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Mikro-Perkitan Nefrolitotomi
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Perkitan nefrolitotomi (PNL) teknigi ilk defa 1976 yilinda, Fernstorm
ve Johannson tarafindan tanimlanmistir. Tanimlandigi bu tarihten
itibaren kullanilan enstriimanlarda yasanan gelismeler, teknik Gze-
rinde yapilan modifikasyonlar ile endikasyonlari giderek genigle-
mis ve glnimdizde Uriner sistem tas cerrahisinde énemli bir yer
edinmistir. Ancak her ne kadar minimal invaziv bir yéntem olarak
kabul edilse de; cesitli serilerde %83’lere varan oranda kanama,
komsu organ yaralanmasi ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar bil-
diriimektedir. Bu komplikasyonlar siklikla renal akses ve dilatasyon
esnasinda meydana gelmektedir. Bu nedenle pelvikalisiyel sisteme
optimal ve atravmatik bir giris bu ameliyatin en énemli asamasini
olusturmaktadir. Bu derlemenin amaci, direkt gérus altinda ve tek
asamada pelvikalisiyel sisteme dogru ve glivenli bir giris yapilmasi-
na olanak veren mikroperkitan teknigini detaylandirmaktir.
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Perkitan nefrolitotomi (PNL) teknigi ilk defa 1976 yilin-
da, Fernstorm ve Johannson tarafindan tanimlanmistir.(1)
Tanimlandig bu tarihten itibaren kullanilan enstriimanlarda
yasanan gelismeler, teknik Uizerinde yapilan modifikasyonlar
ile endikasyonlari giderek geniglemis ve ginimuzde Uriner
sistem tas cerrahisinde 6énemli bir yer edinmistir. Bugin
hem Avrupa Uroloji Kilavuzlan (EAU), hem de Amerikan
Uroloji Kilavuzlan (AUA) 2 cm’den biiyilk bdbrek taslarinin
tedavisinde ilk tedavi segenegi olarak PNL’yi 6nermektedir.
(2, 3) Ancak her ne kadar efektif ve minimal invaziv bir yén-
tem olarak kabul edilse de, cesitli serilerde %83’lere varan
komplikasyon oranlari bildirilmektedir.(4-7)

Bu komplikasyonlardan en 6nemlisi ameliyatin yarida
birakilmasina neden olabilen, hatta organ kayiplari ve 6lim-
le sonuglanabilen kanamalardir. Unsal ve arkadaslarinin
yapmis oldugu ¢ok merkezli bir arastirmada transflizyon
gerektiren kanama orani %9,5 olarak bulunmus, yine hasta-
larin %1,3’Unde kanama nedeniyle islemin sonlandiriidigi
bildirilmigtir.(4) Literatirde, transflizyon gerektirecek diizey-
de kanama oranlarn %0,4 ile %23 arasinda bildiriimektedir.
(4-11) Tas boyutu, dilatasyon derecesi, akses sayisi, ameli-
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Percutaneous nephrolithotomy (PNL) was first reported in 1976 by
Fernstrom and Johannson. Since its introduction, several modifica-
tions have been made to reduce its morbidity and expand its indi-
cations by developing novel techniques and improving instrumen-
tation. Despite PNL'’s effectiveness, serious complications such
as bleeding, adjacent organ injuries, and life-threatening medical
complications have been identified and occur at a reported rate
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initial puncture; therefore, establishing an optimal and atraumatic
access to the pelvicalyceal system is the most important initial step
in a successful PNL procedure. The aim of the present review is to
highlight the micropercutaneous technique that permits visualiza-
tion of the entire tract during percutaneous access, including suc-
cessful and correct calyceal entry into the pelvicalyceal system.
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yat slresi ve mevcut komorbiditeler kanamaya neden olabi-
lecek faktorler olarak belirtilmistir.(8-11)

Dilatasyon derecesi ve kullanilan enstrimanlarin boyu-
tunun kanama miktar ile orantili oldugu bir¢cok calismada
gosterilmigtir.(8-12) Daha kiliglk trakt olusturulmasi ile dilate
olmayan Kkalikslerde ve dar infindubulumlarda daha az
parankimal ve vaskiler hasar meydana gelecegi 6ngoril-
mektedir. ilk defa Jackman ve ardindan Helal ve arkadasla-
r tarafindan, c¢ocuk hastalarda konvansiyonel PNL’nin
komplikasyonlarini azaltmak amaciyla daha kiglUk c¢apli
aletlerin kullanildigi mini-PNL teknigi gelistirilmistir.(13, 14)
Bu amagla 11 Fr’lik bir vaskdler kilif ile 7 Fr'lik bir sistoskop
kullaniimig, daha sonra bu 11 Fr’lik vaskuiler kilif renal kilif
olarak modifiye edilmistir. Bu islemin ilk defa gocuk hastalar
ile baslatiimasinin nedeni ise renal Unitenin kiigik ve frajil
olmasidir. GUnklU kullanilan aletler bébrege oranla cok
blyudktlr, érnegin bir infantta kullanilan 24 Fr’lik enstriman
eriskinde 72 Fr'e denk gelmektedir. Her ne kadar cocuklarda
PNL ile ilgili ilk serilerde erigkin tip aletlerin glivenle kullanila-
bilecegi bildirilse de; daha sonra yapilan giincel galismalarda
ozellikle 7 yas alti cocuklarda erigkin tip aletlerin kullaniminin
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yUksek oranda komplikasyonlara neden oldugu goériimus-
tlr.(10) GanUimuzde 20 Fr ve daha ince aletlerin kullanimi ile
yapilan PNL ameliyatlan igin “mini-PNL” terimi kullaniimak-
tadir ve 6zellikle 7 yas alti cocuk hastalarda kullanilacak
enstrimanlarin 20 Fr altinda olmasi 6nerilmektedir. Daha
buylk c¢ocuklarda ise; ancak pelvikalisiyel ektazi belirgin
oldugunda ve bliylk tas varliginda 24 Fr'e kadar dilatasyon
uygulanabilmektedir. Bu ydntemle yapilan ameliyatlarda
postoperatif agn ve kanama oranlan daha disuk, basari
oranlarl ise standart yontemle benzerdir.(13-15) Mini-
PNL’nin en blylk dezavantaj ise ameliyat slresinin uzun
olmasidir.(16)

Son yillarda gelisen teknolojinin de yardimi ile mini-
PNL’nin ardindan daha yeni bir terminoloji olan “mikro-per-
kutan nefrolitotomi” (mikroperk) terimi ortaya atilmistir.
Mikroperk aslinda mini PNL ve standart PNL’den farkl bir
yéntemdir. Mini-PNL’de minyatirize enstrimanlarla stan-
dart PNL’deki asamalar aynen uygulanmaktadir. Mikroperk
ybnteminde ise farkli olarak direkt gorus altinda tek asama-
Il giris yapilmakta, taslar ise disarn alinmadan kirilarak yerin-
de birakilmaktadir. Bu metod ilk defa 2010 yilinda Bader ve
arkadaglan tarafindan AUA toplantisinda sunulmustur.(17)
Mikroperk veya orijinal adiyla “all-seeing needle” ydntemi-
nin en buyuk avantaji herhangi bir dilatasyon ya da ¢oklu
manevra gerektirmeden tek asamada aksesin gergeklestiri-
lebilmesidir. Bu sayede hem ameliyat suresi kisalmakta,
hem daha az radyasyona maruz kalinmakta, hem de trakt
dilatasyonu sirasinda meydana gelen kanama ve perforas-
yon gibi komplikasyonlar engellenmektedir.(18, 19)

Bu operasyonun da genel anestezi altinda yapilmasi
tercih edilmektedir. Ureteral 6-8 Fr'lik kataterin yerlestiril-
mesinden sonra floroskopi ve/veya ultrason rehberliginde
16 gauge tam goris saglayan igne (all-seeing needle) ile
direkt gorls altinda giris yapilir. Genellikle bu ignenin dis
capi 1,6-1,65 mm (4,85-5 Fr), i¢ ¢capr 1,4 mm, uzunlugu ise
20 cm’dir (Sekil 1). igne ile giris yapildiktan sonra ici ikari-
larak, proksimal ucuna Ug¢ yollu konnektér aparat baglanir.

Konnektdrun lateral kanalinin birisinden teleskop génderilir-
ken, diger lateral kanal irigasyon icin kullanilir. Merkez kana-
I ise lazer fiberinin gonderilmesi icin kullaniimaktadir. Direk
goOrus saglamasi agisindan 0° optik kullanilmasi gerekir.
Kullanilan teleskopun dis ¢api yaklasik 0,9 mm olup, 10.000
pixel gorintl kalitesine sahiptir. Litotripsi metodu olarak
holmiyum:YAG lazer kullaniimaktadir. Gorlntl kalitesinin
saglanmasi igin ise cerrah tarafindan ayak pedali ile kontrol
edilen bir irigasyon pompasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Mikroperk ydnteminde giris teknidi tamamen cerrahin
tercihi ve deneyimine baglidir. Supin ya da pron pozisyon-
da; floroskopi veya ultrason esliginde gerceklestirilebilir.
Ancak yeterli deneyim mevcutsa, gerek radyasyonun yol
actigi zararl etkilerden korunmak, gerekse dalak ve karaci-
ger gibi solid organlarin yaralanmasindan korunmak igin
ultrason esliginde giris diistinilebilir. ik giris mutlaka poste-
rolateralden, infundibuluma paralel olarak ve transparanki-
mal olarak gerceklestiriimelidir. Posterior kalikse transvers
olarak yapilacak bir forniks girisi kalisiyel yapilarda minimal
hasara yol agcacak ve interlobar arterlerde veya diger intra-
renal damarlarda meydana gelebilecek yaralanmalari énle-
yecektir.(20, 21) Giris sirasinda ¢ok mediale gidilmemesi,
pelvis perforasyonu ve renal hiler damarlarin yaralanmama-
sI acisindan 6nemlidir. Mikroperk sirasinda saglanan direkt
gorls, ignenin hedef noktaya ulastiriimasi sirasinda biyik
avantaj saglamakta ve giris sirasinda olusabilecek kompli-
kasyonlari (kanama, perforasyon vb.) minimal diizeye indir-
mektedir.(19) Bu islemin 6nemli dezavantajlarindan birisi tas
¢ikarma sansinin olmamasidir. Taglar ESWL (viicut digi sok
dalgalariyla tas kirma) prensibiyle kirilarak yerinde birakil-
maktadir. Ancak tasin kompozisyonuna bakilmaksizin, tam
odaklayarak fragmantasyon saglamasi ESWL’ye olan
Ustinligudar. Bu yontemin diger bir dezavantaji ise prose-
diriin oldukca zaman alici olmasidir. Ozellikle 2 cm’den
blylk taglarda ¢ok uzun fragmantasyon sireleri gerekmek-
tedir. Yine c¢oklu kalisiyel taslar ancak coklu mikroperk
girislerle tedavi edilebilmektedir.

Sekil 1. Mikroperk sirasinda kullanilan enstriimanlar



Heniliz ¢cok yeni bir terim olan mikroperk’in bdbrek tas
tedavisindeki yerini ve endikasyonlarini belirlemek icin eli-
mizde yeterli veri bulunmamaktadir. Bu konuda yapilmig iki
¢alismanin analizlerine baktigimizda, tas yUku fazla olmayan
(<2 cm); tek alt kaliks taglarinda, cocuk hastalarda ve ano-
malili bébreklerde (ektopik bdbrek, atnali bébrek vb.) tercih
edildigini soyleyebiliriz.(18, 19) Ancak bu cerrahinin endi-
kasyonlari ve basarisi hakkinda daha net konusabilmek icin
Ozellikle ESWL ve retrograd intrarenal cerrahi ile karsilastir-
mali randomize prospektif calismalara ihtiyag vardir.
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