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OLGU SUNUMU / CASE REPORT
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OZET

Perkiitan nefrolitotomi (PNL), bobrek tasi tedavisinde yiiksek basari oranina sahip olmasina ragmen ciddi komplikasyonlara
neden olabilir. Bu vaka sunumunda, PNL sirasinda irrigasyon swvisinin masif intraabdominal ekstravazasyonu sonucu metabolik
asidoz ve hemodinamik instabilite gelisen cocuk hastada uygulanan anestezi yonetimini gézden gecirmek istedik.
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SUMMARY

Although percutaneous nephrolithotomy (PNL) has a high success rate in the treatment of nephrolithiasis, it can cause serious
complications. In this case report, we wanted to review the massive intraabdominal extravasation of the irrigation fluid during
PNL and the administration of anesthesia in a child who developed metabolic acidosis and hemodynamic instability.
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GIRIS

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) bobrek taglarinin teda-
visinde kullanimi yayginlasan minimal invaziv bir yon-
temdir, ancak yiiksek ates (%21-32.1), kan transfiizyonu
gerektiren kanama (%11.2-17.5), kullanilan sivinin ekst-
ravazasyonu (%7.2), sepsis (%0.3-4.7), kolon yaralan-
mast (%0.2-4.8) ve plevral yaralanmalar (%0-3.1) nede-
niyle dliimciil olabilir (1,2). Literatiirde ¢cocuk hastada
PNL sirasinda olusan ve peroperatif tespit edilen kompli-
kasyonlarla ilgili az sayida yayin vardir.

Bu olgu sunumu ile sol PNL sirasinda, irrigasyon si-
visinin masif intraabdominal ekstravazasyonuna bagh
metabolik asidoz ve hemodinamik instabilite gelisen 16
aylik hastadaki anestezi yonetimini literatiir esliginde
tartismay1 planladik.

OLGU

Cocuk Uroloji Béliimii’nden iki tarafli nefrolitiazis
tanis1 olan 16 aylik 10 kg erkek cocuk, sol perkiitan
nefrolitotomi (PNL) girisimi i¢in anestezi polikliniginde
degerlendirildi. Hikayesinde 1 ay once iki tarafli nefro-
litiazis nedeni ile sag§ PNL yapildig1, sol nefrostomi ka-
teteri ve iki tarafli double J (DJ) kateter takildig1 6gre-
nildi. Yapilan fizik muayane ve laboratuvar sonuglarina
gore kan basinci (KB) 135/80 mmHg, 16kosit sayisi
18800 mm® olmasi diginda normaldi. Hastanin antihi-
pertansif olarak kaptopril (Kapril®, Mustafa Nevzat lag
Sanayi, Istanbul) 3x45 mg, amlodipin (Amlodis®, Zentiva
Saglik Uriinleri, Istanbul) 1x1.2 mg peroral (po) kullan-
dig1 ayrica idrar kiiltiiriinde iireme olmasi nedeniyle 7
giindiir amikasin siilfat (Amijeksin®, Tiim Ekip Ilac,
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Istanbul) 2x75 mg intravendz (iv) uygulandigi 6grenil-
di. ASA III kabul edilerek genel anestezi icin bilgilendi-
rilmig onam alindi. Ameliyat salonuna alinmadan 30 da-
kika once midazolam (Zolamid®, Defarma, Istanbul) 5
mg po premedikasyon amaciyla verildi. Ameliyat salo-
nuna alinan hastaya elektrokardiyogram (EKG), nonin-
vaziv kan basinci (KB), periferik oksijen satiirasyonu
(SpO,) monitorizasyonu yapildi. Anestezi indiiksiyo-
nunda propofol 3 mg kg (Propofol 1% Fresenius®, Fre-
senius Kabi, Sweden), fentanil 1 mcg kg™ (Talinat®,
Vem, Istanbul) ve rokiironyum bromiir (Esmeron®, Or-
ganon, Istanbul) 0.6 mg kg iv puse olarak uygulandi,3
dk sonra kafli, 4.5 endotrakeal tiip (ETT) ile entiibe
edildi, ETT nin yeri bilateral akciger oskiiltasyonu ile
dogrulandi. Preemptif analjezi amaciyla tramadol (Tra-
dolex®, Keymen Ilag, Ankara) 1 mg kg" iv uygulandi.
Anestezi idamesi%50 O,-%50 N,O icerisinde %2 se-
vofluran ile saglandi. PNL i¢in 12 F nefroskop kullanil-
d1. Litotomi pozisyonunda sol DJ kateteri ¢ekilip sol
tireter kateteri takildiktan sonra pron pozisyona cevrildi
(Resim 1). Cerrahi islem devam ederken intraoperatif
140.dk da SpO,’de diisme baslad1 (%92), hizla yapilan
kalp akciger degerlendirmesinin ardindan hastanin bati-
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Resim 1. Hastanin pron pozisyonunda goriintiisii

Keskin ve ark: Massif intraabdominal ekstravazasyon ve anestezi
yonetimi

ninda gerginlik tesbit edildi, hemen islem sonlandirila-
rak supin pozisyonuna alindi. Hastanin soguk, soluk ve
belirgin batin distansiyonunun oldugu goriildii, altindaki
1slak ortiiler degistirildi. Kullanilan toplam irrigasyon
mayi miktarinin 5 L (%0.9 NaCl) oldugu ve yeterince
isitilmadigr 6grenildi. SpO, %77 ye kadar diistii, kalp
atim hizi 98 atim dk', TA 70/35 mmHg, timpanik
membrandan odl¢iilen viicut 1s1s1 33.6 °C olarak saptandi.
USG esliginde parasentez ile batin i¢i mayi alinabildigi
kadariyla bogaltild1 ve parasentez kateteri yerlestirildi,
hasta ve iv mayileri 1s1tildi, arteriyal kan gazi (AKG) ve
hemogram icin kan 6rnegi gonderildi, furosemid (La-
six®, Sanofi Aventis, Istanbul) 1 mg kg iv uygulandi,
AKG’nda pH: 7.24, pCO,: 28.1 mmHg, pO,: 62.3
mmHg, laktat diizeyi: 1.5 mmol L, HCO,: 11.7 mmol
L', BE: -14.2 mmol L, K*: 3.5 mEq L, Na*: 157 mEq
L', kan sekeri diizeyi 211 mg dL", hemogram sonucun-
da Hb 7.5 g dL"', Htc %23.5 olarak bulundu. Hipernatremi
nedeniyle idame mayi nétralize %35 dekstroz soliisyonu
(%5 Dextrose®, Biosel, Istanbul) ile degistirildi. Meta-
bolik asidoz i¢in sodyum bikarbonat (Sodyum Bikarbo-
nat %8.4 Molar®, Galen ilag, Istanbul) 1 ml kg hesabiy-
la iki kez tekrarlandi, eritrosit siispansiyonu 10 ml kg
"dan hesaplandi, 1sitilarak verildi. Hastanin ameliyat
masasinda 60 dk siiren takip ve tedavisinin ardindan
ekstiibe edildi ve hemodinamisi stabil halde yogun baki-
ma devredildi, beg giin cerrahi yogun bakimda takip
edildikten sonra postoperatif 10. giiniinde hastaneden ta-
burcu edildi.

TARTISMA

Uriner sistem tas hastalig1 olan ¢ocuklarin yagamla-
rinda fazla sayida tedavi girisimi gerekebileceginden
minimal invaziv tedavi yontemlerinin kullanilmas1 daha
anlamlidir. PNL, basar1 orani yiiksek bir islem olsa da
ciddi komplikasyonlarmin olabilecegi unutulmamalidir
(3). PNL’de coklu girigler, genis capl girisler, suprakos-
tal girigler, irrigasyon sivisinin soguk olmasi ve dene-
yimsizlik komplikasyonlarin artisindan sorumludur (4).
Komplikasyonlarin erken fark edilmesi morbidite, mor-
talite ve hastanede yatis siiresini kisaltacaktir. Bu neden-
le hastanin intraoperatif monitorizasyonu ve pediatrik
iirolog ile isbirligi icinde olunmasi 6nemlidir. Amerikan
Anesteziyologlar Dernegi (ASA)’nin 21 Ekim 1998 ta-
rihli bildirgesiyle standartlara baglandig: iizere tiim
anestezi boyunca hastanin oksijenizasyon, ventilasyon
(puls oksimetre, kapnografi, oksijen analizorii, diskon-
neksiyon alarmi) ve dolasim parametreleri (EKG, kan
basincy) (5 dk araliklarla) ile viicut 1s1s1 takip edilmelidir
ve hasta giivenligi acisindan ihmal edilmemelidir (5).

PNL sirasinda irrigasyon sivisinin masif ekstrava-
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zasyonu hayat: tehdit edici olabilir.

Hastamizda desatiirasyon, hemodinamik instabilite,
hipotermi, hemoglobinde diisiis, elektrolit denge bozuk-
lugu ve metabolik asidoz tablosu ile karsilasildi. Pugach
ve ark.’larinin masif intraabdominal ekstravazasyon ge-
lisen olgu sunumlarinda ilk belirtinin, ventilasyon basin-
cinda artma ve satiirasyonda diisgme oldugu bildirilmistir
(6). Hastamizda da periferik oksijen satiirasyonunda
diisme uyarici olmustur.

Hipotermi 6zellikle ¢ocuklarda istenmeyen bir du-
rumdur. Hipotermiye bagli olarak hipnotik ilaglarin ve
noromuskiiler blokerlerin etki siireleri uzar, anestezi
sonrasi derlenme siiresi uzar, cerrahi yara yerinde enfek-
siyon gelismesi kolaylasir, titreme geligmesi ile oksijen
tilketimi artar, kan transfiizyonu gereksinimi artar (7).
Cocuklarda hipotermi kolaylikla geligebileceginden irri-
gasyon s1vis1 viicut 1sisina yakin olmalidir, gerektiginde
iv mayiler 1sitilmali ve hasta 1siticilart kullanilmalidir.
Is1 monitdrizasyonunun ameliyatin basindan itibaren sii-
rekli yapilmasi 6zellikle ¢ocuklarda zorunludur.

Minimal invaziv girisimler hastanede kalig siiresini
kisaltmalar1 nedeniyle tercih edilirler. PNL’de hastanede
kalis siiresi 3-5 giin olarak bildirilmektedir (8, 9). Hasta-
mizda gelisen masif intraabdominal ekstravazasyon
mortaliteye neden olmamis ancak yogun bakim ve has-
tanede yatis siiresi uzamustir.

Sonug olarak, PNL sirasinda SpO,’de diisme gortil-
diigiinde intraabdominal ekstravazasyonu diisiindiirme-
lidir. Ozellikle ¢ocuklarda irrigasyon sivilarinin 1sitila-
rak ve diisiik basing ile kullanilmasi, viicut 1sisinin de-
vamli monitdrizasyonu ve girigim siiresinin optimal tutul-
masinin komplikasyon riskini azaltacagi kanisindayiz.
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