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Pediatrik iirolojik perkiitan girisimler, yetigkinlerde uy-
gulanan benzer iglemlerden uyarlannustir fakat pediatrik
uygulamalar yetiskin pratigine gore bazi farkliliklar gos-
termektedir. Girigimsel radyolojik uygulamalar bu iglem-
lerin yiiksek teknik bagsar: ve diisiik risk ile gerceklestiri-
lebilmesine olanak saglayabilir. Uygun teknik, ekipman ve
cihazlarla uygulandiginda giivenli ve etkili sonuglar elde
edilebilir.

Anahtar kelimeler: pediatrik iirolojik perkiitan girigimler,
radyolojik uygulamalar, uygun teknik

Abstract

Pediatric percutaneous urologic procedures in interven-
tional radiology

Pediatric urologic percutaneous interventions have been
adopted from similar procedures applied in adults, but de-
monstrate some differences from adult equivalents. These
procedures can be performed with high technical success
and low risk rates with the help of interventional radiologic
applications. Safe and effective results can be accomplished
by using appropriate techniques, equipments and devices.

Keywords: pediatric urologic percutaneous interventions,
radiologic applications, appropriate technique

Giris

Pediatrik {iirolojik perkiitan girisimsel uygulamalar
1980’lerin baglarinda baglamistir V. 1986 yilinda ya-
yinlanan ilk olgu serisi sonrasinda uygulama alanla-
r1 artmig, daha genis olgu serileri ile giivenirligi ve
etkinligi ortaya konulmustur @. Pediatrik iirolojik
perkiitan teknikler yetiskinlerde uygulanan benzer is-
lemlerden uyarlanmigtir  (Tablo 1). Ancak pediatrik
popiilasyona 6zgii goriintiileme, anatomi ve sedasyon
farkliliklari, teknik basarty1 ve islem risklerini etkile-
mektedir @. Girigsimsel radyololojik uygulamalar bu
amacla giinlimiizde giivenilir ve etkin olarak kullani-
lan yontemlerdir . Bu makalede perkiitan nefrosto-
mi, antegrad {ireteral stentleme, perkiitan biyopsi ve
aspirasyon gibi pediatrik donemde en ¢ok uygulanan
temel tirolojik girisimlerdeki 6nemli noktalar gézden
gecirilmigtir.

Perkiitan nefrostomi

Perkiitan nefrostomi, tikaniklik durumlarinda (iirete-
ropelvik veya lireterovezikal bileske darliklari, reflii-
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ler), diversiyon amach (iiriner kacaklar), pelvikalisi-
yel sisteme ila¢ uygulamalar1 (antifungal tedavi) gibi
nedenlerle sik¢a bagvurulan bir girisimdir. Perkiitan
nefrolitotomi ve lireteral stentleme islemlerinin 6n-
cesinde de gerekebilmektedir. Girisim, sedasyon ve
lokal anestezi ile bir¢cok olguda yapilabilir. Stabili-
zasyon yapilamayan olgularda genel anestezi gerekir
@ Islem oncesi koagiilasyon parametreleri normal ve
trombosit sayist en az 50-80 bin/uL olmalidir. Anti-
biotik proflaksisi enfeksiyon siiphesi varsa kesinlikle
yapilmalidir @, Islemden 1 saat 6ncesinde intraven6z
ampisilin (25 mg/kg) verilebilir ©.

Tablo 1. Pediyatrik vaskiiler disi perkiitan iirolojik girisimler.

-Bobrek biyopsisi (diffiiz-fokal)
-Kist aspirasyonu-skleroterapi
-Drenaj (nefrostomi-iirinom)
-Nefrolitotomi

-Ureter dilatasyonu
-Ureter stentleme
-Ureter stentini ¢cikarma
-Perkiitan sistostomi

Erigkinlere oranla ciltalt1 doku ince ve perinefrik yag
dokusu azdir. Bobrek parankim ve kalisiyel doku ¢cok
daha esnektir. Bu esneklik nedeniyle ignenin dokuya
penetrasyonu gii¢ olabilir. Kullanilan ignelerin uglari
keskin olmalidir. Ultrason egliginde nefrostomi isle-
mi bobregin daha kolay goriiliir ve ulasilir olmasi ne-
deniyle ¢ocuklarda daha kolaydir @. islemin ultrason
esliginde, skopi masasinda yapilmasi iglem basarisini
ve giivenligini arttirir. Hastalar tek bobrek nefrosto-
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mi icin “semiprone” ve ¢ift bobrek nefrostomi icin
“prone” pozisyonunda islem masasina yatirilir. Steril
sartlarda, girisim alanina merkezden cevreye dogru
en az 3 kez antiseptik solusyonla cerrahi cilt temizligi
uygulanilir. Pediatrik nefrostomide “tek igne” veya
“cift igne” teknikleri kullanilabilir. Obstriiktif {iropa-
ti sonucu ince parankimal ve genis toplayici sistemi
olan bobreklere “tek igne” ile ultrason egliginde uy-
gun kaliksten girmek olasidir. Genis toplayici sistemi
olmayan bobreklere “cift igne” teknigi uygulanabilir.
“Cift igne” tekniginde ince 21 veya 22 gauge igne ile
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genig olmayan toplayici sisteme ultrason yardimi ile
girig yapilir. Renal pelvis hedeflenir, sonra skopi es-
liginde igneyi yavasca geri ¢ekerken ¢ok az miktarda
kontrast verilir. Toplayic sistem opasifiye olunca, bi-
raz genigletilir ve sonrasinda skopi egliginde istenilen
kalikse 18 gauge igne ile hedeflenerek giris yapilir
U4 “Cift igne” tekniginde ilk seferde dogru kaliksten
girilmis ise bu igne i¢inden 0.018 " mikrotel gonderi-
lir ve bu tel iizerinden 6F koaksiyel giris seti ilerleti-
lip isleme devam edilebilir (Resim 1). Dilate olmayan
toplayici yapiya girmek i¢in toplayici yapilar iginde

Resim 1. Non-dilate bobrek pelvikalisyel sisteme “cift igne” teknigi ile perkiitan nefrostomi kateteri yerlestirilmesi. A. Renal pelvisin
21 gauge igne ile opasifikasyonu. B. Skopi esliginde 18 gauge igne ile opasifiye alt pol kaliksinden giris. C-E. 18 gauge igne icersinden
0.018" mikrotel gonderilmesi ve sonrasinda 6F koaksiyel giris setinin ilerletilmesi. F. Islem sonrasinda renal pelvisteki nefrostomi
kateteri.
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Resim 2. Transplante bobrege yerlestirilmis ‘“double J” stentin hedeflenmesi ile perkiitan nefrostomi kateteri yerlestirilmesi. A. 21 ga-
uge igne ile renal pelvisteki “double J” stentin hedeflenmesi. B. ve C. Renal pelvise giris sonrasinda mikrotelin gonderilmesi. D. Renal
pelvisteki “double J” stentin komsuluguna nefrostomi kateterin ilerletilmesi.

tag veya daha 6nce yerlestirilis “double J” stent varsa
hedeflenebilir (Resim 2). Girig ignesi olarak genellik-
le iginde sivri trokari bulunan kiint uglu igneler kul-
lanilir (Resim 3A). Kaliks hedeflenirken Brodel’nin
avaskiiler zonunu akilda bulundurulmasi ve toplayici
sisteme posterior kalikslerden giris yapilmasi arter
yaralanmasini ve lirinom riskini diistiriir.

Ideal yaklagim en az parankimi gecmek ve lomber
kas planlarin lateralinden giris yapabilmektedir. Ge-
nelde orta hattan 25 derecelik laterale acilanma ile gi-

rig yapilir (Resim 3B). Ultrason varsa kullanilmalidir.
Kolonu ge¢me riski nedeniyle giris sirasinda kolona
dikkat edilmelidir ©. Amag yalnizca drenaj ise 12. kot
seviyesinin altinda kalinmasi ve alt pol kalikslerinden
girilmesi torasik komplikasyonlar: azaltir.

Toplayict sisteme girilince idrar gelisi kontrol edilir,
aspire edilen idrardan gerekirse kiiltiir alinip, alinan
miktar kadar kontrast madde ile toplayici sistem go-
riintiilenir. Giris ¢ok santral veya infundibular ise,
skopi kilavuzlugunda uygun kalikse ikinci uygun
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Resim 3. A. Giris ignesi sivri trokar1 bulunan kiint uclu igne. B. Lomber kas planlarin lateralinden, orta hattan yaklasik 25 derecelik

laterale acillanma ile giris.

bir girisim yapilabilir. Dilatasyon olmayan olgularda
diger bir ¢oziim, giris oncesinde intravendz kontrast
madde ve furosemid sonrasinda skopi ile toplayici
sisteme girilmesidir. Dogru kaliksten giris yapildik-
tan sonra ikinci asama ucu “j” tipte yumusak, 0.035"
ya da 0.038 " kalinlikta, govdesi sert klavuz tel yer-
lestirilir. Bu tel iizerinden kademeli olarak giris trakti
kateter ¢capina uygun capta dilatatorler ile dilate edilir.
Son asamada toplayic1 sisteme tel lizerinden neonatal
ve infantil donemde 5-6F kateterler, daha biiyiiklere
8-10F Kkateterler yerlestirilebilir. Kateter cilde siitiir
ile sabitlenir. Kateter ucuna idrar torbasi eklenir. Son-
rasinda kateterden gelen idrar miktari ile idrarin rengi
diizenli takip edilmelidir. idrar miktarindaki azalma-
da kateterin pozisyonu kontrol edilmelidir. Uzun sii-
reli kateterizasyonlarda 2-3 ayda bir periyodik olarak
kateter degistirilmelidir.

Islemin major komplikasyonlar1 kanama, sepsis, re-
nal pelvis yaralanmalart % 0-4 arasindadir. Sepsis,
en ciddi sistemik komplikasyon olmasina ragmen,
cocuklarda nadirdir 7. Diger komplikasyonlar pe-
ritonitis, toplayict sistem perforasyonu, perirenal he-
matom, iiriner trakt enfeksiyonu ve kateter ¢ikmasidir
18 Kateter yerlestirilmesi sonrasi siklikla mikros-
kopik hematiiri goriilebilir fakat genellikle 2-3 saat
icersinde hematiiri gegebilir . Kan tranfiizyonu ge-
rektiren kanama insidansi yaklagik %2’dir. Venoz ka-
nama genellikle kendini sinirlayabilir. Trakt tampo-
nadi1 ya da bir iist cap nefrostomi kateteri kullanilarak
kontrol edilebilir. Arterial kanama arteriovenoz fistiil
ya da arteriokalisiyel fistiil veya psodoanevrizmaya
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bagli gelisebilir. Bu durumlarda siklikla anjiografi ya-
pilmali ve kanama alani endovaskiiler yolla embolize
edilmelidir ©.

Ureteral stentin antegrad yolla yerlestirilmesi

Internal iireteral stent perkiitan nefrostomiye alterna-
tif 5nemli bir prosediirdiir. Urologlar iireteral stentleri
cogunlukla retrograd yolla yerlestirebilir. Fakat bu
yolla yerlestirilemeyen stentler antegrad yaklasimla
girigsimsel radyoloji tarafindan gergeklestirebilir. An-
tegrad lreteral stent yerlestirilmesi icin endikasyon-
lar; basarisiz pyeloplasti, postoperatif iireteral dar-
lik/tikanma, tireter yaralanma, tireter fistiil ve timor
basisidir (V. Perkiitan yolla stentin yerlestirilmesinde
hazirlik ve giris agsamasi perkiitan nefrostomi iglemiy-
le aynidir. Hastada nefrostomi kateteri yoksa yeni bir
girisim yapilmalidir. Ust ve orta pol kaliks girisleri
pelvisten tiretere ulagimi kolaylig: ve iireterdeki ma-
nipiilasyon yonetimi agisindan tercih edilmelidir. Alt
pol kaliks aksesi antegrad iireter girisimleri engelle-
memesine ragmen, pelvisten iiretere doniig agisinin
keskin olmasiyla iireterdeki manipiilasyon yonetimi
zor olabilir ®, Bu durumda ikinci bir ponksiyonla iist
veya orta kaliksten yeni bir girig yapilabilir.

Toplayict sisteme girig sonrasinda kontrast madde
ile renal pelvisten mesaneye tiim toplayici sistem
opasifiye edilir. Ureter darh@m veya yaralanmanin
seviyesi belirlenir. Kullanilacak iireter stentinin ka-
linligia gore renal pelvise 6-7F vaskiiler kilif (intro-
ducer) yerlestirilir. Kilif i¢inden 4F tanisal hidrofilik
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Resim 4. “Double J” iireteral stentin iireterovezikal bolgede tas inflamasyonunun olusturdugu darhk gecilerek perkiitan antegrad
yolla yerlestirilmesi. A. Antegrad pyelogramda, prone pozisyonda sol renal pelvis ve iireterin opasifikasyonu. B ve C. Klavuz tel iize-
rinden distal iireter darlik diizeyine balonun ilerletilmesi ve sonrasinda balon dilatasyonu. D ve E. “Double J” plastik stentin giivenlik
ipi yardimiyla stentin her iki ucunda uygun pozisyon saglandiktan sonra renal pelvis ve mesane arasina yerlestirilmesi.

damar kateteri ile birlikte 0.035 " hidrofilik kilavuz tel
yardimiyla darlik varsa gegilerek mesaneye ulagilir.
Ciddi darliklarda vaskiiler sistemde kullanilan total
okliizyon kateterlerinden yaralanilmaktadir. Darlik
bolgesine seri balon dilatasyonlar: (3-5 mm capli)
uygulanabilir. Yeterli dilatasyon sonrasinda hidrofilik
kilavuz tel daha sert bir kilavuz tel ile degistirilir. Iki

ucu “pigtail” sekilli “double J” plastik stent sert kila-
vuz tel iizerinden skopi esliginde opak markirli iticisi
ile bobrek pelvisinden mesaneye ilerletilir. Stent ucu-
na baglh giivenlik ipi yardimiyla stentin her iki ucunda
uygun pozisyon saglandiktan sonra giivenlik ipi kesi-
lerek, cikartilir (Resim 4 ve 5). Piht1 ya da kanama
tespit edilen hastalarda erken donemde stentin tikana-
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Resim 5. Transplante bobrekte anastamoz darhi@: gecilerek “Double J” iireteral stentin perkiitan antegrad yolla yerlestirilmesi. A.
Antegrad pyelogramda: Supin pozisyonda sag renal pelvisin ve incelmis iireterin opasifikasyonu. B. Renal pelvisteki 7F vaskiiler kiif
icersinden pelvis ve mesane arasina kilavuz tel yerlestirilmesi. C. “Double J” plastik stentin transplante bobrekte uygun pozisyonda
yerlestirilmesi.

bilme olasiligina karsin, vaskiiler kilif ¢ekilmeden bu
trakttan nefrostomi kateteri yerlestirilebilir. Pediatrik
popiilasyonda farkli uzunlukta silikon ‘“double J”
plastik stentler kullanilmaktadir. Metalik stentler ise
genellikle sik titkanmalari nedeniyle ilk etapta tercih
edilmemektedir .

Stent malfonksiyonunun sik nedenlerinden biri idrar
kristallerinin birikimine bagli stentin i¢ ya da dig yii-
zeyinde taglasma olmasidir 19, Ureter stenti 4-8 haf-
tada bir degistirilmelidir. Stentin degistirilme siklig1
stentin taglagsma derecesine baglidir. Stent taglagmast
onemli bir sorundur. Stentin 4-6 haftada bir kisa stire-
de degistirilmesi bu sorunu ¢ozebilir (V. Stente bagh
komplikasyonlar ise; hematiiri, iiretero-arterial fistii-
le bagh masif hematiiri, iiriner enfeksiyon ve pyiiri,
stent malpozisyonu ve iireter perforasyonudur ‘%,

Perkiitan bobrek biyopsisi

Renal parankimal hastalig1 olan ¢ocuklarda renal bi-
yopsi tan1 koymak, hastaligin ilerlemesini ve medikal
tedaviye yanit1 izlemek amacl yapilir. Posttransplant
medikal tedavinin rejeksiyon degerlendirilmesinde
biyopsi 6nemlidir. Islem oncesi koagiilasyon para-
metrelerinin optimizasyonu saglanmalidir. Antibiotik
proflaksisi gerekmez. Sedasyon ve lokal anestezi bi-
yopsiyi yapmak i¢in genellikle yeterlidir fakat kiiciik
cocuklarda bazen genel anestezi gerekebilir. Biyopsi
sirasinda bobrege en uygun yaklasim “prone” veya
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“semiprone” pozisyondur. Yastik ile alttan destekle-
me iliyak kemik ile 12. kot arasin1 acararak girisim
alanini genigletir (V.

Bobrek biyopsisinde 18G veya 16G tru-cut yari oto-
matik cihazlar en ¢ok tercih edilen igne tipleridir. Bi-
yopsi bobrek alt polii diizeyinden posterior veya late-
ral yaklagimla ultrason ile yapilir. Biyopsi ignesinin
ucu renal kapsiilii dik ac1 ile ge¢cmelidir, bu yaklagim
kapsiil hasarini azaltir. Sonra igne ucu renal korteks
boyunca agilandirilmalidir. Bu agilandirma ile mer-
kezi renal vaskiiler yapilarin hasarlanmasi 6nlenebilir
ve glomeriilden zengin parga saglanabilir .

Biyopsi sonrasinda ilk 48 saatte en sik hematiiri gorii-
lebilir. Major komplikasyonlar %1,5-%3 4 oraninda,
kan tranfiizyonu gerektiren kanamalardir ®. Minor
komplikasyonlar %14 oraninda, gros hematiiri ve
subkapsiiler hematomdur . Asemptomatik bilinme-
yen arterial kanamalarin nedeni arteriovendz fistiil ve
psodoanevrizma oranlart %0,34-%9 arasinda degis-
mektedir @

Perkiitan renal kist ablasyonlari

Basit bobrek kisti cocukluk ¢caginda erigkine gore cok
daha nadirdir. Klinigi genellikle sessizdir ve tedavi
gerektirmez. Fakat kistler bogiir agrisi, hipertansiyon,
hematiiri, enfeksiyon ve toplayict sistemde tikanma
yapabilir. Semptomlar tespit edildiginde, tedavi edil-



O.F. Nas ve C. Erdogan, Girigimsel radyolojide temel pediyatrik perkiitan iirolojik islemler

Resim 6. Sol kros ektopik bobrek orta poldeki enfekte kistin perkiitan drenaj tedavisi. A. Bilgisayarl tomografide idrar yolu enfeksi-
yonu nedeniyle arastirilan olguda basit kist goriiniimii. B. Manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) aylar sonra kist boyutunda artis
saptanan enfekte Kistin goriiniimii. C. Enfekte kiste 18G igne ile girilmesi D. Drenaj kateteri yerlestirilmesi. E. islem sonrasit MRG’de
enfekte kistin boyutunda kiiciilme ve kendini simirlamasi.

melidir. Cerrahi disinda sklerozan madde kullanma-
dan veya kullanilarak yapilan perkiitan aspirasyon ve
drenaj islemleri tedavi segenekleri arasindadir 'V (Re-
sim 6). Perkiitan skleroterapi uygulamalarinda mor-
talite ve morbidite cerrahiye gore daha diisiiktiir 12.
Perkiitan aspirasyona skleroterapi eklenmez ise re-
kiirrens yiiksek oranda gerceklesir, hatta skleroterapi
yapilsa da %30’a varan oranlarda rekiirrens olabilir.
13 Kist duvarindaki epitelyum aktif siv1 iiretiminden
sorumludur ve rekiirrensi onlemek amagli kist duvari
yok edilmelidir ">', Etanol, asetik asit, tetrasiklin,
minosiklin, betadin, %50 glukoz soliisyonu ve OK-

432 kullanilan sklerozan maddelere Ornektir (219
Asetik asit en etkili ajanlardan biridir, ancak alkol
daha giivenilir olup, daha yaygin kullanilmaktadir.
Steril %95 etanol iyi bir sklerozan maddedir. Kist sal-
gilayan hiicrelerde hizli yikima neden olur. Alkoliin
kist duvarina penetrasyonu ise yavastir ve bu sistemik
komplikasyonlar1 6nler. Alkole ragmen, rekiirrens ge-
ligsebilir, bunun nedeni kist icerigi nedeniyle alkoliin
diliisyona ugramasidir. Birkac¢ seans uygulandiginda
etkinlik artar 1%,

Kiste giriste ultrason kullanilir, daha sonra kistogra-
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fi skopi esliginde yapilmaktadir. Perkiitan renal kist
ablasyon prosediiriiniin hazirlik ve giris asamast per-
kiitan nefrostomi teknigi ile aynidir. 18G Chiba igne
ile kiste parankim gecilerek girildikten sonra icerik
tamamen aspire edilir. Aspirasyon sonrasinda aspire
edilen voliimiin %20-30’u kadar diliie kontrast veri-
lir. Kistografide diliie kontrast maddenin kist digina
sizmasi ve kistin toplayict sistem ile iligkisi goriiliir-
se sklerozan madde verilmemelidir. Sklerozan ajan
olarak kist voliimiiniin %30-40’1 kadar, maksimum
50-100 cc, %95 etanol skopi altinda yavas enjeksi-
yonlarla verilir. Sonrasinda 10-30 dk. beklenir. Skle-
rozan maddenin kist duvarina yeterli temasi i¢in hasta
sagina ve soluna yatirilabilir. Bekleme siiresi sonun-
da sklerozan madde tamamen geri alinir. Islem birkag
kez yinelenebilir. Biiyiik kistlerde kateter yerlestir-
mek giivenli bir yoldur. Kateterli olgular drenajin ke-
silmesinden sonra kontrol edilip, kist belirgin olarak
kiictilmiis ise ¢ekilir. Drenaji devam eden olgularda
skleroterapi tekrarlanir. Kist sivisi hemorajikse ge-
len sivi berraklasincaya kadar beklenmeli ve olasi
malignite yoniinden sitolojik inceleme yapilmalidir.
Hastalar iglem sonrasi 1., 3., 6. ve 12. ay sonrasinda
yillik periyodik ultrason kontrolii yapilmalidir. Kont-
rollerde tedavi edilen kistin voliimii ile enfeksiyon,
toplayici sistemde tikanma gibi ek bulgular yontinden
kistler degerlendirilmelidir 1.

Isleme bagl komplikasyonlar diisiik diizeydedir; yan
agrisi, kist i¢ine kanama en sik goriilen komplikas-
yonlar olup kontrol altina alinabilirler ¢!:1416),

Sonug

Perkiitan tirolojik islemler, yillar i¢inde artan dene-
yim ile pediatrik popiilasyonda daha giivenli ve etkili
uygulamalar haline gelmistir. Giivenli sedasyon ve
anestezi sartlari, uygun ekipman ve uygulayict dene-
yimi islem basarisini direkt etkileyen faktorlerdir.
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