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Mini percutaneus nephrolithotomy: the contrubition of the new system to

our practice
Mini perkiitan nefrolitotomi: yeni sistemlerin pratigimize katkilari

Yusuf ilker (6mez' ®, Dogukan Sokmen’
1 Memorial Bahgelievler Hospital, Department of Urology, Istanbul, Turkey

OZET

Amac: Bu calismada minimal invaziv perkitan nefrolitotomi (MIP) sistemi ile tedavi edilen bobrek tasi has-
talarinin degerlendirilmesi amaclanmistir.

Gerec ve Yontemler: Hastanemizde 2016-2017 yillari arasinda MIP sistemi ile gerceklestirilen ardisik 50 va-
kanin verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin anestezi acisindan risk degerlendirilmesi, hasta
pozisyonu, giris lokalizasyonu, tas boyutu, tasin temizlenme orani, postoperatif drenaj ve komplikasyonlar
degerlendirildi.

Bulgular: Tum hastalara mPNL prosediirii gerceklestirildi. Ortalama tas boyutu 20 (12-33) mm ve ortalama
tas sayisi 1 (1-3) idi. Ortalama tas temizlenme orani %98 (97-100) idi. Komplikasyon orani %6 ve transflizyon
ihtiyaci %2 idi.

Sonug¢: Komplikasyon oraninin azlidi, tim kalikslere daha rahat ulasim ve farkl hasta pozisyon avantajlari
ile MiP sistemleriile mini PNL, konvansiyonel PNLnin yanisira, lireterorenoskopi ve ESWLye iyi bir alternatif
olabilir.

Anahtar Kelimeler: Mini-PNL, PNL, Perkiitan nefrolitotomi, MIP, 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.
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GIRIS

Mini perkiitan nefrolitotomi (mini-PNL), pediatrik bébrek tasi hastalari icin gelistirilmis olmakla bir-
likte, konvansiyonel perkiitan nefrolitotomi (cPNL) ile benzer basar oranlarina sahip olmasi ve cerrahi si-
rasinda daha az hemorajiye neden olmasi gibi 6zellikleri ile eriskinlerde de kullanimi yayginlasmistir.(1,2)
Mini-PNLyi savunan otorlerin yaninda, Giusti ve ark., mini-PNL yonteminde tassizlik oraninin diistik olmasi
ve cerrahi suresinin uzun olmasi nedeniyle artik uygulamadiklarini ve tiipsiiz PNLnin daha iyi bir yontem
oldugunu savunmuglardir. (3)

Bu eksikleri nedeniyle, populerligini kaybetmeye baslayan yontem, Karl Storz (Tuttlingen, Germany)
tarafindan gelistirilen minimal invaziv PNL (MIP) sistemi ile son yillarda tekrar popularitesini kazanmistir.
(4-8) MIP setleri small (S), Medium (M) ve Large (L) olarak 3 boyutta olup, eriskin hastalarda siklikla M (Medi-
um) boyu tercih edilmektedir. Bu ydntemde cerrahin kendini rahat hissettigi giris pozisyonunu (supin veya
pron) secebilmesi bu ydntemin bir baska avantajidir. (9)

Gelistirilen MIP sisteminde tek basamakl dilatasyon, devamli diistik basingli irrigasyon olanagi, vakum
etkisi ile tas temizleme olanagi gibi temel 6zellikleri mevcuttur. Bu sistem, 12 F nefroskop, 6.7 F calisma
kanal ve tek asamali dilatatorlere sahiptir. Bu ozellikleri ile bobrekteki her boyuttaki taslarin yanisira tst
Ureterdeki taslar icin de Ureterorenskopiye bir alternatif olarak diistiniilebilmektedir. Biz bu ¢alismamizda,
hastanemizde 2016-2017 yillari arasinda MIP sistemi ile gerceklestirilen ardisik 50 vakanin sonuglarini ret-
rospektif olarak degerlendirmeyi amacladik.

GEREC VE YONTEMLER

Klinigimizde 12 ay siire ile tek cerrah tarafindan (YiC), MIP yéntemi ile yapilan mPNL ameliyatlarinin
kayitlari retrospektif olarak tarandi. Hastalarin 6zellikleri, cerrahi pozisyonlari, giris sekilleri, cerrahi teknik,
komplikasyonlar ve MiP yéntemine ait 6zellikleri kaydedildi. Tim ameliyatlarin baslangicinda supin pozis-
yonla 19 F istoskopi esliginde ureter kateteri yerlestirildikten sonra pron veya supin pozisyonda mPNL icin
hazirlandi.

igne ile giris floroskopi esliginde taslarin en iyi temizlenecegi kaliksten giris yapilarak, MIP sistemindeki
uygun metal dilatator ile parankim dilate edildikten sonra ona uygun metal akses kilifi ile giris yapildi. Tas
fragmantasyonu holmiyum yag lazer ve 550 mikron lazer probu il ve siklikla toz etme modu kullanilarak
yapildi. Fragmanlar, akses kilif icinden vakum efekti ile veya tripod forseps vasitasi ile ¢ikarildi. Taslar te-
mizlendikten sonra double j stent antegrad olarak yerlestirildi veya 10 f nefrostomi tlipl yerlestirildi. Tum
hastalara kontrol Uriner sistem grafisi cekilerek rezidii kontroli yapildi. Gerekli durumlarda nefrostogram
yapilarak nefrostomi tiipi cekildi. Double J stent 2 hafta sonra cikarild. ilk ay icerisinde meydana gelen
komplikasyonlar modifiye Clavien-Dindo siniflandirmasina gore degerlendirildi (10).

BULGULAR

Hasta Ozellikleri

Elli hastanin, 26si erkek (%52), 24'l kadindi (%48) . Ortalama hasta yasi 40,54 +13,08 yil idi. Tas loka-
lizasyonu, 26 (%52) hastada sag, 24 hastada (% 48) sol bobrekte idi. Ortalama tas boyutu 19,78+ 4,07mm,
ortalama tas sayisi ise 1 idi. Taglarin lokalizasyonu, 22 hastada (%44) renal pelvis, 17 hastada (%34) alt
polde, 6 hastada (%12) orta kaliksde ve 1 hastada (%2) st Ureterde idi. Tablo 1'de hasta ve tas 6zellikleri
gosterilmistir.

Giris ve Enstruman

Hastalarin 48'ine (%96) pron pozisyon uygulanirken, sadece pron pozisyonun anestezi hekimi tarafin-
dan anestezi icin uygun gorulmedigi 2 vakada (%4) supin pozisyon uygulanmistir. Vakalarin 42'inde (%84)
tek igne girisi ile kilavuz tel yerlestirilirken, 8 hastaya (%16) ¢coklu giris yapilmistir. Hedeflenen giris 28 vaka-
da (%56) orta zon iken, 17 hastada (%34) alt kaliks ve 5 hastada (%10) Uist poldir. Tercih edilen akses kilifi
44 vakada (%88) 16.5 F iken, 7 hastada (%14) 17.5 F olmustur.
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Tablo 1. Hasta ve tas ozellikleri

Degiskenler Degerler

Hasta sayisi 50
islem sayisi 50
Cinsiyet n (%)
Erkek 26 (%52,0)
Kadin 24 (%48,0)
Yas (ortalama) 40,54
Sag 26 (%52,0)
Sol 24 (%48,0)
Tas sayisi adet (ortalama) 1
Tas Boyutu mm (ortalama) 20
Lokalizasyon n(%)
Alt pol 17 (%34,0)
Ust pol 4 (%8,0)
Orta kalix 6 (%12,0)
Pelvis 22 (%44,0)
Ust Greter 1 (%2,0)

Tablo 2. Giris ve enstruman

Degiskenler Degerler

Pozisyon
Supin 2 (%4,0)
Pron 48 (%96,0)
igne giris sayisi
Tek 42 (%84,0)
Coklu 8 (%16)
Akses
Alt kalix 17 (%34,0)
Orta bolge 28 (%56,0)
Ust pol 5 (9%10,0)
Akses Kilifi
16.5 44 (%88,0)
17.5 7 (%14,0)

Fragmantasyon ve Drenaj

Taslarin fragmantasyonu icin 49 hastada (%98) holmiyum lazer kullanilirken sadece 2 vakada (%4) ult-
rasonik litotripsi kullanilmistir (Olympus Schockpulse™ ve 5,5 F litotripsi probu). Lazer kullanimi nedeniyle
tas fragmanlarinin ¢ikariimasi icin MIP sisteminin bir avantaji olan vakum etkisi 41 hastada (%82 ) kullani-
lirken 5 hastada (%10) ucu olmayan basket kateter, 4 hastada (%8) tripod forseps kullanilmistir. Ortalama
operasyon suresi

43.7 dakika (36-50) olup, ortalama tas temizlenme orani %98 (97-100) olarak kaydedilmistir.

Hastalarin 42'sine (%84) sadece double j stent konularak nefrostomi tiipt konulmamistir. Double j yer-
lestirmede zorluk yasanan 2 hastaya (%4) sadece nefrostomi tlipii ve tas boyutu fazla olan 6 hastaya (%12)

her ikisi de yerlestirilmis olup, hastalarin otalama yatis stiresi 1,62 gtin (1-3) idi.
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Tablo 3. Fragmantasyon ve drenaj

Degiskenler Degerler

Fragmantasyon
Holmiyum lazer 49 (%98,0)
Ultrasonik litotripsi 2 (%4)
Tas ¢ikariimasi
Vakum efekti 41 (%82,0)
Basket Katater 5(%10,0)
Tripod forseps 4 (%8,0)
Tas temizlenme orani % ortalama % 98
Operasyon suresi, dakika, ortalama 43,7
Drenaj
Sadece double J stent 42 (%84,0)
Sadece 10 F nefrostomi tlpi 2 (%4,0)
Her ikisi de 6 (%12,0)
Hasta yatis suresi, gin 1,62 (1-3)

Tablo 4. Komplikasyonlar

Degiskenler Degerler

Komplikasyon

Var 3 (%6,0)

Yok 47 (%94,0)
Komplikasyon derecesi

| 1(%33.3)

Il 2 (%66.6)
Ek girisim

Ureterorenoskopi 1 (%2,0)

Fleksibl Ureterorenoskop. 1 (%2,0)

DJ stent yerlestirilmesi 1(%2,0)

Komplikasyonlar

Elli hastanin 3’linde (%6) komplikasyon kaydedildi. Bir (%2) hastada gelisen 38 derece Uzeri ates para-
setamol ile kontrol altina alinirken, 1 (%2) hastada transflizyon gerektiren hemoraji ve 1 (%2) hastada, giris
bolgesinden, miidahale gerektirmeyen 24 saatten daha uzun siiren Uriner kagak gozlendi. Bir hastada (%2)
Ureter tasi ile semirigid Ureteroskopi ile, diger bir hastada (%2) rest bobrek tasi nedeniyle fleksibl tretero-
renoskopi girisimleri uygulandi.

TARTISMA

PCNL ameliyatinin 22 F eya daha kugctik bir trakttan yapilmasi mini PNL olarak tanimlanmaktadir.11) Li-
teratlirde “miniperc”tanimiilk olarak Jackman ve ark., tarafindan 13 f tireterorenoskop kilifi ve Greteroskop
ile eriskin hastalardaki deneyimlerini yayinlamalari ile baslamistir.(12) MiniPNLnin 6ne ¢ikan avantajlari mi-
nimal kan kaybi ve basarili sonuglari olmustur. (13-15) Ancak rijid Gireterorenoskop veya pediatrik sstoskop
gibi bu miniPNL ameliyat icin 6zel tretilmemis cihazlardan kaynaklanan sorunlardan dolayi mPNLye olan
ilgi azalmistir. (3-16). Ancak son donemde bu amacla Uretilen ve bircok boyutlu akses caplarini da iceren
MIP sistemleri (Karl Storz ™) PNL ye olan ilginin son yillarda artmasina neden olmustur.

Calismamizda, ardisik olarak MIP sistem ile tek cerrah tarafindan yapilan 50 vakanin sonuclari retros-
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pektif olarak degerlendirilerek glincel literattirler isiginda pratigimizde nelerin degisebilecegini degerlen-
dirmeye calistik. mPNL ameliyatlari minimal komplikasyon ve tatminkar bir tas temizligi saglamasi, farkh
hasta pozisyonu secenekleri, tasa ulasim traktinda kolayliklar saglamasi ile basarili sonuglara ulasiimasini
saglamaktadir.

MPNL hem supin hem de pron pozisyonda yapilabilen bir ameliyattir. Supin pozisyonda cPNL esnasin-
da yasanan alan darligi ve aletlerin hareket zorlugu (17-18) , MiP sisteminin kompakt yapisi nedeniyle bu
yontemde sorun yaratmamaktadir.

Bobrege giris saglamak ve trakt olusturmak cPNLye gore oldukga kolaydir ve tek basamakta bitirile-
bilir. Son yillarda tas kirma icin holmiyum lazerin yayginlasmasi ile MIP sistemi ile en ince trakttan tasin toz
edilerek vakum etkisi ile ¢ikarilabilmesi ve vakalarin cogunda nefrostomi tiiptine gerek duyulmamasi gibi
avantajlar vardir. Ayrica bu 6zellik sayesinde (st Uiretere rahatlikla girilip basari ile tas kinlabilir.

Renal aksesin zor oldugu suprakostal girislerde akses ¢apinin ince olmasindan dolayi giris kompli-
kasyon olarak saglanabilmektedir. Akses kilifin metal olmasi nedeni ile biikiilmeye daha direngli olmasi da
diger bir avantajidir.

MiP ile mPNL ameliyatinin kendine has avantajlari arasinda daha az kanama riski, Uist tiretere daha ko-
lay ulasim, sorunsuz suprakostal akses imkani, iyi goriintli, 6grenme egrisinin kisa streli olmasi, ve iyi tas
temizligi bulunmaktadir.(19). Konvansiyonel PNL konusunda deneyimli bir hekim, MiP ile mPNL yéntemini
rahatlikla ve kisa strede icinde 6grenebilir. (20) PNL ameliyatina yeni baslayan cerrahlar icin ise, daha az
travma ve kanama riski nedeniyle daha tercih edilebilir bir ydntem olarak kabul edilebilir.

MIP sisteminde bazi yazarlar yiiksek frekans diisiik enerji ile toz etme modunu tercih ederken digerleri
bunun yerine zaman kazandirdig icin kuiglik fragmanlar haline getirmeyi 6nermektedirler.(21) Bu yontem
ile toz edilen ve kirilan taslar vakum etkisi ile kolaylikla ¢ikarilabilmektedir. Dusiik basingli daimi akim saye-
sinde optik 6niline gelen fragmanlar disari atilir. (22,23)

MIP siteminin ince boyutu nedeniyle Ust lireterdeki taslara rahatlikla miidahale edilebilir. Ayni zaman-
da sensor kilavuz telin tretere gitmedigi, kaliks icinde kivrildigi durumlarda da sorunsuz bicimde zorlama-
dan kalikse girilip oradan guide tekrar yollanabilir.

Bildirilen yuksek komplikasyon oranlari nedeni ile cPNL yerine son yillarda flexibl URS gibi alternatif
minimal invaziv tedavilere daha ¢ok yer verilmistir. (24) Ancak butlin avantajlarina ragmen mPNLnin kul-
laniminin yeterince yayginlasmama sebebi flexibl URS'nin yayginlagmasi ve miniPNL maliyetinin cPNLye
goOre maliyetli olmasindan kaynaklanabilir.

SONUC

En 6nemli 6zelligi minimum kanama ve tatminkar tas temizligi olan mPNL, tas tedavisinde SWL, flek-
sibl URS ve cPNLye giiclii bir alternatiftir. Ozelikle suprakostal girisler, tiim kalikslere ve tiretere kolay ulasim
imkani, buytk taslarin bile basari ile temizlenebilmesi pozisyon se¢gme 6zgtirltigi nedeni ile klasik yontem-
lerin yaninda akla gelmelidir.

Finansal Destek: Yazarlar bu ¢alisma icin mali destek almadiklarini beyan etmislerdir.
Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi olmadigini beyan ederler.

Etik Kurul: Bu calisma, retrospektif bir calismadir. Calisma protokoliinde, Helsinki Bildirgesi etik kural-
lar takip edilmistir.
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