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Ozet

Amag: Klinigimizde son 3 yilda pediatrik yas grubunda yapilan perkutan nefrolitotomi deneyimlerimizi
sunmaktir.

Yontem: Yas ortalamasi 12,76 yil (5-16y1l) olan 14’ii erkek, 11’ii kiz olmak iizere 25 hastada 25 renal iiniteye
PNL ameliyat1 yapildi. Taslar 16 hastada (%64) sag, 9 hastada(%?36) sol taraf yerlesimiydi. Taslarin 12’si
pelvis renalis, 6’s1 alt pol, 1’i orta pol ve 6’sinda hem pelvis hem de alt pol yerlesimliydi. Bobrege giris
saglamak i¢in tiim hastalardal18F balon dilatasyon yapildi. PNL islemi icin 15 F rijid nefroskop kullanildi.
Bulgular: Ortalama tas boyutu 321.68 mm? (£142.377) idi. Ortalama PNL ameliyati siiresi 58.48 dk (+11.8
dk) idi. Ortalama skopi kullanma siiresi 3.48 dk (*1.75 dk) idi. Akses i¢in balon dilatasyon yapildi.
Postoperatif 1. giinde 21 hastada tam tassizhk (%84) saglandi. 4 hastada (%16) operasyon sonrasi rezidiiel
tas saptandi. 1 hastada (%4) forsepsle tas alinmasi sirasinda kopan iireteral stent’in akcigere migrade
oldugu goriildii. iki hastada(%8) postoperatif donemde kan replasmanna gerek duyuldu. Ortalama
hastanede yatis siiresi 2.76 giin (£1.6) idi.

Sonug¢: Cocuklarda tas hastaliginin tedavisinde PNL giivenli ve basarili sonuclari olan bir tedavi yontemidir.

Anahtar kelimeler: Cocuk, perkiitan nefrolitotomi, tas

Uriner sistem tas hastaligi iilkemizde yaygin olmast ve bdobrek boyutunun kiigiik olmasi,
goriilen bir hastalik olup, Miislimanoglu ve metabolik ve anatomik anomalilerin etyolojide
ark.’nin (1) 2011 yilinda  yayinladigi rol almasi ve biitiin islemler i¢in anestezi
calismalarinda Tiirkiye’deki iriner sistem tas gerektirmesi nedeniyle tas tedavisi eriskinlere
hastalig1 prevalanst %11.1 olarak bulmuslardir. gore degiskenlik gostermektedir (4).

Perkiitan nefrolitotomi (PNL), bobrek tasi Bu ¢alismada pediatrik bobrek taslarinda PNL
tedavisinde kabul gérmiis minimal invazif cerrahi uygulamasiyla ilgili deneyimlerimizin sonuglari
yontemlerden birisi olup ilk kez 1976 yilinda sunulmaktadir.

Fernstrom ve Johansson tarafindan uygulanmistir .

(2). 1k pediatrik PNL’yi Woodside ve ark. (3) Gereg ve Yontem

rapor etmistir. Daha uzun Omir beklentisi Agustos 2011 ve Haziran 2014 tarihleri
siiresince olusabilecek tekrarlayan niikslerden arasinda PNL uyguladigimiz 25 hasta ¢alismaya
dolayi, pediatrik tas hastalifinin tedavi sekli, alindi. Calismaya 17 yas ve iistii olan hastalar
minimal invaziv yontemlerin daha Oncelikli dahil edilmedi ve ¢alismamiz retrospektif olarak
olarak kullanilmasi gerekliligini dogurmaktadir. yiiriitiildii. Ameliyat oncesi rutin hemogram,
Cocuklarda siklikla, viicut yapisi, bébregin mobil biokimya ve koagiilasyon testleri yapildi. Tam
- - - idrar tetkiki ve idar kiiltiiri yapildi. Uriner
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hipotermiyi O6nlemeye yonelik olarak viicut
sicakligina  getirilmeye ¢aligildi.  Operasyon
sabahindan nefrostomi cekilene kadar sabah ve
aksam hastalarin kilogramlarina gére 250-500 mg
parenteral ikinci kusak sefalosporin verildi. Tim
PNL islemleri genel anestezi altinda ve pron
pozisyonunda yapildi. Perkiitan nefrolitotomi
ameliyati, litotomi posizyonunda sistoskopla
girilerek operasyon planlanan tarafa 4 f iireter
kateteri yerlestrildi. Kateterin bobrekte oldugu
floroskopi ile dogrulanarak foley sondaya tespit
edildi. Daha sonra pron pozisyonu verildi.
Floroskopi esliginde Chiba ignesi ile bobrege
girildi. Idrarin  geldigi gozlendikten sonra
aksesten hidrofilik kilavuz tel ilerletilerek
iizerinden 18F balon dilatator ile dilatasyon
yapildi. 18 F calisma kilifi (Cook balon dilatator)
pelvikalisiel sisteme yerlestirildi. Nefroskopi
islemi i¢gin 15 F Wolf marka rijid nefroskop
kullanilirken litotripsi yontemi olarak pndémotik
litotripsi (Elmed litotriptor, TiirkiyeLithoclast)
uygulandi. Operasyon sonunda 14F foley kateter
nefrostomi olarak yerlestirildi. Buradan opak
madde  verilerek  sistemin  biitinligi ve
nefrostomi tiipiin konumu kontrol edildi.
Postopretif donemde genellikle 1. giinde sonda
ve ureter kateteri 2. giinde nefrostomi kateteri
¢ekildi. Nefrostomi traktindan islatmanin 24 saati
gectigi  durumlarda  hastalara DJ  kateter
yerlestirildi. Ameliyat sonrasi tiim hastalara tam
kan saymmi yapilarak hemoglobin diizeyleri
kontrol edildi ve gereken hastalara transfiizyon
yapildi. Tastan arinma durumu postoperatif 1.
giinde DUSG degerlendirildi. 4 mm iizeri taslar
rezidii olarak kabul edildi. Postoperatif hastanede
kalis  siireleri  kaydedildi. Tim  hastalar
ameliyattan 3 ay sonra IVP ile yeniden
degerlendirildi ve sonuglar incelendi. Istatistiksel
degerlendirme icin aritmetik ortalama kullanildi.

Bulgular

Calismaya alinan 25 hastanin 14’1 (%56) erkek,
11’1 (%44) kiz olmak {lizere yas ortalamalari
12.76 (£2.98 yil) olarak belirlendi. Taslar 16
hastada (%64) sag, 9 hastada (%36) sol taraf
yerlesimiydi. Taslarin 12°si pelvis renalis, 6’s1 alt
pol, 1’1 orta pol ve 6’sinda hem pelvis hemde alt
pol yerlesimliydi. Ortalama tas boyutu 321.68
mm? (£142.37mm?) idi. Yirmi bes hastada 25
renal initeye giris yapildi. Hastalarin 6zellikleri,
tas boyutlari, cerrahi sonuglari, tassizlik oranlari
Tablo 1°de O6zetlenmistir. Tim hastalara tek
girisle kalisyel sisteme girildi. Giris floroskopi
kilavuzlugunda yapildi. Bir hastada orta polden,
24 hastada alt polden giris yapildi. Ust pol girisi
gereken hasta olmadi. Ortalama PNL ameliyati
siiresi 58.48 dk (+11.82 dk) idi. Ortalama skopi

kullanma siiresi 3.48 dk (£1.7dk) idi. Postoperatif
. giinde 21 hastada tam tagsizlik (%84)
saglandig1 goriildi. Dort (%16) hastada klinik
onemli rezidiel tas saptandi. Bu hastalarin
timiinde ise daha sonraki bir seansta uygulanan
ESWL ile tassizlik saglandi. 1Iki hastada
postoperatif ~ donemde kan transfiizyonu
gerektiren hematiiri goriildi. Bir hastada tas
forsepsiyle tas alinmasi sirasinda 2 cm’lik
iireteral kateter parcasinin sag bobrekten vendz
dolasim yoluyla sol akcigere migrate oldugunu
belirledik. Go6giis cerrahisi ile konsiilde edildi.
Mini torakolumbar bir insizyonla akciger
parankiminden rest kateter alindi. Hastanede yatis
siiresi ortalama 2.76 giin (+1.66 giin) idi. 3
hastaya nefrostmi traktindan drenajin devam
etmesi lizerine D-j kateter takildi. Bir hastada
antibiyotik ve antienflamatuar tedavi ile kontrol
altina alinabilen ates meydana geldi. PNL
islemine bagli gelisen komplikasyonlar. Tablo
2’de gosterilmigtir.

Tablo 1. Hastalarin ozellikleri, tas boyutlari, cerrahi
sonuglari, tasgsizlik oranlar

Hasta say1s1 25

PNL sayis1 25
Ortalama yas(y1l) 12.7
Ortalama tag yiiki 321mm?
Tract boyutu (Fr) 18

Tek tracts (%) %100
Tagsizlik orani (%) 84
Tablo 2. Operasyon sirasinda veya sonrasinda

karsilastigimiz komplikasyonlar

Komplikasyon Hasta sayis1

Transfiizyon gerektiren kanama

Ates

Kateter migrasyonu

Nefrostomi traktindan uzamis drenaj

N | W= =

Toplam

Tartisma

Ulkemizde iiriner sistem tas hastaligi goriilme
siklig1 diinya ortalamasinin iizerindedir (4).
Tirkiye’de yapilan bir ¢aligmada 1 ay ile 6 yas
arasinda ortalama %15 niiks Dbildirilirken,
metabolik bozuklugu olanlarda bu oran %37.5
olarak rapor edilmistir (5). Cocuk hastalar tas
hastalig1 riskini daha uzun yillar tasimaktadir. Bu
ozellik dikkate alindiginda bu hasta grubunda
olabildigince minimal invaziv tedavi
yontemlerinin uygulanmasi gerekmektedir.

PNL, hastanede kalis siiresinin kisa olmasi,
disiik komplikasyon oran1 ve yiiksek tastan
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temizlenme basaris1 ile ginliimiizde agik
cerrahinin yerini ge¢mis minimal invazif bir
tedavi secenegidir (5,6). Eriskinlerde oldugu gibi
pediyatrik yas grubunda da biiyiik veya staghorn
taglar, biiytik alt kaliks taslari, ESWL’nin
basarisiz oldugu taglar, obstriikte olmus bdbrekte
tas ile birlikte treteropelvik bileske darliginin

olmast PNL i¢cin ana  endikasyonlarini
olusturmaktadir (7-13). PNL’nin ne zaman
planlanacagi konusunda net bir konsensiis

olmamasina ragmen genel olarak 1.5 cm den
biiyiik taglarda ve 1 cm’den biyiikk alt pol
taslarinda, veya 1 cm’den biiyiik sistin tasi olan
¢ocuklarda uygun bir girisim olarak
bildirilmektedir (4, 15, 16).

Pediatrik PNL sonrasi tagsizlik oranlar1 %67 ile
%100 arasmnda degismektedir (5). Biyik
retrospektif calismalar PNL monoterapisiyle
%90’lar kadar yiiksek basari orant oldugunu
gostermektedirler (7). Mahmud ve Zaidi (17)
PNL monoterapisiyle %60 olan tagsizlik oranlar1
tedavi ESWL ile kombine edildiginde %100’lere
varan basar1 elde ettiklerini bildirmislerdir. Salah
ve ark.’nin (18), 135 hastalik serilerinde tagsizlik
orant %98.5 iken Zeren ve ark.’nin (6), tagsizlik
orant %87 idi. Bizim ¢alismamizda ortalama tas
boyutu 321.68 mm’ ve tassizlik oranimiz %84 idi.

Bobrek hasar1 azaltmak icin, Jackman ve ark.
(19) kiiciik bir cilt kesisi ve daha kiigiik trackt
boyutu ve diisiik komplikasyon oranlart ve daha
az agriya neden olan bir 15F peel-away vaskiiler
kilif kullanarak "mini-perk" teknigini tanitti.
Bizim serimizde tiim hastalarda tek trakt
kullanilmis ve 18 F dilatasyon uyguladik ve tas
kirma sirasinda bobrekte herhangi bir yaralanma
olmadi.

Cocuk hastalarda PNL yaparken iirologun
yetiskin hastalara kiyasla daha dikkatli olmasi
gereken durumlar; opere edilen renal {nitenin
kiigiikliigii ve buna gore endoskopik aletlerin
rolatif olarak biiyiilk kalmasi, ¢ocuk hastanin
olusabilecek  fazla  bir kanamayr tolere
edememesi, hipoterminin daha kolay
gelisebilmesi ve sivi absorbsiyonu ve kolayca
yiklenme olabilmesi durumlaridir. Perkiitan
nefrolitotomi sirasinda karsilasilan en sik ve ciddi
komplikasyonlardan biri de masif kanamadir ve
literatiirde bu oranin  %7-15’lere  ulastig1
goriinmektedir. Kanama hem hasta mortalitesini
hem de tagsizligi etkileyen onemli bir faktordiir.
Kullanilan malzemenin ¢api, tas yiki ve
operasyon siiresi g¢ocuk olgu grubunda kan
transfiizyonunu  etkileyen  faktorler  olarak
bildirilmistir (14,20). Bizim g¢alismamizda da 2
(%8) hastada postoperatif donemde kan
replasmani gerekecek diizeyde kanama meydana
geldi.

Postoperatif yiiksek ates ve nefrostomi yerinden
sizinti ¢ocuk hastalarda sik¢a goriilen mindr
komplikasyonlardir (7,20). Bizim hastalarimizin
1 (%4) tanesinde postoperatif ates yiiksekligi
gbozlenmis ancak antibiyotik ve antienflamatuar
tedaviye cevap alindi. Bunlarin disinda lirinom,
hematom, komsu organ yaralanmasi ve
hidropndmotoraks gibi komplikasyonlar
literatiirde yayinlanmistir.

Perkiitan nefrolitotomi ameliyatlarindan sonra
karsilasilan min6r komplikasyonlardan biri de %8
oraninda goriilen nefrostomi traktindan uzamis
drenajdir (7,20). Gerekli olgularda DJ stent bu
sorunu ¢ozmek i¢in kullanilabilir. Biz 3
vakamizda (%12) karsilastigimiz bu durum D-J
kateter takilarak hastanin i1slatmasi kesildi.

Sonug olarak, Tas hastaliginin tekrarlama riski
nedeniyle pediatrik bobrek tasi hastaliginda
minimal invazif se¢eneklere dncelik verilmelidir.
PNL operasyonun ciddi komplikasyonlar
olabilmesine ragmen ¢ocuk hastalarda giivenli ve
etkin uygulanabilmektedir.

Our Percutaneous Nephrolithotomy
Experiences in Pediatric Nephrolithiasis

Abstract

Aim: To present our experiences with percutaneous
nephrolithotomy performed in pediatric age groups
within prior 3 years.

Method: Percutaneous nephrolithotomy was
performed in 25 renal units of 25 patients (14 boys,
11 girls) with mean age of 12.76 (5-16) years. Stones
were localized at right side in 16 patients (64%)
whereas at left side in 9 patients (36%). Of the stones,
12 were localized at renal pelvis, while 6 at lower
pole, one at middle pole, and 6 at both renal pelvis
and lower pole. In all patients, 18 F balloon dilation
was performed to access kidney. Again, in all
patients, 15 F rigid nephroscope was used for
percutaneous nephrolithotomy.

Results: Mean size of stones was 321.68+t142.377
mm’. Mean percutaneous nephrolithotomy time was
58.48+11.8 min. Mean duration of scopy use was
3.48+1.75 min. Balloon dilation was performed for
access to kidney. Stone-free status was achieved in 21
patients (84%) on the postoperative day 1. Residual
stones were detected in 4 patients (16%) after
percutaneous nephrolithotomy. In one patient, it was
found that broken tip of ureteral stent during
extraction of stone by using forceps was migrated to
lung. Two patients (8%) required blood replacement
at postoperative period. Mean length of hospital stay
was 2.76x1.6 days.

Conclusion: PNL is a safe treatment modality with
successful outcomes in the treatment of pediatric
stone disease.

Key words: Percutaneous nephrolithotomy, child,
stone
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