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Klinik Caligma

I1k Micro-Perkiitan Nefrolitotripsi
Deneyimlerimiz

Muhammet Serdar Bugday’, Cem Ipek ", Eyiip Veli Kiigiikk™

Ozet

Amag: Bobrek tasi tedavisinde yeni uygulanan bir yontem olan mikroperkiitan nefrolitotripsi (mikro PNL)
yontemindeki ilk deneyimlerimiz paylasilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2012-Haziran 2012 tarihleri arasinda 11 hastaya skopi esliginde, 4.85 Fr ‘all-seeing
needle’ ile direkt goriis altinda giris yapildi. Giris yapildiktan sonra i¢i ¢ikarilan ignenin proksimal ucuna 3
yollu konnektér aparat baglandi. Lateral kanallardan biri teleskop, digeri irrigasyon i¢in kullanilirken
merkez kanal lazer fiber i¢in kullanildi. Mikro PNL uygulanan hastalarin peroperatif ve postoperatif
parametreleri prospektif olarak analiz edildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yaslari1 37.36, beden Kitle indeksleri (BKI) 26.09, ortalama tas biiyiikliigii 1.9
cm idi. Ortalama skopi siiresi 2 dk, ortalama operasyon siiresi 92.27 dk, hasta VAS skoru 3.6 olarak
hesaplandi. Hastanede kalis siireleri ortalama 1 giindii. Bir hastaya operasyon sonrasi renal kolik olmasi
nedeniyle cekilen direkt iiriner sistem grafisinde (DUSG) distal iireterde multipl taslar1 olmas: iizerine
endoskopik iireter tas1 tedavisi uygulanip Double-J stent iletildi. Uc¢ hastamin operasyonu, operasyon
esnasinda tas yiiklerinin fazla olmasmin fark edilmesi ve postoperatif sikinti yasayabileceklerinin
ongoriilmesi iizerine standart perkutan nefrolitotripsi yontemine gecilerek tamamlandi. Hastalarin
hicbirinde organ yaralanmasi ve agik cerrahi girisim gerektirecek komplikasyon gelismedi ve hi¢bir hastaya
transfiizyon uygulanmadi.

Sonug¢: Sonug olarak standart perkiitan nefrolitotripsi deneyimi olan kliniklerde ¢ok biiyiik olmayan bébrek
taslarinin tedavisinde mikro PNL giivenilir ve etkili bir yontemdir. Yeni bir yontem olmas1 nedeniyle daha
genis serilere ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Perkiitan nefrolitotripsi, Bobrek tasi, All-seeing needle

Perkiitan nefrolitotripsi (PNL) teknigi, ilk defa olmustur (3-4). Bu yiizden zamanla kullanilan

1976 yilinda, Fernstorm ve Johannson tarafindan aletlerin boyutunda azalma yapilmas: ihtiyaci
tanimlanmistir (1). PNL bobrek tasi tedavisinde dogmustur. Yirmi French (Fr) ve daha ince
etkili ve iyi tanimlanmis bir ydntemdir (2). 2 aletlerin kullanimi ile yapilan PNL ameliyatlari
cm’den biiyiik taslar, dar infundibulopelvik agil1, icin mini perkiitan terimi kullanilmakta ve bu
dar alt kaliks infundibulum (<5mm) ve uzun alt teknik ile komplikasyon oranlarinda azalma
kaliks polli (>10mm) bobreklerde, sert, sok dalga saptanmaktadir. Fakat basar1 oranlari agisindan
litotripsisi (ESWL) ile kirilamayan sistin vb. standart PNL ile arasinda fark saptanmamistir (5).
taslarin tedavisinde ve ESWL’nin kontrendike Mini PNL’nin en biiyliik dezavantaji operasyon
oldugu durumlarda PNL tedavide etkin bir siiresinin uzun olmasidir (6).

secenektir (2). Ozellikle biiyiik bobrek taslarinin Urolojik cerrahide teknolojinin ilerlemesiyle

tedavisinde standart PNL, yaygin olarak gelistirilen mikro PNL yontemi standart PNL ve
kullanilmaktadir. Standart PNL de kullanilan mini PNL tekniginden farkli olarak

enstriimanlarin biiyiik olmasi standart PNL’ nin en uygulanmaktadir. ilk olarak 2010 yilinda Bader

ciddi komplikasyonunun kanama olmasina neden ve ark. tarafindan San Francisco’da Amerikan

Uroloji Dernegi (AUA) toplantisinda sunulmustur

;\{aE'Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, Van, (7). Mikro PNL veya diger adiyla All-Seeing
irkiye

Needle yontemi, direkt goriis altinda, tek asamada
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Resim 1. Direkt goriis saglayan ‘all seeing needle’
giris ignesi.

teknigin etkinligi ve
vakalik  serimizde

Calismada, bu yeni
givenilirligini ik 11
gostermeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem

Ocak 2012-Haziran 2012 tarihleri arasinda 7’si
erkek, 4’0 kadin olmak iizere 11 hastaya skopi
esliginde, 4,85 Fr ‘all-secing needle’ ile direkt
goriis altinda mikro PNL uygulandi. Hastalarin
ortalama yasi1 37 idi. Pediatrik hasta mevcut
degildi. Bes hasta daha dnce multiseans ESWL
tedavisi almig fayda gérmemis, | hastada da
polikistik bobrek hastalig1 mevcuttu.

Operasyon Oncesi hastalar tam idrar tahlili,
idrar kiltiirii, kanama pihtilasma zamani, serum
biyokimyasal degerleri, hemogram degerleri,
direkt  iiriner  sistem  grafisi  (DUSG),
ultrasonografi (USG) ve bilgisayarli tomografi
(BT) ile rutin olarak degerlendirildi. Peroperatif
floroskopi siiresi ve operasyon siireleri her
hastada olgiiliip kaydedildi. Postoperatif 1. giin
hastalarin ~ serum  biyokimyasal  degerleri,
hemogram degerleri bakildi ve rezidiiel taslar
DUSG ile degerlendirildi. Postoperatif 1. giin
DUSG kontrolii sonrasi idrar sondasi ve iireter
kateteri alindi. DUSG ile yapilan kontrolde 4mm
ve >4mm taglar rezidii olarak degerlendirildi.
Hastalarda operasyon sonrasi ‘hasta viziiel analog
skalasi’(VAS) degerlendirildi. Postoperatif hig
agrist olmayan hastadan, ¢ok siddetli agrisi olan
hastaya kadar 1 ile 10 arasinda puan verildi.
Hastalarin peroperatif ve postoperatif
parametreleri prospektif olarak analiz edildi.

Teknik: Genel anestezi altinda, 5-6 Fr ureter
kateteri tiretere ilerletildikten sonra ultrason veya
floroskopi esliginde 4.85 Fr dis ¢apli, 16 gauge
tam goriis saglayan igne ‘all seeing needle’ ile
direkt goriis altinda tasin oldugu ilgili kaliks

Resim 2. 3 yollu konnektdr aparatin igneye takilmasi
ve diger ekipmanlarin yerlestirilmesi.

girisi yapilir (Resim 1). igne ile giris yapildiktan
sonra ignenin i¢ kismi ¢ikartilir ve uguna ii¢ yollu
konnektor aparat baglanir. Lateral yollardan biri
teleskop digeri irrigasyon amagli iken merkez
kanal laser fiber gonderilmesi amacli kullanilir
(Resim 2). Teleskopun dis ¢cap1 0.9 mm, goriintii
kalitesi 10.000 pikseldir. Irrigasyonun daha
efektif olarak kullanilabilmesi i¢in ayak pedal: ile
kontrol edilebilen irrigasyon tercih edilebilir.
Kullanilan lazer 200 p fiber, holmiyum:YAG
laserdir.

Bulgular

Hastalarin ortama yas1 37.36+14.88 (20-65)’dir.
Hastalarin yedisi erkek, dordii kadindir. Beden
kitle indeksleri (BKI) 26.09+2.2 (23-30),
ortalama tag biiylkligi 1.9 cm +£0.3 (1.2-2.3) dur.
Hastalarin demografik wverileri ve tas ile ilgili
veriler  tablo 1’de 06zetlenmistir.  Ortalama
hastanede kalis siiresi 2+1.09 (1-4) iken ortalama
operasyon siiresi ve floroskopi siiresi sirasiyla
92.27£31.57 (50-150) ve 2+1.09 (0.5-4.5)’dir.
Ortalama tagsizlik orant 9%72.7, hasta VAS
skorunun ortalamast 3.6+2.06 (2-9) olarak rapor
edildi. Hastalarin peroperatif ve postoperatif
verileri tablo 2°de 6zetlenmistir.

Bir hastada postoperatif renal kolik mevcut
olmasi iizerine c¢ekilen DUSG’de distal iireterde
multipl kalkiiller tespit edildi. Postoperatif 1.
giinde hastaya endoskopik iireter tasi tedavisi
uygulandi ve Double-J stent yerlestirildi. Ug
hastanin operasyonu, operasyon esnasinda tag
yiiklerinin fazla olmasinin fark edilmesi ve

postoperatif sikinti yagayabileceklerinin
ongoriilmesi iizerine standart perkiitan
nefrolitotripsi yontemine gecilerek
tamamlandi.  Hastalarin  higbirinde  organ

yaralanmast ve agik cerrahi girisim gerektirecek
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Micro-PNL Deneyimlerimiz

Tablo 1. Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Tas Ozellikleri

Ortalama Yas

37.36 £14.88 (20-65)

Ortalama Beden Kitle Indeksleri

26.09 +£2.2 (23-30)

Erkek/kadin orant 7/4

Tasin lokalizasyonu 5/6
Sag/sol

Tasin lokalizasyonu

Orta kaliks-pelvis 3

Alt kaliks 3

Multipl 5

Ortalama Tas Biyiikliigi

1.9cm 0.3 (1.2-2,3)

Ek Bobrek Hastaligt

1 hasta polikistik bobrek hastasi

Tablo 2. Hastalarin Peroperatif ve Postoperatif Verileri

Ortalama Operasyon Siiresi (dk)

92.27 + 31.57 (50-150)

Ortalama Floroskopi siiresi (dk)

2+1.09 (0.5-4.5)

Ortalama Hastanede Kalis Siiresi

2+ 1.09 (1-4)

D-J iletilen Hasta Sayist

1

Ortalama Hasta VAS

3.6 +2.06 (2-9)

Ortalama Tagsizlik Orani %72.7
Preoperatif ESWL Goren Hasta Sayisi 6
komplikasyon gelismedi ve higbir hastaya operasyon siiresi kanamayir arttirabilen diger
transfiizyon uygulanmadi. nedenler arasindadir (13).
Tartisma Mini PNL, yapilan iglem bakimindan standart
PNL ile aymdir. Tek farki kullanilan
Uriner sistem tas hastaligi, iilkemizde sik  enstriimanlarin  boyutlarinin  daha  kiigiik

karsilasilan bir sorundur ve tedavisi her gecen
glin teknoloji 15181 altinda gelismektedir. Minimal
invaziv girisim, diger tip alanlarinda oldugu gibi
tirolojide de, iriner sistem tasg hastaligl
tedavisinde ilk tercih haline gelmis, agik cerrahi
sadece kii¢iik bir grupla sinirli kalmistir (9).

PNL, bir minimal invaziv yontem olup
iilkemizde ise ilk 1980 yillarinda Aras ve ark.
tarafindan kullanilmistir (10). Klavuzlara gore 2
cm ve istiindeki iist ve orta kaliks bobrek taslari
icin PNL ilk secenek iken, 2 cm altindaki taslarda
PNL ikinci segenek, ESWL birinci secenektir. 1.5
cm’den biiytik alt kaliks taglarinda PNL ilk tedavi
segenegidir (11).

PNL de kullanilan enstriimanlarin boyutlarinin
biiyiik olmasi, PNL’nin en sik karsilagilan
komplikasyonu olan kanama insidansinin ve
morbiditenin artmasina sebep olmas1 {izerine
kullanilan enstriimanlarin boyutlarinda azaltma
yapilmasi ihtiyact dogmus ve mini PNL ortaya
cikmistir (12). PNL icin litaratiirde transfiizyon
gerektirecek sekilde kanama insidansi %0.4 ile
%23 arasinda bildirilmektedir (13). Tasin
biiyiikligi, yeri, giris sayisi, dilatasyon derecesi,

olmasidir. Fakat son yillarda gelisen mikro PNL
islemi, standart PNL ve mini PNL den farkli bir
yontemdir.

Mikro PNL’de herhangi bir dilatasyona gerek
kalmadan direkt goriis altinda giris isleminin
gerceklestirilmesi, bu yonteme ¢ok biiyiik avantaj
saglamaktadir. Boylece dilatasyon sirasinda
meydana gelebilecek komplikasyonlarin oniine
gecilmekte ve skopi siliresi azalmaktadir (14).
Bunun yaninda taslarin kirilip yerinde birakilmasi
o6nemli bir dezavantajdir. Yine ozellikle 2 cm ve
tizerindeki taslarda taslarin kirilmasi uzun zaman
alabilmektedir ve DIJ stent ihtiyaci
dogurabilmektedir. Operasyon sonunda antegrad
olarak DIJ stentin ilerletilmesi zordur ve kilavuz
kateter esliginde  yapilabilmektedir. Bizim
serimizde de bir vakada postoperatif DJ stente
ihtiya¢ duyulmustur. Operasyon sonrasi 1. giinde
stent retrograd olarak ilerletilmistir. Farkli kaliks
taslar1 icin de Dbirden ¢ok giris ihtiyaci
olusabilmektedir. Buradan yola ¢ikarak bizce
multikaliks taslarda ve 2 cm ve iizerindeki
taglarda mikro PNL yapilabilmesinin yaninda,
normal PNL ye tstiinliigii tartigmalidir.
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Hastanede kalis bakimindan normal PNL’de
ortalama 3 ile 11.4 giin arasinda bildirilmekte
iken, bizim mikro PNL serimizde ortalama 1 giin
olarak bulunmustur (15).

[Ik normal PNL serilerindeki tassizlik orani
Lee ve ark. (16) tarafindan %71, Payne ve ark.
(17) tarafindan %89 olarak bildirilmis. Bizim
mikro PNL serimizde tassizlik orant %72 olarak
bulunmustur.

Mikro PNL ile yapilmis nadir ¢alismalardan
biri olan Desai ve ark.’nin (8) 2011 yilinda
yayinladigi 10 vakalik mikro PNL serisinde de
bildirdikleri gibi ektopik bdbrekli hastalarda
direkt goriis altinda yapilan mikro PNL olasi
barsak yaralanma riskini azaltmaktadir. Daha
once flexible iireterorenoskopi (URS) yapilip
basarili olunamayan alt kaliks divertikiil taslari,
dar infundibulum taslar1 ve atnali bobrekte istmus
taslarinda mikro PNL flexible URS’ den avantajh
olarak gosterilmistir.

Sonug

Yeni uygulanan mikro PNL yodnteminde bazi
komplikasyonlar normal PNL uygulamalarina
gore daha az goriilir. Dogru hasta segimiyle
etkinlik ve giivenilirlik artar. Ogrenme siiresi
ozellikle normal PNL yapilan kliniklerde kisadir.
Ozellikle 2 cm altinda, tek kaliks taslarinda tercih
edilebilir. Pediatrik grup, ektopik, anomalili
bobrekte kullanimi detayli arastirilmalidir. Yeni
bir yontem olmasi nedeniyle daha genis serilere
ihtiyag vardir.

Our First Experiences in Micro-
Percutaneous Nephrolithotripsy

Abstract

Objective: The objective is to share our first
experiences with the recently applied
micropercutaneous nephrolithotripsy method (micro
PNL) in the kidney stone treatment.

Material- method: Between the dates July 2008 and
Jjanuary 2012 11 patients were incised with 4.85 fr
‘all seeing needle’ accompanied by scopy under
direct monitoring. After the incision the inside part
of the needle was removed and 3 way connector
apparatus was attached to the proximal end of the
needle. One of the lateral channels was for the
telescope and the other channel was for the usage of
the central channel laser fiber in the irrigation
process. Peroperative and postoperative parameters
of the micro PNL patients were analyzed
prospectively.

Results: The average age of the patients was37.36,
the average body mass index (BMI) was 26.09, the
average stone size was 1.9 cm. The average scopy
time was 2 minutes, the average operation time was

92.27 minutes. The average VAS score was calculated
as 3.6. The average length of hospitalization was 1
day. One patient, who was experiencing renal colic,
had a DUSG and multiple stones were detected in the
distal ureter. The patient was treated with endoscopic
ureteral stone treatment and Double-J stent. Three
operations were finished with the standard
percutaneous nephrolithotripsy method due to the
realization of the excessive stone weigths and the
prediction of post operational problems. None of the
patients experienced organ damage, developed
complications which require open surgical operation
or treated with transfusion.

Conclusion: To conclude, micro PNL is a reliable
and efficient method in the treatment of not-very
large kidney stones in the clinics experienced in
standard percutaneous nephrolithotripsy. Lots of
studies are needed on the subject due to the fact that
it’s a new method.

Key words: Percutaneous nephrolithotripsy, Kidney
stone, All-seeing needle
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