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Cocuklarda baslangi¢ perkiitan nefrolitotomi deneyimimiz

Our initial experience with percutaneous nephrolithotomy in children

Mehmet Hanifi Okur, Mehmet Serif Arslan, Bahattin Aydogdu, Serkan Arslan, Ibrahim Uygun,

Abdurrahman Onen, Selcuk Otcu

OzZET

Amag: Mart 2012 ve Kasim 2013 tarihleri arasinda Dic-
le Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Kliniginde
cocuk yas grubunda yapilan perkitan nefrolitotomi (PNL)
deneyimlerimizi sunmaktir.

Yontemler: On (g bobrek Unitesine (12 hasta) PNL uy-
gulandi. Hastalar, yas, ameliyat 6ncesi idrar, idrar kaltird,
tam kan sayimi, serum biyokimyasi, rutin koagulasyon ile
radyolojik tetkikler, tas yerlesimi, tas yuku (direk grafiye
gore), operasyon oncesi nefrostomi kullanimi, ortalama
floroskopi slresi yoninden degerlendirildi. Nefrostomi
traktindan erisim mekanik dilatasyon sonrasi saglandi.
PNL prosediri sonrasi hastalar, rezidi (>4 mm), komp-
likasyonlar (Clavien siniflamasina goére) ve tedavi sonug-
lari yéninden degerlendirildi. Tum hastalara postoperatif
nefrostomi yerlestirildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamalari 11(6-14) yil olarak
saptandi. Laboratuar testleri normal idi. Taslarin 11’i pel-
vis renalis, 2'si pelvis + kaliks yerlesimliydi. Ortalama tas
boyutu 260 mm2 idi. 10 renal Uniteye intraoperatif, 3 re-
nal Uniteye preoperatif renal giris saglandi. Ortalama flo-
roskopik manipullasyon siresi 4,8 dakika (2-11) idi. Post
operatif 1 gtinde tagsizlik orani %85 idi. Komplikasyonlar
toplam 3 hastada géruldl; bir hastada renal erigsim sagla-
namadi (Grade 3b), bir hastada ameliyat esnasinda iglem
sonunda pelvis ekstravazasyonu goéruldu (Grade 3a). Bir
hastada post op transflizyon gerekti (Grade 2). Ortalama
hastanede yatig siresi 5.5 giin (5-7 gun) idi.

Sonug: Pediatrik PNL islemi, yuksek tassizlik orani, be-
lirgin estetik Ustlinlik ve minimal invaziv cerrahi girisim
saglar. Yeterli donanim ve ekipmanin bulundugu cocuk
cerrahi kliniklerinde deneyimli kigiler tarafindan, PNL pro-
seduru kolaylikla kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Perkitan nefrolitotomi; cocuk; tedavi

ABSTRACT

Objective: To present our initial experience on percu-
taneous nephrolithotomy (PCNL) in children between
March 2012 and November 2013.

Methods: 13 renal units of 12 patients underwent PCNL.
Patients were evaluated in terms of age, preoperatively
in terms of urine, blood count, urine culture, serum bio-
chemical, and routine coagulation tests and radiological
examinations, stone location, stone burden (according to
plain radiograph), preoperative use of nephrostomy and
average fluoroscopic manipulation time. To facilitate ac-
cess, prior mechanical dilatation was performed nephros-
tomy access tract. After the PCNL procedure, we placed
nephrostomy in all patients postoperatively. They were
evaluated with regard to residual stone, complications
(according to the Clavien classification) and outcomes.

Results: Average age was 11 years (6-15). There was
no abnormality in Laboratory Screening. Location of 11
stones was renal pelvis and 2 stones was pelvis + ca-
lyx. The average stone size was 260 mm?2. Preoperative
acces were provided in 3 patients, others were intraop-
eratively. Average fluoroscopic manipulation time was 4,8
minutes (2-11). At the first postoperative day, 11 (85 %)
patients achieved a completely stone-free state. Compli-
cations were seen in 3 patients; failure of renal access in
one patient (Grade 3b), urine leakage was observed after
surgery in one (Grade 3a), postoperative blood transfu-
sion required in one patient (Grade 2). The hospital stay
duration was 5,5 days (5-7 days).

Conclusion: Pediatric PCNL is a minimal invasive pro-
cedure which provides high rate of stone free and good
cosmetics. If there is adequate facilities and equipment
with experienced persons, this procedure can easily be
used in pediatric surgery clinics.

Key words: Percutaneous nephrolithotomy; pediatric;
treatment
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GIRIS

Perkiitan nefrolitotomi (PNL), bobrek tasi tedavi-
sinde kabul gérmiis minimal invazif cerrahi yon-
temlerden birisi olup ilk kez 1976 yilinda Fernstrom
ve Johansson tarafindan gergeklestirilmistir [1]. Tlk
pediatrik PNL’yi Woodside ve arkadaslar1 [2] rapor
etmistir. Cocuklarda siklikla, viicut yapist ve bobrek
boyutunun kiiciik olmasi, metabolik ve anatomik
anomalilerin etyolojide rol almasi ve biitiin islem-
ler i¢in anestezi gerektirmesi nedeniyle tas tedavi-
si eriskinlere gore degiskenlik gosterir [3]. Giinii-
miizde PNL, tas yiikii fazla olan bobrek taslarinin
cerrahi tedavisinde agik cerrahiye duyulan gerek-
sinimi giderek azaltmis, eriskinlerdeki etkinligi ve
giivenirligi kanitlanmis bir yontemdir. Giinlimiizde
endoskopik aletlerin daha ince ve yiiksek kalitede
iiretilmeye baslamasiyla beraber; infantlar1 da ige-
ren ¢ocuk yas grubunda PNL’nin basarisini gésteren
seriler yayinlanmistir [4, 5]. Amacimiz iilkemizde
¢ok az sayida ¢ocuk cerrahisi klinigi tarafindan
uygulanan pediatrik PNL ile ilgili hastalarda Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi (DUTF) Cocuk cerrahisi
olarak 1 yillik deneyimimizi sunmaktir.

YONTEMLER

Mart 2011 ve Kasim 2012 tarihleri arasinda DUTF
cocuk cerrahisi kliniginde 13 bobrek iinitesine (12
hasta) PNL uygulandi. Hastalar cinsiyet, yas, tam
idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii, tam kan sayimi, serum
biyokimyasi, rutin koagiilasyon ve serolojik testler
ile degerlendirildi. Tiim hastalara direk {iriner sis-
tem grafisi (DUSG), iiriner ultrasonografi (USG),
intravendz pyelografi (IVP) ve gerektigi durumda
opaksiz spiral bilgisayarli tomografi (BT) yapildi.
Islem esnasinda tiim hastalara antibiyotik uygula-
mas1 yapildi. Laboratuar ve radyolojik tetkikler, tas
yerlesimi, tas yiikli (Tas boyutu direk grafiye gore
tasin en uzun kenari ile buna dik ac1 gelen kenarinin
carpimi sonucu mm? olarak tespit edildi), operas-
yon Oncesi nefrostomi kullanimi, komplikasyonlar
ve tedavi sonuglar1 yoniinden degerlendirildi. Tiim
viicut radyasyona maruz kaldig i¢in, bobrek saha-
s1 disindaki yerler, masaya serilen kursun koruyucu
gomlek ile 1s1n1n alttan geldigi diisiiniilerek kursun
gomlek ile kapatildi boylece gereksiz radyasyondan
korundu. Tiim hastalara uygulanan islem litotomi
pozisyonunda sistoskopla girilerek operasyon plan-
lanan tarafa 4 Fr iireter kateteri yerlestirildikten son-
ra pron pozisyonuna alinan hastanin floroskopi esli-

ginde Biplanar 18 Gauge Chiba (Boston Scientific,
Natick, MA, ABD) ignesi ile girildi, sonrasinda giris
yerinden 0.038 ing hidrofilik kilavuz tel (SensorTM
Guide Wire, Boston Scientific, Natick, MA, ABD)
ilerletilerek tizerinden 24F’e kadar mekanik dilatas-
yon yapildi. Ayrica giivenlik i¢in ikinci bir hidrofi-
lik olmayan klavuz tel toplayic1 sisteme gonderildi.
24 Fr ¢aligma kilifi pelvikalisiel sisteme yerlestirildi
22 F rijid nefroskop ile taga ulasilip, pnomotik li-
totriptdr ile tag/taslar kirilip tas forsepsi yardimiyla
cikarildi. Islem boyunca kullanilan irrigasyon sivi-
sinin 1lik olmasi ve diigiik basingla gitmesi saglandi.
Operasyon sonunda 16 Fr petzer sonda nefrostomi
olarak yerlestirildi. Postoperatif komplikasyonlar
Clavien siniflamasima gore degerlendirildi [6]. Dort
mm’den biiyiik olan taglar belirgin rezidiiel tag ve
en biiyligli 4 mm’den kiigiik olan taslar ise klinik
anlamsiz rezidiiel fragman olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya alian 12 hastanin 8’1 (%67) erkek, 4’i
(%33) kiz olmak iizere yas ortalama 11 (6-15) yil
olarak saptandi. Hastalarin tiimiine direk triner sis-
tem grafisi (DUSG), iiriner USG ve IVP, Konstipas-
yon (3), batin distansiyonu (1) ve gegcirilmis ope-
rasyon Oykiisii (1) ve multipl tas1 olan iki toplamda
7 hastaya kontrastsiz spiral tomografi ¢ekildi. Tas-
larin 8’1 sag, 5’1 sol bobrek yerlesimiydi. Taglarin
tamami opak tas idi. Taglarm 11°1 pelvis renalis, 2’si
pelvis + kaliks yerlesimliydi.

Ortalama tas boyutu 260 mm? idi. Oniki hastada
toplam 13 renal {initeye girig yapildi. 10 renal iinite-
ye intraopeatif, 3 renal iiniteye preoperatif konulan
nefrostomi traktindan floroskopi altinda dilatasyon
sonrasi renal girig saglandi. 8 bobrege orta polden,
5 bobrege alt polden giris yapildi. Ortalama cerrahi
islem siiresi 125 dk (90-195) idi. Islem esnasindaki
skopi stiresi 4,32 (1,24-11,49) dk idi. Hastalarimizin
higbirine tiipsiiz PNL yapilmadi.

Tastan temizlenme orani post operatif 1. giin
%85 1idi. Multipl tas1 olan 2 hastada rezidii sap-
tand1, bunlardan biri 4mm den biiyiik, digeri 4mm
den kii¢iik rezidii taslar idi. Bu hastalarin 4 mm den
biiyiik tas1 olan hastada ikinci seansta uygulanan
ESWL sonras1 URS ile tagsizlik saglandi. Toplam
3 hastada komplikasyon goriildii ve bunlar clavien
smiflamasina gore degerlendirildi. Bunlar sirasiyla
bir hastada renal giris saglanamadig1 igin agik cer-
rahiye gecildi (grade 3b), bir hastada ameliyat esna-
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sinda islem sonunda pelvis ekstravazasyonu goriil-
dii ve DJ stent kondu (grade 3a), diger bir hasta ise
postoperatif kan transfiizyonu gereken ve 4 mm den

biiyiik tas1 olan hasta idi (grade 2). Hastanede yatis
stiresi ortalama 5,5 giin (5-7 giin) idi. Hastalarin ge-
nel 6zellikleri Tablo 1’ de verildi.

Tablo 1. Hastalarin genel 6zellikleri, tas boyutlari ve ameliyat sonuglari ile ilgili veriler

Hasta Yas

Komplikasyon

Tas Boyutu Rezidiu Preop

No Cinsiyet Lokalizasyon Yerlesim CT ivP (mm?) (mm)  Nefrostomi s|(n(|:fl|2\r/ri1i1ns|)
1 12, E Sag Pelvis + 200 _ + _

2 1", K Sag Pelvis + 200 _ + Grade 3a
3 9, E Sol Pelvis + 300 _ _ _

4 6, E Sol Pelvis + 200 _ _ _

5 6, E Sag Pelvis 200 _ _ _

5 Sol Pelvis + alt, Ust, orta pol + 500 4< _ _

6 10, E Sag Pelvis + alt, Ust, orta pol + 500 4> Grade 2
7 11,E Sag Pelvis + 200 _ + _

8 14, K Sol Pelvis + 200 _ _ _

9 11, E Sag Pelvis + 200 _ _ _

10 7, K Sol Pelvis + 200 _ _ _

11 12,K Sag Pelvis + 250 _ _ _

12 12, E Sag Pelvis + 200 _ _ Grade 3b

TARTISMA bir girisim olarak bildirilmektedir [11, 12, 13]. Pe-

Uriner sistem tas hastalig1 diinyanin bazi bélgele-
rinde endemik olmakla birlikte tilkemizdeki preve-
lans1 %15 olarak bildirilmistir [7]. Ulkemizde pedi-
atrik {iriner sistem tag hastalig1 tiim tas hastalarinin
beste birini olusturmaktadir [8]. Iklimin sicak oldu-
gu Dogu ve Giineydogu Anadolu gibi bolgelerde bu
prevelans daha da yiiksektir [3].

Cocukluk ¢agi tag hastalarinda dogumsal ano-
maliler, metabolik bozukluk ve/veya enfeksiyon
gibi tetikleyici faktorler daha fazla oldugu i¢in bek-
lenen riski yetigkinlerden fazladir. Bu nedenle, mi-
nimal invaziv yontemlerin ¢ocukluk c¢agi tas hasta-
larinda kullanilmasi 6nemlidir.

PNL, kisa hastanede kalis siiresi, diigilk komp-
likasyon orani ve yiiksek tagtan temizlenme basa-
ris1 ile glinlimiizde agik cerrahinin yerini almig az
invazif bir tedavi secenegidir [9, 10]. PNL nin ne
zaman planlanacagi konusunda net bir konsensus
olmamasina ragmen genel olarak 1.5 cm den biiyiik
taglarda ve 1 cm’den biiyiik alt pol taslarinda, veya
1 cm’den biiylik sistin tas1 olan ¢ocuklarda uygun

diatrik yas grubunda PNL’nin etkinligi ve giivenir-
liligi bircok calismada gosterilmistir. 2 farkl seride
tagsizlik oranm1 %98,5 ve %87 olarak belirtilmistir
[10, 14]. Bizim ¢alismamizda, bu oran ilk deneyi-
mimiz olmasina ragmen %84 olarak literatiire ya-
kin bulunmustur, bunda perkiitan nefrolitotomiye
ilk 3 hastada preoperatif perkiitan nefrostomi ile
baslamamiz ve vakalarin secilmis vakalar olmasi-
nin etkisi oldugunu disiiniiyoruz. Giliniimiizde cer-
rahi aletlerin boyutlarindaki kiigiilme ve tag kirma
teknolojisindeki gelismeler ile son yillarda PNL’yi
biiylik taglarla pediatrik hastalar i¢in standart teda-
vi haline getirmistir [15]. Her ne kadar PNL yiik-
sek basar1 oranlarina sahip olsa da bu islemin ciddi
komplikasyonlarinin olabilecegi unutulmamalidir.
Coklu girisler, suprakostal giris ve genis ¢apl giris-
ler komplikasyon oraninin artmast ile iliskili faktor-
lerdir [16, 17].

Tas yiikii PNL basarisini etkileyen en 6nem-
li faktorlerden biridir. Tag boyutu 3 cm altindaki
taglarda basar1 % 88-91, 3 cm fizeri olanlarda bu
oran %75 olarak bildirilmistir [18]. Calismamizda
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ortalama tas yiikii 260 mm2(2.6 cm?2) idi. Rezidii
tag kalan iki hastada da tas yiikii 500 mm2(5 cm?2 )
idi; Iki hastadada. Tas yiikii 300 mm?2 altinda olan
vakalarimizda literatiir ile uyumlu olarak rezidiiye
rastlanmadi.

PNL sonrasi nefrostomi tiipii kanamay1 tam-
pone etmek, renal drenaji saglamak ve ikinci kez
PNL’ye olanak saglamak amaciyla rutin olarak uy-
gulanmaktadir. Biz de ilk deneyimimiz olmasi ne-
deniyle girisimler sonrast rutin olarak nefrostomi
tiipii kullandik ve olgularimizi cogunda petzer son-
da tercih ettik.

Literatiirde en sik karsilasilan komplikasyonlar,
yiiksek ates (% 21-32.1), kan transfiizyonu gerekti-
ren kanama (%11.2-17.5), ekstravazasyon (%7.2),
sepsis (%0.3-4.7), kolon yaralanmasi (%0.2-4.8) ve
plevral yaralanma (%0-3.1) ve ¢ogunlukla ilk de-
neyim déneminde yapildig bildirilen agik cerrahi
girigimdir [19, 20]. Bizim serimizde de bir hastada
acik cerrahiye gegildi (%8), bir hastada iglem so-
nunda pelvis ekstravazasyonu fark edildi (%8) ve
4mm den biiyiik rezidiisii olan bir hastada ayn1 za-
manda post op transfiizyon (%8) gerektiren kanama
oldu. Calisgmamizda saptanan yan etkilerin literatiir
bilgilerinden diisiik ¢ikmis olmasi baslangic olgu
seciminde gosterdigimiz 6zen, tag yiikiiniin ylksek
olmamasi, multipl ve suprakostal giris uygulanan
olgumuzun olmamasi gibi nedenlere bagli olabilir.
Normal populasyonda retrorenal kolon %1 oraninda
bildirilmistir[21]. Preoperatif olarak retrorenal ko-
lon varligiin ortaya konmasi bilgisayarli tomogra-
fi ile yapilabilir [22]. Gedik ve arkadaglari, barsak
perforasyonundan kag¢inmak i¢in rutin bilgisayarli
tomografi ¢ekimini 6nermektedir [23]. Biz retro-
renal kolon diisiindligiimiiz 7 hastaya kontrastsiz
spiral tomografi ¢ektik, opere ettigimiz hastalarin
hicbirinde kolon perforasyonu ile karsilasmadik.

PNL uygulamalar1 sonucunda hastanede kalis
siiresi 3-5 giin arasinda bildirilmektedir [24, 25].
Bizim hastalarimizin hastanede kalis siiresi 5-7
giin arasindaydi. PNL sonrast bobrek fonksiyonla-
11 ile ilgili yapilan sintigrafik ¢aligmalarda, yetiskin
hastalarda bobregin global izotop tutulumunun et-
kilenmemesine ragmen, tedavi edilen bobrekteki
total fonksiyonel hacimde hafif¢ce azalma ve PNL
girisiminin yapildig: tarafta rejyonel fonksiyonda
istatiksel olarak anlamli bir diisiis tespit ettiklerini
bildirilmistir [26]. Diger bir caligmada, PNL 6ncesi
ve PNL’den 3 ay sonra renal sintigrafi ve glomerii-

ler filtrasyon oranlarinda, ¢ocuklarda takip siiresin-
ce yeni skar olusmadigi, hicbir ¢ocukta proteintiri
gelismedigi ve bobrek boyutunun etkilenmedigi be-
lirtmistir [27]. Cocuk bobreginin gelisme asamasin-
da oldugu dislintldiigiinde PNL'nin etkileriyle il-
gili literatiir verileri heniiz yeterli diizeyde degildir.
Bu nedenle ¢ocuk hastalarda ¢oklu girislerden ve
asir1 dilatasyondan kagimilmali diye diisiiniiyoruz.

PNL derin kesi gerektirmemesi, yiiksek tassiz-
lik orani, belirgin mitkemmel estetik iistiinliik, kisa
hastanede kalis siiresi, tekrarlanmasi daha az riskli
bir cerrahi olmasi ve pediatrik yas grubunda az in-
vaziv cerrahi olmasi agisindan 6nemlidir. Pediatrik
PNL tas cerrahisi yapilan ¢ocuk cerrahisi klinikle-
rinde yeterli donanim ve ekipmanla beraber dene-
yimli kisiler tarafindan glivenle uygulanabilecegini
diisiinmekteyiz.
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