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Giris

Son yillarda teknolojideki bas dondiiriicii gelismeler bob-
rek taglarinin cerrahi tedavisine de yansimis olup agik cer-
rahi, yerini smirli endikasyonlar disinda minimal perkiitan
nefrolitotomi (PNL) ve flexible iireterorenoskopi (URS) gibi
noninvaziv tedavi yontemlerine birakmistir. Gilintimiizde
Amerikan Uroloji Dernegi (AUA) ve Avrupa Uroloji Dernegi
(EAU) tarafindan hazirlanan Urolityazis Kilavuzlari'nda
PNL ozellikle artmis tas yiikii olan hastalar i¢in birinci
basamak tedavi yontemi olarak onerilmektedir (1,2). Tlk kez
1976 yilinda Fernstrom ve Johanson tarafindan tanimlanan
PNL yontemi, perkiitan olarak olusturulan bir trakt ile renal
toplayici sisteme girilerek pelvis taglarinin fragmantasyonu
ve temizlenmesidir (3). O tarihten giiniimiize kadar gegen
3 dekadda, teknolojik gelismeler ile PNL isleminin biitiin
asamalarinda gelismeler olmus, yiiksek basari ve diisiik mor-
bidite orani ile bobrek tasinin tedavisinde PNL popiiler bir
yontem haline gelmistir. PNL'nin iiriner sistem tas hastali-
ginin cerrahi tedavisinde yaygin olarak kullanimi1 kan trans-

flizyonu gerektiren kanama ve kanamaya bagli nefrektomiye
kadar giden bazi ciddi komplikasyonlar1 da beraberinde
getirmistir. Bu komplikasyonlarin olusumunda akses kilifin
cap1 6nem arzetmektedir. Akses kilifin cap1 ne kadar fazla ise
kanama riski de buna paralel olarak artmaktadir. Bu durum
akses kiliflarin ¢apmun disiiriilmesini giindeme getirmis
olup; buna bagl olarak da miniPNL, ultraminiPNL ve en
son olarak da bizim de tecrublerimizin oldugu mikroPNL
(mikroperk) yontemleri tanimlanmistir. Bu derlemede 2-2.5
cm’nin altindaki bobrek taglarimin cerrahi tedavisinde mik-
roperk yonteminin nasil yapildigmin fotograflarla birlikte
anlatilmas1 amaglanmustir.

Mikroperk’in Teknik Ozellikleri Nelerdir?

Mikroperk goriintiileme sistemine kameranin sabitleme-
sini saglayan aski aparati, 4.8-8-10Fr mikrosaft, 3.8 Fr giris
ignesi, lazer probu, 6000-10000 pixel fiberoptik, irrigasyon
stvisinin verildigi mikrossafta adapte edilebilen {iglii bir apa-
rat ve irrigasyon pompasi ile gerceklestirilmektedir (Resim1).

Resim 1: Mikroperk’e spesifik malzemeler; A) Kameray1 monitore sabitlemeye yarayan aski aparati B) Islem sirasinda
s1v1 basincini artiran basing pompasi C) Islem sirasinda kullanilacak malzemelerin gegtigi tiglii aparat ve adaptorler
D) 4.8, 8 ve 10 Fr mikrosaftlar
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Mikroperk Hangi Hastalarda Tercih Edilmektedir? (Resim 3), pelvik bobrek (Resim 4) gibi konjenital anoma-
lili bobrek taslarinda da; basariyla uygulanabilmektedir.

Mikroperk 2-2.5 cm’lik tas yiikii olan erigkin ya da ¢ocuk  Esnekligi az oldugu igin ve zorlaninca hem saft hem de optik
(Resim 2) hatta infant (Resim 4) bobrek taslarinin tedavisi  zarar gorebileceginden dolay1 ¢oklu kaliks taslarinda tercih
icin tercih edilebilir bir yontemdir. Ayrica atnali bobrek edilmemesi ya da tercih edilirse her kalikse ayri bir giris

3

" W\ Post-op

Resim 2: 14 yaginda bir ¢ocuk hastada mikroperk: A) Toplayici sistemin goriintiilenmesi B) 4.8 Fr mikrogaftla giris
C) Tasin direk goriis altinda tespiti D) Pre ve postoperatif DUSG

b %, ]
‘.hA,"‘
Resim 3: Atnali bobrekte mikroperk: A) Preoperatif BT de iki adet tag B) Stent yerlestirilmesi ve ameliyat 6ncesi skopi
goriintiisii C) Tagin kirilmasi D) postoperatif minimal igne izi E) Postoperatif DUSG

143



MiKROPERK

Resim 4: Infant pelvik bobrekte mikroperk: A) Pelvik bébrekte agin preoperatif BT si B) Laparoskopik- peruktan
pelvik bobrek toplayici sisteme girilmesi C) Tasin kirilmas: D) Kirilma sonrasi toplayici sistemin direkt goriilmesi

yapilarak uygulanmasi daha dogru olacaktir. Taglarin alina-
masi nedeniyle de tas yiikii fazla olan hastalara standart PNL
yapilmasinin daha uygun olmaktadir.

Mikroperk’i Nasil Yapiimaktadir?

Genel anestezi almis olan hastaya siipin pozisyonda 5-6
Fr acik uclu ureteral kateter yerlestirdikten sonra pron pozis-
yonuna cevrilir. Aski aparati, mikrosaft, giris ignesi, mikrofi-
beroptik ve irrigasyon sistemi hazirlandiktan sonra ureteral
kateterden opak madde verilir ve tasa en kisa ulasabilecegi-
miz yer belirlenir. Triangiilasyon ya da 6kiizgdzii yontemiyle
giris agis1 belirlenir ve hastaya ekspiryum yaptirilip sisteme
direk goriis altinda giris yapilir. Tasa ulastiktan sonra giris
ignesi ¢ikarilip {iclii aparat takilir. Goriintiileme sisteminin
kalibrasyonunu takiben irrigasyon sistemi, optik ve lazer
probu mikrosaft tizerine yerlestirilir ve uygun pozisyon alin-
diktan sonra taglar lazerle toz etme ayarinda kirilir. Kirma
islemi bittikten sonra direk goriis altinda mikrosaft ¢ikarilir
ve iglem sonlandirilmis olur.

Mikroperk’in Avantajlar Nelerdir?

Direkt goriis altinda toplayici sisteme giris yapilabilmesi,
dilatasyon ihtiyacinin olmamasi, kanama riskinin standart
ya da mini PNL'ye gore daha diisiik olmasina bagli azal-
mis morbidite en 6nemli avantajlaridir. Ayrica, floroskopi
kullanim siiresinin daha kisa olmasi, makul maliyeti ve kisa
hastanede kalis siiresi mikroperkin diger avantajlar1 olarak
sayilabilir. Yine tecriibelerimize gore atnali bobrek, pelvik
bobrek, skolyoz gibi anomalili bobreklerde, fleksibl URS ile
ulasamadigimiz ESWL direngli hastalara alternatif olabilecek
basaril bir tedavi yontemidir.

144

Mikroperk’in Dezavantalari Nelerdir?

Saftin ince yapisi, optigin inceligi ve pikselinin diisiik
olmasma bagh kalitesiz goriintii, kirilan taglarin ¢ikarilama-
mas1 ve irrigasyon pompasindan dolay: intrapelvik-intrare-
nal basincin yiiksek olmasi en goze ¢arpan dezavantajlaridir.

Mikroperk’in Gelisim Siireci ve ilgili Klinik Calismalarin
Sonuglar Nelerdir?

Toplayic sisteme perkiitan olarak giivenli bir giris olus-
turulmasi PNL'nin ilk ve en 6nemli asamasidir. Islem sirasin-
da goriintiileme yontemleriyle en uygun kaliksten (siklikla
alt pol posterior kaliks) giris yapilarak trakt dilatasyonu
(balon veya Amplatz dilatatorler yardimiyla) ile toplayici
sisteme girilip tasa ulasilir. Bu asamalar islemin basar1 ve
sonuglarina direkt etki eden agsamalardir (4).

PNL'nin en korkulan komplikasyonlarindan olan trans-
flizyon gerektiren kanama genis hasta serilerinde %5-18 ora-
ninda gozlenmistir. Bu serilerde anjioembolizasyon gerekti-
ren kanama orani ise %0.3-1.4 olarak rapor edilmistir (5-10).
Kanamaya etki eden faktorlerin arastirildigr bir ¢alismada
Kukreja ve ark.’lari, kullanilan goriintiileme tekniginin (US
veya floroskopi), trakt dilatasyonu yonteminin, trakt cap1 ve
sayisinin énemli oldugunu bildirmislerdir (6). Trakt ¢apinin
azaltilmas: ile morbidite ve komplikasyonlarin azaltilabi-
lecegi gosterilmis ve segilmis vakalarda daha kiigiik ¢aph
nefroskoplar kullanilarak PNL (mini-PNL) islemi gergek-
lestirilmistir (11). Avrupa Urolityazis Kilavuzu mini-PNL
islemini <18Fr renal parankimal trakt olusturularak yapilan
islem olarak tanimlamaktadir (2).

Son yillarda optik teknolojisindeki gelismeler 1s1ginda,
Bader ve arkadaslar1 2011 yilinda literatiirdeki en kiigiik ¢caph



PNL optigini tanitt1 (12). 0.9 mm ¢apindaki 10.000 piksellik
goriintii saglayan esnek optik 16G (4.85Fr) kalmnhiginda bir
igne iginden gegirilerek PNL islemi i¢in giivenli bir perkiitan
renal akses olusturmak igin kullanildi. Teknik daha sonra
Desai ve ark.’lar tarafindan bir adim daha ileri goétiiriildii ve
tam goriis saglayan ignenin proksimal kismina adapte edilen
tiglii bir aparatin kanalindan sokulan lazer probu ile taglarin
fragmentasyonu sagland1 (13). Mikroperk avantajlar1 topla-
yic sisteme direk goriis altinda giris saglamasi, giris sonrasi
dilatasyona gereksinim olmamas: ve islem sonunda nefros-
tomi uygulanmamasi sayilabilir. Ancak teknigin bazi zayif
noktalar1 ve smirlar1 zamanla uygulandikca ortaya ¢ikmustir
(14,15).

Mikroperk ilk olarak SWL veya fleksibl URS uygulabile-
cek boyuttaki bobrek taglarinin tedavisi icin uygulanmistir
(13). Kilavuzlarda <2cm bobrek taglarinin tedavisinde SWL
ve URS oncelikli 6nerilen tedavi yontemleridir (2,3). Ancak
tag ve hasta iligkili etkenler SWL tedavisinin bagarisini etki-
leyen esas faktorlerdir. Tas lokalizasyonu, boyutu, sayisi
ve dansitesi, tas-cilt mesafesi, renal anatomi 6zellikle SWL
i¢in; tas boyutu, sayis1 ve lokalizasyonu da URS icin basariy1
etkileyen esas faktorler olarak sayilabilir (16-19). PNL ile
SWL ve fleksibl URS’yi karsilastiran prospektif randomize
calismalarda PNL yiiksek morbidite oranina ragmen SWL ve
URS’den daha basarili tedavi yontemi olarak 6n plana ¢ik-
maktadir (20,21). Heniiz ¢ok yeni bir yontem olan mikroperk
ile diger tedavileri karsilastiran calismalar malesef smirh
sayidadir. Kiiciik bobrek taslarnin (<1.5cm) tedavisinde
fleksibl URS ile mikroperkin karsilastirildig1 bir prospektif
randomize calismada, benzer tassizlik ve komplikasyon
oranlar bildirilmektedir (22). Ancak mikroperk grubundaki
hastalarda hemoglobin diisiisii ve postoperatif agr1 istatis-
tiksel olarak daha fazla olarak saptanmigtir. Mikroperk her
ne kadar en kiigiik ¢capli PNL yontemi ise de, islem fleksibl
URS gibi dogal orifislerden girilerek yapilan bir cerrahi islem
(NOTES) olmayip renal parankimal bir pencereden girile-
rek yapilmaktadir. Dolayisiyla mikroperk konvansiyonel
PNL’de gozlenen kanama riskini bertaraf etmesi degil kiigiik
capindan ve dilatasyon gerektirmemesinden dolay1 bu riski
ancak minimalize etmesi beklenmelidir.

Yukarida bahsedilen ¢aligmanin sonuglari, SWL direngli
kiiciik boyutlu bobrek taslarinda mikroperkin benzer basari
ve komplikasyon oranlar ile fleksibl URS’ye alternatif bir
tedavi yontemi olabilecegini gostermistir. Orta boyut bobrek
taglarinda mikroperkin uygulandig1 bir ¢alismada ise %83
tagsizlik, %10 klinik onemsiz rezidiiel fragman rapor edilmis-
tir (15). Bu calismada yazarlar 4.8Fr mikroperk gévdesinin
¢ok ince ve narin yapisindan dolay1 bobrek iginde agilan-
maya ve sistem icinde ¢ok rahat hareket etmeye izin verme-
digini ve diisiik ¢oziintirliiklii optiginin uzamis operasyon
siiresinde kanamadan kolayca etkilenip goriintiisiiniin boz-
dugunu belirtmislerdir. Bu olumsuzluklart agsmak i¢in daha
kalin govdeli 8 veya 10Fr mikro-kilif kullandiklarimni rapor
etmislerdir. Perkiitan renal giris sonrasi taslarin lazerle frag-
mante edilip {ireteral yolla pasaji prensibine dayanan mikro-
perk teknigi, daha biiyiik boyutlu bébrek taglari icin ideal bir
yontem olarak goziikmemektedir.

Alt kaliks taglar1 diger kaliks ve pelvis taslarina gore
tedavisi daha zor olgulardir. Alt kaliks taslarinin tedavisinde
ozellikle anatomik faktdrler dnemli rol oynar. Infundibulo-
pelvik agi, alt kaliks infundibulum ¢ap1 ve uzunlugu tedavi
se¢iminde rol alan esas faktorlerdir (2). Dik infundibulopel-
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vik ag1, >10mm infundibulum uzunlugu ve <5mm infundibu-
lum cap1 varliginda SWL basaris: diisecegi icin diger tedavi
yontemleri (PNL veya URS) onerilmektedir. Son yillarda
fleksibl URS'lerin ¢aplarimnin kiigiilmesi ve fleksiyon-deflek-
siyon yapabilme 6zelliklerinin artirilmasi ve yeni enstriiman-
larin kullanima girmesiyle kilavuzlarda alt kaliks taslarinda
fleksibl URS onerilen bir tedavi haline gelmistir (2). Tecriibe
ve tas re-lokalizasyonu igin basket gibi ek malzeme gereksi-
nimi ve bununla iligkili artmis maliyet ve anatomik faktorler
alt kaliks taslarinda fleksibl URS uygulanmasinin en biiyiik
handikaplaridir. Alt kaliks taslar1 icin SWL ve URS'nin
basarisini etkileyen anatomik faktorler PNL sonugclarina etki
etmez. Mikroperk alt kaliks taslarinda da ozellikle diger
tekniklerin basarisiz oldugu durumlarda alternatif etkin bir
tedavi yontem olarak uygulanabilir (14).

Anatomik anomalili hastalardaki bobrek taglar1 endotiro-
loglar igin zorlu olgulardir. Literatiirde mikroperkin uygu-
landig; ilk seride ektopik bobrekteki tasin basariyla tedavi
edildigi rapor edilmistir (13). Daha sonra bildirilen serilerde
atnali bobrek, kifoskolyoz ve pelvik bobrekli olgularda mik-
roperk basarityla uygulanmigtir. Tam goriis saglayan igne
(all-seeing needle) ile direkt goriis altinda giivenli renal akses
olusturulmasi 6zellikle renal anomalili olgularda mikroperk
yonteminin en 6nemli avantajidir.

Son olarak mikroperk ince govdesi nedeniyle pediatrik
bobrek taslarmin tedavisinde uygun bir tedavi yontemi olarak
on plana ¢gikmaktadir. Literaturdeki ilk pediatrik mikroperk
serisinde ortalama tas boyutu 14.8 mm olan 19 ¢ocuk hastada
l.ay kontrollerinde %89.5 tagsizlik saglandigr bildirilmistir
(24). Bu seride 4 hastaya perioperatif D] stent yerlestirilmis,
postoperatif renal kolik gelisen 2 hasta ise medikal tedavi
ile iyilesmistir. Ureteropelvik bileskeyi tikayan tast olan bir
hastada ise mikroperk islemi sonrasi siv1 ekstravazasyonuna
bagli abdominal distansiyon gozlenmis ve perkutan drenaj
islemi uygulandig1 rapor edilmistir. Mikroperk isleminde
PNL veya mini-PNL’de oldugu gibi dis kilif kullanilmadig1
i¢in ozellikle tikayici tasi olan ve ureteral katater ile yeterince
drenajin saglanmadigi durumlarda islem sirasinda bobrek ici
basincinin yiikselebilecegi konusunda cerrahlar uyanik olma-
Iidir. Artmis pelvik basincin neden olabilecegi piyelolenfatik
reflii ve buna bagl yiiksek ates, sepsis gibi komplikasyonlarin
oniline ge¢mek icin operasyon suresi kisa tutulmali, islem
sirasinda diislik irrigasyon basmnc ile ¢alisilmali, {ireteral
kateterden siv1 drenajinin olup olmadig; iyi takip edilmelidir.
Penbegiil ve ark.’lar1 14G angio-cut ile renal akses sagladik-
tan sonra, angiocut dis kilifi igerisinden mikroperk islemini
uygulayarak bobrek drenaji saglayip intrarenal pelvik basinci
diisiirebildiklerini rapor etmislerdir (25).

Sonug olarak mikroperk, literatiirdeki en kiigiik caplt
PNL yontemi olup her yontemin oldugu gibi mikroperkin
de istiinliikleri ve eksik noktalar1 vardir. Bu konuda heniiz
yeterli sayida prospektif ve randomize calisma olmamasina
ragmen bildirilen ilk seriler yontemin secilmis hastalarda
basariyla uygulanabilecegi gosterilmektedir.
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