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Klinik Calisma

Perkutan Nefrolitotomi (pcnl) Sonrasi1 Antegrad
Pyelografi Cekilmeli mi?
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Mustafa Giines"

Ozet

Amac: Perkiitan nefrolitotomi(pcnl) sonrasinda gereksiz antegrade pyelografiden kacinmak.

Gere¢-Yontem: Temmuz 2010-Agustos 2011 tarihleri arasinda PCNL uygulanmis 85 hasta degerlendirildi.
Hastalarda; amplatz dilatorler ile kilavuz tel iizerinden 30F dilatasyon uygulanarak perkiitan yol
olusturuldu. Tas kirma islemi 26F rijid nefroskop (Wolf, Almanya) ve pnémotik litotriptor (Vibrolith-
Elmed, Tiirkiye) kullamlarak gerceklestirildi. Uretere acik uclu 5fr veya 6 fr iireter kateteri yerlestirildi.
Post operatif 1.giin iiriner sistem grafisi (DUSG) cekildi ve iireter kateterleri alindi. Nefrostomi klemplenip
rezidii takibi yapildi. 2-4 saat sonrasi rezidii<50cc ise nefrostomi cekildi. Nefrostomi kateteri alindiktan
sonra nefrostomi traktindan idrar gelen hastalara iireteral Double J (DJ) stent uygulandi.

Bulgular: Hastalarin 68’i erkek, 17’si bayandi. Yas ortalamasi1 40.1 + 12.15 (13-70) yildi. Taslarin %74’ii
(n:64) basit bobrek tasi, %26’s1 (n:21) kompleks tas grubundaydi. Ortalama tas yiikii 320 mm? olarak
hesaplandi. Olgularimizin % 70’inin tamamen tastan arindigi, %23’iinde klinik 6nemsiz artik tas parcalar
oldugu, ve %7’sinde ise basarisizlikla sonuclandig1 gézlemledik. Nefrostomi tiipiiniin ortalama cekilme
siiresi 2.7 (1-5) giin, ortalama hastanede kalma siiresi ise 3.2 (2-6) giindii. Hicbir hastaya antegrade
pyelografi ¢ekilmesine gerek kalmadi. Nefrostomi tiipii cekilmesi sonras1 7 hastada 24 saatten fazla trakttan
1slatma devam etti. 3 hastada 2 giin, 2 hastada 4 giin, 1 hastada 8 giin, 1 hastada ise 12 giin siirdii. Bu
hastalarin hepsine double-J (DJ) kateter konuldu. 2 hastada ise post op 1.giin de iireter kateteri mevcut
durumunda cekilen DUSG’de tikayier oldugu diisiiniilen tas fragmanlar1 saptanmasi iizerine DJ stent
uygulandi.

Sonu¢: Perkiitan nefrolitotomi sonrasinda rezidii takibi yapilarak gereksiz antegrade pyelografilerden
kacinabiliriz. Boylece gereksiz radyasyon alimin1 ve kontrast madde kullanimini 6nlemis oluruz.

Anahtar kelimeler: Antegrade pyelografi, perkiitan nefrolitotomi, rezidii, tas.

Perkiitan nefrolitotomi (PCNL) ilk kez 1976 olgularda da ilk secenek olarak PCNL

yilinda Fernstrom ve Johansson tarafindan onerilmektedir (3). Yapilan meta-analizlerde
uygulanmistir (1). Giinlimiizde daha 6nceden agik PCNL ile %72-98 tassizlik oranlar1 ve oldukga
cerrahi ile tedavi edilen bobrek taslarinin ¢ogu diisiik komplikasyon oranlar1 bildirilmektedir (4).
viicut disindan ses dalgalariyla (ESWL) ve/veya Perkiitan nefrolitotomi sonrasi nefrostomi tiipii
PCNL ile tedavi edilebilmektedir (2). ESWL yerlestirilmesi ve postoperatif donemde ategrade
tedavisine yanit alinmayan veya uygun olmayan pyelografi ¢ekilerek alinmasi standart bir

uygulamadir. Nefrostomi tiipli yerlestirilmesinin
yeterli idrar drenaj1 saglama, kanamay1 durdurma,
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Tim olgularin girisim  Oncesinde serum
biyokimyasi, idrar analizi ve kiiltiirii, PT, PTT ve
INR, viral serum belirteglerine (HIV, HBV,
HCV) bakildi. Tasin boyutu;  iriner sistem
grafisinde (DUSG) tasin en uzun ¢ap1 ve buna dik
¢apin ¢arpimi (cm2) olarak hesaplandi. Hastalar
preoperatif bilgisayarli tomografi (BT) ve/veya
intravendz pyelografi (IVP) ile incelendi. idrar
kiltiiri steril olan olgularda, operasyondan 1 saat
once baslanarak, 3 giin siire ile seftriakson
proflaksisi saglandi. Idrar Kkiiltiiriinde iireme
olanlarda ise, uygun antibiyotik tedavisi ile idrar
kiiltiirii steril olunca islem uygulandi.

Isleme, genel anestezi altinda, litotomi
pozisyonunda sistoskopi yapilip iiretere kateter (5
F veya 6F acik uclu iireter kateteri) yerlestirilerek
baslandi. Hastaya 16/18 foley sonda takildi ve
kateter sondaya tespit edildi. Takiben hastaya
pron pozisyon verildi. Bu pozisyonda tas iceren
bobrek, C-kollu floroskopi (SireMobil Compact,
Siemens) altinda lokalize edildi. Cerrahi temizlik
ve Ortimi  takiben, ireter kateterinden
seyreltilmis opak madde wverilerek ¢ekilen
retrograde piyelografi (RGP) ile toplayici sistem
anatomisi ortaya kondu ve 18G perkiitan giris
ignesi (18G percu-taneous access needle,
Microvasive) ile istenilen kaliks grubuna
Multiplanar C-kollu floroskopun yardimi ile 90
derece ac1 ile giris yapildi. Igneden toplayici

sisteme  kilavuz  tel  (Sensor  guidewire,
Microvasive) yerlestirildi. Filiform dilatatorlerle
kilavuz tel {izerinde dilatasyon saglanirken,

kilavuz telin iiretere ge¢mesine 6zen gosterildi.
Daha sonra amplatz dilatatorler ile kilavuz tel
iizerinden 30F dilatasyon uygulanarak perkiitan
yol olusturuldu ve ¢alisma kilif1 yerlestirildi. Tas
kirma islemi 26F rijid nefroskop (Wolf,
Almanya) ve pnomotik litotriptér (Vibrolith-
Elmed, Ankara, Tiirkiye) kullanilarak
gerceklestirildi. Tas  pargalar1  tutucu ile
yakalanarak calisma kilifindan disar1 ¢ikartildi.
Tastan temizlenme saglaninca 14F nefrostomi
tliipli yerlestirildi. Sistemin biitiinligii ve tiipiin
yerlesimi nefrostomi tiipiinden opak madde
verilerek  ¢ekilen floroskopilerle belirlendi.
Ureterdeki iireter kateteri, sondaya tespit edildi.

Postoperatif birinci giinde {ireter kateteri alindi.
Postoperatif dénemde DUSG’de klinik 6nemi
olan rezidii tas ve hematiiri yoksa nefrostomi tiipii
klemplendi. 2-4 saat sonra klemp ac¢ildi. Anlamli
rezidii idrar saptanmayan (<50cc) olgularda
nefrostomi kateteri alindi. Nefrostomi yolunda
uzamis (>24-48 saat) idrar akintis1 gdzlendiginde,
hastaya double-J kateter takildi.

Tiim hastalara operasyondan 1 giin, 1 ay ve 3
ay sonra DUSG cekildi. Gereginde hastalar IVP

ile degerlendirildi. Sonuglara goére olgular;
‘Tagsiz’, ‘Klinik Onemsiz artik tas pargalari
(CIRF) olan’ ve ‘Basarisiz’ olmak iizere 3 gruba
ayrildi. CIRF, 4 mm’den kii¢iikk, obstriiktif ve
infekte olmayan taslar olarak tanimlandi.

Bulgular

Olgularimizin 68’1 erkek, 17’si bayandi. Yas
ortalamast 40.1 + 12.15 (13-70) yildi. Taslarin
%74°1 (n:64) basit bobrek tasi, %26’s1 (n:21)
kompleks tas grubundaydi. 18 olgu acik bodbrek
tas1 operasyonu, 3 olgu aymi taraftan daha Once
penl operasyonu, 17 olgu ise ayni taraftan daha
once ESWL tedavisi almisti. Ortalama tas yiiki
320 mm? olarak hesaplandi. Olgularimizin %70’
nde tamamen tassizlik saglanirken, %23’iinde

klinik oOnemsiz artik tas pargalart saptandi.
Sadece olgularimizin  %7’si  basarisizlikla
sonuglandi.

Nefrostomi tiipliniin ortalama c¢ekilme siiresi
2.7 (1-5) giin, ortalama hastanede kalma siiresi
ise 3.2 (2-6) giin olarak bulundu. Nefrostomi tiipii
¢ekilmesi sonrasi 7 hastada 24 saatten fazla
trakttan islatma devam etti. 3 hastada 2 giin, 2
hastada 4 giin, 1 hastada 8 giin, 1 hastada da 12
giin siirdii. Bu hastalarin hepsine double-J kateter
uygulandi. 2 hastada ise post op 1.giin de iireter
kateteri mevcut durumunda cekilen DUSG’de
tikayict  oldugu diisiiniilen tas fragmanlari
saptanmas1 lizerine DJ stent uygulandi. Higbir
hastamiza antegrad pyelografi ¢ekme ihtiyaci

duymadik.
PCNL sonrast 6 olgumuzda (%7) kanama
nedeni ile kan transflizyonu yapilirken, 26

hastamizda (%30.5) transfiizyon gerektirmeyen
hemoglobin diisiikliigii takip ile stabilize oldu. 9
hastamizda (%0.5) olusan operasyon sonrasi>38
°C ates yiiksekligi antibiyotik tedavisi ve takip ile
geriledi. 2 hastamizda giris saglanamadigindan, 1
hastamizda ise kanamadan dolay1 acik cerrahi
uyguladik. Anlamli tas yiikiinden dolay1r 3
hastamiza 2 ay sonra tekrar PCNL uyguladik.

Hastalarimizin  higbirinde batin  i¢i organ
yaralanmasi, pndmotoraks olusmadi.

Tartisma
PCNL; disik tassizlik ve komplikasyon

oranlar1 nedeniyle giinimiizde tas tedavisinde
yaygin bir sekilde uygulanmaktadir (4). 1981°de
Alken ve Wickheim’in ilk serilerini takiben,
1985’de olgu sayilart binleri asan genis seriler
yaymlanmistir (4-7). Ulkemizde ilk genis PCNL
serilerinin yayimlanmasi 2000’1i yillar1 bulmustur

(8.,9).
PCNL’nin son basamaginda klasik olarak; trakt
boyunca hemostazi saglamak, iriner
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ekstravazasyonu engellemek ve bdbregin yeterli
drenajin1 saglamak amacli nefrostomi kateteri
yerlestirilmektedir (10,11). Nefrostomi kateteri
ayni zamanda planlanan ikincil perkiitan
cerrahiler, ciddi kanama kontrolii ve toplayici
sistem hasarlarinin izleminde de yeterli {riner
drenaji saglamak i¢in tercih edilmektedir (12).
Nefrostomi kateteri yerlestirilmesinin yeterli
idrar drenaji saglama, kanamayi durdurma,
traktin iyilesmesini saglama ve ikincil bir
nefroskopi islemini kolaylastirma gibi
ustiinliikleri olmasina karsin erken donemde
agriya sebep olmasi nedeniyle hasta konforunu
olumsuz yonde etkileyebilecegi bildirilmektedir
(5,6). Operasyon esnasinda nefrostomi kateteri
takilmakta ve postoperatif donemde ¢ekilen
antegrade pyelografi sonrasi idrar
ekstravazasyonu gozlenmezse nefrostomi kateteri
alinmaktadir. Bu uygulamada hastaya ekstra
radyasyon ve ekstra bir girisim anlamina
gelmektedir.

Perkiitan nefrolitotomi sonrasi nefrostomi
kateteri yerlestirilmesi standart bir uygulamadir.
Kim ve ark. (13) yaptiklar1 karsilastirmali bir
caligmada, biiyiik ve kompleks bobrek taglarinin
PCNL tedavisi sonrasi nefrostomi se¢imi igin bir
yaklasim Onermektedir. Buna goére kompleks
taslarda PCNL sonras1 nefrostomi kateteri
yerlestirilmesi gereklidir (13). Ancak artik tas
yikii fazla oldugu zaman veya piyonefroz
varliginda, hastanin agr1 sikayeti olamayacagi
durumlarda  (spinalkord ya-ralanmasi olan
hastalarda) re-entrynefrostomi tiipliniin
yerlestirilmesi tavsiye edilmektedir. Ayrica tam
tagsizlik i¢in c¢oklu giris yapilan biiylik bobrek
taglarinda da halka uglu (circle-loop) nefrostomi
tipii  onerilmektedir. Ote yandan iist pol
girisimlerinde alt pole yerlestirilen nefrostomi
kateteri, plevral morbiditeyi azaltabilmektedir
(13).

Prospektif randomize calismalar; genis caplt
nefrostomi tiipii kullanildiginda ameliyat sonrasi
agri  skorlarmin  anlamli  Olgiide  arttigini
gostermektedir (14,15). Hastanin agrisini en aza
indirmek ve hastanede kalis siiresini daha da
azaltmak i¢in, PCNL islemi sonrasi nefrostomi
kateterinin kullanilmamas: oOnerilmis ve bu
yontem “tiipsiiz PCNL” olarak tanimlanmistir
(10). Bu islemde nefrostomi kateterinin yerine
genellikle bir iireteral stent veya iireteral kateter
yerlestirilmektedir. i1k kez Bellman ve ark. (10),

ireteral stent kullanarak idrarin drenajini
saglandigini  bir¢ok hastada {iriner sistemin
istenmeyen yan etki olmadan iyilestigini

vurgulamaktadir. Seg¢ilmis hastalarda nefrostomi
kateteri konulmadan yapilan c¢alismalarda yatis
siiresinin ve postoperatif agrinin anlamli olarak

azaldig1 hatta bu ydntemin eszamanli bilateral
bile yapilabilecegi gosterilmistir (16). Daha sonra
yapilan ¢alismalar da nefrostomisiz PCNL’nin,
birden fazla perkiitan giris gerektiren, 2 saatten
uzun siiren, islem sirasinda kanamasi veya rezidi
fragman siiphesinin oldugu olgular hari¢ &zel
se¢ilmis  bir¢ok olguda uygulanabilecegini
gostermektedir (5,17). Operasyon siiresinin kisa
oldugu, tas yikiiniin fazla olmadig1 secilmis
hastalarda nefrostomisiz PCNL uygulanabilir.
Literatiirde nefrostomi tatbiki ve postoperatif
takipte antegrade pyelografinin riitin oldugunu,
nefrostomisiz uygulamalarin ise sinirlamalari
nedeniyle  rutin  olmadigim1  gdérmekteyiz.
Calismamizda hastalarin agri skalasi
incelenmediginden biitlin  hastalarimiza 14F
nefrostomi kateteri uygulandi. Ayrica hasta
seciminde PCNL endikasyonlar1 diginda 6zel bir
kisitlama  uygulamadigimizdan  nefrostomisiz
PCNL uygulanmamistir. Caligmamizda 3 hastada
2 giin, 2 hastada 4 giin, 1 hastada 8 giin, 1 hastada
da 12 gin nefrostomi alimi takiben 1slatmasi
oldu. Bu hastalarin hepsine double-J kateter
uygulandi. Degisen siirelerde DJ stenti tatbikinin
nedeni 1slatmalarin  miktar  olarak  farkh
olmalariydi. 2 hastada ise post op 1. giin de iireter
kateteri mevcut durumunda cekilen DUSG’de
tikayic1  oldugu disiiniilen tas fragmanlari
saptanmasi lizerine DJ stent uygulandi. Toplam 9
hastamiza DJ stent uyguladik. Karar verirken
antegrade pyelografiye ihtiya¢ duymadik.

Sonuc

Perkiitan nefrolitotomide; nefrostomi Kkateteri
genellikle  uygulanmaktadir.  Post  operatif
donemde nefrostominin alinmasi rezidii takibi ile
yapilabilir. Boylece antegrade pyelografilere
ihtiya¢ duyulmadan gereksiz radyasyon alimini
ve kontrast madde kullanimini 6nlemis oluruz.

Should antegrade pyelography be taken
after percutaneous nephrolithotomy

(penl)?

Summary
Objective: To avoid the unnecessary antegrade
pyelography after percutaneous nephrolithotomy
(PCNL).

Material-Method: Between July 2010-August 2011,
85 patients who were performed PCNL were
evaluated. In patients; percutaneous way was created
by applying the dilation of 30F over a guide wire with
Amplatz dilators. The process of crushing stone was
carried out by using 26F rigid nephroscope (Wolf,
Germany) and pneumatic lithotripter (Vibrolith-
Elmed, Turkey). Open-ended S5fr or 6 fr ureteral
catheter was placed into the ureter. Urinary tract
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radiography (DUSG) was taken in the 1 post-
operative day and the ureteral -catheters were
removed. Nephrostomy was clamped and the follow-
up of residue was done. Nephrostomy was taken if the
residue were <50cc after 2-4 hours. Ureteral Double
J (DJ) stent was applied to the patients who had
urine from their nephrostomy tract after the removal
of the nephrostomy catheter.

Results: 68 of the patients were male and 17 of them
were female. The mean age was 40.1 £ 12.15 (13-70)
years. 74% of the stones (n: 64) was in the group of
simple renal stone, but 26% of them (n = 21) was in
the complex stone group. The mean stone burden was
calculated as 320 mm °. We observed that 70% of our
cases were entirely purified from the stone, there
were clinically the pieces of insignificant stone at
23% of them, and it was resulted in failure at 7% of
them. The average removal duration of the
nephrostomy tube was 2.7 (1-5) days, but the average
duration of hospital stay was 3.2 (2-6) days. There
was no need to take the antegrade pyelography for
none of the patients. Wetting from the tract went on
in 7 patients for more than 24 hours after the
withdrawal of the nephrostomy tube. It lasted for 2
days in 3 patients, 4 days in 2 patients, 8 days in 1
patient and 12 days in 1 patient. Double-J (DJ)
catheter was placed to all of these patients. DJ stent
was performed due to the detection of the stone
fragments considered to be obstructive in DUSG
taken in the available state of the ureteral catheter in
the 1st day of post-surgery in 2 patients.

Conclusions: We can avoid from unnecessary
antegrade pyelographies by doing the residual follow-
up after the percutaneous nephrolithotomy. Thus, we
have prevented the intake of unnecessary radiation
and the use of the contrast material.

Key words: Antegrade pyelography, percutaneous
nephrolithotomy, residue, stone.
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