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Ozet

Amacg: Endoskopi yardimli supin perkutan nefrolitotomi (ePNL) ile
standart supin perkutan nefrolitotomi (SPNL) operasyonlarinin guvenirlilik

ve etkinliginin karsilagtiriimasi.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Subat 2021-Agustos 2021 tarihleri
arasinda Bakirkdy Dr.Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji
Kliniginde endoskopi yardimli supin perkutan nefrolitotomi (ePNL) ve
standart supin perkutan nefrolitotomi (SPNL) uygulanan 18 yas uzeri, tas
boyutu 22cm, , Amerikan Anestezyoloji Dernegi (American Association of
Anesthesiology; ASA) skoru <3 , vicut kitle indeksi (VKI) <35 olan
hastalar dahil edildi hasta dahil edildi. Dahil etme ve dislama kriterlerine
gore secilen uygun hastalar, bilgisayar tarafindan olusturulan bir rastgele
tabloya dayall olarak ePNL ve sPNL grubuna randomize edildi. iki grup

arasinda perioperatif ve postoperatif veriler karsilastirildi.

Bulgular: Her iki grupta 30’ar hasta olacak sekilde toplam 60 hasta
calismaya dahil edildi. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, VKI, ASA skoru,
tas boyutu, tag lokalizasyonu ve hidronefroz (HN) derecesi, demografik
veriler benzerdi. Akses sirasindaki floroskopi suresi (AFT) her iki grup
arasinda benzer olmakla beraber, total floroskopi suresi (TFT) ePNL'de
kisaydi (31,5 sn ve 197,5 sn, p<0,0001). Kanama miktari hemoglobin
dususlt baz alindidinda sPNL'de fazla saptandi (p=0.038). Akses
yapildiktan sonra uretere kilavuz telin gonderililebilme orani supin
ePNL’de sPNL'ye gore daha basarili bulundu (%66,6 ve %36,6,
p=0.038). Modifiye Clavien-Dindo siniflamasina gore genel komplikasyon
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oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.272).
Tassizlik oranlar sirasiyla ePNL ve sPNL icin % 86.6 ve % 80 idi
(p=0,488).

Sonug¢: Supin ePNL’de kanama miktarinin daha az, floroskopi suresinin
daha kisa olmasi, Uuretere basarih bir gekilde kilavuz telin
gonderilebilmesi sebebiyle guvenli ve etkin bir yontem olup supin sPNL

ile benzer basari ve komplikasyon oranlarina sahiptir.

Anahtar kelimeler: supin perkutan nefrolitotomi, bobrek tasi, endoskopi

yardimli, fleksibl Ureterorenoskopi.






ABSTRACT

Objective: To compare the safety and effectiveness of endoscopy-
assisted supine percutaneous nephrolithotomy (ePNL) and standard

supine percutaneous nephrolithotomy (sPNL) operations.

Materials and Methods: The study was conducted between February
2021 and August 2021 in the Urology Clinic of Bakirkoy Dr.Sadi Konuk
Training and Research Hospital, over the age of 18, stone size =22cm,
who underwent endoscopy-assisted supine percutaneous
nephrolithotomy (ePNL) and standard supine percutaneous
nephrolithotomy (sPNL), patients with an American Association of
Anesthesiology (ASA) score of <3 and a body mass index (BMI) of <35
were included. Eligible patients selected according to inclusion and
exclusion criteria were randomized into the ePNL and sPNL group based
on a computer generated random table. Perioperative and postoperative

data were compared between the two groups.

Results: A total of 60 patients, 30 patients in each group, were included
in the study. Age, gender, BMI, ASA score, stone size, stone localization
and HN grade, demographic data were similar between the groups.
While fluoroscopy time during access (AFT) was similar between both
groups, total fluoroscopy time (TFT) was short in ePNL (31.5 s vs 197.5
S, p<0.0001). The amount of bleeding was found to be excessive in
sPNL based on the decrease in hemoglobin (p=0.038). The rate of
guidewire delivery to the ureter after the accession was found to be more
successful in supine ePNL than in sPNL (66.6% vs 36.6%, p=0.038).
There was no statistically significant difference between the overall

complication rates according to the modified Clavien-Dindo classification
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(p=0.272). Stone-free rates were 86.6% and 80% for ePNL and sPNL,
respectively (p=0.488).

Conclusion: Supine ePNL is a safe and effective method because the
amount of bleeding is less, the fluoroscopy time is shorter, and the guide
wire can be successfully sent to the ureter, and it has similar success

and complication rates with supine sPNL.

Key words: supine percutaneous nephrolithotomy, kidney stones,

endoscopy-assisted, flexible ureterorenoscopy.
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1. GIRIS VE AMAG

Urolitiyazis, Uriner sistemi en sik etkileyen tclincli hastalik olup,
toplumdaki prevalansi 1-20% arasinda degismektedir (1,2). ilk kez tas
olusan hastalarda ilk 5 yil icerisinde nuks orani 26% (3), tas hastaligi
olanlarda hayat boyu en az bir kez rekurrens olma riski 50% olarak
bildirilmistir (4).

Uriner sistem tag hastaliginin tedavisinde medikal tedavi (kemoliz),
vucut digi sok dalga dalga tedavisi (Extracorporeal schockwave
lithotripsy; ESWL), Ureterorenoskopi (URS), perkutan nefrolitotomi

(PNL), acik, laparoskopik ve robotik cerrahi kullaniimaktadir.

PNL ameliyati, Avrupa Uroloji Dernegi'nin Urolitiyazis Kilavuzunun
en son guncellemesinde (2022) 2 cm ve Uzeri bobrek taglar igin primer
ve standart tedavi yontemi olarak onerilmektedir (5). Kalisiyel akses
saglanmasi, dilatasyon ve taslarin ekstraksiyon operasyonun U¢ oneml
asamasidir(6). Floroskopi kilavuzlugunda yapilan PNL hala altin standart
olarak kabul edilse de vyetersiz vizualizasyon ve komsu organ
yaralanmalari gibi dezavantajlari mevcuttur (7). Ayni zamanda bu
ameliyatlarda sadece hem hasta hem de ameliyat ekibi radyasyona
maruz kalmaktadir(8). Tibbi prosedurlerde kullanilan radyasyon
dozlarindaki artis nedeniyle Amerikan Gida ve ila¢ Dairesi (Food and
Drug Administration, FDA) tarafindan radyasyonu optimize etmek igin
ALARA (“As Low As Reasonably Achievable” “en dusuk etkin doz ”)
prensibine uyulmasi onerilmistir(9).

Ek olarak PNL uygulanan hastalarda yaklagsik %70-%90 gibi
yuksek basari orani olsa da postoperatif ates ve transflzyon

gerektirecek kanama sirasiyla, %10,8 ve %7 olarak bildirilmistir (10).
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Tibbi teknoloji ve sanayi gelisimi bobrek tasi tedavisinin de
gelismesine etkisini gostermis, perioperatif maruz kalinan radyasyon
dozunu azaltmak ve komplikasyon oranlarini minimalize etmek igin
ultrasonografi (USG) yardimli, endoskopi kilavuzlugunda ve kombine
(USG ve endoskopi) PNL yontemleri vaka serileri seklinde literatlrde

yerini almigtir (11-14).

PNL ameliyatlarinda tasa ulasmak icin segilen kaliksin uygun
olmamasi, yetersiz veya asiri dilatasyon, bunlara sekonder olusan
komplikasyonlar nihai sonuglari onemli dlgtide etkilemektedir. Tasa en lyi
erisimi saglayan kalisiyel akses kaliks papillasindan yapiimig olmali,
infundibulum yaralanmasindan kaginiimali, bdylece kanama ve damar
yaralanmasi gibi komplikasyonlar en aza indirilmelidir (15).

Endoskopi yardimli PNL operasyonunda floroskopiye ek olarak
fleksibl Ureterorenoskopi (F-URS) de kullaniimaktadir. Bu ydntemde
floroskopi esliginde Kkalisiyel giris yapilmakta ve es zamanh F-URS
araciligiyla endoskopik olarak ignenin kalikse girigi takip edilmektedir.
Infindubulum yaralanmasindan kaginmak icin direkt endoskopik gorinti
altinda ignenin  kaliks papillasindan  gegecek sekilde girigi
saglanmaktadir. Dilatasyon asamasinda ise floroskopi kullanmadan
direkt goéruntu altinda dilatatorler ve amplatz sheat kalikse
yerlestirilmektedir.

Son yillarda populerlik kazanan bu yontem ilk defa 1995'te Grasso
ve ark. tarafindan uygulanmig (16), sonrasinda Kidd ve ark.(2003), Khan
ve ark.(2006), isac ve ark (2013), Alsyouf ve ark. (2016) tarafindan
sinirl sayida hastada basaril cerrahi sonuglar rapor edilmistir.

Literatirde Dbelirtilen endoskopi yardimli  PNL caligmalari

retrospektif calismalar olup ameliyatlar prone split-leg pozisyonunda
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yapilmistir. Biz bu ¢alismamizda, daha once literatirde karsilastirmali
ornegi olmayan supin pozisyonda ePNL ile supin sPNL’yi gtvenirlilik ve

etkinlik acisindan karsilastiriimasini amacladik.

2. GENEL BILGILER

2.1 Bobrek tasi

2.1.1 Epidemiyoloji

Degisen sosyo-ekonomik kosullar, taglarin hem lokalizasyon hem
de kimyasal-fiziksel bilesimininde degisiklige neden olmaktadir. Bu
sebepten yas, cinsiyet, tagin tipine gore prevalans, insidans ve dagilimda
da degisiklikler olusmustur.

Bobrek tasi hastaliginin gelismis ulkelerde yayginlik oraninin %4
ile %20 arasinda degistigini gosteren epidemiyolojik arastirmalar
mevcuttur (17).

Cografi bolgelere gore degigkenlik gosteren bu prevelans Bati
ulkelerinde erkeklerde %8-%19, kadinlarda %3-%5, Amerika Birlesik
Devletlerinde (ABD) erkeklerde %5,2, kadinlarda %3,8'tir. Iran’daki
degerler bati ulkelerinkine benzerken, Turkiye'deki prevalans 2010'da
yapilan arastirmaya gore %11,1 olarak bildirilmistir. Ayrica yapilan bu
calismada Guneydogu Anadolu bodlgesinde bu oran %12,5, Ege
bolgesinde %12,6 oldugu raporlanmistir(18).

Bobrek tasi hastaligi en sik 20-40 yas arasinda gorulse de her
yasta olusma ihtimali vardir (19). Cocukluk doneminde kiz ve erkeklerde

tas olusumu egit oranda olsa da artan yasla birlikte erkeklerde
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kadinlardan 1,5-3 kat daha fazla goérilmektedir. Bunun nedeninin ylksek
testosterona bagli karacigerde endojen oksalat uretiminin arttigr ve
dolayisiyla idrarda artan oksalat miktarit ile iligkili oldugu
dusunulmektedir. Cocuklarda ve kadinlarda dusuk testosteron dizeyinin
oksalat taslari olusumda koruyucu etkisi olabilecegi bildirilmistir (20).

Bobrek tasinin olusumunda cesitli faktorler yer almaktadir. Ailesel
yatkinhigin bobrek tagi olugsumunu 3 kat arttirdigi bildirilmigtir (21).
Diyabet, hipertansiyon, obezite gibi metabolik sendrom komponentlerinin
tas olusumunu arttirdigi gosterilmistir (22). Amerikan yerlilerinde ve
zencilerde beyaz irka gore prevalansinin yuksek olmasi (23,24) , ayni
zamanda sicak, kuru iklim olan yerlerde tas hastalarinin fazla olmasi
bobrek tasi olusumunda irk, cografya, iklim ve beslenmenin onemini
gOstermektedir (25,26).

2.1.2 Patofizyoloji

Bobrek tasi olusumunun temel asamalari supersatirasyon,
kristalizasyon ve agregasyondur. Supersatlrasyon bu surecin en onemli
ve baslangi¢c agsamasi olup idrardaki iyon veya molekullerin termodinamik
¢ozunurlUklerini asmasi anlamina gelir ve ardindan kristaller veya
niikleus olusur (27). Idrarda konsantrasyonu artan bu kristaller bébrekte
birikir ve tas olusturma egilimini arttirir.

Ik defa 1937'de Randall tarafindan papilla ucunda biriktigi
gOsterilen bu tas kristalleri Randall plaklari olarak adlandiriimaktadir.
Ayni zamanda bu kristallerin bobregin interstisiyel alaninda birikerek
daha sonra nukleasyon i¢in zemin olusturdugu gosterilmigtir (28). Khan
ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada kristallerin mikrolit olusturarak

tubul duvarina kismen vyapistigi ve proksimalinde satlrasyon ve



nukleasyonu arttirdigi ve sonugta tas olusumunun sonraki asamalarini
tetikledigi bildirilmistir(29).

Son yillarda Evan ve ark. Randall plaklarindan alinan biyopsilerin
ISIk ve elektronik mikroskopta degerlendirilmesi sonucunda idiyopatik
kalsiyum oksalat (CaOx) tas hastaliginin nerede ve nasil olustugunu
baylk Olgude ortaya koymustur. Calismanin sonucuna gore CaOx
kristallerinin Henle kulpunun ince kolunda, bazal membranin altinda,
Randall'in 1937°’de tarif ettigi interstisiyel alanda biriktigi gosterilmistir.
Ayni zamanda bu bolge incelendiginde Henle’'nin ince kolunda bazal
membranin daha kalin, idrarin yuksek konsantrasyonda oldugu, protein
ve mukopolisakaritlerin yogun oldugu gorulmustur. Dolayisiyla bu da
kalsiyum (Ca) ve fosforu (P) elektrostatik olarak tubdl lumeninden geker.
Bu alanda artmig konsantrasyon sayesinde kristaller papillanin ucuna
dogru hareket eder, urotelyum altinda birikir ve pelvise dokulur
(30,31)(Sekil 1.2.3)
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Sekil 2a: Papilla ucunda mm’rik tas

Sekil 2b: Tasin doku ile birlikte alinmig biyopsisi

Sekil 2c: Tas-doku kompleksinin 11k mikroskopisinde gériiniimii

Sekil 2*: Taga yapismis doku, ¢ift ok- hiicre dékiintiist, tek ok- liretelyum
Sekil 2d: Tag-doku kompleksinin elektron mikroskobik gériintiisii(31)



Sekil 3a: Papillanin ucuna yapisan CaOx(kalsiyum oksalat) tags
Sekil 3b: Tas koparilan yerde beyaz gériiniimde Randall’s plak bélgeleri (siyah oklar); tas koparilan yerde kiigiik
kanama alani(beyaz halka)(31)

2.2 Perkiitan nefrolitotominin kisa tarihi

1955’te Dr.Goodwin ve Dr.Bill Casey tarafindan hidronefrotik
bobrege ilk defa igne ile giris yapilmis ve piyelogram ¢ekilmistir. 1976’da
Fernstorm perkatan girigle bobrekten tas ekstraksiyonu saglamig ve
endodrolojinin temelleri atilmaya baslanmistir(5). GuUnumuze kadar
gecen 45 yillik stregte mini-PNL, super-mPNL, mikro-PNL gibi minimal
invaziv teknikler geligtirilmis, c¢esitli modifikasyonlar ve giris teknikleri

uygulanmigtir.

PNL ameliyatlarinda pron pozisyonu standart pozisyon olarak kabul
edilirken Valdivia ve ark. (1990) tarafindan operasyonu basitlestirmek,
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zaman kaybini onlemek ve akcigerin ventilasyon kapasitesini arttirmak
icin ilk defa supin deklbit pozisyonunda operasyon teknigi tarif edildi ve

287 hastalik vaka serisi yayinlandi(32)

Supin Valdivia pozisyonunun (Sekil 5a) gunuimuze kadar cesitli
modifikasyonlari gelistiriimis olsa da en yaygin kullanilani Ceaser M. ve
ark. (2008) tarafindan tarif edilen “Galdakao-modifiye supin Valdivia”
(GMSV) pozisyonudur (33)(Sekil 5b).

2.2.1. Perkutan Nefrolitotomi:

Guincel Avrupa Uroloji kilavuzunda 2 cm ve Uzeri bobrek taglarinda
PNL ameliyati standart yaklasim olarak onerilmektedir (5)(Tablo 1).
Minimal invaziv bir cerrahi gibi kabul edilse de bobrek parankim veya
damar vyaralanmalarindan dolayr hayati tehdit eden hemodinamik
bozukluklara neden olabilir (34). Ameliyatlar pron ve supin
pozisyonlarinda vyapiimakta olup vyapilan c¢alismalarda tassizlik
oranlarinin benzer, ancak postop atesin daha az, ameliyat suresinin
daha kisa oldugu, akciger ve kalp hastaliklari gibi komorbiditeleri

olanlarda supin pozisyonun daha avantajli oldugu gosterilmistir (35,36)

Akses, dilatasyon, tas fragmantasyonu ve taslarin ekstraksiyonu
PNL ameliyatinin en Oonemli asamalari olup yapilan akses ameliyatin

basari oranlarini etkilemektedir.

Supin PNL’de kalisiyel akses icin guvenli alan iliyak krest, 12. kot
gizgisi ve posterior aksiller c¢izginin altinda kalan alan olarak kabul
edilmektedir (Sekil 6,8)



Akses igin genellikle alt-orta poldeki posterior kaliksler tercih edilir.
Bu asama genellikle fléroskopi kilavuzlugunda yapilsa da USG yardimli,
direkt endoskopi goruntusu altinda ve kombine giris yontemleri de tercih

edilmektedir.

Perkutan renal akses yaparken bobregin vaskuler anatomisi goz
onunde bulundurulmalidir. Renal arter bobrege girmeden 6nce posterior
ve anterior dallarina ayrilir. Posterior dal posterior segmental arteri
(b6brek parankiminin %50’sini besler), anterior dal ise 3 veya 4 adet
anterior segmental arterleri olugturur (superior, antero-superior, antero-
inferior, inferior). Parankime girdikten sonra segmental arterler interlobar
arterler seklinde, piramitlerin arasinda (kortikomeduller bolge) ise arkuat
arterler seklinde devam eder. Piramitlerin bazisinde sirasiyla arkuat
arter, interlobuler arter, afferent arter, glomerul seklinde devam eder.
Anterior ve posterior dallarin posterior kaliks papillasinin daha uzun
aksindan gectigi icin bu alan Brodelin avaskuler alani olarak
bilinmektedir (Sekil 4).
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Sekil 4A: Anteior ve posterior segmental arterlerin sematik gérinimdi

Sekil 4B: Brédel'in avaskiiler alani. la: interlober arter; aa: arkuat arter; ila: interlobuler arter; af:
afferent arter (Scaffone,C.M.,Hoznek,A.,Cracco,C.M. Supine Percutaneus Nephrolithotomy and ECIRS.
France:2014)

infundibulum yaralanmasindan kaginirken tasa en iyi erisimi
saglayan papilladan ponksiyonu planlamak en guvenli segenektir.
Sampaio ve ark. yaptigi ¢calismalarda ust, orta ve alt pol infindubulumdan
yapilan girislerde damar yaralanma riski sirasiyla %67, %23 ve %13
olarak bildirildiginden infindibulumdan yapilan girislerden kaginmak
gerekmektedir. Papilladan yapilan girigslerde %8 oraninda venoz

yaralanma riski varken arteryel yaralanma gozlemlenmemistir (15,37).

Dilatasyon agsamasinda genellikle yuksek basingli balon dilatasyon,
Alken tip metallik dilatasyon, Amplatz fasyal dilatasyon ve tek asamali
dilatasyon yontemleri kullaniimaktadir. Son zamanlarda yapilan
calismalar dilatasyon tercihi konusunda kanita dayali veriler
sunmaktadir. Dehong ve ark. yaptigi calismada tek asamali dilatasyon
yapilan grupta hemoglobin dizeyindeki dugustin anlamli olarak daha az
oldugunu, Li ve ark. yaptigi meta-analizde ise daha az kanama
miktarinin  oldugunu  gosterilmigtir.  (38,39). Balon ve metallik
dilatasyonun karsilastirmasinda ise balon dilatasyon yapilan grupta kan
transfuzyon oranlari daha yuksek bulundu (40). Dilatatorler bobrege
yerlestirildikten sonra konvansiyonel PNL ameliyatlarinda genellikle 24-

30 F amplatz sheat’ler kullaniimaktadir.

Taglarin bobrekten ekstraksiyon PNL ameliyatinin temel amacidir.
Kullanilan amplatz sheat’in gapina bagli olarak bazi kiguk taslar forseps
ile ¢ikartilabilse de taslarin gikarmadan once ¢cogunu parcalamak gerekir.

Bu amagla kullanilan esnek (Ho: YAG lazer ve elektrohidrolitik litdtriptor)
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ve rijit (pndmotik ve ultrasonik) litotriptorler mevcuttur. Her iki teknolojinin
ayni anda bir prosedirde bulunmasi, tasin lokalizasyonu ve ozelligi goz
onunde bulunduruldugunda cerrahinin basarisi agisindan avantaj

saglamaktadir.

Tablo 1. Avrupa Uroloji Urolitiyasis kilavuzu 2022. PNL: Perkiitan nefrolitotomi, URS:
tireterorenoskopi, SWL: sok dalga litotripsi

*Endourology=PNL/URS

Kidney stone
(all but lower pole stone 10-20 mm)

1. PNL
2. RIRS or SWL

10-20 mm » SWL or Endourology*

1. SWLor RIRS
2. PNL

Lower pole stone
(> 20 mm and < 10 mm: as above)

v SWL or Endourology*

Unfavourable
> factors for SWL

(see Table 3.4.5)
1. Endourology*
2. SWL
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2.2.2 Fleksibl lireterorenoskopi / Retrograd intrarenal Cerrahi (F-
URS/RIRS)

Bobrek tasi tedavisi icin F-URS guvenli, minimal invaziv bir yontem
olarak bilinmekte ve bobrege serbestce hareket edebilen esnek bir cihaz
kullanilarak gerceklestirilen retrograd bir islem oldugundan, dogrudan
bobrek parankiminde hasar olusturmamaktadir (41) ve PNL’ ye gore
daha dusuk komplikasyon oranlari bildirilmistir (42). F-URS, 2 cm altinda
bobrek taglarinda uygun tedavi segenegi olsa da 2 cm ve Uzeri taglarda

PNL’nin tassizlik oranlari daha yuksek bulunmustur (43).

F-URS ayni zamanda ePNL’de akses ve dilatasyon asamasinda,
endoskopik kombine intrarenal cerrahide (ECIRS) ve simultane bilateral

endoskopik cerrahide (SBES) PNL ile beraber uygulanmaktadir.
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3.Gereg ve Yontem

3.1 Calisma dizayni

Ocak 2021-Agustos 2021 tarihleri arasinda Bakirkdoy Dr. Sadi
Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Kliniginde PNL uygulanan
64 hastanin verileri prospektif olarak kaydedildi. Calismaya 18 yas Uzeri,
tas boyutu =22cm, ASA <3 , VKIi <35 olan hastalar dahil edildi. Komplet
staghorn tas, bobrek gelisim anomalisi (atnali bobrek, cift toplayici
sistem vs gibi), daha 6nce ayni tarafdan gecirilmis bobrek tagi ameliyati,
kanama bozuklugu, aktif idrar yolu enfeksiyonu, gebelik, renal
transplantasyon olan hastalar diglandi. Uygun hastalar, bilgisayar
tarafindan olusturulan bir rastgele tabloya dayali olarak ePNL ve sPNL
grubuna randomize edildi. Her iki grupta demografik veriler (yas,
cinsiyet, vicut kitle indeksi (VKI), Amerikan Anestezyoloji Dernegi
(American Association of Anesthesiology; ASA) skoru, tasin ozellikleri
(boyutu, yeri, sertligi [Hounsfield Unit, HU], hidronefroz (HN) varhgi,
intraoperatif veriler (tarafi, yeri, akses asamasinda floroskopi suresi,
dilatasyon asamasinda fléroskopi suresi, total floroskopi suresi (TFT),
operasyon suresi, Uretere kilavuz tel gonderme, nefrostomi ve/veya DJ
stent takilmasi), perioperatif transfuzyon ihtiyaci ve komplikasyon
oranlari, postoperatif veriler (hemogram dususu, hastanede kalig suresi,

tassizlik oranlari) acisindan karsilastirildi.

3.2 Operasyon oncesi degerlendirme

Preoperatif tum hastalardan sozel ve yazili onam alindi. Detayl

anamnez alindi, fizik muayene yapildi, rutin laboratuar tetkikleri bazal
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parametreler; hemogram, bobrek ve karaciger fonksiyon testlerini de
iceren biyokimya, koagulometre) istendi, anesteziyoloji riski ASA skoruna
gore deg@erlendirildi. Her hastadan preoperatif idrar kaltirt alindi, steril
olmayan hastalarda uygun antibiyoterapi ile idrar kultard sterilligi
saglandi. Kan sulandirici ilag kullanan hastalar ilgili branslara
konsultasyon yapilarak ilaglari 5-7 gun onceden kesildi. Tum hastalara
kontrasth inceleme (bilgisayar tomografi [BT] veya intravendz piyelografi
[[VP]) yapildi. Tasin lokalizasyonu, kalisiyel anomali varligi gibi 6zellikler

Guy’s tas skoruna (GSS) gore hesaplandi (Sekil 5).

Sekil 5. Guy’s tas skoru(GSS)

Grade | Grade Il

A solitary stone in the mid or lower pole with simple anatomy A solitary stone in the upper pole with simple anatomy
Or Or
A solitary stone in the pelvis with simple anatomy Multiple stones in a patient with simple anatomy
Or

Any solitary stone in a patient with abnormal anatomy

Grade Ill Grade IV

Multiple stones in a patient with abnormal anatomy Staghorn calculus
r Any stone in a patient with spina bifida or spinal injury
Stones in a calyceal diverticulum

r
Partial staghorn calculus
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3.3 Operasyon teknigi

3.3.1 Supin sPNL operasyon teknigi

Genel anestezi altinda Galdakao-modifiye supin Valdivia
pozisyonunda 7,5Fr semirijid ureterorenoskopla (URS) (Karl Storz,
Tuttlingen, Germany) mesaneye girildikten sonra kilavuz tel (Boston
Scientific Corporation, Natick MA, ABD) Uzerinden bobrege 5 French(Fr)
ureter kateteri gonderildi ve 16Fr sonda takilarak ureter kateteri sutlrle
sondaya sabitlendi. Ureter kateterinden verilen kontrast madde ile
pelvikalisiyel sistem dolduruldu ve C-kollu skopi (Sire Mobil Compact,
Siemens, Almanya) egliginde akses yapilacak kaliks belirlendi. Posterior
aksiller gizginin altindan perkatan giris ignesi (18 Gauge, Boston SC,
Natick MA, ABD) ile hedeflenen kalikse giris yapildi ve kilavuz tel
sisteme veya Uretere gonderildi. Kilavuz tel Uzerinden skopi egliginden
plastik dilatasyon seti ile (Boston Scientific Amplatz Type Renal Dilator
Set, Natick MA, ABD) tek asamali dilatasyon yapildiktan sonra 24Fr
Amplatz sheat yerlestirildi ve rijit nefroskopla (Tekno-Medical 19F,
Almanya) bobrege giris yapildi. Pnomotik litotriptorle (Vibrolith®, Elmed,
Ankara, Turkiye) taglar fragmante edilerek ekstrakte edildi. Rest tas
fragmani kaldigi dusunuldugu vakalarda veya cerrahin kararina gére DJ

stent takildi ve 14Fr nefrostomi tupu konularak operasyon sonlandirildi.
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3.3.2 Supin ePNL operasyon teknigi

Galdakao-modifiye supin Valdivia pozisyonunda URS ile mesaneye
giris yapildiktan sonra bobrege kilavuz tel gonderildi (Sekil 6/7). Kilavuz
tel Gizerinden Ureteral akses sheat (UAS) (9,5/12,5 Cook Medikal, ABD)
ilerletildi. Orifisin dar oldugu disiinilen veya UAS gecmedigi durumlarda
URS ile (retere girilip distal u¢ dilatasyonu saglandi. Sonra UAS
icerisinden fleksibl URS (Karl Storz X2S, Tuttlingen, Almanya) ile
bobrege kadar girildi. F-URS icerisinden toplayici sisteme kontrast
madde verildi ve C-kollu skopi egliginde hedeflenen kaliks isaretlendi ve
peruktan giris ignesi ile girig yapildi. Floroskopi ve direkt endoskopik
gérus altinda infundubulum yaralanmasindan kacginilarak ignenin
papilladan gegmesi saglandi ve kilavuz tel toplatici sisteme veya Uretere
ilerletildi. Kilavuz telin uretere gonderilemedigi durumlarda F-URS
icerisinden gecen forsepsle tutularak uretere yonlendiriimeye caligildi
(Sekil 8). Daha sonra floroskopi kullanmadan direkt endoskopik gorus
altinda plastik dilatator set ile tek agsamali dilatasyon yapildi. Dilatasyon
sirasinda dilatator ve amplatz sheat’in kaliks boynuna zarar vermeden
uygun agci ile ilerletildigi goruldu ve boylelikle yetersiz veya agiri
dilatasyon onlenmis oldu (Sekil 9/10/11). Operasyonun sonraki

asamalarina sPNL 'deki gibi devam edildi.

17



Sekil 6a: Supin dekiibit (Valdivia) pozisyonu
Sekil 6b: Galdakao-modifiye supin Valdivia pozisyonu

(Scaffone,C.M.,Hoznek,A.,Cracco,C.M. Supine Percutaneus Nephrolithotomy and ECIRS. France:2014)
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Sekil 7: Galdakao-Modifiye Supin Valdivia (GMSV) pozisyonunda hastanin sirfina 3000 cc serum torbasi
yerlegtirilerek 20 derece a¢i veriimesi (Scaffone,C.M.,Hoznek,A.,Cracco,C.M. Supine Percutaneus
Nephrolithotomy and ECIRS. France:2014)

63k N

| 2L

WISINTS

Sekil 8: Kilavuz telin fleksibl (reterorenoskopiden (F-URS) gecen forsepsle tutularak dlretere gbnderilmesi

(Scaffone,C.M.,Hoznek,A.,Cracco,C.M. Supine Percutaneus Nephrolithotomy and ECIRS. France:2014)
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Sekil 9. Galdakao-modifiye supin Valdivia pozisyonu (SBU Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Uroloji Klinigi arsivinden)
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*SBU Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi arsivinden

Sekil 10a: F-URS ile bébrege kadar ¢ikilmasi ve tasin gériilmesi

Sekil 10b: F-URS igerisinden kontrast madde verilerek toplayici sistemin gériintiilenmesi

Sekil 10c: F-URS ile uygun kaliksin belirlenmesi ve endoskopik gériintii altinda perk(itan giris yapiimasi
Sekil 10d: Toplayici sistemdeki kilavuz telin F-URS yardimiyla (iretere génderilmesi

Sekil 10e: Amplatz sheat'in toplayici sisteme yerlestiriimesi ve nefroskop ile giris yapiimasi

Sekil 10f. Taslar temizlendikten sonra kilavuz tel lizerinden toplayici sisteme nefrostomi tiipii konulmasi

*F-URS: Fleksibl Ureterorenoskopi, SBU: Sagiik Bilimleri Universitesi
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*SBU Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi arsivinden

Sekil 11a: Modifiye supin pozisyonda giris yapilacak alanin belilenmesi

Sekil 11b: Toplayici sisteme perkiitan giris yapilmasi ve idrarin gelmesi

Sekil 11c: Endoskopik goriintii altinda papilla ucundan giris yapilmasi ve kilavuz telin génderilmesi
Sekil 11d: Kilavuz tel iizerinden ko-aksiyel génderilerek dilatasyon yapilmasi

Sekil 11e/f: Toplayici sistemde nefroskop ile F-URS'nin karsilikli goriintiisii

*F-URS: Fleksibl Ureterorenoskopi, SBU: Sadlik Bilimleri Universitesi
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3.4 Operasyon sonrasi degerlendirme

Operasyon suresi, perkutan giris ignesi ile giris yapildigi andan
nefrostomi tipU takilana kadar gegen sure olarak tanimlandi.

Operasyon sonrasi tum hastalardan kontrol hemogram, postop 1.
gununde hemogram ve bobrek fonksiyon testlerini de iceren biyokimya
bakildi, direkt Uriner sistem grafisi (DUSG) cekildi. Tassiz kabul edilen
hastalarin postop 1. veya 2. Gununde nefrostomi tupu klemplenerek
cekildi ve taburcu edildi. Tekrarlayan klemplenme sonrasi islatmasi olan
ve DJ stenti olmayan hastalara kontrastsiz abdominal BT cekildi. Ureter
tasi saptanmasi durumunda DJ stent takildi. Taburculuk sonrasi 1. hafta
kontrole ¢agiran hastalar daha sonra 3. ayda kontrastsiz abdominopelvik
BT ile tassizlik acisindan de@erlendirildi. Reziduel tas fragman boyutu
<4 mm altinda olmasi tassizlik olarak kabul edildi.

Komplikasyonlar modifiye Clavien-Dindo skoruna gore hesaplandi
(44). Ates, vucut sicakhgr = 38C olmasi; kanama, kan transflzyonu,
mesane irigasyonu veya kanamaya bagli hastaneye yatis gerektirecek
durumlar olarak tanimlandi (45). Kanama miktari, preoperatif Hgb ile

postoperatif Hgb farki olarak hesaplandi.
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3.5 istatiksel analiz

Calismanin 6rneklem buyUkligunin belirlenmesinde G-Power 3.1
programi kullaniimistir. Benzer referans c¢alismadaki grup ortalamalarina
gére etki buyukliga 0.5, yanilma payl %5 ve calismanin guct %380
olarak kabul edildiginde her iki gruba gerekli hasta sayisi 28’er hasta

olacak sekilde hesaplandi.

Verilerin analizinde Statistical Package for the Social Sciences
version 20 (SPSS IBM Corp.; Armonk, NY, USA) programi kullanildi.
Verilerin dagihminin normallik degerlendirmesi Kolmogrov-Simirnov testi
ile incelendi. Normal dagilan veriler icin Independent t testi, dagilimi
normal olmayan veriler i¢cin Mann-Whitney U testi kullanildi. Nicel
verilerimiz ortalama * standart sapma degerleri olarak gosterildi. Nitel
verilerin kargilastirlmasinda Chi-square testi uygulandi. Veriler %95

guven araliginda analiz edildi ve p<0,05 oldugunda anlaml kabul edildi.

4. Bulgular

Calismaya dahil edilen 64 hastanin 31'ne ePNL, 33'ne sPNL
ameliyati uygulandi. ePNL’de bir, sPNL’de Ug¢ hasta veri kaybi ve/veya
takipsizlikten calisma digi birakildi ve her iki grupta 30’ar hasta olacak
sekilde kargilastirma yapildi. Her iki grup arasinda randomizasyon
yapildigindan yas, cinsiyet, VKI, hidronefroz derecesi, tagin boyutu ve
sertligi, GSS ve ASA skoru benzerdi (p>0,05). Ortalama yas ePNL’de 45
+ 13,6 yil, sPNL’de 49 £ 11,3 vil, ortalama VKI sirasiyla 27,5 = 4,5 kg/m2,
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28 = 5 kg/m2 idi. Demografik veriler ve tas Ozellikleri Tablo 2’de

verilmistir.

Perioperatif ve postopetarif veriler Tablo 3'de gosterilmistir. ePNL
grubunda operasyon suresi sPNL’ye gore daha uzun olsa da iki grup
arasinda istatiksel anlamli fark saptanmadi (sirasiyla; 132,3 + 32,5 dk ve
123,5 £ 28,6 dk, p=0,423). Bunun aksine TFT, ePNL yapilan grupta
sPNL grubuna gore anlamli derecede kisaydi (31,5 sn vs 197,5 sn,
p<0,0001). Kanama miktari hemoglobin dususu baz alindiginda ePNL
grubunda daha az kanama tespit edildi ve istatiksel acidan anlamli
bulundu (1,5 £ 0,3 vs 2,2+0,5, p=0.03). Akses yapildiktan sonra Uretere
kilavuz tel gonderme orani ePNL’de daha basarili bulundu (%66,6 vs
%36,6, p=0.038). Ortalama hastanede kalis suresi ePLN grubunda 2,6+2
gun ve sPNL grubunda 2,7+1,7 gun hesaplandi (p=0,837). Tassizlik
oranlari ePNL icin %86,6 , sPNL icin %80 olarak hesaplandi ve istatiksel

acidan arada anlamli fark saptanmadi (p=0.488).

5. Komplikasyonlar

Modifiye Clavien-Dindo siniflamasina gore komplikasyon oranlari
karsilastirildiginda grade 1 ve 2 komplikasyon oranlari benzerdi (ePNL-
%23,2 ve sPNL %30). Her iki grupta toplamda bes hastada (%8,3) grade
2 komplikasyon goruldi. Bunlardan toplamda dordi atesli IYE, sPNL
grubundan ise bir hastada (%3) transflzyon gerektisinimi olan kanama
goruldu. ePNL vyapilanlarda kan transfuzyonu gereksinimi olan hasta

olmadi.
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Grade 3 ve uzeri komplikasyonlar ePNL grubunda goérilmezken,
diger grupta 2 hastada (%6,6) grade 3A (renal pelvis yaralanmasi), bir
hastada (%3) grade 3B (AV fistul) komplikasyon goruldu. Renal pelvis
yaralanmasi olan hastalarda nefrostomi tUpu uzun sure tutuldu, AV fistul
gelisen hastaya girisimsel radyoloji tarafindan selektif renal
anjioembolizasyon yapildi. Genel komplikasyon oranlari acgisindan iki

grup arasinda fark saptanmadi (p=0.272) (Tablo 3).

Grade 1 Grade 3b
Fever Ureter—bladder_ stone
Transient elevation of serum creatinine Calyx neck s.tncture
UPJ obstruction

Grade 2 AV fistula
Blood transfusion

Urine leakage <12h
Infections requiring additional antibiotics (insteadj

Perirenal hematoma needing intervention
Perinephritic abscess
Perioperative bleeding requiring

prophylactics) quitting the operation
Wound infection
Urinary tract infection Grade 4a
Prictmonis Neighboring organ injury
Myocardial infarction
Grade 3a Nephrectomy

Double-] stent placement for urine

Lung failure
leakage >24h

Double-] stent placement for UPJ and Grade 4b )
pelvis injury Urosepsis
DiEtalFiert Grade 5
Pneumothorax
Retention and colic due to blood clots UPJ = ureteropelvic junction; AV = arteriovenous.

Sekil 12. Perkiitan nefrolitotomide Modifiye Clavien-Dindo siniflandiriimasina gére komplikasyon dereceleri(44).

Tablo 2. Demografik veriler

Parametreler (ortalama * SS) Total ePNL sPNL P
(n=60) (n=30) (n=30)
Yas (yil) 455+ 12,2 45 + 13,6 49 +11,3 0,230*

Cinsiyet (n; %)
Erkek 38 (38,2) 16 (53,3) 22 (73,3) 0,108”

Kadin 22 (22,2) 14 (46,6) 8 (26,6)
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VKI (kg/m?) 27,7 +47 275+ 45 28+5 0,689*
Taraf (n; %)
Sag 37 (37,4) 18 (60) 19 (63,3) 0,791”
Sol 23 (23,2) 12 (40) 11 (36,6)
ASA (n; %)
1 14 (14,1) 9 (30) 5 (16,6)
2 40 (40,4) 17 (56,6) 23 (76,6) 0,258”
3 6 (6,1) 4(13,3) 2 (6,6)
Hidronefroz (Grade; %)
0 15 (15,2) 6 (20) 9 (30)
1 22 (22,2) 13 (43,3) 9 (30) 0,172”
2 15 (15,2) 5 (16,6) 10 (33,3)
3 8(8,1) 6 (20) 2 (6,6)
Tas boyutu (cm) 28+0,6 2,7+ 0,6 29+0,6 0,348*
Tasin sertligi (Hounsfield 1062 £ 272,5 1037 £ 279,1 1087 + 268 0,482*
Units)
Guy'’s Tas Skoru (n; %)
1 33(33,3) 16 (53,3) 17 (56,6)
2 17 (17,2) 7 (23,3) 10 (33,3) 0,340”
3 10 (10,1) 7 (23,3) 3 (10)

ePNL: endoskopi yardimli supin perkitan nefrolitotomi, sSPNL: standart supin perkitan

nefrolitotomi, SS- standart sapma, VKI- viicut kitle indeksi, *Independent T sample test, "

interquartile range (IQR), ” Pearson Chi-square , % Mann Whitney U test, ' Fisher Exact test
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Tablo 3: Supin ePNL ve sPNL periopetarif ve postoperatif
sonuglarinin karsilastirimasi

Parametreler (ortalama % SS) Total ePNL SPNL P
(n=60) (n=30) (n=30)
Hgb diigiisii (mg/dL) 1804 1,5+0,3 2,2+05 0,03 *
Fléroskopi Siiresi (Akses) 18 (19) 15,5 (20) 20 (19)
(san)*
0,222%
Floroskopi Siiresi (Total) 90 (172) 31,5 (23) 197,5 (100)
(san) <0,0001*
Aksesin yeri (n; %)
Alt 18 (30) 9 (30) 9(30)
S 32 (53,3) 14 (46,6) .10 0,350
Ust 10(167) | 7(23.3) 3(10)
Operasyon siiresi (dk) 127,9+30,5 | 132,3+325 123,5+ 28,6 0,423*
DJ stent (n; %) 38 (63,3) 21 (70) 17 (56,6) 0,284
Uretere kilavuz tel 31(51,6) 20(66,6) 11(36,6) 0,038”
génderilme (n; %)
Tassizlik (n; %) 50 (83,3) 26 (86,6) 24 (80) 0,488”
Hospitalizasyon (n; %) 26+18 26+2 2,717 0,837*
Komplikasyon (n; %)
1 11 (18,3) 5 (16,6) 6 (20)
2 5 (8,3) 2 (6,6) 3(10) 0,272
3 3 (5) 0 (0) 3(10)
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Hgb - hemoglobin, san- saniye, dk- dakika, *independent T sample test |,

+Median+interquartile range (IQR), ”Pearson Chi-square, % Mann Whitney U test, ' Fisher
Exact test

Tablo 4: Modifiye Clavien-Dindo siniflanmasi gére postoperatif komplikasyonlar

Komplikasyonlar | ePNL sPNL

IYE/ PIYELONEFRIT | 2 (Grade 2) 2 (Grade 2)
TRANSFUZYON 0 1 (Grade 2)
PERFORASYON/ 0 2 (Grade 3A)
AV FiSTUL 1 (Grade 3B)

IYE- idrar yolu enfeksiyonu, AV- arteriyo-vendz

6. Tartigma

Glncel Avrupa Uroloji kilavuzunda 2 cm ve (izeri bobrek taglarinda
PNL ameliyati standart yaklasim olarak dnerilmektedir (5). Tasa ulasmak
icin hedeflenen kaliksin dogru secilmesi ve yapilan guvenli akses nihai

sonuglari 6nemli derecede etkilemektedir (46).

PNL ameliyatlarinda yuksek tassizlik oranlari olmasina ragmen
ates, kanama, sepsis, arteriyovenoz fistul vs gibi ciddi komplikasyonlar
gorulebilir. Transfuzyon gerektiren kanama en onemli

komplikasyonlardan biri olup insidansi %7 oraninda bildirilmigtir(47).
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Teorik olarak postero-lateral kisimdan yapilan alt ve orta kaliks girigleri
guvenli avaskuler alan olarak kabul edilmektedir (48). Toplayici sisteme
perkutan giris icin en guvenli yer ise kaliks papillasi olup, venoz
yaralanma riski %8 olarak goérulirken arteryel yaralanma goériimemistir
(15). Bu yuzden PNL ameliyatlarinda hedeflenen kaliksin papillasi
belirlenmeli ve infindibulumun vyaralanmasindan kacinilarak girig
yapilmahldir. Sampaio ve ark. yaptigi calismada ust, orta ve alt kaliks
infindubulum girislerinde damar yaralanma riski sirasiyla %67, %26, %13
olarak bildirilmistir  (15). Infindubulumun vyaralandigi  durumlarda
hemorajiden dolayr goruntu kalitesi bozulmakta, vaka daha zor ve
komplike hale gelebilmektedir. Ayni zamanda multipl akses yapilmasi,
preoperatif anemi varligi ve renal pelvis perforasyonunun da kanamayi

arttird1g1 gosterilmistir (49).

Klasik bilgilere dayanarak 1 unite kanin Hgb degerini 1 mg/dl
arttirdigin éngorilse de perop ve postop yapilan fazla intravenéz (1V)
hidrasyon Hgb degerini dusuk gosterebilir. Ayni zamanda kanama
ameliyatdan sonraki gunlerde devam edebilecegdi igin postoperatif ilk
saatlerde bakilan Hgb degeri de yaniltici olabilir. Bundan dolayi diger
calismalardan farkli olarak bizim ¢alismamizda preoperatif Hgb degeri ile
postoperatif, yani hastanin stabil oldugu, taburculuk oncesindeki son
Hgb degeri ile, transfuzyon yapilan hastalarda ise transfuzyon oOncesi

Hgb degeri ile karsilagtirildi.

Daha d6nce isac ve ark. (2013) tarafindan yapilan benzer bir
calismada pron-spit-leg pozisyonunda endoskopi ve floroskopi yardimli
akses vyapilan hastalar retrospektif olarak karsilastirilmis, iki grup
arasinda Hgb dususu acisindan istatiksel anlaml fark saptanmamistir
(p=0,17)(13). Alyousef ve  ark.(2016) tarafindan kombine
(USG+endoskopi) ve floroskopi yardimli yapilan PNL ameliyatlarinda
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kanama miktari benzer raporlanmigtir (p=0,64) (14). Bizim galismamizda
ePNL grubunda Hgb dususu, dolayisiyla kanama miktari sPNL’'ye gore
daha az bulundu (p=0.03). Bu durumun temelde iki temel nedene bagh
olabilecegini dusUnmekteyiz: 1) direkt endoskopik gorug altinda
papillanin ucundan vyapilan daha guvenli bir akses; 2) akses ve
dilatasyon asamasinda karsi duvarda veya pelviste perforasyon riskinin

minimuma inmesi.

sPNL’de renal akses dahil olmak Uzere butin asamalar fléroskopi
kilavuzlugunda yapilmakta olup retrograd verilen kontrast madde
toplayici sistem ve kalisiyel anatomi hakkinda bize bilge vermektedir.
Supin sPNL ameliyatlarinda da klasik pron PNL’de oldugu gibi hasta,
doktor ve yardimci saglik ekibi radyasyona maruz kalmaktadir. Buna ek
olarak hastalarin hem tani hem de postoperatif takip surecindeki
gorintilemelerinde (BT, VP, DUSG) radyasyon maruziyeti devam

etmektedir.

Maruz kalinan radyasyonun hangi surede hangi dozda kanserojen
olabilecedi halen tartismali olarak kalmaktadir. McParland girisimsel
radyolojik islemlerde efektif floroskopi suresini (FST) hesaplamis ve 1
hastaya nefrostomi takilmasi igin efektif dozu 3,9 mSV olarak bildirmistir
(8). Tepeler ve ark. yaptigi 282 hastalik calismada PNL ameliyati igin
ortalama FST'nin 10,1 dakika olarak oldugunu ve bunun VKIi, tas
konfigirasyonu, HN varligi ve acik bobrek cerrahisi Oyklusunden
bagimsiz oldugunu bildirmigler (46). Ferrandino ve ark. akut tas
semptomlar ile bagvuran 108 hastanin bir yillik takiplerinde aldiklari
radyasyon dozunu arastirdilar (50). Calismanin sonucuna goére bir hasta

icin ortalama yilhik efektif doz 29,7mSv idi. Ancak hastalarin 1/5’i
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Uluslararasi Radyolojik Koruma Komisyonu’nun sinir deger olarak kabul

ettigi yillik 50mSv’ten daha yuksek radyasyona maruz kalmisti (51).

Nukleer sanayide ¢aligan bir isginin ortalama aldigi doz 19,4 mSv
kabul edildiginde, Cardis ve ark., solid kanserler icin mSv bagina 0.87'lki
bir rolatif risk bildirdiler (52). Bunun aksine, Tubiana ve ark. yayinladiklari
raporlarda ise 100 mSv’tin altindaki radyasyon dozunun kanserojenezi
arttirmadigi belirtmislerdir (53,54).

Tibbi islemlerde artan floroskopi kullanim oranlarina yanit olarak
FDA tarafindan “ALARA” prensipleri geregince floroskopi kullaniminda

optimizasyon gerektigi vurgulanmigtir(9).

PNL ameliyatlarinda fléroskopi suresini azaltmak icin USG
yardimli, direkt gorus altinda endoskopi yardimli ve kombine yontemler

(USG + endoskopi veya floroskopi + endoskopi) gelistirilmistir.

Grasso ve ark. tarafindan ilk defa (1995) 7 vaka serisi seklinde
prone split-leg pozisyonunda F-URS kullanilarak direkt endoskopik gorus
altinda perkitan akses yapildi. Bu teknigin dilatasyonu az olan,
kompleks kalisiyel anatomiye sahip hastalarda, ayni zamanda Uretere
“through-and-through” guvenlik guide’nin gonderilmesinde
kullanilabilecegi raporlandi (16). Daha sonra Kidd ve ark. (2003)
tarafindan endoskopi yardimli aksesle yapilan 3 zorlu PNL vakasi icin
basarili sonuclar bildirildi (birinci vaka morbid obez, ikinci vakada bifid

pelvis ve nefroptozis, digerinde ise staghorn tag vardi) (55).

Khan ve ark. yaptigi calismada (“Seeing is Believing”), 11 PNL

hastasinda prone split-leg pozisyonunda, endoskopik goérus altinda
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akses ve dilatasyon asamalarinin teknigini tarif edilmis, ancak fléroskopi

suresi ve komplikasyonlar hakkinda detayl bilgi veriimemistir (56).

isac ve ark. (2013) tarafindan yapilan calismada ePNL grubunda
floroskopi suresi, multipl akses, islemi erken sonlandirma veya

postoperatif sekonder girisim gerekliligi daha az bulunmustur(13).

Bizim calismamizda her iki grupta AFT, DFT, TFT ayri ayri
hesaplandi. EkK olarak ameliyatin baslangicinda ve sonlarinda cekilen
ekstra floroskopiler (Ureter kateteri veya akses sheat takilmasi,
nefrostomi/DJ stent vyerlestiriimesi vs)de total fléroskopi suresine
eklendi. Calismamizin sonuglarina gore AFT her iki grupta benzer olsa
da ePNL’de dilatasyon asamasinda floroskopi kullaniimadigi icin total
TFT, sPNL’ye gore ileri derecede kisa saptandi (31,5 san ve 197,5 san,
p<0,0001). PNL ameliyatlarinda oOzellikle dilatasyon asamasinda daha
fazla fléroskopi kullanildigini dusunursek, bu asamanin endoskopi
yardimli yapilmasi total floroskopi maruziyetini de anlamli derecede

azaltacagini soyleyebiliriz.

Bobrege akses yapildiktan sonra kilavuz telin Gretere gonderilmesi
operasyonun sonraki asamalarinin daha guvenli bir sekilde devam
etmesini saglamaktadir. ePNL ameliyatinda F-URS igerisinden gegen
forseps yardimiyla bobrek igerisindeki kilavuz telin Uretere gonderilmesi
manipule edilebilmektedir. Calismamizda uretere kilavuz tel gonderilmesi

ePNL grubunda daha yuksek bulundu (p=0,038).

Operasyon suresi ePNL grubunda sPNL’'ye gére uzun olsa da
istatiksel anlamh fark saptanmadi (p=0,423). isac ve ark.’nin yaptigi
calismada prone split-leg pozisyonunda vyapilan ePNL’nin suresi
floroskopi yardimh pron PNL’'ye gore istatiksel anlamli olarak daha
uzundu (13).
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Her iki grupta operasyon surelerinin benzer olmasi akses
yapllmadan once Ureter kateteri ve Ureteral akses kilif takilmasi, F-
URS’nin  hazirlanmasi gibi iglemlerin hesaba katilmamasina badgli

oldugunu dusunmekteyiz.

Modifiye Clavien-Dindo siniflanmasina gore karsilastirildiginda iki
grup arasinda istatiksel anlaml fark saptanmadi (p=0,27). Ancak sPNL
grubunda bir hastada transfiizyon gerektirecek kanama (Grade 2), iki
hastada dilatasyon asamasinda toplayici sistem perforasyonu (Grade
3A) gelisti. Perforasyon gelisen hastara perioperatif DJ stent takildi,
nefrotomi tlpu ile tabucu edildi. Ek olarak sPNL grubunda bir hastada AV
fistil (Grade 3B) gelisti, girisimsel radyoloji tarafindan selektif

anjioembolizasyon yapild1.

Calismamiz prospektif randomize ¢alisma olmasina ragmen hasta
sayisinin az olmasi ¢alismanin en onemli kisitlamalarndan biridir. Daha
fazla hasta gruplari ile yapilacak calismalarin bizim calismamizin
verilerini destekleyecegi, komplikasyon oranlarinin ePNL grubunda daha

dusuk olabilecegi dusuncesindeyiz.

Ek olarak daha once yapilan galismalarda ePNL'nin multipl akses
sayisini azaltigi gosterilmistir. Yapilan multipl akses kanama miktarini ve
komplikasyon oranlarini artiracagindan sadece tek akses yapilan
hastalari c¢alismaya dahil edildi. Bu sebepten ePNL'nin multipl akses

sayisini azaltmasi ile ilgili karsilastirma yapiimadi.

34



7. Sonug ve oneriler

Supin ePNL guvenli ve etkin bir yontem olup sPNL’ye gore Hgb
disusU daha az, total floroskopi suresi daha kisa ve akses sonrasinda
uretere kilavuz tel gonderiimesi agisindan daha basarildir.
Komplikasyon oranlari arasinda supin sPNL’de Grade 3 komplikasyonlar
daha fazla gorulse de her iki yontem arasinda genel komplikasyonlar ve
tassizlik oranlari benzerdir. Sonug olarak supin ePNL secilmis vakalarda
cerrahin tecrubesi goz onunde bulundurularak basariyla uygulanabilir.
Daha fazla sayida hasta ile yapilacak prospektif randomize caligmalar

ileride Urologlar igin kilavuz olugturabilir.
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