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OZET

Pediatrik Hastalarda Goriintilleme Esliginde Perkiitan Nefrostomi, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali Uzmanhk Tezi, Ankara,
2017. Bu ¢alismanin amaci, pediatrik yas grubunda ultrasonografi (US) ve
floroskopi kilavuzlugunda uygulanan perkiitan nefrostomileri giivenlik ve etkinlik
acisindan degerlendirmektir. Klinigimizde Mayis 1993-Aralik 2015 tarihleri arasinda
perkiitan nefrostomi yapilan pediatrik yas grubundaki hastalarin dosyalar1 hastane
elektronik bilgi sisteminden ve fiziksel dosyalardan retrospektif olarak tarandi.
Caligmamizda 231 hastaya, toplam 270 bobrege nefrostomi takildi. Katilimeilarin yas
ortalamasi ay olarak 66,07+62,10 idi (Ortanca yas: 48 ay, minimum 1 giin, maksimum
216 ay). Hastalarin 204’tine (%88,3) Seldinger teknigi ile, 27’sine (%11,7) ise
Accustic teknigi ile nefrostomi takildi. Seldinger teknigi uygulanan hastalarin 79’ unda
18G (%38,7), 125’inde ise 19G (%61,3) igne kullanildi. Hastalara islem 6ncesi uygun
proflaktik antibiyotik verildi. Islemlerin tamann standart steril kosullarda, hasta pron
pozisyonda iken US kilavuzlugunda ve floroskopi esliginde alt veya orta kalikse
girilerek yapildi. Katetere uygun pozisyon verildikten sonra cilde dikisle sabitlendi ve
islem sonras1 hastalar gozlem odasinda 6-8 saat izlendi. En sik nefrostomi endikasyonu
tireteropelvik bileske obstriikksiyonuydu (n=72, %31,4). Higbir hastada teknik
basarisizlik mevcut degildi. Mortalite olmadi. Majér komplikasyon 4 hastada (%1,6)
mevcuttu. 1 hastada lokal anestezik maddeye bagli methemoglobinemi ve solunum
arresti; 3 hastada da idrar ekstravazasyonu, buna bagli iirinom vardi. Mindr
komplikasyon 4 hastada (%1,6) mevcuttu. 3 hastada transfiizyon gerektirmeyen
perirenal hematom ve 1 hastada drenaj gerektirmeyen ve izlemde kendiliginden
gerileyen idrar ekstravasyonu vardi. Kateter ile iliskili, degisim veya revizyon
gerektiren problemler 25 hastada (%10,8) saptandi. 12 hastada nefrostomi kateteri
¢ikt1 ve ayni yol lizerinden degistirildi. 13 hastada ise ¢esitli nedenlerle degisim veya
revizyon yapildi. Hastalarimizin kateter kalig gilin ortalamasi 28,72+45,82 (minimum
2 — maksimum 345) giindii. En uzun kateter kalis siiresi tiimdral nedenlere bagl iken
bunu iyatrojenik nedenler ve vezikotiireteral reflii takip ediyordu. Tiim kateterler altta
yatan hastaligin uygun tedavisi sonrasi ¢ikarildi. Hastalarin nefrostomi 6ncesinde ve
sonrasinda kreatinin ve kan tiire azotu (BUN) degerlerinin karsilastirildiginda,
nefrostomi sonrasi bu degerlerde istatistiksel olarak anlamli diisiis vardi (sirasiyla
p<0,001 ; p<0,001). Etyolojilere gére bakildiginda bu diisiisiin {ireteropelvik bileske
obstriiksiyonu ve tiimore bagl obstriiksiyonu bulunan hastalara ait oldugu gorilmistiir
(swrastyla p=0,001 ,p<0,001). Sonug olarak, pediatrik hasta grubunda goriintiileme
kilavuzlugunda yapilan perkiitan nefrostomi, yiiksek basar1 oram1 ve diisiik
komplikasyon riskine sahip, giivenli ve etkin bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: pediatrik hasta, perkiitan nefrostomi, goriintiileme, girisimsel
radyoloji.



ABSTRACT

Imaging-Guided Percutaneous Nephrostomy in Pediatric Patients, Hacettepe
University Faculty of Medicine, Thesis of Radiology, Ankara, 2017. The aim of
this study was to evaluate the safety and efficacy of percutaneous nephrostomy in
ultrasonography (US) and fluoroscopy guidance in the pediatric age group. Patients in
the pediatric age group who underwent percutaneous nephrostomy between May 1993
and December 2015 in our clinic were scanned retrospectively from the hospital
electronic information system and physical files. In our study, nephrostomy was
performed in 231 patients, total 270 kidneys. The mean age of participants was 66,07
+ 62,10 months (median age: 48 months, minimum 1 day, maximum 216 months). 204
patients (88,3%) were treated with Seldinger technique and 27 patients (11,7%)
Accustic technique. In the Seldinger technique, 18G (38,7%) was used in 79 and 19G
(61,3%) in 125 patients. Before the procedure, the patients were given appropriate
prophylactic antibiotics. All procedures were performed under standard sterile
conditions, while the patient was in the pron position, under US guidance and under
fluoroscopy. Lower or middle calyx access was provided. After appropriate
positioning of the catheter, the skin was fixed with the seam and after the procedure
the patients were observed for 6-8 hours in the observation room. The most frequent
indication for nephrostomy was ureteropelvik junction obstruction (n = 72, 31,4%).
No technical failure was present in any patient. There was no mortality. There were
major complications in 4 patients (1,6%). Methemoglobinemia and respiratory arrest
due to local anesthetic in 1 patient, urinoma due to extravasation of urine in 3 patients.
Minor complications were present in 4 patients (1,6%). Three patients had perirenal
hematoma that did not require transfusion and 1 patient had urinary extravasation that
did not require drainage and spontaneously regressed on follow-up. The problems
related to the catheter, requiring replacement or revision, were detected in 25 patients
(10,8%). In 12 patients a nephrostomy catheter came out and was replaced in the same
way. 13 patients were changed or revised for various reasons. The mean day of catheter
residence in our patients was 28.72 £+ 45.82 (minimum 2 - maximum 345). The longest
catheter residence time was due to tumoral causes followed by iatrogenic causes and
vesicoureteral reflux. All catheters were removed after appropriate treatment of the
underlying disease. There was a statistically significant difference between the
creatinine and blood urine nitrogen (BUN) values before and after nephrostomy (p
<0.001, p <0.001, respectively). When the subgroups according to the etiology were
examined, it was found that this fall belonged to the patient with ureteropelvik junction
obstruction and tumor associated obstruction (p = 0.001, p <0.001 respectively). In
conclusion, percutaneous nephrostomy performed in imaging guideline in pediatric
patient group is safe and effective method with high success rate and low complication
risk.

Key words: percutaneous nephrostomy, imaging guidance, pediatric patient,
interventional radiology.
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1. GIRIS

Perkiitan nefrostomi (PCN), ultrasonografi (US) ve floroskopi gibi
goriintilleme yontemleri kilavuzlugunda bobrek toplayict sistemi igerisine drenaj
kateteri yerlestirilmesi islemini tanimlar. Uriner sisteme giris yolu bir kez saglandiktan
sonra balon dilatasyonu, stentleme ve yabanci cisim-tas ¢ikartilmasi gibi islemler daha

sonraki agamalarda ger¢eklestirilebilir.

PCN ilk kez 1955 yilinda bir eriskin ve iki ¢ocuk hastaya uygulanmis olup bu
tarihten sonra erigkin hasta grubunda giderek artan oranda uygulanmasia karsin,
cocuk hasta grubunda yayginlasmasi uzun bir siire¢ sonunda miimkiin olmustur. En
stk endikasyon {iriner sistem obstriikksiyonudur. Cocuklarda triner sistemdeki
obstriiksiyonun bir an 6nce giderilmesi bobrek fonksiyonlarinin korunmasi i¢in hayati
onem tasir. Ozellikle de altta yatan sorun diizeltilene kadarki siiregte, PCN ile bobrek
hasarmin ilerlemesi engellenir. Bunun yani1 sira PCN daha sonra yapilacak bir¢ok

islem igin toplayici sisteme erisim yolu saglar.

Cocuklarda ve erigkinlerde iiriner sistem tikanikliklar: gerek etiyolojik yonden
gerekse de tedavi yaklasimlart yoniinden farkliliklar gosterir. Perkiitan yolla ¢cocuga
yapilacak bir girisim ile erigskine yapilacak girisim teknik olarak da bazi farkliliklar
beraberinde getirir. Cocuklarda bobrek boyutunun eriskinlere gére daha kiigiik olmasi,
cilt-cilt alt1 doku kalinhiginin ve bobrek ¢evresindeki dokunun az olmas ile bobrek
dokusunun ¢ok daha elastik olmasi; islemin yapilmasini zorlastirir. Ayrica ¢cocuklarda
bobrek parankimi incedir ve direnci diisiiktiir. Dolayisiyla toplayict sistem, islem
sirasinda hizli dekomprase olur. Bu sebeplerden 6tiirii PCN’nin girisimsel radyoloji
tinitesinde, US ve floroskopi gibi goriintiileme yontemleri kilavuzlugunda yapilmasi
islemi daha giivenli kilar. Bu ¢alismada ¢ocuk hasta grubunda PCN isleminin teknik
ve klinik basar1 oranlartyla olast komplikasyonlar ve sonuclar degerlendirilecektir.
PCN islemi ile ilgili erigskin hasta grubunda yapilmis ¢ok sayida ¢aligma olmasina
karsin, ¢cocuk hasta grubunda yapilmis calisma sayisi oldukca azdir. Bu ¢aligmalarin
tamami siirh hasta gruplariyla yapilmistir ve gilincellikten uzaktir. Ancak girisimsel
radyolojinin iilkemizde ve diinyada giderek yayginlagsmasi, minimal invaziv

yontemlere olan talep nedeniyle bu konu her gecen giin daha da 6nem kazanmaktadir.



Bu calismadaki amacimiz ¢ocuk hasta grubunda goriintiileme kilavuzlugunda yapilan

PCN isleminin etkinlik ve giivenilirligini ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Uriner Sistem Anatomisi

2.1.1. Bobrek Anatomisi

Bobrekler viicudun metabolik aktivite sonucu ortaya ¢ikan atik {iriinlerinin
disar1 atilmasinda rol oynayan organlardir. Bu sayede viicudun su ve elektrolit

dengesini saglarlar.

Karin arka duvarinda, vertebral kolonun iki yaninda retroperitoneal
yerlesimlidirler. 12. torakal vertebra ile 3. lumbal vertebra arasinda yerlesimli olup,
sag bobrek karaciger komsulugu nedeniyle daha inferiordadir. Uzun ekseni agagi disa,
transvers ekseni ise arka ice dogrudur. Bobrek medial ve posteriorunda psoas kaslari,
posteriorunda quadratus lumborum kaslar1 vardir. Bobrek uzun eksenleri psoas
kaslarinin uzun eksenlerine paraleldir. Bobrekler her iki tarafta kapsiil ve bunlarin
yiizeyelinde, anteriorda Gerota fasyasi, posteriorda Zuckerkandl fasyasi ile ¢evrilidir.
Renal kapsil ile bu fasyalar arasindaki bosluga perirenal bosluk, Gerota fasyasi
oniindeki retroperitoneal alana ise pararenal bosluk adi verilir. Cocuklarda yasa gore
bobrek boyutunu gosteren normogramlar olmasina karsin, bobregin vertikal
uzunlugunun 2,5 vertebral korpusu kadar oldugu kabul edilir. Bobreklerin korteks
kalinliklar1 yaklasik 10 mm’dir Cocuklarda bobrek boyutlari rolatif olarak biiytiktiir.
Fetiis ve yenidoganda toplam 12 adet lobiil bulunurken, bunlar genelde bir yasinda

kaybolur.

Bobrekler mikroskobik olarak idrar1 olusturan yapilar1 igeren korteks ve
toplayict kanallardan miitesekkil medulla olarak iki kisma ayrilir. Medullada sayilar
8-10 arasinda degisen, tabani kortekse paralel uzanan renal piramitler vardir.
Piramidin kalikse agilan boliimiine papilla denir. Mindr kaliksler birleserek major
kaliksleri, onlar da birleserek renal pelvisi olustururlar. Kortekste ise glomertil ve onu
saran Bowman kapsiiliinden olusan ve esas siizme fonksiyonunu yerine getiren

Malpighi cisimcikleri bulunur.



Bobrekleri yerinde tutan en 6nemli olusumlardan biri olan renal arterler 1. ve
2. lumbal vertebralar arasinda abdominal aortadan ayrilir. Sag renal arter daha
uzundur. Renal hilus diizeyinde 3 adet anterior, 2 adet posterior segmental dala ayrilir.
Bobrek lateral kenar1 diizeyinde anterior ve posterior segmental arterler arasinda
Brodel alan1 denilen daha az kanlanan alan mevcuttur. Bu alan girisimsel iglemlerin
yapildig1 yer olmasi bakimindan 6nem arz etmektedir. Segmental arterler her bir
piramide bir adet olacak sekilde lober dallara ayrilir. Her bir lober arter renal piramite
girmeden Once interlober dala ayrilir. Korteks-medulla birlesim yerinde arkuat arter
dalin1 verir. Bu arterler bir biriyle anastomoz yapmaz. Arcuat arterler interlobuler
dallar1 verir ve bunlar afferent arteriolii olusturarak Bowman kapsiiliine girer. Burada
stizme islemi gergeklestikten sonra efferent arteriol adini alir ve interlobiiler venlere

acilir.

Venoz drenaj arterlerin yaninda seyreden interlobiiler, interlobar ve segmenter
venlerle renal vene olur. Her iki renal ven, inferior vena kavaya dokiiliir. Ancak sol
renal ven ise aortun oniinden gegerek vena kavaya dokiiliir ve bu nedenle sag renal
venden daha uzundur. Retroaortik renal ven anomalisi, sol renal venin aortun

arkasindan gegctigi durumu ifade eder ve sik goriliir (1-3).

2.1.2. Ureter Anatomisi

Renal pelvisin devami olan iireterler, idrar1 bobreklerden mesaneye ileten
retroperitoneal kanallardir. Yaklasik uzunluklar1 25-30 cm.’dir. Mesanenin fundus
kismina acilirlar. Anatomik olarak abdominal ve pelvik olarak iki kisimda incelenir.
Abdominal kisim psoas major kasinin medialinde yer alir. Arkada genitofemoral sinir,
onde ise testikiiler (ovaryan) arteri ¢aprazlar. Pelvik kisim erkeklerde duktus deferens,

kadinlarda ise uterin arter ile yakin komsuluk gosterir.

Ureterin fizyolojik olarak ii¢ yerde darlig1 vardir. Birinci darlik iireteropelvik
bileske olup 2 mm (6 F) genisligindedir. Burasi iireterin en dar yeri olmakla birlikte
kolayca dilate olabilir. Bundan sonraki boliim iireterin en genis yeri olup 10 mm (30

F) genisligindedir. Ikinci darlik ilyak arteri ¢aprazladigi noktadir ve burada 4 mm (12



F) genisligindedir. Ucgiinciisii ise iireterovezikal bileske (UVB) denilen mesaneye

girdigi yerdedir ve buradaki genislik yaklasik 3-4 mm’dir (9-12 F) (1-3).

2.1.3. Ureterovezikal Bileske Anatomisi

Distal iireter, mesane trigonu ve komsu mesane duvarindan olusan karmasik
bir yap1 olup, bdbrekte firetilen idrarin {ireterden mesaneye gecisini saglayip
mesaneden geri kagmasini dnlemektedir. Ureter tek tabaka kas yapisina sahiptir ve bu
lifler her yonde irregiiler ve spiral sekilde uzanmaktadir. Ureter mesaneye yaklastik¢a
kas lifleri diizelir. Intravezikal iireter 1,5 cm uzunlukta olup, mesane duvariyla sarilan
intramural iireter ve yalniz mukoza altinda yer alan 0,8 cm’lik submukozal iireter
olarak ikiye ayrilir. Mesaneye girmeden oOnceki 3-4 cm’lik jukstavezikal {ireter,

fiksasyon saglayan fibromuskiiler bir kilifla (Waldeyer kilifi) sarilmistir (1,2).

2.1.4. Mesane Anatomisi

Mesane, idrarin disar1 atilana kadar depo edildigi kaslar zarlardan olusan torba
seklinde bir organdir. Eriskinde bos durumdayken pelviste yerlesimli olmasina karsin
cocuklarda daima karin boslugunda bulunur. Onde simfizis pubis, arkada ise
kadinlarda uterus, erkeklerde rektum ile komsudur. Yalnizca iist kismi periton ile
ortiliidiir. Bosken tiggen piramit seklinde olup iist, arka-alt (fundus), yan-alt yiizleri
ve yukartya bakan tepesi (apeks) vardir. En alt kismina mesane boynu denir ve erkekte

prostat, kadinda ise pelvik fasya ile sarilmistir.

Mesane i¢ yliziinde plika olusturan mukoza tabakasi vardir. Bu plikalar trigon
denilen, iirter girisleri ile {iretra ¢ikis1 arasindaki liggen seklindeki bolgede bulunmaz
(1,3).

2.1.5. Uretra Anatomisi

Mesaneden idrarin disar1 atildig1 yoldur. Erkekte 15-20 cm, kadinda ise 3-5 cm

uzunlugundadir. Erkek iiretras1 prostatik, membrandz ve spongiyoz olarak ii¢ kisimda



incelenir. En genis kisim prostatik, en dar ve en kisa kisim membrandz, en uzun kisim
ise spongiyoz liretradir. Kadin iiretrasi erkege gore ¢ok daha kisa olup erkekteki prostat

bezinin homologu kabul edilen bezler bulunur (1,3).

2.2. Uriner Sistemin Goriintiileme Yontemleri

2.2.1. Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG)

Uriner sistemde direkt grafinin temel endikasyonu tas varliginin ve
kalsifikasyonun saptanmasidir. Obstriiktif durumlarda roli sinirlt olup, maliyetinin
diisiik olmasi, kolay erisilebilir olmas1 ve diisiik radyasyon dozu avantajlaridir.
Yumusak doku kontrastini maksimize etmek amaciyla diisiik voltaj teknigi ile
cekilmektedir. Ksifoidden simfisis pubise kadar olan bolgeyi icermelidir. Rutinde grid
kullanilarak yani yatarak elde olunur. Ayakta elde olunan grafilerde grid

kullanilmadigi igin goriintii bulaniklasacaktir (4).

2.2.2. Ekskretuar Urografi (EU)

Intravendz pyelografi (IVP) olarak da bilinir. Intravenéz yoldan verilen
kontrast maddenin bobreklerde toplanmasi ve atilimini goriintiilemek amaciyla seri
grafiler alinmas1 temeline dayanir. Kontrast maddenin verilmesinden hemen sonra
alian grafilere nefrogram adi verilir ve bobrek parankimi goriintiilenir. Daha sonra
kaliksiyel sistem, pelvis, lreterler ve mesaneyi goriintiillemek icin 5,15 ve 30.
dakikalarda grafiler elde olunur. Kontrast madde olarak suda ¢oziinen, noniyonik,
diisiik osmolariteli iyotlu kontrast maddeler kullanilir. Gegmiste pek ¢ok endikasyonda
kullanilmigssa da, BT ve MRG’nin yayginlagmasi ile kullanim alanmi oldukca
yitirmistir. Ancak diger tetkiklerden yeterli tanisal fayda saglanamadigi durumda
onerilmektedir. Allerjik reaksiyon &ykdisii, gebelik, multipl myelom ve akut renal
kolikte kontrendikedir (4-7).



2.2.3. Ultrasonografi (USG)

Kolay wulasilabilir, ucuz, tekrarlanabilir olmasi ve iyonizan radyasyon
icermemesi nedeniyle iiriner sistem incelemelerinde yaygin sekilde kullanilmaktadir.
Glintimiizde iiriner sistemde kullanilacak ilk goriintiileme yontemi haline gelmistir.
Prenatal donemde erken tani imk&ni saglamaktadir. Ayrica yapilacak girisimsel
islemlerde rehber olarak da kullanilmaktadir. Ancak obstriiktif hastaliklarin tanisinda

tek basina yeterliligi sinirlidir (8).

Antenatal USG’de hidronefroz saptanan ¢ocuklarda, yasamin ilk haftas1 USG
degerlendirilmesi yapilmali, hidronefroz goriillmezse inceleme 6-8 hafta sonra

tekrarlanmalidir. Hidronefroz mevcutsa taniya yonelik diger tetkikler yapilmalidir (9).

Incelemede 3,5-5 mHz problar kullanilir. Normal korteks karaciger ve dalaga
gore hipoekoik olarak izlenir. Renal piramitler yasamin ilk alt1 ayinda hipoekoik
izlenirken yas ilerledikce ekojeniteleri artar. Bu nedenle yanliglikla dilate kaliks olarak
degerlendirilebilirler. Ayrica bazen normal renal pelvis siniis yag dokusu igerisinde
belirgin olarak izlenebilir, hidronefrozdan ayirmak icin kalikslere bakilmalidir.
Normal treter genellikle goriilmez. Mesane ancak tam dolu iken dogru sekilde
degerlendirilebilir. Bu durumdaki mesane ireter alt ucu i¢in akustik pencere
olusturarak goriintiilenmesini saglayabilir Mesane duvar kalinlig1 tam dolu durumda 3
mm’yi gegmemelidir. Obstriiktif hastaliklarda mesane dolu iken degerlendirildikten

sonra igeme sonrasi da degerlendirilmesi onerilmektedir (5,10).

2.2.4. Retrograd Pyelografi

Sistoskopi ile iiretere yerlestirilen kateterden opak madde verilerek
pelvikalisiyel sistemin goriintiilenmesidir. Kontrast madde diliie edilmeli ve islem
skopi altinda yapilmalidir. Kaliksiyel yapilarda fazla dilatasyon meydana gelirse

ruptiir ve ekstravasyon goriilebilir (5).



2.2.5. Antegrad Pyelografi

Antegrad pyelografi, US ve floroskopi gibi radyolojik goriintiilemeler esliginde
uygun tekniklerle bobrek toplayici sistemine ciltten girilerek kontrast madde enjekte
edilmesi ve floroskopi altinda tiim iiriner sistemin incelenmesi islemini tanimlamakta
olup BT, MR ve MR iirografi gibi non-invaziv yontemlerin gelismesi ile birlikte
giinimiizde tek basma tanisal islem olarak kullanilmamaktadir. Ancak perkiitan
nefrostomi ya da stentleme gibi islemlerin planlandigi hastalarda islem Oncesinde
(islemin bir pargasi olarak) iiriner sistemin anatomisini ve patolojileri degerlendirmek

icin her hastada rutin olarak uygulanmaktadir (Sekil 1.1.) (4).

Sekil 1.1.: Antegrad pyelografi.

2.2.6. Voiding Sistoiiretrografisi (VSUG)

Iseme sistoiiretrografisi olarak da adlandirilir. Mesane Kkateterize edilerek
kapasitesinin iist sinirma kadar doldurulur. Iseme sirasinda iireterler ve bobrekler
floroskopik olarak gozlenir. Temel endikasyonu vezikoiireteral refli (VUR)
aragtiriimasidir. Ozellikle cocuklarda tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu varliginda
uygulanir. Reflii varsa derecelendirme yapilir. VUR tanisinda en degerli yontemdir.

Mesane morfolojisi ve fonksiyonlari ile tiretra morfolojisi hakkinda da bilgi verir (11).



Islemin yapilabilmesi igin {iretranin kateterize edilmesi gerekmektedir. Uygun
sterilizasyon sonras, ii¢ aydan kiiciik ¢ocuklar i¢in 5 F, daha biiylikler i¢in 8 F kateter
kullanilarak iiretra kateterize edilir. Kontrast madde verilmeden Once mesane bos
olmalidir. Kontrast oncesinde kateterin pozisyonunu belirlemek amaciyla goriintii
almir. % 10-15 konsantrasyonda kontrast maddenin yer aldigi kontrast torbasi
mesaneden yaklasik 1 metre yukariya asilarak, yer c¢ekiminin etkisiyle mesane
doldurulur. Yeterince dolu olmayan mesanede reflii gozden kagabileceginden,
mesanenin en azindan tahmin edilen mesane kapasitesi miktar1 kadar doldurulmasi
gerekmektedir. Mesane doldurulduktan sonra iireterovezikal birlesim yeri, reflii ve
diger anormallikler agisindan degerlendirebilmek amaclh oblik goriintiiler alinir. iseme
esnasinda da iiretranin goriintiilenebilmesi amaciyla erkek g¢ocuklarda oblik, kiz
cocuklarda ise 6n arka projeksiyonda goriintii alinir. Iseme sonrasinda sirtiistii
pozisyonda mesane tekrar gozlenmeli ve goriinti almmalidir. Islem sonunda

bobreklere yonelik goriintii alinarak reflii varligi gosterilmelidir (4-6).

2.2.7. Radyoniiklid Goriintilleme

2.2.7.1. Radyoniiklid Sistografi (RNC)

Radyoniiklid sistografi, fluoroskopi kullanilarak yapilan VSUG nin sintigrafik
olarak esdegeridir. Uygun steril sartlarda mesane kateterize edilerek, yercekimi
etkisiyle normal salin sollisyonu ile mesane doldurulurken inflizyon tiipii igerisine 1
mCi (miliCurie) teknesyum 99-m perteknetate (yenidoganda 0,5 mCi, 5 yas istii 2
mCi) enjekte edilir. Reflii izlenmesi durumunda normal salin inflizyonu durdurulur,
eger reflii gbzlenmez ise mesane kapasitesi oraninda doldurulur. RNC’nin, en 6nemli
avantaj1 diisiik radyasyon dozudur. Gonadal doz VSUG’ye gore yaklasik 100 kat daha
azdir. Islemin dezavantaji ise erkek iiretrasin1 yeterince goriintilleyememesi ve 2. ile

3. derece ve 4. ile 5. derece refliiler arasinda ayirim yapamamasidir (5,10).

Islemin hidronefrozu olup VSUG negatif olan hastalarda, reflii takibinde ve

tekrarlayan iiriner enfeksiyon durumunda kullanilmasi 6nerilmektedir (12,13).



2.2.7.2. Renal Sintigrafi

Esas olarak bobreklerin kanlanmasi, nefronlarin fonksiyonelligi ve miktari,
atim fonksiyonu degerlendirilir. Toplayici sistem obstriiksiyonlari, vezikotireteral
reflii, renovaskiiler hipertansiyon ve enfeksiyonlar ana endikasyonlaridir. Renal
sintigrafi i¢in en ¢ok kulanilan teknesyum (Tc) 99-m ile isaretli farmasdétikler;
dietilentriaminpentaasetik asit (DTPA), 2,3 dimerkaptosiiksinik asit (DMSA),
glukoheptonat (GH) ve merkaptoasetiltriglisindir (MAG3).

Tc-99m DTPA, yalniz glomertiler filtrasyon yoluyla atilir ve tiibiiler sekresyon
ve reabsorbsiyona ugramaz. Dolayisiyla bobreklerden klerensi ayni zamanda
glomeriiler filtrasyon oranini verir. Diferansiyel glomeriiler filtrasyon orani, izotopun
vendz yolla verilmesinden sonraki 1-3 dakikalar arasinda her bobrek tarafindan tutulan
miktarin karsilagtirllmasiyla saptanir. Ancak renal kortekste minimal diizeyde
tutuldugundan bobrek morfolojisini ve biiyiikliiglinii degerlendirmek icin uygun

degildir.

Tc-99m DMSA renal kortekste yiiksek konsantrasyonda tutulur. DMSA,
damar i¢ine verilisinin ardindan 12-24 saat kadar proksimal tiibiillere bagli halde kalir.
Bobrek morfolojisinin incelenmesi ve korteksteki fokal defektlerin saptanmasi igin

uygundur; ancak toplayici sistem incelemesi i¢in kullanilamaz.

Tc-99m GH bir glukoz analogu olup hem glomeriillerden filtre edilerek, hem
de tiibiiller tarafindan tutularak parankimi ve toplayici sistemi birlikte goriintiiler.
Verilen dozun % 40 kadar bir saat i¢inde atildigindan toplayici sistemi ve dolayisiyla
obstriiktif liropati ve hidronefroz gibi lezyonlar degerlendirilebilir. Kalan miktarin
biiyiilk kismi renal kortekste sinirlandirilmis oldugundan korteks lezyonlarmi da

degerlendirmek miimkiindiir.

Tc-99 MAG3, yiiksek oranda (yaklasik %90) proteinlere baglanabilme
ozelligine sahiptir. Atilim etkinligi DTPA’ya gore ii¢ kat daha fazladir. Yiiksek tiibiiler
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sekresyon 0zelligi nedeniyle fonksiyonlari bozuk olan bdobrekleri goriintiilemede Tc-

99m DTPA’dan daha ustiindiir.

Bobregin fonksiyonel calismalari; kan akimi, parankimal tutulum ve atilim
incelemeleridir. Kan akimini degerlendirmek i¢in enjeksiyondan hemen sonra 1-5
saniye aralarla goriintiiler alinarak dinamik ¢alisma yapilir. Bobreklerdeki
radyoaktivitenin zamana gore bir grafik olarak gosterilmesine renografi adi verilir.
Renogramlardaki anormal bulgular prerenal, intrarenal ve postrenal olmak iizere {i¢
boliimde incelenebilir. Anormal renogramlarin en dnemli postrenal nedeni obstriiktif
tiropatilerdir. Statik calismada ise radyofarmasoétik enjeksiyonunu takiben 30 dakika
igerisinde goriintiiler alinir ve gerekirse ge¢ goriintiiler eklenebilir. Statik ¢aligmalar
ile obstriiksiyonun proksimalinde toplayici sistemin dilate oldugu gosterilebilir.
Ditiretik renogramda ise radyofarmasotik enjeksiyonunu takiben ditiretik wverilir.
Bobrek ontinde bir tikaniklik mevcutsa diiiretik verilmesi sonrasinda radyofarmasotik

bobregi tiimiiyle terk edemeyecektir (5,10,12)

2.2.8. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Uriner sistemde tas, kalsifikasyon ve kanama varlig1 arastiriliyorsa kontrastsiz
BT vyeterlidir. Bobrek fonksiyonlarini degerlendirebilmek amaciyla nefrogram ve
toplayici sistem anormalliklerini gostermek amaciyla da pyelogram fazinda goriintiiler
alinmaktadir. Pyelogram fazinda 1-2 mm’lik ince kesitler alindiktan sonra voliimetrik
teknikler kullanilarak toplayict sistemlere yonelik {i¢ boyutlu rekonstriiksiyon
goriintiileri sayesinde ekskratuar lirografi yerine kullanilabilen BT iirografi elde
olunabilir. Cok kesitli BT teknolojisindeki gelismeler sayesinde hastanin aldigi
radyasyon dozu azaltilmis ve {i¢ boyutlu goriintiillemeler sayesinde ozellikle tedavi

oncesi degerlendirme kolaylasmistir (4,14).
Erigkinlerde yaygin kullanim alanina sahip olmasina karsin, ¢ocuklarda agir

tiriner sistem travmasi, komplike olmus tas hastaligi, komplike olmus enfeksiyon ve

timorlerin ayirict tanisi disinda onerilmemektedir (7).
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2.2.9. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG, yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik ve yiiksek kontast ¢oziiniirliigliniin yani sira
iyonizan radyasyon igermemesi nedeniyle oldukga yararl bir goriintiileme yontemidir.
En 6nemli endikasyonlar1 karmasik renal ve liriner anatominin degerlendirilmesi,
siipheli iiriner obstriiksiyonlar, cerrahi 6ncesi planlama ve cerrahi sonrasi takiptir.
Tetkik ortalama 35-70 dakika siirer ve kontrastli veya kontrastsiz yapilabilir. MR
tirografi ile bobrekler, lireterler ve mesane hem anatomik olarak degerlendirilir hem
de fonksiyonel degerlendirme yapilabilir. Fonksiyonel MR iirografi sayesinde kontrast
maddenin glomeriiler filtrasyonu ve parankimin kontrast tutulumu hesaplanarak bir
cok parametre hesaplanabilir. Boylece MR {irografi, diger yontemlerin ayr1 ayri
sagladig1 tiim bilgiyi tek basina verebilir (15). Yapilan ¢alismalarda sintigrafiden
stlinliigli de gosterilmistir (16,17).

Kontrastsiz MR {irografi veya MR hidrografi, idrarin {riner sistemdeki
hareketinin T2 agirlikli gesitli sekanslar aracilig1 ile goriintiilenmesine dayanir. Uriner
sistemdeki dilatasyonu ve obstriiksiyonu kontrasta gerek duymadan gosterebilir.
Ancak dilatasyonun olmadigi durumlarda obstriiksiyonu gostermede basarili
olmamas1 ve fonksiyonel degerlendirme yapilamamasi dezavantajlaridir. SSFSE
(single shot fast spin echo) sekansi kullanilarak elde olunan goriintiilerle genel
anatomik degerlendirme saglanir. T2 agirhikli FSE (fast spin echo) sekansi ile
bobrekteki skar varlig1 gsterilebilir. Ug boyutlu goriintiileme sayesinde ¢ok ince kesit
kalinliginda goriintiiler alinabilir. Sine goriintliileme yapilarak {ireter pesitaltizmi de

gosterilebilir (14,18).

Kontrastli MR iirografi, gadolinyum bazli kontrast madde kullanilarak yapilir.
Glomertiler filtrasyon hizi 30’un altinda olan hastalarda nefrojenik sistemik fibrozis
riski nedeniyle tercih edilmez. Islem oncesi intravendéz hidrasyon ve furosemid
uygulamasi ile hem artefaktlarin azalmasi hem de iiriner sistemde stres olusturularak
parsiyel obstriiksiyonlarin gosterilmesi saglanir. Hem anatomik hem de fonksiyonel

degerlendirmeye imkan saglar. Ozellikle fonksiyonel degerlendirme de yapilacaksa
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genelde gadopentetate dimeglumine ve gadoteridol glomeriilden filtre olmalari,
tibiiler atihm ve emilimlerinin olmamast ve plazma proteinlerine daha az
baglanmalar1 nedeniyle tercih edilir. Genel olarak dinamik ve ge¢ faz goriintiilleme
yapilmast Onerilmektedir. Dinamik goriintiilleme renal kanlanma, parankimal
kontrastlanma ve kontrast maddenin atilimini gosterir. Bu sayede diferansiyel bobrek
fonksiyonu, kaliksiyal ve bobrek ge¢is zamani hesaplanabilir ve sinyal intensitesi-
gecis zamani egrisi ¢izilerek fonksiyonel yapilabilir. Kontrast madde verildikten
hemen sonra dakikada 5-6 goriintii olacak sekilde 10-15 dakika boyunca 3 boyutlu
gradiyent eko sekansi ile goriintiileme yapilir. Geg faz goriintiiler ekskratuar fazda

bobrek ve tireterlerin goriintiilenmesini saglar (15,18).

Pediatrik hasta grubunda MRG, tek basina ¢ok dnemli bilgiler vermesi ve bu
sayede hastaya bir¢ok farkl: tetkik yapilmasini 6nlemesi dolayisiyla gelecekte birgok
konvansiyonel yontemin yerini almaya adaydir ve giincel rehberlerde kullanimi tesvik

edilmektedir (7).

2.3. Uriner Sistemde Goriintiileme Esliginde Yapilan Girisimsel islemler

2.3.1. Perirenal Kolleksiyonlarin Perkiitan Drenaji

Perirenal koleksiyonlar iirinomlar, perinefrik abseler, renal kistler ve iliopsoas
abselerini icerir. Cocuklarda en sik iirinomlar goriiliir. Urinom, iiriner sistem disina
¢ikmis olan idrarin kapsiile olmasidir. Cocuklarda en sik obstriiktif nedenlerle gelisen
hidronefroza baghidir. Daha az siklikla travmaya bagli da geligebilir. Siklikla Gerota
fasyasi ile sinirlandirilmakla beraber nadiren fasyayi asarak peritona ve hatta plevral
bosluga yayilabilir. Urinomlar kitle etkisiyle ¢evre organlara basi, paralitik ileus ve
abse formasyonu gibi sorunlara yol agabilir. Drenaj endikasyonu boyut ve boyuttan
bagimsiz olarak abse formasyonunu igerir. Ayrica travma sonrasi iyilesmenin

hizlandirilmasi igin de drenaj saglanmalidir (19,20).

Islem BT veya US esliginde yapilabilir. BT ile yapilacak islemlerde énemli

olan hasta ¢ocuk oldugu i¢in miimkiin olan en az dozla islem yapmaktir. Cocuklarda
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kooperasyon saglamak zor oldugu i¢in lokal anestezi daha az tercih edilir. Verilecek
anestezinin tiirtinii hastanin yasi, agri toleransi, islemin zorluk derecesi ve siiresi gibi
birgok faktdr belirler. Genel olarak islem standart Seldinger ydntemi ile yapilir. ilk
giris icin 21 veya 22 G igne kullanilir. Antibiyotik tedavisinin dogru yapilmasi i¢in bu
asamada mutlaka kiiltiir i¢in 6rnek alinmalidir. Daha sonra dilatasyon i¢in 0,018 tel ve
ardindan 0,035 tel yerlestirilir. Cogu hastada standart drenaj kateteri (8-14 F) yeterli
olur. Ancak kiiclik koleksiyonlar i¢in 5 veya 6 F kateterler de kullanilabilir. Takipte
giinliik gelen sivi miktar1 10 ml’nin (infantta 5 ml) altina diistiiglinde eger hastanin

klinigi de diizelmis ise kateter ¢ekilebilir (20).

Islemin basar1 oram yaklasik %80 civarindadir (21,22). Komplikasyonlar
genelde ilk {i¢ giin i¢inde ortaya cikar. En sik komplikasyon kateter ¢ikmasidir ve
yaklasik %11 oraninda goriliir. Kanama, sepsis, organ yaralanmasi gibi major

komplikasyonlar %5 ten daha az oranda bildirilmistir (20-22).

2.3.2. Perkiitan Nefrostomi (PCN)

2.3.2.1. Endikasyon

Cocuklarda en sik nefrostomi endikasyonlari, iireteropelvik ve iireterovezikal
bileske obstriiksiyonlari, posterior liretral valv, komplike {iriner sistem enfeksiyonlari
ve primer obstriiktif megaiireter olarak sayilabilir. Bunun disinda, daha sonra

yapilacak girisimler i¢in yol saglamak amaciyla da kullanilabilir (20).

2.3.2.2. Anatomi

Bobrek anatomisine hakim olarak isleme baslamak komplikasyonlarin
Oonlenmesi ac¢isindan 6nemlidir. Brodel alani denilen ve relatif olarak avaskiiler olan
bolge bobregin anterior 2/3 ile posterior 1/3 kesiminin birlesim yerinin posteriorunda
bulunmaktadir. Posterior kaliksler bu alanin uzun aksina paralel yerlesimlidir.
Nefrostomi igin ideal giris vaskiiler zedelenme riskinin minimum olmasi dolayisiyla

subkostal araliktan bu bolgeye yapilandir. Yalnizca iiriner drenaj yapilacaksa alt pol
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kaliksi; eger daha sonra bagka islem de planlaniyorsa iist veya orta pol kaliksine
girilmelidir. Ancak renal pelvis ve infindibulumdan yiiksek kanama riski nedeniyle
kagimilmalidir. Nefrostomi kateterinin renal parankim igerisinde bulunmasi kateterin

¢ikma riskini azaltacaktir (20).

Anatomik varyasyonlar islem sirasinda sorun olusturabilir. En sik inen kolonun
sol bobrek ile iliskisinde rastlanir ve dikkat edilmezse islem sirasinda kolon
yaralanmasina yol acgabilir. Ayrica karaciger ve dalagin da varyasyonlar1 olabilir. Bu

nedenle islem Oncesi goriintiileme ¢ok 6nemlidir (19).

2.3.2.3. Kontrendikasyon

Diizeltilemeyen koagiilopatisi veya kooperasyon sorunu olan hastalarda islem
kontraendikedir. Potasyum seviyesinin 7 mEq/I’nin iizerinde oldugu ciddi hiperkalemi
durumlarinda elektrolit dengesini saglamak amaciyla islem 6ncesinde hemodiyaliz

yapilmalidir (19).

2.3.2.4. Islem Oncesi Hasta Hazirhig

Oncelikle tiim girisimsel islemlerden &nce yapilmasi gerektigi gibi hasta ve
hasta yakinlar1 islem, anestezi ve islemin riskleri konusunda bilgilendirilmeli ve
mutlaka aydinlatilmis onam alinmalidir. Islem 6ncesinde hastaya ait protrombin
zamani, kan tre nitrojeni (BUN), serum kreatinin, hemoglobin ve beyaz kiire
degerlerine bakilmalidir. Ayrica islem Oncesi goriintiileme ile hastanin anatomik
yapisina hakim olunmalidir. intravendz (IV) damar yolu a¢ilmali ve uygun hidrasyon
saglanmalidir. islemden tercihen 6-8 saat dnce anesteziye hazirlik amaciyla oral alim

sonlandirilmalidir.

Islem 6ncesinde tiim hastalarda rutin profilaktik antibiyotik kullanimi isleme
bagl enfeksiyon ve sepsis riskini azalttigi i¢in Onerilmektedir (23,24). Giincel
yaklasimda, hastalara islemden once hem etkili hem de ucuz olmasi dolayisiyla

cocugun kilosuna uygun dozda 3. Kusak sefalosporin verilmekte ve igslem sonrasinda
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sepsis bulgulari mevcut degilse, tek doz sonrasinda antibiyoterapi sonlandirilmaktadir.
Yiiksek risk grubundaki hastalara (6rnegin pyonefroz veya tas varligi) ise antibiyotik
hastanin yas1 ve klinigine gore farkli olabilmektedir. Penisilin alerjisi bulunan
hastalarda klindamisin veya gentamisin tercih edilebilir. Yiiksek riskli olmayan
hastalarda islemden 24-48 saat, yiiksek risk grubunda ise islemden sobra 48-72 saate
kadar antibiyotik devam edilmelidir (23-25).

2.3.2.5. islem Teknigi

Perkiitan nefrostomi islemi floroskopi ve US esliginde gerceklestirilmelidir.
US olmadan, floroskopi altinda tahmin edilen lokalizasyondan toplayici sistem

icerisine giris gegmiste kullanilmasina karsin glinlimiizde tavsiye edilmemektedir.

Islem, hasta pron pozisyonunda iken yapilir. Giris yeri uygun sekilde sterilize
edilir. Uygun kaliksiyel yap1 secilip, komsu organlar korunarak, US rehberliginde
toplayict sistem igine girilir ve islemin geri kalani floroskopi altinda yapilir. Bobrek
anatomisinin degistigi konjenital anomalilerde ve ciddi skolyoz gibi anormal anatomik

durumlarda BT veya MR rehberligi de kullanilabilir.

Islemin ilk ve en 6nemli basamagi giris rotasinin plamidir. Ciinkii uygun
olmayan giris rotasi, takip eden islemlerin basarisin1 diisiirmekte ve komplikasyon
riskini arttirmaktadir. Standart nefrostomi isleminde alt pol kaliksi, daha sonra ek bir
islem yapilacaksa tist pol kaliksi tercih edilmelidir. Ancak alt pol kaliksinde
komplikasyon riski daha azdir. Uygun giriste, karaciger, dalak, ince bagirsaklar
korumak icin paraspinal kaslarin lateralinden, akciger ve plevrayr korumak igin
subkostal bélge ve ana vaskiiler yapilari korumak i¢in de posterior kaliks se¢ilmelidir.
Yine uygun cilt girisi posterior aksiller hattin medialinde olmalidir. Cilt girisinin fazla
medialde olmas1 durumunda paraspinal kas yapilar i¢inden gegilebilir ve bu durumda,
kilavuz tel ve kateterin manipiilasyonu zorlasabilir. Girisin fazla lateralde olmas1 da

kolon perforasyonu riskini arttirmaktadir.
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Giris sirasinda posterolateral yaklasim ile igneye dikey hattan 45 derece ag1
verilerek posterior kaliks hedeflenir ve boylece Brodel hattina girilmis olur. Bu giris
ile renal pelvis i¢ine dogrudan giris 6nlenmektedir. Herhangi bir sekilde anterior kaliks
icine girig vaskiiler yapilarin hasarlanma riskini arttirir. Oblik goriintiiler anterior ve

posterior kaliksiyel yapilar1 belirlemede yardimcidir.

Hasta islem odasina alindiktan sonra pron veya pron-oblik pozisyon verilir.
Pron-oblik pozisyonda bobrek ve pelvis X-1sm1 ile ayni diizlem {izerindedir. Pron
pozisyonunda yaklasimda bobrek X-1sinina oblik pozisyonda olacak ve radyologun eli
X-1sinina maruz kalmayacaktir. Gerekli standart steril kosullarin olusturulmasin
takiben, 18-19 G Chiba igne, US ve floroskopi kilavuzlugunda uygun bobrek kaliksine
dogru ilerletilir. ignenin bobrek toplayic: sistemine girdigi teyit edildikten sonra
kontrast madde enjekte edilerek antegrad pyelografi goriintileri elde edilir. Toplayici
sistem anatomisi, obstriiksiyonun seviyesi ve sekli net olarak ortaya konur. Antegrad
pyelografi ile elde edilen bilgiler 1s1ginda bobrek toplayici sistemi igerisine 6zel
tekniklerle kilavuz tel-kateter manipulasyonlar: ile drenaj kateteri yerlestirilir ve islem
sonlandirilir. Dilate olmayan toplayici Sistem varliginda 21 G igne girisini takiben 3°1i
koaksiyel sistem kullanilarak islem gergeklestirilebilir. Gliniimiizde PCN islemi i¢in
mikroponksiyon sistemleri de kullanilmaktadir. Bu set i¢cinde mevcut ince duvarli 21
G igne ile US esliginde bobrek toplayict sistemine girilerek, igne i¢inden 0,018 ing
kilavuz tel renal pelvise uzanacak sekilde gecirilir. Daha sonra igne ¢ikarilarak tel
tizerinden ucu giderek daralan koaksiyel sistem gecirilerek tel ve sistem i¢ kaniilii
cikartilir. Sistem dis kaniilii i¢inden 0,035 veya 0,038 in¢ kilavuz tel gegirilir.
Sonrasinda seri dilatasyonlar ile 6 F veya 8,5 F kateter yerlestirilir (26).

Islemin basarisini etkileyen bir diger nokta ise, kilavuz telin distal 10 cm’lik
parcasinin toplayici sistem i¢inde olmasidir. Telin yumusak pargasinin bobrek disinda
olmasi durumunda, dilatasyon sirasinda tel kirilabilmekte, bu da telin ¢ikmasina ve
traktin kaybedilmesine yol agabilmektedir. Islem sirasinda telin kirildigi durumlarda,
toplayict sistem icindeki kalan tel kesimi lizerinden 5 F anjiyografi kateteri
gecirilmeye calisilir ve zarar goren tel degistirilerek, yeni tele, uzun bir kesiminin

tireter distalinde olacak sekilde pozisyon verilir. Eger 5 F kateter yerlestirilemezse, 4/5
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F Teflon dilator, i¢ine telin kirilan kesimi alinarak toplayict sisteme girilmeye
caligilarak, dilator iginden 0,038 ing sert kilavuz tel yerlestirilerek isleme devam edilir.
Kronik obstriiksiyonlarda, iireter tortiy6z durumda oldugundan, kilavuz telin iiretere
yerlestirilmesi zorlasabilir. Bu durumda, egik uclu kilavuz anjiyografi kateteri,
yumusak uclu kilavuz tel ile birlikte manipiile edilerek tortiydzite gosteren lireter
segmentleri adim adim gegilmeye ¢alisilir. Genelde 8 F capli nefrostomi kateterleri
drenaj i¢in yeterlidir. Ancak, idrar piiriilan 6zellikte veya hemorajik ise daha genis (10-
12F) nefrostomi kateterleri yerlestirilebilir. Pigtail kateterin iireter veya kaliksiyel
infundibulum ig¢ine yerlestirilmesinden kaginilmalidir. Toplayict sistemin genisligi
pigtail kateterler i¢in uygun genislikte degilse pigtail 6zellikte olmayan kateterler
kullanisht olabilir. Kateter yerlestirildikten sonra, cilde sabitlenerek drenaji saglamak

amaciyla kateter ucuna idrar torbasi takilarak islem sonlandirilir (19,20,27).

2.3.2.6. Islem Sonrasi Bakim

Islem sonrasinda hastanin vital bulgular1 ve idrar ¢ikisi en az 12-24 saat takip
edilmelidir. Idrar rengi incelenmelidir. Giinde bir kez steril serum fizyolojik ile
irrigasyon yapilmalidir. Eger sepsis bulgusu yok veya idrar enfekte degilse antibiyotik

tedavisine islemden sonra 12 saat daha devam edilmelidir.

Nefrostomi kateterinin uzun siireli kalacagi durumlarda 3-6 ayda bir kateter
degistirilmelidir. Eger kateterde tikanma, hastada ates yiikselmesi veya sepsis varsa
daha erken de degistirilebilir. Kateterin uzun donemli kaldig1 olgularda, nefrostomi
kateterinde bakteri veya mantar kolonizasyonu olugsmaktadir. Kateter degisimi 6ncesi
ozellikle kateterin zay1f fonksiyon gosterdigi durumlarda antibiyotik verilebilir. Ancak
degisim sirasinda antibiyotige ragmen vaskiiler sisteme endotoksin salinimi septik

reaksiyona yol agabilmektedir (19).
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2.3.2.7. Komplikasyonlar

Perkiitan nefrostomide isleme bagli mortalite oran1 %0,1°’den azdir. Genel
olarak komplikasyon goriilme orani %10, major komplikasyon goriilme orani ise

%5°tir (24,28).

Isleme bagli en 6nemli major komplikasyonlar kanama ve sepsistir Ve
komplike olmus iirinomdur. Transfiizyon gerektirecek ciddi kanamalar hastalarin %
2-4’iinde goriilmektedir. Islem sonrasindaki ilk birka¢ giin i¢inde ciddi hematiiri
olmasi durumunda anjiyografi yapilmalidir. Ciddi hematiirinin nedeni genellikle lobar
arter laserasyonlaridir. Ayrica anjiyografide psddoanevrizma, arteriyovenoz fistiil,
arteriyokaliksiyel fistlil veya gozle goriiliir ekstravazasyon saptanabilir. Bunlarin
biiyiik gogunlugu embolizasyonla tedavi edilebilir, nadiren cerrahi tedavi gerekebilir.
PCN’de rapor edilen sepsis sikligi % 3-15 oraninda degigsmektedir. Hipotansiyonun
eslik etmedigi ates, lslime, titreme gibi bulgular siklikla gdzlenebilmektedir.
Antibiyotik tedavisi almig pyonefrozu veya tasi olan hastalar, sepsis agisindan daha

fazla risk tasirlar (20,24,28-30).

Pnomotoraks veya ampiyem gibi plevral komplikasyonlar, enfekte idrarin
plevral aralifa uzanan yayilimi sonucu olugsmaktadir. Bu komplikasyonlar, subkostal
yaklasim ile 6nlenebilmektedir. Ust pole yapilan girislerde risk artmaktadir. Toplayici
sistemin mindr perforasyonlar: hastalarin yaklasik %2’sinde gozlenmektedir ve buna
baglh idrar kacagi, islemden sonraki 48-72 saat i¢inde spontan olarak diizelme
gostermektedir. Standart olarak kullanilan 8-12 F drenaj kateterlerinin kullaniminda,
drenaj gerektirecek iirinoma az siklikla rastlanmaktadir. Ancak, nefrolitotomi igin
kullanilan genis ¢apli drenaj kateterlerinde, tirinom goriilme siklig1 artmaktadir. Diger
nadir komplikasyonlar arasinda, hava embolisi ve kolon, dalak, safra kesesi, karaciger

yaralanmalar1 sayilabilir (24,28,29).
Diger onemli komplikasyon grubu kateter ile iligkili sorunlardir. %7-34

oraninda goriiliir. Kateter ¢ikmasi en sik goriilen komplikasyondur. Bu durumu

engellemek icin kateter cilde dikilebilir ancak ciltte inflamasyon riski olusturur. Diger
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bir yontem kendinden tespitli kateter kullanmaktir. Bu tip kateterlerin dezavantaji ise
tikanma risklerinin daha fazla olmasidir. Bu nedenle bu tip kateter kullanilan
hastalarda uzun donem takip edilecekse kateter 6 haftada bir degistirilmelidir.
Kateterin tikal1 oldugu durumlarda, kateter i¢inden hidrofilik kilavuz tel gecirilerek
kateter degisimi yapilir. Ancak kateter igine gecilememesi durumunda Kkateter
proksimal ucu kesilerek, kateteri icerisine alacak bir kilif yerlestirilerek degisim
yapilir. Kateter ¢ikmasi acil bir durum olup, trakt varliginin devami igin kateterin
yeniden yerlestirilmesini gerektirmektedir. Kateterin ¢ikmasinin {izerinden 48-72
saatten uzun siire gectiginde traktin bulunmasi zorlagmaktadir. Bu nedenle, nefrostomi
kateteri takilan tiim hastalar bu acil durum hakkinda bilgilendirilmelidir. Kateter
¢ikmas1 durumunda, steril hazirlik sonrasi bir dilator ile trakt bulunmaya calisilir veya
trakt1 gdstermek amaciyla bir miktar kontrast madde enjeksiyonunu takiben, hidrofilik

kilavuz tel ile toplayici sisteme girilerek yeni bir kateter yerlestirilir (28,29).

2.3.3. Antegrad Ureteral Stentleme

Nefrostomi yerlestirildikten sonra iiriner sistem tikanikliginin ¢oziilemedigi
durumlarda nefrostomi ile elde edilen yol kullanilarak antegrad stentleme yapilabilir.
Endikasyonlar1 cerrahiye ragmen diizelmeyen lireteropelvik ve iireterovezikal bileske

darliklari, travmatik yaralanmalar ve taglardir.

Iki cesit iireteral stent mevcuttur. Nefroiireteral stent denilen tipte nefrostomiye
benzer sekilde viicut disinda bir parca bulunur. Avantaj1 gelecekte yapilacak islemler
icin giris saglamasi ve tikaniklik durumunda kolayca degistirilebilmesidir. Ancak
Oonemli bir dezavantaji islem sonrasi bakiminin nefrostomi ile benzer sekilde zor
olmasidir. Double-J stentte ise proksimal ug renal pelviste, distal ug ise mesanede yer

alir. Dolayisiyla viicut disinda bir par¢a bulunmaz.
Islem basaris1 yaklasik %80 olup aym seansta darlifa ydnelik balon

dilatasyonu da uygulanabilir. Ilk islem basarisiz olursa, iireterdeki 6demin azalmasi

saglanarak 2-4 hafta sonra islem tekrarlanabilir (19,20,29).
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2.4. Uriner Sistemde Obstriiksiyona Yol A¢can Nedenler

Hidronefroz, bobrekte olusan idrarin akisini engelleyen bir tikaniklik
nedeniyle, idrarin bdbrek iginde birikmesi ve buna bagli olarak renal pelvis ve
kaliksiyel yapilarin dilatasyonu seklinde tanimlanabilir. Antenatal hidronefroz
prevelanst % 0,1-2 civarindadir. Hidronefrozlarin tamaminin klinik 6neme sahip
olmadig1 bilinmektedir. Bu amagla en sik kullanilan US’de Olgililen renal pelvis
anteroposterior ¢capina dayali olan Society of Fetal Urology (SFU) derecelendirme
sistemidir (Tablo 2.1.). Buna gore renal pelvis AP ¢ap1 >15 mm veya SFU 3. veya 4.
derece olan hidronefrozlar agir hidronefrozlardir ve tedavi edilmeleri gerekir. Prenatal
hidronefrozun baglica nedenleri {iireteropelvik bileske obstrikksiyonu (UPBO),
tireterovezikal bileske obstriiksiyonu (UVBO), vezikoiireteral reflii (VUR), posterior
tiretral valv (PUV) ve iireteroseldir. Obstriiktif iiropatiler erkeklerde daha sik
goriilmekte olup, E/K oran1 2/1°dir (9,31).

Tablo 2.1.: Society of Fetal Urology (SFU) Evreleme Sistemi (32), Ankara, 2017.

Evre Renal Pelvis Kaliksler Renal Parankim

1 Hafif dilatasyon Normal Normal

2 Orta derece Hafif kaliektazi Normal
dilatasyon

3 Tleri derece Orta derece Normal
dilatasyon kaliektazi

4 Siddetli dilatasyon | Siddetli kaliektazi | Incelme

2.4.1. Ureteropelvik Bileske Obstriiksiyonu (UPBO)

Tiim yaslarda goriilebilen sik bir hastalik olup antenatal donemde yapilan
US’lerde saptanma siklig1 %0,2 ile %2 arasinda degismektedir. Erkeklerde daha sik
goriiliir. Olgularin yarisindan fazlasinda obstriiksiyon anatomik olmaktan ¢ok
fonksiyoneldir. Ureteropelvik bileske normalde aciktir ancak kas liflerinin yerini
kollajen doku aldigindan peristaltizm bozulmustur. Bunun sonucu olarak idrar
pelvisten iiretere gegemez (segmental disfonksiyon, adinamik segment). Diger
hastalarda ise obstriiksiyon, UPB’nin intrinsik stenozu, lokal kas-mukoza katlantisi,

adhezyonlar veya fibroz bantlara bagl olugan lokal kivrilma ve agilanmalara baglhdir.
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UPBO at nal1 borek, iireter duplikasyonlari, ektopik bobrek ve multikistik displastik
bobrek gibi bagka anomalilerle birlikte goriilebilir. Hastalarin tigte ikisinde izole sol

taraf tutulumu olur (33,34).

Etyolojide UPB’deki polipler/kapakgiklar, iireteral stenoz/hipoplazi, iireterin
pelvise yliksek giris yapmasi/agilanmasi, fibroz bantlar/yapisikliklar, aberan damarlar
gibi anomaliler su¢lanmaktadir. En sik goriilen neden stenozdur. Etkili bir peristaltik
hareket olmadigindan UPB diizeyinde idrar gecisine uyum saglayacak bir dilatasyon
meydana gelmez. UPBQO’ya bagli rekiirren idrar yolu enfeksiyonlarinda veya PCN
yapilan ¢ocuklarda periiireteral fibrozis gelisebilir. UPBO tanist yeni doganda
cogunlukla antenatal US ile konur. Bu dénemde evreleme i¢in SFU evreleme sistemi
kullanilir. Tan1 konmamis bebekler bazen karinda palpabl kitle ile basvurabilirler.
Daha biiyiik yaslarda ise aralikli karin agrisi, hematiiri veya tekrarlayan idrar yolu

enfeksiyonu ile bagvurabilirler (31,35).

UPBO’ya VUR da eslik edebilir. Hastalarin biiyiik kisminda bunun yiiksek
dereceli VUR’un kronik etkilerinden kaynaklanan sekonder tikanikliklar oldugu
diisiiniilmektedir. Bu etkinin VUR’a bagli UPB’nin anormal agilanmasi veya

tekrarlayan enfeksiyonlarin UPB’de fibrozise yol agarak olustugu bildirilmektedir
(36).

UPBO saptanan hastalara yaklasim hastanin goriintiileme bulgularina gore
farklilik gostermektedir. VSUG normal, US’de de SFU evre 3’e kadar dilatasyonu olan
hastalar profilaktik antibiyotik tedavisi ile takip edilebilir. Gegmeyen karin agrisi,
bobrek fonksiyon kaybi, izlemde hidronefrozda artis durumunda cerrahi tedavi
yapilmalidir. Cerrahi teknikte dar tireter segmenti ¢ikarildiktan sonra kalan renal pelvis
kiigiiltiillerek treter ile renal pelvis arasinda anastomoz yapilir. Ac¢ik pyeloplasti,

laparoskopik pyeloplasti, endopyolotomi ve robotik cerrahi kullanilarak yapilabilir
(31,33).
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2.4.2. Ureterovezikal Bileske Obstriiksiyonu (UVBO) ve Megaiireter

UVBO konjenital (primer megaiireter, basit iireterosel, ektopik {iireterosel,
ektopik iireter) olabilecegi gibi edinsel (ndrojenik mesane, enfeksiyon veya tas
komplikasyonu, postoperatif) de olabilir. Megaiireter genislemis tireteri ifade etmek
amactyla kullanilan bir terimdir. 12 yasina kadar ¢ocuklarda iireterin 7 mm’den genis
olmas1 durumunda megaiireter tanist konur. Ureter genislemeleri dort grupta
toplanabilir: VUR’a bagli olanlar, obstriiksiyona bagli olanlar, her ikisinin de oldugu
durum, VURun ve tikanikligin olmadig1 megaiireter. Her grup da kendi i¢inde primer
(iireterin kendisinden kaynaklanan) ve sekonder (iireter dis1 defektlerden kaynaklanan)
olarak iki alt gruba ayrilabilir. VUR’a bagli primer megaiireterde, lireterin transmural
uzunlugunun kisaligi nedeniyle iireter dilatedir. Uretral stenoz, striktiir, PUV,
tireterosel, ektopik iireter, ndrojenik mesane, norojenik olmayan norojenik mesane
(Hinman-Allen sendromu) refliye bagli megaiireterin sekonder nedenleridir.
Adinamik {ireteral segmentte anatomik bir darlik veya tikamiklik yoktur. Ureterin
terminal ucunda yer almakta olan adinamik iireteral segment, proksimalindeki {iretere
nazaran daha dardir. Ancak ¢ogu kez normal ¢apta olup iireteral kateterin gegisine izin
vermektedir. Bu duruma primer refliiniin olmadig: obstriiktif megaiireter de denilir.
Adinamik segmentin proksimalindeki lireter dilatedir ama segmentin mesaneye yakin
olan kesimi proksimale gore biraz daha dilatedir. Segmentin, peristaltik dalgalar1 asag:
iletememesi fonksiyonel bir tikanikliga yol agmaktadir. Reflii veya tikanikligin
olmadig1 megaiireterlerde sekonder form daha siktir. Primer form daha nadir goriiliir
ve etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Bu olgularda iireter bobrekten mesaneye dek

dilate olup bdbrek fonksiyonlarinda bozukluk yoktur.

Ultrasonografik inceleme ile iireter, bobrek toplayici sistemindeki dilatasyonun
derecesi, renal parankim ve mesane duvar kalinligi, iireterosel varligi saptanabilir.
Ureter dilatasyonu hidronefrozla birliktelik gdsteriyorsa, UPBO’dan ayiric1 tam
yapilmasini saglar. Ayni anda UPBO ve VUR’un birlikte oldugu hastalarda ayirici tani
zor olabilir. UVBO’ya bagli megaiireterde, iireterin, ayni taraftaki bobrek toplayici
sisteminden daha dilate olmasi, UPBO’da ise bobrek toplayict sisteminin ayni tarafli

tireterden daha dilate olmas1 ayiric1 tanida onemlidir. Diger bir nokta, refliiye bagh
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dilatasyonlarin mesane bosaldiktan sonra kaybolmasidir. VSUG ile mesane konturlari,
mesane divertikiilii, ireterosel, {iretral patolojiler yoniinden degerlendirme

yapilmalidir (37).

Bobrek fonksiyonlart normal olan hastalar profilaktik antibiyotikle takip
edilebilirler. Bobrek fonksiyon bozuklugu ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar
mevcut ise cerrahi tedavi uygulanir. Cerrahi tedavide iireteroneosistostomi (UNC)
yapilir. Obstriiktif {ireter segmenti ¢ikarilir, distal lireter daraltilir ve tireter yeniden

mesaneye implante edilir (31,33).

2.4.3. Ureterosel

Ureterosel, intravezikal iireter segmentinin kistik dilatasyonunu ifade eder.
Konjenital defekt meatus diizeyindedir ve iireterosel buradaki tikanikliga cevap olarak
gelisen hiperplazi sonucunda olusur. Dis duvari mesane, i¢ duvari ise iireter
epitelinden olusur. Farkli boyutlarda olabilir. Hastalarin %75 kadarinda cift iireter
bulunur. Basit veya ektopik olmak tizere iki gruba ayrilirlar. Basit iireterosel, normal
pozisyondaki Tlreterin distal ucunun stenozu nedeniyle hemen proksimalindeki
segmentin dilatasyonu nedeniyle olusur. Konjenital veya inflamatuar nedenlere bagli
olabilir. US’de trigon diizeyinde {ireter ile devamliligi olan kist seklinde izlenir.
VSUG’de mesane igerisinde dolma defekti olustururlar. Urografide ise kontrast
maddenin lreterosel i¢cine dolmasi ile “kobra bas1” goriiniimii olusur. Ektopik
iireterosel ise ektopik iireterin dilate distal submukozal kisminin mesane liimenine
protriizyonu nedeniyle olusur. Basit iireterosele gore daha inferior yerlesimlidir.
Genelde tek tarafli goriiliir ve kizlarda daha siktir. US’de goriiniimii tipiktir, dilate
iireter mesane diizeyinde ince duvarl kist ile sonlanir. VUR varligin1 arastirmak i¢in
ek olarak VSUG de yapilabilir. Uretraya herniye olarak perineal kitleye yol agabilir
(38).

Tanm1 antenatal donemde konulursa postnatal erken donemde iireteroselin

endoskopik insizyonu yapilarak hidroiireteronefroz giderilebilir. Ancak bu islem

sonrasi list pole veya dupleks sitemde ayni bobregin alt poliine VUR sik goriiliir. Bu
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nedenle dogum sonras1 antibiyotik profilaksisi ve izlem tercih edilmektedir. izlemde
VUR kaybolmaz ise kesin cerrahi tedavi bir yasinda yapilir. Cift lireterin bulundugu

durumlarda isleme parsiyel nefrektomi de eklenebilir (31).

2.4.4. Vezikoiireteral Reflii (VUR)

VUR, idrarin mesaneden {ist iiriner sisteme anormal gecisini ifade eder.
Pediatrik hasta grubunda %1-2, iiriner sistem enfeksiyonu olan ¢ocuklarda ise %30-40
oraninda saptanir (39). Olgularin ¢ogunda vezikotireteral bileskenin primer gelisim
anomalisi sonucu valf mekanizmasinin ¢alismamasi nedeniyle olusur. Tek basina
goriilebilecegi gibi baska konjenital anomalilerle birlikte de goriilebilir. Reflii varlig
enfeksiyon riskini ve dolayisiyla renal skar oranmi artirir. VUR tanisinin erken

donemde konmasi bobrek fonksiyonlarinin korunmasi agisindan énemlidir (31).

Ureterin mesaneye giris agis1, yeri ve mesane duvari igindeki uzunlugu,
trigonal kas tonusu ve mesanenin yeterli bir depolama kapasitesine sahip olmasi pasif
bir fizyolojik kapak¢ik mekanizmasi olusturmaktadir. Bu kapak mekanizmasinin etkin
sekilde calismasinda en fazla etkisi olan iireterin intramural segmentinin uzunlugudur
ve refliinlin gorildiigii iireterlerde, iireterin intramural segmentinin kisa ve
longitudinal kaslarin defektif oldugu gosterilmistir. Ureter tomurcugunun gikis
bolgesinin anormal Ozellikler tasimast durumunda da reflii gdzlenmektedir.
Embriyolojik  gelisim sirasinda, iireterotrigonal bilesimin  hatali  gelisimi,
vezikoiireteral birlesim bolgesindeki deformite ve malformasyonlar sonucu ortaya
¢ikan VUR, primer VUR olarak tanimlanmaktadir. Primer VUR; komplet iireteral
duplikasyon, ektopik {ireter orifisi, iireterosel, paraiireteral divertikiil (Hutch
divertikiilii)) ve Prune-Belly sendromunda goriilebilir. Sekonder VUR’da ise
iireterovezikal anatomi normaldir. Bu grupta mesane bosalmasini engelleyen ve
mesane i¢i basicin artisina yol agan ndrojenik mesane, timor basisi, disfonksiyonel
iseme, mesane boynu obstriiksiyonlari, PUV gibi yapisal veya norojenik patolojiler

yer almaktadir (37).
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Goriintilleme VUR tami1 ve tedavisinin temelini olusturur. Tanmidaki altin
standart VSUG’dir. VUR derecelendirmesi “International Reflux Committee Study”
kriterleri (Tablo 2.2.) kullanilarak VSUG bulgularina gore yapilir. Radyoniiklid
sistografi ile de hafif, orta ve agir olarak ti¢ farkli derecelendirme yapilabilmesine
karsin, bu tetkikte objektif bir derecelendirme sistemi mevcut degildir. Avantaji ise
daha az radyasyon dozu icermesidir. Ayrica kontrast ¢oziiniirliigiiniin diisiik olmasi
nedeniyle daha c¢ok takipte kullanilir. US ile bobrek ve diger iiriner sistem
degerlendirilip hidronefroz varlig1 ortaya konabilir. Ancak normal US bulgular1 VUR
varligin1 diglayamaz (38). Kilavuzlarda ilk defa atesli iiriner enfeksiyon gegiren tiim

cocuklara US normal olsa dahi VSUG veya radyoniiklid sistografi 6nerilmektedir (40).

Tablo 2.2.: “International Reflux Committee Study” VUR Derecelendirme
Sistemi (41), Ankara, 2017

Derece | Karakteristik Gorinim

1 Yalnizca iiretere kagis

2 Ureter, pelvis ve kalikse kagis var, ancak dilatasyon veya kalikslerde
kiintlesme yok.

3 Ureterde hafif veya orta derece dilatasyon veya tortiyozite ve renal
pelviste orta derece dilatasyon var, kalikslerde kiintlesme yok.

4 Ureterde orta derece dilatasyon veya tortiyozite ve renal pelviste ve

kalikslerde orta derece dilatasyon var; fornikslerin keskin agilanmasi
tamamen oblitere olmustur ancak kalikslerin bir¢ogunda papiller
impresyonlar izlenebilir.

5 Ureterde siddetli dilatasyon ve tortiyozite; renal pelviste ve kalikslerde
siddetli dilatasyon var; kalikslerde papiller impresyonlar goriilemez.

Tedavide bir yas altindaki tiim olgularda ve daha biiyiik yaslarda 3. Derece ve
daha az reflii varliginda antibiyotik proflaksisi ve izlem tercih edilir. VUR sikliginin
yasla azaldigi ve refliiniin kendiliginden (veya antibiyotik tedavisi ve proflaksisi
altinda) ortadan kalkabilecegi bilinmektedir. Gilinlimiizde, izlem ve tedavideki asil
amag¢, VUR'un ortadan kaldirilmasindan ziyade {iriner enfeksiyon ve renal skarin
onlenmesine odaklanmistir. Bu amagla yaygin olarak kullanilan antibiyotikler,

trimetoprim-sulfametaksazol ve nitrofurantoindir (42,43).

Cerrahi tedavi ise yiiksek dereceli reflii varligi, proflaksiye ragmen tekrarlayan

idrar yolu enfeksiyonlari, divertikiil igcine agilan iireter veya eslik eden diger anatomik
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bozukluklar, VUR ile birlikte iireteral obstriiksiyon, proflaksiye uyumsuzluk veya
takip zorlugu ve golf cukuru orifis varligi durumunda uygulanir. Cerrahi tedavide
subiireteral bulking madde enjeksiyonu uygulanabilir. Ayrica agik veya laparoskopik
yontemle iireterin submukozal gomiilmesi ve iireterin intramural kisminin uzatilmasi

islemi uygulanabilir (44).

2.4.5. Posterior Uretral Valv (PUYV)

Uretranin en sik konjenital anomalisidir. Erkeklerde goriiliir. Uretranin
posterior kesimindeki bir mukozal membrana baglh gelisir. Tikanikliga baglh cesitli
derecelerde genisleme goriilebilmektedir. Prenatal US’de genislemis ve bosalmayan
bir mesane, mesane duvar kalinlagsmasi, posterior {iiretradaki tipik genisleme,
hidronefroz, artmis renal ekojenite ve oligohidramniyoz izlenebilir. Tanida altin
standart VSUG’dir. Posterior iiretrada dilatasyon ve uzama izlenir, bazen lineer
radyoliisen bant da saptanabilir. Mesane duvart kalinlasir ve trabekiilasyonu artar.
Hastalarin yarisinda VUR da saptanabilir. Postnatal US’de perineal yaklasimla dilate
goriinlimde prostatik iiretra izlenebilir. Tedavide sistoskopi yoluyla endoskopik valf

ablasyonu yapilmaktadir (33,38).
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3. GEREC ve YONTEM

Klinigimizde Mayis 1993-Aralik 2015 tarihleri arasinda perkiitan nefrostomi
yapilan pediatrik yas grubundaki hastalarin dosyalar1 hastane elektronik bilgi
sisteminden ve fiziksel dosyalardan retrospektif olarak tarandi. Calismamizda 231
hastaya, toplam 270 bobrege nefrostomi takildi. Bu hastalarin 151’1 (%65.4) erkek
iken, 80 (%34.6) kisi kizd1 (Tablo 3.1.). Katilimcilarin yas ortalamasi ay olarak
66.07+62.10 idi (Ortanca yas: 48 ay, minimum 0.1 ay, maksimum 216 ay). Yas
gruplarma ayrildiginda 63 hastanin (%27.8) 1 yas altinda ve bunlarin 25’inin
yenidogan (%11) oldugu goriildi (Tablo 3.2.).

Tablo 3.1. Cahsmaya Katilanlarin Cinsiyete Gore Dagilimi, Ankara, 2017.

Sikhik %
Erkek 151 65,4
Kiz 80 34,6
Toplam 231 100,0

Tablo 3.2. Cahsmaya Katilanlarin Yas Gruplarina Gore Dagilimi, Ankara, 2017.

Sikhk %
1 yas alti 63 27,8
1-4 yas 57 25,1
5-9 yas 54 23,8
10-18 yas 53 23,3
Toplam 227 100,0

Girisim yapilacak hastalarin tamamina yasimma ve klinik durumuna uygun

proflaktik antibiyotik verildi. islemlerin tamami standart steril kosullarda, hasta pron
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pozisyonda yatarken uygulandi. Tiim hastalarda US kilavuzlugunda alt veya orta

kalikse girildi. Kateterizasyonlarin tamami floroskopi kilavuzlugunda yapildi.

Hastalarin 204’sima (%88,3) Seldinger teknigi ile, 27°ine (%11,7) ise Accustic
teknigi ile nefrostomi takilmistir (Tablo 3.3.). Seldinger teknigi uygulanan hastalarin
79’unda 18G (%38,7), 125’inde ise 19G (%61,3) igne kullanildi.

192 hastamiza (%83,2) sedasyon esliginde, 21’ine (%9,0) lokal anestezi ile ve

18’ine (%7,8) genel anestezi altinda nefrostomi takildu.

Accustick tekniginde 21G igne ile kalikse giris yapildiktan sonra 6rnek alindi.
Daha sonra kontrast madde verilerek pyelografi elde olundu. 0.018 inch kilavuz telin
ilerletilmesini takiben bu tel iizerinden Accustick sistemi ilerletildi. Bu sistemin 0.035
inch Amplatz kilavuz tel ile degisimi yapildiktan sonra trakt dilate edildi ve
kateterizasyon yapildi (Sekil 3.1.).

Seldinger tekniginde ise 18 veya 19G igne ile kalikse giris yapildiktan sonra
ornek alindi. Daha sonra kontrast madde verilerek pyelografi elde olundu. 0.035 inch
Amplatz kilavuz tel ilerletilmesinden sonra trakt dilate edildi ve katerizasyon yapildi
(Sekil 3.2.). Her iki teknigin uygulandigi hastalarda katetere uygun pozisyon
verildikten sonra cilde dikisle sabitlendi. Islem sonrasi hastalar gézlem odasinda 6-8

saat izlendi.
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Sekil 3.1.: Accustic teknigi ile yapilan perkiitan nefrostomi isleminin asamalari. A)
Alt pol kaliksinin US ile gérintiilenmesi; B) US kilavuzlugunda 21 G igne ile toplayici
sisteme girig; C) Toplayici sistemin opasifiye edilmesi; D) 0,018 inch kilavuz tel
ilerletilmesi; E) Accustick sistemin ilerletilmesi ve 0.035 inch Amplatz kilavuz tel ile

degisim, F-G) kilavuz tel iizerinden nefrostomi kateterinin yerlestirilmesi.

Sekil 3.2.: Seldinger teknigi ile yapilan perkiitan nefrostomi igleminin agamalari. A)
Alt pol kaliksinin US ile goriintiilenmesi;B) US kilavuzlugunda 18 G igne ile toplayici
sisteme giris; C) Toplayici sistemin opasifiye edilmesi; D) 0.035 inch Amplatz kilavuz

tel ilerletilmesi, E) Kilavuz tel iizerinden nefrostomi kateterinin yerlestirilmesi.
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Tablo 3.3. Cahsmaya Katilanlarimn Uygulanan Nefrostomi Teknigine Gore
Dagihmi, Ankara, 2017.

Sikhk %
Seldinger 204 88,3
Accustic 27 11,7
Toplam 231 100,0

Istatiksel analiz SPSS 20.0 for Windows (SPSS, Inc.; Chicago, USA) paket
programi kullanilarak yapilda. Istatistiksel analiz olarak, tanimlayici bulgular kisminda
kategorik degiskenler say1, ylizde ve siirekli degiskenler ise ortalama =+ standart sapma
ve ortanca (en kiicliik, en biiyilk deger) ile sunuldu. Kategorik degisken
karsilastirilmasinda Pearson ki-kare kullanildi. Siirekli degiskenler, Kolmogorov-
Smirnov ve Shaphiro-Wilk testleri ile yapilan normallik degerlendirmesine gore
normal dagilima uygunluguna gére nonparametrik testler (Kruskal-Wallis testi) ve
parametrik testler (tek yonlii varyans analizi) ile karsilastirildi. Istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

En sik nefrostomi takilma nedeni UPBO idi (n=72, %31,4). Bu hastalarin
4¢linde bilateral, 30’unda sag ve 31’inde sol UPBO mevcuttu. 2. sirada UVBO
izlenmekteydi (n=41, %17,8). Bunlarin 7’sinde bilateral, 14’{inde sag ve 8’inde sol
UVBO vardr. 23 (%10,0) VUR hastasinin 1’inde bilateral, 7’sinde sag, 8’inde sol
bobrekte VUR mevcuttu.

Tiimoral obstrikksiyonu olan hastalarda (n=20, %358,6) en sik sebep
rabdomyosarkom idi (9 hasta). Konjenital anomalisi nedeniyle islem yapilan 19 hasta
vard1 (%8,2). Ureter tas1 nedeniyle perkiitan nefrostomi takilan 18 hastanin (%7,8)
12’sinde sag, 5’inde sol ve 1’inde bilateral iireter tas1 mevcuttu. Nefrolitiazisi olan 13
(%5,6) hastanin 2’sinde bilateral, 5’inde sag, 6’sinda sol bobrekte tas mevcuttu.
Iyatrojenik yaralanma nedeniyle nefrostomi takilan 13 hastanin (%5,6) tamaminda

abdominal cerrahi hikayesi vardi (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Cahiymaya Katilanlarin Nefrostomi Etyolojilerinin Dagilimi, Ankara,
2017.

Sikhk %

UPBO 72 31,4
UvBO 41 17,8
\Vur 23 10,0
Tiumor 20 8,6
Konjenital Anomali 19 8,2
Ureter Tasi 18 7,8
Bobrek Tas1 13 5,6
Iyatrojenik 13 5,6
Puv 9 3,8
Uretral Darlik 2 0,8

Pyonefroz 1 0,4
Toplam 231 100

Erkeklerin 50’sine (%33,1) UPBO , 29’una (%19,2) UVBO , 14’iine (%9,3)
VUR nedeni ile nefrostomi takilmistir. Kizlarin ise 22’sine (27,5) UPBO, 12’sine
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(%15,0) UVBO, 11’ine (%13,8) konjenital anomali nedeni ile nefrostomi takilmigtir

(Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Cahsmaya Katilanlarin Cinsiyete Gore Nefrostomi Etyolojilerinin

Dagihmi, Ankara, 2017.

Kiz

Sikhk %* Sikhk %*
Etyoloji
UPBO 50 33,1 22 27,5
UvBO 29 19,2 12 15,0
VUR 14 9,3 11 13,8
Timor 12 7,9 9 11,3
Ureter Tas1 10 6,6 8 10,0
Bobrek Tas1 10 6,6 8 10,0
PUV 9 6,0 - -
Konjenital 8 5,3 3 3,8
Anomali
iyatroenik 7 4.6 6 7,5
Uretral Darhik 2 1,3 1 1,3
Toplam 151 100,0 80 100,0

*. Situn Yizdesi

Hastalarin 184’tiniin (%79,7) idrar1 normal iken, 38’inin (%16,5) piiriilan,

8’inin (%3,5) hemorajik ve 1’inin (%0,4) piiriilan ve hemorajik bulunmustur (Tablo

4.3.). Hastalarin 204’tinde (%88,4) idrarinda bir etken tirememistir. Hastalarin idrar

kiltlirlerinde 9’unda (%3,9) escherichia coli, 4 ‘linde (1,7) candida albicans, 3’linde

(%1,3) pseudomonas aeruginosa, 2’sinde (%0,9) klebsiella pneumonia tiremistir.
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Tablo 4.3. Calismaya Katilanlarin idrar Ozelligine Gore Dagilimi, Ankara, 2017.

Sikhk Yiizde
Normal 184 79,7
Piiriilan 38 16,5
Hemorajik 8 3,5
Piiriilan ve Hemorajik 1 0,4
Toplam 231 100,0

Nefrostomi sonrasinda en sik yapilan islemin double j stent (DJS) takilmasi
(%20,1) oldugu goriilmiistiir. Bunu pyeloplasti (%19,3), tireteroneosistomi (UNC)
(%16,2), nefrektomi (%13,2) ve medikal tedavi (%8,8) takip etmektedir (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Cahsmaya Katilanlara Nefrostomi Sonrasinda Yapilan islemlerin
Dagilim, Ankara, 2017.

Sikhk Yiizde
DJS 46 20,1
Pyeloplasti 44 19,3
UNC 37 16,2
Nefrektomi 30 13,2
Medikal Tedavi 20 8,8
PCNL 15 6,5
Diger cerrahiler 12 5,2
Islem yapilamadan eksitus 7 3,0
PUV Rezeksiyonu 6 2.6
Diyaliz 4 1,7
Ureterosel Eksizyonu 3 13
ESWL 3 1,3
Endoskopik Dilatasyon 2 0,8
Toplam 229 100
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Hastalarm INR ortalamas: 1,10+0,11 ve ortancasi 1,08, minimum 0,87—
maksimum 1,54°diir. Trombosit ortalama degeri ise 357,56+139,68 ve ortancasi

347,00, minimum 87 — maksimum 881 olarak bulunmustur (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Cahsmaya Katilanlarin INR ve Trombosit degerlerinin

Ortalamalarimin Dagilimi, Ankara, 2017.

INR Trombosit
Sayl 167 169
Ortalama 1,10 357,56
Ortanca 1,08 347,00
Std. Sapma 0,11 139,68
Minumum 0,87 87
Maksimum 1,54 881

Hastalarimizin kateter kalis giin ortalamasi 28,72+45,82 ve ortancas1 12,00,
minimum 2 — maksimum 345 giindiir. Caligmaya katilanlarin nefrostomi etyolojilerine
gore bakildiginda en uzun kateter kalis siiresi tiimdral nedenlere bagli iken bunu

iyatrojenik nedenler ve VUR takip etmektedir (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Calismaya Katilanlarin Nefrostomi Etyolojilerine Gore Kateter Kahs

Siirelerinin Giin Olarak Dagilimi, Ankara, 2017.

Kateter Kalis Siiresi Giin

n Ortanca Mini Maksi Orta Standart

mum mum lama sapma
Etyoloji
UPBO 72 9,00 2 345 25,06 50,93
uvBO 41 14,00 4 114 20,59 20,63
VUR 23 17,00 2 270 31,04 57,39
Konjenital Anomali 19 14,00 3 173 26,00 39,18
Tiimor 18 65,50 3 215 66,61 54,81
Ureter Tas1 18 9,50 3 35 12,56 8,15
Bobrek Tasi 13 8,00 5 29 11,31 7,14
Tyatrojenik 13 19,00 4 302 51,54 81,84
PUV 9 10,00 7 34 15,89 9,45
Uretral Darlik 2 6,50 4 9 6,50 3,53
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Hastalarin nefrostomi 6ncesinde ve sonrasinda kreatinin ve BUN degerlerinin
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark c¢ikmistir (sirasiyla p<0,001,
p<0,001) (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Cahsmaya Katilanlarin Nefrostomi Oncesi ve Sonras1 BUN ve

Kreatinin Degerlerinin Karsilastirilmasi, Ankara, 2017.

Ortalama=£SS Ortancasi Min Maks p*
Kreatinin
Nefrostomi Oncesi  1,16+1,46 0,57 0,70 8,4
(n=167) p<0,001
Nefrostomi Sonrasi 0,70+0,80 0,46 0,1 6,1
(n=140)
BUN
Nefrostomi Oncesi ~ 22,69+21,56 14,00 2,37 2,95
(n=162) p<0,001
Nefrostomi Sonras1  15,24+12,35 11,10 109,00 76,70
(n=140)

*: Wilcoxon isaretli siralar testi kullanilmastir.

Etyolojilere gore bakildiginda, UPBO ve tiimore bagli obstriiksiyonu bulunan
hastalarin nefrostomi takildiktan sonra kreatinin ve BUN degerlerinde nefrostomi
takilmadan Oncekine gore istatistiksel olarak anlamli diisiis yasanmistir (sirasiyla

p=0,001, p<0,001) (Tablo 4.8. ve 4.9.).
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Tablo 4.8. UPBO Nedeniyle Nefrostomi Takilan Hastalarin Nefrostomi Oncesi ve

Sonrasi BUN ve Kreatinin Degerlerinin Karsilastirilmasi, Ankara, 2017.

OrtalamazSS Ortancasi Min Maks p*
Kreatinin
Nefrostomi Oncesi  0,55+0,37 0,44 0,13 2,27
(n=53) p=0,001
Nefrostomi Sonrasi 0,47+0,31 0,39 0,12 2,00
(n=47)
BUN
Nefrostomi Oncesi ~ 14,35+12,40 11,80 3,32 87,00
(n=52) p<0,001
Nefrostomi Sonras1  10,63+5,47 10,19 3,30 33,20
(n=47)

*: Wilcoxon isaretli siralar testi kullanilmistir.

Tablo 4.9. Tiimoéral Obstriiksiyon Nedeniyle Nefrostomi Takilan Hastalarin
Nefrostomi Oncesi ve Sonrasi BUN ve Kreatinin Degerlerinin
Karsilastirilmasi, Ankara, 2017.

Ortalama£SS Ortancasi Min Maks p*
Kreatinin
Nefrostomi Oncesi 2,31+2,36 1,60 0,43 8,40
(n=17) p=0,001
Nefrostomi Sonrasi 0,75+0,67 0,54 0,18 2,82
(n=16)
BUN
Nefrostomi Oncesi ~ 36,70+29,29 27,85 10 109,00
(n=16) p=0,003
Nefrostomi Sonrast  18,99+8,31 16,64 9,00 40,50
(n=16)

*: Wilcoxon isaretli siralar testi kullanilmistir.

Major komplikasyon olarak 3 hastamizda iirinom (%]1,2) ve 1 hastamizda

(%0,4) lokal anesteziye bagli methemoglobinemi gelismistir. Mindr komplikasyon
P Yy
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olarak 3 hastamizda (%]1,2) transfiizyon gerektirmeyen hematom, ve 1 hastamizda da

(%0,4) girisim gerektirmeyen idrar ekstravasyonu gelismistir (Tablo 4.10.).

25 hastamizda kateter iligkili komplikasyon meydana gelmistir. Kateter iliskili
komplikasyon olarak hastalarin 12’sinde (%S5,2) kateter ¢ikmasi, 5’inde kateter
tikanmasi (%2,2) meydana gelmistir. Kateteri tikanan 5 hastaya revizyon yapilmistir
(Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Cahsmaya Katilanlarin Nefrostomi Sonrasinda Gelisen
Komplikasyonlarimin Dagilim, Ankara, 2017.

Sikhik %

Major Komplikasyon (n=231)
Major komplikasyon yok 227 98,4
Urinom 3 1,2
Lokal Anesteziye Baglh 1 0,4
Methemoglobinemi

Minor Komplikasyon (n=231)
Minor komplikasyon yok 227 98,4
Transfiizyon Gerektirmeyen 3 1,2
Hematom
Girigim Gerektirmeyen 1 0,4
Idrar Ekstravasyonu

Kateter  1lligkili ~ Komplikasyon

(n=231)

Kateter Iliskili Komplikasyon Yok 206 89,2
Kateter Cikmis 12 5,2
Kateterde Tikanma 5 2,2
Kateterde Sizdirma 3 1,3
Kateterde Malpozisyon 3 1,3
Kateterde Kirilma 2 0,8
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5. TARTISMA

Perkiitan nefrostomi uygulamasi, goriintiileme ve kateter teknolojisindeki
geligsmelerle beraber, gittikce daha yaygin kullanim alani bulan bir uygulama olmustur.
Eriskin hastalarda nispeten daha kolay ve daha az komplikasyonla yapilabilen bu
islemi c¢ocuk hastalarda gerceklestirmek daha zordur. Gerek anatomik zorluklar
gerekse de iiriner sistemin tikanma nedenleri erigskin ve ¢ocuklarda oldukea farklilik
gosterdiginden, her iki yas grubundaki girisimlerin teknik basarilarinin ve sonuglarinin
karsilastirilmasi zorlagmaktadir. Literatiirde eriskin yas grubunu igeren bir¢ok ¢alisma
varken, ¢ocuk yas grubunu iceren peruktan iiriner girisimlerle ilgili sinirli sayida

calisma vardir.

“Society of Interventional Radiology” tarafindan hazirlanan kilavuza gore
perkiitan nefrostomide girisimsel islem gerektiren, hastanede yatis gerektiren ve sekel
birakan komplikasyonlar major; girisim gerektirmeyen ve yalnizca izlemle diizelen
komplikasyonlar ise mindr olarak tanimlanmistir. Yine ayni kilavuza gore perkiitan
nefrostom isleminde major komplikasyon orani %4°{i; mindr komplikasyon orani ise
%15’ gegmemelidir (45). Bu tanimlar dogrultusunda, ¢alismamizda pediatrik yas
grubunda perkiitan nefrostomi isleminin major komplikasyon oran1 % 1,6 ve mindr
komplikasyon orant da %1,6’dir. Bu acidan komplikasyon oranimiz kilavuza
uygundur.  Isleme bagli mortalite goriilmemistir. Ayrica “Royal College of
Radiologists” kilavuzuna gore katetere bagli komplikasyon orant %15’in altinda
olmalidir (46). Bizim ¢alismamizda katetere bagli komplikasyon goriilme orani1 10,8

olarak gerceklesmistir.

Perkiitan nefrostomi drenaji Goodwin ve ark. tarafindan ilk kez 1955 yilinda
iki ¢ocuk ve bir erigkin hastada tanimlanmus (47), 1979°da Babcock ve ark. tarafindan
PCN’nin pediatrik hastalarda giivenle kullanilabilecegi gosterilmistir  (48).
1970’lerden sonra PCN islemi girisimsel radyologlar tarafindan rutin kullanima girmis
olup 1980’lerden bu yana da ¢ocuklarda PCN teknigi ve endikasyonlar1 detayli bir
sekilde tanimlanmistir. Obstriiktif hidronefrozlarda bobrek fonksiyonlarinin

korunmas1 ve enfeksiyon tedavisi, triner diversiyon, antegrad piyelogram ve
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tirodinamik caligmalar, tas ve yabanci cisim ¢ikartilmasi, iireteral stent yerlestirilmesi,
benign lireteral striktiir dilatasyonu PCN endikasyonlari igerisinde yer almaktadir (27).
Uriner trakt obstriiksiyonlarmin drenajinda, PCN islemi giivenli, efektif, basit ve
cerrahiye gore daha ucuz bir yontem olup, kateter ve kilavuz tel teknolojisindeki
sayisiz gelismeler endikasyonlarin genislemesini saglamistir (49). Ayrica teknik
basar1, ekipmanlarin ve tekniklerin modifiye edilmesi ve pediatrik hastalarda 6zel

ihtiyaglar g6z Oniine alinarak hasta bazli olarak saglanmaktadir (50).

Laurin ve ark.(51) ile Stanley ve ark. (52) pediatrik yas grubunu igeren yaptigi
iki farkli ¢aligmada en stk PCN endikasyonu postoperatif striktiir olarak bulunmustur.
Ancak Koral ve ark.(26), Celik (53) ve Korur’un (54) yaptig1 pediatrik ¢aligmalarda
en sik endikasyon UPBO olarak saptanmistir. Bizim calismamizda da en sik

endikasyon UPBO idi. Erisin grupta en sik endikasyon iiriner tas hastaligidir (29).

Islem 6ncesinde profilaktik antibiyotik kullanimi, isleme bagl enfeksiyon
riskini azalttig1 i¢in Onerilmektedir (24). Gray ve ark. 46 hasta lizerinden yaptiklari
calismada hastalara proflaktik antibiyotik vermemis ve bir hasta disinda enfeksiyon
gelismemistir (55). Cochran ve ark. ise yaptiklari ¢alismada hastalar1 enfeksiyon
acisinda yiiksek risk (pozitif idrar kiiltiirii, striivit tasi, tiriner ostomi varligi) ve diisiik
risk olarak ikiye ayirmis ve diisiik riskli grupta profilaktik antibiyotigin sepsis riskini
ortadan kaldirmadigini saptamistir (25). Millvard ise bu risk gruplarini kullanmig
olmakla beraber, tiim tas hastalarini yiiksek riskli gruba alarak yiiksek riskli hastalara
islem sonrasi da antibiyotik verilmesini 6nermistir (23). Bizim hastalarimiza, eger
idrar yolu enfeksiyonu yoksa hastanin yas ve kilosuna uygun 3. kusak sefalosporin
verildi. Idrar yolu enfeksiyonu olan hastalara ise islem sirasinda yapilan profilaksiye

ilave olarak kiiltiir sonucuna gére uygun antibiyotik tedavisi devam ettirildi.

Islem 6ncesinde ultrasonografiye ek olarak rutin kullanilmasi énerilen baska
bir tetkik yoktur. Ancak hastanin daha 6nceden elde olunmus BT, MRG, VSUG gibi
tetkikleri mevcutsa anatomik olusumlar ve olasi titkanma seviyesi dikkatle gézden

gecirilmelidir (56).
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Yenidogan ve infantlarda PCN islemi ciddi zorluklar gostermektedir. Bobrek
boyutu, yenidogan veya infantlarda, cocuk yas grubuna gore belirgin kiiciiktiir. Ayrica
cilt-cilt alt1 doku kalinliginin ve bobrek gevresindeki dokunun az olmasi ile bobrek
dokusunun ¢ok daha elastik olmasi; islemin yapilmasini zorlastirir. Winfield ve ark.
10 hastalik ¢aligmalarinda, bir yas altinda olan sekiz hastaya islem yapildigini,
bunlarin da doérdiiniin yenidogan déneminde oldugunu ve hasta yasinin PCN islemi
i¢in bariyer olusturmadigini belirtmektedirler (57). Korur ise, ¢alismasinda toplam 25
hastadan 3 tanesi yenidogan doneminde olmak iizere 12 hastanin bir yas altinda
oldugunu ve hicbirinde islem basarisizligi olmadigini bildirmistir (54). Bizim
calismamizda 1 yas altinda 63 hasta ve 25 yenidogan vardi ve higbirinde islem

basarisizlig1 yoktu.

PCN uygulamasinda islem basarisizligi O’Brien ve ark. (58) tarafindan % 1,1,
Koral ve ark. (26) tarafindan % 5,5 ve Celik (53) tarafindan %6 olarak bildirilmistir.

Bizim ¢alismamizda higbir hastada islem basarisizlig1 yoktu.

Perkiitan nefrostominin mortalitesinin %0,04 oldugu bildirilmektedir (59).
Bizim hastalarimizda igleme bagli mortalite yoktur. Komplikasyonlarin, minér ve
major birlikte degerlendirildiginde, yaklasik olarak hastalarin % 10’unda goriilebildigi
bildirilmigtir (60). Major komplikasyon oranimiz %1,6 olup 3 hastamizda tirinom
(%1,2) ve 1 hastamizda (%0,4) lokal anesteziye bagli methemoglobinemi gelismistir.
Minér komplikasyon oranimiz da benzer sekilde %1,6 olup 3 hastamizda (%]1,2)
transflizyon gerektirmeyen hematom, ve 1 hastamizda da (%0,4)  girisim
gerektirmeyen idrar ekstravasyonu gelismistir. Hastalarimizin higbirinde sepsis
gelismemistir. Erigkin hasta grubu lizerinde yapilan ¢aligmalarda Farrel ve ark. yaptigi
calismada major komplikasyon oran1 %5,2 (24), Montvilas ve ark. yaptigi1 ¢calismada
major komplikasyon oran1 % 0,45, minér komplikasyon orant %14,1 (61) ve
Degirmenci ve ark. yaptig1 ¢alismada ise major komplikasyon oran1 %9,6, minor
komplikasyon orani %9,9 olarak bildirilmistir (62). Pediatrik hasta grubu tizerinde
yapilan calismalarda ise Stanley ve ark. hastalarin % 3,5’inde major komplikasyon
(girisim gerektiren kanama ve sepsis), % 7’sinde mindr komplikasyon (girisim

gerektirmeyen kanama) bildirilmistir (63).
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Islem sonrasinda nefrostomi kateterinin istenmeyen pozisyona gelmesi veya
cikmasi, nefrostomi kateterinin tikanmasi gibi komplikasyonlar da izlenebilmektedir.
Nefrostomi kateterinin ¢ikmasi 6zellikle solunumsal etki nedeniyle bobregin hareketi
ve prone pozisyonunun degismesi ile kateterin yetersiz fiksasyonuna baglidir. Erigkin
hasta grubunda yapilan ¢aligmalarda kateter iliskili sorunlar Wah ve ark. yaptigi
caligmada %24,3 olarak bildirilmistir (64). Eriskin grupta yapilan ¢aligmalarda oran
%2-38 arasinda degismekle birlikte genel olarak % 7 civarindadir (28,61,64). Pediatrik
grupta ise bu konuda ¢ok az veri vardir. Korur’un pediatrik hasta grubu iizerinde
yaptig1 ¢alismada bu oran %24 olarak bulunmustur (54). Bizim ¢alismamizda ise
%10,8 olarak bulunmustur. Kateter ile iliskili komplikasyonlar kateter bakimi, hasta
uyumu, aile egitimi ve kullanilan fiksasyon materyali gibi birgok parametre iligkili

oldugu i¢in farkl: serilerde farkli sonuglar ¢ikabilmektedir.

Calismamizda tiim hasta grubuna bakildiginda perkiitan nefrostominin BUN
ve kreatin degerlerini istatistiksel olarak anlamli sekilde iyilestirdigi goriilmiistiir.
Endikasyonlara gore alt gruplar incelendiginde bu iyilesmenin UPBO ve tiimore baglh
obstriiksiyonu olan hastalarda en belirgin oldugu saptanmistir. Eriskin hasta grubunda
Sharma ve ark. (65) ile Degirmenci ve ark. (62) tarafindan yapilan iki ayr1 ¢alismada
perkiitan nefrostominin bdbrek fonksiyonlar: {izerine olumlu etkisi oldugu
saptanmistir. Ancak literatiirde pediatrik hasta grubunda bu tarz bir c¢aligma

yapilmamugtir.
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6. SONUC

Yapilma endikasyonlar1 eriskin yas grubuna gore farkliliklar gosterse de
cocukluk yas grubunda da perkiitan nefrostomi giivenli ve etkili bir islemdir. Ancak
islem komplikasyonlarinin azaltilmasi i¢in ¢ocuklarda yapilacak iglemin eriskinlere
gore farkliliklarmmi ve zorluklarimi bilmek girisimsel radyologun isini oldukca

kolaylastiracaktir.
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