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ABSTRACT

Introduction: Percutaneous nephrolithotomy (PNL) has recently replaced open stone surgery for the
management of large kidney and upper ureteral stone. The last step in completion of PNL is the placement of a
nephrostomy tube in order to provide hemostasis along the tract, avoid urinary extravasation and provide
adequate drainage of the kidney. Recently there is no consensus regarding drainage of the kidney after
percutaneous nephrolithotomy. The placement of a nephrostomy tube after PNL has been challenged and a
new ‘tubeless technique’ has been introduced recently. In this review, the technique of tubeless PNL, types of
urinary diversion and the results will be discussed with the light of the literature.
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OZET

Gilinimiizde perkiitan nefrolitotomi (PNL) biiyiik bobrek ve list kisim ireter taslarimin tedavisinde onemli
6l¢tide acik cerrahinin yerini almigtir. PNL ameliyatinin son basamaginda klasik olarak, trakt boyunca hemostazi
saglamak, iiriner ekstravazasyonu engellemek ve bobregin yeterli drenajimi saglamak amacli nefrostomi kateteri
yerlestirilmektedir. Perkiitan nefrolitotomi ameliyatt sonunda nefrostomi kateterinin yerlestirilmesi standart bir
yaklagim olmasina karsin giinlimiizde PNL sonrasi drenaji saglamak i¢in kesin bir konsensus bulunmamaktadir. Son
yillarda PNL sonrasi nefrostomi kateterinin yerlestirilmesi sorgulanmakta ve tiipsiiz PNL teknigi glindeme
getirilmektedir. Bu derlemede tiipsiiz PNL teknigi, ¢esitleri, endikasyonlari ve sonuglart yaynlar esliginde

tartigilacaktir.
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GIRiS

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) teknigi, Fernst-
rom ve Johansson tarafindan ilk kez tarif edildik-
ten sonra hizla ve belirgin bir sekilde degismis ve
gelistirilmistir'. Giiniimiizde PNL biiyiik bobrek ve
iist kisim iireter taslarinin tedavisinde 6nemli 6l¢ii-
de agik cerrahinin yerini almistir’. PNL ameliyati-
nin son basamaginda klasik olarak, trakt boyunca
hemostaz1 saglamak, iiriner ekstravazasyonu en-
gellemek ve bobregin yeterli drenajimni saglamak
amach nefrostomi Kkateteri yerlestirilmektedir™*.
Nefrostomi kateteri ayn1 zamanda planlanan ikincil
perkiitan cerrahiler, ciddi kanama kontrolii ve top-
layicr sistem hasarlarinin izleminde de yeterli {iri-
ner drenaji saglamak igin tercih edilmektedir’.
Ameliyat sonrasi erken dénemde goriilen agr1 ge-
nellikle nefrostomi kateteri ile iliskilendirilmekte-
dir’. Perkiitan nefrolitotomi ameliyat1 sonunda nef-
rostomi kateterinin yerlestirilmesi standart bir yak-
lasim olmasma karsin giiniimiizde PNL sonrasi
drenaji saglamak i¢in kesin bir fikir birligi bulun-
mamaktadir’. Ancak nefrostomi kateterinin hasta-
nede kalis siliresini uzatmasi, erken donemde olus-
turdugu agr1 ve buna baglh analjezik kullanimi ve
kateter etrafindan idrar kacaginin izlenmesi gibi

durumlar®, giiniimiizde nefrostomi kateterinin sor-
gulanmasima neden olmustur’”. Bu derlemede tiip-
siiz PNL teknigi, gesitleri, endikasyonlar1 ve so-
nuglart yaymlar esliginde tartigilacaktir.

ENDIKASYONLAR ve TEKNIK

Bellman ve arkadaslart ilk defa 1997 yilinda
perkiitan renal cerrahi sonrasi nefrostomi kateteri-
nin yerlestirilmesini sorgulamis ve se¢ilmis olgu-
larda nefrostomi kateteri yerine anterograd yolla JJ
stent yerlestirilmesinin hastanede kalis siiresi, anal-
jezik kullanimi ve maliyeti anlaml dl¢lide azaltti-
gim belirtmislerdir’. Ancak bu calismada izlenen
en onemli Ozellik hasta se¢im kriterleridir. Ameli-
yat siiresi 2 saat ile sinirlandirilmis ve 2° den fazla
giris uygulanan bobrek initeleri ¢alisma dis1 bira-
kilmistir. Ayni zamanda bu klinik ¢alisma rando-
mize olmayan bir kontrol grubu da igermektedir.
Bu ¢aligma ile birlikte PNL sonrast se¢ilmis olgu-
larda iiriner diversiyonu saglamak amagli JJ stent
yerlestirilmesi giivenli bir segenek olarak giindeme
getirilmistir.

Bu caligmanin ardindan ayni ¢alisma grubu,
Feng ve arkadaslari, perkiitan bobrek cerrahisi son-
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rast ii¢ ayr1 diversiyon teknigini karsilagtirmislar-
dir'. Bu calismada standart PNL, mini PNL ve
tiipsiiz PNL teknikleri kullanilmigtir. Standart PNL
ve mini PNL tekniklerinde ameliyat sonunda 22F
reentry nefrostomi kateteri, tiipsiiz PNL sonrast ise
anterograd yolla JJ stent yerlestirilmistir. Hastalar
bu ii¢ ayn teknige randomize edilmislerdir. Ancak
bu c¢alismada da tiipsiiz PNL grubu igin ameliyat
siiresi 3 saat ile sinirlandirilmis, belirgin artik tas,
2’den fazla giris ve kanama gibi durumlarda hasta-
lar ¢alisma dig1 birakilmiglardir. Tiipsiiz PNL tek-
nigi ile maliyette belirgin bir diisiis elde edildigi ve
minimal morbidite saglandig1 vurgulanmistir.

Desai ve arkadaslar1 benzer bir klinik ¢alig-
mada farkli 6lgiilerdeki nefrostomi kateterleri (9F
ve 20F) ile tlipsliz PNL tekniginin ameliyat sonrasi
agr1, giris traktindan idrar drenaji ve hastanede ka-
lis siirelerine olan etkilerini incelemislerdir'!. An-
cak bu ¢alismada da tek subcostal giris, tam tassiz-
lik, onciil bobrek {iinitesi olmasi gibi calismaya
almma kriterleri belirtilmistir. Sonug olarak tiipsiiz
PNL tekniginin en az agriy1 olusturdugu ve hasta-
nede kalig siiresini anlamli derece azalttig1 vurgu-
lanmustr.

Bellman ve arkadaslar1 ilk 4 hastada uygula-
diklar1 modifiye tiipsiiz PNL tekniginde perkiitan
bobrek cerrahisi sonrasi distal ucuna iplik baglh JJ
stent yerlestirmislerdir'>. Ameliyat sonrasi dénem-
de JJ stentin poliklinik sartlarinda kolaylikla ¢ekil-
mesinin ve bunun hastaya sagladigi konforun yani
sira JJ stentin ucuna bagli ipligin iiretral mea hiza-
sinda yerlestirilmesinin teknik olarak oldukga zor
oldugu belirtilmistir.

Bellman ve arkadaslarinin bir diger retrospek-
tif serilerinde 133 asir1 kilolu hastada uyguladiklari
tiipsiiz PNL sonuglarini bildirmislerdir”. Bu ¢alis-
mada cerrahi siirenin 2 saatin iizerinde olmasi, 3 ya
da daha fazla giris gereksinimi, belirgin kanama ve
toplayici sistem perforasyonu g¢alisma dis1 kalma
kriterleri olarak belirtilmistir. Ameliyat sonunda
secilmis olgularda anterograd yolla JJ stent yerles-
tirilmistir. Hastalar viicut kitle endeksine gore dort
grupta incelenmis ve gruplar arasi transfiizyon ora-
n1, hastanede kalis siiresi, tagsizlik oranlar1 ve is-
tenmeyen yan etkiler agisindan anlaml bir fark ol-
madig1 vurgulanmustr.

Aghamir ve arkadaslar1 tiipsiiz PNL uygula-
diklar1 43 hastanin sonuglarint bildirdikleri bir ¢a-
lismada, bu teknikle hastanede kalis siiresinin, kul-
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lanilan analjezik miktarmin anlamli olarak azaldi-
gim vurgulamislardir’. Bu cahismada béobrek bo-
zuklugu, treter obstrilksiyonu, belirgin toplayici
sistem perforasyonu, belirgin kanama ve artik tas
varligi, ikiden fazla giris kullanilmasi ¢alisma disi
kalma kriterleri olarak belirtilmistir. Tiipsiiz PNL
yapilan hastalarin sonuglari 6nceden standart PNL
yapilan hasta grubunun sonuglari ile karsilastiril-
mustir. Tiipsiiz PNL uygulanan grupta ameliyat so-
nunda yaklasik 10 dakika siire ile iireter kateteri
¢ekilmemis ve kanama olmamasi durumunda iire-
ter kateteri de cekilerek hastalara herhangi bir di-
versiyon kateteri yerlestirilmeden igslem sonlandi-
rilmigtir.  Yazarlar bu teknigi ‘tamamen tiipsiiz
PNL’ olarak bildirmislerdir.

Karami ve arkadaglari tamamen tiipsiiz PNL
teknigini kullanarak randomize olmayan bagka bir
klinik ¢alismada benzer sonuglar bildirmislerdir®.
Bu klinik ¢aligmada da benzer ¢alisma dig1 birakil-
ma kriterleri kullanilmistir. Perkiitan traktinin dila-
tasyonunda teleskopik dilatorler kullanilmig ancak
balon dilatorlerin kanamay1 azaltmasi agisindan
daha iistiin oldugu vurgulanmustir'®. Segilmis olgu-
larda tamamen tiipsiiz PNL’nin giivenli bir sekilde
uygulanabilir bir yontem oldugu belirtilmistir.

Shah ve arkadaslar1 prospektif klinik bir ¢alis-
mada 46 hastaya uyguladiklar1 tiipsiiz PNL ile ilgi-
li sonuglar1 bildirmislerdir'®>. Kontrol grubu iger-
meyen bu ¢alismada suprakostal giris, soliter bob-
rek ve es zamanh iki tarafli PNL durumunda da
tiipsiiz PNL teknigi kullanilmustir. Ugten fazla giris
gerektiginde, belirgin kanama durumunda ve ikin-
cil perkiitan cerrahi gerektiren belirgin artik tas
varliginda hastalar ¢alisma dis1 birakilmislardir.
Secilmis olgularda ameliyat sonunda anterograd
yolla JJ stent yerlestirilmistir. Yukarida belirtilen
diger caligmalara gore hasta se¢im kriterleri genis-
letilmis bu ¢alismada PNL sonunda diversiyon ola-
rak JJ stent giivenli ve etkili bir yontem oldugu
vurgulanmustir. Derleme seklinde yazilan bu calis-
mada yayinlarin incelemesi sonucu tiipsiiz PNL
sonrasi girig traktinin koterizasyonu ve/veya fibrin
yapistirict ajanlarmin  kullaniminin  degerlendiril-
mesi i¢in yeni ¢alismalar yapilmasi gerektigi be-
lirtilmistir.

Rana ve arkadaslar1 baska bir ¢alismada 106
bdbrek iinitesinde diversiyon olarak nefrostomi ka-
teteri yerine SF lireter kateteri yerlestirdikleri tiip-
siiz PNL sonuglarini bildirmislerdir'®. Calismaya
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almma ve dislanma kriterleri belirtilmemistir an-
cak sonuglar degerlendirildiginde bu hastalarda en
fazla 2 giris kullamlmstir. Ug hastada belirgin ka-
nama ve bir hastada piiriilen idrar drenaji nedeniy-
le nefrostomi kateteri yerlestirilmistir. Diger dort
hastada ise belirgin artik tag nedeniyle JJ stent yer-
lestirilmis ve ek tedavi olarak sok dalga litotripsi
(SWL) uygulanmistir. Kontrol grubu bulunmayan
bu caligmada iireter kateteri ameliyat sonrasi do-
nemde 16 ile 20 saat sonunda ¢ekilmistir. Kisa sii-
reli Uireter kateterinin giivenli ve etkili bir diversi-
yon oldugu vurgulanmustir.

Yayinlardaki en genis serilerden biri Karami
ve arkadaslar tarafindan yaymlanmistir'’. Bu ca-
lismada bes yilda 201 hastada uyguladiklari tiipsiiz
PNL ile ilgili sonuglarin1 bildirmislerdir. Tek giris
uygulanan, obstriiksiyonu bulunmayan, kanama ya
da toplayici sistem perforasyonu olmayan ve belir-
gin artik tas izlenmeyen hastalarda PNL sonrasi
nefrostomi kateteri yerine bir ucu pelviste bulunan
SF {reter kateteri diversiyon olarak yerlestirilmis-
tir. Hastalarin 68’inde Onceden agik tag cerrahisi
uygulanmis ve 28’inde geyik boynuzu (staghorn)
tas nedeniyle PNL uygulanmistir. Yazarlar hastala-
rin 197’sinde balon dilatorleri kullanmislardir. Di-
ger 4 hastada kullandiklar1 metal dilatorlerin kana-
ma tizerinde olumsuz etkisi olmadigin1 vurgula-
mislardir. Tiipsiiz PNL’de sinirlayici en dnemli et-
kenin kanama oldugunu ve kanamanin da toplayici
sistem, bobrek parankimi, interkostal ya da subkii-
tan venlerden kaynaklandig1 belirtilmistir'®.

Sofikerim ve arkadaslarinin prospektif rando-
mize bir klinik ¢aligmalarinda 48 hastaya PNL
sonrast 18F yeniden giris nefrostomi kateteri ya da
anterograd yolla JJ stent iiriner diversiyon olarak
takilmustir'®. Giris say1s1 ve yeri, onceden gegiril-
mis agik tas cerrahisi, kanama, tas yiikii gibi ¢alis-
maya alinmama kriterleri bu ¢alismada bulunma-
maktadir. Hastalar her iki diversiyon grubuna ran-
domize edilmislerdir. Sonugta suprakostal girig sa-
yis1 tlipstiz PNL uygulanan hastalarda istatiksel an-
lamli olarak nefrostomi grubuna gére daha fazla-
dir. Tipsiiz PNL’nin daha az agr1 olusturmasi, se-
konder bobrek {iinitelerinde ve suprakostal giris
sonrasi giivenle uygulanabilecegi vurgulanmaistir.

Shah ve arkadaslari bagka bir seride 6nceden
acik tas cerrahisi uygulanmis 25 bobrek {initesine
uygulanan tiipsiiz PNL ile ilgili sonuglarint bildir-
mislerdir"”. ikiden fazla giris, belirgin kanama ve
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artik tag varligi calisma dist kalma kriterleri olarak
belirlenmistir. Bu hasta grubunun sonuglar1 retros-
pektif olarak standart PNL uygulanan hastalarin
sonuglari ile karsilagtirilmistir. Sonug olarak 6nce-
den acik tas cerrahisi gegiren hastalarda tiipsiiz
PNL’nin daha az ameliyat sonras1 agr1 ve hastane-
de kalig siiresi sagladig1 ve giivenle uygulanabilcek
bir teknik oldugu vurgulanmustir.

Sofer ve arkadaslar1 diger bir prospektif ancak
randomize olmayan klinik ¢aligmada tiipsiiz PNL
(JJ stent) uyguladiklar1 66 hastanin sonuglarimi
standart PNL uyguladiklar1 60 hastanin sonuglari
ile karsilastirmislardir®. Bu klinik galismada tiip-
stiz PNL karar1 ameliyat sirasindaki bulgulara gore
belirlenmistir. Ameliyat sirasinda belirgin kanama,
toplayict sistem perforasyonu ve sekonder perkii-
tan girisim gerektirecek artik tas varliginda nefros-
tomi kateteri yerlestirilmistir. Sonug olarak hasta-
larin iyilesme siiresi, hastanede kalig siiresi ve has-
ta konforu agisindan tlipsiiz PNL nin {istiin bir tek-
nik oldugu vurgulanmustir.

Shah ve arkadaslar1 10 hastada iki tarafli es
zamanli PNL uyguladiklar hastalarda tiriner diver-
siyon olarak anterograd yolla JJ stent yerlestirmis-
lerdir*'. Sonuglar1 retrospektif olarak iki tarafli es
zamanli standart PNL uyguladiklar1 hasta sonuglari
ile karsilastirmslardir. Tkiden fazla giris, belirgin
kanama ve toplayici sistem perforasyonu durumla-
rinda hastalar ¢alisma dis1 birakilmiglardir. Tiipsiiz
PNL’nin giivenle ve etkili bir bigimde iki tarafli es
zamanl perkiitan tas cerrahisinde kullanilabilecegi
vurgulanmigtir.

SONUCLAR

Perkiitan nefrolitotomi ag¢ik tas cerrahisinde
izlenen morbiditeyi belirgin bir sekilde azaltmistir.
flk zamanlarda genis gapli nefrostomi kateteri ile
idrar drenaji gesitli nedenlerle birgok arastirici ta-
rafindan 6nerilmistir. Genis ¢apli nefrostomi kate-
teri yeterli idrar drenajini saglamasi, hemostatik
tampon islevi gormesi, sekonder perkiitan cerrahi-
ler igin kolaylik saglamasi acisindan geleneksel bir
yontem olarak yaygin bir bicimde kullanilmakta-
dir. Yayinlarda tiipsiiz PNL ile ilgili ¢alismalarin
bir¢ogunda hasta se¢im kriterleri bulunmaktadir.
Tiipsiiz PNL uygulamalar ile ilgili ilk yayimlarda
genel olarak iki ya da tigten fazla giris sayisi, be-
lirgin kanama ve toplayic1 sistem perforasyonu, gi-
rig yerinin suprakostal olmasi ve belirgin ameliyat



Oncesi ve artik tag ytikil tiipsiiz PNL icin engel ola-
rak gosterilmistir. Ancak daha sonraki yillarda ¢i-
kan yayinlarda bu kriterler azaltilmis ve tiipsiiz
PNL daha genis endikasyonlarla uygulanir hale
gelmistir. Asirt kilolu hastalarda, suprakostal giris
varliginda, 6nceden agik cerrahi uygulanmig bdb-
rek iinitelerinde, girig sayisina siir koymadan, iki
tarafli es zamanli PNL gerektiren olgularda giiven-
le ve istenmeyen yan etki oranlarmni arttirmadan
uygulanabilecegi vurgulanmistir.

Tiipsiiz PNL tekniginde ucu pelviste birakilan
ireter kateteri, anterograd yolla yerlestirilen JJ
stent en sik kullanilan iki diversiyon yoludur. Ure-
ter kateteri ameliyat sonrasi erken donemde rahat-
likla istenmeyen yan etki olusturmadan g¢ekilebil-
mektedir'®. Ayni sekilde JJ stentler de yeterli idrar
drenajini saglayabilmekte ve ameliyat sonrasi 7 ile
14 giin siireler icerisinde ¢ekilebilmektedir'. Tii-
miiyle tiipsiiz PNL olarak adlandirilan diger bir
teknikte ise herhangi bir diversiyon kateteri kulla-
nilmanustir’. Ancak yayinlarda heniiz bu teknigi
destekleyen yeterli sayida ¢alisma bulunmamakta-
dir.

PNL sonrasi kanamay1 en aza indirmek ve id-
rar ekstravazasyonunu engellemek amaciyla bazi
yazarlar tarafindan hemostatik ajanlarin kullanimi
ve giris traktinin elektrokoterizasyonu vurgulan-
mustir®**°. Fibrin yapistiricilarinin kullaniminin
hastanede kalig siiresini anlamli bir sekilde azaltti-
g1 ancak kan transfiizyonu ve analjezik kullanimin-
da bir fark olusturmadig: belirtilmistir®*. Enjekte
edilen gerecin toplayici sitem igerisine kagirilma-
mast i¢in okliizyon balonlarinin kullanilmasimnin
gerektigi ve bunun da ek maliyet ve teknik sorun-
lar olusturdugu vurgulanmustir™. Ayni zamanda
hemostatik ajanlar oldukg¢a yiiksek ek maliyet ile
birliktedir. Perkiitan giris traktinin koterizasyonu
tipsiiz PNL uygulamak i¢in basarili bir yontem
olarak gosterilmistir’®. Lee ve arkadaslart kendi
deneyimlerinde kanamanin daha ¢ok toplayici sis-
tem ve bobrek parankimi bileskesinden kaynaklan-
digmi belirtmisler ve koterizasyonun bu kanamala-
11 durdurmada etkili oldugunu savunmuslardir®*.
Shah ve arkadaslar1 17 hastada PNL sonras1 giris
traktina 2 ml fibrin yapistirict enjtekte etmisler ve
bu teknigin hastanede kalig siiresini ve analjezik
miktarmi belirgin bir sekilde azalttigini belirtmis-
lerdir®. Ancak bu calismada da belirtildigi gibi ya-
yinlarda hemostatik ajanlarin kullanimu ile ilgili
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yeni randomize uzun soluklu caligmalara gereksi-
nim bulunmaktadir.

Yayinlardaki calismalarda tlipsiiz PNL uygu-
lamasini sinirlayaci diger bir etken ise kanama ola-
rak bildirilmektedir. Perkiitan bobrek cerrahisi si-
rasinda kanama genellikle toplayici sistem, bobrek
parankimi, arteriyovendz fistiil ya da psddoanev-
rizma, interkostal ve subkiitan venlerden kaynak-
lanmaktadir'®. Kan tranfiizyonu gerektiren ameli-
yat sirasindaki kanama nefrostomi kateterinden ba-
gimsizdir'®. Hayati tehlike olusturan kanama
PNL’nin en dnemli ancak en biiyiik serilerde %1.4
oraninda bildirilen bir istenmeyen yan etkisidir®’.
Ayn1 zamanda ciddi kanamalar genellikle nefrosto-
mi kateterinin ¢ekilmesinin ardindan ortalama 8
giin (2 ile 18 giin) icerisinde de goriilebilmektedir.
Bu tiir kanamalar genellikle segmenter arterlerden
ve arteriyovendz fistiil ya da psédo anevrizmalar-
dan kaynaklanmaktadir®™®®. Ciddi kanamalar ve
ge¢ donem izlenen kanamalar ancak diyagnostik
anjiyografi ve selektif embolizasyon teknikleri ile
tedavi edilebilirler’®". Ancak perkiitan nefrolitoto-
mi sirasinda uzamig cerrahi siiresi ve biiyiik tag yii-
kiiniin kanama riskini arttirabilecegi akilda tutul-
mali ve PNL cerrahisi anjiyoembolizasyon i¢in ge-
rekli initelerin bulundugu merkezlerde uygulan-
malidir.

PNL sonrasi belirgin artik tas bulunmasi du-
rumunda tiipsiiz PNL ikincil perkiitan cerrahiler
i¢in sinirlayici bir durumdur. Brusky ve arkadaglari
retrospektif bir ¢alismada tiipsiiz PNL uyguladikla-
r1 125 hastada ve standart PNL uyguladiklart 61
hastada artik taslar i¢in uyguladiklar1 tamamlayici
tedaviler ile ilgili sonuglarmi yaymlamislardir’.
PNL sonrasi tagsizlik 2 mm’nin altindaki artik tag-
lar igin belirtilmistir. Tiipsiiz grupta PNL sonras1
19 hastada ek tedavi gerekli olmus ve bu hastalarin
15’ine SWL uygulanmustir. Diger hastalarin sadece
2’sine PNL uygulanmasi gerekmistir. Ameliyat
oncesi Ozelliklerden sadece geyik boynuzu tas bu-
lunmasi sekonder girisim oranini anlamli derecede
arttirmistir. Sonug olarak tiipsiiz PNL igin segilen
olgularin ¢ok kii¢iik bir oraninda ek tedavi gereksi-
nim oldugu ve ¢ogunlugunda SWL nin yeterli ol-
dugu vurgulanmistir. Ancak ek tedavi gereksinimi
olan artik tas bulunmasi durumunda ek tedaviler
iizerine tiipsiiz PNL’nin sinirlayict olup olmadigi
yeni randomize prospektif ¢aligmalarla gosterilme-
lidir.
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Sonug olarak tiipsiiz PNL hastanede kalis sii-

resini azaltarak maliyeti belirgin diizeyde diisiiren,
ameliyat sonrasi hasta konforunu dnemli derecede
arttiran, genisletilmis endikasyonlarla giivenle uy-
gulanabilecek etkili bir yontemdir. Bir¢ok yayinda
belirtildigi gibi PNL sonrasi belirgin artik tag varli-
81 tlipsiiz PNL’yi simirlayan en 6nemli etken gibi
goriinmektedir.
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