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Giris
Uriner sistem tas hastalif, {iroloji pratiginde en sik kar-
silagilan hastaliklardan birisidir. Avrupa Uroloji Birligi
(EAU) kilavuzlarinda, perkiitan nefrolitomi, bébrekteki 20
mm tizerinde olan taglarda ilk secenek olarak, 10 mm altinda
olan alt pol taglarinda da ikinci segenek olarak onerilmekte-
dir (1). Bu makalede, perkiitan nefrolitotominin en Snemli
kismi olan kaliksiyel giris asamasinda klinik tecriibemizi
Ozetlemeyi amaglamaktayiz. Bu amagla, dncelikle toplayici
sistem ve bobrek damar anatomisinden, ardindan da giris
asamasinin basamaklarindan bahsedilecektir.

Toplayici Sistem Anatomisi

Her bobrekte 5 ila 14 arasinda mindr kaliks yer almak-
tadir ve {ist pol, orta bolge ve alt pol olmak iizere ii¢ dre-
naj boélgesi mevcuttur. (2) Minér kaliksler, direkt olarak
veya major kalikslerle birlesmek suretiyle infundibulumlar
vasitasiyla renal pelvise agilirlar. Bazi infundibulumlarda
darlik olabilir ve bu darliklar endoskopi veya perkiitan
nefrolitotomi sirasinda zorluk tegkil edebilir. Bobreklerin
ticte ikisinde, iist ve alt olmak {iizere iki major kaliks sis-
temi vardir ve orta kaliksler bunlardan birine veya her
ikisine birden drene olurlar. Kalan ti¢te birinde ise; orta
kaliks sistemi, alt ve {iist sistemden ayridir ve renal pelvise
bosalmadan dnce bir orta major kaliks teskil edebilecekleri
gibi, minor kaliksler kisa infundibulumlar vasitasiyla direk
olarak da bosalabilirler (3).

Perkiitan renal cerrahide, kalikslerin anterior posterior
oryantasyonunun tespit edilmesi 6nemlidir. Siklikla kulla-
nilan posterior veya posterolateral giriste, posterior kalikse
girilmesi, bobregin kalan kismina daha diiz bir sekilde ulasil-
masina olanak saglar. Anterior kaliks girisi ise, renal pelvise
girmek icin agilanma gerektirir. Bu agilanma sirasinda rijit
aletlerle yapilacak zorlamalar, kanamaya neden olabilecegin-
den dolayy, anterior kaliks girisi tercih edilmemelidir.

Sag bobreklerde cogunlukla Brodel tipi oryantasyon mev-
cuttur ve intravendz pyelografide (IVP) posterior kaliksler
daha lateralde yer almaktadirlar. Sol bobreklerde ise Hodson
tipi oryantasyon daha siktir ve posterior kaliksler daha medi-
alde yerlesim gosterirler. Ancak varyasyonlarin fazla olma-
sindan dolay1, IVP’deki bu oryantasyonlar, giris icin optimal
kaliksin belirlenmesinde yeterli degildirler. Gergek kaliks
anatomisini belirlemek igin farkli intraoperatif manevralar
ve kontrastsiz bilgisayarli tomografi gibi tetkiklere ihtiyag
vardir.

Damar Anatomisi

Renal arter genellikle anterior ve posterior ana dallara
ayrilir. Anterior ana dal, renal siniiste veya hemen 6ncesinde
dort anterior segmental artere ayrilir. Bunlar, apikal, iist,
orta ve alt segmental arterler olarak adlandirilir. Bu anterior
segmental arterler ve posterior ana dal, renal parankime
girdikten sonra, infundibular arterler olarak da adlandirilan
interlobar arterlere ayrilirlar. Bu arterler, bébrek toplayic sis-
teminin kaliksiyel infundibulumlarinin hemen komsulugun-
da seyreder. Kortikomediiller bileskede, interlober arterler
iki arkuat artere, bunlar da interlobiiler arterlere ayrilirlar.
En son dallar ise glomeriillerin afferent arteriolleridir (4). Bu
damarlarin “end-arter” olmalar1 nedeniyle, bobrek fonksiyon
kaybimni engellemek igin, renal arterlerin hasarlanmasindan
korunmak gereklidir.

Bobrekte arter hasarlanma riskinin en az oldugu bdlge,
Brodel hatti olarak adlandirilan, bobregin lateral kenarmna
yakin avaskiiler plandir. Bu hat, bébregin {ist kenarinda
apikal anterior segmental arterin besledigi alanin sinirindan
baglar, alt kenarinda alt anterior segmental arterin besledigi
alanin sinirma kadar uzanir.

Ayrica, toplayicl sisteme perkiitan olarak erismek igin
en giivenli bolge, direk olarak kaliks forniksinden girmektir.
Boylelikle, kaliks infundibulumlarina ¢ok yakin seyreden
interlober (infundibuler) arterlerin ve renal piramitlere yakin
seyreden arkuat arterlerin hasarlanmasinin 6niine gegcilmis
olur. Posterior kaliks girisi, giivenli Brodel hattina en yakin
girisi saglayacagi icin, damar hasarlanmasinin en aza indilir-
mesine de yardimci olacaktr.

Kaliksiyel Girisi Nasil Yapiyorum?

Anatomi

Tedavi plan1 asamasinda, tasin yerlesimini, toplayici sis-
tem anatomisini ve bobrek komsuluklarini degerlendirmek
igin oncelikle standart ultrasonografi ve IVP'den faydalan-
maktayiz. Bunlarin yetersiz oldugu ve yeterli bilgi saglama-
dig1 durumlarda, kontrastsiz bilgisayarli tomografi yardimer
olmaktadir. Ozellikle atnali bobrek, ektopik bobrek ve daha
onceden operasyon Oykiisii bulunan bébreklerde, tomografi
goriintiilemesine bagvurmaktayiz. Bu tetkik sonuglarma goére
ameliyat dncesinde bobrege erisim planimizi olusturmaktayiz.

Pozisyon

Biz klinigimizde, bir ¢ok farkli yontemle giris yapilabil-
mesini saglayan genis bir yiizey alani sagladig: i¢in, pron
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Resim 1: fslem 6ncesi kotlarin ciltteki izdiigiimlerinin
isaretlenmesi (Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
AD arsivinden alinmigtir)

(yliziistil) pozisyonu (Resim 1 poz) tercih etmekteyiz. Bunun
i¢in; hastaya supin pozisyonda sistoskopi yapilarak iireter
kateteri yerlestirildikten sonra hasta pron pozisyona gevril-
mektedir. Bu pozisyona bagli olarak olusabilecek yiiz ve gz
yaralanmasi, sinir veya kas hasar1 gibi komplikasyonlarm
Oniine ge¢mek igin anestezi ekibi ile birlikte hastanin masa-
ya temas eden kisimlarmin uygun sekilde desteklenmesine
dikkat etmekteyiz. Yine isleme baglamadan Once anestezi
ile koordineli bir sekilde havayolu giivenligi i¢in en uygun
pozisyonu saglamaktayiz. Hasta pozisyonunun en uygun
sekilde verilmesi, ameliyatin en 6nemli basamaklarindan biri
olup, ameliyat 6ncesi bu asamaya gerekli zamanin ayrilmasi-
na ozen gosterilmelidir.

Kaliks Secimi

Pron pozisyonda perkiitan giris icin, bobregin diger
kisimlarina daha rahat ulasim saglayan posterior kaliksleri
tercih etmekteyiz. Anterior kalikslere posterior kaliksten
ulasim genellikle kolay olmaktadir. Ancak anterior kaliks
girisi yapildigr takdirde, posterior kalikse ulasmak daha

zor olmaktadir. Damar hasarlanma riskini en aza indirmek
icin direkt pelvis girisi veya infundibulum girisini 6zellikli
durumlar haricinde kesinlikle tercih etmiyoruz. Bu kagindi-
gimiz bir giris teknigidir.

Giris

Daha 6nceden renal pelvise yerlestirmis oldugumuz {ire-
ter kateterinden kontrast vermek suretiyle skopi altinda giris
gerceklestirmekteyiz. Verilen opak madde, toplayic sistem
smirlarimi tam olarak tayin etmemize yardimci olmaktadir.
Dogru araliktan giris oryantasyonu igin islem Oncesinde
kotlarin ciltteki izdiistimleri kalemle ¢izerek isaretliyoruz
(Resim 1). 12. kot alt1 girislerde plevral yaralanma riski, daha
iist kot araliklarindan yapilan girislere gore daha az oldugu
i¢in, subkostal giris oncelikli tercihimiz olmaktadir. Ancak,
erisilmek istenen kalikse en iyi girisi 11. interkostal aralik
saglayacaksa, bu araliktan giris yapmaktan da ¢ekinmemek-
teyiz. 10. kot {izerinden yapilan girislerde ise, plevral yara-
lanma riski yiiksek oldugu icin, mutlaka gerekmedikge tercih
etmemekteyiz. Yakin zamanda yapilan calismalarda alt ve
orta kaliks girisinin avantajlar1 ortaya konmustur. Falathkar
ve ark.lar1 tarafindan 120 hastada yapilan bir ¢alismada alt
kaliks girisinde operasyon siiresinin, iist kaliks girisine gore
daha diisiik, orta kaliks girisine gore daha yiiksek oldugunu
bildirmistir (5). Bagka bir ¢alismada da; orta kaliks girisinin,
kan kaybini azaltan faktorlerden biri oldugunu bildirilmistir
(6). Onikinci kot {izerinde herhangi bir seviyeden giris yap-
mamiz gerektiginde (iist kaliks girisi gibi), igneyle giris asa-
masinda anestezi ile koordinasyon saglayarak, hastanin tidal
akciger voliimiiniin azaltarak muhtemel plevra hasarindan
kaginmaya gahstyoruz. Ust kaliks girisi yaptigimiz hastalar-
da, hasta uyanmadan 6nce, olas1 pndmotoraks igin skopi ile
akciger grafisi ¢ekiyoruz. Boylece pnémotoraks durumunda
takilmas:1 gereken gogiis tiiplinii ameliyat masasinda hasta
uyanmadan yerlestirebiliyoruz.

Girigleri biplanar C-kollu skopi cihazi esliginde yap-
maktayiz ve kaliks girisi i¢in “boga gozii” teknigini kullan-
maktayiz. Ureter kateterinden opak madde verdikten sonra,
oncelikle skopi cihazi1 90 derecedeyken goriintii almakta ve
giris yapmak istedigimiz kaliksi tayin etmekteyiz (Resim 2).

Resim 2: Skopi cihazi 90 derecedeyken giris yapilacak kaliksin tayin edilmesi (Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji AD arsivinden alinmistir)
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Resim 3: Skopi 30 derecedeyken giris dogrultusunun belirlenmesi (boga gozii). (Radyasyondan korunmak i¢in igne
pensle tutulmaktadir) (Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji AD arsivinden alinmustir)

Ardindan, skopi cihazini 30 dereceye almakta ve ignemizi,
istedigimiz kaliksin sinirina yerlestirdikten sonra, igneyi,
skopide sadece ignenin arkasi ve girmek istedigimiz kaliks
forniksi tek bir diizlemde goriinecek sekilde (boga gozii)
diklestirmekte ve giris dogrultumuzu belirlemekteyiz (Resim
3). Ardindan bu noktaya bistiiri yardimiyla tek bir insizyon
yapmaktayiz. Bunu takiben, skopi cihazini tekrar 90 dereceye
almakta ve tayin etigimiz dogrultuda skopi bu agidayken
igneyi ilerleterek &nceden belirlemis oldugumuz kalikse
giris saglamaktayiz. Bu esnada anestezi ekibi tidal voliimii
miimkiin olan en az diizeye indirmekte ve bobrek hareketleri
azaltilarak hedefledigimiz kalikse giris kolaylastirilmaktadir.
Giris esnasinda bobrek kapsiilii gegilirken genellikle hafif bir
zorlanma, toplayici sisteme girildiginde ise; genellikle belir-
gin bir rahatlama hissedilmektedir. Yine bu esnada iireter
kateterinden yikama soliisyonu verilmesi, dilatasyonu arti-
rarak, girisin kolaylastirilmasi saglanabilir. igne i¢inden idrar
gelmesi ve iireter kateterinden verilecek yikama soliisyonu-
nun geldiginin goriilmesi, toplayici sisteme girildigini dog-
rulayacaktir. Bu noktada, soliisyon veya idrarin gelmemesi,
toplayic sisteme girememis oldugumuzu gostereceginden,
girisi tekrarlamak gereklidir.

Giris sagladiktan sonra, ignenin obturatoru ¢ikarilarak
iginden 0.035 ing¢ kilavuz tel gonderilmektedir. Giivenlik
amagh bu kilavuz tel, dilatasyon asamalar1 ve cerrahi esna-
sinda, oryantasyon kaybini engellemekte ve toplayici sistem
disina gikildig: takdirde tekrar giris i¢in yol gosterici olmak-
tadir. Bu kilavuz telin {iretere ilerletilmesi, giris ve ameliyat
glivenligini en iist diizeye ¢ikaracak ve cerrah igin biiyiik
rahatlama saglayacaktir. Ancak, alt kaliks girisi yapildig1 ve
ireteropelvik bileskeye dénmenin zor oldugu durumlarda,
kilavuz telin iist kalikste donmesi de yeterli olacaktir. Bu
durumda dilatasyon ve cerrahi aletlerle giris ¢ikis esnasinda,
kilavuz telin ¢ikmamasi igin, 6zellikle asistan cerrahin ciddi
dikkat sarf etmesi gerekir. Dar infundibulum olmas1 veya
tasin kaliksi tamamen doldurmas: gibi durumlarda, kilavuz
tel, renal pelvise ilerletilemeyebilir. Bu durumda telin hedef-
lenen kalikste donmesi yeterli sayilmali ve nefroskopla giril-
dikten sonra dar infundibulum goriilerek veya tas kirilarak

kilavuz tel ilerletilmelidir.

Gilivenli bir sekilde giris saglandiktan ve kilavuz tel
yerlestirildikten sonra, dilatasyon asamasina gegilmektedir.
Dilatasyondan hemen 6nce, daha 6nceden ponksiyon seklin-
de yaptigimiz insizyonu 1,5 cm’ye kadar genisletmekteyiz.
Dilatasyon i¢in kilavuz tel tizerinden gonderdigimiz semirijit
plastik dilatatorleri (Amplatz) kullanmaktayiz. Bunlar, uglari
koni seklinde dar, arkalari ise 12F ten baslayarak 30F’e kadar
artan kalinliklarda imal edilmis olup, her birinin arasinda
2F kalinlik farki bulunmaktadir (Resim 4) Bunlarla skopi
esliginde en ince olanindan baslayarak, 30Fe kadar dilatas-
yon yapilmakta ve nefroskopumuzun rahat gegebilecegi 30F
kilifin yerlestirilmesi hedeflenmektedir. Bu asamada dikkat
edilecek en nemli nokta, dilatatorlerin veya kilifin toplayic
sistemi perfore etmemesidir. Giris saglandiktan sonra; {ire-
ter kateterinden yukar1 dogru gonderilecek bir kilavuz tel,
“through-through” erisim saglayacak ve islem giivenligimizi
iist diizeye ¢ikaracaktir.

Tiim bu islemler sirasinda iyonizan radyasyon kullanil-
dig1 ve bunun hem hasta hem de basta cerrah olmak {iizere,
ameliyat odasinda gorevli personel igin ciddi risk olustur-

Resim 4: Renal dilatator set (Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Uroloji AD arsivinden alinmistir)

193



PERKUTAN NEFROLITOTOMIDE KALIKSIYEL GIRIiS

dugu goz oniinde bulundurulmalidir. Bu riskten korunmak
i¢in biz, ignenin yonlendirilmesi esnasinda igneyi el yerine
bir pens yardimiyla tutmay1 (Resim3) ve ameliyat esnasinda
mutlaka skopi eldiveni, skopi 6nliigii, boyunluk ve testis
koruyucu kullanmay1 tercih ediyoruz.

Giris asamasinda zaman zaman diinyada yeni uygulan-
maya baslanan “microperc” teknigini de kullanmaktayiz.
Bu teknikte, “all seeing needle” olarak da adlandirilan,
icine optik yerlestirilmis 4.85 F igneyle giris saglamaktayiz.
Sonrasinda, tas biiyiikliigiine gore operasyonu ya bu igne
sistemi i¢inden lazer gondererek, dilatasyon yapmaksizin,
taglart kirip birakma seklinde, ya da kilavuz tel gondererek
standart dilatasyon ve tas kirma islemlerini gerceklestirmek
suretiyle yapmaktay1z.

Sonug

Perkiitan nefrolitotomide en 6nemli asamay: kaliksiyel
giris teskil etmektedir. Kaliksiyel giriste, kaliks forniksle-
rinden girilmesi ve giris sonrasi tiim asamalarda kilavuz tel
kullanimi hayati 6neme sahiptir. Giris asamasinda biplanar
skopi cihazi kullanims, islemi ¢ok kolaylastirmakla beraber;
iyonizan radyasyonun zararl etkilerinden korunmak igin
gerekli 6nlemler alinmalidir.
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