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Cocuklarda Perkiitan Tas Cerrahisi

Percutaneous Stone Surgery in Children

OZET Tiim diinyada iiriner sistem tas hastalig1 siklig1 giin gectikce artmakta olup iilkemizde pediat-
rik popiilasyonda tas hastalig1 prevelansi yaklasik %2-3 civarindadir. Hastaligin dogas: geregi siklikla
niiksler goriilebilmekte ve hastalara yasamlart boyunca birden fazla girisim uygulanabilmektedir. Bu
sebeple giiniimiiz Uroloji pratiginde, kilavuzlar dogrultusunda Uriner Sistem Tas hastalig1 tedavisinde
miimkiin oldugunca minimal invaziv tedavi alternatiflerine yonelim s6z konusudur. Monoterapi ola-
rak, Perkiitan Nefrolitotomi(PNL) oldukea etkili ve giivenli minimal invaziv bir yontemdir. Bu ma-
kalede pediatrik grup tas hastaliginda perkiitan tedavi yontemleri giincel literatiir 15181inda gézden
gecirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek tasi; pediatri; perkiitan nefrolitotomi

ABSTRACT The incidence of urinary stone disease is increasing day by day in the whole world and the
prevalence of stone disease in the pediatric population is around 2-3% in our country. Due to the nature
of the disease, recurrences are often seen and multiple interventions can be applied to patients through-
out their lives. Therefore, in contemporary urology practice, according to the guidelines, there is a ten-
dency to minimally invasive treatment alternatives in the treatment of urinary system stone disease. As
a monotherapy, Percutaneous Nephrolithotomy (PNL) is a highly effective and safe minimally invasive
method. In this article, percutaneous treatment methods in pediatric stone disease are reviewed in the light
of current literature.
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oo
riner sistem tas hastaliginin siklig1, degisen yasam tarzi ve diyet aliskanliklar

ile artan obezite gibi nedenlerle tiim diinyada artmaktadir." Cografik ve iklim-

sel farkliliklar, diyet aliskanliklarindaki gesitlilik, etnik ve genetik faktorler ne-
deniyle tas prevelansi farkli bolgelerde %1-20 arasinda degisebilmektedir. Ulkemizde
iiriner sistem tas hastaliklarinin goriilme siklig1 yapilan ¢ok merkezli bir calismada
%14,8 olarak rapor edilmistir.> Bu oran pediatrik popiilasyonda yaklagik %2-3 civarin-
dadir.>*

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) bobrek tasi tedavisinde kullanilan minimal invaziv
cerrahi yontemlerden birisi olup ilk kez 1976 yilinda Fernstrom ve Johansson tarafindan
tanimlanmustir.’ Pediatrik hastaya uygulanan ilk PNL ise Woodside ve ark. tarafindan
rapor edilmistir.®

2019 Avrupa Uroloji Dernegi(EAU) kilavuzlarina gore staghorn taslar, >20 mm
renal pelvis taslari, >10 mm alt kaliks taglarinda PNL ilk segenek tedavi yontemi olarak
belirtilmistir. Obstriikte bobrekler, sistin ve kalsiyum oksalat monohidrat gibi sert taglar
ve ESWL’nin basarisiz oldugu durumlarda ise taslar kii¢iik de olsa PNL endikasyonu
mevcuttur.”
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PNL 6grenme egrisinde eriskin hastalarda 60 vaka ye-
terli olurken, 115 vakadan sonra cerrahi sonuglarin mii-
kemmel oldugu gosterilmistir.>!® Pediatrik grupta tecriibe
kazanabilmek i¢in en az 35 tane vaka yapilmasi gerekir-
ken, pediatrik hasta grubuna PNL operasyonu uygulama-
dan 6nce en az 120 tane erigkin PNL yapilmasi 6nerilir."

PNL prosediiriine litotomi pozisyonunda liretere 4-6
Fr acik uglu katater yerlestirilerek baslanir. Cerrahin terci-
hine ve tecrubesine gore hasta supin ya da prone pozisyo-
nuna almir. Cerrahi ekibin maruz kalacagi radyasyon
miktarin1 azaltmak igin floroskopi cihazinin X-1g1n1 olus-
turan kismi masanin altinda, goriintii imajinin olustugu tiip
ise masanin iizerinde olmalidir. Ayrica hastanin altina seri-
len kursun koruyucu gémlekler ile cocugun cerrahi alan di-
sindaki viicut bolgeleri korunabilir (Resim 1). Giris teknigi
yine cerrahin tecriibesine gore ultrasonografi (USG) ya da
floroskopi ile yapilabilir. Floroskopi kullanilmadan 6nce
iireter kataterinden serum fizyolojik ile 1/3 oraninda diliie
edilmis opak verilerek toplayici sistem vizualize edilir. ilk
giris miimkiinse posterolateralden ve infundibuluma para-
lel olmalidir. Tlk giris transparankimal olmali ve direk pel-
vis girisi yapilmamalidir. Pediatrik hastalarda bobrek-cilt
mesafesinin ¢ok kisa oldugu, 6zellikle monoplanar giris
yapilacaksa akilda tutulmalidir. Uygun kaliks girigini taki-
ben, bir tanesi yedek olmak {izere 2 adet kilavuz tel gon-
derilir. Bu klavuz tel iizerinden 6-8 Fr’den baslayarak
dilatasyonlar yapilir. Hedeflenen maksimumu dilatasyona
ulastiktan sonra dilatator izerinden ¢alisma kilift yerlesti-
rilerek uygun boyuttaki nefroskop ile litotripsi agamasina
gecilir. Infanttaki 24 F’lik bir dilatasyonun eriskinde 72 F’e
karsilik geldigi diigiiniildigiinde dilatasyonlar en diisiik se-
viyede tutulmalidir. 24 F*den sonra ¢ocuklarda kanama ris-
kinin belirgin arttig1 ¢esitli ¢alismalarda bildirilmis olup, 3
yasindan kiiciik cocuklarda ise en fazla 20 F’e kadar dilate
edilmeli ve 7 yas alt1 ¢ocuklarda erigkin tip aletler kulla-
nilmamalidir.'>'* Standart eriskin PNL’de 26-30 Fr kilif
kullanilirken, Mini PNL’de 18-13 Fr kilif kullanilmakta,

RESIM 1: Hastanin altina serilen kursun koruyucu gémlekler ile gocugun cerrahi
alan disindaki viicut bdlgeleri radyasyondan korunabilir.
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ultra-mini PNL’de 11-12 Fr kilif kullanilirken micro
PNL’de 4,8 Fr igne ile tiim prosediir tamamlanirken, mini-
mikro PNL’de 8 Fr kilif kullaniimaktadir. Islem sirasinda
litotripsi i¢in ultrasonik, pndmotik veya Holmium-YAG
lazer problart kullanilir. Standart PNL den farkli olarak
minyatiirize PNL prosediirlerinde nefroskop kalibrasyo-
nunun, el aletlerinin ve ¢alisma kilifinin kiigiik olmasi do-
layisiyla tas fragmani ekstraksiyonu gii¢ olabilmekte ve
islem siiresini uzatabilmektedir. Cocuklarda niiks riski yiik-
sek oldugu icin rezidii tag birakilmamaya 6zen gosterilme-
lidir. Bu sebeple fleksible nefroskopun her zaman hazir
bulunmasinda fayda vardir. Islem sonunda nefrostomi tiipii
ve bazi gerekli durumlarda DJ stent yerlestirilir. Adolesan
ve adultlarda segilmis olgularda tubless PNL uygulanabi-
lirken, infantlarda ve okul 6ncesi ¢agda kiiglik ¢capli bir nef-
rostomi tiipii yerlestirilmelidir. Cocukta tubeless PNL
uygulamanin dezavantaji yerlestirilen DJ kateterini sistos-
kopla almak i¢in tekrar genel anesteziye ihtiya¢ olmasi-

dir.15:16

Cocuk hastalarda PNL'nin gii¢liigii ve tecriibe gerek-
tirmesi genellikle toplayict sistemin kiiciik olmasindan
kaynaklanir. Ayrica bobregin eriskine gére hipermobil ol-
masl, dilatasyonlar esnasinda bobrege girisi zorlagtirir ve
mukozal hasara neden olabilir. Ayrica mukoza ve paran-
kim siniriin eriskinlerdeki kadar belirgin olmamasi ve
renal parankimin ince olmasi nedeniyle ¢alisma kilifi ko-
laylikla toplayici sistemden ¢ikabilir. Bu nedenle ¢ocuk-
larda iki adet kilavuz tel kullanmakta fayda vardir.'?

Monoterapi olarak, PNL oldukga etkili ve glivenlidir.
Giincel literatiirde tassizlik oranlari tek seans sonrasinda
%86.9-98.5 arasmdadir. Bu oranlar 2. seans PNL, URS veya
ESWL ile daha da yiikselmektedir. Komplet staghorn tas-
larda bile tek seans PNL sonras1 %89 oraninda tagsizlik sag-
landig1 bildirilmistir.®!'"?° Yakin zamanda yayinlanan 57
hastalik bir ¢alismada 3 yasindan kiigiik cocuklarda mikro-
PNL ve RIRS karsilastirilmis; tagsizlik oraninda fark sap-
tanmazken, ihtiya¢ duyulan anestezi seans1 RIRS grubunda
anlaml olarak yiiksek bulunmustur.?! 4 ¢alismadan toplam
443 ¢ocuk hasta lizerinden yapilan metaanalizde PNL ve
RIRS sonuglar1 karsilastirilmis; operasyon siiresi, genel tas-
sizlik oran1 ve komplikasyon orani agisindan iki yontem ara-
sinda fark olmadigi, hastanede kalig siiresinin PNL
grubunda anlaml diizeyde yiiksek oldugu, >2 cm taslarda
PNL'nin tagsizlik oraninin RIRS’a oranla daha yiiksek ol-
dugu gosterilmistir.”> PNL’nin ¢ocuklarda en sik bildirilen
komplikasyonlar1 kanama, ameliyat sonrasi ates, enfeksi-
yon ve uzamis idrar kacagidir. Modern serilerde transfiiz-
yon gerektiren kanama %10’dan az olarak bildirilmistir ve
tas yiikii, ameliyat siiresi, kilif biiyiikliigii ve trakt sayisi ile
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yakindan iliskili oldugu gosterilmistir. Pediatrik grubun ka-
namaya daha duyali olmasi nedeniyle, perop ve postop ka-
nama ve hemoglobin takibi son derece 6nemlidir. Son
zamanlarda yapilan calismalarda postoperatif enfeksiydz
komplikasyonlar %15 ten az olarak bildirilmektedir.3!4163-28
Daha kiiglik boyutlu cihazlarin kullanilabilirligi sayesinde,
Mini-PNL, UltraMini-PNL teknikleri sayesinde transfiizyon
oranlarinda diisiis oldugu goriilmiistiir.?32 Minyatiirizasyon,
4.85 Fr “all-seeing needle” kullanilarak Mikro-PNL teknigi
ile daha da gelistirilmistir. Bu teknik hala deneyseldir ve
tasin lazer tarafindan parcalanip kendiliginden diismesi i¢in
birakilmasini igermektedir.** Yapilan bir ¢alismada, Mikro-
PNLnin ESWL’ye gore ¢ocuklarda bobrek tas1 hastaliginin
tedavisinde benzer komplikasyon oranlari ile benzer bir tas-

sizlik orani ve daha diisiik bir ek tedavi orani sagladig go-
riilmiistiir.>* 10-20 mm taslar i¢in, mikro-PNL’nin, mini-
PNL’ye kiyasla daha az kanama ile birlikte tassizlik
acisindan karsilastirilabilir sonuglara sahip oldugu gosteril-
mistir.>® Bunlara ek olarak hipoterminin daha kolay
gelisebilmesi ve s1vi absorbsiyonuna bagli vital ve elektro-
lit dengesizligi de gelisebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir.

Ameliyat sonrasi ortalama hastanede kalis siiresi ye-
tiskinlere benzerdir. Yayinlanan tiim literatiirde ¢ ila dort
giin olarak rapor edilir ve agik ameliyattan ¢ok daha kisa-
dir. Ozellikle >2 cm bobrek taglarinda yiiksek basar1 oran
ve minimal invaziv dogasi, ¢ocuklarda bobrek taslariin
tedavisinde acik cerrahiye gore daha umut verici bir alter-
natif olmasini saglamustir, 14242936
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