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® (riner Sistem Drenajlarinda islem Hazirhg

B PerkUtan Nefrostomi Endikasyon ve
Komplikasyonlari, Nasil Yapilir

B Renal Kist Tedavisi

B Perkitan Suprapubik Sistostomi Neden
Yapilir, Nasil Yapilr

® Perkiitan Antegrad Yolla Uretere Stent
Yerlestirilmesi

Giris

Gilinlimiiz tip pratiginde perkiitan tiroradyolo-
jik girisimler i¢inde en sik yapilan islemler iiri-
ner sistem drenajlaridir. Uriner sistem drenajla-
r1 basta perkiitan nefrostomi olmak iizere, renal
kist drenajlar1, perkiitan antegrad yolla {ireteral
stent yerlestirilmesi ve perkiitan suprapubik
sistostomiyi icerir. Drenaj islemleri nativ ya da
transplante bobrege yapilabilir.

Uriner sistem drenajlarinda kullanilan go-
rliintiileme modaliteleri ultrasonografi (US),
floroskopi ve bilgisayarli tomografi (BT)’dir.
Ultrasonografi pratik kullanimi, ger¢ek zamanli
goriintiileme 6zelligi ve radyasyon igermeme-
si nedeniyle en sik tercih edilen modalitedir
[1-3]. En 6nemli dezavantaj1 barsak gazlarinin
siiperpozisyonu ve hastanin viicut yapisinin
(morbid obezite, skolyoz vb.) bobreklerin go-
riintiilenmesini  gili¢lestirmesidir. Floroskopik
goriintiilemenin avantaj1 bobrek toplayici siste-
mine opak madde verilerek renal kalikslerden
mesaneye kadar tiim toplayici sistemin goriin-

tillenebilmesi ve gercek zamanli goriintiileme
ozelligidir [1, 2]. Dezavantaj1 solid organlarin
goriintiilenememesi, 6n-arka oryantasyon giic-
liigii ve radyasyon icermesidir. Intravendz (IV)
kontrast maddeye allerjinin olmasi kontrast
maddenin bobrek toplayict sisteminde kullani-
lamayacagi anlamina gelmez. Anaflaksi 6ykiisii
olmayan olgularda toplayict sistem goriintii-
lemesi igin kontrast madde giivenli bir sekil-
de kullanilabilir [3]. BT iirolojik sistemin tim
komponentlerini en iyi goriintiileyen yontem-
dir. Avantaj1 yliksek doku rezoliisyonu, deza-
vantaj1 radyasyon i¢ermesi ve pahali olmasidir

[1-3].

Uriner Sistem Drenajlarinda islem
Hazirhgi

Islem &ncesi planlama diger tiim girisimsel
radyolojik islemlerde oldugu gibi iirolojik gi-
risimlerde de esastir. Girisim i¢in hangi moda-

litenin kullanilacagi, hastaya hangi pozisyonda |

islem yapilacagi ve islem igin gereken malze-
meler onceden belirlenmelidir. Drenaj islem-
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lerinde lokal anestezi genellikle yeterlidir.
Ancak sedoanaljezi gerekliligi varsa (¢ocuk
olgular, agrili tireterik dilatasyon vb.) aneste-
zi hazirhigr da yapilmalidir. Cilt giris bolgesi
asepsi kurallarina uygun temizlenmeli ve steril
ortii ile ortiilmelidir. Islem 6ncesi profilaktik
antibioterapi yapilmalidir.

Perkiitan Nefrostomi

Perkiitan nefrostomi (PN) ciltten girilerek
karin arka yan duvarindan bobrek pelvisine id-
rar drenaji icin kateter yerlestirilmesidir. Per-
kiitan nefrostomi endikasyonlari; liriner sistem
obstriiksiyonuna bagli idrar retansiyonunu gi-
dermek, tiriner kacaklarda idrar akisini durdur-
mak ve zor ulasimi olan bobreklerde perkiitan
nefrolitotripsi oncesi istenen kalisiyel sisteme
girisi saglamaktir. PN’nin tek mutlak kontren-
dikasyonu diizeltilemeyen koagiilopatidir [4].

Islem US, floroskopi ya da BT kilavuzlugun-
da yapilabilir. Toplayici sistemi ileri derece
dilate bobreklerde sadece US yeterlidir. Yeterli
dilatasyonun olmadig1 durumlarda US ile bir-
likte floroskopi kilavuzlugunun kullanilmasi
islem basarisini ve giivenligini arttirir.

Avaskiiler planda toplayici sisteme giris igin
hasta 30 derece oblik pron pozisyonda yatiri-
lir. Ideal giris biiyiik bir kalikse olabildigince
az parankim gecerek girmektir. Posterolateral
transparankimal yol kullanildiginda Brodel
hatt1 denilen avaskiiler alandan gegileceginden
biiyiikk kan damarlarinin yaralanmasidan ka-
¢milmis olur [5].

Yeterli dilatasyon varsa US kilavuzlugunda
18 G madrenli Chiba ignesiyle toplayici sis-
teme girilir. Hafif aspirasyonla idrarin gelisi
kontrol edildikten sonra aspire edilen miktar
kadar kontrast madde enjekte edilerek pelvi-
kalisiyel sistem goriintiilenir. Eger ilk yapilan
ponksiyon uygun degilse, opasifiye olmus uy-
gun kalikse floroskopi kilavuzlugunda ikinci
bir girisim yapilabilir. igneyle giris yapildiktan
sonra flopisi kisa yumusak, govdesi sert kila-
vuz tel toplayict sistem igine gonderilir. Bu tel
tizerinden dilatator yardimiyla traktiis kademe-
li olarak dilate edilir. En sonunda nefrostomi
kateteri pelvis i¢ine yerlestirilir (Resim 1, 2).
Kateter siitiir ile cilde baglanir. Toplayici sis-

temin yeterince dilate olmadig1 durumlarda IV
kontrast madde enjeksiyonuyla toplayici siste-
min vizilialize olmasi1 beklenir. Opasifiye topla-
yic1 sisteme floroskopi kilavuzlugunda Chiba
ignesi ile ponksiyon yapilir. Dilate toplayici
sistemi olmayan bobrek girisimlerinde daha az
travmatik daha ince (21-23 G) igne ve kilavuz
tel iceren koaksiyel mikrogirim setleri tercih
edilmelidir. Dilate sistemlerde islemin teknik
basar1 oran1 %100°diir. Dilate olmayan sistem-
lerde bu oran %80’e diiser [4-6].

Nefrostomi kateteri yerlestirildikten sonra
kateterden gelen idrar miktar1 ve idrarin ren-
gi diizenli takip edilmeli idrar miktar1 azalirsa
kateterin pozisyonu kontrol edilmelidir. Uzun
stireli kateterizasyon gereken olgularda kateter
periyodik olarak 2-3 ayda bir degistirilmelidir.

Nefrostomi tiipii i¢in ¢esitli kateterler kulla-
nilir. En sik kullanilan polietilen malzemeden
yapilan pigtail ve maloket ug¢ yapili kateterler-
dir. Nefrostomi kateterleri 8 ile 10F arasinda
degisen kalinliktadir. Migrasyonu ve kendili-
ginden c¢ikmasini Onlemek i¢in Kkilitlenebilir
pigtail uclu nefrostomi kateterleri tercih edil-
mektedir. Diger yaygin kullanilan nefrostomi
kateterleri malekot uclu kateterlerdir. Malekot
uc yapist kateterin renal pelvis i¢inde sabit kal-
masini saglar (Resim 3, 4).

Komplikasyonlar; kanama, sepsis, kom-
su organ yaralanmasi (pndmotoraks, barsak
perforasyonu) gibi majoér komplikasyonlar
%4’den az goriilir [2, 5]. Kateterden hematii-
rik idrar gelisi cogu olguda goriiliir ve birkag
giinde kendiliginden geriler. Persistan ve masif |
hematiiride vaskiiler yaralanma diistiniilme-
lidir. Bu durumda renal anjiografi yapilmali,
varsa psddoanevrizma veya arteriovendz fistiil
endovaskiiler yolla embolize edilmelidir.

Renal Kist Drenaijlari

Renal kistler yash popiilasyonda sik gorii-
len lezyonlardir. Cogu asemptomatiktir ve
tedavi gerektirmez. Basit renal kistler (Bos-
niak kategori 1) nadiren agri, hematiiri, topla-
yic1 sistem kompresyonu, hipertansiyon gibi
semptomlara neden olabilir [7]. Semptomatik
renal kistler perkiitan drenaj ve sklerotera-
piyle tedavi edilebilir. Ince igneyle basit as-
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Resim 1. a-d. Perkitan nefrostomi isleminin sematik gésterimi. igneyle dilate toplayici sisteme giris (a),
kivrik uclu sert kilavuz telin toplayici sistem icine gdénderilmesi (b), dilatator ile traktisin genisletil-
mesi (), kilavuz tel Gzerinden nefrostomi kateterinin pigtail kisminin renal pelvise yerlestirilmesi (d).

pirasyon benign malign ayrimi yapilamayan
kuskulu kistlerde sitolojik inceleme amaciy-
la yapilir. Tek basia aspirasyonun terapotik
hicbir yarar1 yoktur. Skleroterapi yapilmayan
basit kist drenajlarinda rekiirrens orani %30-
80 arasinda degismektedir |8, 9]. Skleroterapi
yapilmayan kistlerde aspirasyon sonrasi 24
saat icinde kist tekrar eski boyutuna ulasa-
bilir. Skleroterapide amag kist i¢ini déseyen
sekretuar epitel tabakasini harap etmektir.
Sklerozan olarak en yaygin kullanilan ajan
absolii alkoldiir (%95-99’luk etanol). Diger
alternatif sklerozan ajanlar povidone-iodine,
sodyum tetradesil, polidakanol, etanolamin
oleat, tetrasiklin, fibrin glue, OK-432 ve hi-
pertonik soliisyonlardir [8-10].

Islem US, floroskopi ya da BT esliginde ya-
pilabilir. En ¢ok tercih edilen, US ve florosko-
pi kilavuzlugudur [8]. Perkiitan nefrostomide
tanimlanan hazirliklar tamamlandiktan sonra

US kilavuzlugunda 18 G Chiba ignesi ile kist
icine girilerek 6F-8F pigtail kateter seldinger
teknigiyle yerlestirilir. Kist igerigi tamamen
aspire edilir. Aspirasyon sonrasi diliie kontrast
madde enjekte edilerek elde olunan posogra-
filerde bobrek toplayict sistemiyle iliski ya
da kist disina ekstravazasyon olup olmadigi
kontrol edilir. Aspire edilen kist voliimiiniin
%20-50’si kadar absolii alkol (maksimum 200
cc) enjekte edilerek 10-30 dk beklenir. Daha
sonra sklerozan ajan tamamen reaspire edilir.
Sklerozan ajanin kist duvarina yeterli tema-
sin1 saglamak icin hasta belli araliklarla sag
ve sol yanima yatirilabilir. Bu islem etkinligi
arttirmak i¢in birkac¢ kez tekrarlanabilir. Eger
posografilerde pelvikalisiyel sistemle baglanti
goriiliirse sklerozan ajan verilmemelidir. Kist
stvis1 hemorajikse gelen sivi berraklagincaya
kadar beklenmeli ve olas1 malignite yoniinden
sitolojik inceleme yapilmalidir.
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Skleroterapiyle birlikte yapilan renal kist
drenaj1 tedavisinde basari oranlari %75-100
olup oldukga yiiksektir [8-10].

Islemle iliskili komplikasyonlar; agri, ates,
enfeksiyon, kanama, sklerozan ajanin gevre do-
kuya ekstravazasyonu ve alkole bagl sistemik
reaksiyonlardir. Bunlarm ¢ogu biiyiikk boyutlu
ve parapelvik kistlerde meydana gelir. Kist igine
sklerozan ajan1 vermeden dnce lokal anestezik
madde enjeksiyonu agriy1 azaltabilir [ 8].

Resim 2. a-d. HidroUreteronefrozlu olguya US ve skopi kilavuzlugunda perkttan nefrostomi kateteri
yerlestirilmesi. US kilavuzlugunda dilate toplayici sisteme igneyle (siyah ok) ponksiyon yapilmasi
(a). igneden kontrast madde verilerek yapilan pyelografi (b). Kilavuz telin ignenin icinden renal
pelvise gonderilmesi (c). Kilavuz tel Gzerinden ilerletilen pigtail nefrostomi kateterinin renal pel-
vise yerlestirilmesi (d).



EGiTiCi
NOKTA

Uriner Sistem Drenajlari

Resim 3. PerkUtan nefrostomi seti (Blue Neem Medical). Set 18G madrenli igne, kilavuz tel, degisik
kalinlikta dilatator, nefrostomi kateteri, baglanti adabtoru ve bisturiden olusmaktadir.

Perkiitan Suprapubik Sistostomi

Perkiitan sistostomi suprapubik bolgede cilt-
ten girilerek karmn 6n duvarmi gecip mesane
icine kateter yerlestirme islemidir. Endikas-
yonlart; mesane ¢ikig obstriiksiyonu, nonfonk-
siyone ndrojenik mesane ve iiretral yaralanma-
lardir [11].

Islem US ve floroskopi kilavuzlugunda yapi-
lir. Isleme baslamadan once transiiretral foley
sonda takilir. Mesane diliie kontrast madde ile
doldurulur. Daha 6nce yapilmig pelvik goriin-
tillemelerle sigmoid kolonun mesaneye gore
konumu dogrulanir. Floroskopi kilavuzlugun-
da kilifl1 igne ile mesaneye girilir. Idrar aspire
edildikten sonra sert bir kilavuz tel (amplatz)
yardimiyla traktiis dilate edilerek 8-12F foley
sonda yerlestirilir. Sondanin balonu sisirilir.
Kateterden kontrast madde verilerek foley
sondanin pozisyonu ve kagak olup olmadigi

kontrol edilir. Komplikasyonlar; kanama, en-
feksiyon, mesane ve barsak perforasyonudur.

Perkiitan Antegrad Yolla Ureteral
Stent Yerlestirilmesi

Ureteral (iireterik) stentler iirologlar tara-
findan transiiretral retrograd yolla, girisimsel
radyologlar tarafindan perkiitan antegrad yolla
yerlestirilebilir. Hangi yaklagimin kullanilaca-
g1 ireteral patolojinin seviyesine ve gegilebi-
lirligine baglidir. Ureteral stentler migrasyonu
onlemek i¢in her iki ucu da pigtail sekilli ol-
mas1 nedeniyle ‘JJ stent’ veya ‘double J* stent
olarak da adlandirilir (Resim 5).

Ureteral stent yerlestirme endikasyonlari;
iireteral stenozlar (tas, striktiir, eksternal basi
vb.) ve iireter yaralanmalaridir [12].

Islem floroskopi kilavuzlugunda yapilir. i1k
asama renal toplayici sisteme girigin saglan-
masidir. Bu asama perkiitan nefrostomi ka-

241

EGiTiCi
NOKTA



242 Bozkaya ve Oran
]

teter yerlestirme islemiyle aynidir. Toplayici
sisteme giris saglandiktan sonra opak madde
verilerek renal pelvisten mesaneye tiim topla-
yic1 sistem opasifiye edilir. Ureteral darligin
ya da yaralanmanin seviyesi belirlenir. Kivrik
uclu hidrofilik kilavuz tel ve diagnostik an-
jiografi kateteri yardimiyla lezyon seviyesi
gecilerek mesaneye ulasilir. Hidrofilik kila-
vuz tel daha sert bir kilavuz tel (amplatz vb.)
ile degistirildikten sonra kullanilacak {ireter
stentinin kalinligina gore renal pelvise 6-10F
intraduser yerlestirilir. Plastik stent bir ucu
renal pelvis, diger ucu mesanede olacak se-
kilde yerlestirilir (Resim 6). Stent ucuna bagl
giivenlik ipi yardimiyla gerekirse repoze edi-
lir. Erken donemde piht1 ve debris materyali
stenti tikayabilir. Bunu dnlemek i¢in kilavuz
tel tamamen cekilmeden 6nce giivenlik ama-

Resim 4. Pigtail ve malakot uclu nefrostomi kate-
terleri.

Resim 5. iki ucu pigtail sekilli *J)’ Greterik stent.

ctyla bir nefrostomi kateteri yerlestirilebilir.
Stentin ¢alisip calismadigi nefrostomi katete-
ri klempe edildikten 24 saat sonra yapilacak
renal US inceleme ya da normal yolla ¢ikari-
lan idrar miktarinin artmastyla kontrol edile-
bilir. Glivenlik nefrostomisi 24-48 saat sonra
iireterik stentin calistigindan emin olunduk-
tan sonra ¢ikarilir. Stentlerin uzunlugu 24-30
cm arasinda degismekte ve 4,7-10F arasinda
degisen ¢ap secenekleri bulunmaktadir. Giin-
liikk pratikte her iki ucu agik, radyopak 6F ¢ift
pigtail uclu (JJ) iireterik stentler tercih edilir.
Urologlar tarafindan kullanilan iireteral stent-
lerin bir ucu kapalidir. Antegrad yerlestirme-
de kapali ug kesilerek a¢ilmalidir. Stentler ya-
pilarina gore 6-12 ay siireyle kalabilirler [14].
Stentlerin degistirilme islemi iirologlarca sis-
toskopik olarak yapilir.

Ureterik stentin gegisine izin vermeyen yiik-
sek dereceli darliklarda kiigiik capli anjioplasti
balonlariyla predilatasyon yapilabilir [ 14]. Ye-
terli dilatasyon saglandiktan sonra stent uygun
pozisyonda yerlestirilir (Resim 7).

Antegrad yolla iiretere stent yerlestirme is-
leminde teknik basariy1r belirleyen en dnemli
faktor renal toplayict sisteme girerken sagla-
nan girisin pozisyonudur. Orta ve {ist pol ka-
likslerinden yapilan giriglerde basar1 %100’ diir
[12-14]. Alt pol kaliksinden yapilan giriglerde
ise liretere doniig agisinin keskin olmasi nede-
niyle bagar1 oran1 diiser. Gerekirse ikinci bir
ponksiyonla {ist veya orta kaliksten yeni bir
girig saglanmalidir.

Stentlerin patensi oran1 %95 olarak bildiril-
mektedir [ 12-14]. Stent tikanmasinin en 6nem-
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Resim 6. a, b. Bilateral antegrad pyelografide her iki Greter distal ssgmentinde mesane tiimériine sekon-
der obstriksiyon mevcut (a). Obstriksiyon gecilerek her iki Gretere JJ Ureterik stent yerlestirilmis (b).

Resim 7. a-d. Radikal sistektomi sonrasi ileal anstan yeni mesane yapilmis olgu. Antegrad pyelogra-
fide Ureteroneosistostomi anastomozunda darlik (a). Anastomoz darliginin kilavuz tel yardimiy-
la gecilerek balonla dilate edilmesi (b). Dilatasyon sonrasi kateterize edilen ileal neomesanenin
opakla goéruntulenmesi (c). Distal ucu neomesanade olan JJ Ureterik stent (d).
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renal toplayict sisteme girerken saglanan girisin pozisyonudur. Orta ve {ist pol kalikslerinden ya-
pilan girislerde basar1 %100°diir.



246 Calisma Sorular
|

Uriner Sistem Drenaijlari

Halil Bozkaya, ismail Oran
.

1. Asagidakilerden hangisi perkiitan nefrostomi endikasyonlar: arasinda degildir?
a. Pelvik maligniteye sekonder iireter obstriiksiyonu
b. Ureter perforasyonuna sekonder idrar kacagi
c. Perkiitan nefrolitotripsi 6ncesi uygun aksesi saglamak
d. Akut bobrek yetmezliginde idrar ¢ikisini saglamak

2. Hangi durumda perkiitan nefrostomi mutlak kontrendikedir?
a. Bobrek toplayic sisteminde hi¢ dilatasyon olmamasi
b. Renal pelvisi dolduran staghorn tag bulunmasi
c. Urosepsis
d. Diizeltilemeyen koagiilopati

3. Asagidakilerden hangisi perkiitan basit renal kist tedavi endikasyonlar1 arasinda degildir?
a. Kistin solid komponent ve septasyon igermesi
b. Agn
c. Toplayici sisteme basi
d. Hipertansiyon

4. Asagidakilerden hangisi mesaneye suprapubik tiip yerlestirme endikasyonlari arasinda degil-
dir?
a. Idrar ¢ikisini engelleyen benign prostat hipertrofisi
b. Ureterovezikal obstriiksiyon
c. Uretral yaralanma
d. Norojenik mesane

5. Hangi durumda perkiitan antegrad yolla {ireterik stent yerlestirilemez?
a. Ureteroneosistostomili olguda anastomoz stenozu varsa

b. Rektum malignitesine sekonder tireter obstriiksiyonu

c. Travmatik tam kat {ireter avulsiyonu

d. Mesane tiimoriine bagl iireter orifisinin obstriiksiyonu
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