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Bobrek Taslarinda Mikro-Perkiitan Nefrolitotomi:

Ik 66 Vakalik Deneyim

Micropercutaneous Nephrolithotomy: First 66 Cases Experience
Erkan Erkan', Mustafa Kadihasanoglu', Ozcan Atahan?, Ugur Yiicetas', Mahmut Gokhan Toktas'

Amag: Bu ¢alismanin amaci bobrek tasi tanili hastalarin tedavisi igin kli-
nigimizde uygulanan mikro-perkiitan nefrolitotomi (mikro-PNL) operasyo-
nunun klinik sonuglarini degerlendirmektir.

Yontemler: Aralik 2012 ile Mart 2015 tarihleri arasinda bobrek tasi sapta-
nan 66 hastaya uygulanan mikro-PNL operasyonuna ait veriler retrospek-
tif olarak incelendi. Hastalarin demografik verileri, tasin hangi tarafta ve
lokasyonda oldugu, tas boyutu, operasyon ve floroskopi kullanim sureleri,
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar, preoperatif ve postoperatif
hemoglobin ve hematokrit degerleri ve operasyon basarisi degerlendirildi.

Bulgular: Mikro-PNL uygulanan 66 hastanin yas ortalamasi 46,62+13,94 yil
ve ortalama viicut kitle indeksleri 25,77+2,62 kg/m? olarak saptandi. Or-
talama tas boyutu 186,7+34,23 mm? idi. Mikro-PNL operasyonu ortalama
80,46143,67 dakika stirdii ve 10,78+7,14 dakika skopi kullanildi. Ortalama
0,86 g/dL hemoglobin diisust saptandi. Hastalarda 24 intraoperatif ve 17 de
postoperatif komplikasyon goriildi. Operasyonun ortalama basarisi klinik
anlamsiz reziduel fragmanlar da dahil edildiginde %95 olarak hesaplandi.

Sonug: Mikro-PNL kiiciik bobrek tasi tedavisinde kolay, giivenilir ve etkin
bir minimal invaziv tedavi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan nefrolitotomi, mikroperkitan, bobrek tasi,
minimal invaziv, komplikasyon, endoiiroloji

Objective: To present the initial experience with micro-percutaneous
nephrolithotomy (micro-PNL) in patients with kidney stones.

Methods: Medical records of 66 patients with kidney stones who under-
went micro-PNL between December 2012 and March 2015 were retro-
spectively reviewed. The demographic data; stone side, location and size;
operation and fluoroscopy time; intraoperative and postoperative compli-
cations; preoperative and postoperative hemoglobin levels and hemato-
crit; and operation success of the patient were evaluated.

Results: The mean age of the patients was 46.62+13.94 years, and
their mean body mass index was 25.77+2.62 kg/m? The mean stone
size was 186.7+£34.23 mm? The mean operation and fluoroscopy
times were 80.46+43.67 min and 10.78%7.14 min, respectively. The
mean hemoglobin drop was 0.86 g/dL. Twenty-four intraoperative
and 17 postoperative complications were observed. An overall success
rate of 95% (including clinically insignificant residual fragments) was
achieved.

Conclusion: Micro-PNL is a feasible, safe, and effective minimally invasive
treatment modality for patients with small kidney stones.

Keywords: Micro-percutaneous nephrolithotomy, kidney stone, minimally
invasive treatment, complication, endourology
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Giris

Uriner sistem tas hastahigr antik Misir uygarligindan beri insanoglunda var oldugu bilinen sikligi
gitgide artan ve yasam boyu tas olusum riskinin oldukga yuksek gortldugu bir saglik problemidir
(1). Prevalansin en yuiksek oldugu yer %13 ile Amerika Birlesik Devletleri, %5-9 ile Avrupa ve %1-5
gibi en distk oranda Asyadir (2). Tas hastaligi prevalansi, yirminci yiizyilin son ¢eyreginden iti-
baren artmakta ve yas, cinsiyet ve irk ile degisim gostermektedir (3). Herhangi bir sikayete neden
olmayan taslar, radyolojik tetkiklerin her gecen giin daha sik kullaniimasi ve gelisen teknolojiye
paralel olarak goriintiileme kapasitelerindeki artisla daha kolay tespit edilerek prevalansin arti-
sina katkida bulunmaktadir. Erkeklerde kadinlara gore 1,5 kat daha sik rastlanan ve cogunlukla
20-40 yas arasinda gorilen tas hastahgl disiik sosyoekonomi ve egitim seviyesindeki kisilerde
daha sik olarak gorulmektedir (4).

Uriner sistem tas hastaliginin daha ¢ok goriilmesine neden olan faktorler modern yasamin yol
actigi sorunlarin basinda gelen hareketsizlik ve yanhs beslenme aliskanhigidir. Ulkemizdeki tiriner
sistem tas prevalansi 1991 yilinda yapilan bir calismanin sonuclarina gore %14,8 olarak bildiril-
mistir (4). Cografi olarak sicak iklim kusaginda bulunmamiz ve ¢evre kosullarinin yaninda beslen-
me aliskanlhklarimiz ve buna bagl olarak gorulen yiiksek orandaki hipositratiiri tilkemizde bu
kadar ytiksek oranda tas hastaliginin goriilmesine sebep olmaktadir (5).

Ozellikle infundibulopelvik acinin dar, alt kaliks infundibulumunun 5 mmiden kisa ve alt kaliks po-
[intin 10 mm'den uzun oldugu bobreklerdeki 2 cm'den biiyiik taslarin tedavisinde ilk defa 1955 yi-
linda Goodwin tarafindan tarif edilen perkitan girisle (6) temeli atilan ve 1976 yilinda da Fernstorm
ve Johannson tarafindan ilk defa uygulanan perkiitan nefrolitotomi (PNL) (7) operasyonu tedavi
kilavuzlarinda giinimiizde ilk onerilen tedavi yontemidir (8). Standart PNL her ne kadar bobrek
tasi tedavisinde %78-95 oraninda basarili (9) bir operasyon olsa da %29 ile %83 arasinda degisen
komplikasyon oranlari bildirilmektedir (10). Genellikle 26 Fre kadar genisligi olan nefroskobun girisi
icin yapilan dilatasyonun neden oldugu kanama en ciddi komplikasyonlardan biridir. Bu nedenle
daha genis dilatasyona gerek duymamak ve daha az travmaya neden olmak i¢in daha kiictik capli



aletlerin gelistirilmesi gereksinimi dogmustur. Ozellikle sok dalga
tedavisinin (SWL) basarisiz oldugu kiictik caplh alt pol taslarinin te-
davisi sirasinda renal parankime verilecek zarari en aza indirmek
icin ginimiimizde retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) ve mini-PNL
yontemleri de kullaniimaktadir (11, 12).

Tum bunlarin daha 6tesinde gelistirilen en yeni PNL yontemi olan
mikro-PNLde nefroskobun ¢apinin 4,8 Fr'e kadar kiictilmis olmasi
sayesinde dilatasyona gerek kalmadan ve tek seferde “all seeing
need/e’ adi verilen ozel bir ponksiyon ignesiyle mikro optik go-
riintileme sistemi esliginde gorerek giris saglanabilmektedir (13,
14). Yeni yontemle kanama ve perforasyon gibi komplikasyonlara
neden olabilecek dilatasyona gereksinim olmamasinin yaninda
operasyon ve skopi siireleri de kisalmaktadir (14).

Bu ¢alismamizda mikro-PNL tekniginin uygulandigi ilk 66 vakalk
serimizi sunarak kolay uygulanabilirligini, etkinligini ve guvenilir-
ligini gostermeyi amacladik.

Yontemler

Calisma popiilasyonu:

Kliniklerimizde Aralik 2012 ile Mart 2015 tarihleri arasinda mikro-
PNL uygulanan 45'i erkek 21'i kadin toplam 66 hastaya ait veriler
hastanenin etik komitesinin onayr alindiktan sonra retrospektif
olarak degerlendirildi. Bir cm'nin altinda semptomatik bobrek tas
olan ve SWL gérmesine ragmen tasi kirlamayan hastalar ile 1 cninin
Usttinde semptomatik tasi olup daha 6nce RIRC uygulamasinin ba-
sarisiz oldugu hastalara mikro-PNL uygulandi. Bunun disinda SWL
basarisinin dusik olacagr alt ve orta pol infindubulumu dar olan
kaliks yerlesimli 1-2 cm arasindaki tasi olan hastalara da mikro-PNL
uygulandi. Hastalar operasyonla ilgili ve alternatif tedavi yontemleri
hakkinda detayh olarak bilgilendirildiler. Daha sonrasinda kendile-
rinden bilgilendirilmis onay formlari da imzalatilarak alindi. Hasta-
lara ait yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKi), daha dnce gecirilmis
bobrek tasi operasyonu gibi demografik veriler kaydedildi.

Hastalarin operasyon oncesinde detayli anamnez ve fizik muaye-
nelerinin ardindan rutin biyokimyasal analizleri, koagtilasyon test-
leri, idrar kilturleri ve tam kan sayimlari yapildi. Daha sonra ult-
rasonografi ve intravenoz trografi ve/veya kontrastsiz bilgisayarli
tomografiyle (BT) gortintulemeleri istendi. Tas alanlari direk triner
sistem grafisindeki gorlintliye gore maximum uzunluk x genislik
x Tt x 0,25 formiiliiyle hesaplandi (15). idrar kiltiirleri pozitif olan
hastalara kiltir antibiyogramlarinda cikan uygun antibiyotige
gore tedavi baslandi ve daha sonrasinda tekrar kontrol edilerek id-
rar kilturleri negatif olacak sekilde operasyona alindi. Operasyon
sirasinda profilaktik antibiyotik uygulandi.

Operasyon ve skopi siireleri, her hastada kaydedildi. intraoperatif
komplikasyonlar hastalarin dosyalarina not alindi. Operasyondan
sonraki birinci glin hastalarin treteral kateterleri ve sondalari alind.
Kontrol hemogramlari alinarak kan kaybi degerlendirildi. Operas-
yonun basarisini gostermek icin herhangi bir rezidi kalip kalmadi-
g1 direk triner sistem grafisiyle kontrol edildi. Daha sonra hastalar
herhangi bir komplikasyon gelismediyse taburcu edildi. Postopera-
tif birinci ayda kontrol amacli direk tiriner sistem grafisi cektirilerek
kontrolleri yapildi. Stipheli olgular kontrastsiz BT ile kontrol edildi.
Dort mm'nin altindaki taslar klinik olarak anlamsiz kabul edildi.

Cerrahi teknik:
Genel anestezi altinda litotomi pozisyonunda tiim hastalara 5 Fr
open-end Ureteral kateter yerlestirildi. Daha sonra floroskopi kul-
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lanimina uygun olacak sekilde prone pozisyona alindi. Ureteral
kateterden gonderilen kontrast materyalle toplayici sistem skopi
altinda goruntulendi. Daha sonra literatiirde tarif edildigi gibi
mikro-optik sistem (PolyDiagnost, Pfaffenhofen, Almanya) kul-
lanilarak floroskopi kontroliinde direk goris esliginde 4.8 Fr “all
seeing needle” kullanilarak PNLUde deneyimli cerrahlar tarafindan
giris yapildi (13, 14). Giris tamamlanarak toplayici sisteme ulasildi-
g1 gorlltp idrar cikisi izlendikten sonra ignenin i¢ kismi cikartildi
ve ucuna 3 yollu konnektdr aparat takildi. U yollu aparatin orta-
sindaki giristen optik sistem, diger kanallardan da irrigasyon icin
kullanilan izotonik ve tasin kirilmasi icin kullanilacak olan lazer
fiberi gonderildi. Taslar tam goris altinda 200 um holmiyum:YAG
lazer fiberiyle tamamen fragmante edildi. Kirilan tas fragmanlari-
nin toplayici sistemden uzaklastirilmasi ve daha net goriintu cer-
rahin kontroltinde olan irigasyon sivisi pompa sistemiyle saglandi.
irrigasyonda verilen izotonik sivi ile iireteral kateterden gelen sivi
hacimleri takip edilerek herhangi bir fark olup olmadigi gozlendi.

Tas hacminin fazla oldugu hastalarda 4,8 Fr capindaki igneyle gi-
ris saglandiktan sensor kilavuz tel toplayici sisteme gonderildi ve
floroskopi esliginde sonra 8 Fr capindaki igneyle degistirilerek hem
daha biytk capta lazer fiberi hem de daha net goriintii icin daha
cok irrigasyon sivisi kullanilabildi.

istatistiksel analiz

istatistiksel analiz paket program (Stata 11, College Station, TX) kul-
lanilarak yapilmistir. Veriler ortalamastandart sapma (SD) olarak
verilmistir. Hastalara ait preoperatif ve postoperatif hemoglobulin
ve hematokrit degerleri karsilsatirmasinda eslestirilmis t test kul-
lanildi. P degeri <0,05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular

Hastalarin ortalama vyasi 46,62+13,94 yil olarak bulundu. VKi orta-
lamalari 25,7742,62 kg/m? olarak hesaplandi. Ortalama tas alani
186,7£34,23 mm? idi. Hastalara ait demografik ve operatif veriler
Tablo 1'de 6zetlenmistir. Hastalarin 18'inde basarisiz SWL ve 4’iinde
de basarisiz RIRC hikdyesi mevcuttu. Hastalarin hichirinde anatomik
bir zorluk izlenmedi. Taslarin 40’1 alt polde, 6'si pelviste, 10 tanesi pel-
vis ve orta polde, 6 tanesi orta polde ve 6 tanesi de multipl lokasyon-
daydi. Ortalama operasyon siiresi 80,46+43,67 dakika ve ortalama
floroskopi kullanim stiresi de 10,78+7,14 dakika olarak tespit edildi.

Hastalarin %54,5'inde tam olarak tassizlik tespit edilirken klinik ola-
rak anlamsiz kabul edilebilecek taslar da dahil edildiginde basari
orani %95,5'e kadar ¢iktigi goriildii. Hastalarda toplam 24 intraope-
ratif komplikasyon ve 18 de postoperatif komplikasyon izlendi (Tablo
2). On alti hastada intraoperatif gorintiiyti bozan kanama gorildi.
Her ne kadar hastalarin intraoperatif ve postoperatif hemoglobulin
(0,86 g/dL) ve hematokrit (%2,7) degerleri arasindaki fark klinik olarak
anlamli olmasa da istatistiksel olarak fark saptandi (hemoglobulin:
p=0,001 ve hematokrit: p=0,021). Hichir hastaya transflizyon ihtiyaci
olmadi. iki hastada operasyon sirasinda renal pelviste perforasyon ve
bu hastalarin birinde kontrast ektravazasyonu goriildii. ilk yapilan
operasyonda abdominal sivi kagisi olan hastaya operasyon sirasinda
distansiyon gelismesi lizerine periton icine perkiitan dren konuldu.
Ayni hastada minimal hidrotoraks ve operasyon sonrasinda pnémo-
toraks da goriildii. Postoperatif toraks tiipii yerlestirildi. intraoperatif
4 hastada tretere tas migrasyonu oldugu gorildi. Postoperatif do-
nemde bu hastalarin birinde ates ve ikisinde de idrar kacagi goril-
mesi tizerine hastalara birinci gtin double-J (DJ) stent yerlestirildi. Bu-
nun haricinde de 2 hastada da tas yikinin fazla olmasindan dolayi
fragman miktari da fazla olunca idrar kacagi gortildi ve bu hastalara
da DJ stent yerlestirildi. Ureteral ve iiretral kateterinden hemorajisi
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Tablo 1. Hastalara ait demografik ve operasyon parametreler

n
Renal tnite (n) 66
Taraf (Sag/Sol) 28/38
Cinsiyet (E/K) 45/21
Yas (yil) 46,62113,94
VKi (kg/m?) 25,77+2,62
Tas alani (mm?) 186,7+34,23
Tas lokasyonu

Alt pol 40
Pelvis 6
Pelvis+alt pole 10

Orta pol 4
Multiple 6
Preoperatif Hb (g/dL) 14,14%1,65
Preoperatif Htc (%) 43,85+4,8
Postoperatif Hb (g/dL) 13,28+1,47
Postoperatif Htc (%) 41,11£3,83
Operasyon zamani (dakika) 80,46143,67
Floroskopi stiresi (dakika) 10,78+7,14
Tassizlik orani (%) 95

VKi: viicut kitle indeksi; Hb: hemoglobin; Htc: hematokrit

Tablo 2. Satava ve Clavien siniflandirmasina gore komplikasyonlar

Komplikasyonlar Satava  Clavien
(n) derecesi derecesi
Intraoperatif Hemoraji 16 1 1
Renal pelvik perforasyon 2 1 1
Kontrast ekstravazasyonu 1 1 1
Uretere kagan tas 4 1 2
Hidrotoraks ve
abdominal ekstravazasyon 1 3 3A
Postoperatif Hemoraji 9 1 1
idrar kacag 4 1 1
Pnémotoraks 1 1 3A
Ates 2 1 2
Hidrotoraks 1 1 3A

devam eden hastalar herhangi bir mtdahale gereksinimi duyulma-
dan en gec 4. giin taburcu edildiler. Operasyon sirasinda konulan D)
stentler ortalama bir hafta sonra lokal anestezi ile alindi. Hastalarin
hicbirinde komsu organ yaralanmasi ve acik cerrahi girisim gerekti-
recek komplikasyon gelismedi.

Tartisma

Ulkemizde de oldukca sik goriilen driner sistem tas hastahginin
tedavisi gecmisten giinimiize teknolojik gelismeler ve endotirolo-
jideki bilgi birikiminin artmasiyla acik cerrahiden minimal invaziv
tekniklere dogru degismistir. Buna bagl olarak eskiden bobrek
taslar tedavisinde tek secenek olan acik cerrahi girisim artik ne-
redeyse sadece sinirli hasta grubuna uygulanir olmustur. Bobrek
tasi cerrahisinde uygulanan endoskopik yontemler daha ufak capli

aletlerin kullanimiyla daha az komplikasyona ve bunun sonucu da
daha disik morbidite ve mortalite oranlarina ulasiimasini sagla-
mistir. Bu gelismelerin sonucunda da ozellikle 2 cnnin dstiinde
bobrek taslarinda PNL standart hale gelmistir (8).

PNL, ilk defa 1955 yilinda tarif edilen perkiitan giris ile baslamis
ve daha sonra 1976 yilinda da ilk defa uygulanmistir (6, 7). PNLde
gorilen en sik ve ciddi komplikasyonlardan biri olan ve literattirde
%0,4 ile 23 arasinda bildirilen hemorajiye (16) bagli morbidite ve
mortaliteyi azaltmak icin alet capinin kiigtiltilmesi disiincesiyle
ilk 6nce 12-20 Fr boyutlarindaki mini-PNL gelistirilmistir (17). Bu
sayede operasyonlarda standart PNLye kiyasla daha az kanama ve
hastalarin hastanede kalis stiresinde kisalma oldugu gosterilmistir
(11, 18). Bunun daha Gtesinde Bader ve arkadaslari glinimiizde
var olan en kicuk capl optik goriintiileme sistemini kullanarak
“all seeing needle’ ile direk gorus altinda guivenilir ve etkin bigcim-
de bobrekteki tasa direk giris saglamislardir (13). Bu sistemle stan-
dart PNLdeki gibi giris yapilir fakat kullanilan aletlerin capi daha
kiictik oldugu icin standart PNLde giris esnasinda meydana gelen
komsu organ yaralanmalari ve kanama gibi komplikasyonlar daha
az oranda gorilmektedir.

Desai ve ark. (14) tarafindan gelistirilmis mikro-PNL ise standart
ve mini-PNLden daha farkli bir yontemdir. Diger PNL operasyon-
larinda oldugu gibi herhangi bir dilatasyona gerek kalmadan 4,8
Fr capindaki “all seeing needle’ ile direk gorus altinda giris saglan-
maktadir. Bu sayede yapilan giris sonrasinda 3 yollu aparatin yan
kanallarinin birinden lazer fiberi gonderilerek tas goris altinda
tamamen fragmante edilir. Bizim de hastalarimizda taslar 200 ym
capinda holmiyum:YAG lazer fiberle fragmante edilmis ve klinik
olarak anlamiz taslar da dahil ettigimizde %95,5 oraninda basari
saglanmistir. Literatlirde bu konuda Desai ve ark. (14) tarafindan
sunulan ilk calismada basari orani klinik olarak anlamsiz taslar
cikartildiktan sonra %89 olarak bildirilmistir. Daha sonra yapilan
calismalarda %85 ile %93 arasinda tassizlik oranlarina ulasiimis
olmasi bu yeni teknigin basarisini gostermektedir (19, 20). RIRC
ile basari oranlarinin karsilastirildigi gtincel bir calismada mikro-
PNL uygulanan hastalarda %80 oraninda tassizlik elde edilmisken
RIRCta bu oran %86,2 olarak bulunmustur (p=0,47) (21). Kompli-
kasyon olarak karsilastirildiginda mikro-PNLnin %13,3 ile RIRC'tan
(%16,6) daha az komplikasyona neden oldugu bildirilmis; fakat iki
grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir
(p=0,675). Mikro-PNLnin bir baska minimal invaziv yontem olan
mini-PNL ile karsilastiriimasinda basari oranlarinin sirasiyla %87,3
ile %93,6 oldugu gosterilmistir (22). Benzer basari oranlarinin ya-
ninda mikro-PNUnin hemoglobin seviyelerinde daha az dusts ve
daha kisa hastanede kalis stiresiyle mini-PNLye gore daha avantaj-
I oldugu ayni calismada bildirilen bir baska sonuctur.

Perkiitan operasyonlarin ylksek basarisi yaninda komplikasyonla-
rindan da bahsettigimizde karsimiza ¢ikan en 6nemli komplikas-
yon kanamadir. Literatiirde %0,4 ile %45 arasinda goruldugu bildi-
rilmektedir (23-25). Ozellikle igneyle giris sirasinda, dilatasyonda
ve taslarin kirllmasi ve kirilan parcalarin aranmasi esnasinda daha
cok kanama olmaktadir (23, 25-27). Mikro-PNL ile ilgili calisma-
larda preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri arasindaki
fark 0,8 ile 1,4 g/dL arasinda bildirilmektedir (14, 19, 20). Bizim ¢a-
lismamizda da ortalama hemoglobin disusi 0,86 g/dL gibi disiik
bir oranda saptanmis ve bunun sonucu olarak da hicbir hastamiz-
da kan transfiizyonuna ihtiya¢ duyulmamistir.

Mikro-PNLnin standart PNLye gore diger avantajlari kisa operasyon,
hastanede kalis ve floroskopi kullanim sireleridir (19). “All seeing



needlé’ ile direk goris altinda giris yapiimasi ve dilatasyona ihtiyag
gostermemesi hem operasyon siresinin hem de kullanilan floroskopi
suresinin daha kisa olmasini saglamaktadir (19). Bizim ¢alismamizda
ortalama operasyon siiresi 80,46x43,67 dakika ve ortalama florosko-
pi kullanim stiresi de 10,78+7,14 dakikadir. Taslarin holmiyum:YAG
lazer ile tamamen fragmante edilip spontan diismeye birakilmasi ve
toplanmasi icin vakit harcanmamasi da bu stireleri kisaltan 6nemli
faktorlerdendir. Fakat bazen bu birakilan fragmanlar ya operasyon si-
rasinda ya da sonrasinda treterde takilip bir diger komplikasyon olan
renal kolige ve idrar kagagina neden olabilmektedir. Bizim de 4 hasta-
mizda operasyon sirasinda tiretere tas fragmanlarinin dustigi gozlen-
mistir. Bu hastalardan 2’sinde operasyon sonrasinda ates ve 4’linde de
idrar kacag gozlenmesi tizerine bunlara 4,8 F D] stent konulmustur.
Operasyon sirasinda dikkat edilmesi gereken bir baska komplikas-
yon da abdomen veya toraksa sivi kacagidir. Bu nedenle verilen sivi
miktari ile cikan sivi miktari takip edilmelidir. ilk yaptigimiz vakada
abdomende distansiyon gelismesiyle farkedilen sivi kacagi operasyon
sirasinda ultrasonografi esliginde perkiitan drenaj konularak ¢oziil-
mistur. Ayni hastada daha sonra hidrotoraks gelistigi de izlenmis ve
operasyon sonrasinda toraks ttipu yerlestirilmistir.

Sonuc¢

Standart PNLye gore oldukca ince boyutlardaki mikro-PNL yontemi, 6zel-
likle kiictik boyutta ve SWL ile RIRCnin basarisiz oldugu semptomatik
bobrek taslarinda kullnilabilecek givenilir ve etkin bir tedavi secenegidir.

Etik Komite Onayi: Bu calisma icin etik komite onayr alinmistir.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu ¢alismaya katilan hastalardan alinmistir.
Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Yazar Katkilari: Fikir - M.K.; Tasarim - M.K.; Denetleme - O.A., M.G.T. ;
Kaynaklar - U.Y.; Malzemeler - E.E., U.Y.; Veri Toplanmasi ve/veya isleme-
si - U.Y, E.E.; Analiz ve/veya Yorum - M.K., O.A.; Literatiir Taramasi - U.Y,,

M.G.T.; Yaziyi Yazan - M.K_; Elestirel inceleme - 0.A., M.G.T.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin finansal destek almadigini belirtmistir.

Ethics Committee Approval: Ethics committee approval was received for
this study.

Informed Consent: Written informed consent was obtained from patients
who participated in this study.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Author Contributions: Concept - M.K. Design - M.K. Supervision O.A.,
M.G.T.; Funding - U.Y.; Materials - E.E., U.Y. Data Collection and/or Process-
ing - U.Y,, E.E.; Analysis and/or Interpretation - M.K., 0.A.; Literature Review
- U.Y,, M.G.T..; Writing - M.K_; Critical Review - 0.A., M.G.T.

Conflict of Interest: No conflict of interest was declared by the authors.

Financial Disclosure: The authors declared that this study has received no
financial support.

Kaynaklar

1.  Lopez M, Hoppe B. History, epidemiology and regional diversities of
urolithiasis. Pediatr Nephrol 2010; 25: 49-59. [CrossRef]

2. Tzortzis V, Mamoulakis C, Rioja J, Gravas S, Michel MC, de la Rosette JJ.
Medical expulsive therapy for distal ureteral stones. Drugs 2009; 69:
677-92. [CrossRef]

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Erkan ve ark. Mikroperk Deneyimlerimiz

Curhan GC. Epidemiology of stone disease. Urol Clin North Am 2007;
34: 287-93. [CrossRef]

Akinci M, Esen T, Tellaloglu S. Urinary stone disease in Turkey: an
updated epidemiological study. Eur Urol 1991; 20: 200-3.

Oner A. Uriner sistem tas hastalig1. iU Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Siirekli
Tip Egitimi Kurulu istanbul: iU Cerrahpasa Tip Fakiiltesi. 2009.

Casey WC, Goodwin WE. Percutaneous antegrade pyelography and
hydronephrosis; direct, intrapelvic injection of urographic contrast
material to secure a pyeloureterogram after percutaneous needle
puncture and aspiration of hydronephrosis. | Urol 1955; 74: 164-73.
Fernstrom |, Johansson B. Percutaneous pyelolithotomy. A new ext-
raction technique. Scand | Urol Nephrol 1976; 10: 257-9.

Turk C, Petrik A, Sarica K, Seitz C, Skolarikos A, Straub M, et al. EAU Guidelines on
Interventional Treatment for Urolithiasis. Eur Urol 2016; 69: 475-82. [CrossRef]
de la Rosette ]], Tsakiris P, Ferrandino MN, Elsakka AM, Rioja ], Pre-
minger GM. Beyond prone position in percutaneous nephrolitho-
tomy: a comprehensive review. Eur Urol 2008; 54: 1262-9. [CrossRef]
El-Assmy AM, Shokeir AA, EI-Nahas AR, Shoma AM, Eraky I, El-Kenawy
MR, et al. Outcome of percutaneous nephrolithotomy: effect of body
mass index. Eur Urol 2007; 52: 199-204. [CrossRef]

Mishra S, Sharma R, Garg C, Kurien A, Sabnis R, Desai M. Prospective
comparative study of miniperc and standard PNL for treatment of 1
to 2 cm size renal stone. BJU Int 2011; 108: 896-9. [CrossRef]

Knoll T, Jessen JP, Honeck P, Wendt-Nordahl G. Flexible ureterorenos-
copy versus miniaturized PNL for solitary renal calculi of 10-30 mm
size. World ] Urol 2011; 29: 755-9. [CrossRef]

Bader MJ, Gratzke C, Seitz M, Sharma R, Stief CG, Desai M. The “all-seeing
needle”: initial results of an optical puncture system confirming access in
percutaneous nephrolithotomy. Eur Urol 2011; 59: 1054-9. [CrossRef]
Desai MR, Sharma R, Mishra S, Sabnis RB, Stief C, Bader M. Single-step
percutaneous nephrolithotomy (microperc): the initial clinical report.
J Urol 2011; 186: 140-5. [CrossRef]

Tiselius HG, Andersson A. Stone burden in an average Swedish population
of stone formers requiring active stone removal: how can the stone size
be estimated in the clinical routine? Eur Urol 2003; 43: 275-81. [CrossRef]
Resorlu B, Kara C, Oguz U, Bayindir M, Unsal A. Percutaneous nephro-
lithotomy for complex caliceal and staghorn stones in patients with
solitary kidney. Urol Res 2011; 39: 171-6. [CrossRef]

Monga M, Oglevie S. Minipercutaneous nephrolithotomy. ] Endourol
2000; 14: 419-21. [CrossRef]

Giusti G, Piccinelli A, Taverna G, Benetti A, Pasini L, Corinti M, et al. Mini-
perc? No, thank you! Eur Urol 2007; 51: 810-4; discussion 5. [CrossRef]
Armagan A, Tepeler A, Silay MS, Ersoz C, Akcay M, Akman T, et al. Mic-
ropercutaneous nephrolithotomy in the treatment of moderate-size
renal calculi. ] Endourol 2013; 27: 177-81. [CrossRef]

Tepeler A, Armagan A, Sancaktutar AA, Silay MS, Penbegul N, Akman
T, et al. The role of microperc in the treatment of symptomatic lower
pole renal calculi. ] Endourol 2013; 27: 13-8. [CrossRef]

Bas O, Dede O, Aydogmus Y, Utangac M, Yikilmaz TN, Damar E, et
al. Comparison of Retrograde Intrarenal Surgery and Micro-percuta-
neous Nephrolithotomy in Moderately size Pediatric Kidney Stones. |
Endourol 2016; 30: 765-70. [CrossRef]

Karatag T, Tepeler A, Silay MS, Bodakci MN, Buldu I, Daggulli M, et al.
A Comparison of 2 Percutaneous Nephrolithotomy Techniques for the
Treatment of Pediatric Kidney Stones of Sizes 10-20 mm: Microperc vs
Miniperc. Urology 2015; 85: 1015-8. [CrossRef]

Michel MS, Trojan L, Rassweiler ]J. Complications in percutaneous neph-
rolithotomy. Eur Urol 2007; 51: 899-906; discussion 906. [CrossRef]
Kukreja R, Desai M, Patel S, Bapat S, Desai M. Factors affecting blood
loss during percutaneous nephrolithotomy: prospective study. ] En-
dourol 2004; 18: 715-22. [CrossRef]

de la Rosette J, Assimos D, Desai M, Gutierrez J, Lingeman J, Scarpa R,
et al. The Clinical Research Office of the Endourological Society Per-
cutaneous Nephrolithotomy Global Study: indications, complications,
and outcomes in 5803 patients. ] Endourol 2011; 25: 11-7. [CrossRef]
Akman T, Binbay M, Sari E, Yuruk E, Tepeler A, Akcay M, et al. Factors
affecting bleeding during percutaneous nephrolithotomy: single sur-
geon experience. ] Endourol 2011; 25: 327-33. [CrossRef]

Seitz C, Desai M, Hacker A, Hakenberg OW, Liatsikos E, Nagele U, et al.
Incidence, prevention, and management of complications following
percutaneous nephrolitholapaxy. Eur Urol 2012; 61: 146-58. [CrossRef]

85


http://dx.doi.org/10.1007/s00467-008-0960-5
http://dx.doi.org/10.2165/00003495-200969060-00003
http://dx.doi.org/10.1016/j.ucl.2007.04.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2015.07.040
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2008.08.012
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2006.11.049
http://dx.doi.org/10.1111/j.1464-410x.2010.09936.x
http://dx.doi.org/10.1007/s00345-011-0784-y
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2011.03.026
http://dx.doi.org/10.1016/j.juro.2011.03.029
http://dx.doi.org/10.1016/S0302-2838(03)00006-X
http://dx.doi.org/10.1007/s00240-010-0321-2
http://dx.doi.org/10.1089/end.2000.14.419
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2006.07.047
http://dx.doi.org/10.1089/end.2012.0517
http://dx.doi.org/10.1089/end.2012.0422
http://dx.doi.org/10.1089/end.2016.0043
http://dx.doi.org/10.1016/j.urology.2015.02.010
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2006.10.020
http://dx.doi.org/10.1089/end.2004.18.715
http://dx.doi.org/10.1089/end.2010.0424
http://dx.doi.org/10.1089/end.2010.0302
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2011.09.016



