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Abstract: The International Alliance of Urolithiasis (IAU) would like to release the latest guideline on 

percutaneous nephrolithotomy (PCNL) and to provide a clinical framework for surgeons performing PCNLs. 

These recommendations were collected and appraised from a systematic review and assessment of the literature 

covering all aspects of PCNLs from the PubMed database between January 1, 1976, and July 31, 2021. Each 

generated recommendation was graded using a modified GRADE methodology. The quality of the evidence was 

graded using a classification system modified from the Oxford Center for Evidence-Based Medicine Levels of 

Evidence. Forty-seven recommendations were summarized and graded, which covered the following issues, 

indications and contraindications, stone complexity evaluation, preoperative imaging, antibiotic strategy, 

management of antithrombotic therapy, anesthesia, position, puncture, tracts, dilation, lithotripsy, 

intraoperative evaluation of residual stones, exit strategy, postoperative imaging and stone-free status 

evaluation, complications. The present guideline on PCNL was the first in the IAU series of urolithiasis 

management guidelines. The recommendations, tips and tricks across the PCNL procedures would provide 

adequate guidance for urologists performing PCNLs to ensure safety and efficiency in PCNLs. 
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تخراج الحصوات عن طريق الجلد الصادرة عن التحالف الدولي للأدلة السريرية لاس

 لحصوات المسالك البولية

 

2محمود عبد العزيز الأقرعالدكتور /  ,1*وسام خالد كمالالدكتور / 
 

 المملكة العربية السعودية | مستشفى الملك فهد بجدة 1
 السعوديةالمملكة العربية  | مستشفى الملك فيصل التخصص ي ومركز الأبحاث بجدة 2

( إصدار أحدث القواعد والمبادئ التوجيهية بشأن استخراج IAUتود الجمعية الدولية لجراحي المسالك البولية )المستخلص: 

( وتوفير إطار عمل سريري للجراحين الذين يقومون بإجراء عمليات استخراج PCNLحصوات الكلى عن طريق الجلد )

يمت من خلال مراجعة وتقييم منهجي للمنشورات (. جٌمPCNLsحصوات الكلى عن طريق الجلد )
ُ
عت هذه التوصيات وق

 01( ما بين PubMedالعلمية التي تغطي جميع جوانب استخراج حصوات الكلى عن طريق الجلد من قاعدة بيانات ببميد )

التوصيات  . وصُنفت كل توصية تم إنشاؤها باستخدام منهجية تقييم وتطوير وتقييم 2021يوليو  31و  1976يناير 

(GRADE المعدلة. ومن ذلك تمت ترجمة الأدلة السريرية للغة العربية ومراجعتها بأطباء جراحة مسالك بولية تعتبر اللغة )

العربية هي اللغة الأم, كما صُنفت جودة الأدلة باستخدام نظام تصنيف تم تعديله من مركز أكسفورد لمستويات الأدلة 

توصية, والتي غطت القضايا التالية, والمؤشرات وموانع الاستعمال,  47م تلخيص وتصنيف الطبية القائمة على الأدلة. ت

وتقييم مدى تعقيد الحصوات, والتصوير قبل الجراحة, واستراتيجية المضادات الحيوية, وإدارة العلاج بمضادات التجلط 

والتقييم أثناء العملية للحصوات المتبقية, التخثر, والتخدير, والوضع, والثقب, والمسالك, والتوسع, وتفتيت الحصوات, 

استراتيجية خروجها, التصوير بعد الجراحة وتقييم الحالة الخالية من الحصوات, المضاعفات. كان المبدأ الإرشادي 

والتوجيهي الحالي المتعلق باستخراج حصوات الكلى عن طريق الجلد هو الأول في سلسلة الجمعية الدولية لجراحي المسالك 

بولية من إرشادات إدارة حصوات الكلى. ستوفر التوصيات والنصائح والحيل عبر إجراءات استخراج حصوات الكلى عن ال

طريق الجلد إرشادات كافية لأطباء المسالك البولية الذين يقومون بإجراء عمليات استخراج حصوات الكلى عن طريق 

 ت الكلى عن طريق الجلد.الجلد لضمان السلامة والكفاءة في عمليات استخراج حصوا

 حصوات المسالك البولية, الارشادات السريرية, استخراج الحصوات عن طريق الجلد.الكلمات المفتاحية: 
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 المقدمة:

( كإجراء راسخ في علاج حصوات المسالك البولية العلوية )الكلية وأعلى PCNLتم تطبيق استخراج حصوات الكلى عبر الجلد )

. ومع ذلك, فإن قابلية تطبيقه في الممارسة اليومية الروتينية يشكل تحديًا خاصة في الأيدي غير الخبيرة لكون (1)لحالب( منذ عقود ا

منحنى التعلم البياني طويل, واحتمال حدوث مضاعفات خطيرة يتم  بشكل متكرر مقارنة بطرق إزالة حصوات الكلى بطرق تتطلب  

من جهة أخري فقد اقترحت جمعيات دولية مختلفة في  إرشاداتها الخاصة في معالجة حصوات الكلى, لكن . (2)تداخلا جراحيا اقل

 من الجوانب المتعلقة بالتقنية الجراحية. ولذلك, من المؤكد أن هناك حاجة إل
ً
ى تركيزها ينصب في المقام الأول على المبدأ الجراحي بدلا

 من التطبيقات القائمة عل
ً
 :PCNLsى التجربة الفردية بهدف جعل عمليات استخراج حصوات الكلى عبر ال لجلد )نهج موحد بدلا

Percutaneous Nephrolithotomy .أكثر أمانًا وأكثر استخدامًا ) 

( دائمًا بمبادئ التميز IAUالتزمت الجمعية الدولية لجراحي حصوات المسالك البولية )ربحية فقد وكمؤسسة أكاديمية غير 

( إصدار أحدث المبادئ IAUلتقني في جميع أنحاء العالم. حاليا, وتود الجمعية الدولية لجراحي حصوات المسالك البولية )الأكاديمي وا

( وتاطير العمل السريري لعمليات لاستخراج حصوات الكلى عبر الجلد بما في PCNLالتوجيهية بشأن استخراج حصوات الكلى عبر الجلد )

 ة, والنصائح والمناورات التقنية خلال الجراحة, والمتابعة بعد الجراحة.ذلك تقييم  عمل ماحول الجراح

 عناوين المقال الرئيسية: 

 الفريق الطبي والأهداف المستقبلية 

 مشكلة الدراسة 

 ( المستوى في منهجية تقييم وتطوير وتقييم التوصياتGRADE) 

 أهمية الدراسة  

 دواعي استخراج حصوات الكلى عبر الجلد 

  لاستخراج حصيات الكلى عبر الجلد ستطباب / موانع الاستعمالمضادات الا 

  )الوضعية أثناء الجراحة )العملية الجراحية 

 )البزل )ثقب الكلية للوصول الى حويضة  الكلية 

 قياس وعدد الطرق لإزالة الحصوات تحت الجلد 

 توسيع المسار للكلية عن طريق الجلد 

 تفتيت الحصوات 

  المضاعفات 

o النزيف 

o باتالالتها 

o  إصابة الأعضاء المحيطة بالكلية 

  ارتشاح البول وتسربه 

 الاستنتاجات 

 الفريق الطبي والأهداف المستقبلية

( الخاصة بالفريق الطبي لاستخراج IAUتتألف الهيئة التي وضعت المبادئ التوجيهية للتحالف الدولي لحصوات الكلى )

ضاء هيئة التدريس ذوي الخبرة الخاصة في تطبيقات عمليات استخراج ( من مجموعة دولية من أعPCNLحصوات الكلى عبر الجلد )

(.  ولم يقر أي من أعضاء الفريق عن أي هدف مصلحي محتمل. سيتم إصدار سلسلة من إرشادات PCNLحصوات الكلى عبر  الجلد )

الدولي  والدليل التوجيهي الصادر إدارة حصوات الكلى خطوة خطوة في السنوات المقبلة. ومن المقرر ان يتم تحديث كل من الفريق 

 بانتظام في فترات زمنية محددة.

 مشكلة الدراسة: 

 تحديد البيانات 
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بشأن استخراج  2021( لعام IAUبالنسبة للدليل العلمي التوجيهي للتحالف الدولي لاستخراج حصوات الكلى عبر الجلد )

توصيات والاستنتاجات  بالمراجعة المنهجية  للمنشورات العلمية (, فسيتم تجميع وتقييم جميع الPCNLحصوات الكلى عبر الجلد )

جري البحث الشامل الذي يغطي جميع جوانب استخراج حصوات الكلى عن طريق عبر )
ُ
المنشورة في  الابحاث (PCNLالمتاحة. وقد أ

" أو "تفتيت الحص ى عبر PNLأو "" PCNL(. وتشمل مصطلحات البحث "استخراج حصوات الكلى عبر الجلد" أو "PubMedقاعدة بيانات )

. والتي تضم الدراسات ذات المستويات العالية من الأدلة, أي التجارب 2021يوليو  31إلى  1976يناير  1الجلد", خلال مدة النشر ما بين 

وائية المستقبلية ( والدراسات المقارنة غير العشRCTs: Randomized Control Trialsذات الدراسات والشواهد المقارنة العشوائية )

 ( والتي أبدت الحاجة لمزيد من التقييم .MA: Meta-analysisوالتحليل المقارن لما نشر حول هذا الموضوع )

 ( GRADEالمستوى في منهجية تقييم وتطوير وتقييم التوصيات )

(. يتم منح مجموعة GRADEوقد صنفت كل توصية بشكل منهجي للتقييم والتطوير واعطيت التقييمات والتوصيات درجات )

" )دليل منخفض C" )دليل متوسط الجودة؛ قناعة متوسطة(, أو "B" )دليل عالي الجودة؛ قناعة عالية(, "Aالأدلة تصنيف قوي "

 الجودة؛ قناعة منخفضة( وفقا للأدلة الموجودة. 

الطبية القائمة على الأدلة. تم تصنيف جودة الأدلة وفقًا لنظام تصنيف تم تعديله من مركز أكسفورد لمستويات الأدلة 

 .(4-3) كان الأقل, تم تحديده وفقًا لطبيعة الدراسة والتجانس 5كان الأعلى, والمستوى  1( LEالمستوى )

 أهمية الدراسة: 

بشأن استخراج  2021( لعام IAUبالنسبة للدليل العلمي التوجيهي للتحالف الدولي لاستخراج حصوات الكلى عبر الجلد )

دليل ارشادي مستند على تجميع وتقييم جميع التوصيات والاستنتاجات  بالمراجعة المنهجية   ر (, تعتبPCNLعبر الجلد ) حصوات الكلى

جري البحث الشامل الذي يغطي جميع جوانب استخراج حصوات الكلى عبر )
ُ
 (.PCNLللمنشورات العلمية المتاحة. وقد أ

 نتائج البحث

 استطباب / موانع الاستعمالومضادات   استطباب الاستعمالدواعي/

 دواعي استخراج حصوات الكلى عبر الجلد

  مستوى:  2 ≥حصوات كلى( دليل: "1سم ,A)"  

  تفتيت الحص ى بالموجات الصادمة   أو فشلحص ى في المسالك البولية العلوية من أي حجم غير مناسبة للتفتيت الحصىوي

 :RIRSخدام جراحة المناظير الراجعة داخل الكلية عن طريق الحالب )( أو غير مناسبة أو فشل  علاجها باستSWLعبر الجلد )

Retrograde Intrarenal Surgery :دليل: "2( )مستوى ,B)" 

مم, بما في ذلك حصوات "قرن  20(.  كخيار معالجة أولي للحص ى < PCNLيوص ى بعملية استخراج حصوات الكلى عبر الجلد )

تفتيت الحص ى لمم( غير المناسبة  20ومع ذلك, فمن الممكن أيضًا للحصوات الأصغر )أقل من > . (5-7) (Staghorn) الغزال" المتشعبة

( أو الجراحة العكسية عبر الحالب  داخل الكلية SWLبالامواج الصوتية الصادمة  أو بعد فشل تفتيت الحص ى بموجات صادمة )

(RIRS)(8-11)وصِلُ , بغض النظر عن موقع الحصاة في القطب السفلي, أو وج
َ
, (12-15)( UPJالحوض ي ) الحالبي ود اعتلال بولي انسدادي / ال

, والحصوات الكلسية العرضية أو حصوات الرتج  الكلوي) (16,17)أو الحصوات في المرض ى الذين يعانون من تحويل مجرى البول 

(Diverticulum(12-20) 

 الجلدلاستخراج حصيات الكلى عبر  مضادات الاستطباب / موانع الاستعمال

 ( التهاب الجهاز البولي الحاد غير المعالجUTI: urinary tract infection / دليل: "1( )مستوى ,A)"  

  المرض ى الذين يعالجون بمضادات التجلط أو التخثر / العلاج المضاد للتخثر الذي لا يمكن إيقافه مؤقتًا, والمصابين باعتلالات

 "(؛ Aمعدل: " ,1التجلط أو التخثر غير المصححة )مستوى: 

  :مستوى( معدل: 1صعوبة وصوا ابرة بزل الكلية الى الجهاز الكلوي الكؤيس ي ,“A” ) 



Journal of medical & pharmaceutical Sciences (JMPS) • Vol 7, Issue 3 (2023) 

4 

الصدمة الإنتانية, مع قد يؤدي الى التهاب الجهاز البولي الحاد غير المعالج وهو عامل خطر انتان بولي خلال او بعد الجراحة و 

, يجب أن يكون التهاب الجهاز البولي الحاد غير المعالج هو من موانع الاستعمال .  لذلك(23-21) ارتفاع أخطار الوفاة الناتجة عن ذلك

 (.PCNLالمطلقة لاستخراج حصوات الكلى عبر الجلد )

يمكن أن تؤدي اضطرابات التجلط أو التخثر والعلاج بمضادات التجلط أو التخثر إلى زيادة خطر حدوث نزيف بشكل كبير 

( هو إجراء يحتوي على خطر نزف شديد, لذلك لا ينبغي PCNLتخراج حصوات الكلى عن طريق الجلد )خلال وبعد الجراحة.  عملية اس

اجراؤه على الحالات التي تعاني من اضطرابات التجلط أو التخثر, وعلى الرغم من أنه تم الإبلاغ عن حالات نم استمرار اخذ العلاج 

( يبدو أنه لا يزيد من خطر حدوث مضاعفات نزفية بعد العملية PCNL) بالأسبرين أثناء عمليةاستخراج حصوات الكلى عبر الجلد

الجراحية, إلا أن مستوى الأدلة الداعمة لهذا الرأي منخفض للغاية  لأنه مشتق من دراسات ذات اثر  رجعي لمجموعة صغيرة من 

 (.24,25الحالات)

, (retro-renal colon)الأخرى )القولون خلف الكلية موانع أخرى هي الكلى التي يتعذر الوصول إليها بسبب تداخل الأعضاء 

 .(1,28)الطحال, الكبد, إلخ( أو ورم في طريق ابرة بزل الكلية

 تقييم مدى تعقيد الحص ى 

 [ مقياس درجة حصوات جاي( هناك أربعة أنظمة تسجيل مستخدمة بشكل عام لتقييم درجة تعقد حصوات الكلىGSS)]29 ,

(Guy’s Stone Score [GSS)]29  ومقياس درجة كثافة حصاة الكلية(STONE)30 مقياس كرويس نوموغرام ,CROES nomogram) 

ولديهم دقة تنبؤية قابلة للمقارنة S-ReSC32 Seoul National University Renal Stone Complexity Score )32 (, وقياس31)

 "( Aمعدل : ", 2)مستوى :  SFR: Stone Free Rate "(33-38) لمعدل خالي من الحص ى "

  علاوة على ذلك, يمكن تقسيم المرض ى بسهولة إلى مجموعات معرضة للخطر باستخدام مقياس ستون لقياس كثافة الكلية

(STONE) ومقياسS-ReSC32  :مستوى(معدل: "5 ,C )"39 

 [ مقياس درجة تعقد حص ى جاي(GSS( ,)]Guy’s Stone Score [GSS هو نظام تسجيل الحص ى الوحيد القادر )]  على التنبؤ

 34"( B, معدل: "5( )مستوى: PCNLبالمضاعفات بعد استخراج حصوات الكلى عن طريق الجلد )

 ( نظرًا لأنه يتم تحديد النتيجة باستخدام نتائج التصوير المقطعي المحوسبCT يتم تقليل الذاتية التي يسببها الطبيب الذي يعين ,)

 40"( C, معدل: "5توى: لقياس حجم الكلى إلى أدنى حد )مس STONEدرجة 

الكلية كثافة حصوة , يبدو أن قياس CROESو GSSعلى الرغم من أنه يتمتع بقوة تنبؤية متساوية مثل الرسوم البيانية لـ 

STONE  متفوق بشكل عام, مع إمكانية تطبيقه بشكل أفضل في الممارسة اليومية وقدرة أكثر دقة على تصنيف المخاطر عند مقارنتها

 . 39جيل النتائج الأخرى بأنظمة تس

[( هو البديل الأكثر منطقية لقياس GSSعندما لا يتوفر تقييم التصوير المقطعي المحوسب, يكون )مقياس درجة حص ى جاي ]

 حجم حص ى الكلية. 

هو الأفضل  CROES( المصغر, فإن مخطط PCNLبالنسبة للأطفال الذين يخضعون لاستخراج حصوات الكلى عبر الجلد )

 SFR "30,40 ـمعدل خالي من الحص ى "للتنبؤ ب

 الصور قبل الجراحة 

 ( )بدون صبغة( يجب إجراء التصوير المقطعي المحوسب غير الظليلNCCT: non contrast computed tomography قبل استخراج )

 "( C, معدل: "2( )مستوى: PCNLحصوات الكلى عبرالجلد )

 الوريدة وتصوير الجهاز البولي بالتصوير المقطعي ا( إذا  صبغةي الظليل باستخدام اليوص ى بإجراء دراسة ظليلة )تصوير الجهاز البول

 (42-44)"( B, معدل : "4كانت هناك حاجة لدراسة تشريحية افضل للجهاز البولي المفرغ )يحتاج إلى تقييم أكثر تفصيلا( )مستوى: 

 ميركاتو أسيتيل تريغلاسين ) – يمكن إجراء دراسة التصوير الوظيفي )تصوير الكلى بالنظائر المشعةMAG-3 ( أو )تصوير الكلى

, 4( لتقييم وظيفة الكلى ووظيفة كل كلية  للوحدتين الكلويتين )مستوى : DTPAديإثيلين تريامين بينتا أسيتيت ) –بالنظائر المشعة 

 C )"(45-47)معدل : "

لدقيق قبل الجراحة وعملية الوصول المثلى عن ( الناجح على التخطيط اPCNLيعتمد استخراج حصوات الكلى عبر الجلد )

 طريق الجلد. 
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يوفر التصوير المقطعي المحوسب غير الظليل معلومات قيّمة للغاية حول خصائص الحصوات, وتشريح حويضة الكلية 

 واسع النطاق كأداة مفيدة للغاية في 
ً

. (51-48) اتخاذ قرارات العلاجوكؤيسات الكلية والأعضاء المحيطة بالكلية, وبالتالي فقد اكتسب قبولا

 .42,44الكلية كما يُعد التصوير المقطعي المحوسب وتصوير المسالك البولية عن طريق الوريد مفيدًا في الحصول على معرفة دقيقة لتشريح

في وضعية  , فإن التصوير المقطعي المحوسب غير الظليل(retrorenal colon)في المرض ى الذين يعانون من القولون خلف الكلية 

 .51,52(PCNLأكثر ملاءمة لتخطيط الوصول المثالي للكلية أثناء استخراج حصوات الكلى عبر الجلد  ) (Prone Position) الانبطاح

ديإثيلين  –في حالة وجود أي اشتباه في تدني وظائف الكلى, يُنصح بإجراء دراسة تصوير وظيفي )تصوير الكلى بالنظائر المشعة 

. تقييم إعادة التصوير (53)( MAG-3ميركابتو أسيتيل تريغلاسين ) –( أو )تصوير الكلى بالنظائر المشعة DTPAسيتيت )ترامين بينتا أ

بالنظائر المشعة مفيد لأنه يمكن أن يوفر معلومات عن قيم وظائف الكلى الكية والمنقسمة وتقييم وجود أي انسداد في المسالك البولية. 

الكلى إلى خيارات علاجية عقلانية أخرى, تتراوح من الملاحظة إلى استئصال الكلية. علاوة على ذلك,  قد يؤدي تشخيص تدهور وظائف

يمكن أن يساعد معرفة الوظيفة الكلوية الأساسية للوحدة المعالجة في متابعة واستبعاد التغييرات المحتملة الناتجة عن إجراء عملية 

 .(42,.54((PCNLاستخراج حصوات الكلى عن عبر الجلد )

 استراتيجية المضادات الحيوية قبل الجراحة 

  يجب إجراء استنبات / مزرعة بول )يفحص وجود بكتريا في البول( والفحص المجهري للبول قبل عملية استخراج حصوات الكلى

 "( A, معدل: "4(, )مستوى: PCNLعبر  الجلد )

 ( في المرض ى الذين لديهم استنبات بولMSU midstream urine culture إيجابي قبل الجراحة, يجب إعطاء مضاد حيوي وفقا )

, معدل: 3أيام, بينما لا يلزم تكرار استنبات بول بعد الانتهاء من دورة المضادات الحيوية, )مستوى:  5لنتائج المضادات الحيوية لمدة 

"A ؛)" 

 ( في المرض ى ذوي عينة مزرعة بولMSUسلبي وتحليل بول سليم, يجب إعطاء الوق ) اية القياسية من المضادات الحيوية وفقًا

 "( A, معدل: "1(, )مستوى: PCNLللمضادات الحيوية المحلية السائدة قبل عملية استخراج حصوات الكلى عبر الجلد )

ية في الوقت الحاضر, على الرغم من الاتفاق العام على تطبيق العلاج الوقائي بالمضادات الحيوية وعلاج التهاب المسالك البول

, تظل فترة إعطاء المضادات الحيوية المثلى مثيرة للجدل في المرض ى الذين (55)(PCNLقبل عملية استخراج حصوات الكلى عبر الجلد )

%من المرض ى الذين يعانون من الإنتان البولي بعد  52.4-36.8( سلبية. والجدير بالذكر أنه تم الإبلاغ عن أن MSUلديهم مزرعة بول )

( لديهم مزرعة بول سلبية قبل الجراحة. يعتبر اختبار البول إيجابيًا للكريات البيضاء و PCNLحصوات الكلى عبر الجلد ) عملية استخراج

/ أو النتريت كعامل خطر مستقل للإصابة بإنسام الدم بعد الجراحة. هناك حاجة لمزيد من التجارب العشوائية المقارنة متعددة المراكز 

عطاء المضادات الحيوية قبل الجراحة في المرض ى ذوي مزرعة بول سلبية مع  تحليل بول   إيجابي  للكريات وجيدة التصميم لتقييم إ

 . (57-21,56)البيض و / أو النتريت

 ادارة التدابير حول الجراحة للمرض ى الذين يتناولون ادوية سيولة الدم )العلاج بمضادات التجلط / التخثر( 

 تجلط / التخثر لتقليل النزيف بعد الجراحة في المرض ى الذين يقومون بعملية استخراج مطلوب وقف العلاج بمضادات ال

 "(؛ A, معدل: "4(, )مستوى: PCNLحصوات الكلى عبر الجلد )

( ينطوي على أخطار عنزفية عالية, فإن التوقف عن العلاج PCNLبما ان إجراء عملية استخراج حصوات الكلى عبر الجلد )

لتخثر مطلوب لتقليل النزيف بعد الجراحة.  ومع ذلك, يجب أيضًا مراعاة خطر الإصابة بالجلطات الدموية التي قد المضاد للتجلط / ل

 . (58)تكون ذات نتائج خطيرة

في المرض ى الذين يأخذون مضادات التجلط / التخثر )صمام القلب الميكانيكي, الرجفان الأذيني, الجلطات الدموية الوريدية( 

ون  العلاج المضاد للصفيحات الدموية, يجب أن يكون تقييم الخطر بين العلاج المضاد للتجلط / للتخثر وخطر النزيف في  أو الذين يأخذ

 PCNLعملية استخراج  حصوات الكلى عبر الجلد  )
ً
, والذي يعتمد على وقت التدخل الجراحي, واعراض المرض  (62-59)(متوازنا

ية للمرض والعلاج المعطى للمريض. ويجب مناقشة التوقف المؤقت لعلاجات السيولة الدموية أو والمريض.ويعتمد على  الخصائص السرير 

 ربما الحاجة لمناقشة العلاج المضاد للتجلط / للتخثر مع طبيب الباطنة وأمراض الدم في حالات الشكوك أو المواقف المعقدة. 

ب سحب مضادات التجلط / التخثر الفموية قبل  عملية في المرض ى الذين يأخذون علاجًا مضادا للتجلط /  للتخثر, يج

(, علاوة على ذلك, يجب جسر المعالجة المضادة للتخثر  للمرض ى الذين يعانون من مخاطر PCNLاستخراج  حصوات الكلى عبر الجلد  )

خثر إلى حد كبير من خلال قيم , ويتم تحديد توقيت وقف العلاج بمضادات التجلط / الت(59,60)عالية من الصمامة التجلطية/الخثرية 

)الوارفارين, الأسينوكومارول, إلخ( وتحديد الوظيفة الكلوية  K( لكل من العلاجات بمضادات فيتامين INRالنسبة المعيارية الدولية )
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. يجب (67-63)(1ول لاستخدام مضادات التجلط / التخثر الفموية المباشرة )دابيغاتران, ريفاروكسابان, أبيكسابان, إدوكسابان, إلخ( )جد

ساعة فقط في المرض ى المعرضين لخطر نزيف ما بعد  72-48تأجيل إعادة تقديم العلاج المضاد للتجلط / للتخثر عن طريق الفم لمدة 

 . (60) الجراحة

ة, في المرض ى الذين يعالجون بمضادات الصفيحات الدموية للوقاية الأولية أو أولئك الذين يعانون من أخطار تجلط منخفض

 7أيام وبراسوغريل  5أيام, كلوبيدوقرل  5-3أيام, تيكاجريلور  10-7يجب التوقف عن العلاج المضاد للصفيحات قبل الجراحة )الأسبرين 

ساعة, ومع ذلك, في المرض ى الذين يعانون من  72-48. يجب إعادة العلاج بمضادات الصفيحات في غضون (59,68)أيام, على التوالي(

( حتى تنخفض مخاطر PCNLلمتوسطة إلى العالية, يجب تأجيل عملية استخراج حصوات الكلى عن طريق الجلد )مخاطر الجلطات ا

 الجلطات.

 (PCNLوقت التوقف عن العلاج بمضادات التجلط / التخثر قبل عملية  استخراج  حصوات الكلى عن طريق الجلد  )–( 1جدول )

 كـــ Kفيتامين 
م من وظيفة الكلى )تصفية الكلية للد

 الكرياتنين مل / دقيقة(

توقيت توقف منع تجلط / تخثر الدم قبل 

 الجراحة )أيام(

 دابيغاتران

 50تصفية الدم من الكرياتنين < 

 – 50التصفية الكلوية للدم من الكرياتنين 

79 

 80 ≤اتصفية الكلوية للدم من الكرياتنين 

 أيام 4

 أيام 3

 ايام 2

ريفاروكسابان، أبيكسابان، 

 بانإدوكسا

 – 15التصفية الكلوية للدم من الكرياتنين 

30 

 30 ≤التصفية الكلوية للدم من الكرياتنين 

 أيام 3

 ايام 2

دوكس)مضادات التخثر الفموية( 

 المباشرة
 النسبة المعيارية الدولية

توقيت توقف منع تجلط / تخثر الدم قبل 

 الجراحة )أيام(

 أسينوكومارول

 2النسبة المعيارية الدولية < 

 3 – 2النسبة المعيارية الدولية 

 3النسبة المعيارية الدولية > 

 أيام 2

 أيام 3

 أيام 4

 وارفارين

 2النسبة المعيارية الدولية < 

 3 – 2النسبة المعيارية الدولية 

 3النسبة المعيارية الدولية > 

 أيام 4

 أيام 5

 أيام 6

 INR( التصفية الكلوية للدم من الكرياتنين، CrCLثر الفموية( المباشرة، )، دوكس) مضادات التخKكـــ : مضادات فيتامين  Kفيتامين 

 : النسبة المعيارية الدولية

 التخدير

 ( يعتبر كل من التخدير العام والتخدير الموضعي تقنيات فعالة لـعملية استخراج حصوات الكلى عبر الجلدPCNL : 1(, )مستوى ,

 A  )"(69)معدل : "

 مستوى: التخدير الموضعي فعا( ,معدل: "4ل وآمن على مرض ى بعينهم ,C  )"(70) 

( بأمان تحت كل من التخدير العام والتخدير الجزئي أو PCNLيمكن إجراء عملية استخراج حصوات الكلى عن طريق الجلد )

ام إمكانية الوصول والتحكم الموضعي, بما في ذلك التخدير القطني, والتخدير القطني, والتخدير فوق الجافية. تشمل مزايا التخدير الع

بشكل أفضل في المسالك الهوائية. من الضروري أيضًا التحكم في حجم المدي )حجم الهواء في كل تنفس( أثناء بزل الكلية بالابرة لتقليل 

الحمولة الحصوية إصابة الجنب والرئتين. يمكن أن يؤدي التخدير الطويل إلى الحد الأدنى من الانزعاج للمريض, خاصة في الحالات ذات 

ا أقل بعد الجراحة والتعافي المبكر مما يؤدي إلى تقليل الإقامة في المستشفى
ً
. يذكر أن عملية (71) الكبيرة. تشمل مزايا التخدير الموضعي ألم

هم توسع في ( ممكن أن تتم أيضًا تحت التخدير الموضعي في مرض ى منتقين بعناية والذين لديPCNLاستخراج حصوات الكلى عبر الجلد )

المسالك البولية العلوية ولديهم حصوة صغيرة مع حمولة حصوية صغيرة / متوسط, ومع ذلك, لا يزال هناك حاجة إلى أدلة إضافية 

 . (71) عالية المستوى للتحقق من صحة هذه الاستنتاجات
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المتوقع للعملية. يجب إبلاغ طبيب  يعتمد اختيار التخدير على ما يفضله الطبيب, ووضع المريض, والخبرة الجراحية, والوقت

التخدير بجميع المضاعفات المحتملة الحدوث اثناء العملية الجراحية. لذلك يُنصح باتباع نهج اجتماع متعدد للمختصين المعنيين 

 بالجراحة لوضع مخطط شامل للعملية الجراحية يضمن سلامة المرض ى. 

 الوضعية أثناء الجراحة )العملية الجراحية( 

  من وضعية الانبطاحكل (Prone)  والاستلقاء(Supine)  :مستوى( معدل: "1آمنة وفعالة بنفس القدر ,A)"  

 تعطي وضعية الاستلقاء (Supine) ( في عملية استخراج حصوات الكلى عبر الجلدPCNL تحكمًا مثاليًا للجهاز القلبي والوعائي )

 ECIRS “Endoscopicالجلد والتنظيرية بالطريق الراجع ضمن الكلية ) والطرق الهوائية, كما أنه يسهل الجراحة المشتركة عبر 

Combined Intrarenal Surgery” : معدل : "3(, )مستوى ,A)" 

  تعطي وضعية الانبطاح مساحة سطح أوسع للثقب/المدخل عبر الجلد وهو أكثر ملاءمة للقطب العلوي(Upper Pole) 

 "(A, معدل : "3)مستوى :   (Multitract) والثقوب/المداخل المتعددة

(, فقد تم تقييم PCNLعلى الرغم من أن وضعية الانبطاح الأكثر استخدامًا في عملية استخراج حصوات الكلى عبر الجلد )

. لم (75-72) ( على مدار العقدين الماضيينPCNLالعديد من المنشورات عن تطبيق وضعية الاستلقاء لاستخراج حصوات الكلى عبر الجلد )

هر البيانات أي تفوق كبير لأي من النهجين الانبطاح والاستلقاء فيما يتعلق بالمضاعفات معدل الخلو من الحصوات بعد الجراحة تظ

“SFRلا (82-79)فوضعية الانبطاح لها عيوب تتعلق بزيادة المخاطر القلبية والرئوية .(78-76) " أو وقت العملية. كل وضعية لها مزاياها وعيوبها .

راسات وبيانات كافية للتحقق من مخاطر التخدير لدى المرض ى الذين يعانون من حصوات معقدة للغاية وعوامل اخري متعلقة توجد د

بالجسم )السمنة, والعمر, والمرض ى المعرضون ذوي الخطورة العالية, وما إلى ذلك(, مما يحد من فرصة تقديم توصيات قوية بشأن 

 تفوق كل وضعية على الأخرى.

 )ثقب الكلية للوصول الى حويضة  الكلية(البزل 

 التنظير الشعاعي (Fluoroscopic)   والامواج فوق الصوتية(Ultrasound) والتوجيه المشترك هي التقنيات الأكثر استخدامًا للوصول

 "(A, معدل: "1إلى الكلى عن طريق الجلد, )مستوى: 

 مستوى:  يقلل استخدام التوجيه بالموجات فوق الصوتية في البزل من( ,معدل: "1خطر التعرض للإشعاع ,A )"(83) 

  :مستوى( ,معدل: "2يعتبر التوجيه الشعاعي  أو التوجيه المشترك أكثر فعالية للحص ى المعقدة ,B )"(84) 

  جيدًا للوصول إلى الكلى بنجاح في حالات الجسم )تشو 
ً
هات يعد الوصول عن طريق الجلد الموجه بالتصوير المقطعي المحوسب بديلا

 C )"(85), معدل: "4العمود الفقري(, أو التشوهات الكلوية )الكلى خارج الرحم وما إلى ذلك(, )مستوى: 

  ان استخدام صور الرؤية الداخلية بالمنظار(Endo-vision)(  قد تمنح تقنية تنظير الكلية الراجع عبر الحالب ,ECIRS فرصة )

 (86) "(C, معدل : "3وخبرة الجراح في الاعتبار, )مستوى : لتحسين الوصول للكلية ولكن يجب أخذ التكاليف 

على الرغم من استخدام إرشادات التنظير الشعاعي بشكل شائع في الماض ي, إلا أن الخبرة المتزايدة في تطبيقات الموجات فوق 

منع إصابة الأعضاء المحيطة بالكلية الصوتية قد مكنت أطباء المسالك البولية من استخدام هذا النهج أكثر فأكثر, مع مزايا خاصة في 

بالأذى والحد من التعرض للإشعاع. ومع ذلك, فإن جلطات الدم, وتسرب البول والهواء في حوض الكلية قد يجعل بزل حويضة الكلية 

(, PCNL)وتوسيع المجرى تحت توجيه الموجات فوق الصوتية أكثر صعوبة. لذلك, فإن فحص عملية استخراج حصوات الكلى عبر الجلد 

 الموجه بالموجات فوق الصوتية أمر ممكن في أيدي ذوي الخبرة.

. وبالتالي,  (84) قد يكون التنظير الشعاعي مفيدًا في حالات التي يكون فيها حجم الحصوات صغيرة في الجهاز الكلوي غير المتوسع

ة إجراء عملية استخراج حصوات الكلى عبر الجلد , فمن الحكم(Multitract)بالنسبة للحصوات المعقدة التي تتطلب مسارات متعددة 

(PCNLتحت التنظير الشعاعي/ الموجات الصوتية أو التوجيه المشترك ) (87). 

 جيدًا. كما تم 
ً
في الحالات المعقدة للغاية والنادرة, يمكن أن يكون الوصول عبر الجلد الموجه بالتصوير المقطعي المحوسب بديلا

 . (89>88) للوصول الدقيق للكلية” ECIRS عبر تقنية " "endovisionتقديم "تقنية 

 قياس وعدد الطرق لإزالة الحصوات تحت الجلد:

 (  عتبر عملية استخراج  حصوات الكلى عبر الجلد
ُ
( غمد F)  30 -24(, الذي يتم إجراؤها من خلال مجر ى بقطر PCNLتقليديًا, ت

( القياس ي", بينما يُطلق على عملية استخراج  حصوات الكلى عبر  PCNL) فرنس ي  وهي عملية استخراج  حصوات الكلى عبر الجلد 
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عتبر عملية استخراج  حصوات الكلى عن  18(, الذي يتم إجراؤها عن طريق مجرى اصغر  أقل من PCNLالجلد  )
ُ
غمد فرنس ي " ت

 "( A, معدل : "1( المصغرة", )مستوى : PCNLطريق الجلد  )

  تتميز عملية استخراج حصوات( الكلى عن طريق الجلدPCNL" المصغرة" بـمعدل خالي من الحص ى ) SFR ونزيف أقل, ووقت ,"

 بـ " عملية استخراج  حصوات الكلى عن طريق الجلد  )
ً
( القياس ي", ويمكن أن تقلل " عملية استخراج  PCNLالعملية أطول مقارنة

 "(  ؛A, معدل : "1ط من وقت العملية, )مستوى : ( المصغرة"  ذات الشفط النشPCNLsحصوات الكلى عن طريق الجلد  )

 ( عد عملية استخراج حصوات الكلى عبر الجلد
ُ
( متعدد القنوات خيارًا ممكنًا, ولكنه يرتبط بخطر أكبر للنزيف. multitract PCNLت

 Endoscopic Combined Intrarenal Surgery) منظار للكلية عبر الجلد مع منظار مرن عن طريق الحالب يمكن أن يقلل عمل

“ECIRS”)  : مستوى( ,معدل : "1من خطر حدوث مضاعفات نزيف ,A؛  )" 

 ( المصغرة تحتوي على معدل متساوٍ خالي من الحص ى "PCNLلقد ثبت أن عملية استخراج حصوات الكلى عن طريق الجلد )

SFR بـ ", ومعدلات أقل لفقدان الدم ونقل الدم, وتعافي أفضل بعد الجراحة, وألم أقل 
ً
بعد الجراحة, وإقامة أقصر في المستشفى مقارنة

,. بالنسبة لزيادة ضغط الحويضة فان شفط الغمد الناشط (90,91)( القياس ي PCNLعملية استخراج  حصوات الكلى عن طريق الجلد  )

 (94-92)يسهل استخراج الحص ى والحفاظ على ضغط منخفض في  الحويضة الكلوية 

( PCNLتعددة وحصوات القرون المتفرعة, تكون عملية استخراج حصوات الكلى عبر الجلد )بالنسبة للحص ى الكلسية الم

متعددة الثقوب/المسالك ممكنًا  ولكن مع وجود مخاطر أعلى للنزيف وتدهور وظائف الكلى. يمكن أن يقلل اجراء منظار للكلية عبر الجلد 

 (.97-95)خفاض الحاجة إلى المسالك المتعددة من خطر النزيف بسبب ان ECIRSمع منظار مرن عن طريق الحالب

 توسيع المسار للكلية عن طريق الجلد

  توسيع أمبلاتز, توسيع معدني تلسكوبي )احجام متزايدة(, او التوسيع بواسطة  البالون والتوسيع بلقطة واحدة كلها تعتبر خيارات

 ؛ (98)"( A, معدل : "1منطقية, ويعتمد الاختيار على خبرة وما يفضله  الجراح, )مستوى : 

, في حين أن التوسيع بالبالون 
ً
يعد التوسيع بموسعات أمبلاتز والتوسع التلسكوبي المعدني أمرًا مرهقًا ويستغرق وقتًا طويلا

البالون . ومع ذلك, فإن تكلفة (100-98)والتوسيع بضربة واحدة يتطلب وقتا واشعاعا أقل, وينتج عنه أيضًا انخفاضًا أقل في الهيموجلوبين 

.هناك دراسات أن موسعات الكلية المزودة بعلامة مقياس مرتبطة (101,102)أعلى بكثير, وعادة ما يفشل التوسيع باستخدام صورة واحدة

 , ويعتمد اختيار تقنية التوسيع على تفضيل الجراح وخبرته .(103)بالوصول الأقصر ووقت تنظير فلوري أقصر

 تفتيت الحصوات

 الحص ى بالموجات فوق الصوتية  ترتبط أجهزة تفتيت(Ultrasonic) والهوائية(Pneumatic) والمشتركة بالهواء المضغوط والموجات

 "( ؛A, معدل : "1" مماثل, )مستوى : SFR وبليزر هولميوم مع معدل خالي من الحص ى " (Combined) فوق الصوتية

 ( يكون وقت تفتيت الحصوات وإزالتهاSFRTللحصوات الصلبة أقصر ب ) استخدام تفتيت الحصوات بالهواء المضغوط, بينما يوفر

 ( للحصوات اللينةSFRTتفتيت الحصوات بالموجات فوق الصوتية وقتًا أقصر لتفتيت الحصوات وإزالتها )

 (  ان أزالة  الحصىوات الكلوية بالهولميوم ليزر يتطلب وقتا أطول لتفتيت و استخراج  حصوات الكلى عبر الجلدPCNL؛ ومع ذ ) ,لك

 يرتبط  هولميوم ليزر بمعدلات مضاعفات أقل 

 ، تشمل :(104-108)(PCNLأربع تقنيات شائعة لتفتيت الحص ى  في  عملية استخراج  حصوات الكلى عبر الجلد  )

وقت إزالة  والجمع بينهما Ho: YAG  , والهولميوم ليزر (Pneumatic)الهوائي التفتيت, و (Ultrasonic)الموجات فوق الصوتية

لحصوات متشابه لكلا من تفتيت الحصوات بالموجات فوق الصوتية والهوائية خلال عملية استخراج  حصوات الكلى عبرالجلد  ا

(PCNL ؛ ولا يتفوق كلاهما  على العلاج الأحادي )(105,109) مع الأخذ بعين الاعتبار تركيب الحصوات, وتفتيت الحصوات بالهواء المضغوط .

الصلبة )سواء كانت نقية أو خليط من السيستين, مونوهيدرات أكسالات الكالسيوم أحادي الهيدرات,  هو أكثر كفاءة للحصوات

وفوسفات الكالسيوم(. في المقابل, تفتيت الحصوات بالموجات فوق الصوتية هو أكثر كفاءة للصوات اللينة )ستروفيت وحمض اليوريك( 
بوسطن العلمية( هي أحدث ))(Trilogyالولايات المتحدة الأمريكية( وثلاثية بوسطن  . )بوسطن العلمية, مارلبورو, ماساتشوستس,(104,106)

اجهزة تفتيت الحصوات, حيث تجمع بين تفتيت الحصوات باللامواج فوق الصوت والاهتزاز الميكانيكي. الكفاءة السريرية تحتاج إلى مزيد 

ونات الحصوات, على الرغم من صلابتها. من ناحية أخرى يبدوا أن حيث يمكن للهولميوم ليزر التعامل مع جميع مك( 110)من التحقق 
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 هولميوم ليزرم مترافق مع مضاعفات أقل, ولكن يحتاج لوقت أطول لتفتيت الحصوات بالمقارنة مع أجهزة تفتيت الحص ى الأخرى 

(105,107.108). 

( القياس ي, ولم PCNLالكلى عبر الجلد ) توفر جميع هذه الأجهزة إزالة الحصوات نتائج ممتازة في عملية استخراج حصوات

. ومع ذلك, بالنسبة لـعمليات استخراج حصوات الكلى عبر SFR"(104-108) يلاحظ أي اختلاف كبير في معدلات خلو الكي من الحصوات "

 لليزر عالي الطاقة بوقت, ويرتبط ا(111)هو أكثر أجهزة تفتيت الحصوات شيوعًا  ليزر ( المصغرة الشفط, فإن هولميومMini PCNLsالجلد )

( يقوم TFL, إذا ما قورن بالأجهزة منخفضة الطاقة. في الآونة الأخيرة, تم إثبات أن الياف الليزر الثوليوم )(112) أقصر لإزالة الحص ى

ت ( المصغرة ذاMini PCNLsالحصوات الى رمل بسرعة ويفضل أيضًا في عمليات استخراج حصوات الكلى عن طريق الجلد )تفتيت ب

 .(113) الشفط النشط

يعتمد اختيار نوع تفتيت الحصوات على كثافة الحص ى, وحمولة الحص ى, وكفاءة تفتيت الحص ى في الوقت الفعلي أثناء 

 العملية, والأجهزة المتاحة بالإضافة الى تفضيل الجراح.

 تقييم الحصوات المتبقية أثناء العملية 

 أثناء  من الحصوات ن هما الطريقتان الأكثر شيوعًا وقيمة للكشف عن الأجزاء المتبقيةوفحص الكلية بالمنظار المر  لشعاعيالتنظير ا

 ”(.A, معدل: "2الجراحة, )مستوى: 

  التنظير الشعاعي مفيد للحصوات التي تظهر تحت الأشعة السينية(radio-opaque) بينما التصوير الشعاعي مع حقن صبغة في ,

 ”(.A, معدل: "2, )مستوى: (radio-lucent)للحصوات الشفافةالكلية عن طريق قسطرة الحالب مطلوب 

  يمكن أن يؤدي استخدام التصوير المقطعي المحوسب أثناء العملية للكشف عن الحصوات المتبقية إلى تحسين معدل عالي خالي من

 ”(.C, معدل: "2الحصوات, )مستوى: 

والمحدد عن الحصوات المتبقية, مما يتيح إزالة الحصوات فورًا يسمح التنظير الفلوري مع تنظير الكلية المرن بالكشف الدقيق 

. يُفضل التنظير الشعاعي للحصوات التي تظهر تحت الأشعة, (114) (PCNLأو تخطيط مرحلة عملية استخراج حصوات الكلى عبر الجلد )

ك, يصعب تحديد الحصوات الصغيرة التي ومع ذل .(115) بالصبغة للكشف عن الحصوات الشفافة RGPبينما يلزم تصوير الكلية الراجع 

يُعد الفحص بالأشعة  .SFR" (115-118) " واتتعلو الهياكل العظمية أو الأجزاء المعوية, مما يؤدي إلى المبالغة في تقدير معدل خالي من الحص

يرًا أفضل لشظايا الحصوات ( ممكنًا وقد يوفر تقدPCNLالمقطعية أثناء الجراحة أثناء عملية استخراج حصوات الكلى عبر الجلد )

وتعتبر الموجات فوق الصوتية أكثر عرضة للتأثر  .(120-119) المتبقية من التنظير الفلوري, ومع ذلك, فإنه يعتمد على الأدوات المتاحة

 .  (121,122) بجلطات الدم وتسرب البول, وبالتالي فهي ليست الخيار الأول للكشف عن الحصوات المتبقية

 لخروج استراتيجية ا

  إن وضع أنبوب تفميم الكليةNephrostomy  عبر في عمليات استخراج حصوات الكلى ( الجلدPCNLs غير المعقدة والخالية من )

 ”(.A, معدل: "1الحصوات أمر اختياري, )مستوى: 

 ( يمكن أن تؤدي عمليات استخراج حصوات الكلى عن طريق الجلدPCNLs من غير تفميم )Nephrostomyالألم بعد  إلى تقليل

, معدل: 1, وتقليل الإقامة في المستشفى, دون التأثير على معدل المضاعفات اختياري, )مستوى: تسكين الالم الجراحة ومتطلبات

"A.)” 

  :مستوى( ,معدل: "3تقنيات الاغلاق المحكم لمسار تنظير الكلية لها نتائج إيجابية من حيث السلامة والفعالية للنزيف ,B.)” 

( لتعزيز الإرقاء الدموي PCNLكون أنبوب تفميم الكلية مطلوبًا في عملية استخراج حصوات الكلى عن طريق الجلد )عادة ما ي

 )وقف نزف الدم(, وتصريف البول المتسرب, والسماح بالدخول مرة أخرى إلى الكلية اذا اقتضت الضرورة.

ن أنابيب على أنه عملية استخراج حصوات الكلى ( بدو PCNLيتم تعريف عملية استخراج حصوات الكلى عن طريق الجلد )

-113) ( بدون وضع أنبوب تفميم  الكلية بعد العملية الجراحية. مع وجود دعامة حالب داخلية أو قسطرة حالب خارجيةPCNLعبر الجلد )

ولم يكن هناك أنبوب تفميم ( بدون أنابيب بالكامل, PCNLفي حين اذا تم اجراء  عملية استخراج  حصوات الكلى عبر الجلد  ), (117

 .(127-123)   الكلية ولا دعامة / قسطرة الحالب

( بدون أنابيب )غيرالانبوبي( في حالات منتقاة PCNLيوص ى باستخدام عملية استخراج حصوات الكلى عن طريق الجلد )

قت العملية القصير, والوظيفة الكلوية للغاية, بما في ذلك على سبيل المثال لا الحصر الحص ى غير المعقدة, والحصوات الصغيرة, وو 

 .  (126-124) الطبيعية, وإزالة الحصوات بالكامل, وعدم وجود ثقب في الجهاز الكلوي والكؤيس ي, وعدم وجود نزيف نشط من المسالك
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عفات ( غير الأنبوبي يمكن أن ينتج عنه معدلات مضاPCNLأظهر الدراسات أن عملية استخراج  حصوات الكلى عبر الجلد  )

(  القياس ي, مع مزايا تقليل الإقامة في المستشفى PCNLمقبولة وخالية من الحصوات مثل عملية استخراج  حصوات الكلى عبر الجلد  )

وقلة الحاجة إلى تسكين الألم بعد الجراحة. ومع ذلك, لا تزال هناك مخاوف مرتبطة بنزيف المسالك في عملية استخراج  حصوات الكلى 

( بدون الأنابيب. وتم التوضيح  عن تقنية الإغلاق المحكم للمسالك, مثل الكي الكهربائي لنقاط النزيف, وتطبيق PCNLد  )عن طريق الجل

لاصق الفيبرين, ووضع مصفوفة مرقئ في السبيل, مع نتائج إيجابية من حيث السلامة والفعالية للتحكم في المسالك. ومع ذلك, هناك 

 .(130-127) افية لتحديد دورها السريري حاجة إلى تجارب ذات شواهد إض

 التصوير بعد الجراحة وتقييم الحالة الخالية من الحصوات 

  يجب تحديد حالة خلو الحصوات من عدم وجود حصوات متبقية يتم اكتشافها في التصوير المقطعي المحوسب خلال أربعة أسابيع

 بعد الجراحة 

وم الأول بعد الجراحة أو في الأسبوع الأول قبل خروج المريض لتقييم الحالة وبشكل عام, فإن التصوير الأولي مطلوب في الي

  (131) " النهائي في الأسبوع الرابع بعد الجراحةSFR الأولية الخالية من الحصوات والأنبوب. ومع ذلك, يجب تقييم معدل خالي من الحص ى "

ة بعد عملية استخراج حصوات الكلى عن طريق الجلد تتوفر مجموعة متنوعة من طرق التصوير لتقييم وجود حصوات متبقي

(PCNL( بما في ذلك فحوصات تصوير الكلى والمثانة والحالبين بالأشعة السينية ,)KUB ( و تصوير الحويضة الوريدية )IVU وفحص )

ع ذلك, فإن فحص التصوير (, ولكل منها مزاياها وعيوبها . ومCT( و الفحص بالتصوير المقطعي المحوسب )USالموجات فوق الصوتية )

( لديه حساسية أعلى وخصوصية للكشف عن الشظايا المتبقية بعد عملية استخراج حصوات الكلى عن NCCTالمقطعي بدون صبغة )

 بفحص الموجات فوق الصوتية )PCNLطريق الجلد )
ً
(,  KUB(, فحوصات تصوير الكلى والمثانة والحالبين بالأشعة السينية )US(مقارنة

 بالنسبة للحصوات الشفافةIVUالكلية والحويضة عن طريق الوريد )تصوير 
ً
 .  (136-132) ( وخاصة

( و USيوص ى بالتصوير الشعاعي بالأشعة السينية لمتابعة الحصوات التي تظهر في الأشعة, مع فحص الموجات فوق الصوتية )

ات الشفافة لتقليل التعرض للإشعاع التراكمي من الأشعة (  المحدودة المخصصة للحصو IVUتصوير الكلية والحويضة عن طريق الوريد )

 (137)المقطعية المتكررة 

( هي شظايا متبقية بدون أعراض, CIRFs: Clinically insignificant residual fragmentsالشظايا المتبقية ضئيلة سريريًا )

 حتمال المتزايد للتدخل وتطور المرض في السنوات القادمةعن كثب وتحذيرها من الا  CIRFs. ومع ذلك, يجب متابعة  (138) مم 4أصغر من 
(إلى جعل المريض خاليًا من الحصوات. إذا تعذر تحقيق ذلك, PCNL. يهدف عملية استخراج حصوات الكلى عن طريق الجلد ) (139)

يما يتعلق بالنتائج على المدى الطويل مم مقبولة ف 2فيجب أن تكون الأجزاء صغيرة قدر الإمكان. يمكن اعتبار الحصوات المتبقية أقل من 
(140,141) 

 المضاعفات 

(  PCNLفي المنشورات العلمية, قد تختلف معدلات المضاعفات التالية لعملية استخراج  حصوات الكلى عن طريق الجلد  )

ا كبيرًا, حيث تتراوح من 
ً
(المعدل من  Clavien-Dindoندو ) دي-. يمكن استخدام نظام تصنيف كلافين(142,143) % 19.6% إلى  8.1اختلاف

. تكون معظم المضاعفات التالية لعمليات (144)( لتقييم هذه الأحداثPCNLsأجل عمليات  استخراج  حصوات الكلى عن طريق الجلد  )

 1 ,2 ,3 ,4( Clavien( المصغرة بسيطة وخفيفة, وقد لوحظت مضاعفات كلافين )PCNLsاستخراج  حصوات الكلى عن طريق الجلد  )

. تم الإبلاغ عن أن عملية استخراج حصوات الكلى عن طريق الجلد  (28)% من الحالات على التوالي 0.04% و  0.6%,  4.1%,  88.1في  5و 

(Mini-PCNL  المصغرة تترافق بمضاعفات أقل عند مقارنته بـ عملية استخراج  حصوات الكلى عن طريق الجلد )(Standard PCNL) 

 . (145,146 ,91)( القياس ي Standard PCNLالأقل فعال مثل عملية استخراج  حصوات الكلى عن طريق الجلد  )القياس ي وهو على 

 النزيف 

 تصوير الأوعية الدموية وإحداث الانسداد(angioembolization)   هما الخيار الأول لتدبير نزيف ما بعد  عملية استخراج  حصوات

 "(  ؛A, معدل : "4في حالة فشل العلاج المحافظ, )مستوى : ( الحاد, PCNLالكلى عن طريق الجلد  )

( شائع. يبلغ معدل حدوث عمليات نقل الدم وإحداث PCNLنزيف ما بعد عملية استخراج حصوات الكلى عن طريق الجلد  )

 . (148-142) ى التوالي% عل 1.2 – 0.3% و 4.5 –  18.3( PCNLعملية استخراج حصوات الكلى عن طريق الجلد  ) التصميم الوعائي بعد
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إن وجود بيلة دموية خفيفة )البول يوجد به كميات صعيرة من الدم( أمر متكرر وليس مهمًا, بينما يتطلب النزيف الحاد 

. يمكن أن يتسبب النزيف الكبير أثناء العملية في ضعف الرؤية وانخفاض كبير في (149)الدائم المعتدل أو العابر تدخلات فعالة

, وفي حالة وجود ألم شديد في الخاصرة, وبيلة (150,151) ين. يجب وضع أنبوب تفميم الكلية وتثبيته على السدادة ووقف النزيفالهيموجلوب

دموية كبيرة, وانخفاض الهيموجلوبين أو عدم استقرار حركية الدم, يجب الاشتباه في حدوث نزيف شرياني. يعد تصوير الأوعية الدموية 

 .(151) وير الأوعية والانسداد أو التصميم أمرًا ضروريًا في هذه الحالاتبالأشعة المقطعية وتص

, وحمولة الحصوات الكبيرة, ووقت (multiple tract)يُعتقد أن البزل غير الصحيح, والكلى الوحيدة, وتعدد المسارات للكلية 

, وداء السكري عوامل خطر لمضاعفات النزيف بعد (Struvite Stones)العملية الطويل, وعدوى المسالك البولية, والحصوات الالتهابية 

قد يؤدي إلى  (Excessive Tourqing). على الرغم من أهمية وجود ثقب كلوي دقيق, إلا أن عزم دوران الكلى المفرط(155-152) الجراحة

 مقارنة بالتنظير الفلوروسكوبيتمزق الكلى, مما يزيد من خطر حدوث نزيف. يرتبط البزل بالموجات فوق الصوتية بتقليل خطر النزيف 
. يمكن أن يساعد استخدام المواد الهلامية المرقئة أو التخثير الكهربي في سد الأوعية الدموية الصغيرة, خاصة في تفميم الكلية عن (156)

 (158-157)( بدون أنابيب PCNطريق الجلد )

 الالتهابات 

  )يلزم أخذ عينة من مجرى البول )اختبار تحليل البول"MSU:mid-stream urine وعلاج كافٍ بالمضادات الحيوية قبل عملية "

 "(  ؛ A, معدل : "1(, )مستوى : PCNLاستخراج  حصوات الكلى عن طريق الجلد  )

  : 2مطلوب عمل تحليل مزرعة البول من الحويضة الكلوية وتحليل مزرعة الحص ى أثناء العملية في الحالات المختارة, )مستوى ,

 "(  ؛Aمعدل : "

(وفقًا لشدتها, بما في ذلك متلازمة الاستجابة PCNLتختلف عدوى ما بعد عملية استخراج حصوات الكلى عن طريق الجلد  )

(, وتسمم البول, والصدمة الإنتانية. تعتبر الحمى أو زيادة معدل ضربات القلب أو عدم استقرار الدورة الدموية SIRSالالتهابية الجهازية )

 . (93) % 12.77 – 4.34ظاهرة دائمًا. معدل الحمى المبلغ عنها بعد الجراحة يتراوح ما بين هي العلامات ال

يلعب سائل الارواء في تجويف خلف البيريتوان وامتصاص السموم الداخلية البكتيرية دورًا مهمًا في التسبب في التهابات ما بعد 

لتهبة, واختبار البول قبل الجراحة إيجابي للنتريت, وعدوى المسالك الجراحة. تشمل عوامل الخطر حصاة قرن الغزال, والحصوات الم

. وبالتالي, فإن السيطرة على هذه العوامل (23,57,160)   البولية المتكررة, وارتفاع ضغط داخل الحويضة الكلوية, ووقت الجراحة الطويل

, يُنصح بجمع واختبار مزرعة بول الحويضة  (159) ثناء العمليةأمر بالغ الأهمية في الوقاية من المضاعفات اللالتهابية بعد الجراحة. أ

" في التنبؤ بالعدوى MSUالكلوية ومزرعة  من الحص ى لأن لديهم حساسية أفضل مقارنة بـ عينة من مجرى البول )اختبار تحليل البول( "

 (161,163)بعد الجراحة 

قليلة بعد العلاج المناسب بالمضادات الحيوية الحساسة, في  وبشكل عام, تزول حمى ما بعد الجراحة البسيطة في غضون أيام

. حين أن الإنتان البولي والصدمة الإنتانية يهددان الحياة. ومن ثم, فإن التحديد المبكر والسريع للمرض ى المصابين بتسمم الدم أمر حتمي

/ لتر إلى تعفن البول  109×  2.85/ لتر أو  109×  2.98يمكن أن تشير خلايا الدم البيضاء التي يقل عددها عن 

  الذي يسمى فحص بروكالسيتينونين  pct, أو بروتين س ي التفاعلي و تحليل CRPو تحليل الـ  IL-6بروتين إنترلوكين  تحليل . (21,164)الوشيك

 (165,166)هي مؤشرات حيوية أخرى لتقييم حالة العدوى 

جًا مبكرًا بالمضادات الحيوية المناسبة, ودعم الإنعا،, وإدارة يجب أن يكون علاج الإنتان البولي سريعًا, ويتضمن علا 

المضاعفات. ويعد الاستخدام المبكر للمضادات الحيوية واسعة الطيف جنبًا إلى جنب مع إنعا، السوائل أمرًا بالغ الأهمية. تقييم فشل 

, حيث يلزم نقل الدم (168,169)ي للإشارة إلى حالة العدوى ( هو أداة مفيدة لتقييم وظيفة العضو وبالتالSOFAالجهاز أو العضو المتسلسل )

أو ضغوط الأوعية للحفاظ على استقرار الدورة الدموية للمريض ؛ مطلوب التنبيب والتهوية الميكانيكية لتوفير الدعم التنفس ي وتصحيح 

 . (167)إصابة الرئة ونقص الأكسجين في الدم

 إصابة الأعضاء المحيطة بالكلية 

  
ً
(, وعادة ما تكون PCNLما تحدث إصابات الأعضاء المجاورة للكلى أثناء عملية استخراج حصوات الكلى عن طريق الجلد )نادرا

 "(  ؛B, معدل : "2المعالجة التحفظية ممكنة, )مستوى: 

 ( قبل إجراء الجراحة يجب إجراء التصوير المقطعي المحوسب البسيطNCCTوالبزل لاي تجمع سوائل الموجه بالم ) وجات فوق

  "(  ؛A, معدل : "3الصوتية مفيدان لتجنب إصابة الأعضاء حول الكلى, )مستوى: 
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. يعد ضيق (170) تزيد الثقوب فوق الضلعية من خطر الإصابة بإصابات الجنب وحدوث انصباب جنبي دموي او بالسائل

إجراء تصوير الصدر بالأشعة السينية أو التصوير . يجب (171)التنفس وانخفاض تشبع الدم بالأكسجين من علامات الإصابة الجنبية 

المقطعي المحوسب في حالة الشك. على الرغم من أنه يمكن إدارة انصباب الجنب الخفيف أو استسقاء الصدر بشكل محافظ, إلا أن 

 (172))انخماص الرئة( أنبوب النزح / الصرف الصدري مطلوب في المرض ى الذين يعانون من استسقاء الصدر الشديد أو استرواح الصدر 

( نادرة؛ ومع ذلك, يزداد الخطر PCNLإصابات الكبد والطحال التي تعقب عملية استخراج حصوات الكلى عن طريق الجلد )

ه بالموجات فوق الصوتية (173)في حالات الثقوب فوق الضلعية وفي المرض ى الذين يعانون من تضخم الكبد والطحال  . يمكن للثقب الموجَّ

من هذه المخاطر. ومع ذلك, قد يتسبب إصابة الطحال أو إصابة الكبد في حدوث نزيف حاد, يجب إجراء فحص بالأشعة  أن يقلل

المقطعية في حالة الاشتباه. يمكن معالجة معظم إصابات الكبد / الطحال بشكل محافظ؛ قد يكون الإزالة المتأخرة لأنبوب تفميم الكلية 

Nephrostomy  (174,175)المسيطر عليهالات. من الضروري إجراء عملية جراحية عاجلة للبطن في حالة النزيف مفيدًا في هذه الح . 

ا نادرًا PCNLتعد إصابة الأمعاء أثناء عملية استخراج حصوات الكلى عن طريق الجلد )
ً
, وعادة ما يشمل الأمعاء (176)(حدث

زيد وجود القولون خلف الكلية  من هذه المخاطر, خاصة في حالة الغليظة. كم وصف إصابة الاثني عشر  في حالات متفرقة جدًا. ي

الحاجة إلى ثقب كلوي في القطب السفلي الأيسر. يتواجد القولون خلف الكلية  بشكل أكثر شيوعًا في حالة المرض ى المسنين, وانخفاض 

طلب التوجيه بالتصوير فوق الصوتي في هذه (, وطبقة دهون محيطية أرق, والكلية اليسرى والقطب السفلي. يتBMIمؤشر كتلة الجسم )

. تحدث إصابة الاثني عشر غالبًا بعد اثقب الجهاز (179-177)الحالات مع القولون الخلفي الجانبي / الخلفي أو الحالات المعقدة الأخرى 

ى إصابة معوية محتملة, ويلزم الكلوي الجامع المتوسع. يشير تصريف محتويات الأمعاء أو التهاب الصفاق من أنبوب تفميم  الكلية إل

إجراء فحص بالأشعة المقطعية وتصوير الناسور. تحتاج الإصابة الاثني عشرية وإصابة القولون داخل الصفاق إلى شق بطني استكشافي 

. في حالة . في الحالات الأخرى, يجب تجربة الإدارة المحافظ(178)عاجل مع الأخذ في الاعتبار خطر الإصابة بالتهاب الصفاق الحاد 
ً
ة أولا

 إصابة القولون خارج الصفاق, يجب استخدام أنبوب فغر الكلية كفغر القولون عن طريق الجلد, وسحبه من الكلية ونقله إلى الأمعاء.

, ويجب البدء في استخدام المضادات الحيوية الوريدية واسعة النطاق, وإراحة Jبعد ذلك, يجب إدخال دعامة حالب مزدوجة 

 .                                                  (181-176)لتغذية الوريدية الكاملةالأمعاء, وا

 ارتشاح البول وتسربه 

  :معدل: 3يحدث تسرب البول الكبير دائمًا أثناء العملية الجراحية إذا تم الحفاظ على ارتفاع ضغط الحويضة  الكلوية, )مستوى ,

"A؛  )" 

 مستوى: يوص ى بشدة بالحفاظ على الضغ( معدل: "2ط المنخفض داخل الحويضة  الكلوية ,A)”؛ 

دائمًا ما ينشأ تسرب البول الشديد أثناء العملية من  سائل الإرواء العلاجي عالي الضغط, والكثير من عزم الدوران في منظار 

 مع  طبقة دهنية محيطي
ً
. بالإضافة إلى ذلك, من شأنه (171)ة قليلة الكلية, وانثقاب الجهاز البولي و الحويضة الكلوية عند المرض ى خاصة

. لذلك, عند حدوث (182)أن يؤدي إلى انتفاخ بطني تدريجي, وزيادة مقاومة مجرى الهواء لأجهزة التخدير, ونقص تشبع الدم بالأكسجين

(, ما يجب Jالمزدوجة ) ودعامة الحالب  Nephrostomyذلك, يجب إنهاء تفتيت الحصوات على الفور, ويجب وضع أنبوب تفميم  الكلية 

القيام به بعد ذلك هو تصريف الانصباب البريتوني وانصباب الحوض. يمكن أن يساعد التصوير بالموجات فوق الصوتية في اكتشاف 

الانصباب وتوجيه الثقب المناسب. لا تحافظ على ضغط الحوض الكلوي المنخفض وتوقف عن إجراء عملية استخراج حصوات الكلى 

 ( pelvicalyceal( في حالة حدوث ثقب في نظام حويضة الكلية أو الحوض الكلوي )PCNLجلد  )عن طريق ال

الكلية إلى عدم كفاية تصريف الجهاز البولي, حيث تشمل عوامل الخطر  تفميم  قد يشير وجود تسرب بول بجانب أنبوب 

ط الكلية في نهاية الإجراء للتأكد من عدم انسداد حصوات الحالب المتبقية وعدم كفاية وضع أنبوب فغر الكلية. يجب إجراء مخط

( حتى تساعد في JJالمسالك البولية. من شأن أنبوب فغر الكلية ذي العيار الصغير أو حتى وضع الدعامة الحالبية أو الاستنت الحالبي )

 (183,184)تقليل تسرب البول 

 الاستنتاجات

(هو الأول في سلسلة الجمعية PCNLحصوات الكلى عن طريق الجلد  )كان الدليل التوجيهي الحالي حول  عملية استخراج  

( من إرشادات إدارة التحص ي البولي. ستوفر التوصيات والنصائح والحيل عبر إجراءات  استخراج  IAUالدولية لجراحي المسالك البولية )

( إرشادات كافية لأطباء المسالك البولية الذين يقومون بإجراء عمليات استخراج  حصوات PCNLحصوات الكلى عن طريق الجلد  )

 (.PCNLs( لضمان السلامة والكفاءة في عمليات استخراج  حصوات الكلى عن طريق الجلد  )PCNLالكلى عن طريق الجلد  )
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