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Supin Perkiitan Nefrolitotomi — Eski Koye Yeni Adet
Supine Percutaneous Nephrolithotomy - New Tricks to Old Dogs
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OZET

GuniimUzde biyik ve kompleks bobrek taslarinin tedavisinde dnerilen modalite olan perkiitan nefrolitotomi (PNL),
yillaricerisinde hem tassizlik oranlarini arttirmak hem de komplikasyonlari minimize etmekicin cesitlimodifikasyonlara
ugradi. Bu degisimlerden biri, diger bircok baska avantajinin yaninda ergonomik bir bicimde endoskopik kombine
intrarenal cerrahi yapilabilmesine de olanak saglamasi agisindan supin pozisyona gecis oldu. Her yeni cerrahi teknik
gibi supin PNL de baslangicta cerrahlar tarafindan siiregelen aliskanliklarinin disina ¢ikilmasi sebebiyle mesafeli
karsilansa da gecis yapan endotirologlarin ustiinlikleri bilimsel olarak ortaya koymasi ile son yillarda giderek artan
sayida taraftar toplamaya basladi. Biz bu makalemizde, supin PNL'nin pron pozisyona kiyasla sahip oldugu avantajlari,
yasanabilecek pozisyona bagli problemlerin ¢6ziim yollarini ve supin pozisyon hakkinda dogru bilindigi sanilan
yanlislarin gerceklerini anlatmaya calistik.

Anahtar Kelimeler: Endoskopik kombine intrarenal cerrahi, perkiitan nefrolitotomi, supin pozisyon, pron

ABSTRACT

Percutaneous nephrolithotomy (PNL), the recommended modality in the treatment of large and complex kidney
stones, has undergone various modifications over the years in order to increase stone-free rates and to minimize
complications. One of these modifications was the transition to the supine position, which, among many other
advantages, allowed to perform endoscopic combined intrarenal surgery ergonomically. As with all new surgical
techniques, supine PNL had been questionable for the surgeons at the beginning for the reason of acting out of
ongoing surgical habits. However, due to that the endourologists who had shifted to this technique have proven
its superiorities scientifically, supine PNL has become much more popular during recent times. In this article, we
aimed to discuss the advantages of supine PNL compared to prone position, to present the solutions for the possible
problems related to position, and to clarify some certain misunderstandings about the supine position.
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GIRis
1955 yilinda Amerikali (irolog Goodwin'in pron pozisyonda lumbar aortografi yaparken yanlishkla igneyi dilate renal
pelvise batirmasiyla baslayan siire¢ (1), 1976 yilinda Fernstrom ve Johansson'un perkiitan nefrolitotomiyi (PNL)
tanimlamasiile sonuglandi (2). 1950'liyillarda renal parankime dokunulmadan dogrudan pelvise yapilan girisler yerine
renal papilladan erisim saglanmasinin daha giivenilir oldugu kisa siirede gosterilse de irologlar zaman icerisinde
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radyologlardan miras aldiklari pron pozisyonu terk etmediler ve PNLYyi pron pozisyonda yapmaya devam ettiler.
GUnlimuzde blylik ve kompleks bobrek taslarinin tedavisinde dnerilen modalite olan PNL, yillar icerisinde hem

tassizlik oranlarini arttirmak hem de komplikasyonlari minimize etmek icin cesitli modifikasyonlara ugradi. Lazer
teknolojisinin gelisimi ile PNL, retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) ile rekabetinde minyatirize olarak kendisine yeni
yasam sahalari olusturdu. Bir 6nemli degisim de diger bircok baska avantajinin yaninda ergonomik bir bicimde
endoskopik kombine intrarenal cerrahi (ECIRS) yapilabilmesine de olanak saglamasi agisindan supin pozisyona gegis
oldu (3). Bu sayede yillarca birbirlerine rakip olan iki 6nemli modalite, gliclerini birlestirerek (ECIRS) rekabette zayif
kaldiklari noktalari tamamlamayi ve sonug olarak tas tedavisinin primer hedefi olan tek seansta tassizlik oranini
arttirmayi basardilar.

Oysa ki zaten Goodwin hastayi pron pozisyonda hazirlayip operasyonu yapmasaydi, bugiin PNL belki de agirhkli
olarak supin pozisyonda yapiliyor dolayisiyla pron PNL de bilateral olgular gibi sinirl endikasyonlarda gerceklestiriliyor
olacakti. Buna karsin gercek yasamdaki durumu degerlendirirsek, Birlesik Krallik Urolojik Cerrahi Dernegi (BAUS)
verilerine gore 2010 yilinda perkiitan bobrek cerrahilerinin %6's1 supin pozisyonda yapilmaktayken bu oran 2015
yilindaki CROES global calismasinda %20'ye yikselmistir (4,5). Bu anlamli degdisim, supin PNLnin endoiirologlar
arasinda yillar icerisinde daha da kabul ve tercih géren bir teknik oldugunu gézler 6niine sermektedir.

Bu makalede, supin PNLnin pron pozisyona kiyasla sahip oldugu avantajlar, yasanabilecek pozisyona bagli
problemlerin ¢6zlim yollari ve supin pozisyon hakkinda dogru bilindigi sanilan yanlislarin gercekleri tartisilacaktir.

Supin PNL Dogusu ve Evrimi

Guniimuzde 40. yilini deviren pron PNLnin o donemlerde de sahip oldudu birtakim dezavantajlari giderme
amaciyla bagslayan arayis 1987 yilinda Valdivia Uria'nin supin PNLyi uygulamasi ile kendisine yeni bir yol buldu (6).
Valdivia'nin kendi adiyla anilan orijinal pozisyon tanimlamasinda, operasyon yapilacak tarafin lomber bélgesine
yerlestirilen 3-Litrelik izotonik torbasinin yaptigi elevasyon ile calisma sahasinin genisletilmesi amaglanmistir. Yillar
icerisinde de supin pozisyon ¢esitli modifikasyonlara ugramis ve komplet supin, lateral supin ve modifiye supin
pozisyonlar (Barts’ flank-free modifiye supin pozisyon, Giusti's pozisyonu, Modifiye Double-S supin pozisyon vb)
kullanilir hale gelmistir (7-12). Fakat yine de supin pozisyonun endoiirologlar arasinda poptilerize olmasi, Gasper
ibarluzea’nin 2007 yilinda Galdakao Modifiye Supin Valdivia pozisyonunu tanimlamasi ve daha sonra ismi ECIRS olarak
literatiire girecek olan kombine cerrahinin sonuglarini yayinlamasina kadar gecikmistir (3). Bu sebeple glinimiizde
supin pozisyon hala endodrologlar icin bir modifikasyondan 6te yeni bir cerrahi teknik olarak gortilmektedir.
Yazinin geri kalan kisminda kavram karmasasina sebep olmamak adina modifikasyonlarin teknik detaylarina
girilmeden tlim ‘non-pron’ pozisyonlar ‘supin’ PNL olarak anlatilmistir.

Supin PNL' nin Avantajlar

1-Anestezi avantajlari

Supin PNLnin pron pozisyona gore 6nemli avantajlarindan biri, belki de en 6nemlisi anestezi agisindan
olanlar olarak géze carpmaktadir. Oncelikle uzamis pron pozisyon cerrahilerinde hem santral hem de periferik sinir
sistem hasarlarina bagli komplikasyon riski (periferik sinir basisina bagl noropraksi, servikal sinir hasari, vendz ve
arteryel okliizyon hasarlar vb) artmaktadir (13). Yine pozisyona bagl oftalmik komplikasyonlar, nadir de olsa kalici
gorme kaybi ile sonuclanabilen katastrofik olaylari barindirmaktadir (14-16). Pron pozisyon cerrahilerde direkt (cilt
nekrozu, kontakt dermatit, trakeal kompresyon, omuz dislokasyonu) ya da indirekt (makroglossia, mediastinal
kompresyon, visseral iskemi) basi yaralanmasi riskleri mevcuttur (13). Oysa supin pozisyonda hem pulmoner hem
de kardiyovaskiiler sisteme kolay ve etkili ulasim 6zellikle acil durumlarda anestezistler icin oldukca 6nemlidir.
Ayrica pron pozisyona kiyasla azalmis vena cava inferior kompresyonu, tromboemboli riskini de azaltmaktadir (16).
Yiiksek riskli ve obez hastalarda solunumsal parametrelerin daha iyi seyretmesi de supin pozisyonun bir avantajidir
(17). Dahasi Ureter kateteri yerlesimi icin litotomi pozisyonunda entiibe edilen hastanin pron pozisyona ¢evrilmesi
sirasinda olusabilecek entlibasyon tlpu dislokasyonu da solunumsal komplikasyonlar arasinda yer almaktadir. Son
olarak irrigasyon sivisi absorbsiyonunun supin pozisyonda daha az olmasi (bkz bdbrek ici basincin disiik olmasi
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bolumi), hem kardiyak yiiklenmeden kaginilmasi hem de enfeksiyon taslari ya da enfeksiyon barindiran taslara bagl
gelisebilecek sistemik enfeksiyon riskini azaltmasi agisindan énemlidir (18).

Supin pozisyon lehine tiim bu avantajlarin yaninda elimizdeki verilerin yiiksek kanit diizeyindeki calismalardan elde
edilmedigini akilda tutmak gerekir. Yine de Ortopedi ve Norosirurji tarafindan yapilan ve uzun siiren pron pozisyon
cerrahilerden 6grendiklerimizi kendi sahamiza yansittigimizda trolithiasis gibi benign hastaligin tedavisinde bu tip
inkar edilemeyecek risklere girmenin gerekliligi de tartisma konusudur.

2-Radyasyon Maruziyeti Avantaji ve Artmis Cerrah Konforu

Tas hastaligi ile ugrasan endotirologlarin temel endiselerinden biri kendilerinin, diger saglk calisanlarinin,
hastalarin ve ameliyathane personelinin maruz kaldiklar radyasyonun potansiyel etkileridir. Bu etkileri deterministik-
doz bagimli doku reaksiyonlari ve stokastik-esik bir radyasyon dozu olmayan dolayisiyla diisiik dozlarda da ortaya
cikabilen, doz artigi ile olasilidi artan daha ¢ok kanser olusumu ile iliskili etkiler olarak siniflandirabiliriz.

Tlm bu riskleri azaltmak icin medikal radyasyon kullaniminda ALARA (As Low As Reasonable Achievable)
protokolii yerlesmistir. Bu agidan bakildiginda supin PNL sirasinda girisin prona kiyasla daha lateralden yapilmasinin
cerrahin ellerinin ¢ok daha az radyasyona maruz kalmasini saglamasi acisindan 6nemlidir (19). Cerrahi pozisyon
ile radyasyon iliskisinin degerlendirildigi antropomorfik model calismasinda, cerrah ekstremite ve lensinin, pron
pozisyonda supin pozisyona nazaran sirasiyla 1,3 ve 1,5 kat daha fazla radyasyona maruz kaldig fakat her iki
pozisyonda alinan radyasyon miktarinin limitin altinda oldugu gosterilmistir (20). Girisin daha lateralden yapilmasinin
bir diger avantaji da ameliyat sirasinda C-kollu floroskop ile tiim bobregi nefroskopa ¢arpma sorunu olmadan rahatca
goriintllenebilmesidir.

Ayrica supin PNL sirasinda prondan farkli olarak oturarak calismanin getirdigi konfor ile uzun ameliyatlar
daha az yorularak tamamlanabilir (11).

3-Obezite

Obezite, nerdeyse tim cerrahilerde oldugu gibi PNL ameliyatlarinda da énemli bir konudur. Literatiirde
PNLnin viicut kitle indexi (VKi) >50 kg/m2 olan olgularda bile giivenli ve efektif olarak yapilabildigine dair yazilar
mevcuttur (21-23). Supin ve pron PNLnin obez hastalarda karsilastirildigi bir calismada tassizlik agisindan bir fark
olmasa da hastanede kalis siiresi ve total ameliyat stresi bakimindan supin pozisyonun daha avantajli oldugu
gosterilmistir (24). Yine ayni calismada komplikasyon riski ve transflizyon oranlari agisindan da supin pozisyon daha
basarili géziikmektedir. Yukarida tartisilan anestezi avantajlari ve bir sonraki basligin konusu olan azalmis yardimci
saglik personeli is yiki de disunildiginde obez hastalarda supin PNLnin glivenli ve etkin bir tedavi yontemi
oldugunu soyleyebiliriz. Biitlin bu bilimsel kanitlara ek olarak klinik pratigimizde supin PNLde obez hastalarda tas-cilt
mesafesinin azaltilmasi ve maniiplasyonun kolaylastiriimasi amaciyla lomber bélgeye uygulanan flaster ya da stitir
yardimiyla akses sahasinin rahatlatiimasini 6neri olarak belirtebiliriz. (Resim 1)

Resim 1. Lomber bolgedeki yaglh dokularin siitiir yardimiyla
mediale tasinmasi ve tas-cilt mesafesinin kisaltilmasi




Kiremit et al EN DO U.RO LOJi
BULTEN Ishien <"

4-Ameliyat Siiresinin Kisalmasi ve Azalmis Yardimci Saglik Personeli is Yiikii

Teorik olarak supin pozisyonun prona sagladigi avantajlardan biri de hastanin litotomi pozisyonundan prona
cevrilmesi ve giivenli pozisyon verilmesine kadar gecen ortalama 20-25 dk’lik zaman kaybinin olmamasidir. Supin
pozisyon, bu kazancinin bir kismini toplayici sistem erisiminin renal hipermobilite sebebiyle prona nazaran biraz daha
uzun siirmesinden dolay1 kaybetse de fragmante edilen kalkdllerin spontan drenajinin olmasi (bkz. Bobrek ici basincin
dustk kalmasi bollimu) yani her bir fragman icin tek tek giris cikislarin yapilmamasi sebebiyle belki de kazanca
cevirmektedir. Bu durumun bilimsel karsiligi 6nceki meta-analizlerde ortaya konulamasa da son yillarda daha fazla
sayida ve genis katilimli supin PNL serilerinin yayinlanmasi ve prospektif-randomize, karsilastirmali calismalar sonucu
giincel meta-analizde supin pozisyonun pron PNLye nazaran daha kisa ameliyat stresine sahip oldugu gosterilmistir
(25).

Ote yandan bilhassa obez hastalarda iireter kateterinin yerlestiriimesi amaciyla énce litotomi pozisyonunun
verilmesi, ardindan glivenli bir pron pozisyon olusturmak da ameliyathanede bulunan en az iki yardimar saghk
personeli, bir anestezist, bir cerrah ve bir hemsireye ilave bir is yliki olmaktadir. Ayrica tek bir cerrahi saha ortusi ile
tiim cerrahi islem yapilabilmesi de bir baska avantaj olarak géze carpmaktadir.

5-Cerrahiye Bagli Komplikasyonlar

Herhangi bir tas tedavisi modalitesinin digerine Ustlinliigl tartisilacaksa oncelikli parametrenin tassizlik
saglama oranlari oldugu yadsinamaz. Ge¢miste yapilan meta-analizlerde her ne kadar pron lehine %3-5 oraninda bir
ilave basari bildirilmis olsa da daha glincel yiiksek kaliteli calismalar ve meta-analizler tagsizlik agisindan her iki pozisyon
arasinda bir fark olmadigini ortaya koymustur (25-27). Dolayisiyla bu yolculuk sonunda ayni hedefe ulasiyorsak, yolda
basimiza gelenleri karsilastirarak bir kiyaslama yapmak daha makuldir. Bu agidan bakildiginda supin pozisyonda
komplikasyon oranlarinin her ne kadar istatistiki anlaml degilse de pron pozisyondan daha az oldugu gosterilmistir
(%16,1 vs %19,2) (26). Yine ayni meta-analizde, postop ates gelisiminin istatistiki anlamli olarak supin pozisyonda
daha az gorlldigu saptanmistir. Al-Dessoukey ve ark. yaptiklar prospektif-randomize kontrollii karsilastirmal
calismalarinda ise hemoglobin diistisiintin, postop hastanede kalis siiresinin ve anestezi parametrelerinin supin PNL
lehine oldugunu belirlemislerdir (28).

6-Kolaylikla Endoskopik Kombine intrarenal Cerrahi Yapilabilmesi

Bir hibrid teknik olan ECIRS, supin pozisyonun dogal bir siirecidir. Bu cerrahide amag kompleks st Griner
sistem taslarinin tedavisinde tassizlik oranini arttirirken, ilave perkditan trakt olusumunu dolayisiyla da komplikasyon
olasiigini azaltmaktir (29,32). Bu noktada perkiitan trakttan nefroskop (antegrad nefroskopi) ile ulagilamayan
kalikslerdeki kalkillerin retrograd yoldan gelen fleksible (ireterorenoskop (retrograd nefroskopi) icinden gecen
basket yardimi ile perkiitan traktin 6niine getirilmesi tas ekstraksiyonunu yani tassizlik oranini artirmanin yaninda
operasyon siiresini de kisaltabilir. (Resim 2) Bunun yaninda hem supin perkiitan cerrahi 6grenim siiresini kisaltirken
(bkz 6grenim egrisi uzun bolimi) hem de asistanlarin flexible URS'ye asinaligini arttirmaktadir (30). Ayrica, supin
PNL ve ECIRS, giris ignesinin renal papilla icerisine uygun sekilde yerlestirildigini dogrulamak icin hedeflenen kaliksin
delinmesinin (reteroskopik olarak izlenebildigi “endovision teknigini” veya lreteroskopi kilavuzlu ponksiyonu
kolaylastirabilir (30). Peki supin pozisyona gore ¢ok daha eski bir maziye sahip pron pozisyonda ECIRS yapilamiyor
mu? Elbette yapilabiliyor, hem de supin ECIRS'a gore cok daha eski zamanlarda farkli teknikler tanimlanmis durumda
(31,32). Fakat giincel literatiirde supin ECIRS ile farkh cografyadaki bircok merkezden genis hasta katilimli vaka serileri
yayimlanirken, pron ECIRS konusunda sadece sinirli sayidaki merkezden kisitli hasta dahilinde ¢alismalarin olmasi,
pron pozisyonda yapilabilir olsa da ergonomik olmadiginin bir gostergesidir. Dolayisiyla da yukarida bahsedilen
avantajlari da g6z 6niinde bulunduruldugunda yakin gelecekte daha fazla sayida endoiirologun ECIRS yapmak adina
supin PNLye gececegini 6n gérmek zor degildir (33).

Resim 2. Alt kaliks girisli perkiitan trakttan fleksible ii eterorenoskopun iireteropelvik bileskedeki goriintiisii
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Supin PNL Konusunda Dogru Bilindigi Sanilan Yanhslar

1-Supin PNL ile Ust Pol Erisimi Yapilamiyor

Pron PNLYyi tercih edenlerin supin PNLnin temel dezavantaji olarak gordiikleri ve yiiksek sesle dile getirdikleri
husus, supin PNL ile Gist pol erisiminin yapilamadigi savidir. Halbuki, supin PNL ile kisa da olsa bir siire tesvik-i mesaisi
olan her endotirolog, supin pozisyonda Ust pol erisiminin pron pozisyondan daha zor olmadigini bilmektedir. Klinik
deneyimin 6tesinde bilimsel veriler esliginde konuyu ele alirsak tek merkezli yiiksek hacimli bir calismada st pol
girisinin %14,8 oraninda yapildidi bildirilmistir (34). Falahatkar ve ark. ise komplet supin serilerinde izole st pol
girislerinin %7,6 oldugunu rapor etmistir (35).

Peki her zaman ulagsmak istedigimiz kalikse igne batirmali miyiz?

Hasta pozisyonundan bagdimsiz en sik yapilan erisim lokalizasyonunun alt pol oldugu gercegi 1s1ginda,
Sofer ve ark. yaptiklan prospektif, karsilastirmali calismalarinda alt pol ile ist pol arasindaki aginin supin pozisyonda
ortalama 141° (90-170), buna karsilik pron pozisyonda ise 84° (65-110) oldugunu ortaya koymuslardir (36). Bu acI
farkinin klinik yansimasi olarak da alt pol girisinden st kalikse ulasilabilirligin supin pozisyonda %80'e ulasirken pron
pozisyonda sadece %20'de kaldigini saptamigslardir. Bu zihin agici calismayi destekleyen bir baska makalede de giris
kaliksi ile ulasiimak istenen kaliks arasindaki a¢i ancak >130° ise rigid aletler ile ulasmanin miimkin oldugu aksine bu
ac1 > 68° ise flexible cihazlarla bile erisimin yapilamayacadi gdsterilmistir (37).

Bu bilgiler dahilinde, pozisyondan bagimsiz PNL yapmadan evvel re-formatting yapilmis BT'leri detayli
degerlendirmek ve eger giris yerinden farkli bir kalikse de ulasiimak isteniyorsa aci hesaplamalarini yaparak alet
parkuruna uygun hareket etmek gerekmektedir.

Sonug olarak, elimizde flexible cihazlarin varligini, dahasi pozisyon itibari ile kolaylikla yapilabilecek kombine
cerrahi alternatifini de duslindrsek, supin pozisyonda ulasmak istedigimiz kaliksi her zaman delmek zorunda
olmadigimiz ama delmemiz gerekiyorsa da yapabilecedimiz barizdir.

2-Komsu Organ (barsak) Yaralanmasi Riski Cok Yiiksek

Perkiitan bobrek cerrahisi yapan tim endodrologlar peroperatif en ¢ok korkutan komplikasyon, olasilig

her ne kadar dusiik (<%0,3) olsa da hi¢ kuskusuz barsak perforasyonudur (38). Buradan hareketle pron PNL yapan
endodirologlarin, supin tercihini sorguladiklari bir baska konu da barsak yaralanmasi riskinin arttigini distinmeleridir.
Bunun temelinde yatan da hasta pron pozisyona alindiginda yercekimi etkisi ile barsaklarin bobreklerden uzaklastig
oysa supin pozisyonda bunun tam tersi oldugu diisiincesidir. ilave olarak supin pozisyonda girisin pron pozisyona
kiyasla daha lateralden yapilmasi cerrahlarin konfor alanlarindan ¢ikip i¢ huzuru kaybetmelerine yol agmaktadir.
Halbuki radyolojik calismalar bunun tam aksi sonuclar ortaya koymaktadir. Hopper ve ark. yaptiklari BT calismasi ile
retrokolon gorilme sikliginin pron pozisyonda %10, supin pozisyonda ise %1,9 oldugunu saptamigslardir (39). Benzer
donemlerde supin PNLnin ilk uygulayicisi Valdivia, yine BT ile yaptigi calismada supin pozisyonda bobrek lateral
ylizeyinin kolonu anteriora dogru ittigini belirleyip 11 senede yaptigi 557 ardisik olgunun sonucunda hig barsak
yaralanmasi ile karsilasmadiklarini bildirmistir (6). Tuttle ve ark. da bu tartismada yaptiklar BT temelli calismalarinda
supin pozisyondan yana sonuglar bildirmis ve supin pozisyonda alt pol giris traktinin pron pozisyona gore barsaktan
daha uzak oldugunu goéstermislerdir (40). Daha giincel bir calismada ise PNL yapilacak 367 hastaya hem supin hem
de pron pozisyonda cekilen BT'lerde, planlanan perkiitan giris trakti ile kolon arasindaki mesafe 6l¢lilmiis ve supin
pozisyonda 35.92 + 0.22 mm, pron pozisyonda ise 17.78 £ 0.09 mm olarak saptanmistir. Pron pozisyonda bu mesafeyi
belirleyen faktorlerin viicut kitle indeksi ve yas, supin pozisyonda ise 6nceden gecirilmis cerrahilerin de bir etken
oldugu belirlenmistir (41). Her ne kadar PNL hangi pozisyonda yapilirsa yapilsin barsak perforasyonu son derece nadir
bir komplikasyon olsa da risk faktorleri olarak; ileri yas (azalmis perinefrik yag dokusu ile iligkili), zayif hasta, belirgin
pelvikalisyel sistem dilatasyonu, megakolon varlig, at nali bébrek ve hipermobil bébrek, kifoskolyoz ve asiri lateral
PNL trakti sayilabilir (39, 42-45).
Guncel klinik uygulamamizda hastalarin neredeyse tamamina preoperatif BT, supin pozisyonda cekildiginden
perkiitan giris traktini bu pozisyonda simiile etmek (bunun icin sagittal kesitleri degerlendirmek en glvenilirdir) daha
gercekgi olacaktir. (Resim 3) Ayrica supin PNL dncesi hasta (izerinde belirledigimiz posterior koltuk alti cizgisinin (ki
kabaca periton hizasina denk gelmektedir) anteriorundan giris yapmamak belki de en koruyucu manevradir (40).
(Resim 4).
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Resim 3. Gercek giris hattini belirlemek etmek amaciyla simiile edilmis sagittal kesitte ve 15-200 agiya sahip bilgisayarl
tomografi goriintiisii

s

Resim 4. Posterior koltuk alti cizgisi (PAL), krista iliaka (Ci) ve 12. kaburga (Costa) arasinda kalan ‘Giivenli Giris’ alani
(Taralialan)

3-Coklu Trakt Olusumu icin Calisma Alani Cok Dar

Supin pozisyonda calisma alaninin pron pozisyona gore daha dar oldugu, buna karsin alan kisitlamasinin
coklu trakt olusturmak konusunda bir engel olusturmadigi bariz bir gerceklik olarak karsimizda durmaktadir. Gokge ve
ark. staghorn bobrek tasi icin yapilan supin ve pron PNL verilerini prospektif karsilastirdiklari calismalarinda supin PNL
olgularinin %56,4’iinde (22/39) pron pozisyonda ise %89,6 (43/48) multikalisyel trakt olusumu gerceklestirdiklerini
bildirmislerdir(46).Valdiviada557olgulukserisinde%2,7 oranindamultitraktolusturmakzorundakaldiginiraporetmistir.

Daha glincel tek merkezli bir baska supin PNL serisinde ise ¢oklu trakt ihtiyacinin %4 olguda (12/303) olustugu
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bu olgularin tamaminin staghorn veya multikalisyel kalkiiller oldugu halbuki toplamda %32,7 olgunun (99/303) bu
oOzelliklere sahip oldugu gosterilmistir (34).

Sonug olarak supin pozisyonda ¢oklu traktin staghorn taslarda bile az yapilmasi, kisith calisma alanina bagli
yapilamadigindan degil yapilmaya ¢ok da ihtiya¢ kalmamasindan (tek kaliksten digerlerine ulasma kolayligi, ECIRS
vb.) kaynaklanmaktadir.

4-Anomalili Bobreklerde ve Pediyatrik Popiilasyonda Yapilamiyor

At nali bobreklerde perkiitan cerrahi, tist pol girisinin daha kolay yapildigi dtstintilmesinden dolayi geleneksel
olarak pron pozisyonda gerceklestirilmektedir. Fakat son yillarda supin PNLnin popiilerize olmasi ile birlikte henliz
makale olarak basilmasa da 2019 Diinya Endotiroloji Kongresinde 12 klinikten yapilmis 106 cerrahinin incelendigi bir
abstract sunulmustur. Ulkemizden de bilimsel katki saglanan bu calismada 67 (%63,2) pron ve 39 (%36,8) supin yapilan
PNL verileri karsilagtinlmistir. Bu calismanin sonucu olarak her ne kadar supin PNL ile tek seans sonunda tassizlik orani
daha yliksek olsa da bunun istatistiki anlamli olmadigi (%52,5 vs 69,2 p=0.151) fakat supin PNL grubunda cerrahi
sUresinin istatistiki anlamli daha kisa oldugu saptanmistir.

Ote yandan pelvik bobrekte tas hastaligina yénelik perkiitan cerrahi sonuclarinin degerlendirildigi bir
calismada; supin pozisyonda ultrasonografi yardimli PNLnin, laparoskopi gerektirmeksizin glivenli ve basarili sonuglar
verdigi ortaya konulmustur (47).

Tipki ge¢miste pron pozisyonda oldugu gibi yetiskinlerde deneyim arttikca pediyatrik yas grubunda supin
PNL yapilmaya baslanmis ve sonuclar ilk defa 2015 yilinda Gamal ve ark. tarafindan yayimlanmistir. Prospektif
bu calismada ortalama 6,8 yasinda (2,5-12) 27 hastaya (21 erkek, 6 kiz) supin PNL uygulanmis ve hi¢ > Grade 3
komplikasyon olmadan %92,5 tassizlik orani bildirilmistir (48). 2018 yilinda baska bir seri ile supin PNLnin pediyatrik
yas grubunda glivenli ve basarili olarak uygulanabilecegi gosterilmistir (49).

5-Ogrenme Egrisi Uzun

Bir cerrahi islemin zor ve kompleks yapisi 6grenme siiresinin uzunlugu ile degerlendirilebilir. Uzun stredir
pron PNL yapan endolirologlar belki de gegtikleri o siireci unutmak istediklerinden supin PNLnin uzun bir 6grenme
egrisine sahip oldugunu diislinmekte ve bu gecisi geciktirmektedirler. Halbuki uzun yillardir pron PNLden edinilen
deneyim supin pozisyona alisma siirecini oldukca hizlandirmaktadir. Ulkemizden bir yayinda pron PNLde cerrahi
yeterliligin 60 vakada kazanildigi gosterilmistir (50). Allen ve ark. ise pron PNLde cerrahi miikemmeliyetin ancak 115
olgudan sonra saglanabildigini saptamigslardir (51). Buna karsin pron PNL sonrasi supin PNLye gecen bir cerrahin
sadece 36 vaka sonrasi 6grenme egrisini tamamladigi gosterilmistir (52).

Gegmisinde pron pozisyon deneyimi de olmayan cerrahlar icin supin pozisyonu 6grenmek daha zor olabilir mi? Bu
soruya literatiirde bilgi olmadigindan bir yanit vermek zor. Fakat supin pozisyonun 6grenme egrisinin, kolaylikla
yapilabilen ECIRS'In getirdigi hem tanisal (ignenin dogru yerden girip girmediginin monitorize edilmesi, kilavuz telin
toplayici sistemdeki durumunun tespiti, traktin uygun olusturulup olusturulamadiginin belirlenmesi) hem de aktif
(rezidli kalkil tespiti ve ekstraksiyonu, maksimal guivenlikli through and through yapilabilmesi) katkilar sayesinde,
teorik olarak pron PNLden uzun olmamasi beklenir.

Pekineden supin ve pron PNLYyikarsilastiran ylksek kalite ve kohorta sahip prospektif randomize calismalari literatiirde
bulmakta zorlaniyoruz? Acaba bu sorunun cevabi supin PNL yapan urologlarin sonrasinda pron pozisyona dénmek
istememesinden kaynaklaniyor olabilir mi? Literatur esliginde bu iddiayi tartisirsak, Sofer ve ark. uzun siireli ve yiiksek
hacimli pron PNL deneyimlerinden sonra sadece 2 giinlik bir egitim sonrasi basladiklari supin PNL uygulamalarinin
sonuclarini, iki merkezli, prospektif-randomize karsilastirmali bir calisma ile sunmak icin ciktiklari yolda, bir siire sonra
kliniklerinde pron PNL yapacak bir tirolog bulamadiklarindan tamamlayamamis ve prospektif supin PNL verilerini
retrospektif pron PNL verileri ile karsilastirmak zorunda kalmislardir. Ayrica biz cerrahlar bu faktori zaman zaman
ikinci planda tutsak da supin pozisyona alismis bir anestezisti, anestezi teknikerini, ameliyathane hemsiresi ve yardimci
saglik personelini yeniden pron pozisyona ikna etmek de oldukga zor olacaktir.

Supin PNL' nin Dezavantajlari ve Bunlari Asma Yollari

1-Simultane Bilateral PNL Yapilamamasi

Son 2 dekatta tiim dilinyada uriner sistem tas hastaligi prevelansi hizla artmaktadir ve glinimiizde yasam
boyu Urolithiasis riski erkeklerde %10-12 kadinlarda ise %6-8 oranina yiikselmistir. Buna paralel olarak Urolithiasis
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hastalarinda bilateral nefrolithiasis goriilme sikligi da %15 olarak saptanmaktadir. Bu hasta grubunda yer alan ve
aktif tedavi ihtiyaci olan hastalarin hem tedavi zamanlamasi (es zamanli vs basamakli) hem de hangi teknik ile tedavi
edilecegi (SWL vs PNL vs RIRS) konusundaki literatiir tartismalari halihazirda devam etmektedir. Bilateral simultane
invaziv tedaviyi tercih eden arastirmacilar temel avantajlar olarak; a- Daha az anestezi maruziyeti ile tedavinin
tamamlanmasini b- Toplamda daha kisa siire hastanede kalis zamanini c- is giicii kaybinin daha az olmasini d- Azalmis
radyasyon maruziyetini ve e- Maliyet-performans etkinligini 6n plana ¢ikarmaktadirlar.

LiteratUrde bilateral pron PNL serileri olmakla beraber pozisyon itibari ile bilateral supin PNL verileri (komplet
supin PNL disinda) oldukgca kisithidir. Bu dezavantaji gidermek icin Giusti ve ark. 2018 yilinda ‘Bilateral Simultane
Endoskopik Cerrahi’ teknigini tanimlamislardir. Bu cerrahi prosediirde bir taraf bébrek tagina yonelik supin PNL
yapilirken es zamanli kontralateral bobrek tasina RIRS uygulanmaktadir. Bilateral bobrek tasi olan toplam 27 ardisik
hastanin verileri incelendiginde ortalama 79,4-25,2 dakikada PNL tarafinda 27,1-8,1 mm, RIRS tarafinda 11,1-3,6 mm
boyutlarindaki kalkdillerin 1 aylik takip sonucunda %74 tassizlik basarisi bildirmislerdir. Yine 1 aylik takipte hastalarin
kreatinin ve tahmini glomerul filtrasyon hizi (tGFH) degerlerinde preop doneme kiyaslandiginda anlamli bir degisiklik
olmadigini, bu cerrahiler sirasinda major komplikasyon (Clavien-Dindo derece 1 %3,7 ve derece 2 ise %11) ile
karsilasmadiklarini rapor etmislerdir.

2-Bobrek Hipermobilitesi

‘Wer nicht am falschen ende treffen will, soll den rictigen anfang machen’®
Supin pozisyondayapilan PNLicin yapilan elestirilerden belki de en hakli olani, bébregin trakt olusturulmasi safhasinda
bilhassa zayif hastalarda (VKi<25) hipermobil olmasi ve buna bagl hem erisim hem de dilatasyon sirasinda zorluklarla
karsilasilmasidir. Bunun temelinde anterior batin duvar desteginin eksikligi oldugu distiniilmekle birlikte, Glilpinar ve
ark. yaptiklari prospektif calismalarinda renal arter uzunlugunun artmasinin, alt pol erisimi yapilmasinin ve perirenal
yag dokusu kalinliginin az olmasinin da bagimsiz risk faktérleri oldugunu ortaya koymusglardir (53).

Yine ayni calismada mini-PNL yapilan 98 olgunun 34'linde (%34,7) bébregin hipermobil oldugu fakat
hipermobil olan ile olmayan grup arasinda tassizlik ve komplikasyonlar agisindan bir fark olmadigi gérilmustr.

Bobrek erisimi esnasindaki renal deplasmani 6nleme konusunda yapilacak ilk ve en 6nemli manevra, non-
dominant el ile abdominal kompresyon yapmaktir. Alternatif olarak retrograd yolla treteral erisim kilifi yerlestirmek
de iyi bir ¢c6ziimdir. Arzu edilen kalikse ulasilamadigr durumlarda kullanilacak bir diger metot ise giris kaliksini
degistirerek gereginde flexible cihazlarla lazer litotripsi yapmak olacaktir. Giris sonrasi trakt dilatasyonu asamasindaki
hipermobiliteyi nlemede yine non-dominant el ile abdominal kompresyon yaninda giris sonrasi kilavuz telin treter-
mesaneye ilerletilmesi de (through-and-through) bobregi stabilize ederek yardimc olacaktir. Zorlu olgularda renal
erisim kilifinin capini kii¢tiltmek de (6rnegin miniPNL) renal hipermobiliteyi azaltacak bir manevradir (11).

*Yanlis bir sonuca varmamak icin dogru bir baslangi¢ yapmalisin.

3-Perkiitan Traktinin Daha Uzun Olmasi

Supin PNL sirasinda girisin daha lateralden yapilmasinin getirdigi sonuclarin bir tanesi de olusturulan traktin
daha uzun olmasidir. Bu uzunluk, 6zellikle morbid obez hastalarda kullanilan erisim kilifi ve nefroskop uzunlugunun
yeterli olmamasina daha da 6nemlisi perop erisim kilifinin cilt altina migre olmasina yol acabilir. Bu gibi olgularda
erisim kilifinin cilde siitiire edilmesi koruyucu amagla 6nemli bir manevradir (11).  Erisim kilifinin bébrege girdigi yer
dayanak noktasidir ve cilt ile dayanak noktasi ne kadar uzun olursa rigid aletlerin manevra kabiliyetinin azaldigi ve
artan tork ile kanama riskinin arttigi diistiniilmektedir. Fakat literatiirde supin PNL ile kanama miktarinin daha fazla
oldugundan ziyade pron ile benzer veya daha az olduguna yonelik yayinlar mevcuttur. Manevra kisithhdi sorunun da
sadece teorik oldugu (bkz Supin PNLde (st pol girisi yapilamiyor bolim) asikardir. E§er supin pozisyonda manevra
kisitlihgr ile karsilasilyorsa zaten AUA kilavuzlarinda pozisyondan bagimsiz her olguda kullaniimasi 6nerilen flexible
nefroskop ile bu sorun kolaylikla asilacaktir (54).

4-Bobrek ici Basinain Diisiitk Olmasi

Supin PNL sirasinda giris ignesinin X- 1sinlarina dik olmasi hem uzaysal oryantasyonun daha kolay olmasini
hem de saglanan perkditan traktinin kabaca yere ve hastaya paralel olmasini saglar. Bu durum pron pozisyona kiyasla
(pron pozisyonda trakt daha dik acilidir) toplayici sistemin daha kolay drene olmasina, sonug olarak da kirilan tas
fragmanlarinin ilave efor harcanmadan kendiliginden viicut disina ¢cikmasina ve bobrek ici basincinin daha distik
kalmasina yol acar (55). Uygulanan teknikten bagimsiz bobrek tasi cerrahisinde belki de en istenilen durum, distik
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basing altinda calisarak basta enfektif olmak lizere bir¢ok komplikasyonun éniine gegmektir. Fakat diisiik intrarenal
basing, zaman zaman toplayici sistem koaptasyonuna ve endoskopik ameliyatlarin temeli olan ‘gérerek yapma'
felsefesine aykir bir durum da olusturmaktadir. Mini-PNL teknidi ile her ne kadar daha az karsilasilsa da standart PNL
olgularinda bu durum tiim kalikslerin degerlendirilmesine engel olusturabilmekte ve teorik olarak rezidi kalkil riskini
arttirabilmektedir. Bu durumda irrigasyon mayiinin yiiksekligini arttirmak, geri doniisti azaltmak icin erisim kilifinin
etrafini sponge ile kapatmak, nefroskopa takili olan aspiratoriin ¢ekim gliclinii azaltmak-spontan drenaja birakmak,
ameliyatin baginda balon okliizyon kateteri kullanmak (maliyet arttirici olsa da) ya da goriintiileme icin kullanilacak
Ureter kateteri yerine erisim kilifinin obturatorunu kullanarak geri doniisii azaltmak etkili bir ¢6ziim olacaktir.

SONUC

Glincel calismalar ve meta-analizler sonucunda supin pozisyonda yapilan PNLnin pron PNLye nazaran
herhangi bir agidan daha riskli, basarisiz veya komplikasyonlu bir islem oldugunu gdsterir veri yoktur. Karsilastirmali
calismalar, sonuglarin en kotii benzer oldugu, cogunlukla supin lehine olduguna isaret etmektedir. Her ne kadar
son yillarda giderek artan sayida merkezde supin PNL uygulanmaya baslansa da halihazirda pron PNL daha sik
uygulanmaktadir. Bununla birlikte cerrahi, bilimsel veriler 1s1§ginda stirekli gelisen ve degisen, bir o kadar da icra edenin
huzurundan etkilenen bir sanattir. Gelinen noktada kazanilan ivme ile endotirologlarin birbirlerini motive etmeleri ve
supin PNL uygulamasini artirmalari gerekmektedir. Clinkl yogun egitim ve deneyim, morbiditeyi azaltirken sonuclari
iyilestirmek icin zorunludur. Modern zaman perkiitan cerrahisi de hizli bir evoliisyon icerisinde ve tek tip tedavi
gunimlzde yerini kisisellestirilmis tedaviye birakmaktadir. Cerrahlar da hem ekipman hem de klinik uygulama-
tecriibe olarak versatile olabilmeli ve hastalarinin bedenlerine uygun kiyafeti dikebilmelidirler.

Bilgilendirilmis Onam

Olgu raporunun yayinlanmasi icin hastadan yazili onam alind.
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