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950'li yillarda hidronefrozlu bobreklerde perkiitan igne

araciligiyla yapilan aspirasyon tedavi deneyimleri ve
antegrad piyelografi uygulamalar1 sunulduktan sonra per-
kiitan yolla bébrege yapilan girisimler yayginlasmaya basla-
mustir (1,2). Perkiitan nefrolitotomi (PNL), kisaca ciltle bobrek
arasinda olusturulan kiigiik bir delikten girerek buradaki
taglarin tedavi edilmesi olarak tarif edilebilir. Tip alanindaki
teknolojik gelismelerle birlikte PNL minimal invaziv bir yon-
tem olarak bobrek taglarinin tedavisinde acik cerrahiye tercih
edilen bir metot halini almistir (2).

Bobrek taslarimin tedavisinde PNL ilk kez 1976 yilinda
Fernstrom ve Johansson tarafindan tanimlanmigtir (3). Bunu
takiben 1979 yilinda PNL ile tedavi edilen ilk seri yayinlan-
mustir. Bu gelismelere ragmen 1982 yilinda Chaussy’nin eks-
trakorporeal sok dalga litotripsisi (ESWL) ile ilgili deneyimle-
rini bildirmesi, bobrek taglarinin tedavisinde PNL nin bir siire
daha geri planda kalmasina neden olmustur (4). Ancak daha
sonraki yillarda ESWL'nin baz taglar i¢in diisiik tastan armn-
ma oranlar1 sagladigi ve yiiksek oranda ek tedaviler gerek-
tirdiginin bildirilmesi, PNL’yi yeniden giindeme getirmistir.
PNL ilk gelistirildigi yillardan itibaren optik, endokamera, tas
kiric1 enerji sistemleri, nefroskoplar ve aksesuarlar ile ame-
liyat esnasinda kullanilan gesitli yardimer ekipmanlardaki
gelismeler sayesinde giiniimiizdeki konumuna gelmistir.

2013 yili Mart ayinda giincellenen Avrupa Uroloji Birligi
(EAU) tas hastaligr kilavuzunda 2 cm’in iistiindeki bobrek
taslarinda PNL ilk tercih olarak onerilmektedir (5).

Bu derlemenin amaci yeni literatiirler egliginde PNL"yi
yeniden gozden gecirmektir.

Pozisyon

PNL’de standart hasta pozisyonu pron (yiiziikoyun)
pozisyondur. Ancak bunun yaninda pron-fleks, supin, supin-
oblik, bacaklar ayrik modifiye lateral pozisyonlar tarif edil-
mistir (6-9). Pron pozisyonu, genis bir alan saglayarak hem
bobrege giriste; hem de bdbrege girdikten sonra g¢alisma
sirasinda avantaj saglamaktadir. Ayrica bu pozisyon i¢ organ
hasarmm1 da azaltmaktadir. Bu avantajlarina ragmen pron
pozisyonunun dezavantajlar1 da mevcuttur. Basta solunum
stkintilar1 olmak tizere muhtemel goz, spinal ve periferal
sinir sorunlar1 ile dolagim sikintilarina neden olabilmektedir.
Bu sorunlar &zellikle sisman, solunum ve dolasim prob-
lemleri olan hastalarda daha ¢n plana ¢ikmaktadir. Ayrica
PNL'nin ilk asamasinda hastaya iki ucu agik iireteral kateter

supin (sirtiistil) pozisyonunda konulmakta, sonra anestezi
almakta olan hasta pron pozisyonuna gevrilmektedir. Bu da
hem zaman kaybina neden olmakta; hem de asir1 bir ¢aba
gerektirmektedir. Biitiin bu dezavantajlar1 ortadan kaldir-
mak ve ayni zamanda {ireteral yoldan retrograd girisimleri
gerceklestirilebilmek i¢in son zamanlarda supin pozisyo-
nunda PNL tarif edilmistir (7). Avantajlarina ragmen supin
pozisyonunda PNL daha lateral bir girise sebep oldugundan
basta barsak yaralanmalar1 olmak {izere diger organ yaralan-
malarina neden olabilir.

2013 yilinda Tekirdag Namik Kemal Universitesi'nde
yapilan bir ¢alismada PNL esnasinda pron ve supin pozis-
yonlar1 karsilagtirilmigtir (10). Bu ilging calismada Yazic1 ve
ark.lar;, PNL planladiklar1 hastalara standart supin pozis-
yonunda yapilan kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT)
yaninda pron pozisyonunda da BT yapmuslardir. Yapilan
BTlerdeki giris trakt uzunlugunu, cilt alti doku mesafesini,
giris agilarini ve komsu organlara olan uzakliklar: karsilastir-
miglardir. Sonugta supin pozisyonunda giris trakt uzunlugu-
nun belirgin sekilde pron pozisyonuna gore fazla oldugunu
tespit etmislerdir. Bu durumun cerrahi manipiilasyonlar yap-
mak icin sorun tegkil edebilecegini bildirmislerdir. Ozellikle
sisman hastalarda trakt mesafesinin uzun olmasinin sorun
olabilecegi iizerinde durmuslardir. Ancak supin pozisyonuy-
la pron pozisyonu arasinda organ hasarina bagl komplikas-
yonlar agisindan fark olmadigini tespit etmislerdir.

Endotiroloji Dernegi biinyesinde yapilan ve 2013'de
yaymlanan ¢alismada diinya g¢apinda toplam 1311 PNL
hastas1 pron ve supin pozisyonu uygulanmasina gore karsi-
lagtirilmistir (11). Calismada yer verilen multivarite analize
gore pron pozisyonunda PNL uygulanan hastalarda supin
pozisyonuna gore daha fazla tagsizlik orani tespit edil-
mistir (p=0,0013). Ayn1 sekilde Cin'de yapilan randomize
prospektif bir ¢alismada pron ve modifiye supin (hastalar
30 derece flank pozisyonunda) yapilan PNL ameliyatlari-
nin her ikisinin de etkili ve giivenli olmakla birlikte; supin
pozisyonundaki hastalarda -daha az tagsizlik oranlarindan
dolay1- second-look girisimlerin daha fazla oldugu tespit
edilmistir (12). Her iki ¢alismada da; supin pozisyonunda
yapilan PNL’de operasyon siiresi pron pozisyonunda yapilan
PNL’den daha fazla olarak tespit edilmistir (11,12). Ancak
giincel literatiirde tam tersi sonuglar da mevcuttur (13,14).

Hasta pron pozisyonundayken bacaklarinin agik olmasi
seklindeki pozisyonun supin pozisyonu kadar etkili oldugu
bildirilmistir (15) (Resim 1). Boylece hastaya {ireter kateteri
bu pozisyonda fleksibl sistoskop araciligiyla konulur ve gere-
kirse fleksibl iireterorenoskop ile {iretere giris yapilabilir (16).
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Resim 1: Tki bacak agik olacak sekildeki pron pozisyonu (15)

Anestezi

PNL islemi genellikle genel anestezi altinda uygulanir.
Ancak son zamanlarda epidural, intravendz sedasyon ve
lokal anestezi altinda yapilan PNL ameliyatlar: tariflenmis-
tir.

Tiirkiye’den yapilan ¢ok yeni bir calismada spinal anaste-
zi ile yapilan PNL'de daha kisa hastanede kalis, ameliyat ve
floroskopi siirelerine sahip oldugu tespit edilmistir (17).

Nouralizadeh ve ark.lar1 ise spinal anastezi ile yapilan
PNL’lerden sonra erken postoperatif donemde daha az agr1
kesici ihtiyact oldugunu bulmuslardir (18).

A l

Resim 2A: Domuzlarda 3boyutlu floroskopik goriintii
(tirografi esliginde)
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Giris Teknigi

Basarili bir PNL ameliyatinin en 6énemli basamaklarin-
dan birisi dogru yerden ve uygun bir sekilde giris isleminin
gerceklestirilmesidir. Bobrege giriste gesitli yontemler kulla-
nilabilir. En sik kullanilanlar arasinda tek planli (monopla-
nar) giris, iki planl (biplanar) giris ve triangulasyon teknigi
sayilabilir (2). Biplanar giris daha giivenli olmakla birlikte
monoplar giris teknigi cogu klinikte yaygin bir sekilde basa-
ril1 olarak uygulanmaktadir (19).

Perkiitan trakt olusturulurken radyolojik goriintiileme
yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Genellikle bu amagla
floroskopi kullanilmaktadir. Uygun vakalarda BT ve mag-
netik rezonans (MR) esliginde PNL de uygulanabilmektedir.
Ancak son zamanlarda radyasyondan korunmak amaciyla
ultrasonografi ya da endoskopik yontemler de kullanilmak-
tadir (20). Her teknigin kendine 6zgii avantaj ve dezavantaj-
lar1 mevcuttur.

Floroskopi, iirologlar tarafindan PNL ameliyatlarinda en
sik tercih edilen yontemdir. En énemli tercih sebeplerinden
birisi floroskopinin igne, kilavuz tel gibi ekipmanlar1 net
olarak gostermesidir. Floroskopi kullanimi PNL esnasinda
bobrege giris sirasinda, kilavuz tellerin manipiilasyonlar1
esnasinda, trakt dilatasyonunda, islem sonrasi rezidii tayi-
ninde ve bunlara ulasmada, reentry kateter yerlestirme ve
nefrostografi cekiminde ¢ok 6nemli bir yer tegkil etmektedir.
Cogu tirologun floroskopi kullanimina asina olmasi, radyo-
opak taglari net olarak gostermesi, tas lokalizasyonunu ve
girilecek kaliksi tespit etmede opak madde kullanilabilmesi
ve anatomik detaylar1 ¢ok iyi gostermesi en 6nemli avantaj-
laridir (20). En biiyiik dezavantaji ise hastanin ve ameliyat
ekibinin maruz kaldig1 radyasyondur.

Yeni gelistirilmis dijital teknoloji, {i¢ boyutlu floroskopik
sistemlerdir. Bu sistemlerin en biiyiik avantajlar1 bobregin
derinligi dahil biitiin boyutlarina hakim olmak ve bu sayede
giris planlanan kaliksiyel sistemin anatomisini gok iyi bir
sekilde ortaya koymaktir (Resim 2A-B). Bu amagla domuzlar

Resim 2B: Posterior alt kaliks girisi (21)



tizerinde ti¢ boyutlu floroskopik sistemle bobrek kalislerine
giris denenmis ve %100 basari elde edilmistir (21). Bu tek-
nigin insanlar {izerindeki sonuglar: i¢in daha fazla hayvan
calismasi ve klinik calismalara ihtiyag vardir.

Ultrasonografi (USG) esliginde bobrek icine giris ehil
ellerde oldukga basarili olarak gerceklesebilmektedir (Resim
3). Basar1 oranlar1 %88 ile %99 arasinda bildirilirken komp-
likasyon oranlari ise %4-8 arasinda bildirilmistir (20,22,23).
USG esliginde bobrek igine giris tekniginin en 6nemli avan-
tajlar1 arasinda radyasyon olmamasi, bobrek ile cilt ara-
sindaki dokularin yapisi ile bobrek etrafindaki organlarin
konumunun net anlasilabilmesi, kontrast maddeye ihtiyag
duyulmamas: (bu 06zellikle kreatinini yiiksek hastalar igin
onemlidir), renkli Doppler USG sayesinde intrarenal vaskii-
ler hasardan kag¢milmasidir. Ayni zamanda bu teknik supin
pozisyonunda da uygulanabilir ve 6zellikle hamile ve gocuk
hastalarda giivenli bobrek girisi saglayabilir (20). Ancak
ignenin bobrek i¢inde oldugunun anlasilmasi operatdriin tec-
riibesine baglidir. Aslinda ignenin obturatoru ¢ikartildiginda

Resim 4: Ureteroskopi yardimli renal dilatasyon (26)

BEDIR

Resim 3: USG esliginde bobrek icine giris (24)

idrar gelmesi kaliksiyel sistem icinde oldugumuzu dogru-
layabilir. En 6nemli sorun igneyle bobrege girdikten sonra
kilavuz telin yerlestirilmesi esnasinda telin sonografik olarak
belirlenememesidir. Bu asamada baz1 operatorler skopiden
yardim alarak kombine bir yontem kullanmaktadirlar.

Yan ve ark.lar1 yakin zamanda toplam 705 hastada sadece
USG kullanarak gergeklestirdikleri PNL sonuglarini yaymm-
lamiglar ve PNL'den 4 hafta sonraki tassizlik oranlarini tek
bobrek tasi igin %92.6, staghorn ve multipl taslar icin %82.9
olarak rapor etmislerdir (24). Yazarlar hastalarin %15.7’inde
re-PNL, ESWL, URS gibi ek tedavilere ihtiya¢ duymuslar ve
%16 civarinda minor komplikasyonlar bildirmislerdir.

Endoskopik yolla, iireter araciligiyla bobrege ulasmak
ve antegrad yoldan bobrek disina delici telle ¢ikarak bu tel
iizerinden dilatasyon yapmak suretiyle bobrek igine girme
isleminin kokeni aslinda oldukga eskilere dayanmaktadir
(25). Guintimiizdeki teknolojik gelismelere paralel olarak
fleksibl URS araciligiyla bu islemi gerceklestirmek daha
kolaydir (Resim 4). Yakin zamanda Kawahara ve ark.lar1
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fleksibl URS araciligiyla antegrad yolla girilecek kalikse
ulagsmislar, buradan delici tel araciligiyla cilt disina gikip
retrograd olarak dilatasyon yapmak suretiyle PNL ameliyat1
gergeklestirmislerdir (26). Bu yontemin avantajlar1 arasinda
daha az radyasyona maruz kalma, daha az kanama ve daha
az operasyon zamant bildirilmektedir. En 6nemli avantaji ise
dilate olmayan sistemlere kolayca girerek PNL ameliyatinin
gerceklestirilebilmesidir.

Ozellikle kompleks vakalar i¢in diger bir giris alternatifi
BT esliginde aksestir. Bu yontem 6zellikle morbid obezlerde,
splenomegali, hepatomegali gibi durumlarda, skolyoz, kifoz
gibi iskelet anomalilerinde, daha 6nce major abdominal
ameliyat gecirenlerde ve minimal ya da hi¢ hidronefrozu
olmayanlarda tercih edilebilir (20,27).

MR esliginde akses oldukca sinirli olarak kullanilmak-
tadir. Ozellikle kilavuz tellerin MR'da goriilme zorlugu
onemli bir engel olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Laparoskopi
yardimli PNL de; uygun vakalarda tercih edilebilir. Ozellikle
kompleks hastalarda, atnalt bobrek, ektopik bobrek gibi
yerlesim anomalilerinde ve laparoskopi yapilmasi gereken
bagka hastaliklarin eglik ettigi durumlarda tercih edilebilir.
Robot yardimli PNL uygulanabilir, ancak robotik sistemlerin
kompleks yapilar1 ve maliyetleri nedeniyle ¢ok tercih edilme-
mektedir.

Dilatasyon

Perkiitan trakt olusturmak igin metalik (Alken) teles-
kopik dilatatérler (MTD), Amplatz dilatatorler (AD), balon
dilatatorler (BD) ve one-shot dilatatorler (OSD) kullanilabilir.
Aslinda tek bir seferde trakt dilatasyonunu saglayan BD ve
OSD'nin, sirali sekilde kiigiikten biiyiige dogru cap1 artan
metalik ve plastik dilatatorlerle birden fazla gegise gerek
duyan MTD ve AD’den daha kisa siireye sahip olmas1 ve
bu kisa siireli islem nedeniyle daha az radyasyona maruz
kalmaya sebep olmasi dogaldir. Ayrica ardisik girisler esna-
sinda kilavuz telin ¢ikmasi, dogru plandan farkli alanlara
sapilmasi, toplayici sistem perforasyonu ve kanamaya sebep
olmasi miimkiindiir (28). Literatiirde genel goriis BD'nin
metalik ve plastik dilatatorlerden daha etkili ve giivenli
oldugu yoniinde olmasma ragmen Endoiiroloji Dernegi alt
grubunun genis sayili ve ¢ok merkezli bir degerlendirmesin-
de MTD ve AD’ye gore BD'de daha yiiksek operasyon zama-
n1, kanama miktar1 ve transfiizyon oranlar tespit edilmistir
(29). Ayrica multivarite analize gore PNL’ye bagl kanama
komplikasyonunun bagimsiz faktorleri arasinda kilif boyu-
tu, operasyon zamany, tas boyutu ve PNL yapilan merkezin
hasta yogunlugu yer alirken; dilatasyon yonteminin bunda
etkili olmadig1 rapor edilmistir. Ayni zamanda BD diger
yontemlerle karsilastirildiginda yiiksek maliyetlidir ve daha
once bobrek ameliyat: gegiren hastalarda basari orani diisiik-
tlir. Ancak yeni gelistirilen X-Force N30 dilatasyon balonu
(Bard Medical, Covington, GA, USA), 17 atmosfer basinca
sahip standart balonlardan farkl: olarak 30 atmosfer basinca
kadar sisebilmektedir (30). Bu balon o6zellikle dilatasyon
zorlugu yasanan daha once ameliyat gecirmis hastalarda
faydali olabilir. Bilindigi gibi once kilavuz tel iizerinden
balon yerlestirilerek sisen balonun tizerinden de akses kili-
f1 yerlestirilir. Yani islem iki asamada gergeklestirilir. Yeni
gelistirilen bir balon bu isi tek asamada gerceklestirmektedir.
Pathway Balon (Onset Medical, Irvine, CA, USA) ismi verilen
bu genisleyebilen PNL kilifi polyesterden yapilan balonun
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iistiindeki genisleyebilen teflon akses kilifindan olusmakta-
dir. Béylece bu alet ayn1 anda hem trakt dilatasyonunu hem
de kilif yerlesimini tek seansta saglamaktadir (31). Ancak
bu tek asamali sistemin kilifinin Amplatz kilifa gore daha
yumusak oldugu ve seklinin de hafif dikdértgeni andirdigi
bunun da 6zellikle yuvarlak taslarin c¢ikartilmasinda sorun
olabilecegi bildirilmistir (32).

Tiirkiye'de yapilan PNL'de balon ve amplatz dilatatorle-
rin karsilastirildig: bir calismada balon dilatasyon ve amplatz
dilatasyon arasinda hiz, etkinlik ve giivenlik bakimindan
birbirine benzer sonuglar tespit edilmistir (33). Ayrica mali-
yet dikkate alindiginda balon dilatatdriin amplatz dilatatore
gore daha maliyetli oldugu bildirilmistir.

2013 yilinda yaymlanan ve dort dilatasyon teknigini
karsilagtiran bir meta-analiz ¢alismasinda; PNL uygulanan
toplam 6820 hasta degerlendirilmeye alinmistir (34). Sonugta
sirasiyla yapilan dilatasyon yerine tek seferde en biiyiik
dilatatoriin yerlestirilmesi esasina dayanan OSD tekniginin
MTD’e gore daha az floroskopi zamani ve hemoglobin kay-
bina neden oldugu tespit edilmistir. Tagsizlik ve kan trans-
flizyon oranlar1 benzer olmasina karsin; BD ve MTD arasinda
da kan transfiizyon oranlar1 bakimindan istatistiksel olarak
belirgin anlamli fark bulunmustur. Daha 6nce agik bobrek
ameliyat1 gecirmeyen hastalarda BD'nin, AD’ye gére daha az
transfiizyon ve daha kisa ameliyat siirelerine sahip oldugu
rapor edilmistir. Bu meta-analizde PNL uygulanacak ¢ogu
hastada OSD'nin tercih edilebilecegi bildirilmistir.

Yine 2013 yilinda Li ve ark.lar1 tek asamali OSD teknigi
ile cok agamal1 dilatator teknigini karsilagtiran bir meta-ana-
liz yayimlamigladir (35). OSD’nin kisa giris ve skopi zamani
ile birlikte diisiik komplikasyon oranlarina sahip oldugu, bu
nedenle de OSD'nin etkili ve giivenli bir yontem olarak kabul
edilmesi gerektigini bildirmislerdir.

Trakt Boyutu-Teknik

PNL'de giris traktinin gapinin genis olmasi Ozellikle
biiyiik taslarin ve fragmanlarin ¢ikarilmasinda oldukga fay-
dalidir. Ayrica genis alan, daha kalin ekipmanlarin ve aspi-
rasyon sistemi de olan tas kirma cihazlarinin igeriye kolayca
girebilmesine izin verir. Yine genis bir akses, kompleks
taslarin tedavisinde daha az akses sayisina ihtiya¢ dogurur.
Bu nedenle standart PNL genellikle 26-34F capa sahip bir
kilifla gergeklestirilir. Ancak PNL'de trakt ¢api arttik¢a kana-
ma basta olmak tizere komplikasyonlar da artmaktadir (29).
PNL’ye bagli morbiditeyi azaltmak amaciyla ¢calisma kilifinin
¢apini azaltmak uzun yillardir biiyiik ilgi uyandirmistir.
Kiciik ¢apl calisma kilifi kullanmak mini-PNL (miniperc)
olarak isimlendirilmektedir ve ilk olarak pediatrik hastalarda
Helal ve ark.larmin 11-15Flik vaskiiler giris kilifin1 PNL igin
kullanmalariyla popiiler olmustur (36). Daha sonra Jackman
ve ark.lar1 tam stabil olmayan vaskiiler kilif yerine 13F {ire-
teral akses kilifin1 kullanmislardir (37). Giiniimiizde hangi
capta kilif kullanimina mini-PNL denilecegi net olmamakla
birlikte genel goriis 20F altindaki kiliflarin kullanimint mini-
PNL (miniperc) olarak kabul etmek yoniindedir (38). ik
olarak c¢ocuklarda kullanilmaya baslayan bu ydntem daha
sonra komplikasyon ve morbiditeyi azaltmak igin erigkin-
lerde de kullanilmaya baslamistir. ik calismalarda kisa ve
ince iireterorenoskop ya da; pediatrik sistoskop gibi aletler
kullanilirken giiniimiizde daha kisa ve ince nefroskoplar ile
Ozel dilatatorler kullanima sunulmustur (Resim 5).



BEDIR

Resim 5: Farkli firmalara ait mini-PNL optik, dilatator ve ekipmanlar: (37)

Knoll ve ark.lari, prospektif-randomize calismalarinda
mini-PNL (18F) ve standart PNL (26F) gruplari arasinda
tagsizlik oranlari, operasyon siireleri ve komplikasyon oran-
lar1 bakimindan fark olmadigini ancak mini-PNL grubunda
postoperatif agr1 ve hastanede kalis siireleri bakimindan bir
miktar avantaj bulundugunu tespit etmisleridir (39). Zong
ve ark.lar1 (40) ise yine prospektif-randomize ¢alismalarinda
multipl giris yapilan mini-PNL (16F) olgularinin standart
PNL (26F) olgularina gore daha iyi tassizlik oranlarma sahip
oldugunu (%89.7’e karsilik 68%, p=0.049) ve ikinci PNL ya da
ESWL gibi ek tedavilere ihtiyacin daha az oldugunu rapor
etmislerdir (%37.9’e karsiik %52, p=0.3). Operasyon siiresi-
nin mini-PNL’de standart PNL’ye gore daha uzun oldugunu
tespit eden ¢alismalar da mevcuttur (41,42). Mini-PNL'nin
daha az kanama, daha az transfiizyon oranlari, daha az anal-
jezik gereksinimi ve daha az hastanede kalis siirelerine sahip
oldugunu gosteren calismalar oldugu gibi (39,41,42), mini-
PNL'nin 6zellikle tiipsiiz PNL’ye gore avantajli olmadigini
gosteren ¢alisma da literatiirde mevcuttur (43).

Renal akses ¢apmnin azaltilmasinin teknolojik son noktasi
giris ignesi iginden PNL’yi tamamlamay1 saglayan ve yeni
geligtirilen mikro-PNL (microperc)dir. Ik olarak Bader ve
ark.lar1 optik sistemli bir igne (all-seeing needle) ile gorerek
bobrek kaliksine girmisler ve tasi gostererek dogru yere yer-
lesmek suretiyle 30F'lik standart PNL aksesi olusturmuslar-
dir (44). Daha sonra ayni ekip PNL’yi bu ignenin iginden tek
seferde gerceklestirmislerdir. Desai ve ark.lar1 aymni teknigi

Resim 6: Mikro-PNL (microperc) sistemi (46)

modifiye ederek yaymlamislardir (45). 16 gaugeluk optik
igneyi bobrege gorerek girdikten sonra 4.85F1Tik dis kilif
yerinde birakilir, bunun arkasina {i¢ girisli konnektor bagla-
nir. Bu tiglii konnektdre; irrigasyon sistemi, fleksibl teleskop
ve ince lazer fiberi yerlestirilir (Resim 6) (45,46). Mikro-PNL,
taglar1 direk goriis altinda ve direk temasla kirdigindan
ESWL ile karsilastirildiginda 6zellikle orta boyutta alt kaliks
taglarinda daha etkilidir (30).

Sabnis ve ark.lar1 2013 yilinda yayimladiklar1 ¢alisma-
larinda 1.5 cm’nin altindaki bobrek taslarinin tedavisinde
mikro-PNL ve retrograd intrarenal cerrahi (RiRC)'yi karsi-
lagtirmiglardir. (46) Tastan temizlenme oranlar1 (%97.1%e kar-
silik %94.1, p=1.0) ve ortalama operasyon siireleri (p=0.295)
mikro-PNL ve RIRC'de benzer sekilde tespit edilmistir.
Hemoglobindeki azalma ve hastanede kalis siiresi gruplar
arasinda aymi iken; postoperatif agri ve analjezi ihtiyaci
mikro-PNL’de daha fazla olarak rapor edilmistir. Atrica, {ire-
teral stent (DJ) gereksiniminin ise; RIRC'de daha fazla oldugu
bildirilmistir. Ulkemizden Tepeler ve arklari mikro-PNL
yaptiklar1 alt kaliks tas1 olan hastalarda %85.7 tagsizlik orani
tespit etmislerdir (47). Yine Tiirkiye’den Kaynar ve ark.lar1
2 yagindaki bir ¢ocuktaki 13mm’ik tasi mikro-PNL ile
tedavi etmislerdir (48). Diyarbakir'dan Penbegiil ve ark.lar1
ise mikro-PNL’de amplatz kilif bulunmamasinin sorunlara
neden oldugunu ve ozellikle ciltle bobrek arasinda stabil
bir traktin olusturulamadigini belirtmisler, mikro-PNL ens-
triimanin disina en kiigiik amplatz kilift (6.6F) yerlestirerek
yeni bir teknik tarif etmisler ve sistemin 6zellikle okul 6ncesi
cocuklarda tercih edilebilecegini bildirmislerdir (49).

Mikro-PNL, kaliksiyel divertikiil icindeki, atnali ve ekto-
pik bobreklerdeki taslarda da basari ile uygulanabilmektedir
(45,50).

Mikro-PNL'nin en 6nemli dezavantajlar1 arasinda sis-
temde bir giivenlik telinin olmamasi, fragmante olan taglarin
toplanamamast ve diger kalikslere kagan taslarin takip edile-
memesi ile islem sonrasi PNL traktindan nefrostomi tiipii ve/
veya lireteral stent konulamamasi sayilabilir.

Desai ve ark.lar1 2013 yilinda yeni bir teknik olan
ultramini-PNL’yi tanumlamislardir (51,52). Bu yeni teknikte
11-13F1ik metal kilifin i¢inden gegen yeni tiretilmis 6F mini-
nefroskop araciligiyla taslar goriilerek lazerle kirilmaktadir.
[k olarak 20mm altinda tasi olan toplam 36 hastada bu
teknigi denemislerdir. Ortalama ameliyat siiresini 59.8dk
bulmuslar ve hi¢bir hastada kan transfiizyonuna ihtiya¢ duy-
mamuglardir. Tagtan temizlenme orani %88.9 iken; bu oran ek
tedavilerle 1 ay sonra %97.2'ye yiikselmistir (51).
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Resim 7: Ultramini-PNL optik, kilif ve aksesuarlari (51,52)

PNL’de Tas Kirici Cihazlar

Basaril1 ve etkili bir PNL dogal olarak islem esnasinda kul-
lanulan tas kirma sisteminin basarisina baghdir. Giintimiizde
PNL esnasinda genellikle tas kirmak icin ultrasonik, pno-
motik, lazer ya da kombine sistemler kullanilir. Bizim klini-
gimizde oldugu gibi ultrasonik tas kirma sistemi ¢ogu tasi
kirmasi ve kirilan taglari aspire etmesi nedeniyle siklikla
tercih edilmektedir. Avantajlar1 arasinda tas1 biiyiik parga-
lara ayirmadan kirmasi ve boylece kirilan biiyiik parcalarin
disar1 alinmasi ya da diger kalikslere kagan taslarin aranmasi
gibi sorunlari olmamas: nedeniyle islem daha kisa siirede
tamamlanir. Dezavantajlar1 arasinda sert taslarda etkisinin
azalmasi ve ultrasonik probun uzun kullanimlarda 1sinmasi-
dir. Pnomotik tas kirma sistemi 6zellikle sert taglarda ultraso-
nik sistemlerden daha etkilidir. Ancak aspirasyon sistemleri
yoktur ve ana tastan biiylik parcalarin kopmasina ve diger
kalikslere kagmasina neden olabilir. Bu pargalari bulmak ve
disar1 almak igin gegen siire toplam ameliyat siiresini uza-
tabilir. Ayrica ultrasonik ve pnomotik sistemlerin kombine
oldugu cihazlar da vardir (Vibrolith Plus, Elmed, Tiirkiye;
Swiss LithoClast Ultra, Boston Scientific Corporation, USA).

Tiirkiye’den oldukga yeni bir ¢alismada ultrasonik, pno-
motik ve kombine tag kirma sistemi kargilagtirilmigtir (53).
PNL’den 3 ay sonraki tagsizlik oranlari sirasiyla %97.2, %91.5
ve %87.9 olarak tespit edilmistir. Yazarlar sonugta ultrasonik
ve pnomotik sistemlerin her ikisinin de etkili ve giivenli
oldugunu bildirmisler, ancak ultrasonik tas kirma sisteminin
pnomotik sistemden daha fazla tagsizlik oranini sagladigini
bildirmislerdir.

CyberWand cift ultrasonik litotriptor (Gyrus ACMI, USA)
kismen yeni bir cihazdir. Ozelligi yiiksek frekansh ve diisiik
frekansli iki probun ayni anda kullanilmasi esasina dayanur.
Cift prob, tek probdan daha etkili olarak ¢alismakta ve daha
hizli ve kolay tas kirilmasini saglamaktadir (30). CyberWand
ve Swiss LithoClast Ultra in vitro olarak karsilastirildiginda
CyberWand belirgin sekilde penetrasyon siiresi daha kisa
olarak tespit edilmistir (4.8 saniyeye kars1 8.1 saniye, p<.0001)
(54). In vitro ortamdaki CyberWand'in {istiinliigiine ragmen
bu durum klinige yansimamustir (55).

Diger yeni bir intrakorporeal tas kirma cihazi ise LMA
Stone Breaker Pnomotik Litotriptor (Cook Medical, USA)diir
(Resim 8). CO, kullanan kartuslara sahiptir, elle kullani-
Iir ve kablosuzdur. Enerji teneke kutu icine sikistirilmis

Resim 8: LMA Stone Breaker Pnomotik Litotriptor (55)
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CO,’den elde edilir. Chew ve ark.lar1 (56), Swiss LithoClast
ile Stone Breaker’it 77 PNL hastasinda karsilagtirmiglardir.
Fragmantasyon zamani, total tag kirma zamani ve sistemin
hazirlik zamani bakimindan Stone Breaker'in belirgin sekilde
Swiss LithoClast'dan hizli oldugu tespit edilmistir.

Kombine Teknikler

Ozellikle tas yiikii fazla olan hastalarda tek trakttan PNL
ile hastay1 tagsiz hale getirmek miimkiin olmayabilir. Bu
nedenle ya ¢ok sayida trakt olusturmak gerekir ya da; kalan
taglar bagka seanslara birakilir. Bu arada fazla trakt olustur-
mak kanama basta olmak tizere komplikasyonlara neden ola-
bilir. Bu yiizden bu tiir hastalarda PNL ile fleksibl URS ayn1
seansta kombine edilebilir (57-59). Bu prosediirde ayni1 anda
bir {irolog RIRC uygularken digeri PNL uygular. Dezavantaiji
ayn1 anda iki ameliyat ekibi ve iki goriintiileme sistemi gerek-
tirmesidir. Hamamoto ve ark.lart mini-PNL kombine RIRC
(60 hasta), mini-PNL (19 hasta) ve konvansiyonel (standart)
PNL (82 hasta)yi karsilastirmiglardir. Son tagsizlik oranla-
i1 sirastyla %86.7, %61.1 ve %61.0 olarak tespit etmislerdir
(p=0.002) (59). Yine biiyiik taslarda tek PNL traktindan rijit
nefroskop kullanimindan sonra; fleksibl nefroskop/sistoskop
veya {ireteroskop kombine edilerek kullanilabilir (60).

Ameliyat Sonrasi Drenaj

PNL ameliyatindan sonra drenaj ve PNL traktini tampo-
ne etmek amactyla nefrostomi tiipii konulmaktadir. Bu amag-
la Foley ya da Councill tip kateterler, reentry Malecot kateter,
nelaton kateter kullanilabilir ve/veya {ireteral stent yerlesti-
rilebilir. Ancak son zamanlarda drenaj tiipii kullanmamalk,
bunun yerine {ireteral stent yerlestirmek ya da hicbir sey
koymayip total tiipsiiz olarak islemi sonlandirmak seklinde
uygulamalar yaygin olarak kullanilmaktadir. Tiip kullan-
manin avantajlari arasinda drenaji saglamak, trakt boyunca
gerceklesecek kanamalar: 6nlemek ve gerekirse bobrek icine
ikinci girisler igin (second-look) hazirda beklemek sayilabilir.
Fakat muhtemel dezavantajlar1 arasinda hastada yaratacagi
huzursuzluk hissi ve diisiiniilenin aksine postoperatif kana-
ma miktarini artirabilmesi sayilabilir.

PNL sonrasi konulan nefrostomi tiiplerinin boyutlar
ile ilgili gesitli klinik ¢alismalar mevcuttur. Maheshwari ve
ark.lar1 28F nefrostomi tiipii ile 10F pigtail kateteri karsilas-
tirmislar ve ameliyat sonras1 kanama miktarini her iki grupta
da benzer olarak tespit etmislerdir (61). Ancak yerlestirilen
pigtail kateterin daha az agri kesici gerektirdigini, daha az
idrar kacagina sebep oldugunu ve daha kisa hastanede kalis
siiresine sahip oldugunu tespit etmislerdir. Ni ve ark.lari,
randomize calismalara dayali bir metaanalizde nefrostomi
tiiptiniin boyutu ile ameliyat sonrasi ortaya ¢ikan rahatsizlik-
larin birbiriyle baglantili oldugunu bildirmislerdir (62).

[k defa nefrostomisiz PNL'yi 1984 yilinda Wickham ve
ark.lar tarif etmislerdir (63). Bellman ve ark.lar1 1997 yilinda
ilk olarak “tlipsiiz PNL” terimini kullanmuislardir (64). PNL
operasyonu yaptiklari toplam 50 hastanin 30'unda {iireteral
stent ve 22F nefrostomi tiipili yerlestirmisler ve bu tiipii 2-3
saat sonra ¢ekmislerdir. Kalan 20 hastaya ise sadece iireteral
stent (D] stent) koymuslardir. Bu tiipsiiz grubu, standart 22F
nefrostomi tiipii konulan 50 kontrol hastasiyla karsilastiril-
mustir. Tlipsiiz grupta daha kisa hastanede kalis siiresi, daha
az analjezik gereksinimi ve daha kisa normal hayata déniis
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siiresi tespit etmislerdir. Komplikasyon oranlarinda ise stan-
dart PNL grubuna gore artig olmamuisgtir.

Tiipsiiz PNL terminolojisine daha sonra internal ve eks-
ternal hig¢bir kateterin kullanilmadig total tiipsiiz PNL terimi
eklenmistir (65-69). Total tiipsiiz PNL erigskin hastalarda
basari ile gerceklestirildigi gibi ¢ocuk hastalarda da basarili
sekilde uygulanabilecegi bildirilmistir (70).

Komplikasyonlar

Perkiitan cerrahinin uygulanmaya baslanmasiyla actk
cerrahide goriilen komplikasyonlar 6nemli oranda azalmistir
(2). Bununla birlikte bir {irolog minimal invaziv islemlerden
sonra bile 6nemli komplikasyonlarin olabilecegini her zaman
hesaba katmalidir. PNL iglemi esnasinda ve sonrasinda
karsilasilan en sik komplikasyonlar arasinda; ates, kanama,
idrar kacgag1 ve rezidiiel taslara bagl ortaya ¢ikan problemler
sayilabilir (5).

Perioperatif ates, ameliyat oncesi steril idrar tespit edil-
se de; profilaktik antibiyotik kullanilsa da ortaya ¢ikabilir.
Ciinkii tasin kendisi bile bir enfeksiyon kaynag: olabilir (5).
intraoperatif tas kiltiirli alinmasi, ameliyat sonras:1 kulla-
nilacak antibiyotigi belirlemek bakimindan faydali olabilir
(71,72). PNL esnasinda irrigasyon basmcinin 30mmHg altin-
da tutulmas: ve postoperatif idrar drenajinin saglanmasi
sepsis komplikasyonunun gelismesini 6nleyebilir (5).

PNL sonrasi kanama nefrostomi tiipiiniin klempe edil-
mesiyle oOnlenebilir. Durdurulamayan kanamalarda selek-
tif anjiografi esliginde okliizyon yapilmasi faydali olabilir
(73,74). Cok yeni bir ¢alismada, toplam 2512 PNL hastasi
incelenmis ve ciddi postoperatif kanama ihtimalinin tiip-
siz PNL'de daha fazla oldugu tespit edilmistir (75). Lee
ve ark.lar1 ise PNL esnasinda ortaya ¢ikan asirt kanamaya
sebep olan risk faktorleri olarak; staghorn ve biiyiik taslar,
asir1 sismanlik, uzamis operasyon zamani ve hidronefrozun
yoklugunu belirlemislerdir (76).

Sonug

PNL, teknik ve yontemlerdeki gelismelerle beraber halen
biiyiik bébrek taslarinda tercih edilmekte ve mikro-PNL gibi
yeni tekniklerle artik kiiclik bobrek taglarinda da giivenle
uygulanabilmektedir.
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