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ABSTRACT

Objective: In this paper, we present our experience with percutaneous nephrolithotomy (PNL) in a pediatric
patient group.

Material and methods: From June 2007-September 2010, we performed a PNL on 57 children with a mean
age of 7.56 (1-15) years.

Results: The mean stone burden was calculated to be 312.2 (95-1550) mm?. Percutaneous access was per-
formed under fluoroscopy; tract dilatation was accomplished with 20 F Amplatz dilatators. Pneumatic litho-
tripsy was used to fragment the renal calculi. Subcostal access was used in all of the patients, and none of
the patients had any complications. The mean operating time was 34 (3-80) minutes. The stone-free rate
was calculated to be 96.4%, and there were some residual fragments in 2 (3.5%) patients. Two patients had
a febrile episode without signs and symptoms of bacteremia. The average postoperative hospitalization was
2.9 (1-12) days.

Conclusion: Based on our experience, we conclude that PNL is a safe and effective method in the pediatric
patient group.

Key words: Pediatric; percutaneous nephrolithotomy; urolithiasis.

OZET

Amag: Bu caligmada pediatrik hasta grubunda perkutan nefrolitotomi (PNL) uygulamasiyla ilgili deneyimle-
rimizin bildirilmesi amaglanmistir.

Gereg ve yontemler: Haziran 2007-Nisan 2012 tarihleri hastanemiz iiroloji kliniginde toplam 57 pediatrik
hastaya perkutan nefrolitotomi operasyonu uygulandi.

Bulgular: Hastalarin 30’u erkek, 27’si kiz ve ortalama yag 7.56 (1-15) idi. Ortalama tas yiikii 312.2 (95-1550)
mm? idi. Perkutan giris floroskopi esliginde yapildi. Dilatasyon i¢in 20 F Amplatz dilatatorler kullanildi. Tag-
larin kirilmasi i¢in pnomotik litotriptor kullanildi.

Sonug¢: Ortalama operasyon siiresi 34 (3-80) dk idi. Tek seans PNL sonucu 55 (%96.4) hasta tagsiz hale geti-
rildi. Iki (%3.5) hastada rezidii kald1. 7 (%12.2) hastada transfiizyon gereksinimi oldu. Postoperatif désnemde
2 hastada bakteriyemi bulgular1 olmaksizin ates gozlendi. Tiim hastalarda bobrege giris subkostal yoldan
yapildi ve postoperatif dosnemde herhangi bir komplikasyon izlenmedi. Hastalarin hastanede yatis siireleri
ortalama 2.9 (1-12) giin idi. Sonug olarak; cocuk tag hastaliginin tedavisinde PNL giivenli ve bagarili sonuglar1
olan bir tedavi yontemidir.

Anahtar sozciikler: Pediatrik hasta; perkutan nefrolitotomi; iirolitiazis.

dirilen tiiriner sistem tag hastaliginin ozellikle
cocukluk ¢aginda saptanmasi durumunda teda-
vi segeneginin minimal invaziv olmasi ve tag-
lardan tamamen temizlenmesi gibi 6zellikleri
icermesi gerekmektedir.”! Pediatrik hastalarda
2 cm’den kiiciik renal pelvis taglarinin tedavi-
sinde ilk tercih viicut dis1 sok dalga tedavisidir

Giris

Cocukluk ¢agi taslari, gelismig iilkelerde tiim
iriner sistem taglarmin %1-5’ini temsil eder-
ken, gelismekte olan iilkelerde ise %30 unu
olusturmaktadir.'? Yiiksek niiks oranlar1 bil-
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(ESWL).*7 Birgok merkezde basariyla uygulanmakta ve yiiz
giildiirtici sonuglar alinmaktadir. Ancak; biiyiik ve kompleks
taglarda, kirilan taglarin dokiilmesini engelleyecek anatomik
bozukluklarin varliginda, sistin gibi sert veya ESWL’nin baga-
1151z oldugu taglarda ve tag tedavisinin beraberinde diizeltilmesi
gereken konjenital anomali varliginda invaziv yontemlere
gereksinim duyulmaktadir.

Bu bilgiler dogrultusunda yaptigimiz caligmada pediatrik
bobrek taglarinda PNL uygulamasiyla ilgili deneyimlerimizin
sonuglart sunulmaktadir.

Gerec¢ ve yontemler

Haziran 2009 ve Nisan 2012 yillar1 arasinda, yaglar1 15 veya altin-
da olup bobrek tasi nedeniyle PNL uygulanan 57 hasta calismaya
alind1. PNL i¢in endikasyonlar; 1 cm’den biiyiik alt pol taglari, 2
cm’den biiyiik iist pol veya renal pelvis taglari, ESWL’ye cevap
vermeyen veya pelvikalisiyel anatominin taglarin temizlenmesine
imkan vermedigi 1-2 cm arasi pelvis taglar1 ve ailenin primer teda-
vi olarak tercihinin PNL olmasi olarak kabul edildi.

Operasyon oOncesi hastalar, idrar tetkiki ve kiiltiirii, serum
kreatinin ve biokimyasi, tam kan sayimi, koagulasyon test-
leri, intravenoz pyelografi (IVP) ve USG ile degerlendirildi.
Nonopak tas1 olan hastalarda kontrastsiz bilgisayarli tomografi
(BT) cekildi. Taglarin boyutu en biiyiik ¢cap ve bunu dik kesen
capin cetvel yardimiyla olgiiliip, degerlerin ¢arpilmasiyla mm?
cinsinden hesaplandi. Multipl taglarda tiim taglar tek tek ol¢iiliip
toplam boyut elde edildi.

Teknik

Hastalar masaya alinmadan Once, masaya yerlestirilen rezis-
tansl bir battaniye ile hipotermi riski en aza indirilmeye caligil-
di. Takiben hastalar supin pozisyonda anestezi tarafindan uyu-
tulduktan sonra, litotomi pozisyonuna alinip, pediatrik sistoskop
kullanilarak 4.8F acik uglu iireter kateteri iiretere yerlestirildi.
Takiben hasta prone pozisyona alindi, gerekli boyamayi takiben
ozellikle hipotermi riskine karsilik dikkatli bir sekilde ortiinme
uygulandi ve C-kollu skopi cihazi 90 derece ve 30 derecede iken
tasin ve girilecek kaliksin yeri klemp ile isaretlendi ve girilmek
istenen kalikse 18 gouge elmas uglu igne ile floroskopi esligin-
de ulagildi. Toplayici sisteme girildigi diistintildiigiinde ignenin
mandreni ¢ekilerek idrarin aspirasyonu goézlendi ve toplayici
sistemin icinde olundugu diisiiniildii. Daha sonra 0.035 inch, j
uclu klavuz tel igne i¢inden toplayici sistem icine gonderildi.
Klavuz tel iizerinden 6nce fasial dilatatorler ardindan anjio kata-
ter yolland1 ve bunun iizerinden amplatz dilatatorler ile 20 F’e
kadar renal parankim dilate edildi. 20 F ¢alisma kilif1 toplayici
sistem icerisine yerlestirildi. Takiben kilif icerisinden 18 F nef-
roskop (Karl-Storz, Almanya) toplayici sisteme gonderildi ve
icerisinden pnomotik litotriptor gonderilerek taglar fragmante
edildi (Lithoclast; EMS, 1svi(;re). Peroperatif hemoraji gelisen
hastalara peroperatif hematokrit sonucu ve anestezinin hemo-
dinami degerlendirmesi sonrasi kan transfiizyonu uygulandi.

Postoperatif tam kan sayimi kontrolii yapilan hastalardan uygun
goriilenlerine kan transfiizyonu yapildi.

Cerrahi sonrasi vakalar 14 Freentry malekot kateteri cogunlukla
pelvise oturacak sekilde yerlestirildi. Genelde tiim hastalarin
idrar sondasi birinci giin cekildi. Stabil, hematiirisi olmayan,
rezidii tag gozlemlemedigimiz hastalarin nefrostomisi 12 saat
klemplendikten sonra sorun yoksa postoperatif 1. giin ¢ekildi.
Antibiyotik proflaksisi sefalosporin grubu anti-mikrobiyallerle
yapildi. Post operatif 38°C’yi agan ates anlamli olarak kabul
edildi. Atesi yiikselen hastalardan idrar ve kan kiiltiirii alind1 ve
patojen izole edilebildiginde, etken patojene gore tedavi edildi.

Bulgular

Bu calismada PNL uygulanan 57 hasta yer aldi. Opere edilen
hastalarm yag ortalamasit 7.56 (1-14) olarak bulundu. Erkek
hasta sayis1 30 (%52.6) ve kiz hasta sayist 27(%47.4) idi.
Hastalar arasinda daha 6nce herhangi bir nedenle bobrek ope-
rasyon Oykiisii yoktu. Anatomik anomali acisindan 4 hastada
atnali1 bobrek anomalisi, 2 hastada da anterior rotasyon anoma-
lisi mevcuttu. Eslik eden komorbid hastalik olarak bir hastada
serebral palsi, bir hastada epilepsi, bir hastada da ciddi skolyoz
mevcuttu. Tag yerlesimi agisindan degerlendirildiginde; 31
(%54 .3) hastada tag renal pelvisde, 14 (%?24.5) hastada kaliks-
lerde ve 12 (%21) hastada hem renal pelvis hem kalikslerde yer
aliyordu. Ortalama tag yiikii 312.2 (95-1550) mm? idi. Hastalarin
tiimiinde subkostal giris ile taga ulagildi. Ortalama giris siiresi 2,
3 dakika idi (0.89-5.66). 4 hastamiza (%7) bir {inite eritrosit
siispansiyonu replasmani uygulandi ancak, organ yaralanmasi,
ciddi hemoraji gibi major komplikasyon izlenmedi. Postoperatif
kreatinin degerlerinde preoperatif degerine gore en fazla 0.1
mg/dL’lik bir artiy mevcutken, kan iire azotu (BUN) degerle-
rinde ise en fazla 17 mg/dL’lik bir artis bulundu ve bu degerler
parametrelerin normal sinirlart icerisindeydi. Postoperatif 2
(%7.4) hastada medikal tedaviye yanit veren ates yiiksekligi
goriildii. Hicbir hastada iirinom ya da perirenal hematom gibi
komplikasyonlar goriilmedi. Hastalardaki tagsizlik oran1 55/57
(%96 4) idi ve rezidii tag kalan iki hastada postoperatif donemde
ESWL gereksinimi oldu. Hastalarin hi¢birinde postoperatif iire-
terorenoskopi ihtiyact olmadi. Operasyonla ilgili parametreler
Tablo 1’de gosterilmistir.

Tartisma

Uriner sistem tag hastaligi; dogumsal veya kazanilmig bir ok
nedene bagli olarak idrar metabolitlerinin konsantrasyonundaki
degisiklik sonrasinda bu metabolitlerin veya idrar elementle-
rinin triner sistemde birikmesi ve tag olugmasi sonrasinda bir
dizi iiriner ve/veya sistemik bulgularin ortaya ¢ikmasi olarak
tanimlanabilir. Uriner sistem tag hastaligi Hipokrat’tan itibaren
hekimleri mesgul eden 6nemli problemlerdendir. Biitiin toplum-
da tas goriilme siklig1 %2-3 civarinda olup, bu hastaligin 10 yil
icinde tekrarlama orani1 %50 civaridadir.®
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Tablo 1. Operasyonla ilgili parametreler

Giris yeri Alt pol 45 (%78.9)
Orta pol 12 (%21)
Operasyon siiresi 34 (13-80) dk
Floroskopi siiresi 2.77 (1.1-12.5) dk
Hematokrit azalmasi 3.7 (%0-10)
Transfiizyon gereksinimi 4 (%7) olgu

Nefrostomi tiipii cekilme zamani 2.67 (2-5) giin

Hospitalizasyon siiresi 29 (1-12) giin

Tagsizlik orani 55/57 (%96 4)

Tas analizi kalsiyum oksalat 45 hastada
iirik asit 8 hastada
magnezyum-amonyum-fosfat 3 hastada

magnezyum-amonyum-iirik asit 1 hastada

Cocukluk ¢agi tag hastaliginin tedavi sekli, ileri yaglarda olugabi-
lecek muhtemel niikslerinden dolay1 minimal invaziv yontemlerle
olmasi gereklili§i nedeniyle, yetiskinlere gore ¢ok daha fazla
onemlidir. Cocukluk cagi tas hastalarinda metabolik bozukluk-
lar, enfeksiyon ve/veya konjenital anomaliler gibi predispozan
faktorler daha fazla oldugu icin beklenen niiks ihtimali yetigkin-
lerden fazladir. Tiirkiye’de yapilan bir calismada 1 ay ile 6 yas
arasinda ortalama %15 niiks bildirilirken, metabolik bozuklugu
olanlarda bu oran %37.5 olarak rapor edilmistir.” Ayni ¢aligma-
da Tirkiye’de cocukluk ¢agi tag hastalifinda etiyolojik faktor
olarak; enfeksiyon hastaliklart %32, anatomik defektler %30,
metabolik bozukluklar %26 oraninda tespit edilirken; cocuklarin
%12’sinde herhangi bir sebep bulunamamistir (idiyopatik). Bu
nedenlerden dolay1 tedavide amag, tiim taglarin temizlenmesi
yaninda enfeksiyonun tedavi edilmesi, altta yatan metabolik ya da
anatomik bozukluklarin da diizeltilmesi olmalidir.!'”

Pediatrik hastalarda da 2 cm’den kiiciik renal pelvis taglarinin
tedavisinde ilk tercih viicut dis1 sok dalga tedavisidir (ESWL).
7 ESWL ile bildirilen tagsizlik oranlart %350-100 arasinda
degismektedir. Daha kiiciik cocuklarda basar1 orani daha yiik-
sektir."! Pediatrik tas hastalig1 tedavisinde ESWL’yi basart ile
uygulayan bir¢cok merkez mevcuttur. Ancak; biiyiik ve komp-
leks taglar, obstriikte bobrek, sistin gibi sert veya ESWL’nin
basarisiz oldugu taglar, iireteropelvik darlik ve tas hastaligi-
nin birlikte bulunmasi perkiitan nefrolitotominin (PNL) ana
endikasyonlarini olusturmaktadir.'"*! 1-2 cm arasi, ESWL’ye
direncli pelvis taslarinda, 2 cm liistii taglarda veya 1 cm iistii
alt kaliks taslarinda ilk tercih olarak PNL, Avrupa Uroloji
Kilavuzunda mevcuttur.

Pediatrik hastalarda 2 cm’den kiigiik pelvis taglarinin tedavisinde
ilk secenek olarak ESWL kullanilmaktadir; ancak hasta ile ilgili

ve tagla ilgili baz1 6zellikler yiiziinden ESWL bagarisizlig1 ortaya
cikmaktadir. Ureteropelvik darlik ve tag birlikteligi, infindibulum
darliginda kaliks tasi varligi, tag yiikii fazlaligi, sistin tag1 gibi
sert yapida tag olmasi ve kalisyel divertikiil i¢cinde tas varligi
bu sebepler icerisinde yer alir. Bu klinik 6zelliklerin varliginda
perkiitan nefrolitotomi (PNL) primer tedavi olarak seg¢ilmelidir.
Pediatrik bobrek tas1 tedavisinde iyi secilmis olgularda ve dene-
yimli ellerde PNL, yetiskinlerdeki gibi yiiksek tagsizlik oranlari
saglamaktadir. Ayrica giivenle uygulanabilme ve hasta konforu
gibi pek cok acidan da agik cerrahiye belirgin tistiinliigii vardur.

Teknolojideki ilerlemeye paralel olarak, endoskopik aletlerin
daha ince ve yiiksek kalitede iiretilmeye baslamasiyla beraber;
cocuk hastalarda da endoskopik girisimler miimkiin olmaya
baglamustir. Ilk pediatrik PNL serisi 1985’de Woodside ve ark.
14 tarafindan bildirilmis ve o giinden sonra tek basina ya da tas
yiikii fazla olan ¢ocuklarda diger yontemlerle birlikte uygulanan
bir tedavi teknigi haline gelmigtir. Pediatrik bobrek tast tedavi-
sinde PNL sonuglar1 yetigkinlerdeki yiiksek basari oranlarindan
farkli olmayip, %73-96 arasinda tagsizlik oranlart bildirilmistir.
(1-131 Bagari aralimm farkli olmasmm muhtemel nedeni, seri-
lerdeki tag boyutlarinin ve eslik eden renal anatomik nedenlerin
farklihgidir. Zeren ve ark.’mmn'™ yapmig oldugu bir calismada
bobrek tast nedeniyle PNL uygulanan 61 pediatrik hastada %86.9
oraninda tagsizlik elde edilmigtir. Alt1 hastada klinik 6nemsiz
rezidiiel fragmanlar saptanmus, 1 hastada agik cerrahi gereksinimi
gereksinimi ve 1 hastada ESWL gereksinimi olmustur. Gedik ve
ark.’nin!'® yaptig1 calismada PNL yapilan 45 hastadan 34’iinde
(%75 .6) tagsizlik elde edilmis, 5 hastada klinik 6nemsiz rezidiiel
fragmanlar saptanmig ve 6 hastada rezidiiel taglar kalmigti. Yine
Akdogan ve ark’ nin!'” ortalama tag yiikii 238 (190-900) mm? olan
serisinde PNL ile %78 olguda tagsizlik saglanmistir. Demirci ve
ark.’nin""® serisinde %78.9, Mor ve ark.’nin'"®! serisinde ise %68
tagsizlik orani saptanmugtir. Bizim 27 hastadan olusan serimizde
ise tagsizhik oranimiz %96,4 (55/57) idi. iki hastada rezidii tag
kalmig ve bu nedenle ESWL ihtiyac1 dogmustu.

Cocuk hastalarda PNL yaparken iirologun c¢ekincesi olan
durumlar; yetiskin hastada PNL sirasinda ve sonrasinda olabi-
lecek her tiirlii komplikasyonun yani sira, cocuk hastalara 6zgii
olarak, opere edilen renal iinitenin kiiciikliigli ve buna gore
endoskopik aletlerin rolatif olarak biiyiik kalmasi, ¢ocuk hasta-
nin olusabilecek fazla bir kanamayi tolere edememesi, hipoter-
minin daha kolay gelisebilmesi ve s1v1 absorbsiyonu ve kolayca
yiiklenme olabilmesi gibi durumlardir. Bu komplikasyonlardan
en sik goriilenlerden birisi kanamadir. Cocuklarda kanamayi
etkileyen en 6nemli faktor dilatasyon ¢api ve yapilan trakt sayi-
sidir."! Birden fazla trakt ve 24F’den fazla dilatasyonun ciddi
hemoglobin (Hb) diisiikliigiine neden oldugu bildirilmigtir."!
Transfiizyon oranlar serilerdeki tag yiikii farkliligina gére %7
ile %24 arasinda degigmektedir.'' 31329 Bizim serimizde de tiim
hastalarda tek trakt kullanilmig ve 20 F dilatasyon uygulanmasi-
na ragmen 4 (%7) hastada transfiizyon gereksinimi dogmustur.
Yine de bu oran kabul edilebilir diizeydedir.
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Postoperatif yiiksek ates ve nefrostomi yerinden sizinti g¢ocuk
hastalarda sik¢a goriilen minor komplikasyonlardir'32% Bizim
hastalarimizin 2 tanesinde postoperatif ates yiiksekligi gozlen-
mis ancak antibiyotik ve antienflamatuar tedaviye cevap alindi.
Bunlarin diginda iirinom, hematom, komgu organ yaralanmasi ve
hidropnémotoraks gibi komplikasyonlar literatiirde yaymlanmugtir.
Ancak bizim serimizde hicbir major komplikasyon goriilmemistir.

Giiniimiizde pediatrik tag cerrahisinde gittikce popiiler olan yon-
temlerden birisi de retrograd intrarenal cerrahidir (RIRS). Pediatrik
RIRS ile, son yillarda diisiik komplikasyon oranlar ile yiiksek
basarilar elde edilmektedir. Ornegin Resorlu ve arkadaslarnmn
2012 yilinda yaymmladiklar1 ¢ok merkezli ¢aligmalarinda, 95’ine
RIRS, 106’sina PNL uygulanan 201 hasta karsilagtirilmig; her iki
grupta %85’lere varan bagari oranlari tespit edilmis. Komplikasyon
oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamig.?!
El-Hout ve ark.?? da yayimladiklari literatiir derlemesinde, ¢ocuk-
larda uygulanan RIRS’1n etkin bir yontem oldugunu, ancak birinci
basamak tedavi olabilmesi i¢in daha ¢ok randomize kontrollii ¢alig-
maya gereksinim oldugunu vurgulamislardir.

Giiniimiizde iiriner sistem tag hastali§inin tedavisindeki en 6nemli
sorunlardan biri, hastalarda saptanan taglarin etkili yontemler
kullanilarak ve basariyla tedavi edilebilmesine karsin, 6zellikle
pediatrik hasta grubunda yiiksek tas rekiirrens orani nedeniyle
ileride ayn1 hastada yeni operasyonlar gerekmesi olasiligimin fazla
olmasidir. Bu nedenle metabolik bozukluk sonucu olusan tasla-
rin tedavisinde buna yonelik medikal tedavi de uygulanmalidir.
Calismamizda biz de hastalarimiza postoperatif tas analizi ve
metabolik degerlendirme yaparak tedavilerini diizenledik.

Sonug olarak, ¢ocukluk cagr iiriner sistem tag hastaligi tilkemiz
gibi gelismekte olan lilkelerin halen 6nemli bir saglik problemidir.
Cocukluk c¢agi tas hastaliginin tedavi sekli, ileri yaglarda olusabi-
lecek muhtemel niikslerinden dolayr minimal invaziv yontemlerle
olmasi gerekliligi nedeniyle, yetigkinlere gore ¢ok daha fazla 6nem-
lidir. Giiniimiizde gittikce popiilerlesen minimal invaziv tedaviler-
den birisi olan PNL, cocuklarda giivenle ve etkin kullanilabilmek-
tedir. {lerleyen teknoloji ve gittikge artan deneyim ile birlikte, PNL,
pediatrik yag grubunda da ilk tercihlerden birisi haline gelmisgtir.

Belli tas gruplarinda SWL’den daha az invaziv, daha etkin ve
giivenilir bir tedavi alternatifi olarak, uygun merkezlerde uygun
taglarda kullanimini 6nermekteyiz.

Cikar catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi bildirmemislerdir.
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