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OZET

Perkiitan drenaj (rogenital sistemde eskiden daha
cok hidronefrotik bébregin dekompresyonu igin kul-
lanilmaktaydi. Son 30 yilda gelisen radyolojik
modalitelerin kilavuzlugunda buna ek olarak perkii-
tan tas cikarilmasi, stent yerlestiriimesi, (roplasti,
fistiillerin, drinomalarin tedavisi agik cerrahi olmak-
sizin yaplilir hale gelmisgtir. Pelvik yerlegimli obstriikte
eden timérlerin olusturdugu obstriiktif lropatiyi
engellemede oldukga faydalidir. Perkiitan drenaj ve
bu yolla yapilan girisimsel islemler acgik cerrahi
teknige gére daha kolay ve non-invazif gériinmekte-
dir.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan6z Drenaj, Nefrostomi,
Non-invazif, Genitoriner Girisimler.

SUMMARY
Percutaneous Genito-Urinary Interventional
Procedures

Percutaneous drainage was rather used for decom-
pression of hydronephrosis in the excretion sys-
tem.However in the last 30 years with the improve-
ments of new radiologic techniques; we also suc-
ceeded in stone capture, stent placement, uroplas-
ty,treatments of fistulas and urinomas without
surgery. The treatment of the obstructive uropathy
developed as a result of the tumours developed in
the pelvic region are also treated well.Percutaneous
drainage and the interventional procedures per-
formed by this way are also easier and non-invazive
than the open techniques.

Key words: Percutaneous Drainage, Nephrostomy,
Non-invazive, Genitourinary Interventions.

PERKUTAN GENITOURINER GIRISIMSEL
ISLEMLER

Perkltan drenaj (PD), eskiden daha gok enfekte ve
obstriikte Uriner sistemin dekompresyonu igin bagvu-
rulan bir yéntemdi (1,2). Perkiitan yol, glinimizde
artik bunlarin disinda tas gikarilmasi, stent yerlestir-
ilmesi .endopyelolitotomi ,darliklarin, kismi yirtiklarin
sonucu gelisen trinomalarin ve fistillerin tedavisi igin
sikga kullanilmaktadir (2,3,4,). PD ve PD ile Urolojik
girisimler agik teknige nazaran daha kolay olur ve
daha non invaziftir (1,3,5,).
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RENAL GIRIS ICIN TEKNIK

Renal arter, arka ve 6n dallarina ayrilir ve arada-
ki kesimde BRODEL' in géreceli avaskiiler zonu olus-
maktadir. Burasi yan konveks sinirin hemen arkasin-
dadir. Uygun giris icin hasta pron pozisyonda yatirilir.
Arka yan giris igin hasta kismen oblik hale getirilmesi
ile birlikte girig vaskiiler yapilara parelel olacak sekilde
hazirlanir (1,6). Optimal giris cizgisi, renal parankimin
2/3 6n ve 1/3 arka bilesimine uyan arka-yan
bolimidur. Horizontal aksta olabilen normal renal
rotasyon nedeniyle burada yol gosterici olan arka
kalikslerdir. On ve arka dizilimli kaliksler floroskopi
altinda hava ve kontrast ile gosterilebilir (1,6,). Prone
pozisyonda hava arka kaliksleri doldurur. ideal yak-
lasim, orta ve alt renal zonun arka kalikslerinin ortasi
olarak kabul edilebili. Subkostal yaklagim, girisim
sonrasl endoskopik cerrahi disiinlldiginde basvu-
rulmasi uygundur. Nonkomplike tas hastaliginda,
tasin hemen arkasindan giris yapmak ya da kompleks
taslarin gikartilmasi icin pelvikalisiyel sistemin genis
bir alanini goriintiilemek ve ortaya koymak gereklidir.
Pelvisi dolduran buyik tas pelvis igine belirgin girig
yeri birakmayabilecedinden bdbregin kalikslerine ayri
ayri perkiitan girise gereksinim olabilir (1,2,7,8).

NEFROSTOMi ONCESIi HAZIRLIK

Kanama riski nedeniyle kanama ile ilgili oyku
alinmali ve kan sayimi yapilmalidir. Staz durumunda
enfeksiyon varligi distndlerek, cefazolin 1 g Ivx |
DOZ ve siilfametaksazol + trimetopimin 160 mg IV x
1 doz veya benzeri profilaktik antibiyoterapi uygulan-
malidir. Enfeksiyon varlidinda ise, ampisillin 2g IV 6
saatte bir ve gentamisin 1,5 mg/kg 8 saatte bir uygu-
lanmasi faydall olabilir. islemin majér komplikasyon-
lar enfeksiyon ve kanama oldugu icin enfeksiyonu
engellemek amaciyla profilaksi genelde onerilir (1,5).

Ultrasonografi(US) ve bilgisayarli tomografi (BT)
incelemeleri perkiitan islemi yonlendirmede faydal
olabilir. Hastanin azotemisi veya iyot alerjisi varsa
iyotlu kontrast madde kullanmadan islem yapilabilir,
ya da karbondioksit ve/veya iyotsuz kontrast madde
elde mevcut ise kullanilabilir (1,9,10).
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Giris yeri US ve floroskopi (FL) altinda gosterilir.
BT ve Manyetik rezonans goriintileme (MRG)
teknikleri de kilavuz olarak kullanilabilir (1).

STANDART ISLEM

Prone pozisyonda islem bolgesi, genisce steriliza-
syon yapildiktan sonra US,BT veya FL' den biri stan-
dart kilavuz metod olarak segilir.Genellikle girisimsel
radyoloji odasinda US ve FL birlikte kullaniimasi igle-
mi kolaylastirma ve uygun yer seciminde gok faydali
olur. Girig yeri belirlendikten sonra lokal anestezi
uygulanir.

Arka on (P A )vertikal floroskopi sonrasi ya da US
ile gercek zamanli olarak nefes tutturularak 20G igne
ile veya 18 gauge trocar stylet igne ile girilir.Renal
kapsil gegcilirken ve kollektoér sisteme girilirken 2
dokunsal patlama hissedilir.igne geri cekilirken idrar
gorilene kadar aspirasyon yapilir.Elde edilen idrar
kiltire gonderilir. Kontrast madde verilerek
pelvikalisiyel sistem gorintilenir(Resim1).

Resim - 1: Sol antegrad pyolografi uygulamasi.

Islemin kolay olmasi agisindan 18' lik ignelerden
0,038 inch 'lik kilavuz teller gegmesi bliylik avantaj
sadlar. Bu kilavuz telin (izerinden dilatatorler rahatlik-
la kullanilarak giris yolu genisletilebili. 20-21G 'lik
igneler kullanildiginda ise 0,01 inch kilavuz teller kul-
lanilabilir. Bunun (zerinden ince kiliflar gegirilerek
daha kalin kilavuz tel kullanilacak hale getirilir.
Miteakiben dilatasyon vyapilir ve vyerlestirmeyi
dustindigumiiz nefrostomi kateterinin capini gegecek
sekilde dilatasyon vyapilarak isleme baglanilir.
(Resim2) (1,2)).
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Resim - 2: Pyenefrozlu olguda perkiitan nefrostomi Sagda
nefrostomi kateteri izlenmektedir.Bdbrek pelvikalisiyel siste-
mi ektazik ve deforme gériinmektedir.Ureter ince kalibras-
yonlu izlenmektedir.

Sitriktirll ve skarli bobreklerde dilatasyon kate-
terinin capindan 1-2 inch daha fazla olmasi gerekli
olabilir(11,12,13,14).

Hidrofilik tlpler es kalinlikta traktlar yoluyla
kolaylikla yerlestirilebilir. ilk yerlestirme esnasinda
tlpte mevcut metal kandil toplayic sistem gecilene
kadar kilavuz tel (zerinde ilerletilebilir Bu sekilde
hasarli dokularin drenaj kateteri ve tipte fibroz
dokularin olusturacagi hasar engellenir ve kateter
daha kolay yerlegstirilir.

Genellikle 8-10 F kateterler basit drenaj igin
yeterlidir. 12-14F kateterler enfeksiyon ya da
hematiiri varliginda gereklidir. Daha sonra kateter
cilde siitiire edilir (Resim3). Idrar torbas takilir.

Resim - 3: Solda daha belirgin renal rotasyonu ve obstruk-
siyonu olan olguda bialteral perkiitan nefrostomi islemi ve
sonrasi elde edilen antegrad pyelografi.
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ISLEM SONRASI TAKIP;

Risk altindaki hastalarda vital bulgular takip
edilmelidir. Nefrostomi sonrasi hematiiri mevcut ise,
bu genellikle 24-48 saat icinde kaybolur. Interkostal
yaklagimlarda bazen agr kesici ilaglara gereksinim
olabilir (1).

BASIT NEFROSTOMi SONRASINDA YAPILABI-
LECEK DIGER GIRISIMSEL ISLEMLER

Genis giris yolunun nefrostomi ile basariimig
olmasi perkiitan tas tedavisi , nefroskopi, anterograd
Ureteroskopiye olanak sadlar. Bu durumlarda ek
olarak Ureter boyunca bir givenlik kilavuz teli yer-
lestirilir, ilk giris sonrasi ince duvarll bir kilif kul-
lanilarak ikinci bir tel ilerletilebilir. Bu islemde, 30 F ya
da daha genis tiipler, balon dilatasyonun basarilmasi
icin koaksiyal dilatatorler ya da kombine balon kilif
sistemleri kullanilabilir. Bu genis tupler, genellikle 1-7
giin sonra endikasyona goére dedismek Uzere cikarilir
(13). Eger kanama ve diger komplikasyonlar gelismig
ise, tlpler daha uzun periyotlar boyunca yerinde
birakilir (7- 14 gtn) (3,6,8).

URETERAL STENT YERLESTIRILMESI

Ureteral stentlerin en sik endikasyonlari obstriik-
siyonlar, darliklar, fistlller ve Ureteral taglardir. Ayrica
Ureteral yirtiklarda, fonksiyonu azalmig Ureterlerde,
kismi obstriiksiyonu gelismis pelvik yerlesimli timor-
IU olgularda da Ureteral stent yerlestirilmesi gerekli
olabilir (3,8,9,10,11,14).

Retrograd sistoskopik girisimler basarili olmadigi
durumlarda anterograd stent yerlestirilmesi olasidir.
Arka Ust ya da orta gruptan girilip U-P bileskeye yak-
lagilabilir. Yine guvenlik icin kilavuz tel kullanabilir.
Basit egri anjiografik kateterler ve hidrofilik kilavuz tel
ile obstriikte Ureter cesitli manevralarla asiimaya
calsilir. Kilavuz tel ile kateter kombinasyonu mesane-
ye ilerletilir. Ureter pasaj tikali degilse, 3-5 giinliik
eksternal drenaj basarili olur. Drenaj, proksimaldeki
genislemeyi ve Odemi azaltir(Resim 4,5,6) (8,9,15,
16,17,18).
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Resim - 4: Sol (reter 1/3 alt kesiminde travmatik lreter yirtidi.
Olgunun perkiitan kateter ve stent uygulamasi ile tedavisi. Sol
liretere " Double J" kateteri ve nefrostomi uygulamasi.

Resim - 5: Rektum kanseri nedeniyle olusan obstriiktif
liropatiye neden olan bialteral distal (reteral tikanikligin
"Double J "uygulamasi ile palyasyonu.

Resim - 6 : Sadda proksimalde (reterdeki darligin gideril-
mesi ve "remodelling "igin "double J"uygulamasi ve solda
normal antegrad pyelografi izlenmektedir.

Oncelikle, (reterin boyu ve yerlestirilmesi
distindlen stent ozellikleri saptanmaya calisilir. Stent
itici kateter ile yerlestirili. Once mesane icine daha
sonra bobregdin pelvisine delikli buk{ntuli kisimlari
yerlestirilir. Stent sonrasi 24 saat boyunca nefrostomi
tlpundn yerinde birakilmasi yararhdir. 12 saatlik disa
drenaj sonrasi tlip klempe edilip ice drenaja birakila-
bilir. Nefrostomi tlipd, cikariimasi istenmeyen stentin
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yer dedistirmesini engeller. “Double J” stentler
timoral invazyonlu olgularda kalici olarak birakilabilir
(8,11,12,19).

Benign Ureteral striktlrlli olgularda ise, darlik
bolgesi balonla troplasti yapildiktan sonra gegici “do-
uble J” stent uygulamasi yapilir(Resim 7) (14,15,20,
21,22,23).
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Resim - 7: Sol lireteropelvik sistemdeki "Doublee J"stentin
fonksiyonu dederlendirmek icin yapilan antegrad piyelorafi
islemi.

Obstriikte  segmentin  bulundugu  bdlge
iireterovezikal bileskede ise 6-8 mm., Ureterde ise 6-
10 mm. ve U-P bileskede ise, 8-10 mm.lik balonlarla
Groplasti yapilmasi uygundur. Perkiitan renal yol, bir
slre icin ileri de yapilabilecek olan rolojik girisimler
icin korunmali ve bir siire takip edilmedir.

Benign  natlrli lezyonlarda yapilan (Ureteral
stentli olgularin uzun sireli bakimi Groloji servisler-
ince yapilmalidir. Bu stentler, genellikler 6 ayda bir
degistiriimeli ya da sistoskopi ile cikariimalidir (Resim
8,9)(24,25,26).
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Resim - 8: Vesikolireteral reflii nedeniyle blikiintiilii ve bir-
biri dstitine kivrilan ve obstriiksiyonu bulunan (reterlere
stent uygulamasi ile birlikte kontrol ve takip igin yapilan
nefrostomi islemi izlenmektedir.

Resim - 9 : Bilateral fonksiyone (reteral stent uygulamasi.

Ureteral fistiillerin ve kacaklarin tedavisinde stent
ve nefrostomi kateteri birlikte bir sire birakilarak
yirtigin iyilesmesine olanak verilmelidir (Resim 10).
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Resim - 10: Sagda kismu dreteral yirtigin gecici stent ile
tamiri icin yapilan uygulama.

Kiglk Uriner kagaklar Uriner diversiyon sonrasi
basit nefrostomi tiipu ile tedavi edilir. Genis kagaklar
ise, Uriner diversiyon ve stent yerlestiriimesi ile tedavi
edililebilir(12). Perkutanéz Ureteral girisimler ve uza-
mis Uriner drenaj gerekeceginden bu durumlarda
eksternal-internal  kateterler yerlestirilirMevcut
kacadin Ust ve alt tarafinda kateterde delikler agilir.
Tap varlidi ile iyilesme periyodunda luminal cap
korunur ve epitelial geligimi hizlandigi goralar.
Neoplazmli olgularda, stentler yolun agik olmasini
saglayarak stentin gerektiginde dedistiriimesine de
imkan verir (16,17). Ayrica obstriiktif (ropatiyi
engellemede son derecede faydalidir (8,9,13,15).

RENAL TAS CIKARILMASI

Semptomatik renal ve lreteral taglarin gikarilmasi
icin, girisimsel radyolog ve Urologun birlikte calismasi
ve koordine iginde olmasi oldukca faydaldir.
Eksrakorporal sok dalga litotiripsi(ESWL) yontemi,
perkiitan nefrolitotomi uygulamasi ve tas cikarimi
endikasyonlarini oldukca azaltmistir. Temel endikas-
yon ESWL'ye aday olmayan, staghorn taslar ve 3
cm.'den buiylk tash olgulardir. Taglarin gikariimasi igin
giris yolunun 30 trench'e kadar genisletiimesi gerekli
olabilir (3,4).

URINOMA TEDAViSI

Genellikle renal transplantasyonu veya bobregin
pelvikalisiyel sistemine yapilan cerrahi uygulamalari
takiben, ortaya gikan perirenal idrar birikimi olup en
iyi ve kolay tedavi yolu US kilavuzlugunda perkiitan
disa drenajdir (Resim 11).

Resim - 11: Sol fossa ilyaka bélgesine yapilan renal trans-
plant islemi sonrasinda, (ireterdeki darligin olusturdugu
obstriiksiyonun giderilmesi icin nefrostomi uygulamasi (ayni
seansta bu hastaya balon lretroplasti uygulanmistir).

Bu alana kontrast madde verilerek ya da ivP
uygulamasi sonrasinda perirenal kagcagin gosterilmesi
gereklidir. Kacak fazla genis oldugu durumlarda, ret-
rograd ya da antegrad “Double J” stent uygulamalari
ile yirtigin tedavasinin denenmesi de ayri bir secenek
olarak g6z 6nlinde bulundurulabilir (5).

PERKUTAN RENAL KiST TEDAVISI.

Semptomatik renal kistler, daha cok parapelvik
yerlesimli, blyik hacimli kistlerdir.Tedavisi perkitan
aspirasyon veya drenaj ve sonrasinda alkol ile duvari
olusturan hiicrelerin ablasyonu olarak soylenebilir.
Outpatient olarak islem vyapilabilir. Transplante
bobrekte gelisebilecek durumlarda da adi gegen
teknikler kullanilabilir. Suprapubik olarak mesaneye
kateter yerlestirilmesi,seminal vezikiil girigsimleri de
benzer teknikler kullanilarak yapilabilir (3).

FALLOPIYAN TUB REKANALIZASYONU
Kadin infertilitesinden en sik sorumlu olan sebep,
fallopian tiib okliizyonudur. Tubal oklizyonun en sik
nedenleri olarak fibrozis, tliberkiiloz, salpinjitis ismika
nodoza, endometriozis, inflamasyon, intramural tubal
polipler, iyatrojenik sebepler ve konjenitaldir
(24,25,26). Tani, X-ray histerosalpingograti ile kolay-
ca konulabili. Tlbln proksimal istmus kismi tikall
hastalar bu isleme aday olarak kabul edilir. Fallopiyan
tlb rekanalizasyonu, kontrast madde enjeksiyonu
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esansinda FL ile ya da US veya histereskopi yardimiy-
la proksimal caligilabilir. islem menstriiel sikliisiin fol-
likiiler fazinda yapilir (24,26). Hastalara islemden
O6nce 5 gin boyunca giinde iki kez oral olarak 100
mg. Doxycycline verilir, vacuum cup device, servikal
balon veya acorn device uterin kaviteye girmek icin
kullanilmaktadir.Ancak tipik olani ise Thurmond-
Rosch Hysterocath'dir. Koaksiyal kateter sistemleri ile
tubal oklizyonlu segment gegildikten sonra balon
dilatasyonu yapilir (24,26). Burada bir sire kateter
birakilarak agikligin devami saglanabilir ve epitelizas-
yonun olusmasina olanak verilebilir (24,25,26).

PERKUTAN GENITOUROLOJIK iSLEMLERIN
KOMPLIKASYONLARI

Min6r komplikasyonlar yaklagik % 15-25 oranin-
da olup genellikle basit tedavilerle ya da kendiligin-
den iyilesebilir. Mortalite %0.046-0.3'tir. Hastalarin
cogunda gegici hematiiri olusabilir. Ciddi kanama %
1-3'tir. Islem sirasinda gelisen kanamalar tiibiin
yarattigi tamponad etki ya da balon dilatasyonu ile
kontrol edilebilinir. Ciddi kanamalarinda, ya da tiibin
yerlestiriimesinde ya da cikarilmasi sirasinda ve son-
rasinda gelisebilecek kanamalarda renal A-V fistil,
psodoanevrizma, yada vaskiiler laserasyon diisiiniile-
rek anjiografi yapilmalidir. Gerekirse, cerrahi girisim
veya perkitan vaskiiler girisimlerle kanama durduru-
labilir (2,5,8,13,19).

Septik komplikasyon yaklasik olarak %?2-5 gelise-
bilir. Bu nedenle maniplilasyon, 6zellikle obstruksiyon
sirasinda dikkatli yapilmalidir. Pyonefrozlu olgularda
bu oran daha fazladir.

Retrorenal kolon varliginda 6zellikle olmak Uzere,
subkostal girisimlerde de hidro ve pndmotoraks
gelisimiyle karakterize komsu organ yaralanmasi da
gorilebilir.
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