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Giriş

Son yıllarda teknolojideki baş döndürücü gelişmeler böb-
rek taşlarının cerrahi tedavisine de yansımış olup açık cer-

rahi, yerini sınırlı endikasyonlar dışında minimal perkütan 
nefrolitotomi (PNL) ve flexible üreterorenoskopi (URS) gibi 
noninvaziv tedavi yöntemlerine bırakmıştır. Günümüzde 
Amerikan Üroloji Derneği (AUA) ve Avrupa Üroloji Derneği 
(EAU) tarafından hazırlanan Ürolityazis Kılavuzları’nda 
PNL özellikle artmış taş yükü olan hastalar için birinci 
basamak tedavi yöntemi olarak önerilmektedir (1,2). İlk kez 
1976 yılında Fernström ve Johanson tarafından tanımlanan 
PNL yöntemi, perkütan olarak oluşturulan bir trakt ile renal 
toplayıcı sisteme girilerek pelvis taşlarının fragmantasyonu 
ve temizlenmesidir (3). O tarihten günümüze kadar geçen 
3 dekadda, teknolojik gelişmeler ile PNL işleminin bütün 
aşamalarında gelişmeler olmuş, yüksek başarı ve düşük mor-
bidite oranı ile böbrek taşının tedavisinde PNL popüler bir 
yöntem haline gelmiştir. PNL’nin üriner sistem taş hastalı-
ğının cerrahi tedavisinde yaygın olarak kullanımı kan trans-

füzyonu gerektiren kanama ve kanamaya bağlı nefrektomiye 
kadar giden bazı ciddi komplikasyonları da beraberinde 
getirmiştir. Bu komplikasyonların oluşumunda akses kılıfın 
çapı önem arzetmektedir. Akses kılıfın çapı ne kadar fazla ise 
kanama riski de buna paralel olarak artmaktadır. Bu durum 
akses kılıfların çapının düşürülmesini gündeme getirmiş 
olup; buna bağlı olarak da miniPNL, ultraminiPNL ve en 
son olarak da bizim de tecrublerimizin olduğu mikroPNL 
(mikroperk) yöntemleri tanımlanmıştır. Bu derlemede 2-2.5 
cm’nin altındaki böbrek taşlarının cerrahi tedavisinde mik-
roperk yönteminin nasıl yapıldığının fotoğraflarla birlikte 
anlatılması amaçlanmıştır.

	 Mikroperk’in Teknik Özellikleri Nelerdir?

	 Mikroperk görüntüleme sistemine kameranın sabitleme-
sini sağlayan askı aparatı, 4.8-8-10Fr mikroşaft, 3.8 Fr giriş 
iğnesi, lazer probu, 6000-10000 pixel fiberoptik, irrigasyon 
sıvısının verildiği mikroşşafta adapte edilebilen üçlü bir apa-
rat ve irrigasyon pompası ile gerçekleştirilmektedir (Resim1). 
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Resim 1: Mikroperk’e spesifik malzemeler; A) Kamerayı monitöre sabitlemeye yarayan askı aparatı B) İşlem sırasında 
sıvı basıncını artıran basınç pompası C) İşlem sırasında kullanılacak malzemelerin geçtiği üçlü aparat ve adaptörler 

D) 4.8, 8 ve 10 Fr mikroşaftlar
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	 Mikroperk Hangi Hastalarda Tercih Edilmektedir?

	 Mikroperk 2-2.5 cm’lik taş yükü olan erişkin ya da çocuk 
(Resim 2) hatta infant (Resim 4) böbrek taşlarının tedavisi 
için tercih edilebilir bir yöntemdir. Ayrıca atnalı böbrek 

(Resim 3), pelvik böbrek (Resim 4) gibi konjenital anoma-
lili böbrek taşlarında da; başarıyla uygulanabilmektedir. 
Esnekliği az olduğu için ve zorlanınca hem şaft hem de optik 
zarar görebileceğinden dolayı çoklu kaliks taşlarında tercih 
edilmemesi ya da tercih edilirse her kalikse ayrı bir giriş 

Resim 2: 14 yaşında bir çocuk hastada mikroperk: A) Toplayıcı sistemin görüntülenmesi B) 4.8 Fr mikroşaftla giriş
C) Taşın direk görüş altında tespiti D) Pre ve postoperatif DÜSG

Resim 3: Atnalı böbrekte mikroperk: A) Preoperatif BT de iki adet taş B) Stent yerleştirilmesi ve ameliyat öncesi skopi 
görüntüsü C) Taşın kırılması D) postoperatif minimal iğne izi E) Postoperatif DÜSG
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yapılarak uygulanması daha doğru olacaktır. Taşların alına-
ması nedeniyle de taş yükü fazla olan hastalara standart PNL 
yapılmasının daha uygun olmaktadır. 

	 Mikroperk’i Nasıl Yapılmaktadır?

	 Genel anestezi almış olan hastaya süpin pozisyonda 5-6 
Fr açık uçlu ureteral kateter yerleştirdikten sonra pron pozis-
yonuna çevrilir. Askı aparatı, mikroşaft, giriş iğnesi, mikrofi-
beroptik ve irrigasyon sistemi hazırlandıktan sonra ureteral 
kateterden opak madde verilir ve taşa en kısa ulaşabileceği-
miz yer belirlenir. Triangülasyon ya da öküzgözü yöntemiyle 
giriş açısı belirlenir ve hastaya ekspiryum yaptırılıp sisteme 
direk görüş altında giriş yapılır. Taşa ulaştıktan sonra giriş 
iğnesi çıkarılıp üçlü aparat takılır. Görüntüleme sisteminin 
kalibrasyonunu takiben irrigasyon sistemi, optik ve lazer 
probu mikroşaft üzerine yerleştirilir ve uygun pozisyon alın-
dıktan sonra taşlar lazerle toz etme ayarında kırılır. Kırma 
işlemi bittikten sonra direk görüş altında mikroşaft çıkarılır 
ve işlem sonlandırılmış olur.

	 Mikroperk’in Avantajları Nelerdir?

	 Direkt görüş altında toplayıcı sisteme giriş yapılabilmesi, 
dilatasyon ihtiyacının olmaması, kanama riskinin standart 
ya da mini PNL’ye göre daha düşük olmasına bağlı azal-
mış morbidite en önemli avantajlarıdır. Ayrıca, floroskopi 
kullanım süresinin daha kısa olması, makul maliyeti ve kısa 
hastanede kalış süresi mikroperkin diğer avantajları olarak 
sayılabilir. Yine tecrübelerimize göre atnalı böbrek, pelvik 
böbrek, skolyoz gibi anomalili böbreklerde, fleksibl URS ile 
ulaşamadığımız ESWL dirençli hastalara alternatif olabilecek 
başarılı bir tedavi yöntemidir.

	 Mikroperk’in Dezavantaları Nelerdir?

	 Şaftın ince yapısı, optiğin inceliği ve pikselinin düşük 
olmasına bağlı kalitesiz görüntü, kırılan taşların çıkarılama-
ması ve irrigasyon pompasından dolayı intrapelvik-intrare-
nal basıncın yüksek olması en göze çarpan dezavantajlarıdır. 

	 Mikroperk’in Gelişim Süreci ve İlgili Klinik Çalışmaların
	 Sonuçları Nelerdir?

	 Toplayıcı sisteme perkütan olarak güvenli bir giriş oluş-
turulması PNL’nin ilk ve en önemli aşamasıdır. İşlem sırasın-
da görüntüleme yöntemleriyle en uygun kaliksten (sıklıkla 
alt pol posterior kaliks) giriş yapılarak trakt dilatasyonu 
(balon veya Amplatz dilatatörler yardımıyla) ile toplayıcı 
sisteme girilip taşa ulaşılır. Bu aşamalar işlemin başarı ve 
sonuçlarına direkt etki eden aşamalardır (4). 
	 PNL’nin en korkulan komplikasyonlarından olan trans-
füzyon gerektiren kanama geniş hasta serilerinde %5-18 ora-
nında gözlenmiştir. Bu serilerde anjioembolizasyon gerekti-
ren kanama oranı ise %0.3-1.4 olarak rapor edilmiştir (5-10). 
Kanamaya etki eden faktörlerin araştırıldığı bir çalışmada 
Kukreja ve ark.’ları, kullanılan görüntüleme tekniğinin (US 
veya floroskopi), trakt dilatasyonu yönteminin, trakt çapı ve 
sayısının önemli olduğunu bildirmişlerdir (6). Trakt çapının 
azaltılması ile morbidite ve komplikasyonların azaltılabi-
leceği gösterilmiş ve seçilmiş vakalarda daha küçük çaplı 
nefroskoplar kullanılarak PNL (mini-PNL) işlemi gerçek-
leştirilmiştir (11). Avrupa Ürolityazis Kılavuzu mini-PNL 
işlemini <18Fr renal parankimal trakt oluşturularak yapılan 
işlem olarak tanımlamaktadır (2).
	 Son yıllarda optik teknolojisindeki gelişmeler ışığında, 
Bader ve arkadaşları 2011 yılında literatürdeki en küçük çaplı 

Resim 4: İnfant pelvik böbrekte mikroperk: A) Pelvik böbrekte aşın preoperatif BT si B) Laparoskopik- peruktan
pelvik böbrek toplayıcı sisteme girilmesi C) Taşın kırılması D) Kırılma sonrası toplayıcı sistemin direkt görülmesi
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PNL optiğini tanıttı (12). 0.9 mm çapındaki 10.000 piksellik 
görüntü sağlayan esnek optik 16G (4.85Fr) kalınlığında bir 
iğne içinden geçirilerek PNL işlemi için güvenli bir perkütan 
renal akses oluşturmak için kullanıldı. Teknik daha sonra 
Desai ve ark.’ları tarafından bir adım daha ileri götürüldü ve 
tam görüş sağlayan iğnenin proksimal kısmına adapte edilen 
üçlü bir aparatın kanalından sokulan lazer probu ile taşların 
fragmentasyonu sağlandı (13). Mikroperk avantajları topla-
yıcı sisteme direk görüş altında giriş sağlaması, giriş sonrası 
dilatasyona gereksinim olmaması ve işlem sonunda nefros-
tomi uygulanmaması sayılabilir. Ancak tekniğin bazı zayıf 
noktaları ve sınırları zamanla uygulandıkça ortaya çıkmıştır 
(14,15). 
	 Mikroperk ilk olarak SWL veya fleksibl URS uygulabile-
cek boyuttaki böbrek taşlarının tedavisi için uygulanmıştır 
(13). Kılavuzlarda <2cm böbrek taşlarının tedavisinde SWL 
ve URS öncelikli önerilen tedavi yöntemleridir (2,3). Ancak 
taş ve hasta ilişkili etkenler SWL tedavisinin başarısını etki-
leyen esas faktörlerdir. Taş lokalizasyonu, boyutu, sayısı 
ve dansitesi, taş-cilt mesafesi, renal anatomi özellikle SWL 
için; taş boyutu, sayısı ve lokalizasyonu da URS için başarıyı 
etkileyen esas faktörler olarak sayılabilir (16-19). PNL ile 
SWL ve fleksibl URS’yi karşılaştıran prospektif randomize 
çalışmalarda PNL yüksek morbidite oranına rağmen SWL ve 
URS’den daha başarılı tedavi yöntemi olarak ön plana çık-
maktadır (20,21). Henüz çok yeni bir yöntem olan mikroperk 
ile diğer tedavileri karşılaştıran çalışmalar malesef sınırlı 
sayıdadır. Küçük böbrek taşlarının (<1.5cm) tedavisinde 
fleksibl URS ile mikroperkin karşılaştırıldığı bir prospektif 
randomize çalışmada, benzer taşsızlık ve komplikasyon 
oranları bildirilmektedir (22). Ancak mikroperk grubundaki 
hastalarda hemoglobin düşüşü ve postoperatif ağrı istatis-
tiksel olarak daha fazla olarak saptanmıştır. Mikroperk her 
ne kadar en küçük çaplı PNL yöntemi ise de, işlem fleksibl 
URS gibi doğal orifislerden girilerek yapılan bir cerrahi işlem 
(NOTES) olmayıp renal parankimal bir pencereden girile-
rek yapılmaktadır. Dolayısıyla mikroperk konvansiyonel 
PNL’de gözlenen kanama riskini bertaraf etmesi değil küçük 
çapından ve dilatasyon gerektirmemesinden dolayı bu riski 
ancak minimalize etmesi beklenmelidir. 
	 Yukarıda bahsedilen çalışmanın sonuçları, SWL dirençli 
küçük boyutlu böbrek taşlarında mikroperkin benzer başarı 
ve komplikasyon oranları ile fleksibl URS’ye alternatif bir 
tedavi yöntemi olabileceğini göstermiştir. Orta boyut böbrek 
taşlarında mikroperkin uygulandığı bir çalışmada ise %83 
taşsızlık, %10 klinik önemsiz rezidüel fragman rapor edilmiş-
tir (15). Bu çalışmada yazarlar 4.8Fr mikroperk gövdesinin 
çok ince ve narin yapısından dolayı böbrek içinde açılan-
maya ve sistem içinde çok rahat hareket etmeye izin verme-
diğini ve düşük çözünürlüklü optiğinin uzamış operasyon 
süresinde kanamadan kolayca etkilenip görüntüsünün boz-
duğunu belirtmişlerdir. Bu olumsuzlukları aşmak için daha 
kalın gövdeli 8 veya 10Fr mikro-kılıf kullandıklarını rapor 
etmişlerdir. Perkütan renal giriş sonrası taşların lazerle frag-
mante edilip üreteral yolla pasajı prensibine dayanan mikro-
perk tekniği, daha büyük boyutlu böbrek taşları için ideal bir 
yöntem olarak gözükmemektedir. 
	 Alt kaliks taşları diğer kaliks ve pelvis taşlarına göre 
tedavisi daha zor olgulardır. Alt kaliks taşlarının tedavisinde 
özellikle anatomik faktörler önemli rol oynar. İnfundibulo-
pelvik açı, alt kaliks infundibulum çapı ve uzunluğu tedavi 
seçiminde rol alan esas faktörlerdir (2). Dik infundibulopel-

vik açı, >10mm infundibulum uzunluğu ve <5mm infundibu-
lum çapı varlığında SWL başarısı düşeceği için diğer tedavi 
yöntemleri (PNL veya URS) önerilmektedir. Son yıllarda 
fleksibl URS’lerin çaplarının küçülmesi ve fleksiyon-deflek-
siyon yapabilme özelliklerinin artırılması ve yeni enstrüman-
ların kullanıma girmesiyle kılavuzlarda alt kaliks taşlarında 
fleksibl URS önerilen bir tedavi haline gelmiştir (2). Tecrübe 
ve taş re-lokalizasyonu için basket gibi ek malzeme gereksi-
nimi ve bununla ilişkili artmış maliyet ve anatomik faktörler 
alt kaliks taşlarında fleksibl URS uygulanmasının en büyük 
handikaplarıdır. Alt kaliks taşları için SWL ve URS’nin 
başarısını etkileyen anatomik faktörler PNL sonuçlarına etki 
etmez. Mikroperk alt kaliks taşlarında da özellikle diğer 
tekniklerin başarısız olduğu durumlarda alternatif etkin bir 
tedavi yöntem olarak uygulanabilir (14).
	 Anatomik anomalili hastalardaki böbrek taşları endoüro-
loglar için zorlu olgulardır. Literatürde mikroperkin uygu-
landığı ilk seride ektopik böbrekteki taşın başarıyla tedavi 
edildiği rapor edilmiştir (13). Daha sonra bildirilen serilerde 
atnalı böbrek, kifoskolyoz ve pelvik böbrekli olgularda mik-
roperk başarıyla uygulanmıştır. Tam görüş sağlayan iğne 
(all-seeing needle) ile direkt görüş altında güvenli renal akses 
oluşturulması özellikle renal anomalili olgularda mikroperk 
yönteminin en önemli avantajıdır. 
	 Son olarak mikroperk ince gövdesi nedeniyle pediatrik 
böbrek taşlarının tedavisinde uygun bir tedavi yöntemi olarak 
ön plana çıkmaktadır. Literaturdeki ilk pediatrik mikroperk 
serisinde ortalama taş boyutu 14.8 mm olan 19 çocuk hastada 
1.ay kontrollerinde %89.5 taşsızlık sağlandığı bildirilmiştir 
(24). Bu seride 4 hastaya perioperatif DJ stent yerleştirilmiş, 
postoperatif renal kolik gelişen 2 hasta ise medikal tedavi 
ile iyileşmiştir. Üreteropelvik bileşkeyi tıkayan taşı olan bir 
hastada ise mikroperk işlemi sonrası sıvı ekstravazasyonuna 
bağlı abdominal distansiyon gözlenmiş ve perkutan drenaj 
işlemi uygulandığı rapor edilmiştir. Mikroperk işleminde 
PNL veya mini-PNL’de olduğu gibi dış kılıf kullanılmadığı 
için ozellikle tıkayıcı taşı olan ve ureteral katater ile yeterince 
drenajın sağlanmadığı durumlarda işlem sırasında böbrek içi 
basıncının yükselebileceği konusunda cerrahlar uyanık olma-
lıdır. Artmış pelvik basıncın neden olabileceği piyelolenfatik 
reflü ve buna bağlı yüksek ateş, sepsis gibi komplikasyonların 
önüne geçmek için operasyon suresi kısa tutulmalı, işlem 
sırasında düşük irrigasyon basıncı ile çalışılmalı, üreteral 
kateterden sıvı drenajının olup olmadığı iyi takip edilmelidir. 
Penbegül ve ark.’ları 14G angio-cut ile renal akses sağladık-
tan sonra, angiocut dış kılıfı içerisinden mikroperk işlemini 
uygulayarak böbrek drenajı saglayıp intrarenal pelvik basıncı 
düşürebildiklerini rapor etmislerdir (25).
	 Sonuç olarak mikroperk, literatürdeki en küçük çaplı 
PNL yöntemi olup her yöntemin olduğu gibi mikroperkin 
de üstünlükleri ve eksik noktaları vardır. Bu konuda henüz 
yeterli sayıda prospektif ve randomize çalışma olmamasına 
rağmen bildirilen ilk seriler yöntemin seçilmiş hastalarda 
başarıyla uygulanabileceği gösterilmektedir. 
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