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ÖZET
Perkütan nefrolitotomi (PNL), böbrek tafl› tedavisinde yüksek baflar› oran›na sahip olmas›na ra¤men ciddi komplikasyonlara

neden olabilir. Bu vaka sunumunda, PNL s›ras›nda irrigasyon s›v›s›n›n masif intraabdominal ekstravazasyonu sonucu metabolik
asidoz ve hemodinamik instabilite geliflen çocuk hastada uygulanan anestezi yönetimini gözden geçirmek 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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G‹R‹fi

Perkütan nefrolitotomi (PNL) böbrek tafllar›n›n teda-
visinde kullan›m› yayg›nlaflan minimal invaziv bir yön-
temdir, ancak yüksek atefl (%21-32.1), kan transfüzyonu
gerektiren kanama (%11.2-17.5), kullan›lan s›v›n›n ekst-
ravazasyonu  (%7.2), sepsis (%0.3-4.7), kolon yaralan-
mas› (%0.2-4.8) ve plevral yaralanmalar (%0-3.1) nede-
niyle ölümcül olabilir (1,2). Literatürde çocuk hastada
PNL s›ras›nda oluflan ve peroperatif tespit edilen kompli-
kasyonlarla ilgili az say›da yay›n vard›r.

Bu olgu sunumu ile sol PNL s›ras›nda, irrigasyon s›-
v›s›n›n masif intraabdominal ekstravazasyonuna ba¤l›
metabolik asidoz ve hemodinamik instabilite geliflen 16
ayl›k hastadaki anestezi yönetimini literatür eflli¤inde
tart›flmay› planlad›k. 

OLGU

Çocuk Üroloji Bölümü’nden iki tarafl› nefrolitiazis
tan›s› olan 16 ayl›k 10 kg erkek çocuk,  sol perkütan
nefrolitotomi (PNL) giriflimi için anestezi poliklini¤inde
de¤erlendirildi. Hikayesinde 1 ay önce iki tarafl› nefro-
litiazis nedeni ile sa¤ PNL yap›ld›¤›, sol nefrostomi ka-
teteri ve iki tarafl› double J (DJ) kateter tak›ld›¤› ö¤re-
nildi. Yap›lan fizik muayane ve laboratuvar sonuçlar›na
göre kan bas›nc› (KB) 135/80 mmHg, lökosit say›s›
18800 mm3 olmas› d›fl›nda normaldi.  Hastan›n antihi-
pertansif olarak kaptopril (Kapril®, Mustafa Nevzat ‹laç
Sanayi, ‹stanbul) 3x45 mg, amlodipin (Amlodis®, Zentiva
Sa¤l›k Ürünleri, ‹stanbul) 1x1.2 mg peroral (po)  kullan-
d›¤› ayr›ca idrar kültüründe üreme olmas› nedeniyle 7
gündür amikasin sülfat (Amijeksin®, Tüm Ekip ‹laç,
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‹stanbul)  2x75 mg intravenöz (iv) uyguland›¤› ö¤renil-
di. ASA III kabul edilerek genel anestezi için bilgilendi-
rilmifl onam al›nd›. Ameliyat salonuna al›nmadan 30 da-
kika önce midazolam (Zolamid®, Defarma, ‹stanbul) 5
mg po premedikasyon amac›yla verildi.  Ameliyat salo-
nuna al›nan hastaya elektrokardiyogram (EKG), nonin-
vaziv kan bas›nc› (KB), periferik oksijen satürasyonu
(SpO2) monitörizasyonu yap›ld›. Anestezi indüksiyo-
nunda propofol 3 mg kg-1 (Propofol 1% Fresenius®, Fre-
senius Kabi, Sweden), fentanil 1 mcg kg-1 (Talinat®,
Vem, ‹stanbul) ve roküronyum bromür (Esmeron®, Or-
ganon, ‹stanbul) 0.6 mg kg-1 iv pufle olarak uyguland›,3
dk sonra kafl›, 4.5 endotrakeal tüp (ETT) ile entübe
edildi, ETT’nin yeri bilateral akci¤er oskültasyonu ile
do¤ruland›. Preemptif analjezi amac›yla tramadol (Tra-
dolex®, Keymen ‹laç, Ankara) 1 mg kg-1 iv uyguland›.
Anestezi  idamesi%50 O2-%50 N2O içerisinde %2 se-
vofluran ile sa¤land›. PNL için 12 F nefroskop kullan›l-
d›. Litotomi pozisyonunda sol DJ kateteri çekilip sol
üreter kateteri tak›ld›ktan sonra pron pozisyona çevrildi
(Resim 1). Cerrahi ifllem devam ederken intraoperatif
140.dk da SpO2’de düflme bafllad› (%92), h›zla yap›lan
kalp akci¤er de¤erlendirmesinin ard›ndan hastan›n bat›-

n›nda gerginlik tesbit edildi, hemen ifllem sonland›r›la-
rak supin pozisyonuna al›nd›. Hastan›n so¤uk, soluk ve
belirgin bat›n distansiyonunun oldu¤u görüldü, alt›ndaki
›slak örtüler de¤ifltirildi. Kullan›lan toplam irrigasyon
mayi miktar›n›n 5 L (%0.9 NaCl) oldu¤u ve yeterince
›s›t›lmad›¤› ö¤renildi. SpO2 %77’ye kadar düfltü, kalp
at›m h›z› 98 at›m dk-1, TA 70/35 mmHg, timpanik
membrandan ölçülen vücut ›s›s› 33.6 °C olarak saptand›.
USG eflli¤inde parasentez ile bat›n içi mayi al›nabildi¤i
kadar›yla boflalt›ld› ve parasentez kateteri yerlefltirildi,
hasta ve iv mayileri ›s›t›ld›, arteriyal kan gaz› (AKG) ve
hemogram için kan örne¤i gönderildi, furosemid (La-
six®, Sanofi Aventis, ‹stanbul) 1 mg kg-1 iv uyguland›,
AKG’nda pH: 7.24, pCO2: 28.1 mmHg, pO2: 62.3
mmHg, laktat düzeyi: 1.5 mmol L-1, HCO3: 11.7 mmol
L-1, BE: -14.2 mmol L-1, K+: 3.5 mEq L-1, Na+: 157 mEq
L-1,  kan flekeri düzeyi 211 mg dL-1, hemogram sonucun-
da Hb 7.5 g dL-1, Htc %23.5 olarak bulundu. Hipernatremi
nedeniyle idame mayi nötralize %5 dekstroz solüsyonu
(%5 Dextrose®, Biosel, ‹stanbul) ile de¤ifltirildi. Meta-
bolik asidoz için sodyum bikarbonat  (Sodyum Bikarbo-
nat %8.4 Molar®, Galen ‹laç, ‹stanbul) 1 ml kg-1 hesab›y-
la iki kez tekrarland›, eritrosit süspansiyonu 10 ml kg-

1’dan hesapland›, ›s›t›larak verildi. Hastan›n ameliyat
masas›nda 60 dk süren takip ve tedavisinin ard›ndan
ekstübe edildi ve hemodinamisi stabil halde yo¤un bak›-
ma devredildi, befl gün cerrahi yo¤un bak›mda takip
edildikten sonra postoperatif 10. gününde hastaneden ta-
burcu edildi.

TARTIfiMA

Üriner sistem tafl hastal›¤› olan çocuklar›n yaflamla-
r›nda fazla say›da tedavi giriflimi gerekebilece¤inden
minimal invaziv tedavi yöntemlerinin kullan›lmas› daha
anlaml›d›r. PNL, baflar› oran› yüksek bir ifllem olsa da
ciddi komplikasyonlar›n›n olabilece¤i unutulmamal›d›r
(3). PNL’de çoklu girifller, genifl çapl› girifller, suprakos-
tal girifller, irrigasyon s›v›s›n›n so¤uk olmas› ve dene-
yimsizlik komplikasyonlar›n art›fl›ndan sorumludur (4).
Komplikasyonlar›n erken fark edilmesi morbidite, mor-
talite ve hastanede yat›fl süresini k›saltacakt›r. Bu neden-
le hastan›n intraoperatif monitörizasyonu ve pediatrik
ürolog ile iflbirli¤i içinde olunmas› önemlidir. Amerikan
Anesteziyologlar Derne¤i (ASA)’nin 21 Ekim 1998 ta-
rihli bildirgesiyle standartlara ba¤land›¤› üzere tüm
anestezi boyunca hastan›n oksijenizasyon, ventilasyon
(puls oksimetre, kapnografi, oksijen analizörü, diskon-
neksiyon alarm›) ve dolafl›m parametreleri (EKG,  kan
bas›nc›) (5 dk aral›klarla) ile vücut ›s›s› takip edilmelidir
ve hasta güvenli¤i aç›s›ndan ihmal edilmemelidir (5).

PNL s›ras›nda irrigasyon s›v›s›n›n masif ekstrava-Resim 1. Hastan›n pron pozisyonunda görüntüsü
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zasyonu hayat› tehdit edici olabilir. 
Hastam›zda desatürasyon, hemodinamik instabilite,

hipotermi, hemoglobinde düflüfl, elektrolit denge bozuk-
lu¤u ve metabolik asidoz tablosu ile karfl›lafl›ld›. Pugach
ve ark.’lar›n›n masif intraabdominal ekstravazasyon ge-
liflen olgu sunumlar›nda ilk belirtinin, ventilasyon bas›n-
c›nda artma ve satürasyonda düflme oldu¤u bildirilmifltir
(6). Hastam›zda da periferik oksijen satürasyonunda
düflme uyar›c› olmufltur. 

Hipotermi özellikle çocuklarda istenmeyen bir du-
rumdur. Hipotermiye ba¤l› olarak hipnotik ilaçlar›n ve
nöromusküler blokerlerin etki süreleri uzar, anestezi
sonras› derlenme süresi uzar, cerrahi yara yerinde enfek-
siyon geliflmesi kolaylafl›r, titreme geliflmesi ile oksijen
tüketimi artar, kan transfüzyonu gereksinimi artar (7).
Çocuklarda hipotermi kolayl›kla geliflebilece¤inden irri-
gasyon s›v›s› vücut ›s›s›na yak›n olmal›d›r, gerekti¤inde
iv mayiler ›s›t›lmal› ve hasta ›s›t›c›lar› kullan›lmal›d›r.
Is› monitörizasyonunun ameliyat›n bafl›ndan itibaren sü-
rekli yap›lmas› özellikle çocuklarda zorunludur.

Minimal invaziv giriflimler hastanede kal›fl süresini
k›saltmalar› nedeniyle tercih edilirler. PNL’de hastanede
kal›fl süresi 3-5 gün olarak bildirilmektedir (8, 9). Hasta-
m›zda geliflen masif intraabdominal ekstravazasyon
mortaliteye neden olmam›fl ancak yo¤un bak›m ve has-
tanede yat›fl süresi uzam›flt›r.

Sonuç olarak, PNL s›ras›nda SpO2’de düflme görül-
dü¤ünde intraabdominal ekstravazasyonu düflündürme-
lidir. Özellikle çocuklarda irrigasyon s›v›lar›n›n ›s›t›la-
rak ve düflük bas›nç ile kullan›lmas›, vücut ›s›s›n›n de-
vaml› monitörizasyonu ve giriflim süresinin optimal tutul-
mas›n›n komplikasyon riskini azaltaca¤› kan›s›nday›z.
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