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Perkutan Nefrolitotomi
Percutaneous Nephrolithotomy

Selahattin Bedir
Giilhane Askeri Tip Akademisi Uroloji Anabilim Dali, Ankara

Perkitan nefrolitotomi (PNL), 2 cm Uzerindeki bobrek taslarinda,
cok sayidaki bdébrek taglarinda ve staghorn bdbrek taslarinda ter-
cih edilen tedavi yéntemidir. Tip alanindaki teknolojik gelismelerle
birlikte PNL minimal invaziv bir ydntem olarak bdbrek taslarinin te-
davisinde acik cerrahiye tercih edilen bir metot halini almistir. Hasta
tercihen genel anestezi altinda ve pron pozisyonunda iken C kollu
skopi altinda cilt ile girilmesi planlanan bébrek kaliksi arasinda bir
trakt olusturulur. Buradan girilerek taslar kirilir ve temizlenir. PNL’de
alternatif anestezi turleri, cesitli hasta pozisyonlari ve ultrasonog-
rafi esliginde giris teknikleri tariflenmistir. PNL minimal invazif bir
yéntem olmasina ragmen komplikasyonsuz degildir. Bu komplikas-
yonlarin bilinmesi ve gerektiginde tedavi edilmesi gerekmektedir.
PNL ile basit bébrek taglarinin tedavisinde basari oranlari oldukca
yilksek olarak bildiriimektedir. Ust riner sistem taslarinin teda-
visinde perkutan cerrahi, standart teknikler ve uygun ekipmanlar
kullanildiginda mikemmel tassizlik oranlari, disiik morbidite, kisa
hastanede yatis slresi ve az is glcu kaybi nedeniyle dnemli yer
tutmaktadir.

Anahtar kelimeler: Perkitan nefrolitotomi, Urolitiazis, bébrek tasi

Perkiltan nefrolitotomi (PNL), kisaca ciltle bdbrek arasin-
da olusturulan kiclUk bir delikten girerek buradaki taslarin
tedavi edilmesi olarak tarif edilebilir. PNL, 2 cm Uzerindeki
bobrek taslarinda, ¢ok sayidaki bébrek taglarinda ve stag-
horn bdbrek taslarinda tercih edilen tedavi yontemidir.(1) Tip
alanindaki teknolojik gelismelerle birlikte PNL minimal inva-
ziv bir yontem olarak bdbrek taslarinin tedavisinde acik
cerrahiye tercih edilen bir metot halini almistir.

ilk olarak 1955 yilinda Casey ve Goodwin (2), hidronef-
rozlu bobreklerde perkitan igne araciligiyla yapilan aspi-
rasyon tedavi deneyimlerini ve antegrad piyelogafi uygula-
malarini sunduktan sonra, perkitan trakt olusturma yénte-
mi baslamis oldu. Perkitan nefrostomi, pelvikalisyel siste-
me Uretranin mesaneyle olan iligkisine benzer sekilde bir
kanal olusturmasi nedeni ile Ust Uriner sisteme ait tUm
perkitan yontemlerin uygulanabilirligi acisindan kilavuz
olusturmustur.

TURK UROLOJi SEMINERLERI

TURKISH UROLOGY SEMINARS

Percutaneous nephrolithotomy (PNL) is the preferred method of
treatment in the case of an urinary calculus larger than 2cm, a
large number of urinary calculi, and a staghorn urinary calculus.
With technological developments in the field of Medicine, PNL has
become a preferred method in the treatment of urinary calculus
as it is a minimally invasive modality. While the patient is under
general anesthesia and in the prone position, a tract is created un-
der C-arm scopy, between the skin and calyx into which it is to
be inserted. The stones are crushed and extracted by entering at
this point. Alternative types of anesthesia, various patient positions
and techniques, accompanied by ultrasonography, were defined
in PNL. Although PNL is a minimally invasive method, has medical
complications. These complications must be known and treated.
The success rates in the treatment of simple urinary calculus with
PNL have been reported as being very high. In the treatment of an
upper urinary system calculus, a percutaneous surgical route has
an important role with standard techniques and appropriate equip-
ment due to the excellent stone-free rates, low morbidity, short
hospital stay, and decreased work loss.
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Bobrek taglarinin tedavisinde PNL ilk kez 1976 yilinda
Fernstrom ve Johansson tarafindan tanimlanmistir.(3) Bunu
takiben 1979 yilinda PNL ile tedavi edilen ve 5 olgudan olu-
san ilk seri yayinlanmistir. Bu gelismelere ragmen 1982
yiinda Chaussy’nin ekstrakorporeal sok dalga litotripsisi
(ESWL) ile ilgili deneyimlerini bildirmesi (4), bdbrek taslarinin
tedavisinde PNL’nin bir stre daha geri planda kalmasina
neden olmustur. Ancak daha sonraki yillarda ESWL’nin bazi
taglar icin dusuk tastan arinma oranlari sagladigi ve yiksek
oranda ek tedaviler gerektirdiginin bildirilmesi, PNL’yi yeni-
den glindeme getirmistir.

Boébreklerin PNL Bakimindan Fonksiyonel

Anatomisi

PNL esnasinda komplikasyonlardan kacinabilmek igin
anatomik yapinin iyi bir sekilde bilinmesi gerekir. Bébrekler
retroperitoneal alanda T12-L2 ya da L3 seviyeleri arasinda
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yerlesmistir. Bdbrekler psoas kasi karsisinda posterior
abdominal duvar Uzerinde bulunduklarindan longitudinal
akslari psoasin oblik durumuna paralel seyreder. Ust kutup-
lar alt kutuplara gére daha fazla yaklasikken her zaman bir
derece rotasyon gorulur. Sag bébrek sola gore 2-3 cm daha
asagidadir. Bébreklerin énemli bir kismi suprakostal yerle-
sirken alt polleri neredeyse her zaman subkostal yerlesir.(5)
Uzunlamasina aksta her bir bébrek oblik ve arkaya egilimli-
dir, bu da Ust pol kalikslerinin alt pol kalikslerine nazaran
daha medial ve posterior yerlesimli olmalarina neden olur.
Hasta pron posizyonda iken arka pol kaliksleri vertikal plana
gore 30° oblik acida yer alirlar. Ust ve alt pol kaliksleri kra-
nial ya da kaudal plana gére 10° agida dengelenirler.

Nefes almayla diyaframin hareket etmesi nefes alma
sirasinda bobregin asagiya, verme sirasinda da yukariya
dogru hareket etmesine neden olur. Ayrica, hasta anestezi
aldiginda abdominal duvarin direnci kayboldugundan, b&b-
rek hareketlerinin artmasi beklenebilir. Yukari abdomen ve
gogustn altina yastiklar yerlestiriimis vaziyette hasta pron
pozisyonda iken bdbrekler biraz daha sefal yone hareket
ederler. Ust, orta ve alt major kaliksler olmak lizere genellik-
le 3 renal kalisyel grup bulunmaktadir. Fakat kalisyel yapi-
lanmada biiyik farkliliklar vardir. Ust ve alt majér kaliksler
genellikle birlesiktir ve kutup bdlgelerine dogru degisik acgiy-
la ilerlerler. Ortadaki kaliksler ise anterior ve posterior
konumdadir.

Sampaio ve arkadaslari (6) kalisyel yapilanmanin tipine
baglh olarak pelvikalisyel sistemin 2 gruba ayrilmasini éner-
mektedir. ilk grupta (%62) renal pelvisin primer bélinmesi-
nin olusturdugu 2 major kalisyel grup (superior ve inferior)
ile stperior ya da inferior kalisyel gruptan gelisen orta kisim
kalisyel grup bulunmaktadir. Bu durumda, ortadaki kalisyel
sistem Ust ya da alt kutbun infundibulumu ile iliskide olmak-
tadir. %38 olguda ise, buna alternatif olarak orta bdlgeye ait
kalisyel grup sUperior ve inferior gruplardan bagimsiz olarak
dogrudan renal pelvise direne olur. Bu anatomik iligkinin
bilinmesi intravenéz pyelografi (IVP)’de bobrek tasi veya
lezyonun preoperatif lokalizasyonu agisindan hayati éneme
sahiptir.

Ana renal arter anterior ve posterior olarak iki kola ayrilir.
Anterior bélim dért anterior segmental artere ayrilarak bob-
regin anterior ve polar (kutup) bdlgelerini besler. Posterior
segmental arter ise bébregin geri kalan posterior bdlimini
beslemektedir. Bébreklerin %50’sinden fazlasinda posteri-
or segmental arter bdbregin posterior yilizeyinin orta ya da
Ust yarisinda lokalizedir. Segmental arterler renal sintsu
gectikten sonra interlobar arterlere ayrilir ve kortikomeduller
bileskede arkuat arterleri olusturur. interlobular arterler
arkuat arterlerden dik aci ile ¢cikan kollaridir.

Perkutan giriglerin girilmesi planlanan kalisyel sistemin
forniksine denk gelecek sekilde, major vaskuler yapilardan
kacinilarak yapilmasi en giivenli yéntemdir.(7) Posterolateral
transparankimal yol kullanildiginda igne Brddel hattindan
gececeginden buylk kan damarlarinin yaralanmasindan

kaginilmis olur. Oldukca medial olan direkt posterior giris,
endolrolojik yéntemlerde en siklikla yaralanan, posterior
segmental arterde yaralanma riski olusturur. Bir posterior
kalikse dik olarak ydnlendirilen igne parankimden gectigin-
de olabilecek kanama riski minimale indirilmis olur.
infindubuluma direk girigler interlobar ya da segmental
arterlerden birinin yaralanma riskini beraberinde getirir ve
anlaml derecede hemorajiyle sonuglanir. Anterior kalisyel
girigsler daha fazla parankim dokusunun islem sirasinda
gecilmesine neden olur kanama riskini arttirmakla birlikte
renal pelvise veya toplayici sistemin diger kisimlarina ulasil-
masini guglestirir.(5)

Perkiitan Nefrolitotomi Oncesi Hasta Hazirlhg

Taslarin sayisi ve pozisyonunu belirlemede ve ayrica
perkitan yaklasimi planlamada gerekli olan bébregin anato-
mik detaylarini ortaya koymak icin, intravenéz Piyelografi
(IVP) ve Bilgisayarli tomografi (BT) gibi preoperatif gériinti-
lemeler alinir.(5, 8) BT, flizyon ya da malrotasyon anomalisi,
renal ektopi, ortopedik deformite ve obezitesi olan olgularin
degerlendiriimesinde 6zellikle yardimcidir. Yine BT 6zellikle
barsaklarla boébregin ve diger organlarin komsulugunu gos-
tererek islem esnasinda olabilecek organ yaralanmalarinin
da 6nlenmesini saglayabilir.(9, 10) Biz kendi klinigimizde her
PNL planladigimiz hastadan standart olarak BT istemiyoruz.
Ancak suphelendigimiz durumlarda BT’ye basvuruyoruz.
Genellikle IVP bizim igin yeterli oluyor. Birgok endodlirolog
tarafindan girisim éncesi IVP gériintiilemesi tercih edilmesi-
ne ragmen son zamanlarda PNL &ncesinde evallasyon
acisindan BT sikga kullanilir hale gelmistir.(5, 11) Bunun
sebepleri arasinda ge¢ fazda kontrast ekskresyonunu gés-
terebilmesi, koronal gérintileri de verebilmesi sayilabilir.(5)
BT’nin IVP’ye gére en 6nemli avantajlar arasinda akses ile
tash bébrek kismi arasindaki uzaysal iliskiyi ortaya koyabil-
mesi, trakt planlanirken bébrek ve organlar arasindaki iligki-
yi gbstermesi sayilabilir.

Pihtilasma profilini de kapsayan rutin laboratuar testleri
yaplilir. Herhangi bir kanama diyatezi cerrahi 6ncesi dizeltil-
melidir. PNL icin tek kesin kontrendikasyon duizeltimemis
bir koagtlopatidir. Aspirin iceren Urlinler ve nonsteroidal
antienflamatuar ilaglar elektif PNL’den 6nce kesilmelidir.(8)

Uriner sistem enfeksiyonlu hastalar idrar kiltirli sonu-
cuna gore spesifik antibiyotiklerle tedavi edilmelidir. Kultdr
sonuglarindan bagimsiz olarak PNL Oncesi hastalarin 1
hafta oral kinolon kullanmalarinin enfektif komplikasyonlari
azalttigi gosterilmistir.(12)

Perkiitan Nefrolitotomi icin Gerekli Enstriiman ve
Cihazlar (Resim 1)

1. 18G giris ignesi

2. Kilavuz teller

3. iki ucu acik Ureter kateteri (5-6F)

4. Cift lumenli kateter

5. Dilatasyon sistemi (Balon, amplatz, metal dilatator vs.)



6. Nefroskop

7. Reentry nefrostomi tpU

8. C-kollu rontgen cihazi

9. Tas ¢ikarma forsepsleri

10.Tas kiricilar (pnémotik, ultrasonik, elektrohidrolik
litotriptorler, lazer)

11. Monitdr ve endovizyon sistemi

12. irrigasyon sistemi

Perkiitan Nefrolitotomi Ameliyat Teknigi

PNL islemi genellikle genel anestezi altinda uygulanir.
Ancak son zamanlarda epidural, iv sedasyon ve lokal anes-
tezi altinda yapilan PNL ameliyatlan tariflenmistir.(13) PNL
icin dikkat edilmesi gereken medikal bir problem yoksa
operasyon genellikle hasta pron posizyonunda iken yapllir.
Bu durum obez hastalarda, pron posizyonunda ciddi intra-
abdominal basing artisi olusan hastalarda énemlidir ve bu
tlr hastalarda pron posizyonda kardiyo-respiratuar sikintilar
bas gosterebilir.(5) Bu nedenle bu tir hastalarda supin
pozisyonunda, modifiye edilmis supin pozisyonunda ya da
flank pozisyonunda PNL ameliyati gerceklestirilebilir. Son
zamanlarda sadece sisman hastalarda degil butiin hastalari
icerecek sekilde supin pozisyonunda yapilan PNL sayisinda

/:ff

Resim 1. Masa diizeni.
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artis mevcuttur. Supin pozisyonunda PNL ilk defa Valdivia
ve arkadaslari tarafindan tariflenmistir.(14) Daha sonra PNL
icin gesitli pozisyonlar tarif edilmesine ragmen yapilan ¢alig-
malarda bu alternatif pozisyonlar ile pron pozisyonu arasin-
da tassizlik oranlar, kan kaybi, komplikasyon oranlar ve
hastanede kalig sureleri bakimindan énemli bir fark bulun-
mazken sadece ameliyat slresi bakimindan supin pozisyo-
nu lehine anlamh fark tespit edilmistir.(15-17) Sunu da
belirtmek gerekir ki supin pozisyonunda PNL yapmak icin
uzun bir 6grenme egrisi gerekmektedir. Supin pozisyonun-
da PNL yapan Urologlan inceledigimizde hepsinin uzun
sureli pron PNL deneyiminden sonra supin pozisyonuna
gectikleri goérilmektedir.

Oncelikle hastaya sistoskopi yapilarak ameliyat planla-
nan taraftaki Uretere iki ucu agik Ureter kateteri yerlestirilir
(Resim 2). Bu sayede PNL islemi esnasinda bdbrege kont-
rast madde yada hava enjekte etmek mimkin olur. Yine
bdbrege girdikten sonra bu kateterden yollayacagimiz kila-
vuz teli bdbrek icinden alarak through-through dedigimiz bir
ucu Uretradan diger ucu bodbrekten disari ¢ikan tel aracili-
giyla glivenli yolu saglamis oluruz. Biz, iki ucu agik Ureter
kateterini yerlestirme islemini-hastaya sedyede anestezi
verildikten sonra-supin pozisyonunda gerceklestiriyoruz.
Ureter kateterini yerlestirdikten sonra cok dikkatli bir sekilde
hastayi cevirerek yuz Ustl gelecek sekilde ameliyat masasi-
na aliyoruz (Resim 3). Agikgasi bu islem hem zahmetli hem
de cok dikkat edilmesi gereken bir asama. Anestezi ile
koordineli galismazsaniz entlibasyon tipinin c¢ikmasina
neden olabilirsiniz. Bazi kliniklerde bunun yerine hasta pron
pozisyonunda masaya yatiriip anestezi verildikten sonra
fleksibl sistoskop ile hastanin pozisyonu degistiriimeden
kateter Uretere yerlestiriimektedir.(5) Yine PNL ameliyati
supin ya da flank pozisyonlarinda yapilirsa bu tir atraksi-
yonlara gerek kalmadan ayni pozisyonda kolaylikla Ureter
kateteri hastaya yerlestirilebilir. Biz Ureter kateterini koyduk-
tan sonra Uretral sonda yerlestiriyoruz ve hastayl pron
pozisyonuna getirirken ¢ikmasin diye Ureter kateterini son-
daya tespit ediyoruz. Uretral sonda ayni zamanda operas-

Resim 2. iki ucu acik iireter kateterinin yerlestirilmesi.
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Resim 3. Hasta pozisyonu.

Resim 4. igne ile bobrege giris yapilmasi.

yon esnasinda mesanenin dekompresyonunu saglar. Tespiti
hastaya pozisyon verdikten sonra kesiyor ve Ureter katete-
rinin ucunu steril sartlarda sahaya aliyoruz. ClnkU Ureter
kateterinden opak vermek veya kilavuz tel yollamak icin
steril alanda olmasi gerekiyor. Tespiti kesmemizdeki neden
ise hem sonday: steril alana almamak hem de Ureter kate-
terinin serbest kalmasini saglamak. Bu serbestlik Ureter
kateterini geri cekmek icin 6zellikle DJ kateter ya da reentry
kateter konulacagdi esnada 6nem arz etmektedir.

Hasta pron pozisyonuna alindiginda ¢zellikle akcigere
basi olmamasi icin bu bdlge silikon yastiklarla desteklenme-
lidir. Dizler, bilekler ve ayaklarin altina yastik konulur, des-
teklenir ve emniyete alinir. Tim hastalar flank ve genital
bolgeleri antiseptiklerle boyandiktan sonra yapiskan, ken-
dinden irrigasyon sivilarini toplayan torbasi olan 6rtl ile
ortllir. Biz pratigimizde bu hazir ortileri bulamazsak daha
onceden steril ettigimiz ¢op posetlerini siviyl toplasin diye
kullaniyoruz. Bu steril ¢cdp posetlerini hastanin Gzerini 6rtti-
gumuz yesil ortllere yapiskan drapler ile tutturuyoruz.

Ozellikle gocuk hastalarda ameliyat alani digindaki bél-
geleri radyasyondan korumak gerekir. Bu amagla ¢cocuklar-
da akciger ve genital bolgeleri icine alacak sekilde masa ile

hasta arasina ayr ayr kursun yelekler yerlestirilebilir. Yine
ameliyathanede bulunan herkesin kendini radyasyondan
korumak icin kursun yelek ve tiroid koruyucu kullanmasi
gerekir. Ameliyati yapacak cerrahin ayrica radyasyon koru-
mali eldiven ve koruyucu gézlik kullanmasinda fayda vardir.

Basarili bir PNL ameliyatinin en énemli basamaklarindan
birisi dogru yerden ve uygun bir sekilde akses (giris) islemi-
nin gergeklestiriimesidir (Resim 4). Genellikle ilk girigler
bizim klinigimizde oldugu gibi Urologlar tarafindan gercek-
lestiriimesine ragmen bazi kliniklerde radyologlar bu iglemi
yapmaktadirlar. Watterson ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada basarisiz ve komplikasyonlu giris radyologlar
tarafindan yapildiginda %27 iken bu oran Urologlar giris
yaptiginda %8’e diusmekte. Yine aksesi radyologlar yapti-
ginda tassizlik orani %61 iken Urologlar yaptiginda %86’a
¢cikmaktadir.(18) Tomaszewski ve arkadaslarinin ¢calismasin-
da ise, komplikasyon oranlari her iki grupta ayni iken tagsiz-
ik oranlar girisi Urologlarin yaptigi grupta anlamli olarak
fazla bildirilmistir.(19)

Yéntem icin en uygun traktin secimi ¢cok &nemlidir.
Tercih edilen yaklasim posterior kaliks yoludur. Posterior
kaliksler genellikle bébregin anterior ve posterior arter dal-
larinin arasindaki avaskuler alana dogru yoneliktirler
(Brodel’in kansiz insizyon hatti). Posterior kaliks boyunca
yapilan bir girig, bébrek arterinin blyulk dallarinin yaralan-
masini engeller. Bdylece renal pelvisi cevreleyen major
vaskuler yapilardan kacinildigi gibi transparankimal giris
kateterin uygun pozisyonda stabilizasyonunu saglamakta-
dir. Anterior kaliksten pelvise giris, rehber telin geriye dogru
yonlendirilmesini gerektirdiginden teknik olarak zordur.
Renal pelvise dogrudan girig, renal arterin posterior dalinin
bariz yaralanma riskini tasidigindan kacinilmalidir. Genellikle
igne girisi ne kadar medial olursa renal arterin buyuk kolla-
rinin yaralanma riski de o kadar artar. Ek olarak béyle bir
giristen saglanan trakt parankimal destek almayacagindan
nefrostomi tlplnin stabilitesini saglamaktan da uzaktir.
Anterior ya da posterior kaliksin kesin belirlenmesi zor ola-
bilir. Posterior kaliks, retrograd olarak kontrast verildiginde
anterior kalikse gore daha az dense goérinur ve Ureter kata-
terinden hava verildiginde pron pozisyonundaki hastada
tercihen posterior kalikse dolmaktadir.(5, 8) Genelde anteri-
or kaliksler daha lateral, posterior kaliksler ise daha medial-
de yerlesmistir (LAMP).

Butun yaklasimlar icin gegerli genel prensip, rijid nefros-
kopu kullanarak olabildigince fazla tasin alinmasina izin
veren giristir. Alt pol girisi daha az komplikasyona yol agtigi
icin, Ust pol girisi 6zellikle endike olmadikga alt polden (ya
da orta polden) giris yapmak tercih edilir. ideal bélge kalikse
12. kot altindan ulasan en kisa trakttir. Bobrege giriste
cesitli yéntemler kullanilabilir. En sik kullanilanlari arasinda
tek planh giris, biplanar (iki planli) giris ve triangulasyon tek-
nigi sayilabilir. Tek planli giris genellikle tecribeli endotro-
loglar tarafindan tercih edilir. Hasta pron pozisyonunda iken
C kollu réntgen cihazi diiz konumdadir yani 90°’dir. Cerrah



Resim 5. PNL sonrasi goriintii.

girecegi kaliksi belirler. Direkt tag goruntlisu hedeflenmeye-
cekse Ureter kateterinden opakt verilir ve kaliksler belirlenir,
girilecek kaliks hedeflenerek igne uygun cilt alanindan hasta
ile 30° olusturacak sekilde hedefe ilerletilir. Bébrege girildigi
hissedilir ve skopide bdbrek ile ignenin hareketinden bdb-
rek icinde oldugu anlasilabilir. ignenin ic kilifi cikanlarak
idrar gelip gelmedigi test edilir, yada Ureter kateterinden
steril sivi (serum fizyolojik) verilerek igneden gelip gelmedigi
kontrol edilir. Bébrek kaliksi icinde oldugumuza emin olur-
sak kilavuz tel ilerletilir ve bobrek igine yerlesilir. ideali kila-
vuz telin Uretere yerlestiriimesidir. Ancak bu her zaman
mimkiin olmaz. iki planli giris tekniginde ise; C-kollu cerra-
ha dogru takriben 30° rotasyon yaptiriir. Bu C-kollunun
ekseninin bobrekle ayni diizleme gelmesini saglayarak pos-
terior kalikslerin dogrudan dikine goérinimuani verir. Kaliks
belirlendikten sonra cilt bdlgesi bir hemostatla isaretlenir,
igne girilecek kalikse hedeflendikten sonra 30°’lik skopi ile
ayni plana getirilerek ignenin nokta seklinde gérilmesi sag-
lanir. Bu floroskopi ekranindaki gériintiye “boga gbzl isa-
reti” denir. igne bu pozisyonda ilerletilir daha sonra skopi
90°’e getirilerek ignenin bébrege uzakhgi tespit edilir ve igne
uygun sekilde boébrege yerlestirilir.

Ust kalikse giriste en siklikla kullanilan tekniklerden biri
de triangulasyondur. C Kollu hastanin (zerinde dik agi (90°)
pozisyonuna getirilir. C kollu bu pozisyonda iken cilt Gzerin-
de bir pensle girisin arzu edildigi kaliks isaretlenir. Bu diz-
lem arzu edilen kalikse igne girisinin medial mesafesini
belirler. Daha sonra C-kollu cerraha dogru 30° egilerek pos-
terior kaliks grubunun dik gérinimi saglanir. C-kollu
30°’de iken kaliksin Uzerindeki cilt bdlgesi ilk bdlgenin daha
lateralinde olmak Uzere isaretlenir. Cerrah cilt ylUzeyindeki
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bu noktay! kullanarak 12. kotun 1-2 cm altina kadar ilerler
ve 3. nokta isaretlenir. Bu 3. nokta igne girisi icin kullanilr.
igne bu noktadan vertikal diizlem ile 30°’lik birlesme nokta-
sina kadar ilerletilir. Bdylece 3 eksenin birlesme yerinde
bobrege giris saglanir.

Bazi durumlarda ayni seansta birden fazla giris geregi
ortaya cikabilir. Lee ve arkadaslari ile Merhej ve arkadaslan
tedavi ettikleri staghorn tasli hastalarin sirasiyla %73 ve
%78’inde birden ¢ok giris uygulamiglardir.(20, 21) Multipl
girisler en iyi sekilde genellikle ayr girigler olarak olusturulur.
Bununla birlikte, tagin paralel ya da yandaki kalikse yerles-
tigi olgularda, var olan nefrostomi yolundan yeni bir sekon-
der aci olusturarak Y girisi uygulamasi distndlebilir. ilk
kaliks tamamen temizlendiginde, amplatz kilif bobrek kap-
suliiniin disina kadar cekilir ve ikinci kalikse dogru agilandi-
rilir. ikinci giris amplatz kilif iginden yapilir.

Bobrek icine girilip kilavuz tel yerlestirildikten sonra ter-
cihen ikinci glivenlik teli yerlestirilir. CUnkU dilatasyon esna-
sinda ilk tel ¢ikarsa ikinci tel tekrar bdbrege igneyle girilme-
si islemini énlemis olur. Bu amagla dual lumen kateter kul-
laniir. Daha sonra traktin dilatasyonu islemine gecilir.
Dilatasyonun ana prensibi her zaman bir rehber tel Uzerin-
den uygulanmasi geregidir. Metal teleskopik dilatatorler,
semirijid Amplatz dilatatér ve balon dilatatérler gibi cesitli
yontemler traktin dilatasyonunda kullanilabilir.

Trakt genisletildikten sonra, kilif bdbrek igine yerlestirilir.
Kilif icine nefroskop yerlestirilir ve taslar bulunarak pnémo-
tik, ultrasonik, elektrohidrolik veya lazer gibi tas kirma sis-
temleri kullanarak kirilir. islem bittikten sonra hastanin
durumuna gore bdbrek igine reentry kateter, nefrostomi tiip
ya da Uretere DJ stent yerlestirilerek ameliyata son verilir
(Resim 5).

TUp konulduktan genellikle 24-48 saat sonra alinir. Bazi
kliniklerde nefrostografi ¢ekilerek nefrostomi tipu ¢ekilmek-
tedir. Son zamanlarda PNL sonrasinda tip konulmamasi
hatta hem tlpstz hem de stentsiz PNL ameliyatlan tarif
edilmistir.(22, 23) Tupstz PNL (internal drenaj olan veya
olmayan) halen tartisma konusudur, ancak Urologun ikincil
isleme gerek duymayacagindan emin oldugu segilmis olgu-
larda uygulanabilir.(8)

Perkiitan Nefrolitotomi Komplikasyonlari

Perkitan cerrahinin uygulanmaya basglanmasiyla agik
cerrahide gorilen daha o6nceki komplikasyonlar énemli
oranda azalmistir. Bununla birlikte bir Grolog minimal invaziv
islemlerden sonra bile 6nemli komplikasyonlarin olabilece-
gini her zaman hesaba katmalidir.(24) Erken fark etmek ve
tedavi cok 6nemlidir (Tablo 1).

PNL’de gorilebilecek en sik komplikasyonlar sunlardir;

1. Kanama (%3-45)

2. Ates (%22-32)

3. Ekstravazasyon ve toplayici sistem perforasyonu
(%7-10)

4. Bbbrek digl organ yaralanmasi (%1-5)
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Tablo 1. Perkiitan islemlere bagh komplikasyonlarin tedavisi ve 6nlenmesi.(8)

Komplikasyon

Tedavi

Onlem

Toplayici sisteme
girememek

Dilatasyon sirasinda
kilavuz telin bikllmesi

Dilatasyon sirasinda
hemoraloji

islem sonrasi hemoraji

Pelvis ve Ureter
perforasyonu

Hemotoraks

Kolon perforasyonu

Dalak yaralanmasi

Karaciger yaralanmasi

Hipermobil bébrek

Gram negatif sepsis

Sivi yiklenmesi

yerde olmasi

Duodenum perforasyonu

Nefrostomi tlpUnln yanlis

Baska bir Urolog yada radyologda refere
etmek

Daha diz daha kisa yolla perkutan
nefrostominin tekrar yerlestirimesi

Daha buyuk dilatatér yerlestirilmeli

Kompresyon yapilmali, nefrostomi
kateteri klemplenmeli, Council kateter,
Kaye balon kateter ile tampon,
anjiografi, embolizasyon

Yeterli nefrostomi ve Ureteral drenaj
yapiimali

Nefrostomi tlpl, gégus tlpd,
torakoskopi ve aspirasyon

Gaz ve su igerigiyle fark edilir, bobrek
Uretere cift pigtail kateter, kolona
Council kateter

Nefrostomi drenaji ve nazogastrik tlip
drenaji

Fark edildiginde baslangicta konservatif
tedavi, kanama devam ederse
eksplorasyon

Monitdrizasyon, genellikle konservatif
tedaviye cevap verir

Orta kalikse direkt giris yapiimall,
Council kateter yerlestiriimeli, balon
kater ile bobrek sabitlenmeli, istenilen
kalikse dogru giris yapiimal

Antibiyoterapi ve destek tedavisi

Furasemid ya da mannitol ile
maksimum dilirez saglanmall ve destek
tedavisi

Floroskopi kilavuzlugunda yeniden
yerlestirilir

Nefrostomi girisi tizerinden islem yapmak

Derin inspirasyon ya da asir agili igre girisi
yaplimamasi

Dilatasyon islemi floroskopiyle dikkatli yapiimali

Guvenli perkitan yaklasim mediyal degil posterolateral
olmali

Posterolateral giris olmali, dikkatli dilatasyon
yapiimali, bébrek iginde kibar mantiplasyon yapiimali

Kibar dilatasyon ve maniplasyon yapiimali
Giris icin triangular tekniginin kullaniimasi

Secilmis vakalarda BT uygulanmali

Asir heyecanli ve acele dilatasyon yapilmamali

Preoperatif splenomegali arastirnimasi

Preoperatif hepatomegali arastinimasi

Cok az perirenal yag dokusu olanlarda mimkin olan
en kisa giris kullaniimali

Preoperatif idrar kiltlrt elde edilmeli, islem diisiik
basingla strdurilmeli, amplatz kilif ya da devamli akim
sistemi kullaniimali, preoperatif antibiyotik

uygulamal 6zellikle de staghorn taslarda

Serum fizyolojik irrigasyon mayi kullanilmali, diistik
basingli sistem kullaniimali

Re-entry kateter, balon kateter, kilitli kateter
kullaniimali

5. Sepsis (%0,25-1,5)

6. Arterovendz fistll ve psédoanevrizma (%1)

Sonuc¢

PNL ile basit bébrek taslarinin tedavisinde basari oran- 2

lar oldukga yuUksek olarak bildiriimektedir. PNL agik cerra-
hiye gére daha az morbiditeye sebep olur. Ust lriner sistem
taslarinin tedavisinde perkltan cerrahi, standart teknikler ve

uygun ekipmanlar kullanildiginda milkemmel tagsizlik oran- 5

lar, distik morbidite, kisa hastanede yatis slresi ve az is
glicU kaybi nedeniyle dnemli yer tutmaktadir.
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