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 Özet
Amaç: Erişkin hastalarda böbrek taşları-

nın tedavisinde mini perkütan nefrolitotomi 
(mPCNL) deneyimimizin sunulması amaçlan-
mıştır.

Gereç ve Yöntemler: Haziran 2013 ve Ağus-
tos 2014 tarihleri arasında böbrek taşı tanısı olan 
125 (87 erkek, 38 kadın) hastaya mPCNL uygu-
landı. Hastaların yaş ortalamaları, cinsiyet, vücut 
kitle indeksi, aynı taraf böbrek cerrahi hikâyesi, 
taş boyut, sayısı ve lokalizasyonu kaydedildi. 
Hastaların radyolojik değerlendirmesi intravenöz 
pyelografi (IVP) ve/veya batın tomografisi ile ya-
pıldı.

Bulgular: Ortalama taş boyutu 400±300 
mm2 saptandı. Hastaların taşları sırası ile %50.4 
çoklu kaliks(pelvis + en az 1 kaliks taşı ya da bir 
çok kalikste taşlar ), %27,2 alt kaliks, %14.4 renal 
pelvis, %4 orta kaliks ve %4 üst kaliks lokalizasyo-
nunda yerleşimliydi. Hastaların ortalama ameli-
yat süresi 113.1±41, ortalama floroskopi süresi ise 
6.3±4.1 dakika idi. Ameliyat sonrası ortalama he-
moglobin seviyesi düşüşü 1.15±0.86 g/dl olarak 
saptandı. Hastanede ameliyat sonrası ortalama 
yatış süresi 70.3±26.9 saat idi. Genel taşsızlık ora-
nı %70.4 saptanırken, bunlardan çoklu kalisiyel 
sistemde taşı olanlarda taşsızlık %51.8 iken, izole 
kaliks taşları veya renal pelvis taşlarında taşsızlık 
%91.2 olarak bulundu. Komplikasyonları modifi-
ye Clavien sınıflaması ile değerlendirdiğimizde, 5 
hastada(%4) 2.derece komplikasyon görülürken, 
postoperatif dönemde nefrostominin alınması-
nı takiben nefrostomi traktından idrar akışının 
devam etmesi nedeni ile DJ katater takılan 26 
hastada da(%20.8) 3. derece komplikasyon olarak 
saptanmıştır.

Sonuç: mPCNL, böbrek taşlarının cerrahi 
tedavisinde güvenli olması, düşük morbiditeye 
yol açması ve yüksek oranda taşsızlık oranları ile 
erişkin hastalarda da tedavide yerini almaktadır.   
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Erişkin hastalarda mini perkütan nefrolitotomi deneyimlerimiz: Ön çalışma sonuçları

Experiences of mini percutaneous nephrolithotomy in adult patients: Results of pilot study

Abstract
Objectives: To present our first experiences 

about treatment of adult kidney stones with mini 
percutaneous nephrolithotomy (mPCNL)

Material and Methods: Between June 2013 
and October 2013, 125 adult patients (87 male 
and 38 female) underwent mPCNL. Mean age, 
gender, body mass index, stone size and localiza-
tion, previous surgery history for the same sides 
were recorded. Radiologic evaluation was done 
by intravenous pyelography (IVP) and/or abdo-
minal computed tomography.

Results: Mean stone size was 400±300 mm2
. 

Stone localizations were 50.4% multiple calyxes 
(renal pelvis and at least one calyx or multip-
le calyx), 27.2% lower calyx, 14.4% renal pel-
vis, 4% middle calyx and 4% upper calyx. Mean 
operation time was 113.1±41 minutes and mean 
fluoroscopy time was 6.3±4.1 minutes. Mean he-
moglobin drop was 1.15±0.86 g/dl. Mean hospi-
talization duration was 70.3±26.9 hours. Stone 
free rate for all localizations, multiple calyceal 
stones and single calyx or renal pelvis stones were 
70.4%, 51.8% and 91.2% respectively. Complica-
tions were evaluated by Modified Clavien classi-
fication. 5 patients (4%) had grade 2 complication 
and 26 patients (20.8%) had urinary leakage from 
nephrostomy side and grade 3 complications be-
cause of need for double J catheter insertion.

Conclusion: mPCNL is a safe treatment for 
treatment of adult kidney stones with lower mor-
bidity and higher success rates.  

Key Words: Adult patients, mini percutaneo-
us nephrolithotomy, treatment
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Giriş
Son 60 yılda böbrek taşı cerrahisinde olan yenilikler 

ve gelişmelerle birlikte aletlerin boyutlarının küçülmesi 
yapılan girişimlerin daha az invaziv hale gelmesine sebep 
oldu. Perkütan nefrolitotomi(PCNL) ve retrograd intra-
renal cerrahi gibi minimal invaziv, vücut dışı şok dalga 
tedavisi(VŞDT) gibi non-invaziv işlemler taş cerrahisinde 
açık cerrahinin endikasyon sahasını oldukça daraltmış-
tır[1]

Avrupa Üroloji Derneğinin üriner sistem taş hastalığı 
kılavuzunda, taş boyutu 2 cm’den büyük, kalsiyum okza-
lat gibi sert yapıda, VŞDT’nin başarısız olduğu ve Hauns-
field ünitesinin 1000 ve üzeri olan taşlarda PCNL altın 
standart tedavi olarak önerilmiştir. [2] PCNL’nin böbrek 
taşı tedavisinde çoğu hastada güvenli, efektif ve başarı-
lı olmasına karşın kanama gibi bilinen ciddi ve tehlikeli 
komplikasyonlarının da meydana gelebilmesi nedeniyle 
amplatz kılıf ve nefroskop boyutlarında azalmaya gidil-
miştir. [3,4] Yapılan çalışmalarda perkütan trakt boyutunun 
küçülmesi ile beraber kanama ve morbidite azalmıştır. [5,6] 
Çocuk hastalarda kullanılan mini PCNL(mPCNL) eriş-
kin hastalarda da kullanılmaya başlanmıştır. mPCNL için 
kesin bir tanımlama yapılmamış olsa da, yayınlanan çalış-
malarda kullanılan amplatz kılıf boyutları 14Fr ile 20 Fr 
arasında değişmektedir.  Kullanılan aletlerin boyutunun 
azalması görüntü kalitesini azaltıp, ameliyat süresini uzat-
masına rağmen taşsızlık oranları standart PCNL(sPCNL) 
ile benzer bulunmuştur. [7] 

Çalışmamızda, ülkemizde ilk defa erişkin hastalara 
uygulanan mPCNL operasyonunun sonuçlarını sunmayı 
amaçladık. 

 Gereç ve Yöntemler
Haziran 2013 ve Ağustos 2014 tarihleri arasında böb-

rek taşı tanısı alan ve mPCNL operasyonu uygulanan 125 
erişkin hasta retrospektif olarak değerlendirildi. Hastala-
rın yaş ortalamaları, cinsiyet, vücut kitle indeksi (VKİ), 
aynı taraf böbrek cerrahi hikâyesi, aynı taraf başarısız 
VŞDT  hikayesi, taş boyutu, sayısı ve lokalizasyonu kay-
dedildi. Hastalar ameliyat öncesi tam kan sayımı, kan bi-
yokimyası, koagülasyon parametreleri ve idrar kültürü ile 
değerlendirildi. Bütün hastalar idrar kültürü steril olarak 
operasyona alındı. Hastaların radyolojik değerlendirmesi 
intravenöz pyelografi (IVP) ve/veya batın tomografisi ile 
yapıldı. Taş boyutu ölçümü, Avrupa Üroloji Derneğinin 

üriner sistem taş hastalığı kılavuzunda belirtilen taş yü-
zey alan formülü ile yapıldı. Tüm hastalara ameliyat hak-
kında bilgi verilerek ameliyat öncesi işleme özel onam 
formları alındı.  [8] 

mPCNL Tekniği
Genel anestezi altında litotomi pozisyonunda 5F üre-

teral katater skopi eşliğinde yerleştirilip, mesane drenajı 
için takılan 16F foley sonda ile tespit edildi. Hastaya pro-
ne pozisyon verildikten sonra kalisiyel sistem seyreltilmiş 
kontrast madde ile görüntülendi. C kollu skopi eşliğinde 
hedeflenen kalikse 18G perkütan giriş iğnesi ile akses ya-
pılmasını takiben 0.035 inch hidrofilik guidewire ile sis-
tem kataterize edildi. Dual lümen katater üzerinden ikin-
ci guidewire yerleştirildi. Amplatz ya da balon dilatatörler 
ile sistem 18 ya da 20F’e kadar dilate edilip amplatz kılıf 
yerleştirildi.17F nefroskopla (Karl Storz, Almanya) girile-
rek taşlar 550 mikron lazer prob ile fragmante edilip 5F 
taş forcepsi ya da basket katater ile toplandı. Nefroskopla 
ulaşılamayan taşlara flexible nefroskopla(Karl Storz, Al-
manya)  ulaşılarak taşlar lazer ile fragmante edilip basket 
katater ile alındı. Vakanın sonunda taşsızlık skopi ve nef-
roskop kombinasyonu ile kontrol edildi. Guidewire üze-
rinden 14F re-entry nefrostomi, skopi eşliğinde takılarak 
operasyon sonlandırıldı. Tüpsüz işlem uygulanacaklarda 
4.8 Fr DJ katater takılarak, tamamen tüpsüz yapılacaklar-
da üreter katateri hasta üzerinde bırakılarak operasyon 
sonlandırıldı.	

Hastalar taşsızlık açısından peroperatif skopi ve nef-
roskopi kombinasyonu ile postoperatif dönemde ise di-
rekt üriner sistem grafisi çekilerek değerlendirildi. Tam 
taşsızlık sağlanan hastalarda operasyon sonrası 1. gün 
sonda katater alınıp, nefrostomiden gelen idrar renginin 
açılması ile birlikte 1. veya 2. gün nefrostomisi alınarak 
eksterne edildi. Tüpsüz mPCNL uygulananlarda 1. Gün 
sondası alınarak, tamamen tüpsüz mPCNL yapılanlarda 
ise sonda ve üreter katateri alınarak eksterne edilidi. DJ 
katater takılan hastaların 3 hafta sonra kataterleri alındı. 
Hastalarda operasyon sonrası kalan 3mm’den küçük taş-
lar (klinik anlamsız rezidüel fragmanlar), taşsızlık açısın-
dan tam başarı olarak değerlendirildi.[9] 

Hastalar, peroperatif ve postoperatif parametreler, 
hemogram değerleri, kan transfüzyon ihtiyacı, kan biyo-
kimyası, operasyon süresi, yatış süresi ve operasyon başa-
rısı açısından değerlendirildi. 
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İstatistiksel Analiz
İstatiksel değerlendirmede değerler sayı, yüzde ve 

aralık şeklinde belirtildi. Ortalamalar ise  ortalama ± 
standart sapma şeklinde belirtildi. Sayı ve yüzdelerin kar-
şılaştırılmasında Ki kare testi kullanıldı. Ortalamaların 

karşılaştırılması esnasında iki grup arasında homojen da-
ğılım gösteren verilerin karşılaştırılmasında iki bağımsız 
örneklem T testi, homojen dağılım göstermeyen verile-
rin karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kullanıl-
dı. İkiden fazla grubun karşılaştırılmasında ise tek yönlü 
ANOVA testi kullanıldı.	

Bulgular
Hastaların ameliyat öncesi yaş ortalamaları, cinsiyet, 

VKİ, aynı taraf böbrek cerrahi hikâyesi, taş boyutları, sa-
yısı ve lokalizasyonu gibi demografik verileri değerlendi-
rildi. (Tablo 1) Hastaların yaş ortalaması 43,7±13,5, VKİ 
ortalaması 27,7±5,1 idi. Ortalama taş boyutu 400±300 
mm2 saptandı. Hastaların taşları sırası ile %50.4 çoklu 
kaliks(pelvis + en az 1 kaliks taşı ya da birçok kalikste taş-
lar ), %27.2 alt kaliks, %14,4 renal pelvis, %4 orta kaliks ve 
%4 üst kaliks lokalizasyonunda yerleşimliydi.

Hastaların, 105’inde(%84)  alt kaliks girişi, 
10’unda(%8) orta kaliks girişi ve 4’ünde (%3.2) üst kaliks 
girişi yapıldı. 6 hastada da(%4.8) çift kaliks girişi yapıldı. 
1 hastada görüntü sağlanamadığından standart PCNL’ye 
(sPCNL) geçildi. 4 hastaya tüpsüz mPCNL uygulanırken, 
2 hastaya da tamamen tüpsüz mPCNL uygulandı. Has-
taların ortalama ameliyat ve floroskopi süreleri sırası ile 
113.1± 41 ve 6.3±4.1 dakika idi. Ameliyat sonrası orta-
lama hemoglobin seviyesi düşüşü 1.15±0.86 g/dl olarak 
saptandı. Hastanede ameliyat sonrası ortalama yatış süre-
si 70.3±26.9 saat idi.

Hastaların postoperatif 1. günde çekilen direkt üriner 
sistem grafisinde değerlendirilmesi sonucu 98 (%70.4) 
hastada taşsızlık saptanmışken, 3. ay takiplerinde de bu 
oranın değişmediği görülmüştür. Bu hastalardan çoklu 
kalisiyel sistemde taşı olanlarda taşsızlık %51.8 iken, izole 
kaliks taşları veya renal pelvis taşlarında taşsızlık %91.2 
olarak saptandı. Taşsızlık oranları taş boyutuna göre 
değerlendirildiğinde, taş yüzey alanı 314 mm2’ den (taş 
boyutu 2cm) küçük taşlarda taşsızlık oranı %75,7 iken, 
314 mm2’ den (taş boyutu 2cm) büyük taşlarda ise %65,7 
saptanmıştır (p=0,120). mPCNL uyguladığımız hastala-
rın sonuçları VKİ’ne göre değerlendirildiğinde hastaların 
ortalama taş boyutları, preoperatif taş lokalizasyonları, 
cerrahi hikayeleri, ortalama skopi süresi, ortalama ope-
rasyon süreleri benzerdi. Ancak obez hastalarda (VKİ 
>30) olan hastaların postoperatif 3. ay görüntülemelerde 
daha yüksek rezidü taş oranı saptandı (p=0,005).  

Tablo 2:  mPCNL yapılan hastaların peroperatif ve postoperatif sonuç-
larının karşılaştırılması

mPCNL p değeri

Ortalama operasyon süresi ± SD (dk) 113.1±41 (50-250)

Ortalama floroskopi süresi ± SD (dk) 6,3±4,1 (0.7-20)

Başarı oranı ± SD (postoperatif 1. gün) (%) 98/125 (%70.4)

Başarı oranı ± SD (postoperatif 3. ay ) (%)
Üst kaliks
Orta kaliks
Alt kaliks
Renal Pelvis
Çoklu kaliks

98/125 (%70.4)
3/5 (%60)
4/5 (%80)
31/34 (%91.2)
18/18 (%100)
32/63 (%50.8) 

p <0.001

Hastanede yatış süresi (s) 70.3±26.9 (24-192)

HB düşüşü(g/dl) 1,15±0,86 (0-4,6)

Transfüzyon oranı (%) 5/125 (%4)

Komplikasyonlar (Clavien sınıflaması)

Clavien 1 (minör) 0 (%0)

Clavien 2 (minör) 5 (%4)

Clavien 3 (majör) 26 (%20.8)

Clavien 4 (majör) 0 (%0)

Clavien 5 (majör) 0 (%0)

Tablo 1: Hastaların demografik bilgileri ve taş lokalizasyonu 

mPCNL

Hasta sayısı 125

Cinsiyet (Erkek/Kadın) 87/38

Aynı taraf böbrek cerrahi hikâyesi 
(Yok /var)

71/54

Aynı taraf başarısız ESWL hikâyesi 
(Yok /var)

84/31

Yaş ortalaması ± SD (yıl) 43,7±13,5(18-76)

Vücut kitle indeks ortalaması 27,7±5,1 (17,7-43)

Ortalama taş yüzey alanı (mm2) 400±300 (43-1800)

Taraf (Sağ-sol) 68-57

Taş lokalizasyonu

Üst kaliks 5 (%4)

Orta kaliks 5 (%4)

Alt kaliks 34 (%27.2)

Renal pelvis 18 (%14.4)

Çoklu kaliks 63 (%50.4)
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Transfüzyon ihtiyacı, 5(%4) hastada gerekli oldu. 
Komplikasyonları modifiye Clavien sınıflaması ile de-
ğerlendirdiğimizde, 5 hastada(%4) 2.derece komplikas-
yon görülürken, postoperatif dönemde nefrostominin 
alınmasını takiben nefrostomi traktından idrar akışının 
devam etmesi nedeni ile DJ katater takılan 26 hastada 
da(%20.8) 3. derece komplikasyon olarak değerlendirildi. 
Peroperatif ve postoperatif parametreler Tablo 2’de belir-
tildi.  

Tartışma
Böbrek taşı cerrahisinde PCNL, yüksek taşsızlık 

oranları, kısa sürede tedavinin sonuçlandırılması ve 
ateşli üriner sistem enfeksiyon riskini azaltması nede-
niyle VŞDT’ne üstün olduğunu kanıtlamıştır. PCNL’den 
çekinilmesine neden olan sebepler ise uzun yatış süresi 
ve ameliyat komplikasyonlarıdır. Komplikasyonlardan 
en riskli olan kanamadır ve bu hastalarda transfüzyon 
ihtiyacı, anjioembolizasyon ve nefrektomi gerekebilmek-
tedir. [10,11] Bu nedenle geleneksel olarak 30 FR amplatz kı-
lıf kullanılarak uygulanan sPCNL’ye göre amplatz kılıfın 
çapı ≤20FR olarak uygulanan mPCNL’de böbreğe hasarın 
daha az olacağı düşünülerek bu teknik Jackman ve arka-
daşları tarafından tanımlanarak erişkin hastalarda uygu-
lanmaya başlandı. [12]

Hemoglobin düşüşü ve transfüzyon ihtiyacı açısın-
dan mPCNL ve sPCNL karşılaştırıldığında, mPCNL’de 
hemoglobin düşüşü ve transfüzyon ihtiyacının daha az 
olduğu görülmektedir. Bilen ve arkadaşlarının yaptı-
ğı çalışmada 20-26 FR amplatz kılıf kullanılarak PCNL 
yapılan hastalarda transfüzyon oranı yüksek iken(%13), 
14FR amplatz kılıf kullanılan hasta grubunda transfüz-
yon ihtiyacı saptanmamıştır. [13] Mishra ve arkadaşlarının 
yaptığı çalışmada hemoglobin düşüşünün, mPCNL gru-
bunda sPCNL grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 
olarak daha az olduğu izlenmiştir. [10] Bizim çalışmamızda 
da mPCNL yapılan hastalarda Hb düşüşü 1,15±0,86 g/dl 
iken, transfüzyon ihtiyacının ise 5 hastada(%4) olduğu 
saptandı.

Geleneksel olarak sPCNL, böbrek taşı tedavisinde 
kısa sürede taşsızlık hedefine ulaşması ve yüksek taş-
sızlık oranları nedeniyle VŞDT’nin yerini almaktadır. 
Komplikasyonların azaltılması için kullanılmaya başla-
nılan mPCNL’de taşsızlık oranları sPCNL’yi yakalamak-
tadır.(%60-90) [12-15] Jackman ve arkadaşlarının yaptığı 

ilk mPCNL serisinde taşsızlık oranları %89 olarak sap-
tanmıştır. [12] Zeng ve arkadaşlarının yaptığı en geniş 
mPCNL serisinde(12482 hasta) %78,6 hastada taşsızlık 
sağlanmıştır. [16] Yakın zamanda Desai ve arkadaşlarının 
geliştirdiği Ultra mPCNL(11-13 FR metal kılıf) ile ˂ 2cm 
taşlara yapılan vaka serisinde, operasyon sonrası 1. ayın 
sonunda %97.2 taşsızlık oranı yakalanmıştır. Desai ve 
arkadaşlarının ulaştığı %97.2 gibi çok yüksek başarı ora-
nın arka planında, taşların tek kaliks ve/veya renal pelvis 
taşı olması ve taş boyutunun < 2cm olması yatmaktadır.  
Bizim serimizde ise mPCNL grubunda genel taşsızlık 
oranı %70,4; ˂ 2cm taşlarda %75,7 olarak saptanmıştır.  
Özellikle ˂ 2cm taşlarda taşsızlık oranlarının mPCNL’de 
sPCNL ile aynı olması, perkütan böbrek cerrahisi yapıla-
cak olan bu grupta, morbiditesi daha az olan mPCNL’nin 
tercih edilmesi gerekliliğini göstermektedir. 

Çalışmamızda peroperatif komplikasyonları değer-
lendirmek için modifiye Clavien sınıflaması kullanıldı. 
Tefekli ve arkadaşları tarafından PCNL için  modifiye Cla-
vien sınıflamasının uyarlandığı çalışmada sPCNL yapılan 
hastalarda komplikasyon oranları %29.2 idi. Çalışmada 
derece I, II, III, IV ve V komplikasyonlar sırası ile %4, 
%16.3, %9.4, %1.4 ve %0.1 idi. [4] Seitz ve arkadaşlarının 
sPCNL yapılan hastalarda aynı sınıflama ile yaptığı de-
ğerlendirmede ise %88.1 derece I,%7 derece II,%5.4 dere-
ce III, %0.6 derece IV ve%0.04 derece V komplikasyonlar 
saptanmıştır. [17] Zeng ve arkadaşlarının yaptığı mPCNL 
serisinde komplikasyon oranı %25.5 olarak bulunmuş-
tur. Özellikle III, IV ve V. derece komplikasyonlar(major 
komplikasyonlar) bu çalışmada çok nadir olarak görül-
müştür. [18] Çalışmamızda, III. derece komplikasyon ora-
nın %20.8 olması literatür sonuçlarına göre yüksek ol-
makla beraber, bu oranın tecrübenin artması ile beraber 
düşeceği düşünüldü. Genel komplikasyon oranı ise litera-
türle uyumlu bir şekilde %24.8 olarak bulundu.  

Hasta sayısının az olması retrospektif olan çalışmamı-
zın kısıtlı yönleridir. Ayrıca taş analizlerinin olmaması, 
başarı kriterlerinin değerlendirmesinde bir eksiklik ola-
rak çalışmamızın diğer kısıtlı yönüdür.

	 Sonuç olarak, mPCNL böbrek taşlarının cerrahi 
tedavisinde güvenli olması, düşük morbiditeye yol açma-
sı ve yüksek oranda taşsızlık oranları ile özellikle ˂ 2cm 
küçük taşlarda sPCNL’ye alternatif bir tedavi modalitesi 
olarak erişkin hastalarda da yerini almaktadır.   
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Erişkin hastalarda mPCNL deneyimlerimizAkbulut ve ark.
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