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ÖZET

Perkütan drenaj ürogenital sistemde eskiden daha
cok hidronefrotik böbreğin dekompresyonu için kul-
lanılmaktaydı. Son 30 yılda gelişen radyolojik
modalitelerin kılavuzluğunda buna ek olarak perkü-
tan taş çıkarılması, stent yerleştirilmesi, üroplasti,
fistüllerin, ürinomaların tedavisi açık cerrahi olmak-
sızın yapılır hale gelmiştir. Pelvik yerleşimli obstrükte
eden tümörlerin oluşturduğu obstrüktif üropatiyi
engellemede oldukça faydalıdır. Perkütan drenaj ve
bu yolla yapılan girişimsel işlemler açık cerrahi
tekniğe göre daha kolay ve non-invazif görünmekte-
dir.
Anahtar Kelimeler: Perkütanöz Drenaj, Nefrostomi,
Non-İnvazif, Genitoriner Girişimler.

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.

PERKÜTAN GENİTOÜRİNER GİRİŞİMSEL
İŞLEMLER
Perkütan drenaj (PD), eskiden daha çok enfekte ve
obstrükte üriner sistemin dekompresyonu için başvu-
rulan bir yöntemdi (1,2). Perkütan yol, günümüzde
artık bunların dışında taş çıkarılması, stent yerleştir-
ilmesi .endopyelolitotomi ,darlıkların, kısmi yırtıkların
sonucu gelişen ürinomaların ve fistüllerin tedavisi için
sıkça kullanılmaktadır (2,3,4,). PD ve PD ile ürolojik
girişimler açık tekniğe nazaran daha kolay olur ve
daha non invaziftir (1,3,5,).
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RENAL GİRİŞ İÇİN TEKNİK

Renal arter, arka ve ön dallarına ayrılır ve arada-

ki kesimde BRÖDEL' in göreceli avasküler zonu oluş-

maktadır. Burası yan konveks sınırın hemen arkasın-

dadır. Uygun giriş için hasta pron pozisyonda yatırılır.

Arka yan giriş için hasta kısmen oblik hale getirilmesi

ile birlikte giriş vasküler yapılara parelel olacak şekilde

hazırlanır (1,6). Optimal giriş çizgisi, renal parankimin

2/3 ön ve 1/3 arka bileşimine uyan arka-yan

bölümüdür. Horizontal aksta olabilen normal renal

rotasyon nedeniyle burada yol gösterici olan arka

kalikslerdir. Ön ve arka dizilimli kaliksler floroskopi

altında hava ve kontrast ile gösterilebilir (1,6,). Prone

pozisyonda hava arka kaliksleri doldurur. İdeal yak-

laşım, orta ve alt renal zonun arka kalikslerinin ortası

olarak kabul edilebilir. Subkostal yaklaşım, girişim

sonrası endoskopik cerrahi düşünüldüğünde başvu-

rulması uygundur. Nonkomplike taş hastalığında,

taşın hemen arkasından giriş yapmak ya da kompleks

taşların çıkartılması için pelvikalisiyel sistemin geniş

bir alanını görüntülemek ve ortaya koymak gereklidir.

Pelvisi dolduran büyük taş  pelvis içine belirgin giriş

yeri  bırakmayabileceğinden böbreğin kalikslerine ayrı

ayrı perkütan girişe gereksinim olabilir (1,2,7,8). 

NEFROSTOMİ ÖNCESİ HAZIRLIK
Kanama riski nedeniyle kanama ile  ilgili öykü

alınmalı ve kan sayımı yapılmalıdır. Staz durumunda

enfeksiyon varlığı düşünülerek, cefazolin 1 g IVx l

DOZ ve sülfametaksazol + trimetopimin 160 mg IV x

1 doz veya benzeri profilaktik antibiyoterapi uygulan-

malıdır. Enfeksiyon varlığında ise, ampisillin 2g IV 6

saatte bir ve gentamisin 1,5 mg/kg 8 saatte bir uygu-

lanması faydalı olabilir. İşlemin majör komplikasyon-

ları enfeksiyon ve kanama olduğu için enfeksiyonu

engellemek  amacıyla profilaksi genelde önerilir (1,5).

Ultrasonografi(US) ve bilgisayarlı tomografi (BT)

incelemeleri perkütan işlemi yönlendirmede faydalı

olabilir. Hastanın azotemisi veya iyot alerjisi varsa

iyotlu kontrast madde kullanmadan işlem yapılabilir,

ya da karbondioksit ve/veya iyotsuz kontrast madde

elde mevcut ise kullanılabilir (1,9,10).
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Giriş yeri US ve floroskopi (FL) altında gösterilir.
BT ve Manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
teknikleri de kılavuz olarak kullanılabilir (1). 

STANDART İŞLEM
Prone pozisyonda işlem bölgesi, genişçe steriliza-

syon yapıldıktan sonra US,BT veya FL' den biri stan-
dart kılavuz metod olarak seçilir.Genellikle girişimsel
radyoloji odasında US ve FL birlikte kullanılması işle-
mi kolaylaştırma ve uygun yer seçiminde çok faydalı
olur. Giriş yeri belirlendikten sonra  lokal anestezi
uygulanır. 

Arka ön (P A )vertikal floroskopi sonrası ya da US
ile gerçek zamanlı olarak nefes tutturularak 20G iğne
ile veya 18 gauge trocar stylet iğne ile girilir.Renal
kapsül geçilirken ve kollektör sisteme girilirken 2
dokunsal patlama hissedilir.İğne geri çekilirken idrar
görülene kadar aspirasyon yapılır.Elde edilen idrar
kültüre gönderilir. Kontrast madde verilerek
pelvikalisiyel sistem görüntülenir(Resim1).

Resim - 1: Sol antegrad pyolografi uygulaması.

İşlemin kolay olması  açısından 18' lik iğnelerden
0,038 inch 'lik kılavuz teller geçmesi büyük avantaj
sağlar. Bu kılavuz telin üzerinden dilatatörler rahatlık-
la kullanılarak giriş yolu genişletilebilir. 20-21G 'lik
iğneler kullanıldığında ise 0,01 inch kılavuz teller kul-
lanılabilir. Bunun üzerinden ince kılıflar geçirilerek
daha kalın kılavuz tel kullanılacak hale getirilir.
Müteakiben dilatasyon yapılır ve yerleştirmeyi
düşündüğümüz nefrostomi kateterinin çapını geçecek
şekilde  dilatasyon  yapılarak işleme başlanılır.
(Resim2) (1,2,).
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Resim - 2: Pyenefrozlu  olguda perkütan nefrostomi Sağda
nefrostomi kateteri izlenmektedir.Böbrek pelvikalisiyel siste-
mi ektazik ve deforme görünmektedir.Üreter ince kalibras-
yonlu izlenmektedir.

Sitrüktürlü ve skarlı böbreklerde dilatasyon kate-
terinin çapından 1-2 inch daha fazla olması gerekli
olabilir(11,12,13,14).

Hidrofilik tüpler eş kalınlıkta traktlar yoluyla
kolaylıkla yerleştirilebilir. İlk yerleştirme esnasında
tüpte mevcut metal kanül toplayıcı sistem geçilene
kadar kılavuz tel üzerinde ilerletilebilir. Bu şekilde
hasarlı dokuların drenaj kateteri ve  tüpte fibröz
dokuların oluşturacağı  hasar engellenir ve kateter
daha kolay yerleştirilir.

Genellikle 8-10 F kateterler basit drenaj için
yeterlidir. 12-14F kateterler enfeksiyon ya da
hematüri varlığında gereklidir. Daha sonra kateter
cilde sütüre edilir (Resim3). İdrar torbası takılır.

Resim - 3: Solda daha belirgin renal rotasyonu ve obstruk-
siyonu olan olguda bialteral perkütan nefrostomi işlemi ve
sonrası elde edilen antegrad pyelografi.



Perkutan Genitoüriner Girişimler

İŞLEM SONRASI TAKİP;
Risk altındaki hastalarda vital bulgular takip

edilmelidir. Nefrostomi sonrası hematüri mevcut ise,
bu genellikle 24-48 saat içinde kaybolur. İnterkostal
yaklaşımlarda bazen ağrı kesici ilaçlara gereksinim
olabilir (1).

BASİT NEFROSTOMİ SONRASINDA YAPILABİ-
LECEK DİĞER GİRİŞİMSEL İŞLEMLER

Geniş giriş yolunun nefrostomi ile başarılmış
olması perkütan taş tedavisi , nefroskopi, anterograd
üreteroskopiye olanak sağlar. Bu durumlarda ek
olarak üreter boyunca bir güvenlik kılavuz teli yer-
leştirilir, ilk giriş sonrası ince duvarlı bir kılıf kul-
lanılarak ikinci bir tel ilerletilebilir. Bu işlemde, 30 F ya
da daha geniş tüpler, balon dilatasyonun başarılması
için  koaksiyal dilatatörler ya da kombine balon kılıf
sistemleri kullanılabilir. Bu geniş tüpler, genellikle 1-7
gün sonra endikasyona göre değişmek üzere çıkarılır
(13). Eğer kanama ve diğer komplikasyonlar gelişmiş
ise, tüpler daha uzun periyotlar boyunca yerinde
bırakılır (7- l 4 gün) (3,6,8).

URETERAL STENT YERLEŞTİRİLMESİ
Üreteral stentlerin en sık endikasyonları obstrük-

siyonlar, darlıklar, fistüller ve üreteral taşlardır. Ayrıca
üreteral yırtıklarda, fonksiyonu azalmış üreterlerde,
kısmı obstrüksiyonu gelişmiş pelvik yerleşimli tümör-
lü olgularda da üreteral stent yerleştirilmesi gerekli
olabilir (3,8,9,10,11,14).

Retrograd sistoskopik girişimler başarılı olmadığı
durumlarda anterograd stent yerleştirilmesi olasıdır.
Arka üst ya da orta gruptan girilip U-P bileşkeye yak-
laşılabilir. Yine güvenlik için kılavuz tel kullanabilir.
Basit eğri anjiografik kateterler ve hidrofilik kılavuz tel
ile obstrükte üreter çeşitli manevralarla aşılmaya
çalışılır. Kılavuz tel ile kateter kombinasyonu mesane-
ye ilerletilir. Üreter pasajı tıkalı değilse, 3-5 günlük
eksternal  drenaj başarılı olur. Drenaj, proksimaldeki
genişlemeyi ve ödemi azaltır(Resim 4,5,6) (8,9,15,
16,17,18).

Resim - 4: Sol üreter 1/3 alt  kesiminde travmatik üreter yırtığı.
Olgunun perkütan kateter ve stent uygulaması ile tedavisi. Sol
üretere " Double J" kateteri  ve nefrostomi uygulaması.
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Resim - 5: Rektum kanseri nedeniyle oluşan obstrüktif
üropatiye neden olan bialteral distal üreteral tıkanıklığın
"Double J "uygulaması ile palyasyonu.

Resim - 6 : Sağda proksimalde üreterdeki darlığın gideril-
mesi ve "remodelling "için "double J"uygulaması ve solda
normal antegrad pyelografi  izlenmektedir.

Öncelikle, üreterin boyu ve yerleştirilmesi
düşünülen stent özellikleri saptanmaya çalışılır. Stent
itici kateter ile yerleştirilir. Önce mesane içine daha
sonra böbreğin pelvisine delikli büküntülü kısımları
yerleştirilir. Stent sonrası 24 saat boyunca nefrostomi
tüpünün yerinde bırakılması yararlıdır. 12 saatlik dışa
drenaj sonrası tüp klempe edilip içe drenaja bırakıla-
bilir. Nefrostomi tüpü, çıkarılması istenmeyen stentin
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yer değiştirmesini engeller. “Double J” stentler
tümöral invazyonlu olgularda kalıcı olarak bırakılabilir
(8,11,12,19).

Benign üreteral striktürlü olgularda ise, darlık
bölgesi balonla üroplasti yapıldıktan sonra geçici “do-
uble J” stent uygulaması yapılır(Resim 7) (14,15,20,
21,22,23).

Resim - 7: Sol üreteropelvik sistemdeki "Doublee J"stentin
fonksiyonu değerlendirmek için yapılan antegrad piyelorafi
işlemi.

Obstrükte segmentin bulunduğu bölge
üreterovezikal bileşkede ise 6-8 mm., Üreterde ise 6-
10 mm. ve U-P bileşkede ise, 8-10 mm.lik balonlarla
üroplasti yapılması uygundur. Perkütan renal yol, bir
süre için ileri de yapılabilecek olan ürolojik girişimler
için korunmalı ve bir süre takip edilmedir.

Benign  natürlü lezyonlarda yapılan üreteral
stentli olguların uzun süreli bakımı üroloji servisler-
ince yapılmalıdır. Bu stentler, genellikler 6 ayda bir
değiştirilmeli ya da sistoskopi ile çıkarılmalıdır (Resim
8,9)(24,25,26).
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Resim - 8: Vesikoüreteral reflü nedeniyle büküntülü ve bir-
biri üstüne kıvrılan ve obstrüksiyonu bulunan üreterlere
stent uygulaması ile birlikte kontrol ve takip için yapılan
nefrostomi işlemi izlenmektedir.

Resim - 9 : Bilateral fonksiyone üreteral stent uygulaması.

Üreteral fistüllerin ve kaçakların tedavisinde stent
ve nefrostomi kateteri birlikte bir süre bırakılarak
yırtığın iyileşmesine olanak verilmelidir (Resim 10).
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Resim - 10: Sağda kısmı üreteral yırtığın geçici stent ile
tamiri için yapılan uygulama.

Küçük üriner kaçaklar üriner diversiyon sonrası
basit nefrostomi tüpü ile tedavi edilir. Geniş kaçaklar
ise, üriner diversiyon ve stent yerleştirilmesi ile tedavi
edililebilir(12). Perkutanöz üreteral girişimler ve uza-
mış üriner drenaj gerekeceğinden bu durumlarda
eksternal-internal kateterler yerleştirilir.Mevcut
kaçağın üst ve alt tarafında kateterde delikler açılır.
Tüp varlığı ile iyileşme periyodunda luminal çap
korunur ve epitelial gelişimi hızlandığı görülür.
Neoplazmlı olgularda, stentler yolun açık olmasını
sağlayarak stentin gerektiğinde değiştirilmesine de
imkan verir (16,17). Ayrıca obstrüktif üropatiyi
engellemede son derecede faydalıdır (8,9,13,15).

RENAL TAŞ ÇIKARILMASI
Semptomatik renal ve üreteral taşların çıkarılması

için, girişimsel radyolog ve üroloğun birlikte çalışması
ve koordine içinde olması oldukça faydalıdır.
Eksrakorporal şok dalga litotiripsi(ESWL) yöntemi,
perkütan nefrolitotomi uygulaması ve taş çıkarımı
endikasyonlarını oldukça azaltmıştır. Temel endikas-
yon ESWL'ye aday olmayan, staghorn taşlar ve 3
cm.'den büyük taşlı olgulardır. Taşların çıkarılması için
giriş yolunun 30 trench'e kadar genişletilmesi gerekli
olabilir (3,4).

ÜRİNOMA TEDAVİSİ 
Genellikle renal transplantasyonu veya böbreğin

pelvikalisiyel sistemine yapılan cerrahi uygulamaları
takiben, ortaya çıkan perirenal idrar birikimi olup en
iyi ve kolay tedavi yolu US kılavuzluğunda perkütan
dışa drenajdır (Resim 11).
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Resim - 11: Sol fossa ilyaka bölgesine yapılan renal trans-
plant işlemi sonrasında, üreterdeki darlığın oluşturduğu
obstrüksiyonun giderilmesi için nefrostomi uygulaması (aynı
seansta bu hastaya balon üretroplasti uygulanmıştır).

Bu alana kontrast madde verilerek ya da İVP
uygulaması sonrasında perirenal kaçağın gösterilmesi
gereklidir. Kaçak fazla geniş olduğu durumlarda, ret-
rograd ya da antegrad “Double J” stent uygulamaları
ile yırtığın tedavasinin denenmesi de ayrı bir seçenek
olarak göz önünde bulundurulabilir (5).

PERKÜTAN RENAL KİST TEDAVİSİ. 
Semptomatik renal kistler, daha çok parapelvik

yerleşimli, büyük hacimli kistlerdir.Tedavisi perkütan
aspirasyon veya drenaj ve sonrasında alkol ile duvarı
oluşturan hücrelerin ablasyonu olarak söylenebilir.
Outpatient olarak işlem yapılabilir. Transplante
böbrekte gelişebilecek durumlarda da adı geçen
teknikler kullanılabilir. Suprapubik olarak mesaneye
kateter yerleştirilmesi,seminal vezikül girişimleri de
benzer teknikler kullanılarak yapılabilir (3).

FALLOPİYAN TÜB REKANALİZASYONU
Kadın infertilitesinden en sık sorumlu olan sebep,

fallopian tüb oklüzyonudur. Tubal oklüzyonun en sık
nedenleri olarak fibrozis, tüberküloz, salpinjitis ismika
nodoza, endometriozis, inflamasyon, intramural tubal
polipler, iyatrojenik sebepler ve konjenitaldir
(24,25,26). Tanı, X-ray histerosalpingograti ile kolay-
ca konulabilir. Tübün proksimal istmus kısmı tıkalı
hastalar bu işleme aday olarak kabul edilir. Fallopiyan
tüb rekanalizasyonu, kontrast madde enjeksiyonu
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esansında FL ile ya da US veya histereskopi yardımıy-
la proksimal çalışılabilir. İşlem menstrüel siklüsün fol-
liküler fazında yapılır (24,26). Hastalara işlemden
önce 5 gün boyunca günde iki kez oral olarak 100
mg. Doxycycline verilir, vacuum cup device, servikal
balon veya acorn device uterin kaviteye girmek için
kullanılmaktadır.Ancak tipik olanı ise Thurmond-
Rösch Hysterocath'dir. Koaksiyal kateter sistemleri ile
tubal oklüzyonlu segment geçildikten sonra balon
dilatasyonu yapılır (24,26). Burada bir süre kateter
bırakılarak açıklığın devamı sağlanabilir ve epitelizas-
yonun oluşmasına olanak verilebilir (24,25,26).

PERKÜTAN GENİTOÜROLOJİK İŞLEMLERİN
KOMPLİKASYONLARI

Minör komplikasyonlar yaklaşık % 15-25 oranın-
da olup genellikle basit tedavilerle ya da kendiliğin-
den iyileşebilir. Mortalite %0.046-0.3'tür. Hastaların
çoğunda geçici hematüri oluşabilir. Ciddi kanama %
1-3'tür. İşlem sırasında gelişen kanamalar tübün
yarattığı tamponad etki ya da balon dilatasyonu ile
kontrol edilebilinir. Ciddi kanamalarında, ya da tübün
yerleştirilmesinde ya da çıkarılması sırasında ve son-
rasında gelişebilecek kanamalarda renal A-V fistül,
psödoanevrizma, yada vasküler laserasyon düşünüle-
rek anjiografi yapılmalıdır. Gerekirse, cerrahi girişim
veya perkütan vasküler girişimlerle kanama durduru-
labilir (2,5,8,13,19).

Septik komplikasyon yaklaşık olarak %2-5 gelişe-
bilir. Bu nedenle manipülasyon, özellikle obstruksiyon
sırasında dikkatli yapılmalıdır. Pyonefrozlu olgularda
bu oran daha fazladır.

Retrorenal kolon varlığında özellikle olmak üzere,
subkostal girişimlerde de hidro ve pnömotoraks
gelişimiyle karakterize komşu organ yaralanması da
görülebilir.
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