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Supine and prone positions for percutaneous nephrolithotomy surgery:
Comparison of experience of two different urology clinics
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OZET
GIRIS ve AMAC: Bu calismada iki farkli yiiksek vaka sayili iiroloji kliniginde iki farkli yontemle yapilan
perkiitan nefrolitotomi(PNL) sonuglarini karsilastirmay1 amagladik.
YONTEM ve GERECLER: Kasim 2016- Kasim 2017 tarihleri arasinda Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan
Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi supine pozisyonda yapilan 45 PNL olgusu ile Ankara Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Uroloji Kliniklerinde prone pozisyonda PNL yapilan 45 hastanin verileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Caligmaya viicut dis1 sok dalgasi ile tag kirma tedavisi ve retrogradeintrarenal cerrahiye uygun
olmayan tas boyutu 1.5cm’den biiyiik tas nedeniyle PNL yapilan hastalar ¢alismaya dahil edildi.
BULGULAR: Her iki grup yas, cinsiyet dagilimi, tasin oldugu taraf, tag lokalizasyonu, tag boyutu, tag voliimii,
parankim kalinligi, tas dansitesi, giris lokalizasyonu, fluroskopi siiresi, kanama miktari, nefrostomi kalig siiresi
ve hastanede kalig siiresi dzellikleri agisindan istatistiksel olarak benzer idi. Nefrostomi takilma orani supine
PNL grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek idi (%88,8’e kars1 %71,1, p=0,035). Buna
karsilik double J stent takilma orani prone PNL grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek idi
(%42,2°ye karst %22,2, p=0,042). Toplam cerrahi siiresi supine PNL grubunda istatistiksel olarak anlamli
derecede daha kisa idi (p=0,01). Perioperatif komplikasyon oranlari karsilastirildiginda komplikasyon
izlenmeme orani prone PNL grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek idi (%82,2’ye karsi
%68,9, p=0,007).
TARTISMA ve SONUC: Bobrek taglarinin tedavisinde supine ve prone pozisyonlar benzer tassizlik orani,
hastanede kalis siiresi ve kanama oranlarina sahiptir. Prone pozisyonda yapilan PNL’ye gore supine pozisyonda
yapilan PNL cerrahisi yaklasik 15 dakika daha kisa siirmektedir. Ancak supine pozisyonda komplikasyon orani
nispeten daha fazladir.
Anahtar Kelimeler: Bobrek tasi, Perkiitan nefrolitotomi, Prone, Supine

ABSTRACT
INTRODUCTION: Introduction: In this study, we aimed to compare outcomes of two different percutaneous
nephrolitotomy methods in two different high volume urology clinics.
METHODS: Data of 45 patients who underwent supine PNL in Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Oncology
Training and Research hospital and 45 patients who underwent prone PNL in Ankara Atatiirk Training and
Research hospital were evaluated retrospectively. Patients who underwent PNL for>1.5 cm renal stone and who
unfit for extracorporeal shock wave lithotripsy and retrograde intrarenal surgery enrolled to this study.
RESULTS: Both groups are statistically similar in terms of age, gender, stone lateralization, stone localization,
stone diameter, stone volume, renal parenchyme thickness, stone density, access localization, fluoroscopy time,
bleeding, nephrostomy removal time and hospitalization time. Nephrostomy placement rate was statistically
significant higher in supine PNL group (88.8% vs. 71.1%, p=0.035). Incontrast, double j stent placement rate
was statistically significant higher in prone PNL group (42.2% vs. 22.2%, p=0.042). Total surgery time was
shorter in supine PNL group (p=0.01). When perioperative complication rates compared, the rate of no
complication was statistically higher in prone PNL group (82.2% vs. 68.9%, p=0.007).
DISCUSSION AND CONCLUSION: For treatment of kidney stones, supine and prone positions have similar
stone free rates, hospitalization and bledding rates. According to prone position PNL, in supine position PNL
surgery takes about 15 minutes shorter. However, complication rate is relatively higher in supine position.
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GIRIS

Giincel tedavi kilavuzlarina goére 20 mm’den
bliyik veya kompleks bdbrek taslarinda
standart tedavi yontemi Perkiitan Nefrolitotomi
(PNL)’dir (1,2). PNL cerrahisi ilk olarak 1976
yilinda Fernstrom ve Johansson tarafindan
tanimlanmustir (3). Yapilan ilk PNL cerrahisi
prone pozisyonda uygulanmistir ve bir¢ok
klinik tarafindan bu yontem halen yaygin
olarak uygulanmaktadir. Son yillarda PNL
cerrahisinin yayginlagsmasi, gelisen teknoloji
ve ozellikle cerrahi aletlerin
minyatiirizasyonuile birlikte PNL tekniginde
yeni yaklagimlar arastirilmistir. Bu baglamda
supine pozisyonda PNL ilk defa 1987 yilinda
Valdivia ve arkadaglar1 tarafindan literatiire
kazandirilmistir (4). Prone pozisyonda yapilan
PNL cerrahilerinde pelvikalisyel sistemin
goriintiilenmesinin daha iyi ve ¢aligma alaninin
daha genis olmasindan dolayr major organ
yaralanma riski daha azdir (5). Ancak bu
pozisyonda hastalar cerrahi siiresince yiiziistii
(prone pozisyonda) uzandiklar icin anestezi
sirasinda akcigerlerin ventilasyon kapasitesi
diiser ve buna bagli olarak hastalarin bir
kisminda  oksijenizasyon azalir.  Ayrica
pronepozsiyon sirasinda yiiksek ventilasyon
basinci  gelismesi  vendz  geri  doniisil
bozdugundan  Ozellikle obez  hastalarda
kardiyo-pulmoner  komplikasyon  goriilme
riskini artirir (5).

Supine pozisyonda PNL 30 yil 6nce
tanimlanmig ve uzun siiredir kullanilmasina
karsilik giiniimiizde bir¢ok iirolog halen PNL
yaparken prone pozisyonu tercih etmektedir
(6). Ancak son yillardasupinepozisyonda PNL
yapilma sikligi giderek artmaktadir. Siliphesiz
ki supine PNL sikliginin artmasinin en dnemi
nedenlerinden biri supine pozisyonunun PNL
sirasinda eszamanli olarak retrogradeintrarenal
cerrahi yapilmasina da olanak kilmasidir (7).
Ozellikle obez ve kronik akciger hastaliklari
olan hastalarda veya anteriorkaliks yerlesimli
renal taslari olan hastalarda PNL yapilirken
supine pozisyon tercih edilmektedir. Ayrica
supine pozisyonda yapilan PNL sirasinda
iireterkatateri yerlestirildikten sonra hastanin
prone pozisyona cevrilemeyip ayni pozisyonda
devam edilmesinin toplam cerrahi siirenin
kisalmast iizerine anlamli derecede etkisi
vardir. Ayrica supine pozisyonda Access
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sheath(kilif)’in pozisyonu irrigasyonmayinin
ve kirilan tas parcalarinin Access sheath (kilif)’
ten  dismesine yardimct  olur.  Supin
pozisyonun dezavatajlar1 ise pelvikalisyel
sistemde daha dar ¢alisma alani olmasi ve cilt-
bobrek tast mesafenin pronepoziyondakinden
daha uzun olmasidir (7).

Bu caligmada iki farkli yiiksek vaka
sayil1 troloji kliniginde iki farkli ydntemle
yaptlan PNL  sonuglarin1  karsilagtirmay1
amacladik.

GEREC ve YONTEM

Kasim 2016- Kasim 2017 tarihleri arasinda
Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji
Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji
Kliniginde supine pozisyonda PNL yapilan 45
hastanin verileri retrospektif ~ olarak
degerlendirildi. Bu hastalar karsilagtirmak igin
ayni tarihler arasinda Ankara Atatiirk Egitim
ve Arastirma Hastanesinde prone pozisyonda
PNL yapilan 136 hastanin i¢inden ardisik 45
hastanin verileri de incelendi. Caligmaya viicut
dist sok dalgas1 ile tas kirma tedavisi ve
retrogradeintrarenal cerrahiye uygun olmayan
tas boyutu 1.5cm’den biiyiikk tas nedeniyle
PNL yapilan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Tiim hastalarda tam kan sayimi, serum
biyokimya (Kreatinin, kan lire azotu, sodyum,
potasyum, glomerulerfiltrasyon degeri), tam
idrar tahlili ve idrar kiltiri bakildi. PNL
yapilan tiim hastalarda idrar tahlili ve
kiiltiirinde tireme olmadigindan emin olundu.
Tas boyutu, tas lokalizasyonu, tas dansitesi
(HounsefieldUnit), bobrek parankim yapisi,
bobrek kaliks anatomisi ve giris traktinin
belirlenmesi i¢in tiim hastalar PNL 0Oncesi
kontrastsiz ~ bilgisayarli  tomografi  ile
degerlendirildi. Tas boyutlar1 kaydedilirken
hem en uzun ¢ap (mm) hem de 3 boyutlu
olgiimler (mm?®) kaydedildi. Toplam cerrahi
siiresi; hastanin uyutulmasinin tamamlanmasi
ile PNL prosediiriiniin tamamlanmasi arasinda
gecen siire kabul edildi.

Perkiitan Nefrolitotomi prosediirleri
Tiim PNL prosediirleri genel anestezi altinda

yapildi.  Supine PNL  prosediirii i¢in
ModifiyeValdivia  pozisyonu  kullanildi.
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Ureterkatateri (5F) aym pozisyonda takildi.
Prone PNL sirasinda ise iireterkataterilitotomi
pozisyonunda takildi. Ardindan hastalara prone
pozisyon verildi. Tiim hastalarda kaliks
girigleri ~ fluroskopialtinda  yapildi.  Giris
traktlar1 30 F’e kadar dilate edildi. Ardindan
amplatz esliginde nefroskop (Karl Storz,
Tuttlingen, Germany) girisi yapildi. Taglar
pnomotiklitotriptor(EImed, Ankara, Turkey)
kullanilarak fragmante edildi. PNL islemi
tamamlandiktan sonra cerrahin tercihine gore
nefrostomi tlipli yerlestirildi. Rezidi tas
fragmanlar1 kalan veya komplikasyon gelisen
olgularda iireteredouble J (6 F, 26 cm) stent
yerlestirildi.

PNL islemi tamamlandiktan sonra 2
saat icerisinde hastalarda tam kan sayimi ve
serum biyokimya calisildi. Operasyondan 1
giin sonra tiim hastalara direkt {riner sistem
grafisi cekildi. Onbirinci kot iizerinden giris
yapilan hastalarda pnomotoraksi ekarte etmek
icin direkt Uriner sistem grafisine ek olarak
akciger grafisi de ¢ekildi.

Nefrostomi tiipii takilan
hastalardanefrostomi;nefrostomiden gelen idrar
vasfi, miktar1 ve hastanin agrisina gore
hastaneden taburcu olmadan once g¢ekildi.
Uretere takilan Double j stentler PNL
isleminden 4 hafta sonra alindi. Double J stent
alinmadan Once tiim hastalar rezidii tas
acisindan tekrar degerlendirildi. Taglar1 opak
olan hastalar direkt iriner sistem grafisi ile
degerlendirilirken taslart  opak olmayan
hastalar ise kontrastsiz bilgisayarli tomografi
ile degerlendirildi. Dért mm’den daha biiyiik
tag fragmanlar1 rezidii tas olarak kabul edildi.
Ayrica PNL sirasinda ve sonrasinda gelisen
komplikasyonlar, kanama miktari, eritrosit
transfiizyon oranlart  kaydedildi. Kanama
miktar1 HbPNL oncesi 'HbPNL sonrast formiiliine gére
hesaplandi. Komplikasyonlar
modifiyeClavien-Dindo smiflamasina  goére
kaydedildi.

Orginal Article

Istatistiksel analiz

Tiim istatistiksel analiz igin SPSS 16.0 (IBM
Company Chicago, Illinois, ABD) programi
kullanildi. Degiskenlerin normal dagilim
gosterip  gostermedigi  Kolmogorov-Smirnow
testi ile degerlendirildi. Iki grup arasinda
normal dagilim varsayimini saglayan gosteren
bagimsiz  degiskenlerin kargilagtirmalarinda
Student t ve Ki-Kare testleri, normal dagilim
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gostermeyen bagimsiz degiskenlerin
karsilastirilmasinda ise Mann-Whitney U testi
kullanildi. p degerinin 0,05’ten kiigiik oldugu
degerler istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

SONUCLAR

Tim hastalarimizin (40 kadin, 50 erkek)
ortalama yas1 49+13 yil, ortalama viicut kitle
endeksi (VKI) 25,8+4,3kg/m? idi. Taslarin
%45,7’si renalpelviste yerlesirken, %44,4’1 alt
kalikste, %6,6’s1 orta kaliks ve %3,3’1 {ist
kaliks yerlesimli idi. Ortalama parankim
kalinlig1 ve en uzun tas boyutu 13,3+2 mm,
22,946 mm idi. Ortanca tas voliimii ve ortanca
tas dansitesi sirasiyla 3240 (min:755
maks:16020) mm?® ve 1120 (min: 431 maks:
2250) HU idi. Islem bitiminde hastalarin
72’sine  (%80) nefrostomi takildi. Ayni
zamanda hastalarin 29’una (%32,2) double J
stent takildi. Hastalarimizda toplam cerrahi ve
toplam fluroskopi siiresi sirasiyla 84+26 ve
541 dakika idi. Ortalama kanama miktari
2,3+0,8 mg/dL idi.

Hastalarm 68’inde (%75,6) operasyon
sirasinda  ve  sonrasinda  herhangi  bir
komplikasyon izlenmezken, 14’tinde (%15,6)
clavien komplikasyon siniflamasina gore grade
L, 8’inde (%8,8) grade II komplikasyon izlendi.
Ortalama nefrostomi kalis siiresi ve hastanede
kalig siiresi sirasiyla 1,8+0,4 ve 3+1,7 giin idi.
Hastalarimizin 63°{inde(%70) PNL’den 1 ay
sonra yapilan kontrollerinde rezidi tas
izlenmedi. Tiim veriler tablo 1°de ayrintili
olarak gosterildi.

Her iki grup ortalama yas, cinsiyet
dagilimi, VKI, tasin oldugu taraf, tas
lokalizasyonu, ortalama tas boyutu (mm),
ortanca tas voliimii (mm?3), parankim kaliligi,
ortanca tas dansitesi, giris lokalizasyonu,
fluroskopi siiresi, kanama miktari, nefrostomi
siiresi ve hastanede kalig siiresi oOzellikleri
acisindan istatistiksel olarak benzer idi.

Nefrostomi takilma orani supine PNL
grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksek idi (%88,8’¢ kars1 %71,1,
p=0,035). Buna karsilik double J stent takilma
orani prone PNL grubunda istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksek idi (%42,2’ye
kars1 %22,2, p=0,042). Toplam cerrahi siiresi
supine PNL gurubunda istatistiksel olarak
anlamli derecede daha kisa idi (p=0,01).
Perioperatif komplikasyon oranlari
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karsilastirildiginda  komplikasyon izlenmeme
orant prone PNL gurubunda istatistiksel olarak
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anlamli derecede daha yiiksek idi (%82,2°ye

Tablo 1. Hastalarin genel 6zellikleri ve her iki grubun karsilastirilmasi

71

karsi %68,9, p=0,007). Tiim karsilagtirmalar
tablo 1’de ayrintili olarak verildi.

Parametreler Tiim hastalar Supine PNL | Prone PNL | p
(n=45) (n=45)
Yas (yil), ortalama+SS 49+13 (26-69) 50+11(29-63) 48+13(26-69) 0,2
Cinsiyet, n (%) ®0,67
Kadin 40 (44,4) 21 (46,6) 19 (42,2)
Erkek 50 (55,6) 24 (53,4) 26 (57,8)
VKI (kg/m?), ortalama+SS 25,84+4,3 (21,5- 33,5) | 26,6+3.8 (22,5- | 24,9+4,1  (21,3- | %0,65
33,5) 31)
Tasin oldugu taraf, n (%) ®0,83
Sol 43 (47,7) 21 (46,6) 22 (48,8)
Sag 47 (52,3) 24 (53,4) 23 (51,2)
Tas lokalizasyonu, n (%) ®0,6
Alt kaliks 40 (44,4) 17 (37,8) 23(51,1)
Orta kaliks 6 (6,6) 3(6,7) 3(6,7)
Ust kaliks 3(3,3) 2 (4,4) 1(2,2)
Renal pelvis 41 (45,7) 23 (51,1) 18 (40)
Parankim kalinhgi (mm), | 13,3+2 (10-16) 13,542 (10-16) 13+£3 (10-15) 30,74
ortalamatSS
En uzun tas boyutu (mm), | 22,946 (16-36) 22,6+4,7 (16-25) 23,3+£5,7 (18-36) | 20,1
ortalama+SS
Tas voliimii (mm?®), ortanca (min- | 3240 (755-16020) 3140 (755-14951) 3280 (800-16020) | °0,12
maks)
Tas dansitesi (HU), ortanca (min- | 1120 (431-2250) 1060 (431-2250) 1280 (464-2100) | °0,3
maks)
Giris lokalizasyonu, n(%) b0,75
Subkostal (12.kot alt1) 80 (88,8) 41 (91,1) 39 (86,7)
12. Kosta iistii 8(8,8) 3(6,6) 5(11,1)
11. Kosta iistii 2(24) 1(2,3) 1(2,2)
Nefrostomi takilma orani, n (%) 72 (80) 40 (88,8) 32 (71,1) ®0,035
Double J stent takilma orami, n | 29 (32,2) 10 (22,2) 19 (42,2) ®0,042
(%)
Toplam cerrahi siiresi (dk), | 84426 (55-120) 78+18 (60-105) 91425 (55-120) 40,01
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ortalamatSS
Fluroskopi siiresi (dK), | 5+1 (3-11) 4,8+0,7 (3-5) 5,2+1,2 (3-11) 0,07
ortalamatSS
Kanama miktarn (Hb diisiisii, | 2,3+0,8 (1,1-4,5) 2,4+0,8 (1,6-4,5) 2,1+0,9 (1,1-3) 0,34
mg/dL), ortalama+SS
Eritrosit transfiizyon varhgi,, n | 3(3,3) 2 (4,4) 1(2,2) b0,61
(%)
Tagsizlik orani, n (%) 63 (70) 30 (66,7) 33 (%73,3) ®0,48
Perioperatif komplikasyon, n (%) ®0,007
Komplikasyon izlenmedi 68 (75,6) 31 (68,9) 37 (82,2)
Clavien Grade | 14 (15,6) 8 (17,7) 6 (13,3)

-Yiiksek ates (>38.3 °C) 6 (6,6) 3(6,6) 3(6,6)

-Kreatinin yiiksekligi 8(8,8) 5(11,1) 3(6,6)
Clavien Grade 11 8(8,8) 6 (13,3) 2(4.4)

-Eritrosit transfiizyonu | 3 (3,3) 2(44) 1(2,2)
gerektiren kanama 5(5) 4(8,9) 1(22)

-Idrar yolu enfeksiyonu
Nefrostomi  kalis  siiresi(giin), | 1,8+0,4 (1-4) 1,7+0,3 (1-2) 1,9+0,4 (1-4) 30,5
ortalama+SS
Hastanede kalis siiresi (giin), | 3+ 1,7 (2-10) 3,1+1,9 (2-6) 3+1,5 (2-10) 40,39
ortalamatSS

BMI, Body mass index(Viicut kitle indeksi); HU, Hounsefield Unit; PNL, Perkiitan nefrolitotomi; SD, Standart

sapma
aStudent t test ile karsilastirildi
bKi-Kare testi ile karsilastirild
‘MannWhitney U testi ile karsilastirildi

TARTISMA

Viicut dis1 sok dalgasi ile tag kirma tedavisi ve
retrogradeintrarenal cerrahiye uygun olmayan
tag boyutu biiyilk (>15 mm) olan hastalarda
kilavuzlarca Onerilen altin standart tedavi
PNL’ dir (1,2). Bu cerrahide elde edilen
tagsizlik orani viicut disi sok dalgasi ile tas
kirma  tedavisi ve  retrogradeintrarenal
cerrahiye gore daha yiiksektir (1,2). Bugiin i¢in
iilkemizde ve diinyada bir¢ok merkezde PNL
islemi prone pozisyonda yapilmaktadir. Prone
pozisyonun daha fazla tercih edilmesinin
sebebi iirologlarin supine pozisyona aligkin
olmamalar1 ve buna bagl olarak tecriibelerinin
az olusudur.

Bugiin i¢in giincel meta-analizlerde
supine ve prone PNL arasinda cerrahinin basari
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(tassizlik orani1) orani acgisindan anlamli
farklilik olmadigina dair kanitlar
bulunmaktadir (8-12). Bunu aksini iddia eden
calismalarda bulunmaktadir. Cok merkezli
(CROES c¢aligmasi) bir c¢alismada; prone
pozisyonda yapilan PNL hastalarinda supine
pozisyonda yapilan hastalara gdre operasyon
sonrasinda daha iyi tagsizlik oranlarinin oldugu
raporlanmistir (%59’e karst %48, p<0.001)
(12). CROES c¢alismasina katilan klinik sayisi
oldukga yiiksek (96 merkez) olmasina ragmen
klinik bagma diisen hasta sayist oldukga
diistiktiir (ortalama 27 hasta) (12). Bu da ister
istemez cerrahlarin  supinePNL tecriibesini
sorgulamaya yonelmektedir. Ayrica PNL
islemlerini yapan birden fazla cerrahin tecriibe
diizeyinin farkli olmasi bu sonuglara sebep
olabilir. Ulkemizde 39 supine PNL ile 48
prone PNL hastasinin karsilastinlldigr  bir
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calismada ise staghorn bdbrek tagmnin
bulundugu hastalarda her iki PNL tekniginin
esit tagsizlik oranlarina (supine PNL grubunda
%64, prone PNL grubunda %60, p=0.72) sahip
oldugu wvurgulanmistir (8). Burada dikkat
¢ekici onemli nokta tiim PNL islemlerinin tek
cerrah tarafindan yapilmis olmasidir. iki bin on
alt1 yilinda yaymlanan 6881 hastanin verisinin
incelendigi gilincel bir meta-analizde ise prone
pozisyonda  yapilan PNL  hastalarinda
istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksek tagsizlik oranlar1 raporlanmistir (%77’e
kars1 %74, p<0.001) (9). Calismamizda prone
pozisyonda yapilan PNL hastalarinda tagsizlik
orani supine pozisyonda yapilan hastalara gore
daha yiiksek (%73,3’e kars1 %66,7) olmasina
karsilik bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildi (p=0,49).

Prone pozisyonda PNL yapilirken
hastaya Once supinepozsiyondaiireterkatateri
takildigit sonra hastanin  pronepozsiyona
cevrildigi  i¢in  6nemli  miktarda vakit
kaybedilmektedir. Supine pozisyonda yapilan
PNL islemi sirasinda hastada pozisyon
degisikligi yapilmadigr i¢in bu vakit kaybi
genelde olmamaktadir. Giincel bir randomize
kontrollii calismada prone pozisyonda PNL
yapilan hastalarda ortalam cerrahi siiresi 111
dakika iken bu siire supine pozisyonda PNL
yapilan hastalarda 86 dakika idi (13). Yuan ve
arkadaglarinin ~ yaymladign 13 yaymin
derlendigi calismada ise supine pozisyonda
PNL yapilan hastalarda cerrahi siiresinin daha
kisa oldugu raporlanmistir (11). Buna karsin
20 calismanin derlendigi bagka bir meta-
analizde prone pozisyonun toplam PNL
siiresini ~ uzatmadigr  bildirilmistir ~ (10).
Caligmamizda mevcut yayinlarin  ¢ogunu
destekler nitelikte supine pozisyonda yapilan
PNL hastalarinda ortalama cerrahi siiresi 78
dakika iken, supine pozisyonda yapilan PNL
hastalarinda bu siire 91 dakika idi. Prone
pozisyonda cerrahi siiresinin daha uzun
¢ikmasmin bir nedeni de prone pozisyonda
yapilan PNL hastalarinda double J stent takma
orant supine pozisyonda yapilan PNL
hastalarma goére daha yiiksek olmasidir
(%42,2> ye karst %?22). Klinik tecriilbemize
gore double J stent takilmasi toplam cerrahi
stiresini yaklagik 5-10 dakika uzatmaktadir.

Prone pozisyonda yapilan PNL
isleminde hasta supine pozisyonda entiibe
edildikten sonra cerrahi iglem siiresi boyunca
prone pozisyonda kalmaktadir. Bu da
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akcigerlerin ventilasyonunu kisitlamakta ve
dolayisiyla oksijen satiirizasyonu ile ilgili
problemlere yol agmaktadir. Bircok {irolog
PNL planlanan hastalarda bobrege yakin
seyreden ve giris trakti tizerinde herhangi bir
barsak veya kolon ansi bulunup bulunmadigin
genellikle bilgisayarli tomografi ile kontrol
etmektedir.  Bilindigi iizere  bilgisayarh
tomografide  goriintiiler  hasta  supine
pozisyonda iken almmir. Bu pozisyonda
hastalarn  bagirsaklar1  bdbreklerden daha
uzakta yerlesir. Ancak hastalar klasik PNL
pozisyonu olan prone pozisyona alindiklarinda
barsaklarinretroperitona daha cok yaklasmasi
beklenir. Bu goriis klinik g¢aligmalarca da
desteklenmistir. Sharma ve ark. (14) yaptiklari
calismada  supine  pozisyonda  ¢ekilen
bilgisayarli tomografide retrokolon goriilme
ihtimali %2 iken, bu risk prone pozisyonda
cekilen bilgisayarli tomografide %6,8 dir. Bir
diger c¢alismada PNL i¢in oblik olarak giris
yapildigir takdirde kolon hasari riski supine
pozisyonda %0 iken, prone pozisyonda bu
riskin %3 oldugunu belirtmislerdir (15). Ancak
mevcut giincel serili klinik ¢aligsmalarda kolon
yaralanma riskinin her iki pozisyonda da
istatistiksel olarak benzer oldugu
bildirilmektedir (supine ve prone pozisyonda
sirasiyla  %3,4 ve %3,3, p=0,958) (6).
Calismamizda bagirsak, dalak ve karaciger gibi
herhangi bir organ hasar1 goriilmemistir.
Caligmamizda her iki grupta da goriilen
komplikasyonlar PNL sonrasi goriilen yiiksek
ates, operasyon sonrasi erken donemde goriilen
kreatininyiikssekligi, idrar yolu enfeksiyonu ve
transfiizyon gerektiren kanama idi. Clavien
siniflamasina gore her iki grup
kargilastirildiginda komplikasyon goriilmeyen
hastalarin orani prone pozisyonda PNL yapilan
hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksek idi (%82,2’ye kars1 %68,9). Prone
pozisyonda komplikasyon izlenmeme oraninin
supine pozisyonda yapilan PNL’lere gore
yiilksek olmasmin sebebi; supine PNL
grubunda dahil edilen hastalarin ilk kez bu
teknikle PNL yapilan hastalar olmasidir. Her
iki merkezde de uzun zaman boyunca sadece
prone pozisyonda PNL yapilmistir. Bu nedenle
prone pozisyonda PNL hakkinda her iki
merkezde olduk¢a yiiksek tecriibeye sahiptir.
Buna karisik supine PNL yapilan olgular bu
pozisyonda PNL yapilan ilk olgulardir. Bu
nedenle supine pozisyonda komplikasyon
goriilmeme orani diger gruba gore daha diisiik
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cikmuistir,

Sonu¢  olarak, bobrek taslarinin
tedavisinde supine ve prone pozisyonlar benzer
tagsizlik orani, hastanede kalis siiresi ve
kanama oranlarina sahiptir. Prone pozisyonda
yapilan PNL’ye gore supine pozisyonda
yapilan PNL cerrahisi yaklasik 15 dakika daha
kisa siirmektedir. Ancak supine pozisyonda
komplikasyon orani nispeten daha fazladir.
Belirli bir vaka tecriibesine erisildikten sonra
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supine pozisyonda yapilan PNL cerrahisinin
komplikasyon oranlarinda azalma
beklemekteyiz.
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