Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi

Uroloji Anabilim Dah

PEDIATRIK YAS GRUBUNDA PERKUTAN
NEFROSTOMI UYGULAMALARI

Dr. Nureddin CELIK

Uzmanlik Tezi

Diyarbakir, 2015



Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi

Uroloji Anabilim Dah

PEDIATRIK YAS GRUBUNDA PERKUTAN
NEFROSTOMI UYGULAMALARI

Dr. Nureddin CELIK

Tez Danismani;

Yrd. Doc. Dr. Mehmet Nuri BODAKCI

Uzmanhk Tezi

Diyarbakar, 2015



11



TESEKKUR

Tez ¢alismamda her tiirlii destegi sunan sevgili hocam Yrd. Dog¢. Dr. Mehmet N.
Bodakgi'ye

Uzmanlik egitimim boyunca bana her konuda destek veren DUTF Uroloji
Anabilim Dal1 tim 0Ogretim {yelerine, asistan arkadaslarima ve diger calisma
arkadaslarima

Zorlu asistanlik siirecinde yanimda olan esim Miige'ye ve hayat kaynagim

Diren’e






ICINDEKILER

TESEKKUR ...ttt es s iv
ICINDEKILER .....ooviiieceeieeeeeeeee ettt v
KISALTMA LISTESI ..ot \Y%
OZET .ottt ettt VI
ABSTRACT ...ttt ettt sttt ettt be et st be et b naes VIII
L GIRIS oottt 1
2. GENEL BILGILER .....ctutiiiiiiiecieietiesie e 3
2.1. Uriner Sistem ANAtOMISI ...........covevrueveerrereeeesesceesesseeseeeseessee e sesenens 3
2.1.1. BObrek ANAtOmMISi....cc.eeveruieriirieniieieeiieeitesie sttt ettt et et s 3
2.1.2. ULeter ANATOMUST ..v.vveveveveeeeeveeeeeeeteeeeeee ettt ettt eeseeenns 4
2.1.3. MESANE ANATOIMIS +veeerruerreeeeriiireeeeiiieeeesierreeeassreeeesssreeeessnseeeesnsseeeessseeessnsssees 5
2.1.4. Ureterovezikal Bileske ANAtOMISi..........cocevevevevevereeeeeeereeeeeeeeeeeeeeee s 6
2.1.5. UTetra ANATOMUST «...vvveveveeeeeveeeeeeeeeeeeeee ettt eeaenns 6

2.2. Uriner Sistem ObStriKSTYONIAIT ...........c.cv.evevieeriereeseieseeseeese s, 8
B T 1111 s DU 8
2.2.2. FIZYOLOJ1 ettt sttt ettt et sttt ettt 8
2.2.3. EHYOLOJI tuuvetteiteiteeiteteet ettt ettt sttt et 8

2.3. Genitotiriner Sistemin Goriintiileme YOntemleri .........ccooevveeneiiierieneenenienene 15
2.3.1. Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG) .......ccoevevevererereeereeeeeeeeeeeeeeeeeeennns 15
2.3.2. Ultrasono@rafi (USG) ......oeeviiiiiiiieiieeiie ettt 15
2.3.3. Intravendz Urografi (IVU)........c.oooviieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 16
2.3.4. Antegrad ve Retrograd Pyelografi..........ccoceeviniiiiiiniiiniiiccceeeee 17
2.3.5. Voiding Sistoiiretrografi (VCUG) .....cccocuirieiieriiniiiinieneeeneeseeeeeeeieene 18
2.3.6. Radyoniiklid GOrlintlileme ............cccceveriinieiiiniinieieececcneeeee e 18
2.3.7. Bilgisayarlt Tomografi (BT)......cccccoieiiriiniiiiniinieicececenceececee 20
2.3.8. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) .......cooceeviiiiiiiiiniiiiiceeee, 21

2.4. Urogenital Sistemde Girisimsel YONtemler...........ocooeveveveveveveveeeeeeereeeeeenenenens 22
2.4.1. Perirenal Kolleksiyonlarin Perkiitan Drenaji.........ccocceeveenieniiiniiincencnnen. 22
2.4.2. Perkiitan Nefrostomi (PCN) .....cc.coiiiiiiiiiiiiieeeieeieeeeeeeeesee e 22

3. MATERYAL METOD .....c.ooiiiiiiiiieteteeeeseee ettt st 30
Nefrostomi Aydinlatilmis Onam FOrmu.........cccceveiiiiiiiiiniiiiieeeeeeeeee e 32
4. BULGULAR ..ottt ettt ettt sttt esae e 33
5. TARTISMA ...ttt ettt ettt ettt e e e s se e seesaesseenseensesseenseeneas 39
0. SONUC ... ettt ettt s et e et e st eteeseesseebeesaesseenseeseesseesseessessseseensesseansenneas 44
KAYNAKLAR ..ottt ettt st et e ste s e seessessaenseensaensenseenes 45

v



KISALTMA LiSTESI

AGP  : Antegrad Pyelografi

BT : Bilgisayarl1 Tomografi

BUN :Kan Ure Azotu

DUSG : Direk Uriner Sistem Grafisi
DMSA : Dimerkaptostiksinikasit

DTPA : Dietilentriaminpentaasetikasit
HUN : Hidroiireteronefroz

IV : Intravensz

IVP : Intravendz Pyelografi

MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme
PCN  : Perkiitan Nefrostomi

PUV  : Posterior Uretral Valv

RGP  : Retrograd Pyelografi

TIiT : Tam Idrar Tetkiki

USG  : Ultrasonografi

UPB  : Ureteropelvik Bileske

UPBO : Ureteropelvik Bileske Obstriiksiyonu
UVB  : Ureterovezikal Bileske

UVBO : Ureterovezikal Bileske Obstriiksiyonu
VCUG : Voiding Sistotiretrografi

VUR : Vezikoiireteral Reflii



OZET

Amag: Bu c¢alismanin amaci; iiriner obstriiksiyon ile bagvuran pediatrik yas grubu
hastalarda, perkiitan nefrostomi uygulamasinin etkinlik, uygulanabilirlik, giivenilirlik ve
klinik katkilariin degerlendirilmesidir.

Gerec¢ ve Yontem: Klinigimizde, Agustos 2011- Temmuz 2014 tarihleri arasinda
perkiitan nefrostomi uygulamasi yapilan hastalar retrospektif olarak tarandi. Hastalarin
klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgulari, dosyalarindan elde edildi. Tarama islemi
hastanemiz bilgi islem sistemi (HBYS) kullanilarak yapildi. Demografik verileri,
endikasyonlar, laboratuvar degerlerindeki degisikler, klinik gézlem, islem sonrasi takip
gibi parametreleri dokiimente edildi. Hastalarin radyolojik veriler hastanemiz PACS
sistemi kullanilarak yapildi.

Bulgular: Farkli etiyolojik sebeplerle hidronefrozu olan, yaslar1 5 giin-18 y1l aras1
degisen 32'si erkek, 17'si kiz 49 c¢ocuk hastaya, toplamda 70 bobrek iinitesine
ultrasonografi esliginde perkiitan nefrostomi (PCN) uygulandi. Uygulamalar %49
diversiyon, %35 drenaj ve %16 tani1 endikasyonlari ile yapildi. Hastalarin 5'inde iiremi
tablosu mevcuttu. PCN uygulanan hastalarin 18 sinde bobrek tasi (10) veya lireter tasi (8)
mevcuttu. 16 hastada treteropelvik bileske obstriiksiyonu (UPBO), 7 hastada ise
iireterovezikal bileske obstriiksiyonu (UVBO) tanist kondu. Geriye kalan 9 hastada ise
infravezikal obstriiksiyon, iirinom, perirenal hematom, Tlreteral tm metastazi
(osteosarkom) tanilari tespit edildi.

Hastalarin 217ine acil sartlarda, diger 30 hastaya ise elektif sartlarda islem
uygulandi. Acil PCN uygulama karari; 21 hastanin 12°si pyonefroz, 7°1 liremi ve 2'si
irinom tanisi sebebiyle alinmigtir.

Hastalarimizin  higbirinde transfiizyon gerektirecek diizeyde major kanama
izlenmedi. Toplam 12 hastada (%24) ise HCT degerinin -max 3 olacak sekilde- diistiigii
gorildii. Ortalama HCT diisiisii, biitlin hastalarda 0,4 olarak hesaplandi. Min6r kanama
olan hastalar arasinda ise ortalama 1,8 HCT kaybi tespit edildi. Hastalarimizda
Transfiizyon gerektiren kanama, sepsis, pnomotoraks, kolon yaralanmasi gibi major
komplikasyonlar gelismedi.

Sonuc: Uriner obstriiksiyonlarda goriintiileme kilavuzlugunda yapilan perkiitan
nefrostomi islemleri pediatrik yas grubunda da gilivenli olarak uygulanabilen ucuz efektif

ve zaman zaman hayat kurtarici bir yontemdir.
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ABSTRACT

Background: In this study, aim is evaluation of percutaneous nephrostomy
application in pediatric patients with urinary obstruction, effectiveness, feasibility, safety
and clinical contributions.

Materials and Methods: In our clinic, between dates of August 2011- July 2014,
percutaneous nephrostomy applicated patients were retrospectively analyzed. Clinical,
laboratory and radiological data were obtained from the patient files. Our screening
process was performed using our hospital data processing system (HBYS). Demographic
data, indications, changes in laboratory parameters, clinical observations, parameters
such as the follow-up process was documented. Radiological data of the patients was
obtained from the PACS system.

Results: Percutaneous nephrostomy (PCN) was performed to ages 5 days-18 years
ranging 49 pediatric patients, (32 male, 17 girls) totally 70 renal units with
Hydronephrosis with different etiologies. Applications was performed with indications of
diversion, drainage and diagnostic (49%, 35%, and 16% respectively). 5 patients were
uremic. Of 18 patients who undergo PCN; have urinary stones (10 renal and 8 ureteral
stones). Ureteropelvic junction obstruction (UPBO) was diagnosed in 16 patients, and
ureterovesical junction obstruction (UVBO) in 7 patients. In remaining 9 patients
infravezikal obstruction, urinoma, perirenal hematoma, ureteral metastasis
(osteosarcoma) diagnoses were identified.

To 21 of patients, procedure applied urgently and others were in elective conditions.
Emergent PCN decision was taken due to pyonephrosis, uremia and urinoma (12, 7 and
2 respectively).

Major bleeding that require transfusion did not seen in our patients. A total of 12
patients (24%) showed decrease in HCT value (max 3). Avarage decrease of HCT was
calculated as 0,4 in all cases. In minor bleeded patient average loss of 1,8 hematocrit
calculated. In our patients we did not receive any other major complications such as
sepsis, pneumothorax, colon injury etc.

Results: Imaging-guided percutaneous nephrostomy procedure is an effective and
inexpensive and safe, sometimes a lifesaving method that can be applied in the pediatric

age group too.
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1. GIRIS

Urolojik aciller arasinda degerlendirilen muhtelif etiyolojik sebeplerle gelisen
tiriner sistem obstriiksiyonlar, gerek semptomatolojisi, gerekse uzun donem sonuglari
sebebiyle iiroloji pratiginde onemli bir konuma sahiptir. Altta yatan patolojinin erken
donemde tedavi edilmesi hasta konforu ve renal fonksiyonlar agisindan 6nemlidir. Ancak
eslik eden olas1 septik klinik ve komorbiditeler, tanisal zorluklar ve 6zellikli ekip ve
ekipman gereksinimi bu erken miidahaleye her zaman olanak vermeyebilir. Perkiitan
tiriner girisimler genellikle bu acil-elektif ¢eliskisinde kullanim alan1 bulmakta, minimal
invazivligi ile gozde bir miidahale olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Perkiitan nefrostomi uygulamalarinin giderek artan popiilaritesini minimal invaziv
bir iglem olmasi, ¢ogu zaman genel veya rejyonel anesteziye gerek duyulmadan
uygulanabilmesi, ayaktan veya giiniibirlik yatisla yapilabilmesi, genis ekip ve ekipmana
ihtiyag duyulmadan acil sartlarin yeterli olabilmesi, 6zellikle septik veya komorbid
hastalarda zaman kazandirmasi, tanisal bilgiler verebilmesine bor¢ludur. Islem 6ncesi
aclik diizeyine bakilmaksizin uygulanabilir. Hastayr daha genis ekip ve ekipman
gereksinimi olan acil operasyon risklerine maruz birakmamasi énemlidir.

Islemin dezavantajlar1 arasinda; hastanin sirtindan ¢ikan bir torba ile miiskiil hale
gelmesi, ¢ikma ve dislokasyon gibi risklerin bulanmasi gibi hasta konforunu etkileyen
faktorler sayilabilir. Ancak sagladigi yararlar sebebiyle hastalarca tolere edilmesi
kolaydir.

Glinlimiiz teknik imkanlar1 ile 0©zellikle ultrason ve skopi cihazlarinin
yayginlagsmasi, kataterizasyon ve kilavuz tel teknolojisindeki ilerlemeler peruktan
nefrostomi uygulamasinin yayginlagsmasinda onemli yere sabittir. Erigkin hasta
gruplarina yonelik kullanilan bu teknik, edinilen tecriibeler ve elde edilen klinik
faydalarin artmasi ile pediatrik yas grubunda hatta neonatal doneme kadar genis bir yas
yelpazesine hitap etmeye baslamistir.

Her ne kadar genis ekip-ekipman ihtiyact olmasa da, bu konuda deneyimli bir
doktor ve en az bir deneyimli yardimci saglik personeli varliginda uygulanabilir. Sakin
bir islem odasi, USG cihazi, uygun kilavuz tel ve kataterler gibi asgari gereksinimleri
mevcuttur. Uygulayicinin yeterli anatomi, USG bilgisine haiz olmasi, Perkiitan

nefrostomi isleminde tecriibeli olmasi gereklidir. Bunun yaninda, her ne kadar minimal



invaziv de olsa yapilan tibbi girisim sebebiyle, miidahale odasinin ve ekibin septik sok,
anaflaksi gibi durumlara hazir ve yeterli olmasi gerekmektedir.

PCN uygulamasi Dicle iiniversitesi Uroloji kliniginde yillardan beri uygulanan bir
islemdir. Klinigimizin bu konudaki deneyim ve 6ngoriisii, islemin uzun zamandan beri
(1994) uygulanmasina bor¢ludur. Ayrica pediatrik yas grubu dahil perkiitan nefrolitotomi
(PCNL) isleminin rutin olarak yapilmasi PCN islemi i¢in 6nemlidir.

Klinigimizde bu amacgla dizayn edilmis miidahale odasi, ultrasonografi ve
floroskopi cihazi, zaman kisitlamast olmaksizin gilinlin her saatinde PCN islemi
gerceklestirilebilmektedir. Uroloji pratiginin onemli uygulamalarindan olan PCN
isleminin uygulandig1 pediatrik yas grubundaki hastalari, bu miidahalenin etkinlik,

uygulanabilirlik, giivenilirlik ve klinik katkilar1 agisindan degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Uriner Sistem Anatomisi

2.1.1. Bobrek Anatomisi

Retroperitonu; arkada lumbodorsal fasya ve quadratum lumborum ve sakrospinal
kaslardan olusan karin arka duvar1 ile onde periton, iistte diafragma, lateralde
preperitoneal yag doku, altta extraperitoneal organlarin siirlar. Bobrekler retroperitonda
ist poller daha medialde, lateral kisimlar daha posteriorda olacak sekilde T10 ve L2
vertebralarin her iki yaninda uzanirlar. Ust polleri alt kaburgalarla desteklenir. Siiperiorda
adrenallere komsu olup, perirenal yag doku ve travmatik kanamalarda ve tiimdral
invazyonda 6nemli gorevleri olan gerota fasyasi ile sarili haldedirler. Gerota siiperior ve

lateralde kapal1 iken medialde orta hatt1 caprazlayarak karsi gerota ile birlesir. Inferiorda

Sekil 1Bobregin i¢yapilar

Renal Piramid Renal Bertini kolonu

Kortex
Major Kalix

Papilla
Renal Arter
Sinus £
\Renal Ven
Mindr Kaliks IPelvis
Ureter



ise pelvise uzanir ve ciddi bir sonlanma gostermez. Bu durum perirenal koleksiyonlarin
gerotayl gecmeksizin kemik pelvise yayilimina sebep olarak gosterilmektedir. Bobrek
biiyiikliigii ¢ocuklarda gorece daha biiyiik olmakla beraber 2,5 vertebra boyuna denk
gelmektedir. Bobrekler eriskin boyutuna —ortalama 11 cm- gec¢ ¢ocukluk doneminde
erigirler.

Bobrek cepegevre saglam fibroz kapsiille ¢evrilidir. Altinda korteks, medulla ve
toplayict sistem olarak devam eder. Kortekste glomeriiller, proksimal ve distal kivriml
tiibiiller ve toplayici kanallar mevcutken, medullanin korteks komsulugunda henle kulpu,
vaza rektalar ve toplayici kanallarin terminal uglart bulunur. Medullada tabani
kortikomediiller hatta tepesi pelvise girinti yapan li¢ggenler renal piramidler olarak
adlandirilirlar. Piramidin toplayici sisteme girinti yapan ucuna papilla denir ve her bir
mindr kalikse 1-3 tane papilla agilarak toplam 8-18 tanedir. Mindr kaliksler birleserek
major kaliksleri, major kaliksler -ciddi varyasyonlar ile- birleserek pelvisi olustururlar.
Pelvis huni bi¢ciminde daralarak iireter ile devam eder.

Bobreklerin medial yiizlerinde hilum ad1 verilen 6nden arkaya sirayla ven arter ve
pelvisin girig yaptigi girintiler bulunur. Renal arterler aortanin siiperior mezenterik arterin
distalinden her iki yana kaynaklanir. Sag bobregin daha agagida olmasi ve aortadan daha
uzak olmasi sebebiyle sag renal arter daha uzun ve daha egiktir. Arterler hiluma girmeden
inferior siirrenal ve iireterik dallar verirler. Renal arter genellikle hiluma kadar
seyrettikten sonra pelvisin posterioruna yonelen ve kutuplar haricinde posterior
segmentleri besleyen posterior segmental dali verdikten sonra 4 adet anterior segmental
dala ayrilir. Ancak damarsal varyasyonlar % 25-40 gibi sik oranlarda goriilmektedir.[!
Renal arterler gercek end-arterler olup kollateral iliskileri yoktur. Lateral kenarda Brodell
hatt1 denen cerrahi miidahalelere kolaylik saglayan avaskiiler alan bulunur. Segmental
arterler, interlobar, arkuat, intnerlobiiler, afferent ve efferent glomertiler arterler olarak
devam eder. Asendan vaza rektadan interlobar ve segmenter venlerle renal vene dokiiliir.
Sol renal ven aortu ¢aprazlayarak sag ven direk olarak vena kavaya dokiiliir. Renal vendz
yapida arterlerin aksine ¢ok sayida kollateral ag izlenmektedir. [!!

2.1.2. Ureter Anatomisi

Renal pelvis ile mesane arasinda, duvarinda gii¢lii diiz kaslar1 olan 25-30 cm

uzunlugunda liiminal yapilardir. Renal arterin posteriorundan psoas kasina komsu olarak



retroperitonda ilerleyen iireter gonadal damarlarin altindan devam eder. Genitofemoral
siniri ve iliak bifurkasyondan hemen 6nce kamon iliak arteri ¢aprazlayarak kemik pelvise
girer. Erkekte duktus deferensi arkadan caprazlayarak seminal vezikiillerin ug
kisimlarinin 6niinden mesaneye girer. Kadinda uterin arterleri caprazlayarak ligamentum
latum icine girer.!!! Serviks uteri ve vajina fornikslerinin &niinden mesaneye ulasir.

Birincisi iireteropelvik bileskede (UPB) ikinci iliak ¢apraz {izerinde, {ig¢iinciisii ise
tireterovezikal bileske (UVB) diizeyinde {i¢ adet fizyolojik darlik mevcuttur. 6F
genisliginde olan UPB ayni1 zamanda ¢evre bag doku ve kas destegi az oldugu icin
dilatasyona ve perforasyona en agik bolgedir. UVB ise en dar (4F) bolge olup cevre
destegi en fazla olan ve dilatasyona en direngli olan bolgedir. Darlik noktalar1 taglarin
takilma noktalaridir.

Ureter, proksimalde renal arter ortada abdominal aorta veya iliak arter, distalde ise
vezikal ve uterin arterden beslenir. Vendz drenaj arteryal aga benzerlik gosterir.!!

2.1.3. Mesane anatomisi

Gorevi idrar depolama
Sekil 2 Mesane anatomisi ve komguluklar
ve uygun sartlarda bosaltma
olan mesane kemik pelviste /
retropubik lokalizasyonda yer

alir. Kubbesi urakal

kalintilarla (medial umblikal .
ligament) batin nduvarina Seminxa*'. an
bagli olan tabani altta iicgen \ '\L“\a

Pelvik Taban Kaslari
TG

piramid seklindedir. Doluyken \\ S

umblikusa kadar yiikselebilen \

mesane cocuklarda

yetiskinlere gore daha yiiksek
yerlesimlidir.

Erkeklerde mesane tabani rektovezikal bosluk (Denonvillier fasyasi) ile rektuma
komsudur. Kadinlarda ise vajen 6n duvari ve uterus ile komsuluk gostermektedir. Uterus
ile mesane arasindaki periton katlantisi ile olusan bosluga Douglas posu denmektedir.

Douglas posu intraperitoneal mai degerlendirmesinde radyolojik ©neme sahiptir.



Mesanenin periton ile ortiilii kismi ince bagirsaklarla ortiilii iken extraperitoneal kismi
simfizis pubis, levator ani ve internal obturator kaslarla komsudur. Simfizi pubis ile
mesane arasindaki bosluga Retzius aralig1 denilen ve gevsek bagdoku ve Santorini ven
pleksusunun bulundugu fasyal bosluk bulunur.!!

2.1.4. Ureterovezikal Bileske Anatomisi

Distal iireter komsu Sekil 3 A: Ureterovezikal bileskenin yapisi, B: Trigonun yapisi
9
AT : .

mesane duvar1 ve trigondan T

olusan  kompleks fizlojik
sfinkter olan Ureterovezikal
bileske idrarin  mesaneye
gecisini saglarken mesaneden
geriye akisina engel
olmaktadir. 1,5 cm'lik
intramural iireterin devaminda
0,8 cm'lik submukozal iireter

bulunur. Tek kat spiral

J
S R g/
Z )
<
4 '\Ll'
\
p

Mesane Boynu

tireter kas1 mesaneye yaklastikca loﬁgdifhdinal hale gelerek mesaneye girer ve trigonun

tabakadan olustugu bilinen

siiperfisyal tabakasini olusturur. 3-4 cm’lik distal iireteri ¢evreleyerek detrusora fikse
eden Waldeyer tabakasi ise derin trigonu olusturur ve erkekte veru montanuma, kadinda
ise eksternal tiretral meaya kadar devamlilik gosterir. En alttaki detrusor kas tabakasi ile
birlikte trigonun 3 katli kas tabakas1 meydana gelir (sekil 3).!!!

2.1.5. Uretra Anatomisi

Mesane ile ayn1 embriyolojik kokene sahip olan {iretra mesanenin tiip seklindeki
uzantisidir ve dig genital organlarla beraber dis ortama acilir.
Erkek iiretrasi, prostatik, membrandz ve penil olmak iizere 3 kisimdan olusan 18-

20 cm uzunluga sahiptir. Ortalama 3 cm olan Prostatik {iretra prostatik ve ejakulatuar



kanallarin acildig1r kisimdir. Eksternal
meadan sonra en dar bolge olan kisa
Membrandz iiretra eksternal {iriner sfinkter
ile komsguluk icerisindedir. Penil iiretra ise
eksternal meaya kadar devam eden korpus
spongiosum i¢inde seyreden en uzun
segmenttir.

Erkek iiretrasina gore daha kisa ve
genis olan (sirastyla 4 cm ve 6 mm) kadin
iiretras1 tedricen transizyonel epitelden
keratinize  epitele  doniisen  epitelle
doselidir. Eksternal sfinkter ise iiretranin
distal 2/3°liik kisminda yer alir ve her iki

yanina miikdz glandlar (skene) agilir.[!

Sekil 4Erkek iiretrasi anatomisi

Ureter Orifisi
Trigon

Mesane Boynu

Verumontanum
Prostat

Prostatik Uretra

Membranéz Uretra <

Kavarnoz Uretra

Glans Penis

External Mea



2.2. Uriner Sistem Obstriiksiyonlari

2.2.1. Tanim

Hidronefroz kalisiyel sistemden eksternal meaya kadar herhangi bir seviyede
gelisen anatomik veya fonksiyonel obstriiksiyona sekonder gelisen dilatasyon olarak
tanimlanir.

2.2.2. Fizyoloji

Bobrek pelvisi icindeki basing normalde sifira yakindir ve yilikselmesi ile
hidronefroz baglar. Bu basing artisina cevap olarak iiriner traktta peristaltizm artisi
goriiliir. Akut donemdeki kolik ataklar1 bu pelvik-iireterik artmis peristaltik aktiviteye
baglidir. Uzun donemde ise kas tabakasinda hipertrofi ve sonrasinda fibrotik atoni gelisir.
Kaliks uglarinda kiintlesme kubbelesme, bobrek parankiminde hidrostatik ve iskemik
atrofi sonucu incelme goriiliir. Obstriikte bobrekte progresif olarak; apoptoz, interstisyel
enflmasyon, tiibiilointerstisyel fibrozis, tiibiiler atrofi gelisir ve kontlateral hipertrofik
ve/veya Ozellikle ¢ocuklarda hiperplastik degisiklikler gozlenir. Deneysel caligmalar
komplet obstriiksiyonun 4 haftalik bir siire i¢inde giderilmesiyle bobrek fonksiyonlariin
geri donebilecegini gostermektedir. Kalict hasarin siddetini; obstriiksiyonun yeri,
derecesi, stiresi, eslik eden enfeksiyon varligi belirlemektedir. Bu durumda erken
miidahale renal fonksiyonlarin saglanmasinda ciddi 6neme sahiptir.

2.2.3. Etiyoloji

Pediatrik yas grubunda hidronefrozun baglica sebeplerinden biri tag hastaligidir.
Prevelanst % 0,2-0,5 dolaylarinda olan antenatal hidronefrozun baslica nedenleri;
iireteropelvik bileske obstriiksiyonu (UPBO), iireterovezikal bileske obstriiksiyonu
(UVBO), vezikoiireteral reflii (VUR), ilireteral stenoz, posterior iiretral valv (PUV),
tireterosel ve Prune-Belly sendromudur. Yenidogan doneminde hidronefrotik bir
bobregin en sik nedeni % 40-64 oranla iireteropelvik bileske darligidir . Obstriiktif
iiropatiler cogunlukla erkeklerde goriilmekte olup, E/K oran1 3-4/1°dir.[*!



2.2.3.1 Tas hastahg

Antik caglardan beri insanoglunun
problemi olan tas hastaligt modern hayatin
Oonemli hastalik sebebi olmaya devam
etmektedir. Amerikan toplumunda
prevelanst %10-155! olarak hesaplanan
hastalik ~ Tiirkiye'de  %14,5  olarak
bildirilmistir'®.  Ayrica ¢ocukluk yas

grubunda tas hastaligr %8 oldugu tahmin

edilmektedir!”!. Ozellikle sicak ve kuru hava sartlar1 olan kurak iklimde sik gériilen tas

hastaligi, iilkemizde endemik kabul edilmesine ragmen yeterli sayida epidemiyolojik

aragtirma yoktur.

Uriner taglar traktta herhangi bir seviyede obstriiksiyon yaparak obstriiktif

tiropatiye sebep olabilirler. Obstriiksiyonun proksimalinde, {iriner staz, basing artigi ve

Hidronefroz Etyolojisi

Tas Hastalig

Ureteropelvik Bileske Obtriiksiyonu

Ureterovezikal Bileske Obtriiksiyonu
Ureterosel

Veziko Ureteral Reflii

Posterio Uretral Valv

tiriner sistemin bu duruma verdigi reaksiyon ile hidronefroz tablosu gelisir.

2.2.3.2 Ureteropelvik Bileske Obstriiksiyonu (UPBO)

Pelvisten {retere idrar
akisinin belirgin olarak azaldig:
genellikle UPB  diizeyindeki
fonksiyonel obstriiksiyon olarak
tanimlanir. Gebelik doneminde
rutin USG kontrolleri antenatal
ve neonatal donemde UPBO
tanistnin -~ sikligi  artmaktadir.
UPBO fetal hidronerozun en sik
sebebidir.®!

Etiyolojide bir¢ok
intrinsik, ekstrinsik  sebep
sayilabilmesine

genellikle  UPB

ragmen
diizeyinde

ireterin  spiral  diiz  kas

Sekil 5Ureteropelvik bileske darligt



tabakasiin yoklugu veya anormal longditudinal dizilimde olmasina bagli olarak gelisen
“adinamik segment” ve dolayisi ile fonksiyonel bir darlik dikkat ¢ekmektedir. Dikkat
ceken diger bir sebep ise vakalarin 1/3 {inde goriilen bobrek alt poliinii besleyen aberan
bir damarin pelvise basi yapmasidir. Polipler, kapakgiklar, iireteral stenoz/hipoplazi,
ireterin pelvise yiiksek giris yapmasi, fibroz bantlar/yapisikliklar su¢lanan diger gelisim
anomalileridir.!"!

Tan1 genellikle antenatal donemde ¢ekilen maternal USG ile konmasina ragmen
bazen batinda palpabl kitle ile prezente olabilir. Daha ileri yas grubunda ise intermittan
karin agris1, hematiiri veya idrar yolu enfeksiyonu gibi semptomlar goriilmektedir.

Antenatal hidronefroz tespit edildiginde dogumdan hemen sonra USG ile ektazi ve
pelvis anterior-posterior ¢ap takibi yapilir. Sebat etmesi veya progresyon gostermesi
halinde VUR ekartasyonu amaciyla Voiding Sistoiiretrografi ¢ekilir. VUR ekarte edilirse
intravendz Urogram veya Radyoniiklid inceleme ile bobrek fonksiyonlari ve obstriiksiyon
lokalizasyon ve derecesi degerlendirilir.

2.2.3.3 Megaiireter ve Ureterovezikal Bileske Obstriiksiyonu (UVBO)

Megaiireter, patolojik tireteral genislemeyi tarif eden spesifik olmayan bir terimdir.
Normal iireter nadiren 5 mm’den daha dilate olur 7-8 mm*den daha genis iireter ¢aplari
megaiireter olarak kabul edilir.”!

Ureter dilatasyonu;
Obstriiktif dilatasyon (Uretral stenoz, striiktiir, iireterosel)
VUR"ye bagl dilatasyon
Hem VUR hem obstriiksiyonun beraber oldugu dilatasyon

b=

Non-obstriiktif non-refliiksif dilatasyon
a. Primer (intrinsik) (sekil 5)
b. Sekonder (PUV, nérojen mesane, non-ndrojen ndrojenik mesane gibi
infravezikal obstriiksiyon sebepleri)!!!
Hastalar gebelik donemi ve sonrasindaki radyolojik degerlendirmelerde raslantisal
tamilar haricinde intermittan kusma, stk IYE gibi semptomlarla prezente olurlar.
Adinamik {ireteral segmente bagli UVBO hastalarin darlik anatomik degil
fonksiyoneldir. Cogu zaman iireteral kateter gegisine izin verir. Segmentin proksimalinde
basing artis1 dilatasyona sebep olmaktadir.

Nadir goriilen “primer megaiireterde” etiyoloji net olmamakla beraber iireter boylu
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boyunca dilate olup renal fonksiyonlarda gerileme izlenmedigi gibi tedavi de
gerektirmez. Sekonder megaiireterde ise UVB tamamen dogaldir, reflii olmaksizin artmis
intravezikal basincin liretere yansimasi sebebiyle dilatasyon goriiliir.

Megaiireterde USG ile kalisiyel ektazi, parankim kalinli ve ekojenitesi, tireter
proximal ve distal uglarin ¢api, mesane doluluk durumu ve mesane duvar kalinlig1 ve
iseme sonrasi rezidiiel idrar miktar1 ile taniya ilk degerlendirme yapilir. VCUG ile
mesane kontiirleri, iseme fonksiyonu ve iseme sirasinda lireteral reflii akimi ve {iretra
degerlendirilir. IVU ile renal fonksiyonlar obstriiksiyonun yeri ve idrar akisina olan
olumsuz etkisi dokiimente edilir.

Renal fonksiyonlarda progresif diisiime veya persistan veya intermittan IYE
durumlarinda cerrahi miidahale diisiiniilmelidir. Her iki antitenin olmamasi1 durumda -
antibiyotik proflaksili veya degil- USG veya randyoniiklid c¢alismalarla takibi
miimkiindiir.

2.2.3.3.1 Ureterosel

Submukozal iireter
segmentinin kistik
dilatasyon gostererek
mesane igine protriide
olmasi olarak
tanimlanir.!!  {ireterosel
basit ve ektopik olmak
tizere iki grupta incelenir.
Basit iireteroselde, normal
yerlesimli  olan iireter
orifisi ~ stenotiktir  ve
stenozun proksimalindeki

submukozal iireter dilate Jekil 6: Ureterosel

olarak mesaneye protiiriide olur. Bu stenoz kiiclik ¢cocuklarda konjenital iken, biiyiik
cocuk ve eriskinlerde genellikle enflamatuvar striktiire sekonder gelismektedir. USG,
VCUG, IVU ile gosterilebilir. USG’de, trigon lateralinde yer alan normal yerlesimli
iireteral orifisin proksimalinde iireteral dilatasyonun eslik ettigi intravezikal kistik kitle

seklinde gozlenmektedir. VCUG’de mesane i¢inde dolma defekti seklinde goriiliir.

11



IVU’de iireterosel i¢indeki kontrast madde ve duvarmin olusturdugu radyoliisent halo ile
kobra bas1 goriiniimii ortaya ¢ikar.

Ektopik iireterosel, ektopik yerlesimli iireterin dilate submukozal distal pargasinin
mesane igerisine kistik protiiriizyonudur. Degisen oranlarda ¢ift toplayici sistem ile
birliktelik gdstermekte ve {ist polii drene eden ektopik iireterin distal segmentinde
gozlenmektedir. Alt polii drene eden toplayict sistemde daha kisa intramural iireter
segmenti nedeniyle siklikla VUR vardir. Ektopik iireterosel, basit lireterosele gore daha
inferior lokalizasyondadir ve daha biiyliktiir. Protiiriide olan iireterosel mesane tabanini
doldurup obstriiksiyona yol acabilir (Cekoiireterosel). Bazen {iretraya prolabe olarak
perineal kitle seklinde prezente olabilirler. Bu durum siklikla kiz ¢ocuklar goriilmekle
birlikte erkeklerde de goriilebilir. IVU’de bobrek iist segmenti hidronefrotik olup, i¢i non-
opak idrarla dolu tireterosel, kontrastla dolu mesane i¢inde lusent dolma defekti seklinde
izlenmektedir. Dilate {ist segment toplayici sisteminin alt segment toplayici sistemini
komprese etmesi sonucu solmus c¢icek goriinimii izlenmektedir. US goriiniimii
karakteristik olup, iist segment dilatedir ve dilate, tortudz ireter ile devamlilik
gostermekte ve alt segmentte de VUR veya UPBO’na sekonder dilatasyon izlenir.
VCUG’de ektopik iireterosel, mesane iginde yuvarlak bir dolma defekti seklinde goriiliir.

2.2.3.3.2 Vezikoiireteral Reflii (VUR)

Iseme sirasinda artan intravezikal basingla beraber idrarin mesaneden iireterlere
gecmesi olarak tamimlanir. Uriner sistem enfeksiyonu ile yakin iligki igerisinde olan
VUR, iiriner enfeksiyonu ile prezente olan infantlarm %70 inde tespit edilmektedirt!"),
Tami ve tedavideki yetersizlik rekiirren IYE ile beraber hipertansiyon, biiyiime gelisme

geriligi, reflii nefropatisi, kronik bobrek yetmezligi gibi agir tablolara yol agabilmektedir.

Vezikotireteral refli Tablo 1 Iye Ile Basvuran Hastalarda Yasa Gore Vur Varligi!!!
genellikle IYE  sebebiyle Yas Insidans (%)
basvuran veya antenatal <l 70
hidronefroz tanisi alan 4 =

12 15
bebeklerin incelenmesinde Yetiskin 55

ortaya  konmaktadir.  IYE
goriilmeyen ¢ocuklarda tan1 alma siklig1 % 0,4-1,8.I'"" IYE gecirenlerde bu oran % 30-50
civarindadir.['?!

Kiiciik yaslarda sikligi yiiksek olan VUR yas ilerlemesi iireterin intramural
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segmentinin uzamasina bagli olarak genellikle spontan geriler. Antenatal hidronefroz
saptananlarin % 20-40’1nda patoloji VUR ’ye baghidir ve % 84-91 oraninda erkek cinsiyet
hakimiyeti vardir. Bu fark bir yas altinda dort kattir. Bu durum erkek cinsiyette
intravezikal basinglarin iseme sirasinda daha yiiksek olmasina baglanmaktadir.

[seme sirasinda artan intravezikal basincin intramural iireterin submukozal kismina
bas1 yaparak idrarin reflii olmasina engel olan pasif sfinkter mekanizmasinda olusan
yetersizlik VUR fizyopatolojisinin temel sebebidir. VUR hastalarinda embriyolojik
gelisim sirasinda, treterotrigonal bilesimin hatali gelisimi sonucu submukozal iireterin
kisa oldugu ve longditudinal kas komponentinin defektif oldugu tespit edilmistir.

Primer VUR temel olarak UVB anomalisine, sekonder VUR ise disfonksiyonel
iseme ile iliskili ve genellikle UVB'de anatomik veya fizyolojik patolojinin olmadigi
durumlart tanimlamak tizere kullanilan terimlerdir. Primer VUR; komplet iireteral
duplikasyon, ektopik tireter orifisi, ilireterosel, paraiireteral divertikiil (Hutch divertikiilii)
ve Prune-Belly sendromunda goriilebilir.

VUR, vakalarin yarisindan fazlasinda tekrarlayan iiriner enfeksiyonun arastirilmasi
esnasinda saptanmaktadir. Ates ve sistemik bir hastalik gegirmekte olan bebeklerde
oncelikle idrar tetkiki ve idrar kiiltiiriiniin yapilmasi erken ve dogru tedavi i¢in sarttir.
Ancak aktif IYE sirasinda septik tabloya progresyon ve yanls pozitif VUR tanist
insidansint arttirmas: nedeniyle, enfeksiyondan 2-3 hafta sonra ek degerlendirmeler
yapilmalidir.

VCUG (Voiding SistoUreteroGrafi) VUR tanisinda en duyarli yontemdir. Mesane
kataterizasyon sonrast kontrast madde verilerek seri grafiler cekme esasina dayanir.
VCUG’de VUR tanisina ek olarak; derecesi, iireterin mesaneye giris yeri, UPBO gibi
refliiye eslik eden obstriiksiyonlar ve iiretra ve mesane anomalileri agisindan degerli
bilgiler saglar. Tan1 konduktan sonra takibi USG veya DMSA ile yapilir.

2.2.3.3.3 Posterior Uretral Valv (PUV)

Konsjenital iiretral obstriikksiyonlar iiriner traktta gelisen en can sikict
anomalilerden biridir. Neonal yasami tehdit edebilen bu anomali, uygun tedavilere
ragmen inkontinans ve renal fonksiyon kaybi gibi hayat boyu devam edebilen sakatliklara

sebep olabilmektedir.!!!
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Normal erkek {iretrasinda
bulunan ve Plika kollikularis ad1
verilen mukozal kivrim ve
cikintilar verumontanumdan
distale dogru uzanarak {iiretranin
posterior duvarina tutunur. PUV
bu mukozal kivrimlarin
kenarlarinin fiizyona ugramasi
ve idrar akisin1 engellemesi ile
meydana gelir. Posterior iiretral

valvler ilk kez Young tarafindan

1919 ylhnda tan1mlanmlst1r. Sekil 7 Posterior Uretral Valv, Sistografide Oblik Gériiniim

PUV tanisinda en iyi goriintiileme yontemi VCUG dir.!"! Miksiyon sirasinda oblik veya
yan projeksiyonlarda yapilan incelemede, dilate posterior iiretra ile birlikte obstriikte eden
valvlerle tiggen yelken goriiniimii olusur. Valvin proksimalindeki iiretra, mesane, iireter
ve bobreklerde obstriiksiyonun derecesine gore deformasyonlar gozlenebilir. Hastalarin
yaklasik yarisinda VUR eslik eder ve ileri hidronefroz gbzlenir. Ayrica, mesane ¢ikisi
obstriiksiyonuna bagli olarak, hipertrofiye isaret eden trabekiilasyon artisi, mesanede
seliil veya divertikiil olusumu VCUG 1ile gosterilebilir.

Antenatal ve postnatal USG’de renal parankimal incelmeyle birlikte bilateral
hidronefroz ve mesane duvarinda kalinlagma saptanmaktadir. Postnatal USG’de perineal

yaklasimla dilate posterior iiretra gosterilebilir.
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2.3. Genitoiiriner Sistemin Gorintiileme Yontemleri

2.3.1. Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG)

Uriner traktin standart radyografik goriintiilemesi olup, tiim {iriner sistemi
kapsayabilmesi i¢in torakal 12. vertebra ve simfizis pubisin alt kismini i¢ine alacak
sekilde yatarak c¢ekilmelidir. Grafide, bobrek, psoas kaslari, mesane, aksiyel iskeletin
biiyiik boliimii, intestinal gaz dagilimi ve akciger bazalleri gibi bircok anatomik yap1
degerlendirilebilir. Bu yapilara ait patolojiler ve insidental bulgular direkt {iriner sistem
grafisi ile degerlendirilebilmesine ragmen, grafinin esas kullanimi bircogu radyoopak
olan iiriner trakt taslarinin ortaya konulmasina yoneliktir. Ancak direkt {iriner sistem
grafisinin iiriner kalkiilleri saptamadaki duyarliligi % 50 civarindadir.

Direkt tiriner sistem grafisinin obstriiktif bulgularda rolii sinirli olup, maliyetinin
diisiik olmast, kolay erisilebilir olmas1 avantajlaridir.!**!

2.3.2. Ultrasonografi (USG)

USG, yaygm kullanima girmesi ile birlikte infant ve ¢ocuklarda iiriner sistemin
degerlendirilmesinde vazgecilmez bir konum almustir. Oyle ki; obstetrik USG’nin de
yayginlagmasi iiriner sisteme ait birgok anomalinin erken donemde saptanabilmesine
olanak saglamistir. Ucuz, kolay erisilebilir, tekrarlanabilir bir yontem olan USG, iiriner
sistem hastaliklarinin tanisinda, tedavisinde ve postoperatif izleminde 6nemli bir rol
oynamaktadir.

USG iyonizan radyasyon kullanilmamasi nedeniyle 6zellikle infant ve ¢ocuklarin
degerlendirilmesinde ideal bir yontemdir. Cesitli pozisyonlarda ve cesitli frekanslardaki
(3,5, 5,0 veya 7,5 MHz) USG problari ile inceleme yapilabilir. Sag bobrek iist polii icin
karaciger, sol bobrek icinse dalak miikemmel akustik pencere olusturmaktadir. Postero-
lateral yaklasim ile intestinal gazlara bagli izlenemeyen bdbrek kesimleri
goriintiilenebilir.

Ayrica obstriiksiyona yol acan ve hidronefrozla sonuglanan durumlarda bobrek
boyutlari, parankim kalinligi, toplayici sistem dilatasyonunun derecesi ve renal pelvis
caplarinin dl¢timii de USG ile kolay bir sekilde yapilmakta ve bu hastalarin postoperatif

takiplerinde de 6nemli bilgiler vermektedir.
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2.3.3. intravenéz Urografi (IVU)

Intravendz iirografi (IVU), iiriner sistemin klasik tan1 yontemidir ve iiriner sistem
hastaliklarinin tani, tedavi ve takibinde tartisilmaz bir yere sahiptir. Son yillarda
bilgisayarli tomografi ve radyoniiklid goriintiilleme yontemlerinin yayginlagsmasi ile eski
Oonemini yitirmesine ragmen halen kullanim alani bulabilmektedir.

Kullanilan opak madde sodyum ve meglumin diatrizoatin degisik oranlarda
karisimidir. Son yillarda diisiik osmolariteli, non-iyonik kontrast maddeler de
kullanilmaya baslanmistir. Verilen opak maddenin % 98’1 bobreklerden, % 2’si karaciger
ve ince bagirsaklardan atilir. Klasik yaklasimla hastaya islemden bir gece 6nce kat1 gida
aliminin kisitlanmasi ve bagirsak temizligi onerilir. Toplayict sistem opasifikasyonunu
azaltmasi nedeniyle IVU 6ncesi s1vi alimi kisitlanmaktadir.

Incelemeye direkt iiriner sistem grafisi ile baglanir. Ozellikle opak iiriner sistem
taslarin1 arastirmak amaciyla kullanilir. Bununla birlikte DUSG béliimiinde anlatildig1
lizere, rontgenograma giren abdominal yapilar incelenmelidir. Normal bir eriskinde 20 g
iyot igeren kontrast madde miktar1 6nerilmektedir. Klasik kontrast maddelerde bu doz 75
ml’ye karsilik gelmektedir. Cocuklarda ortalama doz 2,2 ml/kg, en fazla 20 ml’dir.

Damar yolu agilir ve kontrast madde bolus tarzinda verilir. Enjeksiyon 30-60 saniye
icinde tamamlanir. Damar yolunun agilmasi, allerjik reaksiyon gelismesi durumunda acil
tedaviye veya opasifikasyonun yetersiz olmas1 durumunda ilave kontrast enjeksiyonuna
olanak saglamasi agisindan elzemdir. Enjeksiyondan sonra 5,15,ve30’cu dakikalarda ii¢
adet rontgenogram  ¢ekilir. Tetkikin amacina gore lretral kompresyon,
inspirasyon/ekspirasyon ve oblik rontgenogramlar, tomografi, prone pozisyonunda
rontgenogram, dakikalik IVU, su yiikleme testi (ditiretik kullamilabilir), ge¢
rontgenogramlar gibi eklemeler yapilabilir.

Su yiikleme testinde, islem sirasinda hastaya 500 ml oral yoldan su verilir. Birlikte
ditiretik de verilebilir. Hipertansiyon ve UPBO’larinin arastirilmasinda kullanilir. Geg
rontgenogramlarda ise obstriiksiyonlarda birer saat ara ile gerekirse bir giin sonraya kadar
rontgenogramlar alinabilir.

IVU, 6zellikle UPBO’larinin degerlendirilmesinde klasik bir yontemdir. Ancak
diferansiyel bobrek fonksiyonlar1 ve obstriikksiyonun derecesi hakkinda yeterli bilgi
vermekten uzak olmasi, islemden oncesi sivi aliminin kisitlanmasinin ¢ocuk ve ailede

gerginlik yaratmasi ve verilen kontrast maddenin allerjik reaksiyonlara neden olabilmesi,
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yenidogan doneminde ve kii¢iik bebeklerde, bobreklerin konsantrasyon kapasitesindeki
yetersizlik ve bagirsak gazlarinin goriintiiyli engellemesi nedeniyle 6zel bir endikasyon
olmadig1 takdirde kullanigh olmadigini, bebeklerin IVU yerine Sintigrafik tetkiklerle
degerlendirilmesinin yayginlik kazanmaktadir.[* 13!

2.3.4. Antegrad ve Retrograd Pyelografi

Kontrast maddenin {ist {riner
trakta direkt olarak antegrad veya
retrograd yolla verilmesidir.

Retrograd piyelografide (RGP)
sistoskopi ile iireter kateterize edilerek
fluoroskopi altinda pelvis ve iireterlerin
kontrast madde ile doldurulmasi ile
cekilir. Perkiitan nefrolitotomide
(PCNL) kalisiyel sisteme perkiitan giris
yapmak i¢in rutin yapilan bu islem,
secilmis hastalarda tanisal amaclarla
uygulanabilir. Ozellikle geng erkeklerde
lokal anestezi ile tolere edilmesi zor

olmasi nedeniyle genellikle genel veya

rejyonel aneSteZiye ihtiyag duyulur- Sekil 8 A: Antegrad Pyelografi B:Retrograd Pyelografi

Antegrad piyelogramda (AGP) ise, hasta prone pozisyonuna alinarak—genellikle
USG esliginde- 22 G igne ile pelvikalisiyel sistemin kaniile edilerek veya herhangi bir
sebepten mevcut nefrostomi kateterinden diliie kontrast madde verilmesi sonras1 DUSG
cekilmesi esasina dayanmaktadir. Prone pozisyonda uygulanan islem 6zellikle KOAH ve
pulmoner yliklenme gibi uygun pozisyon alamayan hastalarda tolerasyonu zordur.

IVU’de goriilemeyen pelvikalisiyel sistemin demonstrasyonu ve obstriiktif
tiropatili hastalarda, obstriikksiyonun yerini gostermek amaciyla yapilir. Ancak her iki
tetkik invaziv iglemler olup enfeksiyon, septisemi, renal papiller nekroz, ekstravazasyon

gibi komplikasyon riskini barindirdiklari i¢in se¢ilmis hastalarda uygulanir.

17



2.3.5. Voiding Sistoiiretrografi (VCUG)

Mesane kapasite ve kontiirleri, VUR’nilin varligini, 6zellikle erkeklerde {iretra
anatomisini ve iseme fonksiyonunu incelemek amaciyla kullanilabilecek en onemli
goriintiileme yontemidir. Mesanenin kateterize edilme gereksinimi sebebiyle AGP ve
RGP kadar olmasa da invaziv bir islemdir. Ayrica islem i¢in idrar sterilitesi saglamak
amactyla idrar tetkiki ve gereginde IYE tedavi yapilmalidir. Genital bdlgenin uygun
yaklagimla sterilizasyonu sonrasi, uygun kateter kullanilarak {iretra kateterize edilir. %
10-15 konsantrasyonda iirografik ajanin yer aldig1 kontrast torbasi mesaneden yaklasik 1
m yukariya asilarak, yer ¢ekiminin etkisiyle mesane doldurulmaya calisilir ve seri
goriintiiler alinir. Erken fazda mesane kismen dolu iken sirtiistii spot film alinir ve
iireterosel yonilinden dikkatli big¢imde incelenir. Mesane dnceden hesaplanan normal
mesane kapasitesi kadar doldurulur. Eger iletisim kurulabiliyorsa sikisma hissi g6z
oniinde bulundurulmalidir. Mesane kapasitesini hesaplamak amaciyla asagidaki
formiiller kullanilir;

o 1 yasalti; Agirlik (kg) x 7
e 1 yasiistii; (Yas (yil) +2) x 30

Ureterovezikal birlesim yeri, reflii, mesane divertikiilleri, dolum defektleri ve diger
anormallikler acgisindan degerlendirebilmek amagcl her iki taraftan oblik grafiler alinir.
Uretranin degerlendirilmesi amaciyla, iseme esnasinda, erkek cocuklarda oblik, kiz
cocuklarda ise on-arka projeksiyonda grafi alinir. Ust abdomen grafisi ile reflii varlig
veya yoklugu, varsa derecesi ortaya konur. !?! Son olarak tam iseme sonrasinda rezidii
idrar miktarin1 géstermek amaciyla sirtiistii pozisyonda grafi alinmalidir.

2.3.6. Radyoniiklid Goriintiileme
2.3.6.1. Radyoniiklid Sistografi (RNC)

Fluoroskopik VCUG nin sintigrafik esdegeridir. VCUG gibi invaziv bir yontemdir.
Urografik kontrast madde yerine teknesyum 99-m perteknetate, fluoroskopi yerine gama
kameras: kullanilir.

En &nemli avantaji diisiik radyasyon dozudur. Islemin dezavantaji ise VCUG de
tanimlanan reflii derecelerini tam olarak verememesi ve erkek fliretrasini yeterince

goriintiileyememesi olarak dzetlenebilir.!'* 13!
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2.3.6.2. Renal Sintigrafi

Renal perfiizyon ve fonksiyonun degerlendirilmesi amaciyla, intravendz teknesyum
(Tc) 99-m ile isaretli farmasotiklerin bolus tarzda verilmesi sonrasi alinan gama kamera
gorlintiileri ve bu gorintiilerin kantitatif hesaplanmasi esasina dayali tetkiklerdir.
Sintigrafik degerlendirmeler kontrast maddelere karsi allerji, renal kan akimi ve
fonksiyonlarin degerlendirilmesi, pelvik veya iireteral obstrilksiyon veya postoperatif
olgularin izlenmesi yer almaktadir. Renal sintigrafi i¢in en ¢ok kullanilan;
dietilentriaminpentaasetik asit (DTPA), 2,3-dimerkaptosiiksinik asit (DMSA) ve
merkaptoasetiltriglisindir (MAG3).

Glomeriiler filtrasyon yoluyla atilan DTPA tiibiiler sekresyon ve reabsorbsiyona
ugramaz. Dolayist ile DTPA klirensi direk olarak Glomeriiler Filtrasyon Hizin1 (GFR)
verir. Atilimi olduk¢a hizli oldugunda renal pelvis ve iiretere gecisi Olgiilebilir.
Bobreklerin izotopu tutma oraminin karsilastirilmasi ile Diferansiyel glomeriiler
filtrasyon oramt hesaplanir. Pelvikalisiyel sistem, iireterler ve mesanenin bosaltim
fonksiyonunun degerlendirilmesinde Tc-99m ile isaretli en uygun ajan DTPA’dir. Renal
kortekste tutulumu minimal diizeyde oldugundan bobrek morfolojisini ve biiyiikliigiinii
degerlendirmek i¢in uygun degildir.

Tc-99m DMSA ise proksimal renal tiibiillerde siilthidril gruplarina baglanarak renal
kortekse yiiksek konsantrasyonda tutunur. IV enjeksiyonun ardindan 12-24 saat boyunca
kortekste bagli kalarak yapilan goriintiilemelerde kortekse ait fokal defektlerin
belirlenmesi, bobrek morfolojisinin incelenmesi, 6zellikle azotemik hastalarda bobrek
bliylikligliniin saptanmasina olanak saglar. DMSA ekskresyonu uzun siirdiiglinden
pelvikalisiyel sistem, iireter ve mesane lezyonlarinin incelenmesinde uygun degildir.

Tc-99m MAG3 enjeksiyondan sonra yliksek oranda proteinlere baglanir. Agirlikl
olarak tiibiiler sekresyon ve az miktarda da glomeriiler filtrasyonla yolu ile elimine olur.
Bu nedenle renal plazma akimimin Olgiilmesi i¢in miikemmel bir ajandir. Bobrekte
proksimal tiibiiler hiicreler tarafindan tutulur ve hizla tiibiiler liimene gecer. MAG3
yiiksek tiibiiler sekresyon 6zelligi nedeniyle bobrek yetmezligi olan hastalarda DTPA’dan
daha tistilindiir.

Bobregin fonksiyonel ¢alismalarinda; kan akimi, parankim tutulumu ve ekskresyon
fonksiyonu incelemeleridir. Radyofarmasotik olabildigince kiigiik hacimde intravenoz

bolus seklinde verilir. Perfiizyon ¢alismasi i¢in enjeksiyondan hemen sonra 1-5 s aralarla
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gorintiiler alinarak dinamik ¢alisma yapilir. Bébreklerdeki radyoaktivitenin zamana gore
bir grafik olarak gosterilmesine renografi adi verilir. Renogramlardaki bulgular prerenal,
intrarenal ve postrenal olmak iizere li¢ boliimde incelenebilir. Statik calismada ise
radyofarmasdtik enjeksiyonunu takiben 30 dk icerisinde goriintiiler alinir ve gerekirse gec
gorintiiler eklenebilir. Statik ¢alismalar obstriiksiyonun proksimalinde toplayici sistemin
dilate oldugunu gosterebilir.

Ditiretik renogramda, radyofarmasotik enjeksiyonunu takiben diiiretik verilir.
Kalisiyel sistemde obstriiksiyon varsa ditiretik verilmesi sonrasinda radyofarmasotigin
[4, 14, 15]

bobrekten bosalmadigi goriilecektir.

2.3.7. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT, yiiksek ¢oziiniirliikte kesitsel goriintli olanag1 sunarak renal parankim, renal
kullanish bir goriintiileme ydntemidir. Ozellikle son yillarda ultra hizli BT ¢ekimleri
sayesinde sedasyon gerekmeksizin sadece aile destegi ve telkinle optimal goriintiiler elde
edilebilmektedir. Sadece gerekli hallerde kontrast madde gereksinimi duyulan BT,
Ozellikle tas tanisinda kontrast maddeye ihtiyag duyulmadan taniya yardimei
olabilmektedir. Boylece kontrast maddelere karsi gelisen anaflaktik reaksiyonlardan
kacinilmis, kreatin diizeyleri yiiksek hastalarda tan1 koymak kolaylagsmustir.

BT’de kontrast madde kullanimi1 gerektiren 6zellikle onkolojik hastalarda ise once
oral yolla diliie kontrast igirilerek bagirsaklar opasifiye edilirler. IV kontrast maddeler ile
kontrast madde verildikten sonra ¢ekim zamaninin ayarlanmasi ile vaskiiler parankimal
veya toplayici sistem goriintiilemeleri modifiye edilebilir. Ornegin renal parankim
lezyonlarin arastirilmasinda parankim fazinda c¢ekim yapilabilirken pelvikalisiyel
sistem icin piyelogram fazi beklenir.

Islem &ncesinde; kollabe durumdaki bagirsaklarin solid gériiniimleri nedeniyle kitle
veya lenf nodlar1 ile karisabileceginden gastrointestinal traktin diliie kontrast madde ile
opasifiye edilmesi gerekmektedir. Intravendz kontrast madde sonrasinda farkli
zamanlarda goriintiiler alinarak abdominal ve pelvik yapilarin daha iyi goriintiilenmesi
saglanarak vaskiiler yapilar karakterize edilebilmekte ve ge¢ donemde toplayici sistem
goriintiilenebilmektedir. Ayrica goriintiilerin bilgisayar ortaminda rekonstriiksiyonu ile
konvansiyonel IVU goriintiilerine benzer ama ii¢ boyutlu goriintiiler elde

edilebilmektir.">]
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2.3.8. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Iyonizan radyasyon igermemesi, kontrast ¢oziiniirliigiiniin iyi olmas1, multiplanar
gorintii elde edilebilmesi, kontrast maddeye (gadolinyum) alerjik reaksiyonun az olmasi
ve karacigerde elimine edilmesi sebebiyle kreatin yiiksekligi olan hastalarda
kullanilabilmesi gibi avantajlar barindiran ancak pahali bir goriintiileme yontemidir. MR
tirografi (MRU) olarak adlandirilan ii¢ boyutlu goriintiilerle toplayici sistem patolojilerine
yonelik degerli bilgiler sunabilmektedir. Ancak MRG’de hareketsizlik BT incelemeden

daha fazla 6nem tasimaktadir.!¢!
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2.4. Urogenital Sistemde Girisimsel Yontemler

Radyoloji alanindaki geligsmeler tirogenital trakt hastaliklarinin tanisi ve tedavisinde
gittikce artan bir 6neme sahiptir. Giderek minimal invaziv tanm1 ve tedavilere yonelen tip
diinyasinda iiroloji bilimi bas1 ¢ekmektedir.

2.4.1. Perirenal Kolleksiyonlarin Perkiitan Drenaji

Peruktan drenaj islemi retroperitondaki koleksiyonlarin tedavisinde son derece
etkili minimal invaziv, sofistike bir yontemdir. Urinom, perinefrik apse, renal apse, renal
kistlerde ve iliopsoas kas apselerine yonelik olarak uygulanmaktadir. USG ve/veya BT
ile koleksiyonun yeri ve perkiitan drenaja uygun giris rotasi planlanmalidir. Enfekte
kolleksiyonlarda drenaj ile es zamanli antibiyoterapi verilmeli ve islem Oncesinde
koagiilopati mevcut ise diizeltilmelidir. Islem; prone veya lateral dekiibit pozisyonunda,
BT, US veya fluoroskopi esliginde, Seldinger yonteminin kullanildig1 kilavuz tel-kateter
sistemi veya tek adimda yapilabilen trokar-kateter sistemi ile yapilabilir.

Bakteriyemi ve sepsis, uygun olmayan drenaj rotasina bagli apsenin plevral veya

peritoneal mesafeye uzanmasi ve hemoraji gibi komplikasyonlar gdzlenebilir.!7- 8!

2.4.2. Perkiitan Nefrostomi (PCN)
2.4.2.1. Endikasyon

PCN, hidronefroz varliginda, bobrek fonksiyonlariin korunmasi, varsa enfeksiyon
tedavisi, iiriner diversiyon, antegrad piyelogram, lirodinamik c¢aligmalar, tag ve yabanci
cisim c¢ikartilmasi, Ureteral stent yerlestirilmesi, lireteropelvik veya iireteral striktiir
dilatasyonu gibi amaglarla kullanilan bir islemdir. Klinisyene tamamlayici tedaviye kadar
zaman kazandirir, cogu zaman hayat kurtaricidir.

2.4.2.2. Anatomi

Invaziv bir islem olan Perkiitan nefrostomi uygulamasinda giivenli giris acisinin
belirlenmesi, olas1 komsu organ hasarinin 6niine ge¢ilmesi i¢in bobrek anatomisinin ve
1yi bilinmesi gerekmektedir. Bobregin retroperitonda uzanim sekli, kolon, karaciger veya

dalak ve diafram ve plevra ile iligkisi, bobrek damarlarinin hilum yerlesimi, pelvise olan
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Sekil 9 Bobregin vertebraya gore uzanim agilari

yakinligi, kalisiyel sistemin yerlesimi gibi parametreler perkiitan giris i¢cin Onemli
parametrelerdir.

Bobregin st poli daha medialde ve daha posteriorda, lateral taraflari daha
posteriorda olacak sekilde uzanmaktadir. Giris bobregin bu pozisyonuna gore
planlanmali, olas1 rotasyon anomalisi g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Karaciger veya dalak, iist pollere yakin komsuluk olmasima ragmen dorsal giris
sebebiyle yaralanmasi nadirdir.

Plevra posterior kesimde 12’ci vertebra korpusu altinda uzanmakta ve lateralde
oblik sekilde 10, 11, 12°ci kostalar1 ¢aprazlamaktadir. 12.’ci kosta bobrekleri 45 derece
ac1 ile ¢aprazladigindan plevranin posterior refleksiyonu sag bobregin yaklasik 1/2°si ve
sol bobregin yaklasik 1/3’linii kaplamaktadir. Dolayisiyla interkostal yaklasimda bu
komsuluk iligkisi dikkate alinmalidir.

Insidans1 bazi calismalara gére %16 olan retrorenal kolon sebebiyle kolon
yaralanmasi nefrostomi isleminin gérece sik olan morbid komplikasyonudur. Ozellikle
sol bobrek alt pol girislerinde dikkatle degerlendirilmesi gerekmektedir.

Renal arter, ventral ve dorsal iki major dala ayrilarak pelvisin her iki yanindan
parankime giris yaparak parankim iginden dagilim gdosterir. Anterior ve posteriordan
gelen damarlarin sonlandig1 bobrek lateral kavsi gorece daha az kanlandigi bilinmektedir.

Bu hat Brodel hatti olarak bilinir. Bu hattan yapilacak giris daha az kanamali olacaktir.
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Pelvise direkt olarak giris ana segmental dallar1 hatta aorta veya vena kavayi riske
edecektir. Trakt papilla veya infindubulumdan ziyade kaliks i¢ine dogru planlanmalidir.
Kalisiyel sistem mimarisi nefrostomi uygulamasi i¢in 6nemli olan diger parametre.
Kaliksler anterior ve posterior kesimlerde siralanmiglardir. Bobrek iist ve alt polii
diizeyinde anterior ve posterior konumdaki mindr kaliksler birleserek major kaliksleri
olusturmaktadir. Major kaliksler bobrek orta kesimi diizeyinde olma egilimindedir. Alt-
posterior kaliks daha uygun giris agis1 saglamakla beraber kalisiyel varyasyonlar sik
[18]

goriilmektedir.

2.4.2.3. Kontrendikasyon

Girisimin yogun damar agina sahip bobrege yapiliyor olmasi sebebiyle kanama
diyatezi varliginda ciddi riskler barindirmaktadir.!'!

2.4.2.4. Islem Oncesi Hasta Hazirhig

Hasta ve wvelisi islem hakkinda bilgilendirilmeli, islemin nasil yapildigi,
kullanilacak anestezi/sedasyon ve potansiyel komplikasyonlar yoniinden bilgilendirilmeli
aydinlatilmis onam formu imzalatilmalidir.

Anestezi sekli; hasta yasi, genel durumu ve medikal kondisyonu, hastanin istegi ve
uyumluluk diizeyi, gerekli alet edevat durumu g6z Oniinde bulundurularak
kararlagtirilmalidir. Genel veya rejyonel anestezi verilecekse anestezi hazirligi ve aglik
durumu diizenlenmelidir.

Islem 6ncesinde koagiilasyon faktdrleri, protrombin zamani (PTZ), serum kreatinin
(Cr), potasyum (K), hemoglobin (Hgb), beyaz kiire (WBC) degerlerine bakilmali ve olas1
iiriner enfeksiyona karsi idrar tetkiki (TIT) yapilmalidir. Nefrostomi endikasyonlart
arasinda olan postrenal ABY durumunda 6ncelikle hastanin hemodinamik stabilitesinin
saglanmas1 gerekmektedir. Keratinin veya Potasyum yiiksekligi durumunda arteryel
kangazi ile kan pH degeri goriilmeli, islem 6ncesi hemodiyaliz gereksinimi agisindan
nefroloji klinigine konsiilte edilmelidir. Hemoglobin diisiikliigli durumunda iglem
sirasinda kanama olabilecegi goz oOnilinde alinmali gereginde transfiizyon veya kan
hazirthg  yapilmahdir. IYE varhginda islem &ncesi antibiyoterapi acisindan
degerlendirilmelidir. Preoperatif = proflaksi isleme bagli  enfeksiyon  riskini
azaltmaktadir.”® Diisiik risk grubunda olan hastalar icin tek doz proflaksi yeterli

goriiliirken, yiiksek risk grubunda proflaksi 48-72 saat devam etmelidir.

24



2.4.2.5. Islem Teknigi

Islem yiiksek dikkat ve konsantrasyon gerektirdiginden sessiz ve sakin bir odada
miimkiin ise ameliyathanede uygulanmalidir. Islem lokal anestezi ile yapilacaksa
ozellikle gec¢ ¢ocukluk doneminde hasta velisinin islem sirasinda hastanin yaninda olmasi
hastanin uyumunu arttiracaktir. Oda 15181 USG kullanimina uygun olarak ayarlanmali,
islem masasina yakin steril alan agilmalidir. USG probu i¢in uygun steril kilif, steril USG
jeli, anestetik madde, nefrostomi seti, irrigasyon igin izotonik mai ve enjektor, kiiltiir i¢in
uygun kaplar, floroskopi kullanilacak ise opak madde, tespit i¢in uygun siitiir ve
malzemesi onceden hazirlanmali. Hasta olas1 anaflaktik reaksiyon agisindan damar yolu
acilmali, acil yardim seti hazir bulundurulmalidir.

WiSE Kaliley, PCN  genellikle USG esliginde

uygulanmasina ragmen USG ve Floroskopi

Major Kaliks veya sadece floroskopi kullanilabilir. Atnali
bobrek veya pelvik yerlesimli bobrek gibi
konjenital anomalilerde, ciddi skolyoz gibi

anormal anatomik durumlarda BT rehberligi

Posterior Renal pelvis

\ kullanilabilir.'®! BT esliginde uyglanan

nefrostomilerde  basar1  oranlar1  ayni,
. komplikasyon oranlarinda ise minimal bir
Anterior

diisiis bildirilmektedir®!!. PCN giris isleminde
giris MR esliginde yapilabilir??. PCN’de

Ureteropelvik
Bileske

USG ve fluoroskopi sinerjik kullanilabilir.
Yapilan karsilastirmali caligmalarda
Ureter floroskopiye oranla, baslangi¢ girisi i¢in USG
kilavuzlugu optimal metod olarak
belirtilmektedir.!**!

Hasta prone pozisyona alindiktan sonra steril soliisyon ile silinir ve uygun steril
ortiim ve aritim saglanir. Giris islemin en 6nemli basamagidir. Uygun olmayan giris
miiteakip islemlerin basarisin1 ve komplikasyon riskini arttiracaktir. Ideal giris posterior
midaksiller hat ile 12. kot kesisim yerinden kontrlateral omuza dogru planlanir. Medial

giris iliopsoas kas1 sebebiyle dilatasyon zorlugu, lateral giris, kolon yaralanma riski,

interkostal girigler plevral yaralanma riskini arttirir. Giris planlanan cilt altina lokal
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anestezi uygulanir. Uygun kalisiyel yapi segilip, komsu organlar korunarak, USG
rehberliginde 20-22 G igne ile toplayict sisteme girilir. 10-15 cc idrar aspire edilerek
sistemde olundugu teyit edilir. Gerek duyuluyorsa oOrnekleme yapilir. Floroskopi
kullanilacaksa aspire edilen miktarda opak madde verilerek pelvikalisiyel sistem
goriintlilenir. Takiben 0,038 in¢ yumusak uclu celik rehber tel gonderilir. Telin {ireter
veya iist kalikste dénmesi tastyiciligim artirir. Igne kilifi ¢ikarilarak tel iizerinde mekanik
dilatatorle dilatasyon yapilir. Dilatasyonun parankimi tam kat gectiginden emin olmak
icin kalisiyel sisteme ulasan kisminin Olgiilmesi uygun bir yaklagimdir. Bdoylece
dilatatdriin parankimi asarak pelvisi perfore etmesinin de dniine gecilmis olur. Dilatasyon
uygulanacak kataterden 1-2 F daha genis olmasi tercih edilir. Dilatasyon sonrasi
nefrostomi katateri sisteme gonderilir. Nefrostomi pelvise yerlestirilmesi daha uygun
olacaktir. Basamaklandirilmis uygulamaya alternatif olarak single-shot nefrostomi igin
ticari iiriinler bulunmaktadir. Nefrostomi uygulandiktan sonra idrar akigini goriilmesi ile
veya opak madde verilerek sistemin goriintiilenmesi ile islemin basaris1 goriilebilir.

Katater cilde tespit edildikten sonra drenaji saglamak amaciyla kateter ucuna idrar torbasi

takilarak islem sonlandirilir.

Nefrostomi katateri genisligi i¢in —nefrostomi endikasyonuna bagli olarak hekim

tercihine birakilmakla beraber- 2 yasindan kiiglik hastalara 6 F, daha biiyiiklere ise 8 F
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uygulanmasi 6nerilir. Yogun piiriilan veya hemorajik idrar gelmesi durumunda 10-12 F
nefrostomi uygulanabilir.

Islemin basarisinda kilit noktalari; uygun kaliks se¢imi, kilavuz telin uygun
yerlesimi, dilatasyonun 1 F daha genis c¢apta sistem icine kadar yapilmis olmasi,
nefrostomi kataterinin sistem iginde yeterince kivrilacak kadar ilerletilmesi sayilabilir.

2.4.2.6. Islem Sonras1 Bakim

Miidahale 6ncesinde ve sonrasinda, hastanin vital bulgularini degerlendirmek
gerekmektedir. Islem sirasinda ve sonrasinda idrar ¢ikisi; miktar, kivam ve renk agisindan
takip edilmelidir. Erken donemde gereginde hasta gereginde enfeksiydz, anemi ve
elektrolit imbalans1 agisindan takip edilir.

Erken donemde veya tikanan kataterler daha ¢abuk pansuman kirlettigi i¢in sik
pansuman degisimi Onerilir. Ancak iyi drenaj saglayan nefrostomi kataterlerine haftalik
pansumanlar yeterli olabilmektedir. Pansuman egitimli kisilerce yapilmasi kataterin
yanliglikla ¢cekilmemesi i¢in onemlidir. Periyodik olarak tespit siitiiriiniin kontrol edilmesi
ve gereginde yenilenmesi dnemlidir.

Kalic1 veya uzun siireli kalacak nefrostomilerin aylik ya da kataterin menseine gore
3-6 ayda bir degisimi Onerilmektedir. Degisim kilavuz tel gonderilerek iizerinde yeni
kataterin uygulanasi ile yapilmali. Traktin iyice epitelize oldugu hastalarda ucu diiz olan
nelaton bir katater direkt olarak trakttan gonderilmesi diisiiniilebilir. Kataterin yanliglikla
¢ikmast durumunda bu islem uygulanabilir. Degisim sirasinda proflaksi dnerilir.

2.4.2.7. Komplikasyonlar

Perkiitan nefrostomi uygulamasinin major komplikasyonlari; kanama ve sepsistir.
Gegici mindr kanamalar sik olmasina ragmen transfiizyon gerektirecek kanama oldukca
nadir olup %0,5-4 olarak tahmin edilmektedir.**! Kanama sebebi olarak lobar arter
yaralanmalar1 gosterilmekle beraber uygun olmayan giris rotasi, multiple giris denemeleri
riski arttirmaktadir. Uzamis kanamalarda angioembolizasyon diisiiniilebilir.

Postoperatif ates, Ozellikle endikasyonu pyonefroz olan hastalarda daha sik
rastlanmakla beraber sikli1 % 1,3-21 oraninda degismektedir.!*! Sepsis daha nadir olarak
goriiliir.[*%! Sik1 vital bulgu takibi, mai replasmani ve IV antibiyoterapi devamu ile kontrol
altina almir. Islem sirasinda yapilan drnekleme ile kiiltiir antibiyogram calisilmali, sonucu

gore antibiyoterapi revize edilmelidir. Uygun drenaj ve sepsis tedavisi ile genellikle 1yi
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yanitlar alinmakla beraber hipotansiyonun eklenmesi ile septik soka kadar ilerleyen agir
klinik gelisimi ile yiiz yiize kalinabilir. Multidisipliner yaklasim ile tedaviye devam
edilmelidir.

Kilavuz telin uygun olmayan yerlesimi, dilatasyon sirasinda dilatatdriin fazla
ilerletilerek pelvisi yaralamasi ile olusan toplayici sistem yaralanmasi uygun drenajin
saglanmasi ile genellikle ek tedaviye gerek duyulmaksizin iyilesme gozlenir, nadiren ek
girisim gerektiren iirinoma rastlamr. Igne giris uzunlugunun &lgiilmesi ile bu
komplikasyonun Oniine gegilebilir.

Interkostal ve {ist kaliks girisleri ile plevral yaralanma riski belirgin olarak
artmaktadir. Yaralanmaya ek olarak plevral kompozisyonun bozulmasi ile hidrotoraks ve
pnomotoraks, enfekte idrarin plevral bosluga gegmesi ile ampiyem gibi klinikler
olusabilir. Islem sirasinda veya sonrasinda akciger garfileri ile pnonotoraks kontrol
edilebilir. Alt kaliks giriglerinin tercih edilmesi, genel anestezi altinda uygulaniyorsa
derin eksprium sirasinda giris yapilmasi riski azaltir.

Kolon yaralanmasi ¢ok sik rastlanmayan ancak morbitidte hatta mortaliteye sebep
olacak ciddi bir komplikasyondur. BT taramalarinda retrorenal kolon prevelansi supin
pozisyonda %19 olarak tespit edilmistir.”*”) Prone pozisyonda daha az oldugu tahmin
edilen bu varyasyon, kolon yaralanmalarmin en sik sebebidir. Ayrica gegirilmis
retroperitoneal cerrahi veya kolon cerrahileri, yaralanma riskini arttiran diger sebepler
olarak sayilabilir. Retroperitoneal yaralanmalarda konservatif yaklagim uygun olmakla
beraber daha nadir olan extraperitoneal yaralanmalarda cerrahi miidahale endikedir.

Nefrostomi uygulamasi, pozisyon, akciger efflizyonu, lokal anestezi gibi hasta
toleransin1 etkileyen faktorlere ve yetersiz ektazi, ekip ve uygulayici tecriibesi uygun
malzeme ve ekipman sebebiyle basarisiz olabilecek bir uygulamadir. Islem 6ncesi uygun
medikal destek, uygun analjezi ve sedasyon, uygun ortam sartlarinin saglanmasi ile basari
arttirtlabilir. Kataterin parsiyel olarak pelvikalisiyel sisteme girmesi veya hi¢ girmeyerek
tamamen perirenal boslukta kalmas1 durumunda islem yeterli ektazi saglanmasi sonrasi
tekrar denenmek {izere katater ¢cekilmelidir.

Diger bir problem ise kataterin endikasyonu dolmadan ¢ikmasidir. Ozellikle kalict
katater ile takip edilen hatalarda sik karsilagilan bu sorun pansumani egitimli kisilerce
yapilmasi tespit siitlirlerinin aralikli olarak yenilenmesi, mobilizasyon sirasinda dikkat

edilmesi ile asilabilir.

28



2.4.2.7. Klinigimiz Urolojik Uygulama Merkezi

Hastanemiz Uroloji Anabilim dali biinyesinde iirodinami, ESWL ve USG
cihazlarimin bulundugu, kendi doktoru, hemsiresi, ESWL teknikeri ve sekreteri bulunan
miistakil bir uygulama merkezi bulunmaktadir. Bu merkezde; jinekolojik muayene,
Uroflow/Urodinami, ESWL, floroskopik degerlendirmeler, iiriner ultrasonografi ve
ultrason esliginde yapilan girisimler (transrektal prostat biyopsisi ve PCN)
uygulanmaktadir. ESWL rutin olarak floroskopi esliginde yapilmakta, non-opak taglarda
ve gerekli hallerde ultrason esliginde uygulanabilmektedir. Pediatrik hasta grubuna
haftanin  belirli gilinlerinde anestezi altinda ESWL veya diger uygulamalar
yapilabilmektedir. Merkez mesai saatlerinde acgik olup, gerekli hallerde mesai disi
saatlerde de agilabilmektedir. Boyle donanimli bir merkezin varligit PCN uygulamasinda
klinigimize derin deneyim kazandirmasinin yaninda islem konusunda dinamizm

sagladigini diigiinmekteyiz.
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3. MATERYAL METOD

Klinigimizde, Agustos 2011- Temmuz 2014 tarihleri arasinda hidronefroz nedeniyle
PCN uygulanan pediatrik yas grubu hastalarin dosyalar1 geriye doniik olarak tarandi.
Radyolojik ve laboratuvar verileri olan, islem sonrasi takibi yapilan hastalar ¢alismaya
dahil edildi. Gerekli laboratuvar ve radyolojik verileri olmayan veya takipten ¢ikmis
hastalar ¢aligmaya alinmadi. Yaglar1 5 giin-18 yil aras1 327si erkek, 17°si kiz 49 ¢ocuk
hastaya, toplamda 70 bdbrek tinitesine perkiitan nefrostomi girisimi dokiimente edildi.

Klinigimiz pratiginde aydinlatilmis hasta onam formu diizenlenir, islemden 6nce
hastalara damaryolu acilarak antibiyotik proflaksisi uygulanir. Miidahale biriminde
nefrostomi seti, steril ortam, lokal
anestetik madde, tespit siitiiri,
ornekleme ve anestetik madde
infiltrasyonu i¢in enjektor ve calisir
durumda USG cihaz1 kontrol edilir.
Lokal anestezi ile yapilan
hastalarda kooperasyon onemlidir.
Ozellikle ge¢ cocukluk ddnemi
hastalarda aile desteginin sart
oldugu olgularda aile isleme eslik
eder. Aksi durumlarda aile iglem
sirasinda digart alinir. Hasta prone
pozisyona alinir. Islem bolgesi
dezenfektan soliisyonla silindikten
sonra steril ortil ile ortiilir. USG
probu steril eldiven igine alinarak
steril alana  alindiktan sonra
hidronefroz diizeyi, uygun giris yeri
ve agist belirlenir. Girig yerinin
subkostal olmasi tercih edilir. Lokal
anestetik  infiltrasyonu  sonrasi

Chiba ignesi (22G) hedeflenen
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kalikse akses saglanir. Idrar gelisi direkt veya aspirasyonla kontrol edilir. Gerek duyulursa
ornekleme yapildiktan sonra ucu kivrik 0,35 mm c¢elik kilavuz tel gonderilir. Kilavuz
tizerinden nefrostomi kataterden 1 F daha biiylik olacak sekilde mekanik dilatasyon
yapilir. Takiben nefrostomi katateri gonderilir. Nefrostomiden gelis aspirasyon veya
gerekli hallerde irrigasyonla teyit edildikten sonra katater cilde tespit edilerek pansumanla
kapatilir. Nefrostomiden emin olunamamissa islemin aciliyeti-hastanin uyumu ve
kondisyonu g6z Oniinde bulundurularak tekrarlanabilmektedir. Tespit islemi kataterin
zamanindan Once diismesi ve dislokasyonuna engel olmak icin 6zenle yapilir. Muhtelif
tespit teknikleri uygulanabilir ancak 2 defa tespit etmek genellikle yeterli goriilmektedir.
Islem sonrasi hasta klinige monitdrizasyon gereksinimi varsa yogun bakim iinitesine
alinarak takibe alinir. Takiplerinde ates, tansiyon arteryal, nefrostomi ¢ikis1 ve aldigi-
cikarttig1 takibi, nefrostomi rengine gore gereginde hemogram ile kanama takibi, iremi
durumu s6z konusuysa elektrolit imbalansindan kag¢inmak i¢in biyokimya kontrolii
yapilir. Islem elektif sartlarda yapilmis ve basariliysa birkac saatlik takip yeterli
olmaktadir. Omnekleme icin alman materyal kiiltiir antibiyogram igin laboratuvara
gonderilir. Nefrostomiden yeterli ¢ikisin olmamasi durumunda pyonefroz durumu goz
oniinde bulundurularak AGP ile kontrol edilir.

Hasta dosyalarina, hastanemiz bilgi islem sistemi HBYS ile peruktan nefrostomi
kodu taranarak ulasildi. Dosyalardan yas ve cinsiyet, endikasyon, etiyoloji, taraf,
uygulanma adedi, pyonefroz durumu ve aciliyet, proflaksi ve antibiyoterapide kullanilan
ajanlar, anestezi tipi, komorbidite, nefrostomi ve idrar kiiltiir antibiyogram (NKAB,
IKAB), laboratuvar degerlerindeki degisimler, yatis siireleri, kan transfiizyon gereksinimi
ve komplikasyonlar, nihai tedavi sekli ve siiresi, basart durumu derlendi. Dosyalardan;
ates ve vital bulgular elde edildi. Hastanemiz Pacs sistemi ile hasta goriintiilerine
ulagilarak uygulama Oncesi ve varsa sonrasi goriintiilemeleri derlendi. Varsa AGP ile

konulan etiyolojik tan1 dékiimente edildi.
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Nefrostomi Aydinlatilmis Onam Formu

Hasta adi soyadi:

Protokol no:

Durum ve Islem
Hastalik(lar) : ( Tani/ 6n Tani)

(Hastaya veya yakinina ifade edildigi sekli ile yaziniz):

Segilen / Uygulanacak islem : PERKUTAN NEFROSTOMI

Doktorumun ttim agiklamalarini dinledim. islemin amaci, 6zellikleri, iglem ile ilgili riskler, iglemi kabul
etmemem halinde ortaya cikabilecek riskler ve dijer tedavi secenekleri konusunda bilgilendirildim.
Sonuglara iliskin higbir garanti verilemeyecegi tarafima anlatildi. izni geri cekme hakkim bulundugu ancak
yasal agidan geri cekme hakkimin “tibbi yonden sakinca bulunmamasi” sartina bagli oldugu agikland.
Doktorlarimin  planladiklari girisim ve/veya tedavilerde, planladiklarina ek girisim ve tedaviler
gerektirebilecek durum ya da durumlar ile karsilasabilecegimi biliyorum. islem siiresince ve sonrasinda
beklenmeyen ve ongoriilemeyen bir sorunun olugsmasi halinde islemin genisletilebilecegi veya
yukarida belirtiimemis baska islem ve tedavileri uygulanmasinin gerekebilecegi anlatildi. Bu formda
tanimlananlar diginda yapilacak herhangi bir ek girigsimin, yalnizca sagligima yonelik ciddi zararlarin
onlenmesi ve yasamimin kurtariimasi igin uygulanabilinecegi, diger hallerde tekrar riza alinacagi bana
anlatildi. Hastalik ve tedavisi ile ilgili sorulara tatmin edici cevaplar aldim. Karar vermem igin yeterli stre
tanind.

Ben (Hasta / yakini tarafindan elyazisi ile doldurulacaktir) ...........ccccoovveeiiiiiiinniniinennnne ,
bana (hastama) yapilacak ameliyati, tasidigi riskleri ve olabilecek istenmeyen durumlarla
(komplikasyonlarla) ilgili yukarida belirtilen agiklamalari dinledim, okudum, anladim. Bu bilgiler 151g1
111 o - isimli girigim
ve bunun komplikasyonlarina baglh doktorlarin gerekli gérecegi girisim ve diger tedavilerin, Bana (
hastam ........cccoois v "a) uygulanmasini, hi¢ bir baski altinda
kalmadan, kendi irademle (hastam adina) kabul ettigimi ve riza gosterdigimi beyan ederim.

Gerekli tim bosluklar imzalanmadan 6nce doldurulmustur.

Adi-Soyad Tarih-Saat | Imza

Hasta veya Hasta yakini/vasisi/velisi
Tanik
Doktor
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4. BULGULAR

Hastalarin yas aralig1 5 giin ile 18 yil, yas ortalamasi1 9,8 yil olarak hesaplandi. En
kiigiik hastamiza bilateral hidronefroz ve oligiiri tanisi ile bilateral nefrostomi uygulandi.

Uremi tablosu birkag giin i¢erinde geriledi. Hastalarin verileri tablo 2 de verilmistir.

Tablo 2 Hastalarin Demografik,
etyolojik ve girisimsel 6zeti

4 6 9
s A
0 3 1
- 10 5 15
6 0 2
Bilateral 1 2 0
Sag 5 4 10
Hastalarin ~ 32°si  erkek  yas
ortalamast 8,7 wyil, 17'si kiz ve vyas Yas dagilimi
ortalamasi 1,8 dir. Bobrek tasi grubunda °
8

kiz cinsiyet hakimiyeti varken (2/3)

mevcutken diger tan1 gruplarinda erkek 7

()]

hakimiyeti goze carpmaktadir. 2 yas alt1

cocuklarim (12) sadece 3 tanesi kiz

(2]

H

digerleri erkektir. Bu hastalardan sadece
3 tanesi Posterior Uretral Valv hastalig

ile erkek cinsiyete has hastalik mevcuttur.
Hastalarimiza PCN 1slemi
diversiyon (%49), drenaj (%35) ve tan I
0

(%16) endikasyonlar1 uyguland.

w

N

[ERN

Tablo 3; Nefrostomi Uygulanan Hastalarin Yas Dagilimi
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Uriner diversiyon endikasyonu ile alinan 24 hastanin sadece 5'inde iiremi tablosu
mevcuttur. Uriner diversiyon planlanan diger 19 hastada patolojinin unilateral olmasi
sebebiyle islem elektif sartlarda uygulanmistir. Bu hastalarda tiriner diversiyon obstriiktif
patolojinin uzun siirmesi halinde kalic1 renal fonksiyon kaybi riskini arttirmasi sebebiyle
uygulanmustir.

Pyonefroz tanisi obstriiktif patolojiye komplike IYE nun eslik etmesi konmaktadir.
Bu taniy1 alan hastalara klinigimizce antibiyoterapi altinda acil PCN planlanmaktadir.
Drenaj yapildiktan sonra drnekleme yapilarak KAB icin laboratuvara gonderilir. KAB
sonucuna gore —gerekli durumlarda pediatrik intaniye kliniginden yardim alinarak-
antibiyoterapi revize edilir. Yeterli drenaj ve IYE tedavisi sonrasi nihai tedaviye kadar
gecen siirede hasta nefrostomili olarak takip edilir.

Tanisal amagla uygulanan nefrostomiler iki grupta incelenebilir;

1) AGP ile tan1 konan hastalar,
2) Idrar cikisi ve kalitesine gore tan1 konan hastalar.

Birinci opsiyonda obstriiksiyon
etiyolojisine yonelik AGP ¢ekildi. AGP
ile  nefrostominin  yerinde olup
olmadigi, ektazi diizeyi, lreter
dilatasyonun varligi, ireterde

kinglesme, mesaneye gecis ve bosaltma

stiresi ~ dokiinmente  edilmektedir.
Hastalara UPBO ve UVBO tanilan
netlestirildi. Ikinci opsiyonda ise
nefrostomiden toplanan idrarin giinlik  7up/0 4; Nefrostomi Uygulama Endikasyonlarinin Dagilimi
miktari, idrar dansitesi ve kreatin klirensi hesaplanarak bdbregin total fonksiyonu
hesaplandi.

Gerek tanisal gerekse diger endikasyonlarla PCN uygulanan hastalarin 32'sine
AGP cekildi. Bunlardan 24 iine nefrostominin pelvikalisiyel sistemde olup olmadiginin
netlestirilmesi amaciyla uygulandi. 2 tanesinde kataterin perirenal alanda oldugu islemin
basarisiz oldugu tespit edildi. 8 hastaya ise tanisal PCN uygulandi. Bunlarin 51 UPBO
tanist aldi bir tanesi idrar ¢ikis miktari, dasitesine gore afonksiyonel bobrek tanisi ile

nefrektomi yapildi. Diger 4'iine pyeloplasti yapildi. Bobrek tast ve sintigrafik
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degerlendirmeye gore afonksiyonel

Etiyolojik Siniflama
oldugu rapor edilen ancak BT y J

goriintiilerine gore parankimi iyi olan 18
bir hasta idrar ¢ikisi ve dansitesine 16 -
bakilarak fonksiyonel kabul edildi.
Nefrektomi yerine PCNL ile tedavi 14
edildi. Diger 3 hastaya AGP ile 12
obstriiksiyon seviyesi UVB olarak 10
degerlendirildi ve UVBO'na yonelik n
tedaviye yonlendirildi. 8 ’ ;

Perkiitan nefrostomi uygulanan
hastalarin 18 inde bobrek tasi (10) veya °
ireter tasi (8) mevcuttu. 16 hastada 4 :
UPBO, 7 hastada 1se UVBO 2
bildirilmektedir. Geriye kalan 9 hastada ’ H tot
ise infravezikal obstriiksiyon, lirinom, 0 H H
perirenal hematom, iiremi, aniiri, \\‘&0 @,&-'@e é'@e S\QO ‘3&'}0.%‘\&& &6‘9& ,@é‘y
iireteral tm metastazi (osteosarkom) & 9 \{3‘04 ’ < «6‘@0
tanilari tespit edilmistir. Tablo 5 Uygulamanin etyolojik siniflamalart

Cinsiyet baglaminda degerlendirildiginde kiz cocuklarinda en ¢ok UPBO
goriilmiigken sadece bdobrek tasina bagli hidronefrozda kiz cinsiyet dominans
gostermektedir.

Islemlerin 23 tanesi sa§ tarafa, 19 tanesi sol tarafa, 7 tanesi ise bilateral
uygulanmistir. Bilateral nefrostomi uygulanan hastalarin tamami erkektir. Sol tarafa PCN
uygulanan hastalarda kiz erkek orant % 50 iken saga uygulananlarda %65 erkek
hakimiyeti vardir.

Hastalarin 16°sinda komorbidite izlenmektedir. PUV en sik goriilen komorbiditedir
ve ¢ekilen AGP'de 3 PUV hastasinin 2'sinde UVBO izlenmistir. Komorbid hastalarda
pediatri gorlisii istenmis, kalp yetmezligi olan bir hastada Endokardit proflaksisi
uygulanmustir. Islem basaris1 komorbid hastalarda %94 olarak, diisme veya dislokasyon

sebebiyle islem tekrar1 gereksinimi %24 hesaplandi.
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Klinigimiz pratiginde proflaktik antibiyoterapi icin 3. kusak sefalosporin
(seftriakson) kullanilmaktadir. Ancak proflaksi hastaya gére degerlendirilir. Bir hastaya
Enfektif Endokardit riski sebebiyle ampisilin sulbaktam verilmistir. PCN uygulanan 35

hastaya seftriakson, 5 hastaya sefazol IV olarak uygulandi.

10
9 M erkek kiz
8
7
6
5
4
3
2
0 R 0 0 R
) 3 O > o IS Q & o %
o) > Q' > N\ o ) N >
Q < S < @ & & < Q X
N . &5 S .&é& &,@F &8 S ng& v &é@
& S
.\(‘\\‘ <&

Tablo 6; Hidronefroz etiyolojilerinin cinsiyete gore dagilinu

Hastalarin NK AB veya IKAB sonuglaria gore, tedavileri revize edildi. 3 hastaya
meronem, 2 hastaya amikasin, 1 hastaya sefiksim, 1 hastaya tazosilin tedavisi verilmistir.
2 hastaya NKAB"da direngli iireme sebebiyle tedavisine Amikasin eklendi. Meronem 1
hastada direngli iireme, 2 hastada ise seftriaksona ragmen persiste eden ates ve I'YE klinigi
sebebiyle verildi. Tazosin de NKAB ve IKAB iireme olmamasina ragmen IYE kliniginde
gerileme olmamasi lizerine baslandi. Sefiksim 2 hastada bilirubinemi sebebiyle intaniye
gOriisii alinarak basland.

Toplam 13 hastaya pyonefroz sebebiyle PCN endikasyonu konmustur. Hastalarin
7'si erke, 6's1 kizdir. Pyonefrozun altinda yatan sebep olarak ise 6 bobrek tasi, 3 UVBO,
2 UPBO, 2 Infravezikal obstriiksiyon belirlenmistir.

Hastalarin  19'una acil sartlarda diger hastalara elektif sartlarda islem
uygulanmistir. Acil PCN uygulama karari; 21 hastanin 12°si pyonefroz, 71 iiremi ve 2’si
iirinom tanist sebebiyle alinmistir.

Perkiitan nefrostomi islemi planlanan hastalarda eger IYE diisiiniiliiyorsa &nce
IKAB alinir, uygun antibiyoterapi baslanir ve PCN uygulanir. Uygulama sirasinda alinan
ilk aspirat NKAB icin laboratuvara ydnlendirilir. 28 hastada IKAB génderilmis. 5

tanesinde direncli E.Coli, 1 tanesinde direngli Klebsiella Spp liremesi saptandi. Geri kalan
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Etiyoloji-Taraf

12

10 §

At
Rl
T
lmlmin

oQc

AL EAEE IRt
HARIRNININY

< UPBO
7, Bobrek tasl
= Ureter tasi

1

A

Bilateral

1 = UVBO

Tablo 7; Hidronefroz etiyolojilerinin tarafa gore dagilimi

22 IKAB'da iireme olmadi. Direngli E.Coli iireyen 2 hasta ve Klebsiella iireyen 1 hastanin

verilen seftriakson tedavisine yanit alinmasi sebebiyle antibiyoterapi revizyonuna gerek

duyulmadan tedavi tamamlandi. 2 direngli lireme olan hastanin tedavisine Amikasin

eklendi, 1 tanesine ise meronem baglanarak tedavi tamamlandi. Pyonefroz tanis1 olan

hastalar dahil 27 hastada klinik veya laboratuvar IYE siiphesi sebebiyle NKAB

gonderilmis. IKAB"a benzer olarak 5 tanesinde direngli E.Coli iiremesi saptanirken bir

tanesinde verilen antibiyoterapiye duyarl E.Coli iiremesi saptandi. IKAB da Klebsiella

tireyen hasta hasta dahil geri kalan 22 NKABinda iireme olmadi.

Pyonefroz Etiyolojisi

w

N

[N

3
.\g\

Tablo 8; Pyonefrozun etiyolojisi

PCN uygulamasinin bir endikasyonu da
tremidir. 7 hastaya iiremi sebebiyle PCN
endikasyonu konmustur. Bu hastalarin kreatin
degeri 5 ile 0,9 arasinda degisen degerlerde
kreatin gerilemesi izlendi. Hastalarin hepsi
baz alindiginda kreatin ortalama 0,4
diizeyinde, sadece liremi ile bagvuranlar baz
alindiginda ise 2,9 diizeyinde disiis
gostermistir.  Uremi gelisen hastalarin 3
tanesinde bilateral iireter tasi, 2 tanesinde
infravezikal obstriiksiyon, diger ikisinde
UPBO veya UVBO mevcuttur. Hastalarin 4

tanesi bilateraldir. Unilateral olanlardan 3
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hastaninda kontrlateral bobrekleri hipofonksiyoneldir. Biri iireter tagi olup atnali bébrek
mevcuttur. UPBO olan hasta ise KBH hastasidir.

Klinigimizde PCN uygulanan hastalar islem 6ncesi IYE ve genel durum bozuklugu,
islem sonras1 kanama, ates gibi klinik bulgularin olmamasi1 durumunda birkag saat takip
sonras1 eksterne edilirler. Uzun yatis siireleri 6zellikle komorbidite ve genel tibbi
kondisyonla alakalidir. Diversiyon veya tanisal amacla PCN uygulanan hastalarin 5'1 ayn1
giin, 41 ise ertesi giin taburcu edildi. Uzun yatis siireleri olan 3 hastadan biri prematiirite,
tiremi, liro-pndmosepsis tanilari ile yenidogan tinitesinde takip edildi. 1 hasta KAB'larda
iireme olmaksizin ates sebebiyle Tazosin tedavisi ile tedavi edilen bir hastadir. Yatis
sliresi tablet formu olmayan veya ayaktan hastaya yazilamayan tedaviler alan hastalarin
IYE tedavisinin hastanede tamamlanma zorunlulugu énemli bir etkendir. Yatis siireleri
10 giiniin tizerinde olan 16 hastanin ya pyonefrozu mevcut ya da tiremi. Hastalarin yatis
stireleri ilgili yapilan istatistiki degerlendirmede; ortalama yatis siiresi 9,7 giin olarak
hesaplandi. Uremi olan hastalarda ortalama yatis siiresi 20,9 olmayanlarda 7,8 olarak
hesaplandi. Pyonefroz tanisi olan hastalarda ortalama yatis stiresi 13,5 iken, olmayanlarda
8,3 olarak hesaplandi.

Uygulamanin en sik komplikasyonu olan kanama 2 grupta incelendi; mindr ve
major kanamalar. Bu ayrimda transfiizyon gereksinimi baz alindi. Hastalarimizin
hicbirinde transflizyon gerektirecek diizeyde major kanama izlenmedi. Toplam 12
hastada ise HCT degerinin -maksimum 3 olacak sekilde- diistigii goriildii. Ortalama HCT
diisiisii biitiin hastalarda 0,4 olarak hesaplandi. Min6r kanama olan hastalar arasinda ise
ortalama 1,8 HCT kaybi tespit edildi. HCT degeri erkeklerde ortalama 0,3, kizlarda ise
0,8 diisiis gostermistir. HCT degeri 3 puan azalan 5 hastanin 4’1 2 yas altindadir. Bu

# Ortalama Kreatin Degisimi " sayi

B B T S )

AAAAAAA

A ]
;;;; SRR R N 3

-5,0
1 3,2
) h ) YANRY; ) A ¥ N ¥ ¥ ¥y A
B 1

2

Tablo 9;Etyolojiye gore kreatinin degerindeki degisiklik
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hastalarin 2°si bobrek tasi, 2'si iireter tasi biri ise UPBO tanis1 konmustur. HCT diisiisii
tiremi varligiyla degismemistir. Pyonefroz varliginda HCT degisimi 0,8, yoklugunda ise
0,3 olarak hesaplandi. Bu durum atesli hastalarin kanamaya daha fazla meyilli
olabileceklerini veya pyonefroz varliginda uygulama i¢in daha israrci olmakla ilgili
olabilir. Kanamasi olan hastalarin %33 tinde NKAB"da iireme goriildii.

Perkiitan nefrostomi uygulamasi yapilan hastalarimizda majér komplikasyon
gelismemistir. Transfiizyon gerektiren kanama, sepsis, pndmotoraks, kolon yaralanmasi
goriilmemesi; ekip ve ekipmanin yeterli olmasi, USG ve diger ekipmanlarin etkin

kullanimi, klinigimizin bu alandaki derin tecriibelerinden kaynaklandig: diisiinmekteyiz.
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Tablo 10 Yapilan miidahaleler ve bekleme siireleri

PCN uygulamasi nadiren tedavi edicidir. Daha ¢ok nihai tedaviye kadar gegen
stireden renal fonksiyonu korumak, enfeksiyonun etkin tedavisi ve engellenmesi ve/veya
obstriiktif patolojinin ortaya konarak nihai tedavinin planlanmasi kullanilmaktadir. PCN
uygulanan hastalar klinik durum ve yeterlilige gore en erken donemde nihai tedavileri
yapilarak nefrostomiden kurtarilmalidir. Bu siireyi etkileyen degiskenler; IYE varligi ve
yeterli tedavisi, liremi ve yerli tedavisi, komorbiditeler, nefrostomi kataterinin tedaviye
kadar gecen siirede korunablmesi, enfekte edilmemesi siralanabilir. Tedavi ise etiyolojiye
yoneliktir.

Toplam 49 hastada uygulanan 70 {inite bobregin 12 tanesine islem tekrarlanmistir.
12 islemin 4'1, basarisizlik sebebiyle, 6's1 endikasyonu tamamlanmadan diisme-
dislokasyon sebebiyle, 2 hastada ise nihai girisim sonrasi hidronefrozun tekrar etmesi

sebebiyle tekrarlanmistir. Retrospektif olan ¢alismamizda % 94,3 olarak hesaplanan
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basar1 orani, 51 islemde AGP ile teyit edilmistir. Diger 15 islem AGP endikasyonu
olmadig1 i¢in radyolojik olarak teyit edilememekle beraber klinik olarak idrar ¢ikiginin
olmasi yeterli kabul edilmistir. Basarisiz olan 4 hastanin birine acil iireterorenoskopi ile
miidahale edilerek “iireteral jj stent” uygulanmis, biri sintigrafik degerlendirme ile
“afonksiyonel bobrek” tanis1 konarak nefrektomi uygulanmis, diger 2 hastaya ise islem
yeterli ektazi gelisimi sonrasi perkiitan nefrostomi uygulamasinin tekrarlanmasi ile basari

elde edilmistir.
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5. TARTISMA

PCN islemi, 1955 yilinda Goodwin'?®! tarafindan ilk tanimlandigindan beri
goriintlileme ve katater teknolojisindeki gelismelerle beraber, gittikce daha yaygin
kullanim alan1 bulan, endikasyonlar1 genigleyen bir uygulama olmustur.

T1p biliminin minimal invaziv tedavilere yonelmesi cerrahi bilimlerde endoskopik
girisimleri 6n plana koymaktadir. Tip branslarinda ortaya ¢ikan endoskopik
ilerlemelerde, endoiiroloji c¢ekmektedir. Optik ve kamera sistemleri, soguk 151k
kaynaklarimin gelistirilmesi ile endoskopik islemleri daha tanisal ve tedavi edici 6zellikler
eklenmesini saglamistir. Ancak anatomik yollarin kullanimi ile yapilan endoskopik
girisimler genel veya rejyonel anestezi gereksinimi, bazen teknik veya etkinlik acisindan
yetersizlikler sebebiyle perkiitan yolla yapilan girisimleri kaginilmaz bir alternatif olarak
sunmaktadir.

Goriintiileme sistemlerinde gelismeler, USG ve Floroskopi teknolojisinin
ilerlemesi, daha diisiik maliyetlerle elde edilebilmesi ve tasinabilir formlarin kullanima
girmesi ile perkiitan girisimler genis kullanim alan1 bulmustur. BT veya MR esliginde de
uygulanabilen bu islemde, ultrasonografinin 6zellikle 6n plana ¢ikmasinin sebebi ucuz,
radyoaktivite olmamasi, radyoloji uzmam gerektirmemesi gibi ozellikler sayilabilir.
Anatomik olmayan yolla yapilan bu islemler, getirdigi ek komplikasyonlar, islemin
radyolojik goriintiileme altinda ve kilavuz tel gibi ¢esitli enstrumanlarin kullanimini
zorunlu kilmaktadir.

Erigkin hastalarda giivenle uygulanan bu girisimlerin pediatrik yas gurubuna
uygulanmasina kusku ile yaklasilmis, ancak sayilar1 gittikge artan calismalarla igleme
duyulan giiven artmaktadir. Cocukluk yas grubu ile ilgili yaymlar erigkin yas grubu ile
ilgili yayinlara nispeten daha sinirli olmasina ragmen sayilar1 giderek artmaktadir.

Renal punchture i¢in IV®®! veya Chiba ignesinden!® kontrast madde verilerek
pelvikalisiyel sistemin floroskopi altinda viziialize edilmesi gibi teknikler, 6zellikle
islemde USG kullanimin yayginlagsmasi ile rutin kullanimdan c¢ikmistir. Bizim
uygulamalarimizda ise USG rutin olarak kullanildi. Sadece 3 hastada USG ye ek olarak
floroskopi kullanildi.

PCN islemi pediatrik yas grubunda ilk olarak Stanley ve Diament tarafindan

yayinlandi®"!, Ancak bu arastirmacilar, ¢alisma gruplarinda yenidogan ve infant sayisini
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belirtmemislerdir. Winfield ve arkadaslar1®?! 10 hastalik ¢calismasinda, 8 hastanin bir yas
altinda bunlarinda 4 tanesinin yenidogan doneminde oldugunu ve hasta yasinin PCN
islemi icin engel olusturmadigint belirtmektedirler. Klinigimizde Sancaktutar ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan c¢alismada aralarinda infantlarin da bulundugu ortalama
yas1 4,1 olan pediatrik yas grubu hastalara ultrasonografi esliginde PCN uygulamasi ilgili
yayinda da bu yas grubunda giivenilirlik ve uygulanabilirlik ortaya konmustur'®!. Bizim
calismamizda ise toplamda 12 hastamiz iki yas altinda 4’1 bir yas altinda 2'si yenidogan
yas grubundadir. 12 hastanin hepsinde girisim basar1 ile tamamlanmistir. Uygulamanin
yas sinirli olmadigi calismamizda da teyit edilmistir. Yenidogan ve bebeklik yas
grubunda bobreklerin eriskinlere kiyasla kiiglik olmasi basari ihtimalini diisiiriirken,
endikasyon konan bobreklerin dilatasyon diizeyi genellikle ileridir. Basariyr artiran
faktorler arasinda hidronefroz diizeyine ek olarak hasta hareketliliginin kisitlanabilmesi,
gorece diisiik agr1 hissi, bu yas grubunda PCNL ile edinilen tecriibeler sayilabilir.

PCN uygulamasinin en sik endikasyonu, bizim ¢aligmamizda UPBO olarak tespit
edilmistir. Laurin ve arkadaslarmin yapti§1 59 hastalik ¢alismada¥ ve Stanley ve
arkadaslarmin yaptig1 28 hastalik galigmadal®'! en sik endikasyon postoperatif striktiir
iken, Koral ve arkadaslarinin 18 hastalik calismasindal®! en sik endikasyon UPBO olarak
bildirmistir.

Genis  c¢alismalarda  PCN  endikasyonunun  %85-90'm1  diversiyon
olusturmaktadir®®, Pediatrik yas gruplarinda yapilan ¢alismalarda ise %65 ini diversiyon
olusturur®, Bu fark &zellikle ileri yas grubundaki maliniteye bagli hidronefroz tanisimn
daha fazla olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Bizim ¢alismamizda %49 olarak
tespit edildi. Diger ¢alismalarda PCN endikasyonlarinin ¢ogu UPBO tanisina yoneliktir.
Ancak klinik pratigimizde primer UPBO tanist alan hastalara pyeloplasti tedavisi daha
sik tercih edilir. Ancak sekonder UPBO veya tanisi net olmayan UPBO hastalarina PCN
uygulanmaktadir. Oranlarin farkli olmasi bu sebepten kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
Calismamizda pyonefroz tanisiyla drenaj amacgli PCN uygulamalar1 %35, tanisal PCN
%16 oranindadir. 3. basamak saglik hizmeti veren kligimiz genis bir cografyadan hasta
almaktadir. Ozellikle septik bulgular gosteren pyonefroz tamili hastanemizde
yogunlagmasi oranlarimiza etkisi onemlidir. Ayrica ¢esitli girisimlerle fayda gérmeyen
ya da niiks izlenen, dolayisiyla tanilart konvansiyonel yontemlerle netlestirilemeyen
bircok hastanin klinigimize refere edilmesi tanisal amagla PCN uygulamalarimizin

oranlarini artirdigini diisiinmekteyiz.
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Sintigrafik degerlendirme ve BT de parankim degerlendirilmesindeki ¢eliski
sebebiyle tanisal PCN uygulanan ve idrar ¢ikisi idrar dansitesi ve 24 saatlik idrarda GFR
hesaplanmasi gibi opsiyonlara gore renal fonksiyonun degerlendirilmesi yapilarak daha
etkin kalic1 tedaviler saglanabilir. Bu konu ile ilgili calisma bulunmamaktadir.

Antibiyotik proflaksisi kullanimi ile isleme bagli enfeksiyon riski azalmaktadir.!*”!
Millvard risk gruplarma gore, Stanley ise ilk aspiratin natiirline gore antibiyotik
proflaksisi dnermektedir. Bizim ¢alismamizda hastalara EAU oOnerilerine paralel olarak
rutin olarak IV antibiyotik proflaksisi uygulandi. Pyonefroz tanisi olmayan 36 hastanin
S’ine 1. kusak, digerlerine ise 3. kusak sefalosporin (50 mg/kg) hem islem 6ncesi, hem
de islemden 12 saat sonra uygulandi. Pyonefroz tanisi olan hastalara ise tedavi dozunda
antibiyoterapiye devam edildi. Biitiin tedaviler kiiltiir sonucuna gore revize edildi.

Acil nefrostomi uygulamasinda ilk akla gelen endikasyonlar pyonefroz ve
obstriiktif iiropatiye bagl tiremidir. Pyonefroz hidronefrotik bobregin enfekte olmasi ile
gelisen ve sepsise dogru ilerleyebilecek acil klinik durum olarak tanimlanabilir. Tek
basina antibiyoterapi genellikle pyonefrozu tedavi etmekte yeterli degildir. Hipokrat’in
“apsenin iizerinden giines dogmamali1” s6zii pyonefroz i¢in de kabul gormektedir. Ayrica
tek basina antibiyoterapi ile septik klinigi gerileyen hastalarda amfizematoz pyelonefrit
gelisimi bildirilmistir®). Yetiskinlerde pyonefroz %50 oraninda tas hastaligina, pediatrik
yas grubunda ise UPBO na baglidir®®!. Pyonefroz tedavisinde PCN retrograd girisimlerle
benzer sonuglar gdstermesine ragmen!® PCN uygulamasinda rutin olarak anestezi
uygulamasina gereksinim duyulmamasi, acil sartlarda uygulamanin rahatlikla
yapilabilmesi ve bazi caligmalara gore daha efektif olmasi?” sebebiyle iirologlar
tarafindan daha sik tercih edilmektedir. Retrograd girisimlerde iirosepsis riski daha
yiiksek oldugu bildirilmistir®®!. Pyonefroza ydnelik PCN uygulamasi basaris1 %98-100
arasinda bildirilmistir®!.

Lewis ve arkadaglar1 elektif sartlarda PCN uygulamasinin acil uygulamadan daha
az komplikasyonla iliskili oldugunu bildirmistir (%1,8°e karst %S5,7)%. Bizim
caligmamizda 12 hastaya pyonefroz tanisiyla acil PCN uygulandi. Hastalarin 6'sinda
bobrek tasi, 3 tinde UVBO, 2°sinde UPBO diger ikisinde ise infravezikal obstriiksiyona
bagli pyonefroz tanis1t mevcuttu. Hastalarin tamaminda basarilt drenaj saglanmig, nihai
tedavileri sepsis kliniginde iyilesme saglandiktan sonra yapilmistir.

Calismamizda 7 hastada iiremi sebebiyle acil PCN uygulandi. Hastalarin 4'{inde

bilateral, 3'iinde unilateral obstriiksiyon mevcuttu. Unilateral olanlarin kontrlateral
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bobrekleri afonksiyoneldi. Hastalarda kreatin degerleri ortalama 2,9 (toplam 20,2 puan)
geriledigi gosterildi. PCN uygulamasi {iriner diversiyon i¢in effektif bir islemdir. Hastaya
onemli bir anestezi ve agir cerrahi yiik altina sokmadan renal fonksiyonlarinin geri
kazanilmasini saglamigtir.

PCN uygulamasinda spesifik tedavi gerektirmeyen mindr komplikasyon yaklagik
% 15-25 hastada izlenebilmekte ve gegici hematiiri hemen hemen her hastada
gozlenebilmektedir!. Ball ve arkadaslari PCN uygulanan hastalarm 5'inde (% 8)
komplikasyon bildirmislerdir. Bunlarin bir tanesinde sepsis, iki tanesinde intrarenal
hemoraji, iki tanesinde ise {irinom gelistigini bildirmislerdir'*?. Stanley ve arkadaslari, 28
hastalik ¢alismasinda, bir hastada (% 3,5) kanama ve sepsis, iki hastada (% 7) nefrostomi
tiipiinden gelen belirgin hematiiri ve piht1 olusumlari bildirdiler®!,

Bizim c¢alismamizda ise neredeyse her hastada spesifik tedavi gerektirmeyen
hematiiri gézlenmekle beraber transfiizyon gerektiren kanama gzlenmemistir. Hastalarin
%25 inde HCT degeri -max 3 olacak sekilde- diisiis gostermistir. HCT diisiisii 3 puan
olan 4 hastadan 2'si 2 yas altindadir. Yas azaldik¢a daha minimal de olsa kanamanin HCT
degerlerine yansiyabilecegi akilda tutulmalidir. Bir koagiilopati sebebi olan iiremi
varliginda kanamanin daha fazla olabilecegi dngoriilmesine ragmen bizim ¢alismamizda
HCT diistisii ile liremi arasinda iligki olmadigi goriildii. Pyonefrozu olan 13 hastada
ortalama HCT distisii 0,8 iken, pyonefrozu olmayan 36 hastada ortalama 0,3 olarak
hesaplandi. Bu durum atesli hastalarda kanama ihtimalinin arti§im1 diisiindiirmekle
beraber, atesli hastalarin islem Oncesi dehidrate olmasina bagl olarak HCT seviyeleri
oldugundan daha yiiksek Olciilebilme ihtimali g6z 6niinde bulundurulmalidir.

PCN uygulamasi yapilan hastalarimizda transfiizyon veya cerrahi miidahale
gerektiren kanama, kolon veya plevral yaralanma gibi major komplikasyonlar
gelismemistir. Bu komplikasyonlarin goriilmemesi; deneyimli {irolog ve ekip, yeterli
ekipmanin, USG ve diger ekipmanlarin etkin kullanimi, klinigimizin bu alandaki
tecriibelerinden kaynaklandig: diistinmekteyiz.

Koral ve arkadaglari 18 hastanin bir tanesinde (% 5,5) kateterin ekstrarenal
lokalizasyonda sonlanmasina bagli islemin basarisiz oldugunu belirtmislerdirl®>. Bizim
calismamizda basarisiz girisim oran1 %6 olarak hesaplandi. PCN igleminin uygulanma
basaris1 kadar, istenen siireye kadar pelvikalisiyel sistem igerisinde tutulmasi da
onemlidir. Bizim ¢alismamizda 6 girisimde (%9) nefrostomi dislokasyonu izlenmistir.

Yaygin bir problem olan bu durum, gerek hareketlilik gerek ise kataterin 6nemine vakif
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olunmamasi sebebiyle ¢ocuklarda ¢ok daha sik ve can sikicidir. Dislokasyonu 6nlemeye
yonelik birka¢ adet teknik tanimlanmistir; ¢ift baglama, iistiine flasterleme, serum seti
kaugugunun siitiire edilmesi, yenidoganlarda pedalti etme vs. Ancak bu 6nlemlere ragmen
dislokasyon yasanmaktadir. Dislokasyona karsi en etkili uygulama ise hastanin ve/veya
velisine/refakatcisine dogru telkinlerde bulunmaktir. Klinigimizde dislokasyona onlem

olarak cift siitiirasyon teknigi kullanilmaktadir.
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6. SONUC

Perkiitan nefrostomi islemi Uroloji pratiginde genis bir uygulama alanina sahiptir.
Pediatrik yas grubu liriner sistem obstriiksiyonlarinda PCN; yeterli tecriibe ve gerekli

ekipman varliginda diisiik komplikasyon oraniyla giivenle uygulanabilen bir yontemdir.
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