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GIiRIiS

Ulkemiz tas hastah@min sikhikla goriildiigii
bir kusakta bulunmaktadir. Hasta sayisinin ¢ok ol-
mas1 ve teknolojideki gelismelerle beraber ESWL
ve perkiitan nefrolitotomi (PNL) iilkemizde iiroloji
uzmanlarmin ¢ok siklikla uyguladiklari islemler
haline gelmistir. ESWL sonrasi istenmeyen yan et-
kiler ender goriilmekle beraber, perirenal hema-
tom, abse ve kolleksiyonlar goriilebilir. PNL son-
rast perirenal kolleksiyonlar radyolojik olarak %
20-25 oraninda goriilmesine karsin ancak %0,6-4
oraninda klinik 6neme sahiptir'. Ayrica perirenal
kolleksiyonlarin %85 kadar1 kendi kendine resorbe
olurken ancak %4,8i stabil kalmaktadir.

Resim 1. Ameliyat 6ncesi DUSG

PNL’de istenmeyen yan etki oranlar1 6zellikle
tag yiikii ¢cok olan hastalarda daha yiiksek olarak
gbzlenir. Bununla birlikte teknolojik gelismeler sa-
yesinde perirenal abse ve kolleksiyonlar i¢in artik
cerrahi islemlerden daha ¢ok perkiitan drenaj yon-
temleri kullanilmaktadir. Ozellikle USG esliginde
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drenaj yontemleri iiroloji uzmanlari tarafindan uy-
gulanmaktadir. Perkiitan drenaja antibiyotiklerin
de dahil edilmesi ile koruyucu bir tedavi saglana-
bilmektedir.

Bu olgu sunumunda PNL ve sonrasinda rezi-
div taglara ESWL uygulanan bir hastada ortaya ¢1-
kan perinefrik absede tani ve tedavi yaklagimlari
tartisilacaktir.

OLGU

65 yasinda erkek hasta son 6 aydir ara ara sol
yan agrist yakinmasi ile bagvurmakta. 5 yil dnce
sag bobrek tagina 3 seans ESWL uygulanmis ve
medikal tedavi ile kontrol altinda olan bir hipertan-
siyon Oykiisii mevcut. 2 yil 6nce kardiyak anjiyo-
grafi yapilmis ve sorunsuz izlenmekte. 50 yildir
giinde 1 paket sigara kullanmakta ve orta derecede
prostatizm yakinmas: mevcut. [IVP filminde her iki
bobrek calisir olarak gézlenmis ve sol bobrekte ge-
yik boynuzu tas ve mesanede 2 cm’lik tas saptan-
mistir (Resim 1). Ayrica sintigrafik degerlendirme-
de sol bobrek pelvikalisyel sisteminde minimal di-
latasyon ve sol bobrekte minimal fonksiyon kaybi
saptanmigtir.

Resim 2. Ameliyat sonrasi 2. giin ¢ekilen DUSG

Hastamiza ayni1 seansta pnomatik sistolitotrip-
si ve PNL uygulandi. Ameliyat sirasinda istenme-
yen yan etki olmadi. Ameliyat sonrasi ¢ekilen di-
rek iriner sistem grafisinde (DUSG) bdbrek orta
polde 1 cm’lik rezidiv tas saptandi ve ESWL plan-
land1 (Resim 2). Ameliyat sonrasi ikinci giin nef-
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rostomisi ve iiretral kateteri ¢ekilen ve sol bobrege
antegrad DJS konulan hasta ayn1 giin taburcu edil-
di.

Resim 3. Perirenal absenin tomografik goriiniimii

Ameliyattan sonra ESWL tedavisine baglanan
hasta 2 seans ESWL tedavisi sonrasi ameliyat son-
rasi 1. ayda ates (39°C), halsizlik ve sol yan agrisi
yakinmalari ile tekrar bagvurdu. Zor idrar yapma
ve kreatinin yiiksekligi (3mg/dl) nedeni ile 20 giin
once gittigi bir merkezde hastaya iiretral kateter ta-
kilmig. Hasta halen kateterize ve kreatinin degerle-
ri normale donmiis durumda. Hastanin 6ykiisiinde
baska bir 6zellik saptanmadi.

Yapilan USG ve tomografik degerlendirmede
sol bobrekte 11 cm’lik perirenal koleksiyon (ab-
se?) ile uyumlu goriiniim saptanmistir (Resim 3).
Yapilan degerlendirmede hastadaki septik tabloyu
agiklayacak ek bir patoloji saptanmadi.

Soru 1. Bu hastada perirenal kolleksiyon ne
olabilir ve bu kolleksiyonun gelismesine yol agan
nedenler nelerdir? ESWL’ye mi yoksa PNL’ye mi
bagli olarak gelismis olabilir?

Dr. Eskicorape¢i: Bu hastada kolleksiyon iiri-
nom, hematom, lenfosel veya abse olabilir. Hasta-

nin septik bir tablo gdstermesi bu hastada perinef-
rik abse tanisinin varligini gostermektedir.

Perinefrik abse en sik daha onceki cerrahilere
bagh ve seker hastalarinda goriilmektedir’. Bunun-
la beraber ESWL sonrasi daha ender olmakla bera-
ber goriilebilir’. Bu hastada ameliyat sonras1 1. ay-
da baslayan septik bir tablo olmasi bu perinefrik
absenin PNL’ye sekonder degil ESWL sonrasi olu-
san bir istenmeyen yan etki oldugunu diisiindiir-
mektedir.

Perinefrik absenin en sik belirtileri ates (%
90), flank agrisi (%40-50) ve flankta ele gelen kit-
ledir (%9-47)". Giintimiizde en sik izole edilen
mikroorganizma gram negatif bakterilerdir (E.Coli
ve P.Mirabilis)'. Tams1 USG ve/veya CT ile konu-
lur. CT absenin yayilimi ve boyutlarin1 ve komsu
organlarla olan iligkisini daha iyi gosterdigi icin ve
siklikla kullanilmaktadir. 20 HU’den daha diisiik
dansitede, kalin duvarli ve intravendz kontrast
madde tutulumu gosterebilen yumusak doku kitlesi
perinefrik absenin CT’deki tipik goriiniimiidiir.

Soru 2. Perkiitan drenaj teknigi nasil olmali-
dir?

Dr. Eskicorapci: USG veya CT ile konulan
tanidan sonra hasta genis spektrumlu bir antibiyo-
tik almalidir. Perkiitan drenaj amagli 22G Chiba
ignesi lokal anestezi altinda absenin bulundugu
bolgeye USG veya CT esliginde yerlestirilir. Bu
yontem hem piiriilan materyalin bosaltilmasina
hem de absenin yapis1 hakkinda fikir sahibi olma-
miza olanak saglar. Ayrica daha sonraki tedaviye
yol gosterecek tanisal testlerin (anaerobik ve aero-
bik piiy kiiltiirli, mantar kiltiiri, sitoloji vb.) yapil-
mas1 olanagi vardir. Aspirasyon sonrasi mutlaka
kalic1 drenaj kateteri konulmalidir. Abse bosalmi-
yorsa ve abse kavitesi multilokiiler ise agik ameli-
yat gerekliligi dogabilir. Toplayic1 sistemde bir
darlik veya tas saptanirsa ayrica nefrostomi tiipii
koymak gerekebilir. Drenaj tiipli genelde 5-7 giin
(drenaj kesilene kadar) tutulur. Eger abse drenaji
kesilir ve daha acik renkli bir drenaj devam ederse
iiriner fistiilden siiphe etmek gerekir’. Drenaj tiipii
¢ekilmeden 6nce kontrast madde verilerek kavite
kontrol edilir. Eger kavite kateter ¢apina diismiis
ise drenaj tiipii ¢ekilebilir. Eger biiylik bir kavite
varsa ve toplayici sistem baglantisi olmadigindan
emin olunursa, tetrasiklin ve etanol gibi bir sklero-
zan madde enjekte edilebilir. Drenaj tiipii ¢ekildik-
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ten sonra 1-2 hafta kiiltiire uygun oral antibiyotik
tedavisi verilmelidir. idrar kiiltiirii ve tomografik
kontroller ilk ay ve 3.ay tekrar edilmelidir.

Soru 3. Perinefrik absede perkiitan drenaj te-
davi sonuglar1 nasildir?

Dr. Teber: Perinefrik abse yasami tehdit
eden bir durumdur ve iirolojik acil durumlardan bi-
ridir. Drenaj olmaksizin mortalite oranlar1 antibi-
yotik verilmesine karsin %80e ulagmaktadir*. Gii-
niimiizdeki modern tedavi yontemlerine karsin
mortalite oranlar1 %8-22, ciddi morbidite oranlari
ise %35 oraninda gozlenmektedir’. Sepsis, plevral
fistiil, kanama ve cerrahi gereksinimi gibi ciddi
istenmeyen yan etkiler ise %3-22 oraninda goriil-
mektedir™®.

Perkiitan drenaj ile tedavi edilen perinefrik
abse serilerinde basarilt sonuglar bildirilmistir. Ba-
sar1 oranlari %80-90 araligmnda goriilmektedir”.
Bununla birlikte multilokiiler abselerde basari san-
s1 %50°nin altina diigmektedir®.

Soru 4. Perinefrik abse tedavisinde agik cer-
rahi girisimin basar1 orani perkiitan drenaja gore
daha mu fazladir? Hangi hastalarda acik cerrahi gi-
risimi yapmak gereklidir?

Dr. Teber: Hastalarin ¢ogunda perkiitan dre-
naj ve koruyucu tedavi yaklagimi yeterli ve etkili
bir yaklagim olmaktadir. Mantar enfeksiyonu, abse
duvarinin kalsifiye ve kalin olmasi, piiriilan mad-
denin yogun olmasi, multilokiiler kavite, enfekte
hematom ve bobrek islevlerinin ciddi olarak bozul-
masi (nefrektomi gerektirir) gibi kotii seyirli gos-
tergelere sahip hastalarda perkiitan drenaj ile teda-
vi sans1 diisiiktiir ve bu hastalar genelde agik cerra-
hi adayidirlar®. Bu grup hastada hastanin genel du-
rumu elverdikge perkiitan drenaj ile tedavi denene-
bilir fakat bagarisiz oldugu durumlarda en kisa sii-
rede agik cerrahi miidahale diigtiniilmelidir.

Yaymlardaki verilere gore, cerrahi sonrasi
niiks oranlar1 %20 seviyelerinde iken, perkiitan
drenaj sonrasi niiks ok daha diisiiktiir(%1-4)". A-
¢ik cerrahi planlanan hastalarda ilk tanida veya ta-
kiplerde %25-50 oraninda nefrektomi ihtiyaci ol-
masi, bu hastalarin daha koti seyirli kriterlere sa-
hip olmasi ve o taraf bobregin islevlerinin genelde
daha az olmasina baglanabilir.
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Soru 5. Bu hastada PNL ve ESWL tedavisi
yerine agik cerrahi ameliyati uygulanabilir miydi?
Artilar ve eksileri neler olurdu?

Dr. Eskicorape¢i: Son zamanlarda yayimla-
nan prospektif calismalar gostermistir ki geyik
boynuzu taslarin tedavisinde PNL, a¢ik cerrahi ka-
dar basarili sonuglara sahiptir®. Tassizlik oranlari
her iki yontemde de benzerdir ve %60-80 arasinda
degismektedir. Bununla beraber PNL’nin ameliyat
sirasindaki istenmeyen yan etki oranlar1 %16 iken,
bu oran agik cerrahi grubunda %38’e ¢ikmaktadir
ve bu artig istatistiksel olarak anlamli oranda yiik-
sek bulunmustur®. PNL istenmeyen yan etki oran-
larint azaltirken bdbrek islevlerini de kotii yonde
etkilememektedir.

Biitiin bu bulgular 1s18imnda geyik bozynuzu
taglarin tedavisinde PNL ilk segenek olarak goze
carpmaktadir. Kaliks obstriiksiyonu veya darlig
gibi perkiitan giris saglamanin zor olacagi hastalar-
da acik cerrahi ilk segenek olarak diistiniilebilir.

YORUM

Dr. Tuncay: Hastamiza perkiitan drenaj ve
antibiyotik tedavisi ile koruyucu bir tedavi uygu-
landi. 5. giin drenaj1 kesilen hastada 7. giin drenaj
kateteri ¢ekildi ve oral antibiyotik tedavisi ile ta-
burcu edildi. Birinci ay kontroliinde perirenal kol-
leksiyon gozlenmeyen hastaya ikinci ayda benin
prostat hiperplazisi nedeni ile transiiretral rezeksi-
yon uygulandi. Hasta su anda normal labaratuvar
degerleri ile ve yakinmasiz olarak izlenmektedir.

ESWL c¢ogunlukla ¢ok diisiik bir morbiteye
sahip olmasina karsin ender de olsa istenmeyen
yan etkilere neden olabilir. Perinefrik abse bu is-
tenmeyen yan etkilerin en ciddi olanlarindan biri-
dir ve acil tedavi yaklagimi gerektirir. Cerrahi son-
rast ESWL yapilan hastalarda ESWL’nin istenme-
yen yan etkilerinde bir miktar artis gézlenebilir. Bu
nedenle bu grup hasta daha yakin izlenmelidir.

ESWL sonras1 gelisen perinefrik absede per-
kiitan drenaj ve uygun antibiyotik tedavisi ile daha
koruyucu bir tedavi saglanabilir. Yiiksek risk tasi-
yan ve genel durumu elvermeyen hastalarda agik
cerrahi yontem diisiiniilebilir.
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