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FARKLI BiR YONTEM

OZET

Perkiitan nefrolitotomi sonrasinda gelisen uzamis idrar sizintist olduk¢a nadir goriilen bir komplikasyondur.
Bunlarin ¢ogu iireteral 6dem, darlik ya da artik taslarin obtriiksiyonuna baghidir. Tedavide J-J stend uygulamasi
gibi minimal invaziv islemler genellikle yeterli olmaktadir. Ancak, bu tedaviye direncli idrar sizintilarinda
Onerilen tedavi nefrokutandz traktin ablasyonu ya da eksizyonu gibi oldukea invaziv tedavi yontemlerdir. Biz
burada, perkiitan nefrolitotomi ameliyat: sonrasinda, standart tedavilere yanit alamadigimiz uzamis idrar s1zintisi
gelisen iki olguda uyguladigimiz minimal invaziv olan bir yontemi sunmaktayiz.

Anahtar sozciikler: Bobrek tasi, perkiitan nefrolitotomi, uzamis idrar sizintist

A New Method for the Treatment of Prolonged Urinary Leakage
After Percutaneous Nephrolithotomy

SUMMARY

The prolonged urinary leakage after percutaneous nephrolithotomy is a very rarely encountered complication.
Mostly it occurs due to ureteral edema, stenosis or obstruction by residual stones. Generally minimal invasive
procedures, such as J-J stent application, are satisfactory for the treatment. However, invasive therapy methods
such as ablation or excision of nephrocutaneous tract, are recommended for the urinary leakage, which is resistant
to this treatment. In this study we are presenting the minimal invasive method, which is applied to two patients
with prolonged urinary leakage, who were resistant to the standard treatment methods after percutaneous
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Perkiitan nefrolitotomi(PCNL) 20 yildan uzun
stiredir birgok merkezde basartyla uygulanmaktadir.
Diisiik morbidite ve kisa hastanede kalma siiresi
nedeniyle olduk¢a avantajli olmakla beraber %20'ye
varan komplikasyonlar1 vardir En sik
komplikasyonu basarisiz igne girisi, hemoraji ve
iirosepsis iken olduk¢a nadir olarak yakin organ
yaralanmasi1 ve iireterokutandz fistiil
gelisebilmektedir”.

PCNL sonrasi nefrostomi tiipiiniin alinmasindan
48 saat sonra nefrostomi yerinden devam eden idrar
sizintilarindan "uzamis idrar sizintis1" olarak so6z
edilmektedir **. Uzamis idrar sizintis1 (UIS) genellikle
tireteral 6dem, artik taslarin obstruksiyonu, kan pihtisi
ya da darlik nedeniyledir. UIS; artik taslarn alinmasi,
iireteral 6dem tedavisi ya da J-J stend uygulamasi ile
genellikle diizelmektedir *. Ancak nefrokutandz fistiil
gelistiginde, fistiiliin agik cerrahi eksizyonu ya da
ablasyonu disinda pek fazla standart tedavi secenegi
yoktur.

Biz burada, PCNL ameliyat1 sonrasinda standart
tedavilere direncli UIS gelisen iki olguda
uyguladigimiz farkli bir yontemi sunmaktay1z.

OLGU SUNUMU
OLGU 1. Altmisii¢ yasinda erkek hasta sag

lomber agr1 nedeni poliklinigimize basvurdu.
Hikayesinden her iki bobreginden ikiser kez acik tag

ameliyati oldugu, bir ¢ok kez ESWL tedavisi gordiigi
ve sekiz yildir DM tanisi ile tedavi aldig1 6grenildi.
Cekilen IVP'sinde bilateral hipofonksiyone bobrek ve
alt kaliksde tas ile uyumlu opasite saptandi (Resim 1).
Hastaya taglarin bulundugu kalikse direkt giris
yontemi uygulanarak perkiitan nefrolitotomi
ameliyat1 yapildi. Taglart tamamen alinan hastanin
postoperatif (PO) 2. giinde ¢ekilen antegrad
nefrostograminda, opak maddenin mesaneye kadar
sorunsuzca gectigi ve artik tag kalmadigt goriilerek
nefrostomi tiipli alindi. PO 6. giinde, nefrokutandz
girig yerinden devam eden 1000 cc kadar idrar sizintisi
olmasi {izerine J-J stent konuldu. PO 10. giin idrar
sizintisindan azalma olmayinca nefrokutandz
traktdan 16F foley sonda intrarenal bdliime kadar
yerlestirildi. Ertesi giin sonda klemplendi ve idrar
sizintist ireteral tarafa yonlendi. Dort giinliik
klempleme sonrasinda traktdaki sonda ¢ekildiginde
idrar sizintist yine ayni sekilde devam etmekteydi.
Bunun iizerine PO 20. giinde nefrokutandz trakta cilt
alt1 diizeyine kadar 16F sonda konularak, balonu Scc
sigirildi ve sondasit klemplenerek trakt obstrukte
edildi. PO 25. giin traktdaki sonda alindi.
Nefrokutandz trakdan 24 saat boyunca sizinti
olmadig1 gozlenerek hasta taburcu edildi.

OLGU 2: 28 yaginda bayan hasta sag bobrek tasi
saptanarak klinigimize refere edilmisti. Hikayesinden
sag bobrek tas1 nedeni ile 8 yil 6nce agik bobrek tast
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kaliksinde 3 adet yuvarlak tas ile uyumlu olabilecek
goriintlisii mevcuttu. Hastaya taslarin bulundugu
kalikse direkt giris yapilarak PCNL prosediirii
uygulandi. Taglar kirilmaya ihtiya¢ duyulmadan
forsepslerle alindi. PO 2. giin ¢ekilen antegrad
nefrostograminda sorun yoktu ve nefrostomi tiipli
alindi. Ancak hastanin PO 5. giine kadar nefrokutandz
traktdan gelen idrar sizintis1 750 cc kadardi ve azalma
olmadi. PO 5. giin J-J stent yerlestirildi. PO 8. giinde
nefrokutanoz traktdan gelen idrar sizintisindan azalma
olmamasi lizerine ilk hastadan edindigimiz deneyim
ile trakt ayni yontemle kontrollii olarak obtrukte
edildi. PO 11. Gilinde nefrostomi traktindaki foley
sonda alindi. Idrar sizimtisin gectigi saptanan hasta
ertesi giin taburcu edildi.

Her iki hasta da nefrokutandz traktdaki idrar
sizintisinin uzamasi nedeni ile PO 4. giinden itibaren
mesane drenaji igin sondali tutuldular. Bu donemde
yapilan idrar kiiltiirleride (tuberkiiloz dahil) temiz
olarak tespit edildi. Olasi {ireteral 6dem nedeni ile
antienflamatuar tedavi verildi. Hastalar, nefrokutan6z
traktlar1 sonda ile kontrollii obstruksiyonlari sirasinda
agr1, ates varligi, retroperitoneal iirinom agisindan
yakin takibe alindilar. Ancak bu dénemde herhangi bir
sorunla karsilasilmadi. Hastalarin yapilan 6. ay
kontrollerinde sorunlar1 yoktu.

TARTISMA

Perkiitan nefrolitotomi birgok merkezde
olduk¢a uzun siiredir uygulanan bir yontemdir.
%0.04-0.5 oraninda mortalitesi, %4.5-7 oraninda
yasami tehdit eden ya da ek ameliyatlar gerektiren
komplikasyonlar1 vardir °. Ek girisim gerektiren
komplikasyonlardan birisi de nefrokutandz
fistiillerdir. Sekonder nefrokutanoz fistiiller genellikle
acik cerrahi prosediirlerden ya da delici
yaralanmalardan sonra olusmaktadir *’.

Nefrokutanoz fistiiller genellikle nonfonksiyone
ya da zayif fonksiyonlu bobreklerde meydana
gelmektedir °. Lewi ve Scott nefrokutandz fistiil ve
renal taglarla ilgili 3 iligkiye dikkat ¢ekmislerdir: 1.
Perinefrik apse ile prezentasyon 2. Nonfonksiyone
bobrekte staghorn tipi tag varligi 3. Radyolojik olarak
periferal yerlesimli tas varlig1 °. Bu iliskiler agisindan
degerlendirildiginde bizim hastalarimizda da periferal
yerlesimli tag varligi, bobreklerde fonksiyon zayiflig
ve gegirilmis agik cerrahi hikayeleri dikkat ¢ekicidir.

Her iki hastada da taslar dilate alt kaliks
grubundaydi ve bu kaliks grubuna direkt giris yontemi
uygulanarak taslar alinmisti. Perkiitan cerrahi
acisindan taslarin bulundugu alt kalikslere direkt giris
yaparak uygulanan islem nispeten kolay ve giivenlidir.
Ancak her iki hastanin durumu Lewi ve Scott'un
bildirdigi iliskiler agisindan degerlendirildiginde UIS
icin risk olusturabilecek hasta gruplart oldugu
diisiiniilebilir. Bu nedenle bu grup hastalarda UIS
riskinin artabilecegi dikkate alinmalidir.
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PCNL sonrast gelisen nefrokutanéz fistiillerin
tedavisine yonelik literatiirde ¢ok az veri vardir. Bu
durum gelistiginde, olast obtruktif edenler ortadan
kaldirildiktan sonra, devam eden idrar sizintisinda
tedavinin nasil oldugu belirgin degildir. Sharma ve
ark. ’ gesitli nedenlere bagh olarak gelismis iiriner
sistem fistiillerinin tedavisinde endoskopik fibrin glue
enjeksiyonunun iyi bir minimal invaziv ydntem
oldugunu belirtmislerdir. Bradford ve ark. " da
parsiyel nefrektomi sonrasinda gelisen ve standart
tedavilere direngli nefrokutandz fistiil tedavisinde
endoskopik fibrin glue enjeksiyonu ile tedaviden
sonug aldiklarini bildirmiglerdir. Bizim uyguladigimiz
yontem bunlardan birka¢ noktada farklilik
gostermektedir. Farklardan birincisi uyguladigimiz
kontrolli cilt alt1 diizeyi obstriiksiyonu gerekirse
vazgecilebilir (ates, lirinom vb. komplikasyon
durumunda) ve tekrarlanabilir. Tkincisi hem daha az
invaziv ve diisiik maliyetli bir yontemdir.

Sonugta gegirilmis cerrahiye sekonder ya da
baska nedenlerle zayif fonksiyonlu ince parankimli
olgularda, DM vb. sistemik olarak iyilesmeyi
etkileyebilecek komorbit faktorii olan hastalarda
PCNL sonrasi artmis bir nefrokutandz fistiil riski
oldugunu diisinmekteyiz. Ancak uzamis
nefrokutandz idrar sizintisi gelistiginde standart
tedavilere cevap almamiyorsa nefrokutandz traktin
kontrollii olarak, uyguladigimiz ya da benzer bir
yontemle obstrukte edilmesi yeni bir tedavi alternatifi
olabilir. Her nekadar fistiil traktinin agik cerrahi
eksizyonu altin standart bir tedavi olsa da
nefrokutandz traktin kontrollii obstruksiyonu
giivenilir, minimal invaziv ve minimal maliyetli bir
tedavi yaklagimi ile agik cerrahinin morbiditesinden
kaginmamizi saglayabilir.

KAYNAKLAR

1. Noor Buchholz NP. Colon perforation after
percutaneous nephrolithotmy revisited. Urol Int
2004;72:88-90.

2. Abbou CC, Belas M, Kouri G, et al. Percutaneous
nephrolithotomy in 1984: Technics, results,
indications. Ann Urol 1984;18:371-80.

3. Shah O, Assimos DG. Complications of percutaneous
renal surgery. In: Smith AD, Badlani GH, Bagley DH,
Clayman RV, Docimo SG, editors, Smith's textbook of
endourology, Quality Medical Publishing, St. Louis,
2006: 161-5.

4. Marcovich R, Jacobson Al, Singh J, et al. No panacea
for drainage after percutaneous nephrolithotomy. J
Endourol 2004;18:743-7.

5. ZagoriaRJ, Dyer RB. Do's and don't's of percutaneous
nephrostomy. Acad Radiol 1999; 6:370-7.

6. Witten DM, Myers GH, Utz DC, et al. Fistulas of the
urinary tract. In: Witten DM, Myers GH, Utz DC,
editors. Emmett's clinical urography, 4. Baski. WB
Saunders, Philadelphia, 1977: 1767-84.

7. DasS, Ching V. Nephrocutaneous sinus: A case report. J
Urol 1979;122:232.

8. Lewi H J, Scott R. Calculocutaneous sinus. Urology



1986;28:232-4.

9. Sharma SK, Perry KT, Turk TM. Endoscopic injection
of fibrin glue for the treatment of urinary tract
pathology. J Endourol 2005;19: 419-23.

10. Bradford TJ, Wolf JS Jr. Percutaneous injection of
fibrin glue for persistent nephrocutaneous fistula after
partial nephrectomy. Urology 2005;65:799.

YAZISMA ADRESI

Yrd. Dog. Dr. Adnan"GUCUK

Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi,
Uroloji Anabilim Dali, BOLU, TURKIYE

E-Posta : gucukadnan@hotmail.com

Gelis Tarihi 2 12.07.2011
Kabul Tarihi :05.01.2012

Giiciik ve Ark.

45



	Page 1
	Page 2
	Page 3

