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ÖZET
Amaç: Bu çalışmada minimal invaziv perkütan nefrolitotomi (MIP) sistemi ile tedavi edilen böbrek taşı has-
talarının  değerlendirilmesi amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntemler: Hastanemizde 2016-2017 yılları arasında MIP sistemi ile gerçekleştirilen ardışık 50 va-
kanın verileri retrospektif olarak değerlendirildi. Hastaların anestezi açısından risk değerlendirilmesi, hasta 
pozisyonu, giriş lokalizasyonu, taş boyutu, taşın temizlenme oranı, postoperatif drenaj ve komplikasyonlar 
değerlendirildi. 
Bulgular: Tüm hastalara mPNL prosedürü gerçekleştirildi.  Ortalama taş boyutu 20 (12-33) mm ve ortalama 
taş sayısı 1 (1-3) idi. Ortalama taş temizlenme oranı %98 (97-100) idi. Komplikasyon oranı %6 ve transfüzyon 
ihtiyacı %2 idi. 
Sonuç: Komplikasyon oranının azlığı, tüm kalikslere daha rahat ulaşım ve farklı hasta pozisyon avantajları 
ile MİP sistemleri ile  mini PNL, konvansiyonel PNL’nin yanısıra, üreterorenoskopi ve ESWL’ye iyi bir alternatif 
olabilir.

Anahtar Kelimeler: Mini-PNL, PNL, Perkütan nefrolitotomi,  MİP, Minimal invaziv 

ABSTRACT
Objective: In this study, the evaluation of the patients who were operated with Minimal Invasive Percu-
taneus Nephrolithotomy (MIP)  approach is aimed. 
Material And Methods: The data of consecutive 50 mPNL patients  between January 2016- January 2017 
were obtained and retrospectively evaluated.  All patients were evaluated in terms of anesthesiology risks, 
patient positions, access locations,  stone sizes, stone clearence rates, postoperative drainage requirement 
and complications.
Results: All patients have undergone mPNL procedures. Mean stone size was 20 (12-33) mm and mean 
stone number  was 1 (1-3). Mean stone clearence rate was 98% (97-100).  Complication rate was  6% while 
transfusion necessity was 2%. 
Conclusion: mPNL with MIP system, with its low complication rate, easy access to all calyceal systems and 
advantages of different patient posisitons, may be a good alternative to cPNL, even to ureterorenoscopy 
and ESWL. 

Keywords: Mini-PNL, PNL, Percutaneous nephrolithotomy, MIP, Minimally invasive

Mini perkütan nefrolitotomi: yeni sistemlerin pratiğimize katkıları

17



Sokmen and Comez

18

GİRİŞ
Mini perkütan nefrolitotomi (mini-PNL), pediatrik böbrek taşı hastaları için geliştirilmiş olmakla bir-

likte, konvansiyonel perkütan nefrolitotomi (cPNL) ile benzer başarı oranlarına sahip olması ve cerrahi sı-
rasında daha az hemorajiye neden olması gibi özellikleri ile erişkinlerde de kullanımı yaygınlaşmıştır.(1,2) 
Mini-PNL‘yi savunan otorlerin yanında, Giusti ve ark., mini-PNL yönteminde taşsızlık oranının düşük olması  
ve cerrahi süresinin uzun olması nedeniyle artık uygulamadıklarını ve tüpsüz PNL’nin daha iyi bir yöntem 
olduğunu savunmuşlardır. (3) 

Bu eksikleri nedeniyle, populerliğini kaybetmeye başlayan yöntem, Karl Storz (Tuttlingen, Germany) 
tarafından geliştirilen minimal invaziv PNL (MİP) sistemi ile son yıllarda tekrar popularitesini kazanmıştır.
(4-8) MIP setleri small (S), Medium (M) ve Large (L) olarak 3 boyutta olup, erişkin hastalarda sıklıkla M (Medi-
um) boyu tercih edilmektedir.  Bu yöntemde cerrahın kendini rahat hissettiği giriş pozisyonunu (supin veya 
pron) seçebilmesi bu yöntemin bir başka avantajıdır. (9)

Geliştirilen MİP sisteminde tek basamaklı dilatasyon, devamlı düşük basınçlı irrigasyon olanağı, vakum 
etkisi ile taş temizleme olanağı gibi temel özellikleri mevcuttur. Bu sistem, 12 F nefroskop, 6.7 F çalışma 
kanalı ve tek aşamalı dilatatörlere sahiptir. Bu özellikleri ile böbrekteki her boyuttaki taşların yanısıra üst 
üreterdeki taşlar için de üreterorenskopiye bir alternatif olarak düşünülebilmektedir. Biz bu çalışmamızda, 
hastanemizde 2016-2017 yılları arasında MİP sistemi ile gerçekleştirilen ardışık 50 vakanın sonuçlarını ret-
rospektif olarak değerlendirmeyi amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Kliniğimizde 12 ay süre ile tek cerrah tarafından (YİÇ),  MİP yöntemi ile yapılan mPNL ameliyatlarının 

kayıtları retrospektif olarak tarandı. Hastaların özellikleri, cerrahi pozisyonları, giriş şekilleri, cerrahi teknik, 
komplikasyonlar ve MİP yöntemine ait özellikleri kaydedildi. Tüm ameliyatların başlangıcında supin pozis-
yonla  19 F istoskopi eşliğinde üreter kateteri yerleştirildikten sonra pron veya supin pozisyonda mPNL için 
hazırlandı. 

İğne ile giriş floroskopi eşliğinde taşların en iyi temizleneceği kaliksten giriş yapılarak, MIP sistemindeki 
uygun metal dilatatör ile parankim dilate edildikten sonra ona uygun metal akses kılıfı ile giriş yapıldı. Taş 
fragmantasyonu holmiyum yag lazer ve 550 mikron lazer probu il ve sıklıkla toz etme modu kullanılarak 
yapıldı. Fragmanlar, akses kılıf içinden vakum efekti ile veya tripod forseps vasıtası ile çıkarıldı. Taşlar te-
mizlendikten sonra double j stent antegrad olarak yerleştirildi veya 10 f nefrostomi tüpü yerleştirildi. Tüm 
hastalara kontrol üriner sistem grafisi çekilerek rezidü kontrolü yapıldı. Gerekli durumlarda nefrostogram 
yapılarak nefrostomi tüpü çekildi. Double J stent 2 hafta sonra çıkarıldı. İlk ay içerisinde meydana gelen 
komplikasyonlar modifiye Clavien-Dindo sınıflandırmasına göre değerlendirildi (10).

BULGULAR
Hasta Özellikleri
Elli hastanın, 26’sı erkek (%52), 24’ü kadındı (%48) . Ortalama hasta yaşı 40,54 ±13,08 yıl idi. Taş loka-

lizasyonu, 26 (%52) hastada sağ, 24 hastada (% 48) sol böbrekte idi. Ortalama taş boyutu 19,78± 4,07mm, 
ortalama taş sayısı ise 1 idi. Taşların lokalizasyonu, 22 hastada (%44) renal pelvis, 17 hastada  (%34) alt 
polde, 6 hastada (%12) orta kaliksde ve 1 hastada (%2) üst üreterde idi. Tablo 1’de hasta ve taş özellikleri 
gösterilmiştir. 

Giriş ve Enstruman
Hastaların 48’ine (%96) pron pozisyon uygulanırken, sadece pron pozisyonun anestezi hekimi tarafın-

dan anestezi için uygun görülmediği 2 vakada (%4) supin pozisyon uygulanmıştır. Vakaların 42’inde (%84) 
tek iğne girişi ile kılavuz tel yerleştirilirken, 8 hastaya (%16) çoklu giriş yapılmıştır. Hedeflenen giriş 28 vaka-
da (%56) orta zon iken, 17 hastada (%34) alt kaliks ve 5 hastada (%10) üst poldür.  Tercih edilen akses kılıfı 
44 vakada (%88) 16.5 F iken , 7 hastada (%14) 17.5  F  olmuştur. 
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Tablo 1. Hasta ve taş özellikleri
Değişkenler Değerler
Hasta sayısı 50
İşlem sayısı 50
Cinsiyet  n (%)
Erkek 26 (%52,0)
Kadın 24 (%48,0)
Yaş (ortalama) 40,54
Sağ 26 (%52,0)
Sol 24 (%48,0)
Taş sayısı  adet (ortalama) 1
Taş Boyutu  mm (ortalama) 20
Lokalizasyon  n(%)

   Alt pol
   Üst pol
   Orta kalix
   Pelvis
   Üst üreter

17  (%34,0)
4    (%8,0)
6    (%12,0)
22  (%44,0)
1     (%2,0)

Tablo 2. Giriş ve enstruman
Değişkenler Değerler

Pozisyon

   Supin

   Pron

2   (%4,0)

48 (%96,0)

İğne giriş sayısı
   Tek 42  (%84,0)
   Çoklu 8   (%16)
Akses

   Alt kalix

   Orta bölge

   Üst pol

17 (%34,0)

28 (%56,0)

5  (%10,0)

Akses Kılıfı
   16.5 44  (%88,0)
   17.5 7   (%14,0)

Fragmantasyon ve Drenaj
Taşların fragmantasyonu için 49 hastada (%98) holmiyum lazer kullanılırken sadece 2 vakada (%4) ult-

rasonik litotripsi kullanılmıştır (Olympus Schockpulse™ ve 5,5 F litotripsi probu). Lazer kullanımı nedeniyle 
taş fragmanlarının çıkarılması için MIP sisteminin bir  avantajı olan vakum etkisi 41 hastada (%82 ) kullanı-
lırken 5 hastada (%10) ucu olmayan  basket kateter, 4 hastada (%8) tripod forseps kullanılmıştır. Ortalama 
operasyon süresi  

43.7 dakika (36-50) olup, ortalama taş temizlenme oranı %98 (97-100) olarak kaydedilmiştir. 
Hastaların 42’sine (%84) sadece double j stent konularak nefrostomi tüpü konulmamıştır. Double j yer-

leştirmede zorluk yaşanan  2 hastaya (%4) sadece nefrostomi tüpü ve taş boyutu fazla olan 6 hastaya (%12) 
her ikisi de yerleştirilmiş olup, hastaların otalama yatış süresi 1,62 gün (1-3) idi.
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Tablo 3. Fragmantasyon ve drenaj
Değişkenler Değerler
Fragmantasyon

   Holmiyum lazer

   Ultrasonik litotripsi

49 (%98,0)

2 (%4)

Taş çıkarılması
   Vakum efekti 41 (%82,0)
   Basket Katater 5 (%10,0)
Tripod forseps 4 (%8,0)
    Taş temizlenme oranı  % ortalama % 98
Operasyon süresi, dakika, ortalama 43,7
Drenaj
Sadece double J stent 42 (%84,0)
   Sadece 10 F nefrostomi tüpü 2 (%4,0)
   Her ikisi de 6 (%12,0)
Hasta yatış süresi, gün 1,62 (1-3)

Tablo 4. Komplikasyonlar
Değişkenler Değerler
Komplikasyon
   Var

   Yok

3   (%6,0)

47 (%94,0)
Komplikasyon derecesi
   I 1 (%33.3)
   II 2 (%66.6)
Ek girişim

   Üreterorenoskopi

   Fleksibl Üreterorenoskop.

   DJ stent yerleştirilmesi

1 (%2,0)

1 (%2,0)

1 (%2,0)

Komplikasyonlar
Elli hastanın 3’ünde (%6) komplikasyon kaydedildi. Bir (%2) hastada gelişen  38 derece üzeri ateş para-

setamol ile kontrol altına alınırken, 1 (%2) hastada transfüzyon gerektiren hemoraji ve 1 (%2) hastada, giriş 
bölgesinden, müdahale gerektirmeyen 24 saatten daha uzun süren üriner kaçak gözlendi. Bir hastada (%2) 
üreter taşı ile semirigid üreteroskopi ile, diğer bir hastada (%2) rest böbrek taşı nedeniyle fleksibl üretero-
renoskopi girişimleri uygulandı. 

TARTIŞMA
PCNL ameliyatının 22 F eya daha küçük bir trakttan yapılması mini PNL olarak tanımlanmaktadır.11)  Li-

teratürde ‘’miniperc’’ tanımı ilk olarak Jackman ve ark.,  tarafından 13 f üreterorenoskop kılıfı ve üreteroskop 
ile erişkin hastalardaki deneyimlerini yayınlamaları ile başlamıştır.(12) MiniPNL’nin öne çıkan avantajları mi-
nimal kan kaybı ve başarılı sonuçları olmuştur. (13-15) Ancak rijid üreterorenoskop veya pediatrik sstoskop 
gibi bu miniPNL ameliyat için özel üretilmemiş cihazlardan kaynaklanan sorunlardan dolayı mPNL’ye olan 
ilgi azalmıştır. (3-16). Ancak son dönemde bu amaçla üretilen ve birçok boyutlu akses çaplarını da içeren 
MİP sistemleri (Karl Storz ™) PNL ye olan ilginin son yıllarda artmasına neden olmuştur. 

Çalışmamızda, ardışık olarak MİP sistem ile tek cerrah tarafından yapılan  50 vakanın sonuçları retros-
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pektif olarak değerlendirilerek güncel literatürler ışığında pratiğimizde nelerin değişebileceğini değerlen-
dirmeye çalıştık. mPNL ameliyatları minimal komplikasyon ve tatminkar bir taş temizliği sağlaması, farklı 
hasta pozisyonu seçenekleri, taşa ulaşım traktında kolaylıklar sağlaması ile başarılı sonuçlara ulaşılmasını 
sağlamaktadır.  

mPNL hem supin hem de pron pozisyonda yapılabilen bir ameliyattır. Supin pozisyonda cPNL esnasın-
da yaşanan alan darlığı ve aletlerin hareket zorluğu (17-18) , MİP sisteminin kompakt yapısı nedeniyle bu 
yöntemde sorun yaratmamaktadır. 

Böbreğe giriş sağlamak ve trakt oluşturmak cPNL’ye göre oldukça kolaydır ve tek basamakta bitirile-
bilir. Son yıllarda taş kırma için holmiyum lazerin yaygınlaşması ile MİP sistemi ile en ince trakttan taşın toz 
edilerek vakum etkisi ile çıkarılabilmesi ve vakaların çoğunda nefrostomi tüpüne gerek duyulmaması gibi 
avantajları vardır. Ayrıca bu özellik sayesinde üst üretere rahatlıkla girilip başarı ile taş kırılabilir. 

Renal aksesin zor olduğu suprakostal girişlerde akses çapının ince olmasından dolayı giriş  kompli-
kasyon olarak sağlanabilmektedir. Akses kılıfın metal olması nedeni ile bükülmeye daha dirençli olması da 
diğer bir avantajıdır. 

MİP ile mPNL ameliyatının kendine has avantajları arasında daha az kanama riski, üst üretere daha ko-
lay ulaşım, sorunsuz suprakostal akses imkanı, iyi görüntü, öğrenme eğrisinin kısa süreli olması,  ve iyi taş 
temizliği bulunmaktadır.(19). Konvansiyonel PNL konusunda deneyimli bir hekim, MİP ile mPNL yöntemini 
rahatlıkla ve kısa sürede içinde öğrenebilir. (20) PNL ameliyatına yeni başlayan cerrahlar için ise, daha az 
travma ve kanama riski nedeniyle daha tercih edilebilir bir yöntem olarak kabul edilebilir. 

MİP sisteminde  bazı yazarlar yüksek frekans düşük enerji ile toz etme modunu tercih ederken diğerleri 
bunun yerine zaman kazandırdığı için küçük fragmanlar haline getirmeyi önermektedirler.(21) Bu yöntem 
ile toz edilen ve kırılan taşlar vakum etkisi ile kolaylıkla çıkarılabilmektedir. Düşük basınçlı daimi akım saye-
sinde optik önüne gelen fragmanlar dışarı atılır. (22,23)

MIP siteminin ince boyutu nedeniyle üst üreterdeki taşlara rahatlıkla müdahale edilebilir. Aynı zaman-
da sensor kılavuz telin üretere gitmediği, kaliks içinde kıvrıldığı durumlarda da sorunsuz biçimde zorlama-
dan kalikse girilip oradan guide tekrar yollanabilir.  

Bildirilen yüksek komplikasyon oranları nedeni ile cPNL yerine son yıllarda flexibl URS gibi alternatif 
minimal invaziv tedavilere daha çok yer verilmiştir. (24) Ancak bütün avantajlarına rağmen mPNL’nin kul-
lanımının yeterince yaygınlaşmama sebebi flexibl URS’nin yaygınlaşması ve miniPNL maliyetinin cPNL’ye 
göre maliyetli olmasından kaynaklanabilir. 

SONUÇ
En önemli özelliği minimum kanama ve tatminkar taş temizliği olan mPNL, taş tedavisinde SWL, flek-

sibl URS ve cPNL’ye güçlü bir alternatiftir. Özelikle suprakostal girişler, tüm kalikslere ve üretere kolay ulaşım 
imkanı,  büyük taşların bile başarı ile temizlenebilmesi pozisyon seçme özgürlüğü nedeni ile klasik yöntem-
lerin yanında akla gelmelidir. 

Finansal Destek: Yazarlar bu çalışma için mali destek almadıklarını beyan etmişlerdir.

Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması olmadığını beyan ederler.

Etik Kurul: Bu çalışma, retrospektif bir çalışmadır. Çalışma protokolünde, Helsinki Bildirgesi etik kural-
ları takip edilmiştir.
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