulunmus olsa bile bu farkin
savunulanin aksine ¢ok da belirgin olmadigi gozlenmektedir(44).

Ozellikle intraoperatif ve postoperatif kanama ve kan tranfiizyonu gereksinimi hala PNL' de sik karsilasilan
komplikasyonlardandir. Bunun azaltiimasi icin standart 30 Fr calisma kiliflari yerine daha kiiciik boyutlu calisma
kiliflarinin kullaniimasi giderek yayginlasmaktadir. Glincel bir ¢alismada prone ve supin PNL de miniyatiirize ¢calisma
kilflarinin kullanimi karsilastinimistir. Bu calismada istatistiksel olarak anlamli olmasa da hematokrit disist, kan
transflizyonu ve anjioembolizasyon orani supin PNL de daha fazla saptanmistir (45).

Bilateral bobrek tagi olan hastalarda es zamanli bilateral PNL yapilmasi hakkinda giinimiizde halen bir
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kararsizlik mevcuttur. Es zamanli bilateral PNL ile ilgili yapilan glincel bir calismada prone pozisyonunun givenli,
tassizlik oraninin yliksek oldugunu saptanmistir (46). Prone ve supin pozisyonda es zamanl bilateral PNL yapilan
hastalarin karsilastirildigi bir calismada prone PNL nin toplam operasyon siiresi ve hastanede kalis siireleri bakimindan
daha iyi sonuglari oldugunu belirlenmistir (47).

Spinal anestezi altinda prone ve supin PNL' de hemodinamik ve agr kontrolinin karsilastinldigi giincel bir
calismada yazarlar, hemodinamik sorunlu hastalarda supin PNL tercih edilebilecegini belirtmislerdir. Ayrica eger agri
kontroluiniin daha iyi saglanmasi ve analjezik siirenin daha uzun olmasi gerektigi durumlarda Prone PNL nin daha iyi
oldugu belirlenmistir (48).

Glincel bir calismada prone PNL; kolay akses saglanmasi, daha kisa tas cilt mesafesi ile dilatasyon kolayligina
sahip olmasi, daha kisa tas cilt mesafesi ile dilatasyon kolaghgi saglamasi, daha genis operatif alan saglamasi
sayesinde hem calisma kolayligi saglamasi hem de coklu girisler icin alan saglamasi, morbit obez hastalarda dahi
guvenli olmasi ve akses kolayligi saglamasi ve atnali bobreklerde daha giivenli olmasi nedeniyle hala popdilaritesini
korudugu belirtiimektedir (49). Ayni calismada supin PNL nin prone pozisyonda daha etkili ve glivenli oldugunun
hala kanitlanmadigi vurgulanmistir.

Sonug olarak glincel 4 adet derlemenin sonucuna baktigimizda prone ve supin PNL icin birinin digerine daha Gstiin
olmadigi, supin PNL nin daha az uygulandigini ve her iki yonteminde biribirine karsi avantajlari/dezavantajlari

olmasina ragmen pozisyon seciminde cerrahi tecriibenin en 6nemli faktor oldugu gorilmektedir (49-52).

SONUC

Her ne kadar supin PNL icin literatlir sayisinda artisla beraber bazi avantajlari nedeniyle tercih edilmesi
hususunda desteklenme cabalari glinimiizde yogunlassa da prone PNL den hala daha basarili ve giivenli oldugu
kanitlanamamistir. Prone PNL kolay akses ve dilatasyon kolaghgi saglamasi, daha genis operatif alana sahip olmasi,
coklu girisler icin daha konforlu olmasi, obez hatta morbit obez hastalarda dahi glivenli olmasi ve akses kolayhd
saglamasi ve atnali bébrekler gibi anomalili bdbreklerde de daha glivenli olmasi nedeniyle bircok tirolog tarafinca en
cok tercih edilen yontemdir. Ayrica yillar icinde edinilen tecriibe ve uygulanma orant ile 6n plana ¢ikmaktadir. Prone
PNL de yeni akses kolayligi saglayan tekniklerin tanimlanmasi ve kombine RIRS kullaniminin saglanmasi yontemin
hala gelisime acik oldugunu gdéstermektedir. Bu nedenle prone PNL eski bir yontem olarak gériinmesine ragmen

eskimeyen bir yontem oldugu akilda tutulmalidir.

Bilgilendirilmis Onam

Olgu raporunun yayinlanmasi icin hastadan yazili onam alind.
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