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Üriner sistem obstrüksiyonlarında perkütan 
nefrostomi uygulaması 
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ÖZET 

Üriner sistem obstrüksiyonlannda ultrasonografi kt­
lavuziuğunda perkütan nefrostomi uygulamasının 
endikasyon, teknik, komplikasyon ve sonuçlar açı­
sından değerlendirilmesi yaptlmtşhr. Yaş ortalaması 
51.4 (32-65) olan 20 erkek ve 5 bayan olmak üzere 
toplam 25 hastaya ultrasonik görüntüleme kılavuz­
luğunda 39 (11 unilateral, 14 bilateral) perkütan nef­
rostomi uygulandL Benign veya malign sebeplere 
bağlı üriner sistem obstrüksiyonlu hastaların böb­
rek fonksiyonları ortalama 8 günde normal sınulara 
inmiştir. Perkütan nefrostomi uygulamasına bağlı 
erken ve geç komplikasyonlar % 17.6 oranında gö­
rülmüştür. Radyologların ve ürologların yoğun bir 
işbirliği içinde olmastm zorunlu kdan girişimsel iş­
lemler içinde olan perkütan nefrostomi uygulamast, 
komplikasyonları az, güvenilir bir yöntemdir. 

Anahtar kelimeler: Üriner sistem, obstrüksiyon, 
perkütan nefrostomi 

GİRİŞ 

Perkütan nefrostomi (PCN); akut, kronik, in­
komplet ve komplet üriner sistem obstrüksi­
yonlannda, aynca kompleks endoürolojik gi­
rişimlerde geçici ya da kalıcı üriner diversiyon 
amacıyla uygulanmaktadır 0,2.3>. İntrensek ya 
da ekstrensek malign durumlar yanında, özel­
likle akut renal yetersizlik gibi radikal cerrahi 
girişimin geciktirilmesini gerektiren benign du­
rumlar da PCN endikasyonlannı oluşturmak­
tadır <4>.
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SUMMARY 

Percutaneoııs neplırostomy applacement iıı tlıe 
urinan1 tract obstrııctioııs 

The endications, techniques, complications and re­
sults of percutaneous nephrostomy tube insertion 
with ultrasound and fluoroscopic guidance in uri­
nary trac obstmctions were assessed. The study 
group was comprised 20 men and 5 women patients, 
in whom total of 39(11 unilateral, 14 bilateral) per­
cutaneous nephrostomies were performed under ult­
rasonic guidance. The renal functions 8 days after 
nephrostomy insertion, were normal for both the be­
nign and malign urinary tract obstructive groups. 
Complications related to the nephrostomy tubes 
were assessed as being either early or lale. in our 
study group a total of 7 complications 17.6 %) were 
noted. Percutaneous nephrostomy tube placement, 
should be performed by urologist and radiologist. 

Key words: Urinary system, obstructions, 
percutaneous nephrostomy 

Noninvaziv bir görüntüleme yöntemi olan ult­
rasonografi (US), birçok ürolojik girişin1de ol­
duğu gibi PCN uygulamasına da önemli bir 
katkı sağlamaktadır. 

Bu çalışmada 25 hastaya 39 PCN uygulaması 
sunulmuş, endikasyon, teknik, komplikasyon 
ve sonuçlar değerlendirilmiştir. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Yaş ortalaması 51.4 (32-65) olan 20 erkek ve 5 
bayan olmak üzere toplam 25 hastaya 39(11 
unilateral, 14 bilateral) PCN uygulanmışbr. US, 
intravenöz pyelografi (İVP) ya da retrograd 
pyelografi (RGP) gibi görüntüleme yöntem­
leriyle üriner sistem obstrüksiyonu ve hidronef­
roz tanısı alan hastalara ürogram, idrar kültürü, 
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rutin biyokimyasal ve hematolojik testler ya­
pıldı. Üriner enfeksiyonu buJunanlara, idrar 
steril oluncaya kadar antibiyotik tedavisi uy­
gulandı. Lomber bölgeler geçirilmiş ope-· 
rasyonlara bağlı skatris, ortopedik deformite, 
cilt hastalığı ve organomegali varlığı yönünden 
değerlendirildi. 

PCN işlemi, prone oblik pozisyonda Sonolay 
3.5 mHz transduser ultrasonik görüntüleme 
yardımıyla yapıldı. Önce cilt, cilt altı ve pa­
rankim kalınlıkları ölçülerek pelvis renalise 
olan mesafe ve nefrostomi tüpünün giriş nok­
tası ciltte tesbit edildi. Lidokain ile yapılan 
lokal anesteziden sonra ciltte açılan 1 cm'lik in­
sizyondan 19G özel iğne ile infrakostal olarak 
uJtrasonografik görüntüleme eşliğinde böbrek 
alt kaliks grubundan pelvise girildi. Kılavuz tel 
(guide wire) üzerinden 6-10F dilatatörler ile di­
latasyon sağlandıktan sonra, 8F C-flex pigtail 
kateter nefrostomi olarak yerleştirildi. İdrar 
akımı görüldükten sonra 10 �c kontrast madde 
verilip (anterograd pyelografi), floroskopide 
renal anatomiyi, nefrostomi kateterinin po­
zisyonu ve varsa renal travm�tik patolojiler de­
ğerlendirildi. Daha sonra kateter cilde tesbit 
edildi ve kapalı drenaja alındı. 

SONUÇ 

PCN uyguJanan 25 hastanın 7'sinde obstrüksi­
yon benign nedenlere, 18'inde ise malign ne­
denlere bağlı olarak gelişmi.şti (Tablo 1 ). Me­
sane kanseri bulunan hastaların tümünde her 
iki üreter orifisi de tümörle invaze olduğu için 
komplet anüri tablosu vardı. Rektum kanseri 
olan hastaların hepsi metastatik ve kalıcı ko­
lostomili idi. Bunların hepsinde unilateral eks­
trensek üreter basısı vardı. 

Hastalarımızın ikisinde üriner sistem obs­
trüksiyonunun nedeni, üreter taşı idi. Bir has­
tada sol atrofik böbrek ve sağ üreterde komplet 
obstrüksiyon yapan üreter taşı vardı. Diğerinde 
ise soliter böbrek ve sol üretero-pelvik taş mev­
cuttu. Bu hastalar için acil operasyon plan­
lanmıştı, ancak hastaların kardiyopulmoner 
yönden riskli (koroner arter hastalığı ve kalp 
yetersizliği) ve akut renal yetersizlik tab-
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Tablo 1. Perkütan nefrostomi endikasyonları 

Endikasyon 

Mesane Ca• 
Rektum Ca 
Geçirilmiş operasyona bağlı 
• bilateral üreler alt uç ligasyonlu
• bilateral üreteroneosistostomili
�- sigmoidosistoplastili
Uretero-pelvik taş
Distal üreter taşı
Spastik nörojenik mesane
Veziko-ürctcral reflü (VUR)

Toplam 

• Cıı: kıırsinomıı.

n 

10 
8 
3 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

25 

% 

40 
32 
12 

4 

4 

4 

4 

100 

!osunda olması nedeniyle PCN ve ekstrakor­
poreal şok dalga litotripsi (ESWL) planlandı.

PCN uygulanan hastaların işlem öncesi ve son­
rası serum kreatinin düzeyleri Tablo 2'de gös­
terilmiştir. Hastaların % 72'sinde (18 hasta) 
yüksek olan serum kreatinin seviyeleri PCN 
uygulaması sonrası ortalama 8 günde normal 
sınırlara inmiş, % 24'ünde (6 hasta) ise serum 
kreatinin seviyeleri düşmekle beraber normal 
sınırlara inmemiştir. Bir hastada daha önce nor­
mal sınırlarda olan serum kreatinin düzeyi, 
PCN uygulaması sonrası da normal seyretmiş­
tir. Mesane kanseri olan hastalarm tamamında 
PCN uygulaması sonucu böbrek fonksiyonları 
normal veya tolere edilebilir sınırlara indikten 
sonra 8 hastaya radikal sistektomi+ileal kon­
dujt ameliyah yapılmış ve postoperatif 5. 
günde PCN kateterleri çıkarılmıştır. 

İki hasta ise kemoterapi programına alınmış 
ancak 3-6 ay içinde ikisi de eksitus olmuştur. 
Rektum kanserli hastalara konulan PCN'ler ka­
lıcı olarak takip edilmiş, 1 yıllık takiplerde 
kontrole gelen 5 hastada nefrostomi tüpünün 
enkrustasyonu nedeniyle ortalama 3 ayda bir 
nefrostomi kateterleri değiştirilmiştir. 

Benign sebepler nedeniyle PCN konulan has­
talarda (7 hasta) müdahale sonrası veya spon­
tan olarak üriner sistem obstrüksiyonun açıl­
masını takiben ortalama olarak 3 ay içinde 
nefrostomi kateterleri alınmıştır. 
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Tablo 2. PCN öncesi ve sonrası serum kreatinin seviyeleri ve iyileşme süreleri 

Olgu no Patoloji İşlem Serum kreatinin (mgldQ 

PCN öncesi PCN sonrası Süre (gün) 
-------- ------------------ _______ .._.

, 
.. ------ ---- --------

1 Mesane Ca• Bilateral PCN .. 4.1 1.5 7 

2 MesaneCa Bilateral PCN 19.2 1.2 17 

3 Sol renal agenezi Sağ PCN 3.5 1.1 5 

Sağ vezikoüreteral reflü 

4 Rektum Ca SağPCN 4.2 1.2 7 

5 Rektum Ca SağPCN 3.8 1.9 4 

6 MesaneCa Bilateral PCN 9.8 2.2 12 

7 MesaneCa Bilateral PCN 7.2 1.2 7 

8 Sigmoidosistoplastili Bllateral PCN 4.2 1.2 5 

9 Rektum Ca Sağ PCN 2.1 1.7 5 

10 Rektum Ca Sol PCN 3.5 3.1 3 

11 MesaneCa Bilateral PCN 6.1 1.4 7 

12 Bilateral üreter Bilateral PCN 3.5 1.1 4 

Alt uç ligasyonlu 

13 MesaneCa Bilateral PCN 2.5 1.2 3 

14 MesaneCa Bilateral PCN 10.2 2.1 7 

15 Sağ nefrektomili Sol PCN 5.5 1.4 5 

Sol renal taş 

16 Rektum Ca Sağ PCN 2.5 2.1 3 

17 Bilateral Bilateral PCN 11.3 1.3 10 

Üreteroneosistostomlll 

18 MesaneCa Bilateral PCN 5.5 1.2 5 

19 RektumCa Sağ PCN 1.2 1.1 

20 Sol atrofik böbrek, sağ üreter taşı Sağ PCN 6.5 1.1 10 

21 MesaneCa Bilateral PCN 14.3 0.7 20 

22 MesaneCa Bilateral PCN 6.5 1.1 10 

23 Rektum Ca Sol PCN 3.2 1.2 7 

24 Nörojenik mesane Bilateral PCN 4.2 1.3 5 

25 Rektum Ca Sol PCN 3.1 1.4 7 

•ca: karsiııonıa, ••PCN: perkiifaıı nefrostoıııi.

Spastik nörojenik mesaneli hasta takiplere gel­
memiş, histerektomi esnasında bilateral üreter 
alt uç ligasyonu yapılan hastaya ise deligasyon 

ameliyah yapılmışhr. Sağ renal agenezi ve sağ 
vezikoüreteral reflü tespit edilen hastaya, sağ 
subüreteral makroplast enjeksiyonu yapılmış­
hr. 

tada taş oluşumuna rastlanmazken, hastaların 
hepsinde nefrostomi giriş yerlerinde ve idrar 
kültürlerinde üreme tespit edildi ve uygun an­
tibiyoterapiye alındılar. 

Kalıcı veya uzun süreli (3 aydan uzun) PCN uy­
gulanan hastalarda taş oluşumu ve enfeksiyon 
açısından yapılan tetkikler sonucu, hiçbir has-

PCN uygulamasına bağlı erken ve geç kompli­
kasyonlar % 17.6 oranında görülmüştür (Tablo 
3). Hiçbir hastada transfüzyon gerektirecek 
kadar hemoraji olmamıştır. 
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Tablo 3. Perkütan nefrostomi komplikasyonlan 

Komplikasyon 
·-----------

Erken 
Hemoraji 
Sepsis 

Geç 
Kateler enkrustasyonu 
(hospitalize iken) 

Toplam 

TARTIŞMA 

n 

4 
2 

7 

% 

10.2 
5.1 

2.3 

17.6 

İlk defa 1955 yılında tanımlanan PCN, ancak 25 
ytl sonra rutin klinik kullanıma girmiştir (3)_ 

Lokal anestezi ile uygulanabilir olması, komp­
likasyonlarmın ve postoperatif hastanede kalış 
süresinin kısa olması ve US ya da floroskopik 
görüntüleme ile uygulanabilmesi gibi önemli 
avantajları vardır <4>. Ayrıca minimal böbrek
dokusunun dahi ihtiyaç dahilinde olduğu renal 
yetersizlikti hastalarda ortalama 140 nefron 
kaybı gibi çok az bir hasara neden olması ve 
böbrek iyileşince en fazla 1 mm'lik bir skar 
oluşturması PCN uygulamasının minimal in­
vaziv bir girişim olmasını sağlamaktadır m. 

Hemoraji ve septisemi gibi erken komplikas­
yonlar, bizim hastalanmızda az oranda görül­
mesine rağmen, bazen açık cerrahi girişim ge­
rektirecek kadar ciddi olabilir <3>. Literatürde 
ortalama % 25-60 oranında komplikasyon bil­
dirilmektedir. 

Bizim hasta grubumuzda % 2.3'ü kateterin enk­
ruste olması nedeniyle iki drenaj sağlamaması 
olmak üzere toplam % 17.6 oranında komp­
likasyon görülmüştür. 

Sachiko ve ark. PCN uygulanacak hastanın 
mutlaka hospitalize edilmesi gerektiğini ve bir 
sistofiks uygulamasından çok daha fazla itina 
göstererek şu kriterlere göre işlemin yapılma­
sını önermişlerdir <5>; 
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• İşlem öncesi idrar steril olmalıdır.
• Biyokimyasal ve hematolojik testlerin normal

olması gerekir.
• Aspirin gibi kanamay1 arthrıcı ilaçlar işlem

öncesi kesilmiş olmalıdu.
• Hasta normotansif olmalıdır.
• HospitaJizasyon şarttu.
• İşlem öncesi hasta tam olarak aydınlatılmalı

ve psikolojik destek sağlanmalıdır.
• İşlem öncesi üreteral kateterizasyon

denenmiş olmalıdır.
• Hastaneden çıkarken nefrostomi bakımı

hastaya öğretilmelidir. 
• Primer patolojiye yönelik tedavi en kısa

zamanda planlanmalıdır.

Radyologlar ve ürologların yoğun bir işbirliği 
içinde olmasını zorunlu kılan girişimsel işlem­
ler içinde PCN uygulaması, malign ya da be­
nign patolojilere bağlı üriner sistem obstrüksi­
yonlarında acil ya da rutin bir uygulama olarak 
güvenilir olduğu gibi, özellikJe primer pato­
lojiye yönelik cerrahi müdahale zaman alacaksa 
bu süre içerisinde böbrek fonksiyonlarının nor­
mal sınırlara indirilmesinde etkili bir yön­
temdir. 
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