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Percutaneous Nephrolithotomy in Supine Position: A Single Center
Experience

Supin Pozisyonda Perkiitan Nefrolitotomi: Tek merkez deneyimi
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OZET
GIRIS ve AMAC: Perkiitan nefrolitotomi (PNL), bobrek taglarnin tedavisinde sik kullanilan bir tedavi
yontemidir. PNL genellikle pron pozisyonda yapilamasina ragmen pozisyonel bazi dezavantajlar goz Oniine
alimarak supin pozisyonda PNL gelistirilmistir. Bu ¢alismada klinigimizde supin posizyonda yapilan PNL
sonu¢larimizin sunulmasi amaglanmustir.
YONTEM ve GERECLER: Klinigimizde Kasim 2016-Haziran 2018 tarihleri arasinda bobrek tasi nedeniyle
supin pozisyonda PNL yapilan 74 hastanin verileri retrospektif olarak tarandi. Hastalarin yas, cinsiyet, ortalama
tas boyutu, operasyon siiresi, floroskopi siiresi, hospitalizasyon siiresi, tagsizlik oranlari ve cerrahi sonrasi
komplikayonlar kaydedildi.
BULGULAR: Calismaya dahil edilen 74 hastanin 46’s1 erkek, 28’1 kadindi. Hastalarin ortalama yas1 52+14.6
olarak hesaplandi. Ortalama tag boyutu 2.4+0.62 cm idi. Ortalama operasyon siiresi 58.7+19.24 dk, floroskopi
stiresi 3.61£1.35 dk, ortalama hospitalizasyon siiresi ise 2.9 (1-6) giin olarak saptandi. Hasta serimizdeki tagsizlik
orant %86.48 olarak hesaplandi. Takiplerde komplikasyon izlenme orani ise %6.7 olarak bulundu.
TARTISMA ve SONUC: Bobrek tasi tedavisinde supin PNL yiiksek tagsizlik oranlar ile etkin ve giivenilir bir
tedavi segenegidir. Hasta ve cerrah konforu, islem sirasinda tretral girisim yapilabilmesi ve kabul edilebilir
anestezik riskleri ile PNL cerrahilerinde supin posizyon tercih edilebilecek bir yaklagimdir.
Anahtar Kelimeler: Supin pozisyon, Perkiitan nefrolitotomi, tagsizlik orani

ABSTRACT
INTRODUCTION: Percutaneous nephrolithotomy (PNL) is a widely used treatment choice for renal stones.
Usually, PNL has been performed in prone position but due to some disadvantages of this pozisiton supine PNL
has been described. In this study, we aimed to present the outcomes of PNL applied in supine position in our
clinic.
MATERIAL and METHODS: Retrospective data was collected on 74 patients underwent PNL in supine position
between November 2016 and June 2018. Patients’ demographics, stone size, operation time, fluoroscopy time,
hospitalization time, stone free rates and complications were collected.
RESULTS: Fourty-six men, twenty-eight women underwent supine PNL with a mean stone size of 2.4+0.62 cm.
The mean age of the patients were 52+14.6 years. The mean operation, fluoroscopy and hispitalization time were
58.7£19.24 min, 3.61+1.35 min and 2.9 (1-6) days, respectively. The stone free rates among 74 patients was
86.48%. During the follow-up period, the total complication rate was 6.7%.
DISCUSSION and CONCLUSION: For treatment of kidney stone supine PNL is a safe and effective procedure
with high stone free rates. Supine position can be preferred in terms of patient and surgeon comfort, allowing
urethral Access during the surgery and acceptable anesthetic risks.
Keywords: Supine Position, Percutaneous nephrolithotomy, stone free rate
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Perkiitan nefrolitotomi (PNL) operasyonu hem
Avrupa Uroloji Birligi (EAU) hem de Amerika
Uroloji Dernegi (AUA) dernegi kilavuzlarinda
2 cm Ustiindeki bobrek taslarinin ve 2 cm altinda
ESWL direngli bobrek taglarimin tedavisinde
birinci basamak tedavi yontemi olarak
onerilmektedir (1,2). 1955 yilinda Goodwin ve
arkadaglart (3) bir hastada pron posizyonda
renal kasesi tanimlamislar, ve sonrasinda ilk
PNL operasyonu 1976 yilinda Fernstrom ve
arkadaglar 4 tarafindan basariyla
uygulanmistir. Zaman igerisinde minyatiirize
olan aletler ve tas kirma ekipmanlarindaki
teknolojik gelisimlerle birlikte giiniimiizde PNL
yiiksek basar1 oranlar1 ve diisiik komplikasyon
oranlart ile diinya genelinde siklikla yapilan
giivenli bir cerrahi girigim olmustur.

Her ne kadar pron pozisyonda yapilan
PNL’nin basar1 oranlart yiiksek olsa da
hastalarin supin pozisyonda iireteral katater
takilimin1 takiben pron pozisyona gecisin
anestezi altinda yapilmasina bagli olasi riskler,
hemodinamik degisiklikler, olas1 kardiyak
sorunlarda  miidahalenin  gecikmesi  gibi
zorluklar cerrahlart  farkli  pozisyonalarin
arastirlmasina yonlendirmistir. ilk kez 1987
yilinda Valdivia ve arkadaglari (5) supin
pozisyonda PNL operasyonunu
tanimlamislardir. Kardiyovaskiiler stabilitenin
daha iyi korunmasi, pozisyon degisimi
olmamasi nedeniyle cerrahi siirenin kisalmast
ve modifiye olan pozisyonel tekniklerle es
zamanlt iretral akses yapilabilmesi gibi
avantajlar1 sayesinde bir¢ok cerrah tarafindan
kullanimi yayginlagmuistir.

Biz bu c¢alismamizda klinigimizde
yapilan supin PNL sonug¢larimizi sunmay1
amacladik.

GEREC ve YONTEM

Klinigimizde Kasim 2016-Haziran 2018
tarihleri arasinda bdbrek tasi nedeniyle supin
pozisyonda PNL yapilan 74 hastanin verileri
retrospektif olarak tarandi. Biitliin hastalara
cerrahi Oncesi rutin laboratuar testleri yapildi.
Preoperatif donemde hastalar tas lokalizayonu
ve boyutu acisindan diisik doz kontrastsiz
bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlendirildi.
Hastalarin yas, cinsiyet ortalama tas boyutu,
operasyon siiresi, floroskopi siiresi,
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hospitalizasyon siiresi, tagsizlik oranlar1 ve
cerrahi sonras1 komplikayonlar kaydedildi.

Cerrahi teknik

Preoperatif profilaksi amaciyla 1x2 gr
seftriakson intravendz olarak uygulanan,
posterior aksiller ¢izgisi, iliak kresti ve 12. kotu
kalem yardimiyla belirlenen hastalara genel
anestezi verildi. Hastalar Galdakao Modifiye
Supin Valdivia pozisyonu verildi (6). Bu
pozisyonda tanimlandigi gibi hastnin tagla
ipsilateral alt ekstremitesi ekstansiyona,
kontralateral ekstremitesi abdiiksiyon ve
fleksiyona alindi. Cerrahini yapilacagi bolge
lomber bolge silikon yastiklar yardimiyla
yaklasik olarak 20 derece yukari kaldirildi.
Ipsilateral iist ekstremite gogiis kafesini
caprazlayarak karsi tarafa dogru uzatildi ve
tespit edildi. Pozisyon verilmesini takiben
sistoskopi ile tasin bulundugu tarafa agik uglu
treter katateri takildi. Retrograd pyelografi
cekilerek giris yapilacak tract belirlendi ve
posterior aksiller ¢izginin Oniine gecilmeksizin
renal akses saglandi. Amplatz dilatatorler
(Microvasive/Boston Scientific, Natick, MA)
yardimu ile dilatasyon yapildi ve 26 fr nefroskop
(Karl Storz) ile toplayici sisteme girildi. Taglar
pnomotik  ve/veya ultrasonic litotriptorle
kirilarak disartya alindi. Cerrahiyi
sonlandirmadan once toplayici system ve
ureteral pasaj antegrad pyelografi ile control
edildi. Hastalara 14 fr perkiitan6z mallekot
nefrostomi yerlestirilerek isleme son verildi.
Operasyon siiresi perkiitan ignenin girisi ile
nefrostomi tilipliniin yerlestirilmesi arasindaki
stire olarak alindz.

Postoperative 1. giinde hastalara direct
uriner system grafisi g¢ekildi ve rezidiiel tas
acisindan degerlendirildi. Hastalarm
hemogram, iire ve kreatinin degerleri takip
edildi. Nefrostomi katateri cekilmeden Once
antegrad piyelografi c¢ekildi. Ekstravasyonu
olmayan ve mesaneye opagm gegisinin
goriildigii  hastalarda nefrostomi  katateri
¢ekildi. Girig traktindan idrar kacagi kesilen
hastalar taburcu edildi. Cerrahi sonrasi 1. ayda
kontrole ¢agirilan hastalar tassizlik agisindan
BT veya ultrasonografi ile tekrar degelendirildi.
Tagsizligin saglandigi veya 4 mm altinda
rezidiiel fragman izlenen hastalarda prosediir
basarili olarak degerlendirildi.
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Caligmaya dahil edilen 74 hastanin 46’s1
(%62,1) erkek, 28i (%37.9) kadindi. Hastalarin
ortalama yast 52+14.6 olarak hesaplandi.
Ortalama tas boyutu 2.4+0.62 cm olarak
saptandi. Tiim hastalara tek akses yapildi. Tiim
girisler floroskopi altinda yapildi. Peruktan igne
girisi ile nefrostomi kataterinin takilmasi
arasindaki siire operasyon zamani olarak
alimdiginda ortalama stire 58.7+19.24 dk olarak
bulundu (Tablo 1). Cerrahi boyunca ortalama
floroskopi siiresi 3.61£1.35 dk idi. Islem
bitimini takiben antegrad piyelografi ¢ekilen
hastalara  perkiitan mallecot nefrostomi
takilarak islem sonlandirildi.

Tablo 1. Supin PNL vakalarinin verileri

Supin PNL
(n=74)

Cinsiyet
-Kadin 28 (%37.9)
-Erkek 46 (%62.1)
Yas (y1l) 52+14.6
Tas boyutu (cm) 2.4+0.62
Cerrahi siire (dk) 58.7£19.24
Floroskopi siiresi (dk) 3.61£1.35
Hospitalizasyon siiresi (giin) 2.9 (1-6)
Tassizlik orani %86.48
Komplikasyon
-Transfiizyon %6.7
-Komsu organ yaralanmasi %0

Ortalama hospitalizasyon siiresi 2.9 (1-6)
giindii. Nefrostomi katateri 18 (%24.3) hastada
postoperatif ilk giin almirken 52 (%70.2)
hastada postoperatif 2. giin, 4 (%5.4) hastada ise
postoperatif 3. giin alindi. Higbir hastada kolon
veya komsu organ yaralanmasi goriilmedi. 5
(%6.7) hastada postoperatif kan transfiizyonu
gerektiren hemogram  disiikliigii  izlendi.
Operasyon sonrasi ¢ekilen direkt {iriner sistem
grafisi goriintiilerine gore 64 hastada tagsizlik
saglandigi gorildii ve tassizlik oran1 %86.48
olarak hesaplandi.

TARTISMA

Uriner sistem tas insidansi cografik, iklimsel,
etnik, diyet eve genetik faktorlere gore
degisiklik gostermekle birlikte, bat1
toplumlarinda hayat boyu iirolithiasis goriilme
siklig1 erkeklerde %12, kadinlarda ise %6’dir
(7). Giiniimiizde biiyiik taslarin tedavisinde
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peruktan nefrolitotomi halen standart prosediir
olarak kilavuzlar tarafindan Onerilmektedir.
1976 yilinda ilk defa pron pozisyonda yapilan
bu cerrahi uzun siireler pron pozisyonda
yapilmig bunun tasa en giivenli ulagim oldugu
disiiniilmiistiir  (4). 1987 yilinda suppin
pozisyonun tanimlanmasina, pron pozisyon
bilinen zorluklarina ve risklerine ragmen diinya
genelinde bir¢ok iirolog tarafindan etkin ve
giivenli olarak uygulanmaktadir. Bugiin i¢in
tilkemizde ve diinyada birgok merkezde PNL
islemi prone pozisyonda yapilmaktadir. Prone
pozisyonun daha fazla tercih edilmesinin sebebi
trologlarin ~ supine  pozisyona  aligkin
olmamalar1 ve buna bagl olarak tecriibelerinin
az olusudur. 2010 yilinda Ingiliz Urologlar
Birligi (BAUS) tarafindan yapilan bir ¢alismada
cerrahlarin sadece %6’s1 supin pozisyonu tercih
ettigi belirtilmistir (8). Eniiroloji Dernegi
tarafindan 2011yayimlanan bir ¢alismada ise
diinya genelinde supin pozisyon tercihinin
%20’lerde oldugu vurgulanmistir (9). Bu veriler
supin pozisyonun giderek yayginlastigini
gostermektedir.

Valdivia ve ark. (5) 1987 yilinda supin
poziyonda renal aksesi tamimladiktan sonra
1998 yilinda 557 hastalik  serilerini
yaymlamiglardir  (10). Sonrasinda birgok
calismada supin ve pron repkiitan gerek basari
gerekse avantaj ve dezavantajlar1 agisindan
kargilastirilmugtir.

Wu ve arkadaglarn (11) tarafindan
yayinlanan bir metaanalize 1469 supin pozisyon
cerrahisi ile 4837 pron pozisyon cerrahisi
sonuglart karsilagtirilmigtir. Supin pozisyonda
tagsizlik orami %82,4 iken pron pozisyonda
%82.1 olarak belirtilmis ve istatistiksel olarak
herhangi bir fark olmadigi vurgulanmistir.
Komplikasyon oranlar1 da benzer olarak
raporlanan iki pozisyon arasindaki en onemli
farkin cerrahi siire oldugu bulunmustur. Supin
pozisyonda cerrahi siire 65+15 dk iken pron
pozisyonda 90+15 dk olarak bulunmustur. Liu
ve arkadaglar1 (12) tarafindan 2010 yilinda
yaymlanan bagka bir metaanalizde ise iki
pozisyon arasinda tasgsizlik orani, transfiizyon
gereksinimi, komplikasyon izlenme, ates
acisindan herhangi bir fark saptanmazken supin
pozisyonda cerrahi siirenin daha kisa oldugu
vurgulanmistir. Her iki metaanaliz sonucunda
da pron ile supin pozisyon arasinda tagsizlik ve
komplikasyon oranlar1 agisindan herhangi bir
ustlinlik olmadig1 fakat supin pozisyonda
cerrahi silirenin daha kisa oldugu sonucuna
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varillmigtir. Bu bilgilerinin aksini iddia eden
calismalarda mevcuttur. Astroza ve arkadaslar
(13) tarafindan yapilan bir ¢aligmada pron
pozisyonda yapilan 1079 hastanin verileri supin
pozisyonda yapilan 232 hastanin verileri ile
karsilastirilmistir. Hem cerrahi siire hem de
tagsizlik oram1 pron pozisyonda daha yiiksek
olarak saptanmistir. Bu verilerin cerrahlarin
pron pozisyondaki deneyimlerine bagli oldugu
diisiiniilmiistiir. Ulkemizden bu konuda yapilan
ve tek cerrahin deneyimlerinin yayimnladigi bir
calismada 39 supin PNL hastasi ile 48 pron PNL
hastas1 karsilastirilmis ev tassizlik oranlari
acisindan iki grup anlamli fark bulunmamusgtir.
Her ne kadar literatiirde aksini iddia eden
caligmalar olsa da genis serilerin dahil edildigi
metaanalizlerde de saptandigi {iizere genel
goriis, iki pozisyon arasinda tagsizlik oranlari ve
komplikasyon goriilme sikligi agisindan fark
olmadig1 yoniindedir. Biz de klinigimizde bu
caligmalar 1s18inda 2016 yilindan beri supin
PNL’yi tercih etmekteyiz.

Bizim serimizde elde ettigimiz tagsizlik
oranimiz %86.48 olup literatlirdeki verilerle
uyumludur. Cerrahi siiremiz 58.7+19.24 dk
olarak hesaplanmis olup bu verinin de literatiirle
uyumlu oldugu gorilmiistiir. Artan cerrahi
tecriibelerimizle basar1 oranlarimiz
yiikselecegi, cerrahi siliremizin ise diisecegi
goriisiindeyiz.

Kullanim1 giderek yayginlasan supin
PNL’nin giivenilirligi de bir ¢ok c¢alima
tarafindan incelenmistir. Wu ve arkadaslarinin
(11) metaanalizinde transfiizyon ornlar1 supin
PNL i¢in %38.8, pron PNL i¢in %4.3 olarak
saptansa da aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildir. Bizim c¢alismamizdaki 5
(%6.7) hastada tranfiizyon gereksimi olmustur
ki oranimiz literatiir ile uyumludur.

Kolon yaralanmasi PNL’nin en énemli
komplikasyonlarindan  biridir.  Preoperatif
dénemde supin pozisyonda cekilen BT ile
cerrahiye aliman hastalar pron pozisyona
cevrildiginde kolon retrorenal alana
transpozisyone olabilmektedir. Bu konuda
Hopper ve arkadaslar1 (14) tarafindan yapilan
calismada 97 hastaya kolonun yer degisimini
saptamak tiizere hem supin hem pron
posizyonda BT c¢ekilmistir. Supin pozisyonda
%1.9 oranin da saptanan retrorenal kolon, pron
cekilen BT’de %10’a ¢ikmustir. Bu c¢aligma
1s18inda  pron PNL planlanan hastalara
operasyon oOncesi degerlendirme sirasinda
¢ekilen BT’nin pron pozisyonda ¢ekilmesi
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oOnerilse de bu bilginin gliniimiizde kullanim
kisithdir.  Literatiirde islem siras1  kolon
yaralanma oram1 %0.5 olarak verilmesine
ragmen (15) bizim serimizde hicbir hastada
kolon veya komsu organ yaralanmasi
goriilmemistir.

Pron pozisyonda oncelikle litotomideki
hastaya tiireteral kataterin takilmasini takiben
hasta pron pozisyona alinmaktadir. Pron
pozisyona alinan hastada sonrasinda {iretral
herhangi bir giris yapmak miimkiin degildir.
Supin pozisyonda ise Galdakao Modifiye Supin
Valdivia pozisyonu sayesinde hastalara es
zamanh {retral girisimler yapilabilmektedir
(16,17). Ozellikle farkl1 kalikslerde taslar1 olan
ve PNL ile ulasilamayan taglarda flexible
treterorenoskop yardimiyla kalan tagslarin
kirilmasi hasta agisindan 6nemli bir avantajdir.
Saglanan aksesin prone pozisyondakine kiyasla
daha yatay ve agagiya egimli olmas1 da toplayict
sistemde diisiik basing olugsmasina ve bu sayede
tag kirilmasi sonrasi olusan kiiciik fragmanlarin
kendiliginden disar1 ¢ikmasma yardimci
olmaktadir (18). Bu iki avantaj sayesinde rezidii
tag saptanma orani azalmakta tagsizlik orani ise
artmaktadir.

Operasyon siirelerinde kisalma ve buna
bagli daha az miktarda anestezik madde
kullanilmasi supin  pozisyonda olasi
kardiyovaskiiler riskleri azaltmaktadir. Hasta
repozisyonuna gerek kalmamasi nedeniyle pron
pozisyona gecerken  goriilebilecek  olasi
yaralanmalarinda Oniine gecilmektedir. Supin
pozisyonun sadece hasta i¢in degil cerrah
acisindan avantajlart mevcuttur. Renal aksesin
tamamlanmasini takiben cerrahin operasyona
oturur pozisyonda devam edebilmesi cerrahin
konforu agisindan dnemlidir (17). Bizim klinik
pratigimizde de bircok hastada akses
saglanmasin1  takiben  cerrahiye  oturur
pozisyonda devam edilmektedir.

SONUC

Supin  pozisyonda PNL; es zamanl
tireterorenoskopik girisime imkan saglayan,
ameliyat siiresini 6nemli Ol¢iide kisaltan,
anestezik acidan kardiyovaskiiler ve ventilatuar
avantajlar saglayan bir yontemdir. Pron
pozisyona kiyasla benzer etkinlik ve
giivenilirlik ile daha yaygin kullanilmasini
onermekteyiz.

Cikar Catismasi: Yok

Adress for correspondence: Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Oncology Training and Research Hospital, Department of Urology, Demetevler, Ankara, Turkey

e-mail: drerdemoz@gmail.com
Available at www.actaoncologicaturcica.com
Copyright ©Ankara Onkoloji Hastanesi



mailto:drerdemoz@gmail.com
http://www.actaoncologicaturcica.com/

ACTA
ONCOLOGICA
5 TURCICA

Orginal Article

REFERANSLAR

1.

10.

Preminger GM, Tiselius HG, Assimos DG, etal. 2007
guideline for the management of ureteral calculi. J
Urol 2007;178:2418- 34.

Tiselius HG, Ackermann D, Alken P, Buck C, Conort
P, Galluci M. Guidelines on urolithiasis. Eur Urol
2001;40:362-71.

Goodwin WE, Casey WC, Woolf W. Percutaneous
trocar (needle) nephrostomy in hydronephrosis. J Am
Med Assoc 1955;157:891-4.

Fernstrom I, Johansson B.  Percutaneous
pyelolithotomy. A new extraction technique. Scand J
Urol Nephrol 1976;10: 257-9.

Valdivia Uria JG, Lanchares SE, Villaroya RS,
Taberner LJ, Abril BG, Aranda Lassa JM, et al.
Percutaneous nephrolithectomy: simplified technic
(preliminary report). Arch Esp Urol 1987;40:177-80.
Hoznek A, Rode J, Ouzaid I, et al. Modified supine
percutaneous nephrolithotomy for large kidney and
ureteral stones: technique and results. Eur Urol
2012;61:164-70.

Stamatelou KK, Francis ME, Jones CA, et al. Time
trends in reported prevalence of kidney stones in the
United States: 1976-1994. Kidney Int. 2003;63:1817-
1823.

Armitage J, Irving S, Burgess N. Percutaneous
Nephrolithotomy in the United Kingdom: Results of
a Prospective Data Registry. Eur Urol. 2012; 61(6):
p. 1188-93.

De la Rosette J, Assimos D, Desai M, et a |. The
Clinical Research Office of the Endourological
Society percutaneous nephrolithotomy global study.
J Endouro. 2011; 25(1): p. 11-17.

Valdivia Uria JG, Valle Gerhold J, Lopez Lopez JA,
et al. Technique and complications of percutaneous

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

217

nephroscopy: experience with 557 patients in the
supine position. J Urol 1998;160:1975-8.

Wu P, Wang L, Wang K. Supine versus prone
position in percutaneous nephrolithotomy for kidney
calculi: a meta-analysis. Int Urol Nephrol. 2011; 43:
p. 67-77.

Liu I, Sheng S, Xu Y, Wei Q. Systematic review and
meta-analysis of percutaneous nephrolithotomy for
patients in the supine versus prone position. J
Endourol. 2010; 24: p. 1941-6.

Astroza G, Lipkin M, Neisius A, et al. Effect of
supine vs prone position on outcomes of
percutaneous nephrolithotomy in staghorn calculi:
results from the Clinical Research Ofice of the
Endourology Society Study. Urology. 2013; 82:
1240-1244.

Hopper K, Sherman J, Luethke J, Ghaed N. The
retrorenal colon in the supine and prone patient.
Radiology. 1987 Feb; 162(2): p. 443-446.

Amoén Sesmero JH, Del Valle Gonzalez N, Conde
Redondo C, et al. Comparison between Valdivia
position and prone position in percutaneous
nephrolithotomy. Actas Urol Esp 2008;32:424-9.

De la Rosette JJ, Tsakiris P, Ferrandino MN, Elsakka
AM, Rioja J, Preminger GM. Beyond prone position
in percutaneous nephrolithotomy: a comprehensive
review. Eur Urol 2008;54:1262-9.

Basiri A, Mohammadi Sichani M. Supine
percutaneous nephrolithotomy, is it really effective?
A systematic review of literature. Urol J 2009;6:73-7.
Ng MT, Sun WH, Cheng CW, Chan ES. Supine
position is safe and effective for percutaneous
nephrolithotomy. J Endourol 2004;18:469-74.

Adress for correspondence: Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Oncology Training and Research Hospital, Department of Urology, Demetevler, Ankara, Turkey
e-mail: drerdemoz@gmail.com

Available at www.actaoncologicaturcica.com
Copyright ©Ankara Onkoloji Hastanesi



mailto:drerdemoz@gmail.com
http://www.actaoncologicaturcica.com/

