TURKISH

Jo

-

Turkish Journal of Urology 2012; 38(3): 143-8 e d0i:10.5152/tud.2012.031

PEDIATRIC UROLOGY
Original Article

Our experience with percutaneous nephrolithotomy in preschool

children

Okul 6ncesi cocuklarda perkiitan nefrolitotomi deneyimlerimiz

Ahmet Ali Sancaktutar!, Haluk Soylemez!, Necmettin Penbegil', Murat Atar!, Yasar Bozkurt?,
Namik Kemal Hatipoglu!, Fahrettin Kilig?

!Department of Urology, Faculty
of Medicine, Dicle University,
Diyarbakir, Turkey

?Department of Radiology,
Training and Research Hospital,
Diyarbakir, Turkey

Submitted:
08.09.2011

Accepted:
27.04.2012

Correspondence:

Ahmet Ali Sancaktutar
Department of Urology, Faculty
of Medicine, Dicle University,
Diyarbakir, Turkey

Phone: 0507 233 34 80

E-mail: aasancaktutar@gmail.com

©Copyright 2012 by Turkish
Association of Urology

Available online at
www.turkishjournalofurology.com

ABSTRACT

Objective: Our aim is to present our experiences with PNL performed on a group of preschool-age children
in our clinics.

Materials and methods: A total of 23 renal units of 23 patients (10 male, and 13 female patients) with a mean
age of 4.3 months (22-72 months) underwent PNL. In 11 patients, the stones were in the right kidneys, and in 12
patients, the stones were in the left kidneys. The stones were localized in the renal pelves (n=10), lower (n=8),
middle (n=5), upper pole (n=5) calices or proximal ureters (n=1). In addition, concomitant stones in the distal
segment of the ipsilateral (n=2 patients) and contralateral (n=1) ureter were present. In all renal units, following
the mechanical dilatation of the nephrostomy access tract, a 17-Fr nephroscope was inserted to perform PNL.

Results: The mean stone surface area was 212 mm? (110-720 mm?). Average durations of anesthesia, PNL
were 77 minutes (45-155 min), and 56 minutes (19-135 min), respectively. Average fluoroscopic manipula-
tion time was 3.4 minutes (2-8 min). To facilitate access, prior mechanical dilatation was performed. Three
patients with concomitant ureteral stones underwent ureteroscopy with a 4-Fr semi-rigid ureteroscope,
followed by PNL. At the end of postoperative 1 month period, 17 (74%) patients achieved a completely
stone-free state, while 5 (21%) cases were fully stone-free after postoperative shock wave lithotripsy. Major
bleeding was encountered in one patient after intrarenal introduction of the nephroscope closer to the stone.
In 2 patients, blood replacement was also required during the early postoperative period. Average hospital-
ization time was 1.9 days (1-7 days).

Conclusion: Although some major and minor complications were observed, PNL should be the first alter-
native in the management of renal stones in preschool children. Earlier recognition of complications and
institution of necessary interventions on time require close collaboration with the anesthesia team.

Key words: Percutaneous nephrolithotomy; preschool children; treatment.

OZET

Amac: Amacimiz, klinigimizde son 2 yilda okul 6ncesi yas grubunda yapilan PNL deneyimlerimizi sun-
maktir.

Gerec ve yontem: Yas ortalamasi 4.3 y1l (22 ay-72 ay) olan 10’u erkek, 13’ii kiz olmak iizere 23 hastada 23
renal liniteye PNL ameliyat1 yapildi. Taglar 11 hastada sag, 12 hastada sol taraf yerlesimiydi. Taglarin 10°u
pelvis renalis, 9’u alt pol, 5°i orta pol, 5i {ist pol ve 1’i proksimal iireter yerlesimliydi. iki hastada es zamanl
ayni taraf alt lireterde, 1 hastada kars taraf alt iireterde tag vardi. Bobrege giris saglamak icin tiim hastalar-
da mekanik dilatasyon yapildi. PNL iglemi i¢in 17 F nefroskop kullanildi.

Bulgular: Ortalama tag boyutu 212 mm? (110-720 mm?) idi. Ortalama anestezi siiresi 77 dk (45-155 dk) ve
ortalama PNL ameliyat1 siiresi 56 dk (19-135 dk) idi. Ortalama skopi kullanma siiresi 3.4 dk (2-8 dk) idi.
Akses i¢in mekanik dilatasyon yapildi. Es zamanli iireter tagi olan 3 hastaya 4.f semirijit iireteroskop ile
tireteroskopi yapilip PNL’ye gecildi. Postoperatif 1. giinde 17 hastada tam tagsizlik (%73.9) saglandi. Bes
hastada (21.7) PNL sonrasi rezidiiel tag saptandi. Bunlara SWL uygulandi. 1 hastada (%4.3) bobrege girisi
takiben tasa ulagir ulagsmaz major kanama oldu. 2 hastada postoperatif donemde kan replasmanina gerek
duyuldu. Ortalama hastanede yatis siiresi 2.9 giin (1-7 giin) idi.

Sonug: Bazi major ve mindr komplikasyonlara acik olmasina ragmen; okul dncesi cocuklarda bobrek tas-
larinin tedavisinde PNL ilk secenek olmalidir. Komplikasyonlarin erkenden fark edilmesi ve gerekli miida-
halenin zamaninda yapilmasi i¢in anastezi ekibiyle vaka boyunca koordineli ¢alisilmalidir.

Anahtar sozciikler: Okul 6ncesi ¢ocuklar; perkiitan nefrolitotomi; tedavi.
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Giris

Uriner sistem tag hastaligi Tiirkiye'nin de iginde bulundugu
Ortadogu gibi diinyanin bazi bolgelerinde endemik bir problem
olup iilkemizdeki prevelansi %15 olarak bildirilmigtir."* Dogu
ve Gilineydogu Anadolu gibi iklimin sicak oldugu bolgelerde bu
prevelans daha da yiiksektir.*? Bu nedenle 6zellikle bolgemizde
yetigkinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda da tas hastalig1 ciddi bir
sorundur.

Daha uzun Omiir beklentisi siiresince olusabilecek tekrar-
layan niikslerden dolayi, pediatrik tag hastali§inin tedavi sekli,
minimal invaziv yontemlerin daha 6ncelikli olarak kullanilmasi
gerekliligini dogurmaktadir. Cocuklarda viicut yapist ve bobrek
boyutunun kiigiik olmasi, metabolik ve anatomik anomalilerin
etyolojide daha sik rol almasi, tag formasyonunda farkliliklar
olmasi ve neredeyse biitiin islemler i¢in anastezi gerektirmesi
nedeniyle tag tedavisi erigkinlere gore degiskenlik gosterir.™

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) bobrek tasi tedavisinde kabul
gormiis minimal invazif cerrahi yontemlerden birisi olup
ilk kez 1976 yilinda Fernstrom ve Johansson™ tarafindan
gergeklestirilmigtir. Giintimiizde PNL, tag yiikii fazla olan
bobrek taglarinin cerrahi tedavisinde agik cerrahiye duy-
ulan gereksinimi giderek azaltmis, erigkinlerdeki etkinligi ve
giivenirligi kanitlanmig bir yontemdir. Bu tarihten yaklasik
on sene sonra Woodside ve arkadaglari®™ ilk pediatrik PNL’yi
rapor etmigtir. Pediatrik hastalarda, biiyiik ve kompleks taslar,
obstriikte bobrek, sistin gibi sert yapili taglar ve sok dalgalariyla
tas kirmanin (SWL) basarisiz oldugu durumlar PNL’nin
endikasyonlarini olusturmaktadir.®” Son zamanlarda okul 6nc-
esi cocuk yas grubunu, hatta infantlart iceren PNL nin bagarisini
gosteren seriler yaymlanmigtir.51%

Bu ¢aligmada amacimiz, okul 6ncesi yas grubunda uyguladigimiz
PNL deneyimlerimizi sunmak ve literatiir bilgileri dogrultusunda
PNL'nin etkinligini ve giivenligini gbzden gecirmektir.

Gerec ve yontem

Haziran 2009 ve Agustos 2011 tarihleri arasinda PNL
uyguladigimiz 23 hasta ¢aligmaya alindi. Calismaya okul 6ncesi
yas grubunda olan hastalar dahil edildi ve calismamiz rektos-
pektif olarak dosya bilgileri iizerinden yiiriitiildii.

Ameliyat Oncesi rutin hemogram, biokimya ve koagiilasyon
testleri yapildi. Tam idrar tetkiki ve idar kiiltiirii yapildi.
Koagiilopati ve iiriner infeksiyon saptanan hastalarda cerrahi
girisim laboratuvar testleri normale doniinceye kadar ertelendi.
Tiim olgulara direk iiriner sistem grafisi (DUSG), iiriner ultra-
sonografi (USG), intravenoz pyelografi (IVP) ve gerektigi
durumda opaksiz spiral bilgisayarli tomografi (BT) yapildi. Tag
boyutu tagin en uzun kenari ile buna dik ag¢1 gelen kenarinin

carpimi sonucu mm? olarak tespit edildi. Operasyon sabahi ve
aksami hastalarin kilogramlarina gore 250-500 mg parenteral
ikinci kusak sefalosporin uygulandi. Tiim PNL islemleri genel
anastezi altinda ve pron pozisyonunda yapildi.

Perkiitan nefrolitotomi ameliyat1 asagida belirtildigi gibi rutin
teknikle yapildi; Litotomi posizyonunda sistoskopla girilerek ope-
rasyon planlanan tarafa 4 f iireter kateteri yerlestrildi. Kateterin
bobrekte oldugu floroskopi ile dogrulanarak foley sondaya tespit
edildi. Daha sonra pron pozisyonuna alinan hastanin batin bolgesi
yumusak kompreslerle ve 3000 cc’lik izotonik torbalariyla
yiikseltilerek hastanin govdesi ile bacaklar1 arasinda yaklagik
120-135 derecelik bir ac1 olugturuldu (Resim 1). Boylece alt
kaliks giriglerinde ¢aligma kilifinin (akses) bobrekte iist ve lateral
kalikslere rahat donmesi saglandi. Biplanar floroskopi esliginde
18 Gauge Chiba (Boston Scientific, Natick, MA, ABD) ignesi
ile bobrege girildi. Idrarin geldigi gozlendikten sonra aksetsen
0.038 in¢ hidrofilik kilavuz tel (SensorTM Guide Wire, Boston
Scientific, Natick, MA, ABD) ilerletilerek iizerinden 22 veya
24F’e kadar mekanik dilatasyon yapildi. Ayrica giivenlik i¢in
ikinci bir hidrofilik olmayan klavuz tel toplayici sisteme gonderil-
di. 22 veya 24 F caligma kilift (Amplatz sheath, Boston Scientific,
Natick, MA, ABD) pelvikalisiel sisteme yerlestirildi. Nefroskopi
iglemi icin 17 F Olympus marka rijid nefroskop kullanilirken
taglart kirmak i¢in tiim hastalarda pnomotik litotriptr kullanildi.
Operasyon sonunda 14-16 F foley kateter nefrostomi olarak
yerlestirildi. Buradan opak madde verilerek sistemin biitiinliigii
ve nefrostomi tiipiin konumu kontrol edildi. Ameliyat siiresi
30-60 dk siiren, tek giris yapilan, litotriptoriin kullanilmadigi ve
taglarin tamaminin temizlenmis oldugu hastalarda islem tiipsiiz
olarak sonlandirildi.

Postopretif donemde genellikle 1. veya 2. giinde nefrostomi
kateteri ve transiiretral foley sondalart cekildi. Nefrostomi
traktindan drenaj olan hastalar drenajin kesilmesinden 1 giin
sonra taburcu edildi. Ameliyat sonrasi tiim hastalara tam kan
sayimi yapilarak hemoglobin diizeyleri kontrol edildi ve ger-
eken hastalara transfiizyon yapildi.

Tastan arinma durumu postoperatif 1. giinde DUSG ve iiriner
USG ile degerlendirildi. 4 mm iizeri taglar rezidii olarak kabul

Resim 1. Bu yas grubunda PNL uygulama pozisyonumuz
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Tablo 1. Hastalarin genel ozellikleri, tas boyutlar1 ve ameliyat sonuclari ile ilgili veriler

Yas, cinsiyet Tasin yeri Tas boyutu
(mm?®)
1 24,E Pelvis 220
2 27,K Alt pol* 180
3 23.E Pelvis 210
4 22,K Alt pol + Ust pol* 270
5 34,E Orta pol 180
6 33,K Pelvis 200
7 44, E Pelvis 220
8 22,K Alt pol 310
9 60, E Pelvis + Orta pol 720
10 47, K Orta pol 200
11 28.K Ust .iireter + Alt pol 220
12 40,E Pelvis + Ust pol 300
13 55,E Alt pol 240
14 50,K Ust pol + Alt pol 220
15 55,E Alt pol* 200
16 52,E Alt pol + Ust pol 430
17 59,K Alt pol 140
18 55,K Orta pol 220
19 58, K Pelvis 280
20 48,K Pelvis* 210
21 33, E Pelvis 320
22 37,K Ust pol 290
23 22, K Pelvis 420
Ort 403 212

* Es zamanl olarak iireterde tast olan hastalar

Skopi siiresi Ameliyat siiresi Tam tagsizhk Yatis siiresi
(dk) (dk) (giin)
25 60 Evet 2
32 30 Evet 2
7.5 150 Evet 3
35 122 Hayir 4
4 100 Evet 2
25 56 Evet 2
1.5 90 Evet 2
3 72 Evet 4
4.5 144 Hayir 2
2 66 Evet 3
35 48 Evet 3
25 45 Evet 4
4 120 Evet 2
55 60 Hayir 3
3 64 Evet 7
72 Hayir 2
2 116 Evet 3
35 130 Evet 3
2 125 Evet 3
4.5 155 Evet 5
53 Hayir 2
6 44 Evet 1
35 70 Hayir 2
34 77 17/23 29

edildi. Postoperatif hastanede kalig siireleri kaydedildi. Tiim
hastalar ameliyattan 3 ay sonra IVP ile yeniden degerlendirildi
ve sonuclar incelendi. Karsilagilan komplikasyonlar Clavien
smiflamasina gore degerlendirildi.!""

Bulgular

Calismaya alman 23 hastanin 10’u erkek, 13’ii kiz olmak iizere
yas ortalamalar1 40.3 ay (22 ay-60 ay) olarak belirlendi. Taglar
11 hastada sag, 12 hastada sol taraf yerlesimiydi. Taslarin 10’u
pelvis renalis, 9’u alt pol, 5’1 orta pol, 5’1 iist pol ve 1’i prok-
simal iireter yerlesimliydi. Ortalama tag boyutu 212 mm? (110-
720 mm?) idi. Yirmi {i¢ hastada 23 renal {initeye giris yapildi.
Hastalarin ozellikleri, tag boyutlari, cerrahi sonuclari, tagsizlik
oranlar1 Tablo 1’de 6zetlenmistir. Ayrica 2 hastada ayni taraf alt
ireterde ve 1 hastada kargi taraf alt iireterde tas olmasi nedeni-
yle PNL 0ncesi iireteroskopik litotripsi yapildi. Tiim hastalara

tek girigle kalisyel sisteme angajman saglandi. Giris, 22 hastada
floroskopi, 1 hastada ise ultrason kilavuzlugunda yapildi. Bes
hastada orta polden, 18 hastada alt polden giris yapildi. Ust
pol girisi gereken hasta olmadi. Peroperatif degerlendirmede
uygun goriilen 2 hastaya tiipsiiz PNL yapildi. Ortalama anest-
ezi siiresi 77 dk (45-155 dk) ve ortalama PNL ameliyat: siiresi
56 dk (19-135 dk) idi. Ortalama skopi kullanma siiresi 3.4 dk
(2-8 dk) idi. Postoperatif 1. giinde 17 hastada tam tagsizlik
(%73.9) saglandig1 goriildii. Bes hastada klinik 6nemli rezidiiel
tas saptandi (%21.7). Bu hastalarin tiimiinde ise daha sonraki
bir seansta uygulanan SWL ile tagsizlik saglandi. Bir hastada
(%4 .3) bobrege girisi takiben tasa ulasir ulasmaz major kanama
oldu. Acil kan replasman1 yapildi. Hastanin pozisyonu nedeni-
yle anestezi ekibinin miidahalede zorlanmasi tizerine nefrostomi
konularak vaka sonlandirildi. Bu hastaya 1 ay sonra re-PNL
yapild1 ve tastan arindirildi. Tki hastada postoperatif donemde
kan transfiizyonu gerektiren masif hematiiri goriildii. Hicbir
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hastada batin i¢i organ yaralanmasi goriilmedi. Hastanede
yatig siiresi ortalama 2.9 giin (1-7 giin) idi. 1 hastada nefros-
tomi cekildikten sonra uzayan drenaj gerceklesti ancak ultra-
sonografik degerlendirilmede belirgin pelvikalisel dilatasyonu
olmadif: icin hasta takibe alindi ve nihayet 7. giinde drenaj
tamamen kesildi. 3 hastada antipretikle kontrol altina alinabilen
subfebril ates meydana geldi. PNL islemine bagl gelisen komp-
likasyonlar Tablo 2’de gosterilmistir.

Tartisma

Ulkemizde iiriner sistem tag hastalifi tanist alan hastalarin
beste birini pediatrik grup olusturmaktadir.”’ Cocuk hastalar tag
hastalig1 riskini daha uzun yillar tagimaktadir. Bu yiizden daha
fazla sayida tedavi girisimi gerekmektedir. Tiirkiye’de yapilan
bir calismada 1 ay ile 6 yas arasinda ortalama %15 niiks bildi-
rilirken, metabolik bozuklugu olanlarda bu oran %37.5 olarak
rapor edilmigtir.'? Bu 6zellik dikkate alindiginda bu hasta
grubunda olabildiince minimal invaziv tedavi yontemlerinin
uygulanmasi gerekmektedir. PNL, kisa hastanede kalis siiresi,
diisiik komplikasyon orani ve yiiksek tastan temizlenme bagarisi
ile giinlimiizde agik cerrahinin yerini almig minimal invazif bir
tedavi secenegidir.!'*14

Giiniimiizde perkiitan nefrolitotomi uygulama alaninin
geniglemesi ve bu konuda tecriibeli cerrah sayisinin artmasiyla
her hasta grubunda bagariyla uygulanir hale gelmistir. PNL,
erigkinlerde oldugu gibi 3 yas alti gruptan infantlara kadar
biitiin yag gruplarinda birgok iiroloji klinigi tarafindan basariyla
uygulanmaktadir.’-1%

Literatiirdeki cocuk serilerinde, PNL tek bagina veya kombine
tedavinin bir bilegeni olarak uygulanmis ve eriskindekilere
yakin rakamlarda yiiksek tagsizlik oranlari bildirilmigtir.'>16!
Heniiz tam bir uluslararasi konsensus olmamasina ragmen, tist
iriner sistemde 1.5 cm’den biiyiik iist, orta kaliks ve pelvis
taglarinda, 1 cm’den biiyiik alt kalis taglarinda, tag ile birlikte
yapisal veya konjenital anomalisi olan hastalarda, 1 cm’den
biiyiik sistin taglarinda veya staghorn tast olan cocuklarda
PNL uygun bir girisim olarak bildirilmektedir.'”-*®! Literatiirde
onerildigi gibi klinik pratigimizin yansimasi olan ¢alismamizda
1 cm’den 3 cm’e kadar degisen boyutlarda bobrek alt, orta,
iist kaliks ve pelvis taglarina PNL uygulandig1 goriilmektedir.
1.5 cm’den kiigiik taglarda ise SWL’ye direngli olgularda PNL
uygulanmuigtir.

Pediatrik yas grubunda PNL nin etkinligi ve giivenirliligi bircok
caligsmada gosterilmistir. Genel pediatri yas grubunda PNL ser-
ileri i¢in %73-96 arasinda yiiksek tagsizlik (basarr) bildirilmisgtir.
09211 Ornegin; Salah ve arkadaglarmin,™ 135 hastalik seriler-
inde tagsizlik oranmi %98.5 iken Zeren ve arkadaglarinimn,!'¥
tagsizlik oram1 %87 idi. Basar1 oranlarimin farkli olmasinin

muhtemel nedeni, serilerdeki tag boyutlarinin ve hasta yas
gruplariin farkli olusudur. Bizim ¢aligmamizda ortalama tag
boyutu 212 mm? ve tagsizlik ylizdemiz yaklasik olarak %75
idi. Literatiire gore tagsizlik oranimiz bir miktar diisiik gibi
goriinmektedir. Biz bu durumu hasta yag grubunun 5 yas altini
icermesi olarak yorumladik.

Perkiitan nefrolitotomi sirasinda basarty1 etkileyen bir diger fak-
tor iiriner sistem anomalileri ve renal anotomi varyasyonlaridir.
13 Bu varyasyonlari daha iyi degerlendirmek amaciyla pelvika-
lisyel anatomiyi bobrek fonksiyonlarindan bagimsiz olarak gos-
terebilen ve operasyon sirasinda ek girisim gerektirmeyen ret-
rograd pyelografi ¢ekilmesinin faydali olacagi diisiincesindeyiz.

Pediatrik PNL erigkinden farkli olarak daha yiiksek oran-
da hipotermi riski tagimaktadir.??2 Ozellikle kalisiel sisteme
girig sorunu yasandig1 veya tas yiikiiniin fazla oldugu uzayan
vakalarda soguk irigasyon ve hastanin iizerinin kismen agik
olmasi nedeniyle ¢cocuk hastalar kolayca hipotermiye girebilir
ve bu sayede hastanin anesteziden uyanma siiresi uzayabilir.”>*
Bu durumdan kaginmak i¢in ameliyat ncesi ve sonrasi hastanin
sogukta kalmamasi i¢in oda 1sisinin ayarlanmasi ve irrigasyon
swvilarmin viicut sicakligina getirilmesinin ¢ok énemli 6nlemler
oldugu diisiincesindeyiz. Caligma grubumuzda hicbir hastada
hipotermiye bagli komplikasyon goriilmemesini bu tedbirlerin
uygulanmasina bagliyoruz.

Perkiitan nefrolitotomi icin yiiksek tagsizlik oranlarinin
cerrahin deneyimi ile ilgili oldugunu gosteren bircok caligma
vardir. Ozellikle pediatrik PNL oncesi 50-60 adet erigkin
PNL yapilmasini 6neren yazarlar oldugu gibi bu saymin 115
vakaya kadar ¢ikmasi gerektigini belirtenlerde olmustur. Unsal
pediatrik PNL’ye baglamadan once 100 erigkin vakasinin
yapilmasini 6nermektedir. *?4 Yazar, bobregin hipermobilitesin-
den dolay1 6zellikle 3 yags alt1 PNL’nin erisikin hastalardakinden
daha fazla deneyim gerektirdigini 6ne siirmiistiir. Cerrahi ekibin
deneyiminin gostergelerinden biri de floroskopi kullanma siire-
sidir. Literatiirde bu konuda 1 ile14 dk arasinda degisen farkli
rakamlar vardir.?*?% Bizim ¢aligmamizda skopi kullanma siiresi
ortalama 3.4 dk olup literatiirle uyumludur.

Perkiitan nefrolitotomi sirasinda karsilagilan en sik ve ciddi
komplikasyonlardan biri de masif kanamadir ve literatiirde bu
oranin %7-15’1lere ulagtig1 goriinmektedir. Kanama hem hasta
mortalitesini hem de tagsizlif1 etkileyen 6nemli bir faktordiir.
Kullanilan malzemenin c¢api, tag yiikii ve operasyon siiresi
cocuk olgu grubunda kan transfiizyonunu etkileyen faktor-
ler olarak bildirilmistir.?’?¥ Bizim ¢alismamizda da 1 hastada
peroperatif ve 2 hastada postoperatif donemde olmak iizere
3 hastada (%13) kan replasman1 gerekecek diizeyde kanama
meydana geldi.



Sancaktutar et al.
Our experience with percutaneous nephrolithotomy in preschool children

Tablo 2. PNL sirasinda karsilastigimiz komplikasyonlarm
Clavien siniflamasi

Komplikasyon Hasta Clavien
sayisi siniflamasi
Subfebril ates 3 1
Nefrostomi traktindan uzamus 1slatma 1 3a
Major kanama Peroperatif 1 2
Postoperatif 2
Minor kanama 5 1
Rezidiiel tas 5 3b
Tasa ulasgamama 1 3b
Toplam 18

Perkiitan nefrolitotominin sepsis, peritonit, kolonik fistiile yol
acabilen ve genellikle retrorenal kolon varliginda karsilagilan
komplikasyonu kolon perforasyonudur. Literatiirdeki PNL ser-
ilerinde %0.2-0.8 kolon perforasyonu oldugu bildirilmekte-
dir.? Normal populasyonda retrorenal kolon %1 oraninda
goriiliir.*" Preoperatif olarak retrorenal kolon varliginin ortaya
konmasi CT ile yapilabilir.®!! Gedik ve arkadaglar1,*? yaptiklart
caligmalarda barsak perforasyonundan kaginmak i¢in rutin CT
¢cekimi onermektedir. Bizim serimizde kolon perforasyonu ile
karsilagmadik.

Son zamanlarda tiipstiz PNL ile ilgili bircok ¢alisma yapilmigtir.
331 Bu caligmalarda tiipsiiz PNL’nin hastanede kalig siiresini
ve analjezi ihtiyacini azalttigi bildirilmektedir.*¥ Biz de ope-
rasyon siiresi kisa olan, taglarin ¢ikarilmasi igin litotriptor
kullanmadigimiz ve tam tagsizlik saglanan iki hastada (%8.9)
tiipstiz PNL uyguladik.

Perkiitan nefrolitotomi ameliyatlarindan sonra karsilagilan
mindr komplikasyonlardan biri de %8 oraninda goriilen nefros-
tomi traktindan uzamig drenajdir.'*?! Gerekli olgularda DJ
stent bu sorunu ¢ozmek i¢in kullanilabilir. Biz bir vakamizda
karsilastigimiz bu komplikasyonumuz konservatif tedavi ile ek
isleme gerek duymadan diizeldi.

Sonug olarak, tag hastaliginin tekrarlama riski nedeniyle pedi-
atrik bobrek tas1 hastaliginda minimal invazif secenekler 1srarla
zorlanmalidir. Bazi major ve mindr komplikasyonlara acik
olmasina ragmen; yiiksek tagsizlik oranlari, derin kesi gerek-
tirmemesi, kisa hastanede kalig siiresi, miilkemmel estetik {istiin-
liikk, tekrarlanmasi daha az riskli bir cerrahi olmasi agisindan
okul oncesi c¢ocuklarda bobrek taglarmin tedavisinde PNL
giivenle uygulanabilir.

Cikar catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catigmasi bildirmemiglerdir.
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