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1. GIRIS
Urolithiazis olarak da adlandirilan iiriner sistem tas hastalig1 insanlik tarihi kadar
eskidir. Konuyla ilgili ilk kayitli bilgilere ise M.O. 4800°lii yillarindan itibaren
ulasilmaktadir. Tarihsel gelisim siirecinde eski Roma, Yunan, Cin, Misir ve
Mezopotamya’da tas hastaligi ile iliskili bircok varsayim ortaya atilmistir. Sik

goriilmesinin  yan1 sira verdigi rahatsizlikla iiroloji prati§inde {riner sistem

enfeksiyonlar1 ve prostat patolojilerinden sonra {igiincii en sik sikayet sebebidir[1].

Ulkemiz tas hastalig1 i¢in endemik bir bolgedir. Giiney ve giineydogu bdlgesinde
tas hastaligi goriilme olasilig1 daha fazladir[2]. Cocuklarda son 25 yilda yillik insidansi
%6’dan %10’a artig gostermistir. Tekrarlayan iiriner sistem taslari, cocuklarda 6nemli
bir morbidite nedenidir. Kronik bobrek hastaligi olan Tiirk ¢ocuklarinin %8’inde iiriner
sistem taglarimin etken oldugu saptanmistir. Bu nedenle etiyolojinin belirlenmesi,

basarili bir tedavi yapilmasi ve tekrarin dnlenmesi 6nemlidir[3-5].

Uriner sistem tas cerrahisi son 30 ila 40 yilda carpici bir degisim gegirdi. Tas
tedavisi agik cerrahi prosediirlerden ve uzun siiren hastanede yatislardan ibaretti[6]. Bu
yaklagim, giinlimiizde benzer etkinlik ve daha az morbidite ile gergeklestirilen minimal
invaziv prosediirlerle degistirilmistir. Bu se¢enekler ESWL, PCNL ve iireteroskopik
yontemlerdir[7-10]. Teknolojideki gelismeler, daha kiiglik ve ¢ok yonlii endoskoplarin
ortaya cikist son 20 yilda tirologlarin yeteneklerini ¢cocukluk ¢agi tas hastaligi lizerinde
uygulama sans1 tanimistir.Gelistirilen, yliksek hareket yetenegine sahip, yliksek goriintii
kaliteli, daha genis calisma kanalli ve daha ince Fleksibil iireterorenoskoplar sayesinde
kalisiyel sistemlere ulasmak daha kolaylagmistir. Fleksibil {ireterorenoskopinin asil
gelisimi tas kirma icin holmiyum lazerin kullanima girmesiyle olmustur. Ozellikle
fleksibil tireterorenoskop iginden gegen ve aletin defleksiyonunu minimal diizeyde
etkileyen ince fiberlerin kullanima girmesi ile teknigin kullanimi ve yaygmligi

artmustir[11].

Pediatrik hasta grubunda 2cm altindaki intrarenal taslar icin secilecek ilk
basamak tedavi hala tartigmalidir. Calismamizda; kurumumuzda pediatrik hasta
grubunda tercih ettigimiz ilk basamak tedavi olan RIRS’in sonuglarini raporladik ve

giivenilir ve etkin bir tedavi modalitesi oldugunu ortaya koymay:r amagladik. Ayrica

1



cerrahi tecriibeyle RIRS’in etkinligi azalmadan floroskopi kullaniminin ortadan
kaldirilabilecegini, bdylece ¢ocuklarin bu yontem nedeniyle radyasyona

maruziyetlerinin onlenebilecegini gostermeyi hedefledik.

2. GENEL BILGILER

2.1.Anatomi

2.1.1. Boébrek Anatomisi

Bobrekler anatomik olarak ¢ok iyi korunan bir organlardir. Posteriorda sirt
kaslari, superior ve lateralde 11. ve 12. kostalar, anteriorda ve lateralde karin 6n duvari
kaslar ile ¢evrelenmis sekilde organizmada bulunurlar. Bobrekler ¢ok iyi kanlanirlar.
Normal sartlarda kalp tarafindan pompalanan kanin 1/5°i bobreklere gider. Bobrekler
retroperitondaki en biiyiik organlardir. Bobrek boyutlari cinsiyet ve viicut yapisina bagh
olarak farklilik gosterir. Kilosu diisiik ve ufak yapili olan kisilerde bobregin boyutlar
daha kiiciiktiir. Bobrek boyutlar1 dogumda daha biiyiik ve konturlari diizensizdir[12].

Bobrekler idrar ekskrete eden organlar olmanin yaninda, su—elektrolit ile asit—
baz dengesinde onemli role sahiptir. Ayrica renin, eritropoetin iiretimi ve vitamin D
metabolizmasi gibi endokrin sistemin fonksiyonlarinda da rol oynarlar. Korteks ve
medulla olmak iizere bobrek parankimi iki bdliimden olusur. Medulla 8— 18 sayida
piramidden olugur. Piramidlerin taban kismi kortekse bakarken, tepeleri papilla adim
alir ve mindr kalikslere acilir. Papillanin ylizeyine 7 ana kollektor kanal acilir ve bu
kanallara Bellini kanallar1 adi verilir. Renal korteks ise piramidlerin etrafinda

yerlesmistir. Renal piramidler arasindaki boliimlere Bertini kolonlar1 ad1 verilir.
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Sekil 1. Bobrek anatomisi

Karacigerin konumundan dolay1 sag bobrek genellikle sol bobrege gore 1-2 cm
daha asagi yerlesmistir. Sag bobrek L1-L3, sol bobrek TI12-L3 seviyesinde
bulunmaktadir. Cocuklarda, bobrekler relatif olarak biiyliktlir, daha belirgin fetal
lobulasyona sahiptir. Bu lobulasyonlar genellikle yasamin birinci yilinda kaybolmakla
beraber ilerleyen yaslarda devam edebilir. Plevra 12. kota yapisik iken akcigerler
genelde 11. kotun tizerinde yer alir. 11 ve 12. kostalar arasindan yapilan girigimsel
islemler ¢ogu zaman komplikasyon gelismeden uygulanir iken 10 veya daha iist
diizeydeki interkostal araliktan yapilan invaziv girisimlerde plevra ve akciger parankim

yaralanmasi riski klinik agidan 6nemlidir [12].



2.1.2. Bobregin Komsuluklar:
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Sekil 2. Bobrek komguluklart

Bobrekler batin arka duvarindaki kaslar ile ayni1 diizlemde yer alir. Sag bobrek
superiorunda siirrenal, anteriorunda karaciger ve hilumda duodenum, vena cava inferior,
altta kolonla komsuluk yapar. Sol bobrek ise superiorunda siirrenal, superiolateralinde
dalak, hilumda pankreas kuyrugu, anteriorunda mide, inferiorunda da jejenum ve
kolonla komsuluk yapar. Her iki bobrek de posteriorda diafram, M. Quadratus
lumborum ve M. psoasa bitisiktir. Bobregin mediali longitudinal aksta 6ne dogru 30° lik
ac1 yapar bu nedenle renal arter-ven ile pelvis yapis1 goreceli olarak anterior konumda
bulunurlar. Sag bobrek karacigerin arkasindan uzanim gosterir ve karacigerden periton
uzantistyla ayrilir. Duodenum ise medialdeki hiler yapilari Orter. Adrenal bezler
bobreklerin tist poliiniin siiperiomedialinde yer alir. Sol tarafta bobrek hilusu ve iist 2/3
boliimii retroperitoneal olarak dalak damarlari, pankreas kuyrugu ile komsudur.
Pankreas kuyrugunun iizerinde mide posterior duvart ile komsuluk yapar. Ayrica,
pankreas kuyrugunun inferiomedialinde biiylik¢e bir peritoneal kese i¢inde jejunum ile
de komsuluk yapar. Sag hepatik fleksura sag bobregin inferior kisminin anteriorunda
bulunur. Sol kolik fleksura ise sol bobregin anteriomedialinde yerlesir. Bobrekler,

adrenaller perirenal Gerota fasyasi ile sarilmistir. Gerota fasyasi bobregin etrafinda bir



bariyer gorevi goriir, boylece bobrek kaynakli patolojik durumlarin yayilmasini engeller

[12].

2.1.3. Bobregin Damar ve Lenfatikleri

Bobrek arterleri end—arterlerdir. Aortadan genelde tek sag ve tek sol renal arter
olarak ¢ikarlar. Sag renal arterin ¢ikis1 biraz daha yukaridadir. Aksesuar sag renal arter
olasiligt % 30 civarindadir. Renal arter anterior ve posterior olmak {izere 2 dala ayrilir.
Posterior dal bobregin arka yliziiniin orta segmentini beslerken, anterior dal iist, alt ve
On yiizin tamamin1 besler. Bobrek arterlerinin tamami end arterlerdir, bu yiizden
tikanikliklarinda bobregin beslenmesi bozulur. Bu arteriel yapilardan ¢ikan segmental
arterler bobregi bes vaskiiler boliime ayirir. Bu béliimler apikal, 6n iist, 6n orta, arka ve
alt segmentlerdir. Segmental arterler de yine aralarinda anastomoz yapmazlar. Bu
yiizden bu arterlerin tikanikliklar1 yine segmentlerde enfarktiise neden olur. Bu
segmenter dagilim, bobregin posterolateral boliimiinde avaskiiler bir ¢izgi olusturur
(Brodel hatti-beyaz ¢izgi). Bu hat dis ylizde renal pelvisin alt giris noktasina déner[12,
13]. Segmenter arterler piramitlerin her biri i¢in bir lober artere ayrilir ve lober arterler
de 2-3 interlober artere ayrilarak piramidler arasinda kortekse dogru uzanim gosterir.
Interlober arterler kortikomediiller bolgede piramid tabanina paralel seyrederler ve
burada arkuat arter adin1 alirlar. Bu arterlerden ¢ok sayida interlobiiler arter ¢ikar. Bir
piramidin arkuat ve interlobiiler arteri ile dier piramidal arterler arasinda anastomoz
yoktur. Afferent glomeriiler arteriolii, bu interlobiiler arterlerin ana dallart meydana
getirir. Afferent arteriol, glomeriiler kapiller ag1 olusturduktan sonra efferent arteriol
admi alir ve peritiibiiller kapiller ag1 olustururlar. Bu ag yapisi, proksimal ve distal
tubuluslar sarar. Bu kapiller pleksus, venoz kapillerlerle birlestikten sonra interlobiiler
venlere dokiiliir. Interlobiiler venler, arkuat venlere dokiiliir. Arkuat venler arterlerin
aksine komsu arkuat venler ile anastomoz yaparlar. Arkuat venler interlober venlere

acilir. Arkuat venlerin ana dallar1 da sonunda renal veni olusturur[13].
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Sekil 3. Bobregin vaskiiler anatomisi

Sag renal ven sola gore daha kisadir ve dogrudan vena kavaya agilir. Dal sayist
daha azdir, varsa sadece aberan gonadal veni alir. Sol renal ven daha uzundur ve
inferior frenik, gonadal, adrenal ve 3. lomber venler buraya agilir. Sag renal ven
cogunlukla tektir, bazen de iki ve nadir olarak 3 adet olabilir. Sol renal ven ise
sirkumaortik pleksus ismini alir, ¢linkii dnce tek iken aortaya yaklastikca lomber venler

hemiazigoz sistemi ve kiiciik paravertebral venler ile birlesir[13].

Bobregin lenfatik drenaji ¢ok zengindir ve siniisten ¢ikan kan damarlarini takip
eder ve renal siniiste birkag¢ biiyiik lenfatik trunkus olusturur. Sol bobregin lenf drenaji
cogunlukla sol lateral paraaortik lenf nodlarina bosalir. Bu yapilar inferio mezenterik
arter seviyesinden daha asagidadir. Sag bobregin lenfatikleri ise interaortokaval ile sag
parakaval lenf nodlarina drene olur. Parakaval lenf nodlari common iliak arterlerin

hemen altindan, diafragma tizerine kadar yayilan alandaki 6n ve arka lenf nodlarini da

kapsar[13].

2.1.4. Pelvikalisiyel Sistem

Kaliksler {ist, orta ve alt olmak iizere toplam ii¢ major renal kaliksiyel grup
olusturur. Ust ve alt major kaliksler genelde birlesik durumdadir ve kutup bélgelerine
dogru farkli agilar ile ilerlerler. Ortadaki kaliksiyel yapilar ise anterior ve posterior

konumdadir[12]. Kaliksler degisik varyasyonlar gostermektedir ve hangi kaliksin daha



lateral oldugunu standart radyolojik teknikler kullanarak belirlemek miimkiin

degildir[12].

2.2.Epidemiyoloji

Uriner sistem tas hastalig1 antik donemlerden beri insanoglunu etkilemektedir.
[lk tas ameliyatlarinin, mesane tagmna yonelik olarak MO 1500’lerde Hintliler tarafindan

yapildig arkeolojik ¢aligmalar tarafindan bildirilmistir[13].

Hayat boyunca tas hastalig1 goriilme prevalansi %1-15 arasinda degigsmektedir.
Amerika’da yapilmis olan bir calismada yas, 1rk ve cinsiyete gore degismekle birlikte

bu oran erkeklerde %12, kadinlarda ise %6 olarak ortaya konmustur[14].

Ulkemiz tas hastalig1 icin endemik bir bdlgedir. Ulkemizde iiriner sistemde tas
hastaligi, Ozellikle cografi varyasyon gdstermesi ve patogenetik faktorlerin
aydinlatilmasi i¢in daha detayli epidemiyolojik ¢alismalar gerektiren ciddi bir sorundur.
Gliney ve giineydogu bolgesinde tas hastalifi goriilme olasiligt daha fazladir.
Sosyoekonomik ve egitim diizeyi diisiik durumundaki bolgelerde tas hastaliginin

goriilme orani daha fazladir[2].

Erkekler tas hastaligi agisindan kadinlardan 2-3 kat daha fazla etkilenmektedir.
Ancak son yillarda yapilan ¢alismalarda bu farkin giderek azaldigi gozlenmektedir.
Yakin zamanda yapilan bir ¢alismaya gore iiriner sistem tas hastaliginda %1,6 artis
gbzlenmistir. Ayni calismada kadinlarda bu artis orant % 17 olarak bulunurken,

erkeklerde ise %8,1 oraninda diisiis oldugu goriilmistiir[15].

Ailesinde tas hastalig1 goriilen bireyler normal bireylere gore 2,5 kat daha fazla
risk altindadir. Her ne kadar ¢evresel faktorlerin bu risk artisinda etkili oldugu bilinse de

polijenik kalitim ailesel tas hastaligina yatkinlik agisindan ¢ok énemlidir[16].

Sistemik  hastaliklara  bakildiginda; Renal tiibiler asidoz, primer
hiperparatiroidizm ve Crohn hastaligi kalsiyum tas hastaligina yol agcan metabolik

hastaliklardir. Tas hastalarinin  %5’inde primer hiperparatiroidizm goriliir. Gut



hastaliginda yaklasik %50 oraninda {rik asit taglarina rastlanir. Diabetes mellitus
hastalarinda diyet ve viicut kitlesinden bagimsiz olarak iiriner sistem tas hastaligi

goriilme sikligr artmistir[14].

Tas hastalig1 lizerine yapilan caligmalarda, tas olusumunda genetik ve ¢evresel
faktorlerin etkili oldugu goézlenmistir. ABD’de yapilan bir ¢alismada ayni bolgede
yasayan beyaz irkda, Asyalilar ve Afroamerikanlara gore tas hastaliginin daha sik
gorildiighi gosterilmistir. Erkeklerde tas insidansi kadinlardan fazla olmakla birlikte
yine bu iliski irklara gore farklilik gostermektedir[17]. Beyazlarda 2,3 olan erkek kadin
orant Afroamerikalilarda 0,65’e diigmektedir[18]. Eriskin ¢agda tas goriilme sikligi
erkeklerde 2 kat fazla olmasina ragmen c¢ocuklarda erkek/kiz oranit hemen hemen

esittir[19].

Yapilan caligmalarda tas hastalig1 insidansinin dordiincii ve altinci dekatlarda
arttigr gosterilmistir. Kadinlarda tas hastaliinin daha az olmasi ve postmenopozal
donemde pik gbzlenmesi Ostrojenin  koruyucu etkileri olabilecegi seklinde

yorumlanmistir[20, 21].

Tas hastaligi cografi bolge ve g¢evresel risk faktorlerinden etkilenmektedir.
Daglik bolgeler, ¢oller ve tropik bolgeler daha sicak ve kuru iklim kosullarina sahip
oldugundan buralarda daha triner sistem tas hastalig1 prevalans: daha yiiksek gozlenir.
Bir bagka calismada ise tas hastalig1 prevalansi kuzeyden giineye ve batidan doguya

gidildikge artmaktadir[22].

Tas hastaligmin yaz aylarinda daha sik goriilmektedir. Bundan mevsimsel
farkliliklar, sicak havaya artan sivi kaybi ve giines ile indiiklenen vitamin D {iretim
artis1 sorumlu tutulmaktadir. Iklim ve cografi bolgenin tas hastaliim dolayli olarak

etkiledigi, esas etkinin artmis D vitamini iiretimi oldugu diistiniilmektedir[23].

Meslekleri nedeniyle sicak etkisi altinda kalan ve dehidratasyon gelisen kisilerde
tag hastaligi daha fazla goriilmektedir. Celik is¢ilerinin incelendigi bir ¢alismada,
normal 1sida ¢alisanlara gore idrar miktarinda azalma, idrardaki {irik asit seviyelerinde
artma ve hipositratiiri gézlenmis ve bu da tas hastaliginin daha fazla goriilmesine sebep

olmustur[14].



Uriner sistem tag hastalig1 ile viicut agirhi-viicut kitle indeksi arasinda dogrusal
bir iliski bulunmustur. Yakin dénemde bu iliskinin sebebi, insiilin rezistansina bagl
azalmis idrar pH’s1 ve iirik asit taslar1 olabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Viicut kitle indeksi
yiiksek olan hastalarda idrarda okzalat, {irik asit, sodyum ve fosfor miktarlarinin daha
fazla oldugu bilinmektedir. Asir1 kiloya sahip hastalarda; kalsiyum-okzalat tag olusumu
idrarda promoter artisiyla iligkili iken tirik asit taslar1 daha ¢ok idrar pH’sindaki
dagisiklik ile iligkilidir[24].

Yeterli sivi alimi, giiniimiizde tas hastaligindan korunmada iizerinde fikir birligi
olan en onemli etkendir. Tas rekiirrensinin arastirildigi calismalarda yliksek sivi alan
hasta gruplarindarekiirrens anlamli derecede az olarak bulunmustur. Teorik olarak sitrik
asit igeren meyve sularinin tas olusumunu azaltacagi diisiiniilse de portakal suyu ile tas
hastaligy arasinda herhangi bir iliski bulunamamustir. Ilging olarak greyfurt suyu
aliminin tag olugma olasiligin1 %40 artirdig1 goriilmiistiir. Sodal iceceklerin alimu ile tas

olusumu arasinda iligki bulunamamistir[25].

Pediatrik tas hastaligi, bat1 sanayi diinyasinda nispeten nadir bir durumdur. Orta
ve Uzakdogu'da daha yiiksek bir prevalans mevcuttur; bu bolgede taslar genellikle
erkeklerde goriiliir ve mesanede bulunurlar. Bu mesane taslar1 genellikle amonyum asit
iirat ve oksalattan olusur. Bu tiir taslar i¢cin niiks orami nispeten diisliktiir. ABD'de
pediatrik {iirolitiazis bir metabolik bozukluga sekonder olma olasilig1 yiiksektir. ABD ve

Avrupa'daki ¢ocuklardaki taglar, mesane yerine bobrekte bulunur[26].

Cocuklarda son 25 yilda yillik insidanst %6’dan %10’a artis gostermistir[3].
Tekrarlayan iiriner sistem taslari, ¢cocuklarda énemli bir morbidite nedenidir. Kronik
bobrek hastaligi olan Tiirk ¢ocuklarinin %8’inde iiriner sistem taslarinin etken oldugu
saptanmistir[4]. Bu nedenle etiyolojinin belirlenmesi, basarili bir tedavi yapilmasinda ve

tekrarin 6nlenmesinde en 6nemli husustur[5].

Tiirkiye’de okul ¢ocuklarinda insidansi % 0.8 olarak saptanmigtir[27]. Ortalama
goriilme yas1 kizlarda 7 y1l, erkeklerde 5 yil civarindadir. Tlk dekadda erkeklerde, 10 yas
tizerinde ise kizlarda daha siktir. Cocuklarda taslarin % 90 kadari1 bobrek ve iireter
yerlesimlidir. Kii¢iik ¢cocuklarda bobrek yerlesimi daha sik iken, yas arttikga iireter
yerlesimi daha fazla olmaktadir[28].



2.3.Etyoloji

Etyoloji izahinda bazi teoriler 6ne siiriilmiistiir. Bunlar:
1. Stipersaturasyon — kristalizasyon teorisi.

2. Idrar inhibitdrlerinin yoklugu teorisi.

3. Matriks — niikleasyon teorisi.

4. Epitaksi teorisi.

5. Kombine teoriler.

2.3.1. Siipersaturasyon—Kristalizasyon Teorisi

Tas olusumunda en Onemli olay siipersaturasyondur. Belirli bir pH ve
sicakliktaki suda kristalize olabilen bir elementin miktar1 artirilinca soliisyon halde
kalamaz ve doymus haldeki madde artik kristalize olmaya baslar. Elementin soliisyonda
erime ve kristalizasyonunda en 6nemli faktoérler pH ve sicakliktir. Tas olusumu i¢in

viicutta sicaklik degismemesine karsin idrar pH degisiklikleri sik goriiliir.

Kristalizasyonunun baglamas1 igin gerekli doygunluk seviyesine solubility
product (SP) denir. Idrar, suya kiyasla daha fazla maddeyi eriyik halde tutabilme
(supersature soliisyon) dzelligine sahiptir. Idrarda ¢ok sayida bulunan elektrik yiiklii
iyonlarin varligr bu maddelerin erimesini artirir. Ayrica idrar igerisindeki sitrat gibi

maddeler kalsiyum ile birleserek ¢ok daha kolay eriyen kalsiyum sitrati olusturur[14].

Idrarda bu maddeler ¢ok fazla artarsa artik eriyik halde kalamaz ve kristal
niiveleri olugsmaya baslar. Bu noktaya formation product (FP) ad1 verilir. Bir maddenin
SP’si ile FP’si arasindaki alana metastable bolge denir. SP’nin altindaki bdlgeye ise
stabl zone denir. Stable zonda kristal niivesi olusmaz. Halbuki siipersaturasyonun

metastabl bolgede dnceden kristal niivesi varsa bunun {izerinde tas olusabilir[13].

Idrardaki sitrat eksikliginin kalsiyum oksalat tas olusumunda 6nemli bir risk
faktorli oldugu bilinmektedir. Yine idrar miktar1 azaldiginda kalsiyum, oksalat, fosfat

veya lirat atiliminin oraninin artmasi kalsiyum oksalat siipersaturasyonunu arttirir[14].
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Uriner taglarin olusumunu anlamada gerekli bir diger kavram agregasyondur.
Kristalin yalnizca biliytimesi klinik tag hastaligi olusumunu agiklamaz, ancak biiyiime

ve birikmenin birlikte olmasi tas hastaligi mekanizmasini agiklar[14].

2.3.2. Inhibitor Eksikligi Teorisi

Idrarlarinda ayn1 miktar ve yapida sistin, iirik asit, kalsiyum oksalat icermesine
ragmen bazi insanlarda tas olusurken bazilarinda olusmamaktadir. Idrarda
kristalizasyonu engelleyen bazi inhibitér maddeler vardir. Bunlar; diisiik molekillii
peptidler, yiiksek molekiillii glikoproteinler, matriks (matriks — A maddesi), matriksin
yiizeyindeki elektrik iceren zeta potansiyel, siilfiir bagi (sulfidril) i¢eren iiromukoidler,
alanin, sitratlar, hatta iirik asidin erimesini saglayan iire gibi maddeler organik
inhibitorlerdir. Fosfatlar, pirofosfatlar, ortofosfatlar, Mg, eser elementlerden Zn ise
kristalizasyonu 6nleyen inorganik inhibitorlerdir. Tiim bunlar arasinda en etkili olanlar
pirofosfatlardir. Ancak idrardaki pirofosfat miktar: oral alima baglh degildir. Tas yapan
Kisilerde siipersaturasyon — kristalizasyonla beraber idrardaki inhibitér maddelerinin

eksikligi birlikte goriilmektedir[14].

2.3.3. Matriks Niikleasyon Teorisi

Matriks, idrardaki proteinlerin bir liriinii olup, protein, heksan ve heksanaminler
icerir. Matriks kalsiyum igeren taslarin %3’iindi, {irik asit taslarinin %2’sini ve matriks
taglarinin %65°ini meydana getirir. Bobrekte proksimal tiip hiicrelerinde siadilase
enzimi ile iiromukoidlerdeki siyalik asidin ¢ikarilmasi sonucu olusur. Matriksin bir
taraftan kristal biiylime ve agregasyonunu oOnleyerek inhibitor etkisi varken; diger

taraftan da tas yapisinin %2 — 10’unu olusturmaktadir[13].

Enfekte ve zayif fonksiyon yapan bobreklerde tamamen matriksten ibaret olan
matriks taslar1 nadiren de olsagoriilebilir. Bu taslar genellikle diiz grafilerde
radyolusendir. Uzerinde biriken kristallerin cinsine gére tas igerisinde matriks dagilimi
degisiklik gdsterir. Idrarda bulunan yabanci cisimler, epitel dokiintleri, eritrosit, 15kosit
gibi hiicreler, albumin, a-1 globulin, a-2 globulin matriks rolii oynayarak iizerinde

kolayca kristalizasyon ve agregasyon olusturabilir ve tag olusumuna neden olabilir[14].
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2.3.4. Epitaksi Teorisi

Idrarda ¢ok fazla kristal olusursa idrarin kalan kisminda kristal yapan maddenin
saturasyonu azalir ve kristalin biiylimesine imkan kalmaz. Fazla olan baska element bu
defa ilk kristalin ylizeyine yapisir. (epitaksi) Boylece dis tabakasi baska cins olan tas
olusur. Urik asit kristalleri {izerine kalsiyum oksalat kolaylikla epitaksi ile tutunabilir.

Sistin baska bir niikkleusun {izerine tutunamaz[16].

2.3.5. Kombine Teori

Tas olusumu etyolojisin de bugiine kadar ortaya atilan tiim teoriler birlestirilerek
slipersaturasyon, kristalizasyon, inhibitdr yoklugu ve matriksin etkisi, hep beraber
degerlendirilmektedir. Tas olusumu i¢in her zaman siipersaturasyon, kristalizasyon,
agregasyon, epistaksi, inhibitdrler ve matriks gibi faktdrlerin etkilerinin olusumu veya
etkilerini artiran nedenler her olguda belirlenemez. Bunlara ‘idiyopatik tas hastaligi’

denilir[14]

2.3.6. Tas Olusumunda Predispozan Faktorler

1. Idrar ph’sindaki degisiklikler

. Fokal ve yaygin {iriner enfeksiyonlar
. Konjenital

. Urostaz

. Bobrekteki kalsifikasyonlar

. Uriner sistemdeki yabanci cisimler

. Uriner sistemle iliskili olan fistiiller

o N N N B W N

. Uriner sistem tiimérleri — nekrotik doku pargalar

2.4. Tam

Tanisal degerlendirme, ayrintili medikal 6ykii ile baslar, fizik muayene, laboratuar

ve goriintiileme tetkikleri ile devam eder[29].
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2.4.1. Medikal Oykii

Diyet 6zelligi, sivi alim miktari, ilag kullanimi, predispozan hastalik varligi, aile

Oykiisii, hematiiri, diziiri sorgulanmalidir[29].

2.4.2. Klinik Bulgular

Uriner sistem tas hastalig1 semptomlar1 nonspesifik, veya asemptomatik olabilir. En
stk gorlilen semptom agridir ve genelde kolik agr1 seklindedir. Kolik agr, tas
obstriiksiyonuna bagli intraluminal basing artig1 ve gerilmesi sonucu gelisir. Postiiral
degisiklik kolik agriy1 gegirmez. Kiint agr1 ise renal kapsiil gerilmesi nedeniyledir. Ani
enflamasyon gelismesi siddetli agriya sebep olabilir. Alt ug tas1 ile beraber sik idrar,
diziiri gorilebilir, agris1 penise ve testise (labium, vulva) yayilabilir. Apandisit,
kolesistit, kolelitiazis, divertikiilit, fitik agrilarin1 taklit edebilir. Makroskopik veya
mikroskopik hematiiri siklikla eslik eder. Bobrekler ve midenin ¢6lyak pleksus ile ortak
innervasyonu nedeniyle, ¢olyak pleksus uyarilmasi sonucu gelisen bulanti ve kusma
disinda gastrointestinal semptomlar genellikle bulunmaz. Tas lokalizasyonu ile ilgili
semptomlar tablo 1°’de sunulmustur. Fizik muayenede kostovertebral ag1 hassasiyetine
bakilmalidir. Ates ile birlikte olmasi pyelonefrit lehine degerlendirilmelidir. Renal kolik
tanisal degerlendirilmesinde sadece klinik bulgular1 esas almak yeterli degildir,

goriintiileme yontemleri ile desteklenmelidir[29].

2.4.3. Goriintiileme Yontemleri

2.4.3.1.Ultrasonografi

Tas hastalif1 siliphesi olan hastalarda ultrasonografi primer tanisal goriintiileme
yontemi olabilir. Radyasyona maruziyet yoktur, ucuzdur. Bobrek icindeki, renal
pelvisteki, bobrek alt poliinii gegmemis veya iireterovezikal bolgeye gelmis {lireter
taglar1 degerlendirebilir, hidronefrozu belirleyebilir. Hiperekoik goriintii ve arkasinda
akustik golgesinin olmasi tas tanist koydurur. 4-5 mm’den kiiciik taslarin ekosu zayif
oldugundan, ultrasonografi daha biiyiik taslarda etkindir. 5 mm {istiindeki taglar i¢in

ultrasonografi sensitivitesi % 78 , spesifitesi % 100 diir. DUSG ile kombine edildiginde
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senstivite % 80 , spesifite % 58 olmaktadir, bu nedenle rutin kombinasyonu gerekli

bulunmamustir[30].

2.4.3.2.DUSG (Direk Uriner Sistem Grafisi)

Uriner sistem taslarinda sensitivitesi % 44-77, spesifitesi % 80-87 dir. Tas varhi
tespit edildikten sonra, tedavisinin planlanmasi amaci ile radyoliisen olup olmadiginin

anlasilmasi i¢in veya takip amaci ile uygun olabilir[30].

TIS0.2 MI13

Sekil 4. 1) Ultrasonografi 2) Intravendz pyelografi 3) Bilgisayarli tomografi

2.4.3.3.BT (Bilgisayarlh Tomografi)

Kontrastsiz BT , akut flank agr1 tanisina yonelik uygulanabilecek standart yontem
haline gelmistir. Artik IVP’nin (intravendz pyelografi) yerini almistir. Kontrastsiz BT
ile aksiyel ve koronal goriintii alinabilme imkani nedeniyle 3 boyutlu olarak tasin
viicuttaki yerlesimi anlasilabilmektedir[30]. Kontrastsiz BT ileradyoliisen olan iirik asit
ve ksantin taslar1 da tespit edilebilmektedir. Tas dansitesi  Olglimii ile tasin
kompozisyonu, sertligi ve kirilabilirligi hakkinda bilgi sahibi olunabilir. Sistin ve iirik
asit taslart 100-500 HU dansitesindedir. Kalsiyum taslar1 ise 700 HU’den yiiksek
dansiteye sahiptir. 1000 HU nden diisiik dansitedeki taslar ESWL ile kirilmas1 daha
miimkiin olabilecek taslardir[31]. Dezavantajlari: Kontrastsiz BT ile renal fonksiyon, ve

toplayict sistem anatomisi hakkinda bilgi edinilemez. Indinavir taslarim
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goriintlileyemez. Alinan radyasyon dozu diger tetkiklere gore c¢ok yliksek olmasina
karsin risk fazla degildir. Radyasyon tehlikesi nedeniyle, standart doz (120-180 pA)
yerine, diisiik doz ( 30-70pA), ultra diisiik doz (67nA) BT uygulanmaya konulmustur.
Diisiik doz BT nin, viicut kitle indeksi 30’un altindaki hastalarda, sensitivitesi % 96,6
ve spesifitesi % 94,9 dur. Radyasyon dozunun DUSG’e benzerligi nedeni ile de tas

takip hastalarinda etkili kullanimi s6z konusudur[32].

2.4.3.4.Intravendz Pyelografi (IVP)

70-80 y1l bobrek tasi hastaligl goriintiilenmesinde standart yontem olmustur. Bobrek
toplayici sisteminin goriintiilenebilmesi ve fonksiyonu hakkinda bilgi vermesi en biiyiik
avantajidir. Non opak taslart dolma defekti seklinde tanimlayabilmektedir. Bagirsak
temizliginin gerekmesi, kolik agrili hastada hemen sonu¢ alinamamasi tetkikin
dezavantajidir. Verilen kontrast maddenin nefrotoksisitesi, nedeniyle bobrek fonksiyonu

bozuk olan hastalarda uygulanamaz[30].

2.4.3.5.Manyetik Rezonans Goriintiileme

Cocuk veya oOzellikle hamile olanlar gibi, diger yontemlerin kullanilamadig:
hastalarda uygulanmasi i¢in diisiiniilmiistiir. Obstriiksiyon ve dilatasyonu gosterir fakat,

tas belirlenmesinde kesin sonug veremeyebilir. Bu nedenle 6nerilmemektedir[29].

2.4.3.6.Hamilelerde Goriintiileme

Tas siiphesi oldugunda ilk tercih ultrasonografidir. Yeterli veri alinamazsa 2. veya 3.
trimesterde DUSG ¢ekilebilir. IVP gerekiyorsa, yine aym trimesterlerde, kontrast
madde verilmesini takiben 20. dakikada tek grafi elde edilerek tani konmaya

caligilabilir[29].
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2.5. Medikal Tedavi

Tas hastaliginda medikal tedavinin kullanim alani, renal kolik tedavisi, kii¢iik
boyutlu taslarin diisiiriilmesi ve tasa eslik eden enfeksiyon hastaliklarinin tedavisidir.
Medikal tedavi ile kolik agr1 biiyiik dl¢iide azaltilmis, tas olusumu sinirlandirilmais,
taglarin atilmi kolaylastirilmis ve hizlandirilmistir. Renal kolik agrist ile gelen
hastalarda parenteral antispazmotikler veya nonsteroidal antienflamatuar ilaglar
yararlidir[1]. Bunlarla semptomlar1 gerilemeyen durumlarda morfin ve benzeri narkotik
analjezikler kullanilabilir. Medikal tedavinin tag olusumunu engelledigi kesin verilerle
ortaya konulmus olup metabolik anormallikler arastirildiktan sonra sebebe yonelik

medikal tedavi planlanmalidir[33].

2.5.1. Profilaksi

Son yillarda taslarin kimyasal, kristaloid ve kolloid yapilar1 tespit edilmis ve bu
bilgiler sayesinde tas hastalig1 profilaksisinde biiyiik gelismeler kaydedilmistir. Uriner
sistem tas hastalarinda profilaktik tedavi yeni tas olusumunun onlenmesinde oldukga
etkilidir ve hastay:1 invaziv islemlerden korur. Gilinliik ortalama 3 litre (giinliik idrar
cikist en az 2500 ml) olacak sekilde sivi1 tiiketilmesi, diyette alinan sodyum ve oksalat

miktariin azaltilmasi, hayvansal proteinlerin kisitlanmasi benzeri 6neriler en 6nemli

olanlaridir[34].

2.5.2. Selektif Medikal Tedavi

Tas hastalig1 tiplerinin belirlenmesi ve tas olusumu ile ilgili patofizyolojilerinin

acikliga kavugmasi 6zgiin tedavi yontemlerinin kullanilabilmesini saglamistir[13].

2.5.2.1. Hiperkalsiiiri

a) Absorbtif hiperkalsitiri tip 1: Temel bozukluk intestinal kalsiyum
absorbsiyonundaki artistir. Bu patolojiyi diizeltecek spesifik bir tedavi yoktur. Ancak
kalsiyum atilim1 normalde tutabilecek tedaviler mevcuttur. Tedavisi: Triklorometiazid

ya da klortalidon ile potasyum sitratin birlikte kullanilmasi ile yapilir[33].
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b) Absorbtif hiperkalsiiiri tip 2: Spesifik bir medikal tedavi Onerilmemektedir.
Diyette diisiik kalsiyum alimi (400-600 mg/glin), kirmizi etin az tiiketimi ve sivi

tiiketiminin artirilmasi yeterli tedavi saglayabilir[33].

¢) Renal hiperkalsiiiri: Temel problem bdbrek tiibiillerinden kalsiyumun geri

emilim bozuklugu sonucu olusur. Tedavide tiazid gurubu ditiretikler kullanilir[35].

d)Rezorptif hiperkalsiiiri: Primer hiperparatiroidizme bagli olarak gelisen taslarda
spesifik bir medikal tedavi bulunmamaktadir[35].

2.5.2.2.Hiperoksaliiri

Idrarda atilan oksalat miktarmin 45 mg/giin’den fazla olmas1 anlamma gelir. Uriner
sistem tas1 olan hastalarda sik rastlanilan bir durumdur. Tekrarlayan tas hastaliginin

olusmasinda 6nemli rol oynar. Ug tipi vardir.

a)Primer hiperoksaliiri: Glioksilat metabolizmasinin bozuklugu nedeni ile
olusur, tedavide piridoksin (vitamin B6) kullanilir[35].

b) Enterik hiperoksaliiri: Gastrointestinal hiperabsorpsiyon sonucu olusur.
Tedavisinde; kalsiyum+sitrat, diyetle kalsiyum ve magnezyumun fazla
alinmasi onerilir[35].

¢) Idiopatik hiperoksaliiri: Oksalattan zengin yiyecekler ile beslenenlerde ve

endojen oksalat liretiminin artigina bagl olusur[35].

2.5.2.3.Hiperiirikoziiri

Asint plirin alimina bagli olusan hasta grubudur. Bunlarda kalsiyum oksalat tasi
olusur. Tedavide Allopurinol (300 mg/giin), Potasyum sitrat (40—60 mEq/giin) ve bol

stvi tiikketimi Onerilir[35].

2.5.2.4 Hipositratiiri

Distal renal tiibiiler asidoz, tiyazit’e bagli gelisen hipositratiiri, kronik diyare ve

idiopatik olmak tizere dort farkli grubu vardir. Tedavisinde potasyum sitrat verilir[35].
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2.5.2.5. Sistinuri

Sistiniiri tedavisindeki amag, idrardaki sistein konsantrasyonunu ¢dziliniirliik
smirlarmin altina indirmektir. Tedavide potasyum sitrat verilir. D—penisilamin ya da

merkaptopropiyonilglisin de dnerilebilir[33].

2.5.2.6.Striivit (Enfeksiyon Tasi)

Ureyi pargalayan mikroorganizmalarla olusan enfeksiyonlarin tedavisi tas
olusumunu dnleyecektir. Antibiyotik tedavisi ve tagin cerrahi olarak ¢ikarilmasi gerekir.
Bir iireaz inhibitorii olan asetohidroksamik asidin, idrarda striivit konsantrasyonunu

azalttig1 ve bu yolla tag olusumunu 6nledigi gosterilmistir[36].

2.5.3. Medikal Ekspulsif Tedavi

Burdaki asil amag tasin spontan gecisini hizlandirmak ve hastayr miimkiin mertebe
cerrahiden kurtarmaktir. Kortikosteroidler, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, kalsiyum
kanal blokerleri, Alfa-1 blokerler bu amagla kullanilan ilaglardir. Bu ilaglarin iireteral
duvarda gevseme ve genisleme saglayarak, inflamasyon azaltarak, 6demi ¢ozerek ve
intrapelvik basinci azaltarak etkili olduklari bilinmektedir[13]. Kalsiyum kanal blokeri
olan nifedipin spazmolitik etkisinden dolay: iirolitiyazis tedavisinde kullanilir. Alfa—1
blokerlerin, spazmolitik etkileriyle distal iireter taslarinin atiliminda faydasi
gosterilmistir. Yapilan ¢aligmalarda Alfa bloker olarak tamsulosinin yalniz basina ya da

nifedipinle ile kombine edilerek tas ekspulsiyon zamanini kisalttig1 gosterilmistir[37].

2.6.  Girisimsel Tedaviler

2.6.1. ESWL

Pediatrik {iriner sistem tas hastaliginda ESWL tedavisi yaygin olarak
kullanilmaktadir. Gerek non-invaziv bir teknik olmasi, gerekse cerrahiye gore

diisik morbidite ve komorbidite oranlarina sahip olmasi bircok calismada ve
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Avrupa ve Amerika Uroloji kilavuzlarinda ESWL’nin 2cm altindaki bdbrek tasi
tedavisinde ilk segenek olarak onerilmesini saglamistir[38]. Tedavi sirasinda her bir
seans icin 1800-2000 atis yapilmasi, sok giicliniin 14-21 kV arasinda tutulmasi ve
seanslar arasinda siirenin 2 haftadan kisa olmamasiin pediatrik ESWL tedavisi i¢in
daha giivenli oldugu kaydedilmistir[39]. Tedavi sirasinda genel olarak 10 yasin
altindaki hasta grubuna genel veya disosiyatif anestezi uygulanmasi gerekirken,

daha biiyilkk ve koopere olan c¢ocuklarda intravendz sedasyon yapilmasi uygun

olabilir[40].

Tagsizlik oranlart tagmn biyiikligi, lokalizasyonu, ESWL cihazinin tipi gibi
faktorlerden olduk¢a etkilenmektedir. Tas boyutunun artmasi, tassizlik oranini
azaltmakla beraber yeniden tedavi oranmni arttirmaktadir. Tagsizlik orant <lcm, 1-2

cm, >2 cm ve toplam tassizlik orani olmak {iizere sirasiyla %90, %80, %60 ve

%80 olarak verilmektedir[41].

Tas lokalizasyonu da basariy1 etkileyen bir diger faktordiir. Renal pelvis ve
proksimal {reter taslarinda ESWL basarisinin  kaliksiyel ve distal {ireter tasi
tedavisinden daha basarili oldugu bir ¢ok calismada gosterilmistir. Ozellikle alt
kaliks taslarinda tagsizlik oraninin diger kalikslere ve renal pelvise gore daha

diisiik oldugu bilinmektedir[41].

Tas yiikii fazla olan veya staghorn tasi olan ¢ocuklarda ESWL tedavisinin
basarisi, erigkinlere gore daha yiiksektir ancak {ireteral stent gereksinimi, ¢cok
sayida seansa ihtiya¢ duyulmas1 ve daha sonra Ureterorenoskopi + Basket veya
PCNL operasyonu gibi diger modalitelere ihtiya¢c duyulmasi nedeniyle c¢ok tercih
edilmemektedir[42].

Biiyiik boyutlu taglarda, soliter bobrekli hastalarda stent konulmasi tassizlik
oranin1 degistirmezken, tas yiikii fazla olan cocuklarda muhtemel gelisecek olan
obstriiksiyon, tas yolu (steinstrasse) olusumunu azaltmasi ve hastenede kalis siiresini
kisaltip, toplam  komplikasyon  oranlarimi diistirmesi  nedeniyle  tercih

edilmektedir[40].

Genel itibariyle ESWL c¢ocuklar tarafindan iyi tolere edilir. Renal Kkolik, cilt

ekimozu ve hematiiri (sirasiyla azalan oranda ) yaklasitk %11-50 oraninda
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goriilmesine ragmen hematiiri erigkinlerden daha seyrek goriliir. Tag yiikii fazla
olan hastalarda, ESWL komplikasyonu olarak, iireteral obtriiksiyon , nadiren sepsise
ilerleyen idrar yolu infeksiyonu ( %1-2 ) , tas yolu olusumu ( %7-8) , ciddi
hidronefroz ( %4 ) gelisebilir[43].

2.6.2. Retrograd Intrarenal Cerrahi (RIRS)

Ik fleksibil iireterorenoskop 1964 yilinda Marshall tarafindan diagnostik amaglh
olarak ¢alisma kanali olmadan kullanilmistir.1980° lerde teknolojik gelismelere paralel
olarak fleksibil {ireterorenoskoplarin boyutlar1 kii¢lilmiis, cihazlara g¢alisma kanali
eklenmis, aktif defleksiyon 6zelligi kazandirilarak bobregin kalisiyel yapilarina daha
kolay miidahale olanag elde edilmistir. Holmium:YAG lazerin de kullanima girmesiyle

beraber fleksibil ireterorenoskopik cerrahi tedavisinin etkinligi artmistir[11].

Fleksibil iireterorenoskoplarin temel bilesenleri arasinda optik sistem, defleksiyon
mekanizmasi ve ¢alisma kanali bulunur. Dijital olmayan optik sistem fleksibil fiberoptik
goriintii ve 151k demetinden olusur. Fleksibil iireterorenoskopun temel hareketleri,

defleksiyon, dondiirme ve iireteroskopun ilerletilmesi ve geriye alinmasini igerir[44].

Defleksiyon mekanizmasi, her fleksibil {ireterorenoskopun ayrilmaz bir pargasidir.

Intrarenal toplayici sistem igerisinde tam manevra kabiliyetine izin verir[45].

Fleksibil ureteroskop ile manevra yapildiginda, defleksiyon diizlemini belirlenen
hedefe hizalamak icin déndiiriilmelidir. Ureteroskopu yeterli derecede dondiirmemek
acemi cerrahin en yaygin hatasidir. Aktif defleksiyon mekanizmasi sonunda tekrarlanan
kullanimlarla yipranir, bu da iireteroskopun onarimi veya degistirilmesini gerektirir. Her
yeni nesil fleksibil ireteroskop ile defleksiyon mekanizmasi daha gelismekte ve

dayaniklilig1 artmaktadir.

Mevcut fleksibil ureteroskoplarin ¢ogu 180 derece veya daha fazla defleksiyona izin
vermektedir. Bobregin alt kutbuna ulagmak i¢in gereken defleksiyon miktar1 hastalar

arasinda degisiklik gostermektedir.

Aktif defleksiyon, yalnizca {ireteroskopun distal ucunda olusur ve defleksiyondaki

segment, alt kalikse ulagsmak i¢in yeterince uzun olmayabilir.
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Pasif defleksiyon kullanildiginda, hastalarin ¢ogunda alt kalikse ulasilabilir. Alt
kalikse ulasmadaki basarisizliklarin birgogu ciddi hidronefrozlu hastalarda ortaya
c¢ikmaktadir. Ciddi hidronefroz fleksibil iireterorenoskopun pasif defleksiyon

kabiliyetini sinirlayabilmektedir[44].

Holmiyum lazer kullanildiginda, ¢alisma kanalina zarar vermemek igin lazer fiberi
fleksibil iireterorenoskop diizken iginden gegirilmelidir. En sik kullanilan holmiyum
lazer fiber boyutlar1 365 mikron ve 200 mikron’dur. Belirgin defleksiyon gereken
durumlarda 200 mikron lazer fiberi tercih edilir. Lazer fiberinin ucu tedavi sirasinda tas
ile temas halinde olmalidir, ¢iinkii holmiyum lazer enerjisi 3 mm suda tamamen absorbe
edilir. Holmiyum lazer iireteroskop, kilavuz tel ve iireter duvarina zarar verebilir. Bu
problemler, lifin ucu tasla temas halinde olmadigi durumlarda lazerin harekete
gecirilmemesi ile engellenebilir.Buna ek olarak, helyum-neon pilot 15181 goriilmiiyorsa,
lazer etkinlestirilmemelidir, ¢iinkii bu fiber hasarinin bir gdstergesi olabilir. Holmiyum
lazerinin kirik lifler vasitasiyla ateslenmesi lreteroskop iizerinde ciddi hasara neden

olabilir[46].

Kilavuz teller (guidewire) tiim endoiirolojik islemler de oldugu gibi fleksibil
renoskopi i¢in de sarttir. En yaygin tasarim, saglam bir paslanmaz ¢elik bir i¢ ¢ekirdek
etrafinda poliiiretan yapida bir dis tel sarili olan sekildir. I¢ cekirdek i¢in genelde
Nitinol (nikel-titanyum) kullanilir ve bu yap1 kilavuz tellere daha dayanikli bir karakter

Verir.

Dis poliiiretan tabaka bir hidrofilik polimer ile kaplandiginda, bu teller son derece
kaygan hale gelir. Bu "glide wire"lar impakte {ireter tasi, tortiyoze iireterler ve lireter

striktiirlerini gegcmek i¢in ¢ok kullaniglidir.

Uroloji i¢in kilavuz tellerin ¢ap1 0,018 ila 0,038 in¢ arasindadir; en yaygin olarak
0.038 in¢ kullanilir. Uzunluklar 80 ila 260 cm arasinda degisir. Endoiiroloji i¢in kabul
goren uzunluk 145 cm'dir[46].
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Sekil 5. RIRS’ta kullanilan aletler

1-Yenidogan sistouiretroskopu 2-Pediatrik sistolireteroskop 3-Yetiskin sistoliretreskopu 4-Pediatrik lens 5-Yetiskin sistotiretreskop
6-Pediatrik lireterorenoskop 7-Yetiskin tireterorenoskop 8-Fleksibil iireterorenoskop 9-Ureteral kilif (Ureteral access sheat-UAS)

10-Ureter kateteri 11Ureterorenoskop tas forsepsi 12-Kilavuz tel(guidewire) 13-Lazer probu 14-Holmium Yag lazer gii¢ kaynagi

Alt kaliks tasglarinda ESWL’ nin basar1 oraninin diisiikliigi ve PCNL’ nin
morbiditesi gbz oniine alindiginda son yillarda siklikla uygulanan yontemlerden biri de
“Retrograd Intrarenal Cerrahi ‘RIRS’” tir. Ufak capli alt kaliks taglarinda RIRS minimal
morbidite ve ESWL ile benzer basar1 oranlar1 gostermektedir. Basar1 oran1 en diisiik
anatomik bolge, ESWL tedavisinde de en diisiik basar1 elde edilen bdlge olan alt kaliks

grubu olmustur.

Etkinligi ¢aligmalarla kanitlanmasina ragmen alt kaliks boyununun uzunlugunun
artmasi, kaliks boyun genisliginin azalmasi, pelvikalisiyel a¢imin dar olmasi gibi
olumsuz faktérler ESWL de oldugu gibi RIRS icin de basariyr azaltan 6nemli
faktorlerdir.

Son yillarda tiim diinyada yayginlasmaya baglayan RIRS’ in kullanimin da en
onemli sorunlardan biri de aletin yiiksek maliyeti ve 6grenme egrisinde sik tamire

ihtiyag duymasidir. Afene ve arkadaslart fleksibil iireterorenoskopun tamir ihtiyaci
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duyma siiresini ortalama 12 vaka olarak bildirirken, Hollenbeck bu sayiy1 21 vaka
olarak belirtmistir. Alt kaliks taslarinda anatomiden dolay1 fleksibil iireterorenoskopa
daha fazla fleksiyon yaptirilmaya ihtiya¢ duyulmasi, fiberoptik yapidaki goriintliyii
ileten kablolarin kopmasina dolayisiyla goriintii kaybina ve sik tamir ihtiyacinin

olugsmasina sebebiyet vermektedir[47, 48].

RIRS’in direkt gdzlem altinda yapiliyor olmasi ve aletlerin ¢ok hassas olmasi nedeni
ile ciddi komplikasyonlar nadirdir. Renal kolik, hematiiri, subkapsiiler hematom,
piyelonefrit yada sepsis goriilebilir. Ureteral stenoz ise nadir uzun siireli

komplikasyonlarindan birisidir[49].

Fleksibil iireteroskopi, bir emniyet teli ve caligma teliyle yapilir. Ureteral giris
kiliflar1 (i¢ ¢ap 9.5 Fr) rutin olarak, genis proksimal iireter taslar1 ve yiiksek bobrek
pelvis tast yiikleri durumunda, esnek iireteroskopiyi kolaylastirmak i¢in kullanilir.
Degisik anatomi veya tortiyoze ireterler varliginda, erisim kiliflar1 da fleksibil

tireteroskopiyi kolaylastirabilir[50]

Ureteral giris kiliflar1 (UAS), intrarenal toplayici sisteme tekrar tekrar fleksibil

renoskop ile girise izin verir. Bunlar 11 ila 16 Fr kilif dis ¢aplarinda mevcuttur.

UAS’lerin, lireteroskopi esnasinda intrapelvik basinci diistirdiigii ve pyelovendz geri
akimdan  kaynaklh enfeksiyoz ~ komplikasyonlarin ~ riskini  azaltabilecegi

gosterilmistir[51].

Intrarenal taslarin 6nemli bir kismina erismek ve bunlari tamamen pargalamak icin
tireteroskop ile tek bir giris yeterlidir. Bu hastalar igin, genellikle bir UAS
gereksizdir[52].

Fleksibil URS ile iiretere giris yapilacagi zaman orifis dilatasyonu yerine genellikle
operatorler tarafindan UAS kullanimi tercih edilmektedir. Fleksibil iireterorenoskop
kullanim1 giiniimiizde gittikce yayginlasmakla beraber halen pediatrik yas grubunda

kullanilan diger cerrahi tedavi modaliteleriyle karsilastirmali galismalar1 yetersizdir[52].

2.6.3. PCNL

Daha onceleri, erigkinlerde kullanilan ve pediatrik yas grubunda denenip yiiksek

komplikasyon oranlari nedeniyle uzak durulmaya calisilan PCNL operasyonu, gelisen
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yeni teknolojiler ve incelmis pediatrik nefroskoplar sayesinde ¢ocuklarda da giivenle
kullanilabilmektedir[53]. Kiigiik bir cilt insizyonu olmasi, tek seferde hem dilatasyonun
yapilabilmesi hem de kilif yerlestirilebilmesi, renal pelvis ve kalikslerin direk goriilerek
tasa aninda miidahale edilebilmesi ve yiiksek olmayan maliyeti nedeniyle tas yiikii fazla
olan pediatrik renal tas hastaliginda ilk se¢enek tedavidir[54]. PCNL monoterapi olarak
uygulandiginda ve tek cerrahi seansta tagsizlik basar1 oranlar1 %86.9 ile % 98.5 arasinda
saptanmistir. Bunun yaninda tedaviye 2. bir PCNL seansi, URS uygulamasi veya ESWL
eklendiginde, bu basari oranlarimin ¢ok daha arttigi bilinmektedir. Yine tek seansta

staghorn kalkiile uygulanan PCNL sonrasi basari oranlar1 % 89 civarindadir[55].

Genel olarak ¢ocuklarda kullanilan nefroskop boyutlar 11- 18 Fr* dir ve Mini—Perc
(Mini-PNL ) olarak adlandirilir. Mini—Perc standart PCNL ‘ den cok daha disiik
komorbiditeye yol agtig1 i¢in pediatrik yas grununda standart tedavi araci olarak kabul
gormektedir[56]. Cok yeni olarak Micro-perc yontemi (4.85 Fr 3 parca optik igne)
tanimlanmis ve Ozellikle sec¢ilmis vakalarda (alt kalis taslari, kalisyel divertikiil)

basariyla kullanilmaktadir[57].
PCNL Komplikasyonlari:

En sik goriilen PCNL komplikasyonu kanamadir. Kanama genel olarak tas ytikdi,
kilif boyutu, operasyon siiresi ve trakt sayist ile iligkilidir. Tranfiizyon ihtiyact ise % 0.4
ile % 23.9 arasinda degismektedir. Diger sik goriilen komplikasyonlar postoperatif
enfeksiyon, nefrostomi traktindan persistan idrar kagagi, nadiren apse ve fistiil

goriilmektedir[58].

Yine tedavi edilmemis idrar yolu enfeksiyonu varliginda, cerrahi yapilacak bobrekte

kitle wvarliginda, gebelikte (biiyiik c¢ocuklarda) ve mesane malpozisyonlarinda
kontrendikedir[58].

2.6.4. Acik Cerrahi

Pediatrik renal tag hastalig1 endoskopik yontemler ve ESWL gibi minimal ya da non
- invaziv yontemlerle tedavi edilebilecegi gibi bazi secilmis olgularda agik cerrahi
uygulanabilir. Cok fazla tag yiikii olan veya staghorn kalkiilii olan hastalarda, tas

operasyonuyla beraber UPJ darligi gibi anatomik bozukluklara cerrahi diizeltme
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gereken durumlarda, ciddi ortopedik patolojiler nedeniyle prone veya litotomi

pozisyonuna alinamayan hastalarda agik cerrahi alternatif bir tedavi yontemidir[59].

Mesane taglar1 tedavisinde de endoskopik ve perkii tan yontemler ilk tedavi secenegi
olmakla beraber agik cerrahi uygulanmasi yine ¢ok biiyiik mesane taslar1 veya anatomik

patolojiler varliginda se¢ilmis olgularda uygulanabilir.

Buna ragmen {iriner tas hastaligina yonelik agik cerrahi , glinlimiizde ¢ok nadiren

kullanilan bir yontem haline gelmistir[59].

2.6.5. Laparoskopik Cerrahi

Bobrek ve iireter taslari tedavisinde kullanilabilir bir yontemdir ancak yine
giivenirligi, yiiksek tassizlik oranlar1 ve diigsiik maliyetiyle en sik kullanilan endoskopik
ve perkiitan tag cerrahisi yaninda daha nadir kullanilmaktadir. Cocuklarda genis serilerle
yapilmis randomize karsilagtirmali c¢alisma olmamasi nedeniyle bu yontemle ilgili

bilgilerimiz vaka deneyimleriyle sinirlidir[60].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.  Uygulama

Calismamizda Agustos 2013 ile Ocak 2017 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji Klinigi ve Cocuk Cerrahi Klinigi’ne bagvuran ve RIRS
operasyonu uygulanan, 18 yasindan kiigiik 52 cocuk hasta(26 Erkek / 26 Kadin)
retrospektif olarak degerlendirildi. Tiim hastalardan operasyon oncesi ayrintili anamnez
almmisti. Yine tiim hastalar sistemik hastalik acisindan ayrintili olarak muayene

edilmisti.

52 hasta yas grubu olarak ii¢ gruba ayrildi. Bunlar okul 6ncesi yas grubu (0-
Syas), okul ¢ag1 yas grubu (6-10yas) ve adolesan yas grubu (11-17yas) idi. Tiim hasta
grubunun yas, cinsiyet , tasin bulundugu taraf ve lokalizasyon, tasin kimyasal yapisi,
boyutu, preoperatif uygulanan goriintiileme yontemi, operasyon ve tas kirma siireleri,
preoperatif J stent takimi ve intraoperatif UAS uygulanmasi, cerrahi basar1 durumu
verileri degerlendirildi. Ug grubun bu verilerle ilgili aralarinda fark olup olmadig
istatistiksel yontemlerle incelendi. Operasyon ve tag kirma siiresini etkileyen faktorler

degerlendirildi. Elde edilen sonuglar literatiirle kiyaslandi.

Hastalar operasyon Oncesinde tam kan sayimi, serum kreatinin, kanama
parametreleri, tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii ile degerlendirilmisti. Idrar kiiltiiriinde
iireme olan hastalara yeterli siire antibiyotik tedavisi verilip temiz idrar kiltiri
goriildiikten sonra iglem uygulandi. Tiim hastalar {iriner sistem ultrasonu, intravendz
pyelografi veya spiral kontrastsiz tomografi’'nden biri ile operasyon Oncesi

degerlendirildi. Tiim hastalara operasyon oncesi direkt {iriner sistem grafisi ¢ekildi.
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Renal pelvis

Ust kaliks grubu
Orta kaliks grubu
Alt kaliks grubu
Ureteropelvik
bileske

a s E

Sekil 6. Bobregin haritalandirilmasi

Tas cerrahisi uygulanan tiim cocuklarin verileri toplanirken; iist ve alt {iriner
sistem tarafimizdan haritalandirildi. Yine bu c¢alismamizda taglar bu haritaya uygun
olarak, bobrekteki konumuna gore iist, orta, alt kaliks, bobrek pelvisi ve iireteropelvik
bileske olarak siniflandirildi. Tas biiyiikliigii, tasin en biiyiik ¢apr milimetre olarak
hesaplanarak kaydedildi. Operasyon siiresi anestezi indiiksiyonu ile uyanma ani
arasindaki zaman, tag kirma siiresi ise lazer litotripsinin basladigi ilk vurus ile bittigi son

vurus aras1 zaman olarak hesaplandi.

3.2.  Uygulanan RIRS Teknigi

RIRS uygulanan tiim hastalara entiibasyon veya laringeal maske altinda genel
anestezi uygulandi. Hastalar okul 6ncesi ve okul ¢agi hastalar1 sevofluran, adolesan
hastalar propofol ile uyutulduktan sonra dorsal litotomi pozisyonuna alindi ve tiim

islem bu poziyonda yapildu.

Islem 6ncesi 9,5 Fr pediatrik sistoskopla mesane bosaltildi. 9,5Fr veya 4,5 Fr
Storz marka rigid iireterorenoskop ile mesaneye girildi. Ureter orifisinden énce 3 Fr
veya 4Fr ireter kateteri gonderildi ve bu kateter kilavuzlugunda 4,5 Fr rijid pediatrik

tireterorenoskop veya 9,5 Fr rijid yetiskin renoskop ile orifise girildi. Daha sonra
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tireterorenoskop ile bobrege 0,035 inch guidewire gonderildi. Rigid tireterorenoskopla
tireter orifisine girilemedigi veya alt uctan gec¢ilemedigi durumlarda 0,035 inch

guidewire mesane igerisinden, liretere girilmeden orifisten renal pelvise gonderildi.

Access sheat i¢in  9,5/11,5 Fr sheat’ler kullanildi; fleksibil iireterorenoskop
olarak 7,5 Fr fiber-optik (KarlStorz Flex-x2s) kullanildu.

4 yas ve altindaki hastalara access sheat takilmadi ve 0,035 inch guidewire
tizerinden dogrudan fleksibil iireterorenoskop ile lireter orifisinden girilerek bobrege
ulasildi. 4 yas tlizerindeki ¢ocuk hastalar i¢in takilabilenlere guidewire lizerinden UAS
takilarak fleksibil {reterorenoskopla iglem yapildi. Takilamayan hastalara UAS
takilmadan fleksibil tireterorenoskop guidewire {izerinden gonderildi veya iireteral J

stent takilarak RIRS islemi bagka bir seansa birakildu.

Tiim hastalara tag kirma islemi i¢in 270 um lazer kullanildi. Hastanin yas1 ve
tasin sertligine gore 0,6-1,5 J enerji ve 6-10 Hz oraninda holmium lazer kullanildi.
Lazer litotripsi sonunda Imm ve altindaki taslar spontan diismeye birakildi. Islem
sonunda haritalamamiza uygun olarak bobrek tireteropelvik bileske, renal pelvis, ve tiim

kaliksler fleksibil iireterorenoskop ile tekrar goriilerek degerlendirildi.

Hastalarin higbirinde cerrahi operasyonlart esnasinda floroskopi kullanilmadi,

tiim operasyonlar radyasyonsuz sekilde sonlandirildi.

Litotripsi sonrast hastalarin yas, boy ve lireter kalibrasyonlarina uygun olarak
3Fr, 4Fr veya 4,7Fr kalibrasyonda ve farkli boyutlarda tireteral J stent takildi ve 3 hafta

sonra J stentler maske anestezisi altinda alindu.

Hastalar ameliyat sonras1 sabah DUSG ile degerlendirildi. Hastalarin tassizlik
oranlar1 taburcu olduktan 1 ay sonra cekilen iiriner sistem ultrasonu veya spiral opaksiz
tag tomografisi ile degerlendirildi. Cerrahi basar1 kriteri; tagsizlik ve 3mm ve altinda

olan rezidii tas kalmasi kabul edildi.

3.3.  Kullamlan istatistiksel Yontemler

Arastirma verilerinin istatistiksel analizi i¢in SPSS 15.0 istatistik paket programi
kullanildi. Istatistiksel analiz olarak tanimlayici bulgular kisminda kategorik degiskenler

sayl, yizde verilerek, siirekli degiskenler ise normal dagilan veriler igin
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ortalamatstandart sapma ve normal dagilmayan veriler i¢in ortanca (min,maks) ile
sunuldu. Kategorik degiskenler i¢in gruplar arasinda siklik bakimindan fark olup
olmadig1 ise ki-kare testleri kullanilarak karsilastirildi.Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yOntemler
(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak degerlendirildi.Tanimlayici
analizler normal dagildig1 bilinen parametreler i¢in gruplar arasinda varyans analizi
(ANOVA testi) kullanilarak karsilastirildi. Istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli
farklilikk bulunan durumlarda ikiserli post-hoc karsilagtirmalar Bonferroni testi
kullanilarak yapildi. Normal dagilim gostermedigi bilinen parametreler icin, gruplar
arasinda Kruskal Wallis Varyans Analizi testi kullanilarak karsilagtirildi. Gruplar
arasinda anlamli farklilik bulunan durumlarda farkin hangi gruptan kaynaklandigini
anlamak ic¢in ikiserli karsilagtirmalar Bonferroni diizeltmeli Man Whitney U testi
kullanilarak degerlendirildi. Bu ¢alismada istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak
kabul edildi.

4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Klinik Ozellikleri

Okul o6ncesi (0-5 yas) 23, okul ¢agr (6-10 yas) 13 ve adolesan ¢ag1 (11-17 yas)
16 olmak tizere toplamda RIRS uygulanmis 52 ¢ocuk tas hastasi degerlendirilmistir. Bu
hastalarin yas, cinsiyet, ek hastalik varligi, tan1 i¢in uygulanan goriintiileme yontemi
bilgileri, operasyon oncesi bakilan tam idrar tetkiki, yine operasyon dncesi bakilan idrar
kiiltiiri  sonuglar1 degerlendirildi. Tasin bulundugu taraf, boyutu, lokalizasyonu,
kimyasal yapist ile ilgili veriler; operasyonla ilgili olarak da operasyon ve tas kirma
stireleri, operasyon Oncesi J stent takimi, operasyon esnasinda UAS takimi, postoperatif
J stetnt takimi veya iireter kateter takimi, operasyon sonrasi rezidii tag kalip kalmadigi

ile ilgili veriler degerlendirildi.
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Tiim c¢alisma grubunda hasta yaslar1 ortalamasi 7,6 +4,8, median deger iken
okul Oncesi grupta yas ortalamasi 3,26+1,17, median deger 3(1-5), okul ¢agi grubunda
yas ortalamasi 7,92+1,38, median deger 8(6-10) ve adolesan grupta yas ortalamasi
13,75+2,51, median deger 13,5(11-17) seklinde idi. Tiim c¢alisma grubunda 26 erkek
(%50), 26 kadin(%50) hasta mevcuttu. Okul Oncesi grupta 13 erkek(%56,5) 10
kadin(%#43,5), okul ¢ag1 grubunda 5 erkek(%38,5) 8 kadin(%61,5), ve adolesan grupta 8
erkek(%50,0) 8 kadin(%50,0) mevcuttu. 3 grup arasinda anlamli fark olup olmadigi
Kruskal-Wallis testi ile degerlendirildi. p=0,58 olarak bulundu. Anlamli fark olmadigi

goriildii.

Hastalarin 26’simnin tas1 sag tarafta (%50) iken, 25’inin tas1 sol taraftayd:
(%48,1). 1 hastanin ise tasi bilateraldi (%1,9). Yas gruplarina gore okul Oncesi yas
grubunda 14 (%60,9) hastanin tas1 sag, 9 (%39,1) hastanin tasi1 sol taraftaydi. Okul ¢ag1
yas grubunda 2 (%15,4) hastanin tasi1 sag, 10 (%76,9) hastanin tas1 sol tarafta, 1 (%7,7)
hastanin tas1 bilateraldi. Adolesan yas grubunda 10 (%62,5) hastanin tas1 sag, 6 (%37,5)
hastanin tas1 sol taraftaydi. 3 grup arasinda anlamli fark olup olmadigi Kruskal-Wallis
testi ile degerlendirildi. Degerlendirmeye hasta sayisinin azligi nedeniyle bilateral taraf
degerlendirmeye alinmadi. p=0,025 olarak bulundu. Anlamli bir fark goriildii. Farkin

okul ¢ag1 yas grubundan kaynaklandig1 degerlendirildi.

Hastalarin tas lokalizasyonu; 8 hasta (%15,4) pelvis, 1 hasta (%1,9) tist kaliks, 7
hasta (%13,5) orta kaliks, 25 hasta (%48,1) alt kaliks, 11 hasta (%21,2) iireteropelvik
bileske seklindeydi. Yas gruplarima gore okul Oncesi yas grubunda 5 hasta (%21,7)
pelvis, 1 hasta (%4,3) orta kaliks, 12 hasta (%52,2) alt kaliks, 5 hasta (%21,7)
tireteropelvik bileske seklindeydi. Okul ¢ag1 yas grubunda 1 hasta (%7,7) pelvis, 1 hasta
(%7,7) st kaliks, 10 hasta (%76,9) alt kaliks, 1 hasta (%7,7) iireteropelvik bileske
seklindeydi. Adolesan yas grubunda 2 hasta (%]12,5) pelvis, 6 hasta (%37,5) orta kaliks,
3 hasta (%18,8) alt kaliks, 5 hasta (%31,2) tireteropelvik bileske seklindeydi. 3 grup
arasinda lokalizasyon agisindan anlamli fark olup olmadigi Kruskal-Wallis testi ile
degerlendirildi. Bu degerlendirmede lokalizasyon alt kaliks ve digerleri seklinde
gruplandirildi. p=0,007 olarak bulundu. Anlamli fark oldugu goriildii. Bu farkin
Adolesan yas grubunda alt kaliksteki tas oraninin diisiik olmasindan kaynakli oldugu

degerlendirildi.
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Tablo 1. Demografik ve anatomik veriler

Tiim Hasta | Okul Oncesi | Okul Cagi | Adolesan
Hasta Sayis1 52 23 13 16
Cinsiyet 26E / 26K 13E /10K 5E /8K 8E /8K
Yas(yil) 7,65 (1-17) 3,26 (1-5) 7,92 (6-10) 13,5 (11-17)
Tas 10,2 (4-27) | 115(6-27) | 8,5 (4-18) 9,8 (4-25)
Boyutu(mm)
Taraf 26 Sag / 25| 14Sag/9Sol |2Sag/10Sol | 10 Sag/6 Sol
Sol 1 Bilateral
1 Bilateral
Lokalizasyon
Pelvis 8 (%15,4) 5 (%21,7) 1 (%7,7) 2 (%12,5)
Ust Kaliks | 1(%1,9) 0 1 (%7,7) 0
Orta Kaliks | 7 (%13,5) 1(%4,3) 0 6 (%37.5)
Alt Kaliks | 25 (%48,1) 12 (%52,2) 10 (%76,9) 3 (%18,8)
UP Bileske | 11 (%21,2) 5 (%21,7) 1 (%7,7) 5 (%31,2)

Hastalarin taslarinin kimyasal 6zelligi 33 hasta (%63,5) CaOx, 7 hasta (%13,5)
CaPO4, 10 hasta (%19,2) striivit, 2 hasta (%3,8) sistin tas1 olarak goriildii. Yas
gruplarina gore okul dncesi grupta 13 hasta (%56,5) CaOx, 4 hasta (%17,4) CaPO4, 4
hasta (%17,4) strivit, 2 hasta (%8,7) sistin tas1 olarak goriildii. Okul ¢agi hasta
grubunda 9 hasta (%69,2) CaOx, 1 hasta (%7,7) CaPO4, 3 hasta (%23,1) striivit tas
olarak goriildii. Adolesan yas grubunda 11 hasta (%68,8) CaOx, 2 hasta (%12,5)
CaPO4, 3 hasta (%18,7) striivit olarak goriildii. 3 grup arasinda kimyasal ozellik
acisindan anlamli fark olup olmadig1 Kruskal-Wallis testi ile degerlendirildi. p=0,734

olarak bulundu. Anlaml fark olmadig goriildii.
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4.2. Operasyon Sonrasi Veriler

Hastalara operasyon dncesi goriintiilleme yontemi olarak USG+DUSG, IVP veya
Opaksiz tas protokollii BT uygulandi. Tiim hasta grubu ele aldindiginda; 23 hasta BT
(%51,9), 2 hasta IVP (%2), 27 hasta ise USG + DUSG (%44,2) ile degerlendirildi. Yas
gruplarina gore; okul oncesi yas grubunda 1 hasta BT (%4,3), 22 hasta ise USG +
DUSG (%95,7) ile degerlendirildi. Okul ¢ag1 yas grubunda 6 hasta BT (%46,1), 2 hasta
IVP (%15,4), 5 hasta ise USG + DUSG (%38,5) ile degerlendirildi. Adolesan yas

grunda ise hastalarin tamami olan 16 hasta BT (%100) ile degerlendirildi.

Tiim hastalara [52 hasta (%100)] operasyon Oncesi tam idrar tetkiki ve idrar
kiltiirii tetkiki yapilmustir. Klinigimizde rutin olarak lireme olan hi¢bir hastaya RIRS
islemi uygulanmadigindan tiim hastalarin [52 hasta (%100)] idrar kiiltiirii negatifti. Yine

tiim hastalarimiza proflaksi olarak 50mg/kg dozunda seftriakson uygulandi.

RIRS wuyguladigimiz hastalarin ortalama  tas boyutlar1 milimetre olarak
10,25+4,8, medyan deger ise 9,5 (4-27) idi. Yas gruplarmma gore okul Oncesi yas
grubundaki hastalarda 11,52+4,74, medyan deger 10(6-27), okul ¢agi yas grubundaki
hastalarda 8,54+4,37, medyan deger 8(4-18) ve adolesan yas grubundaki hastalarda
9,8145,1, medyan deger 9(4-25) idi. 3 grup arasinda tag boyutu agisindan anlamli fark
olup olmadigi Kruskal-Wallis testi ile degerlendirildi. p=0,080 olarak bulundu. Anlamli

fark olmadig goriildii.

Tiim hasta grubunda 17 hastaya (%32,6) hastaya preoperatif J stent takilmisken,
35 hastaya (%67,3) takilmamistir. Yas gruplarina gore bakildiginda okul oncesi yas
grubunda 8 hastaya (%34,8) hastaya preoperatif J stent takilmis, 15 hastaya (%65,2)
takilmamistir. Okul ¢ag1 yas grubunda 7 hastaya (%53,8) hastaya preoperatif J stent
takilmis, 6 hastaya (%46,2) takilmamistir. Adolesan yas grubunda 2 hastaya (%12,5)
hastaya preoperatif J stent takilmis, 14 hastaya (%87,5) takilmamistir. 3 grup arasinda
preoperatif J stent takimi agisindan anlamli fark olup olmadigi Kruskal-Wallis testi ile

degerlendirildi. p=0,059 olarak bulundu. Anlamli fark olmadig1 goriildii.

Operasyon siirelerine baktigimizda tiim hasta grubunda ortalama operasyon
stiresi 37,31+7,10, medyan deger 35,00(25,00-70,00) idi. Yas gruplarina gore okul

Oncesi yas grubundaki hastalarda ortalama operasyon siiresi 38,48+5,09, medyan deger
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35,00(30,00-50,00) idi, okul ¢ag1 yas grubundaki hastalarda ortalama operasyon siiresi
38,85+11,02 , medyan deger 35,00(30,00-70,00) ve adolesan yas grubundaki hastalarda
ortalama operasyon siiresi 34,38+4,78, medyan deger 35,00(25,00-45,00) idi. 3 grup

arasinda operasyon siiresi agisindan anlamli fark olup olmadigi Kruskal-Wallis testi ile

degerlendirildi. p=0,072 olarak bulundu. Anlamli fark olmadig1 goriildii.

Tasin bulundugu taraf, lokalizasyon, tagin boyutu, tas tipi, preoperatif J stent

takilmasi, UAS uygulanmasi faktorlerinin operasyon siiresine etkisi korelasyon analizi

ile degerlendirilmistir. Tasin boyutu (p:0,03), preoperatif J stent uygulanmasi (p:0,019)

ve UAS uygulanmasi (p:0,005) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tas boyutu ile

operasyon siiresi arasinda orta derecede pozitif korelasyon bulunmaktadir (r:0,302).

Preoperatif J stent takilanlarda orta derecede operasyon siiresi kisalmaktadir (r:-0,324).

UAS uygulananlarda operasyon siiresi orta derecede kisalmaktadir (r:-0,384).

Tablo 2. Gruplarn tas kirma, operasyon ve tag kirma siireleri

Tas Boyutu(mm)

Operasyon Siiresi

Tas Kirma Siiresi

Ortalama Medyan Ortalama Medyan Ortalama Medyan
(* Std. | (Min.- (* Std. | (Min.- (% Std. | (Min.-
Sapma) Max.) Sapma) Max.) Sapma) Max.)
Yas Gruplan
Okul 11,5+4,7 [10(6-27) [38,4+50 |35(30-50) |26,9+6,1 | 25(20-40)
Oncesi
Okul Cagi |8,5+43 | 8(4-18) 38,8+ 11,0 | 35(30-70) |28,0+7,2 | 30 (15-45)
Adolesan [ 9.8+5.1 |9 (4-25) 343+4,7 |35(25-45) |20,9+52 |20 (10-30)
p:0,080 p:0,072 p:0,005
Tim Hasta | 102+4,8 |95 (4-27) |373+7,1 |35(25-70) | 253+6,7 | 25 (10-45)
Grubu
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Tablo 3. Operatif ve postoperatif veriler

YAS GRUPLARI TUM HASTA
Okul Oncesi Okul Cag Adolesan GRUBU
Say1 ‘ % Say1 | % Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Erkek 13 56,5 5 38,5 8 50,0 26 %50
Kadin 10 43,5 8 61,5 8 50,0 26 %50
Kruskal-Wallis testi uygulanmigtir. p:0,58
Tasin Bulundugu Taraf
Bilateral 0 0,0 1 7,7 0 0,0 1 %1,9
Sag 14 60,9 2 15,4 10 62,5 26 %50
Sol 9 39,1 10 76,9 6 37,5 25 %48,1
Kruskal-Wallis testi uygulanmustir. Bilateral taraf fark analiznde
degerlendirmeye alinmamistir p:0,025
Lokalizasyon
Pelvis 5 21,7 1 7,7 2 12,5 8 %15,4
Ust kaliks | 0 0,0 1 7,7 0 0,0 1 %1,9
Orta kaliks | 1 4,3 0 0,0 6 37,5 7 %13,5
Alt kaliks 12 52,2 10 76,9 3 18,8 25 %48,1
UPJ 5 21,7 1 7,7 5 31,2 11 %21,2
Kruskal-Wallis testi uygulanmistir. Fark alt kaliks ve diger lokalizasyon
seklinde degerlendirilmistir. p:0,007
Tas Analizi
CaOx 13 56,5 9 69,2 11 68,8 33 %63,5
CaPO4 4 17,4 1 7,7 2 12,5 7 %13,5
Sitriivit 4 17,4 3 23,1 3 18,7 10 %19,2
Sistin tast 2 8,7 0 0,0 0 0,0 2 %3,8
Kruskal-Wallis testi uygulanmigtir. p:0,734
Preoperatif J Stent Uygulanma Durumu
Preoperatif | 15 65,2 6 46,2 14 87,5 35 %67,3
J Stent yok
Preoperatif | 8 34,8 7 53,8 2 12,5 17 %32,3
J Stent var
Kruskal-Wallis testi uygulanmustir. p:0,059
UAS Uygulanmasi
UAS yok 22 95,7 8 61,5 0 0,0 30 %57,7
UAS var 1 4,3 5 38,5 16 100,0 22 %42,3
Kruskal-Wallis testi uygulanmistir. p:0,0001
Cerrahi Basan
Basarisiz 8 34,8 3 23,1 3 18,7 38 %73,1
Basarilt 15 65,2 10 76,9 13 81,3 14 %26,9
Kruskal-Wallis testi uygulanmustir. p:0,506
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Yine tas kirma siiresine bakildiginda tiim hasta grubunda ortalama tas kirma
stiresi 25,38+6,77, medyan deger 25,00(10,00-45,00) idi. Yas gruplarina gore okul
Oncesi yas grubundaki hastalarda tag kirma siiresi 26,96+6,16 , medyan deger
25,00(20,00-40,00), okul ¢ag1 yas grubundaki hastalarda tas kirma stiresi 28,08+7,22 ,
medyan deger 30,00(15,00-45,00) ve adolesan yas grubundaki hastalarda tas kirma
stiresi 20,9445,23 , medyan deger 20,00(10,00-30,00) idi. 3 grup arasinda anlamli fark
olup olmadig1 Kruskal-Wallis testi ile degerlendirildi. p=0,005 olarak bulundu. Anlaml
fark oldugu goriildii. Anlamli farkin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek iizere
ikili karsilastirmalarda Mann Whitney-U testi uygulanmigtir. Farkliligin adolesan yas
grubundan kaynaklandig: tespit edilmistir.

Tasin bulundugu taraf, lokalizasyon, tagin boyutu, tas tipi, preoperatif J stent
takilmasi, UAS uygulanmasi faktorlerinin tas kirma siiresine etkisi korelasyon analizi
ile degerlendirilmistir. Tasin boyutu (p:0,016) ve UAS uygulanmasi (p:0,002)
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tas boyutu ile tas kirma siiresi arasinda orta
derecede pozitif korelasyon bulunmaktadir (1:0,332). UAS uygulananlarda tas kirma

sliresi orta derecede kisalmaktadir. (r:-0,425).

Tiim hasta grubunda operasyon esnasinda 22(%42,3) hastaya UAS uygulamasi
yapilmisken, 30(%57,7) hastaya uygulanmamigstir. Yas gruplarina gore okul dncesi yas
grubunda 1(%4,3) hastaya uygulanmisken, 22(%95,7) hastaya uygulanmamaistir. Okul
cagt yas grubunda 5(%35,5) hastaya uygulanmisken, 8(%61,5) hastaya
uygulanmamistir. Adolesan yas grubunda ise hastalarin tiimii olan 16(%100) hastaya
UAS uygulamasi yapilmistir. 3 grup arasinda anlamli fark olup olmadig1 Kruskal-Wallis
testi ile degerlendirildi. p=0,0001 olarak bulundu. Anlamli fark oldugu goriildii.

Operasyon sonrasinda tiim hasta grubunda 49(%94,2) hastaya iireteral J stent
takilirken, 3(%5,8) hastaya lireter kateter takilmistir. Yas gruplarma gore okul dncesi
yas grubunda 23 (%100) hastanin tamamina iireteral J stent takilmistir. Okul ¢ag1 yas
grubunda 12 (%92,3) hastaya iireteral J stent takilirken, 1(%7,7) hastaya iireter kateter
takilmistir. Adolesan yas grubunda 14 (%87,5) hastaya {ireteral J stent takilirken,
2(%12,5) hastaya iireter kateter takilmistir.
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Yapilan islem sonunda 4mm Ve {izeri tas rezidii olarak kabul edilmis ve 4mm

bliyiik rezidii kalmasi basarisiz cerrahi olarak tanimlanmistir. Tiim hasta grubunda 14

hastada (%26,9) rezidii tas kalmistir. Yas gruplarina gore okul oncesi yas grubunda 8

hastada (%34,8),0kul ¢ag1 yas grubunda 3 hastada (%23,1), adolesan yas grubunda 3

hastada (%18,7) rezidi tas kalmistir. 3 grup arasinda anlamli fark olup olmadig:
Kruskal-Wallis testi ile degerlendirildi. p=0,0506 olarak bulundu. Anlamli fark

olmadig1 goriildii.

Tablo 4. Cerrahi basariy1 etkileyen faktorler

Risk Faktorleri RR(%95 GA) p degeri
Yas 0,517 (0,170-1,573) 0,245
Tas Boyutu 0,421 (0,238-0,745) 0,003
Bulundugu Taraf 0,176 (0,003-9,995 0,399
Lokalizasyon 0,824 (0,015-44,236) 0,924
Preoperatif J Stent 4,772 (0,079-287,312) | 0,455
UAS Uygulamasi 0,001 (0,0001-9,995) | 0,234

RR:odds orani ile gosterilen tahmini rélatif risk ve %95 giiven arahigidir. Lojistik resgresyon modeline gore tasin boyutunun azalist

basar1 ihtimalini arttirmaktadir

Cerrahi bagariy1 etkileyen faktorler ile ilgili olarak yas, boyut, lokalizsyon,

preoperatif J stent takilmasi ve UAS uygulanmasi degerlendirilmis. Bunlardan sadece

tas boyutu ile cerrahi basar1 arasinda anlamli fark oldugu goriilmiistiir (p=0,003).

36




5. TARTISMA

Cocuklarda iiriner sistem taslarinin tedavisi zorlu bir sorundur. Bu hastalarda
tekrarlayan tas olusumu, biiyiik tas yiikii ve anatomik anormallikler siklikla mevcuttur.
Bu faktorler, bu yas grubunda minimal invaziv prosediirleri daha degerli hale
getirmektedir[61]. Son on yilda pediatrik hastalarda irolitiazis insidansi siirekli
artmaktadir. Birlesik Devletlerde mevcut insidans% 0,1 ila% 5 araligindadir ve rapor
edilen prevalanslar ise hastaneye yatislarin 1.000'de 1 ile 7600'de 1 arasinda
degismektedir[62]. Bu nedenle iriner sistem tas hastaligi endemik bolgelerde daha
onemli bir saglik sorunu haline gelmistir. Pediatrik hastalarda {iriner tas hastalig1 tedavi
modaliteleri dramatik bir sekilde degismistir. Endoskopik aletlerin minyatiirlesmesi,
fiber optik teknolojisi ve holmium YAG lazerin kullanilmaya baslanmasi bobrek taslar
icin minimal invaziv islemlerin ¢ocuk hastalarda da uygulanabilmesini saglamistir[19].
Ureteral access sheat, balon veya ardisik koaksiyel iireter dilatatorleri gibi eriskinlerde
yaygin olarak kullanilan tekniklerin ¢ocuklarda kullanilmaya baslanmas1 ¢ocuk bobrek
ve tUreterlerini cerrah i¢in daha ulasilabilir hale getirmistir[63]. Bobrek taslari i¢in en
etkin tedavi modalitesi secilirken tas ylikii ve bobrek anatomisi gibi degiskenler ¢ok

onemli hale gelmistir; ¢iinkii her bir faktor tagsizlik oranini degistirmektedir[64].

Pediatrik popiilsyonda renal taslar1 tedavi etmek icin standart prosediirlerr,
yetiskinlerdekine benzerdir. Bunlar; ESWL, PCNL, RIRS ve laparoskopik cerrahidir.
Yine gerektiginde agik cerrahi uygulanabilmektedir[65].

Pediatrik bir popiilasyonda ESWL’nin ilk basarili kullanimi 1986 yilinda
Newman tarafindan tarafindan bildirilmistir[66]. Ritchey ve arkadaglari tarafindan
1988°de iireteroskopinin ¢ocuklar {izerindeki kullaniminin tanimindan sonra enstriiman
boyutunun ve optik goriinti kalitesinin  baslangigtaki  kisithiliklari, iireteral
iskemi/hasar/perforasyon, lreteral striktlir ve vezikoiireteral reflii ile ilgili kaygilarin
olmasi tirologlarm ESWL’yi daha da benimsemesine neden olmustur[67-69]. Daha
sonra ESWL, cocuklarda 6zellikle 20mm’e kadar olan taslarda renal tas tedavisinde ilk
secenek olarak degerlendirilmistir. ESWL, nin SFR’si kisa donemli ¢alismalarda %67-
93 ve uzun donemli ¢alismalarda %57-92 olarak bildirilmistir[65].

37



Prosediiriin bu yiiksek basar1 oranlarina ragmen, ESWL %13,9-53,9’luk tekrar
tedavi oran1 ve %7-33 yardimci ve/veya ek miidahale oranlar ile ilskilendirilmistir[65].
Yine iilkemizde yapilan calismalarda da tas yiikiine baglh olarak ¢ocuklarin %75’ine
birden fazla seans gerektigi gosterilmistir[43, 70]. Bununla birlikte, ESWL’nin basarist;
radyoliisen taslarin, sistin ve kalsiyum okzalat gibi sert taglarin ve lokalizasyon olarak
alt pol taglarmin ve kemik pelvis lizerinde yer alan taslarin tedavisinde sinirhidir[71, 72].
Buna ek olarak, uzun siireli takip sirasinda ESWL sonrasi diyabet ve hipertansiyon
gelisimine iliskin endiseler devam etmektedir. Yine sok dalgalariin biiyliyen ve gelisen
bobrekler tizerindeki ve komsu organlar {izerindeki uzun siireli etkileri net degildir[9,
73]. Cocuklarin biiyiik boliimii i¢in, ESWL genel anestezi gerektirir; ayrica ESWL
basarisiz olursa tekrar bir ESWL prosediirii veya endoiirolojik bir prosediir tekrar genel
anestezi anlamina gelmektedir[72]. Cocuklarda radyasyonun uzun siireli etkileri
bilinmemektedir. ESWL esnasinda kullanilan floroskopi ve hastalarin biiyiik
cogunlugunda ek seanslara gerek duyulmasi, radyasyon maruziyetinin asgari diizeye
indirilme ¢abalariyla ¢elismektedir[74]. ESWL’nin iilkemizdeki neredeyse tiim
kurumlarda teknisyenler tarafinda yapilmasi invaziv endoskopik yontemlerin iilkemizde
de tercih edilme nedenlerinden biridir[75]. Ureteroskop teknolojisinde devam eden
gelismeler, pediatrik lireteroskopi i¢in ideal olan daha kiiciik, daha esnek ve gelismis
optiklere sahip iireteroskoplarin {iretilmesini saglamistir. Son yillarda yapilan ¢aligmalar
da bir ¢ok merkezin pediatrik iiriner sistem taslarinin birinci basamak tedavisi olarak

ireteoskopiye gegmesini tesvik etmektedir[68, 69].

De dominics ve arkadaslari, 31 pediatrik hastadaki treteroskopi ve ESWL
sonuglarmi karsilastirdi. Bu hastalarin ortalama yas1 7,2 idi.Tek bir tedaviden sonra,
tagsizlik lireteroskopi yapilan 17 hastanin 16’sinda(%94) saglanirken, ESWL yapilan 14
hastanin 6’sinda(%43) saglandi[76]. Pearle ve arkadaslarimin yaptigi prospektif
randomize ¢alismada alt poldeki 1cm’ye kadar olan taglar {izerinde RIRS ve ESWL’nin
etkinligi karsilastirildi. Takip goriintiilerinde RIRS yapilan 32 hastanin 16’sinda( %50)
tagsizlik saglanirken, ESWL yapilan hastalarin 26 hastanin 9’unda (%35) tassizlik
saglandi (p degeri anlamli degildi). Ancak bu calismanin yetiskinler {izerinde yapildigi
unutulmamali[77]. Gofrit ve arkadaslar1 10 mm'den daha biiyiikk bobrek taslari igin
ESWL uygulanan pediatrik ve eriskin hastalarin sonuglarmi karsilastirmis  ve

cocuklarda% 95, yetiskinlerde% 78.9 tagsiz statii diizeyleri bildirmistir. Bir¢ok devam
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eden c¢alismadan benzer sonuglar elde edildi[78]. Mokhles ve arkadaslari, yakin
zamanda randomize prospektif bir ¢calismada, okul oncesi ¢cagda olan ve tas boyutlar1 10
ile 20 mm arasinda olan ¢ocuklardaki RIRS ve ESWL sonuclarin1 karsilastirdilar.
ESWL ve RIRC gruplar i¢in tagsizlagma oraninin sirasiyla % 93 ve % 96 oldugunu
bildirdiler[79]. Bizim ¢alismamizda da RIRS yapilan 52 pediatrik hastada ilk seansta
tagsizlik saglanan hasta sayis1 38 idi (%73). Yine bizim calismamizda da ortalama tas
boyutu 10,25+4,25 ile bu ¢aligmadakine benzerdi. Son olarak tireteroskopinin maliyet-
etkinlik agisindan ESWL’den daha etkin oldugu gosterildi. Parker ve arkadaglarinin
1997-2001 yillar1 arasinda yaptiklart retrospektif bir c¢alismada, proksimal iireter
taglarina ESWL uygulanan 111 hasta (73’iiniin tagi <lcm) ile iireteroskopi uygulanan
109 hasta (81’inin tas1 <lcm) arasinda tedavi maliyetini karsilastirdilar. Ureteroskopi ile
ilk seansta tedavi edilemeyen hastalarin biri hari¢ tamamu ikinci bir iireteroskopi seansi
ile tedavi edildi. ESWL ile ilk seansta tedavi edilemeyenlerin %52’si sonraki
iireteroskopi seansi ile basariyla tedavi edildi. Kalan hasta grubu bir veye birka¢ seans
ESWL seanst ile tedavi edildi. Ureteroskopi grubunda tas bulunmamast i¢in daha az giin
gerekiyordu (8 ve 25.5 giin, p <0.0001). Ureteroskopi, baslangi¢ prosediirii icin daha
diisiik ticretlere ($ 7,575 versus $ 9,507, p<0.0001) ve daha diisiik toplam masrafa ($
9,378 versus $ 15,583, p< 0.0001)sahipti. Bu, iireter taslar1 igin gegerli olmasina ragmen

renal taglar i¢in benzer bir ¢alisma yapilmamistir[80].

Perkiitan nefrolitotomi, ESWL’ye kiyasla daha yiliksek tassizlik oranlarina
sahiptir. Ancak, daha invasiv dogasi nedeniyle biiyiik tas yliki ve ESWL ve/veya
RIRS’in tedavi basarisizliklarinda tercih edilmektedir[81, 82]. Yetiskinlerde oldugu
gibi, PCNL c¢ocuklarda da 2cm’den biiyiik renal taslar i¢in ilk tercih edilen tedavi
modalitesi olarak onerilmektedir[65]. Cocuklarda PCNL sonrast SFR’nin %68-100 gibi
yiikksek degerlerde oldugu bilinmesine ragmen, prosediirden sonra komplikasyonlar
(ates, iirosepsis, renal pelvik perforasyon, siirekli idrar kacagi, transfiizyon gerektiren
kanama ve kolon yaralanmasi gibi) ortaya c¢ikabilir[65, 83, 84]. Tim bu
komplikasyonlarin yaninda pediatrik bobreklerde biiyiik aletlerin kullanimi, parankimal
hasar korkusu, floroskopi ile radyasyona maruz kalma da PCNL konusunda cerrahlarin
isteksiz davranmasina neden olmustur[56, 85]. Bununla birlikte, ¢ocuklarda erigkin
boyutlu araglarla PCNL yapildiginda komplikasyon oraninin daha yiiksek oldugu

bildirilmektedir[86]. Desai ve arkadaslari, PCNL sirasinda meydana gelen intraoperatif
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kanamalarin, trakt sayist ve capiyla iligkili oldugunu bildirmislerdir; bu nedenle trakt
capt 22 Fr’yi asmamalidir[56]. Takip eden pediatrik PCNL serilerinin ¢ogunda
intraoperatif komplikasyon riskinin kii¢iik boyutlu araglarin kullanimi ile azaldigi
gosterilmistir[81, 87]. Bu nedenle “tubeless PCNL”, “ultra-mini PCNL” ve “micro
perc” gibi komplikasyon diizeylerini azaltmaya yonelik yeni PCNL modifikasyonlar
tamimlanmistir[88, 89]. RIRS ile iliskili morbidite PCNL’ye gore olduke¢a diisiiktiir ve
fleksibil iireteroskop, bobregin polar bolgelerine ulasmaya izin verir[61]. Kiigiik ¢aph
nefroskoplar gibi belirli araglar, pediatrik yas grubunda PCNL gerceklestirmek igin
gereklidir[81].

Bozkurt ve arkadaslar1 ¢aplari alt polde ve boyutlart 15mm ile 20mm arasinda
olan 79 hastada PCNL ve RIRS sonuglarmi retrospektif olarak karsilastirdi.
Arastirmalarinda RIRS’ 1n %89,2lik bir tagsizlik oranina sahip oldugunu ve PCNL’ye iyi
bir alternatif oldugunu bildirdiler[90]. Akman ve arkadaslar1 RIRS ile tedavi edilen
hastalarda % 92.8, PCNL grubunda % 96.4 oraninda bir tagsizlasma orani bildirmis ve
RIRS ve PCNL gruplarinda komplikasyon oranlarini sirasiyla % 7.1 ve % 10.7 olarak
bulmuslardir[91]. Ancak bu iki ¢aligma da pediatrik hastalar tizerinde degildir. Resorlu
ve arkadaglarinin intrarenal ve ortalama boyutu 10-30mm olan tasa sahip 201 ¢ocuk
hasta lizerinde yaptig1 ¢calismada mini-perc ve RIRS’1 karsilastirmiglardir. Tek bir islem
sonrast RIRS grubu icin SFR 9%84,2 iken tek bir islem sonrast mini-perc i¢in %85,8
olarak bulmuslardir (p=.745)[92].

Pediatrik hastalarda RIRS uygulamasi nispeten yeni bir modalitedir. Bobrek
taglarinin tedavisinde bu teknigin kullanimi, ilk kez 1983 yilinda Huffman ve
arkadaslar1 tarafindan renal pelviste bulunan biiyiik taslarin rijit lens yapisina sahip bir
tireteroskop ve ultrasonik litotriptér yardimiyla kirilmasiyla tanimlanmistir[93].
Proksimal iireter ve bobrek pelvisindeki taslarin kiiciik capli rijit tireteroskop
kullanilarak etkili ve glivenli bir sekilde tedavi edilebilecegi savunulsa da, basar1 orani
diisiik ve komplikasyonlarin yiiksek olmasi nedeniyle bu uygulama istenen populariteye
ulagmamistir. Bobrek taslarinin retrograd tedavisi; fiberoptik teknolojiye sahip fleksibil
iireteroskoplarin gelisimi, optik sistem kalitesinin artmasi, nitinol yapisina sahip

araglarin kullanim1 ve Ho-YAG lazerin intrakorporeal kullanimi ile birlikte yaygin
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sekilde uygulanmaya baslamistir. Cerrahin fleksibil URS ile deneyimi artisi, teknigin

cocuk hastalarda tizerinde de kullanilmaya baglanmasini sagladi[94].

Pediatrik RIRS konusunda ilk genis seri, Cannon ve arkadaglar1 tarafindan
2007'de yayimlandi[95]. Alt pol bobrek tasi nedeniyle RIRS uygulanan 21 hasta (13 kiz,
8 erkek)mevcuttu ve ortalama tas boyutu 12 mm’idi. Caligmada {ist yas sinir1
20(ortalama yas:15.1) idi ve bircok hasta (% 67) postpubertaldi. Ortalama 11 aylik

izlemden sonra, tagsizlik durumu % 76 seviyesinde saglanmisti.

Yine 2007’de Smaldone ve arkadaslari tarafindan 100 vakalik bir seri
yaymlandi[69]. Ortalama hasta yag1 13,2’idi ve hastalarin %49’u prepubertal ¢agda idi.
Bu caligmada ortalama tas boyutu 8,3 mm idi ve taslarin %37’si intrarenaldi (renal
pelvis %6, iist pol %10, %17 alt pol). Hastalarda %91 oraninda tagsizlik saglandigi
bildirildi.

Tanaka ve arkadaslarinin 2008 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada, yas ortalamasi
7.9 (1.2-13.6) olan ve intrarenal taglarindan dolayr RIRS yapilan 50 pediatrik hastadan
elde edilen sonuglar yayinlanmistir[96].Bu seride ortalama tas boyutu 8 mm’idi (1-16
mm) ve olgularin % 58'i tek bir islemle uzun vadeli izlemde tassiz kalirken, % 36'sinda

ek bir islem gerekmistir.

Kim ve arkadaslari, Philadelphia Cocuk Hastanesi'nin fleksibil URS'si ile yas
ortalamasi 62.4 ay (3-218 ay) olan 167 pediatrik hastaya yapilan 170 islemin sonuglarini
bildirdiler[97]. Ortalama tas boyutu 6.1 mm (3-24) olup, olgularin % 60'inda taslar
intrarenaldi. (% 28 proksimal iireter tasi,% 12 distal tireter tasi). 10 mm'den kiigiik tasi
olan hastalarin % 100'inde tagsiz statiiye ve 10 mm'den daha biiyiik tas1 olan hastalarin

1se % 97'sinde tassiz statiiye ulasildig bildirildi.

Unsal ve arkadaslarinmn 2011°de yaymnladiklar1 seride, RIRS’1n okul &ncesi
cocuklardaki sonuglarini incelediler[61]. Bu ¢alismada ortalama yas 4.2 ( 10 ay-7 yil)
olan 16 ¢ocugu degerlendirdiler. Serilerinde ortalama tas boyutu 11.5 (8-17) mm’ydi.
10 mm'den daha kiigiik tas1 olan hastalarin %100’iinde ve daha biiylik tasi olan
hastalarin % 81'inde tassizlik saglandi. Bu ¢alismada, RIRS"!n literatiirdeki prosediirii

kullanilarak tedavi edilen en geng (10 ay) vaka tanimlandi.
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Prepubertal ¢ocuklarda RIRS'!n etkinligini degerlendiren bir c¢alismada Abu
Ghazaleh ve arkadaglari, taslar1 15 mm'den kiiclik olan 56 ¢ocugun sonuglarini
bildirdiler[98]. Hastalarin ortalama yas1 8,2 (6-14) iken, ortalama tas boyutu 12mm (9-
15) idi. Bu calismadaki tiim hastalarin taginin kirilmasi igin elektrohidrolik litotripsi
kullanildi. Hastalarin % 100’tinde tagsiz duruma erisildigi bildirildi. Yiksek
komplikasyon seviyelerinden dolay1 terk edilmis olan litotripsi tekniginin kullanilmasi,
renal pelvisteki taslarin rijit lireterorenoskop ile kirilmast bu caligma ile ilgili akilda

soru isaretleri birakmaktadir.

Resorlu ve arkadaslarinin ¢ok merkezli yaptiklari bir ¢alismada, boyutlart 10-30
mm olan renal tagi olan ve miniperc (n = 106) veya RIRS (n = 95) ile tedavi edilen
hastalarin sonuglarmi karsilagtirdilar[92]. RIRS grubunda ortalama yas 9,3(1-17) iken
miniperc grubunda 9,6(1-17)idi. Ortalama tas boyutlart RIRS ve miniperc igin sirasiyla
14,3 mm ve 23,7 mm’di ve bunlar arasinda anlamli fark vardi. Bu yiizden tas boyutu bu
calismanin siirlandirict tarafiydi. Tagsiz durum diizeyi RIRS i¢in % 84, miniperc i¢in
% 86 olarak bildirildi. Gruplar tas boyutuna gore tekrar karsilastirildiginda 1-2 cm
taglarda RIRS grubunda % 87, miniperc grubunda% 100 basar1 elde edilirken, 2-3 cm
taglarda RIRS grubunda % 50, mini-perc grubunde %84 basar1 elde edildigi bildirildi.
Bu sonuglar ile yazarlar, RIRS''n 2 cm'den kiigiik taslardaki miniperc'den daha istiin
oldugunu ancak miniperc’iin daha biiyiik taglarda daha basarili bir basar1 oranina sahip

oldugunu ve RIRS'in buna alternatif olusturabilecegini bildirmistir.

2013 yilinda Erkurt ve arkadaslarinin yayinladiklar1 65 pediatrik hastanin oldugu
calismada RIRS’1n okul oncesi ¢agdaki etkinligini degerlendirdiler[99]. Bu calismada
ortalama yas 4,3 (6 ay-7 yil) iken ortalama tag boyutu 14,6 mm (7-30mm) idi. Tagsizlik

orani ilk RIRS prosediiriinden sonra %83 olarak bildirildi.

Bizim ¢alismamiz da tiim hasta grubu degerlendirildiginde hasta ozellikleri
yaymnlanmis 6nemli pediatrik RIRS serileri ile benzer 6zellik tagimaktadir. 52 pediatrik
hastanin degerlendirildigi bizim ¢alismamizda ortalama yas 7,65 (1-17), ortalama tas
boyutu 10,2 mm (4-27mm) idi. Hastalarin tagsizlik oran1 %73 olarak hesaplandi ve bu
literatiir ile koreleydi. Yas gruplarindaki tassizlik orani okul 6ncesi ¢agdaki hastalarda
%65, okul cagindaki hastalarda %77 sinde, adolesan cagdaki hastalarda %81 olarak

hesaplandi. Hasta yas1 arttik¢a artan cerrahi basarinin; cerrahin operasyona olan sabri ile
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ilgili oldugunu diisiinmekteyiz. Daha kiigiik yastaki hastalar opere edilirken, uzayan
anestezi ve operasyon siiresinin hastaya olan etkisinin fazlalisti§i, komplikasyon
riskinin arttig1 diisliniilerek bir an 6nce operasyon bitirilmek istenmektedir. Yine bizim
calismamizdaki SFR oranlari, ESWL ile RIRS’in karsilagtirilldigi calismalar ile
koreleydi. Bu ylizden bizim g¢aligmamiz da hastanin maruz kaldigi anestezi siiresi,
prosediir sayist ve maliyet diisiiniildiigiinde; RIRS’in ESWL’ye kiyasla daha tercih

edilebilir bir yontem oldugu diisiincesini desteklemektedir.
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Tablo 5. Pediatrik RIRS (Retrograd Intrarenal Surgery) serileri

Has | Ort. Ort. Tas Pasif Aktif Ureter Cerra | Komplikasyon
ta Yas Boyutu Dilatasyon | Dilatasyon | Access hi
Say Sheat Basar
181 1
Cannon 21 | 152 12 %38 %81 %43 %76 | %0
(1-20) (£5.9)
Smaldone 100 | 13.2 8.3 %54 %70 %24 %91 | Ureteral
+5.4 (#5.3) striktiir (%1)
Ureteral
perforasyon
(%5)
Tanaka 5 | 7.9 8 %56 %35 %48 %58 | %0
(1-13) (1-16)
Kim 167 | 5.2 6.1 %57 - ? %99 | %0
(1-18) (3-24)
Unsal 16 | 4.2 115 %37.5 9%29.4 %17.6 | %88 | Ureteral
(0-7) (8-17) perforasyon
(n=1)
Abu 56 |82 12 %100 - % %100 | Uriner
Ghazaleh ©14) | @19 t(e::elI;SIyon
Hematiiri
(n=1)
Resorlu 95 |94 18 ? %18.9 - %63. | %8,4
(0-17) | (10-30) 1 Komplikasyon
orani
Erkurt 65 |43 14 %26 ? %61,5 | %100 | %27
(0-7) (7-30) Komplikasyon
orani
Tium Hasta 52 | 7.65 10.2 %32,6 %0 %42.3 | %73 | %0
(1-17) (4-27)
Okul Oncesi | 23 |32 115 %34.8 %0 %4.3 %65 | %0
(1-5) (6-27)
Okul (}agl 13 |79 8.5 %53.8 %0 %38.4 | %77 | %0
(6-10) (4-18)
Adolesan 16 | 13.7 9.8 %12.5 %0 %100 %81 | %0
(11-17) | (4-25)
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Cannon ve arkadaglar1 21 hastalik vaka grubunda 8 hastaya (%38) preoperatif J
stent koymuslar, 17 hastaya (%81) aktif dilatasyon uygulamislardir[95]. Smaldone ve
arkadaglarinin 100 hasta ve 115 prosediir olan c¢alismalarinda 62 islemde (%54)
preoperatif J stent, 80 islemde (%70) aktif dilatasyon uygulamiglardir[69]. Tanaka ve
arkadaglar1 29 hastaya (%56) preoperatif J stent uygulamis, 18 hastaya (%35) ise aktif
dilatasyon gerceklestirmistir[96]. Kim ve arkadaslar1 167 hastalik serilerinde 95 hastaya
(%57) preoperatif J stent ile pasif dilatasyon gerceklestirmis, hi¢ bir hastaya aktif
dilatasyon uygulamamislardir[97]. Unsal ve arkadaslari’nin 16 hastalik ¢alismalarinda 6
hastaya (%37.5) J stent ile preoperatif pasif dilatasyon uygulanirken, 5 hastaya (%29)
aktif dilatasyon uygulanmistir[61]. Abu Ghazaleh ve arkadaslari tarafindan yaymlanan
56 hastalik serilerinde tiim hastalara preoperatif J stent takilarak pasif dilatasyon
uygulanirken, higbir hastaya aktif dilatasyon uygulamadiklarini
belirtmislerdir[98].Resorlu ve arkadaslarinin 95 pediatrik hastayr dahil ettikleri
serilerinde pasif dilatasyon ile ilgili herhangi bir bilgi sunulmazken, 18 vakada (%18,9)
aktif dilatasyona basvurduklarini bildirmislerdir[92].Erkurt ve arkadaslar1 65 hastalik
caligmalarinda 17 hastaya (%26) preoperatif J stent koymuslardir. Bu c¢alismada
preoperatif stent koyduklar1 17 hasta ile koymadiklar1 48 hastay1 karsilastirmiglar; SFR,
komplikasyon orani, operasyon siiresi ve islem sayisi olarak iki grup arasinda anlamli
fark bulamamislardir. Bu iki grup arasinda basarili UAS yerlestirme agisindan anlamli
fark bulunmustur. Pasif dilate edilen hastalarin %94’tine UAS basarili sekilde
yerlestirilirken, edilmeyen grupta ancak %350 oraninda UAS
yerlestirilebilmistir(p=0,027).  Yaymlarinda aktif dilatasyon 1ile 1ilgili bilgi
vermemislerdir[99].  Ureterorenoskopiden &nce bir iireteral stentin yerlestirilmesi
maliyetin azalmasi, ameliyat siiresinin kisalmasi, operasyon sayilarmin azalmasi ve
yiikksek SFR oranlar ile iligkili bulunmustur[100-102]. Ancak bu galigmalarin rigit
renoskopi vakalari ile yapildigi g6z 6ntinde bulundurulmali. Buna ek olarak, Traxer ve
arkadaglari, siddetli tireter hasarmin en onemli belirleyicisinin, preoperatif J stent
olmadan UAS yerlestirilmesi oldugunu bulmuslardir[103].

52 pediatrik hastanin bulundugu bizim ¢alismamizda ise 17 hastaya (%32,6)
preoperatif J stent takilarak pasif dilatasyon uygulanirken,hi¢bir hastaya aktif dilatasyon
uygulanmamistir. Aktif dilatasyon komplikasyon riskinin fazla olmasi, ireteral

perforasyon, striktliir ve vezikoiireteral reflii ile iliskili oldugu diisiiniildiiglinden
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klinigimizde tercih edilmemektedir. Bizim calismamizda; korelasyon analizine gore
preoperatif J stent takilan hasta grubunda operasyon siiresinin kisaldig1 belirlenmis ve
istatistiksel olarak bu anlamli bulunmustur (p=0,019,r=-0,324). Preoperatif J stent
takilmasi, operasyon siiresini kisaltma konusunda avantaj saglamaktadir, bu da
operasyon siiresi ile ilgili komplikasyon risklerini azaltmaktadir. Ancak hastanin ek
anestezi almasina ve prosediir sayisinin artmasina neden oldugu, bununla ilgili risklerin

arttigt durumu g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Ureteral access sheat takilmasi ile ilgili pediatrik RIRS serileri incelendiginde;
Cannon ve arkadaslari’nin 9 hastada (%43), Smaldone ve arkadaslari’nin 24 hastada
(%24), Tanaka ve arkadaslari’nin 25 vakada (%24), Unsal ve arkadaslari’nin 3 hastada
(%17,6), Resorlu ve arkadaslari’nin 60 hastada (%63,1), Erkurt ve arkadaglari’nin ise 40
hastada (%61,5) UAS uygulamasi yaptiklart goriildi. Kim ve arkadaslari’nin ve Abu
Ghazaleh ve arkadaslar’nin serileri ile yayinladiklar: yaymlarinda UAS uygulamas ile
ilgili herhangi bir bilgi vermedikleri gorildi[61, 69, 92, 95-99]. Smaldone ve
arkadaslar1 yayinladiklar1 seride UAS takilmasinin tagsizlik statiisii lizerinde anlaml
etkisinin olmadigin1 bildirdiler. Ancak UAS’lerin  tekrarlayan st {riner sistem
girislerini  kolaylastirdigint ve intrarenal basmcr azalttigini  distindiikleri igin
postpubertal ¢agdaki ¢ocuklara miimkiin oldugunca takmaya calistiklarini
belirttiler[69]. Tanaka ve arkadaslar1 yayinladiklar1 ¢alismada subjektif tecriibeleri ile
UAS uygulamasmin tekrarlayan girigleri ve kiiglik taslarin ekstraksiyonunu
kolaylastirdigini, ancak bunun daha genis hasta gruplar1 ve daha ileri analiz yontemleri
ile dogrulanabilecegini belirtmislerdir. Hastalarin coguna UAS taktiklarini, caligsmadaki
saymnin bu sekilde olmasinin ameliyat notlarindaki yetersiz raporlamadan
kaynaklandigini diistindiiklerini belirtmiglerdir[96]. Resorlu ve arkadaslari da UAS’in
coklu giris gerekecek hastalarda {ireteral yaralanma oranlarimi diisiirebilecegini

belirtmistir [92].

Bizim c¢alismamizda da 22 hastaya (%42,3) UAS takilmigtir. UAS takilma orani
klinigimizde yasla orantili olarak artmaktadir. Okul 6ncesi cagda yalnizca 1 hastaya
(%4,3) takilmisken, adolesan ¢agdaki 16 hastanin tamamina (%100) takilmistir. Bunun
nedeni okul 6ncesi ¢agdaki ¢ocuklarda miimkiin oldugunca iireteral travmadan kaginma

istegimizdir. Bu yiizden 6zellikle bu ¢agda; pediatrik sistoskop ile iireter orifisinden
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gonderdigimiz guidewire Tlzerinden fleksibil iireteroskopu ilerletmekte; miimkiin
oldugunca tek iireteroskop girisi ile operasyonu tamamlama gayreti i¢inde olmaktayiz.
Biz de bazi yayinlarin da belirttigi UAS’in tekrarlayan st iiriner sistem girislerini
kolaylastirdigi ve intrarenal basinci azalttigi gibi avantajlar yarattigini, bu sayede
komplikasyon oranlarin1 diiglirdiigiinii disiinmekteyiz. Bu yiizden travma endisesi
tasimadigimiz her hastamiza RIRS uygulamasint UAS esliginde yapmak isteriz. UAS
uygulamasinin operasyon ve tas kirma siiresine etkisi ile ilgili olarak; korelasyon
analizine gére UAS uygulanan hasta grubunda operasyon siiresinin kisaldigi belirlenmis
ve istatistiksel olarak bu anlamli bulunmustur (p=0,005,r=-0,384). Yine UAS
uygulanan hasta grubunda tas kirma siiresinin kisaldigi belirlenmis ve istatistiksel

olarak bu anlamli bulunmustur (p=0,002,r=-0,425)

Simdiye kadar yaymlanmis olan pediatrik RIRS serilerinde operasyon zamani
sadece Resorlu ve ark. ve Erkurt ve ark.’nin c¢alismalarinda veri olarak yer tutmustur.
Resorlu ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada ortalama operasyon siiresi dakika olarak
33,2414,6  (15-90) olarak bulunmus; ancak bu siireyi etkileyen faktorler
degerlendirilmemistir[92]. Yine Erkurt ve arkadaslarinin yaptiklar1 caligmada ortalama
operasyon siiresi 46,4+18,2 bulunmustur. Bu ¢alismada hastalar preoperatif J stent
takilan ve takilmayan olmak tiizere 2 gruba ayrilmis; operasyon siireleri sirasi ile
45,6+16,8 ve 47,7£19,1 bulunmustur. Aralarinda anlamli fark olmadigindan (p=0,684)

preoperatif stent takilmasinin operasyonu siiresini etkilemedigi bildirilmistir[99]

Tablo 6. Operasyon ve tas kirma siirelerini etkileyen faktorler

Operasyon Siiresi Tas Kirma Siiresi

p R P R
Taraf 0,799 0,036 0,956 0,098
Lokalizasyon 0,958 0,007 0,855 0,013
Boyut 0,03 0,302 0,016 0,332
Tas Tipi 0,986 -0,02 0,875 -0,103
Preoperatif J Stent 0,019 -0,324 0,073 -0,349
UAS Uygulanmasi 0,005 -0,384 0,002 -0,425
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Biz ¢alismamizda hem operasyon siiresini hem de daha once incelenmeyen tag
kirma stiresini degerlendirdik. Operasyon siiresinin yaninda, tas kirma siliresinin
artisinin da bagimsiz olarak sepsis, toplayici sistem yaralanmasi gibi bazi riskleri
artirabilecegini diislinliyoruz. Bu yiizden islemlerimizde tas kirma siiresinin higbir
zaman 45 dakikay1 gegmemesine 6zen gosteriyoruz. Bizim c¢alismamizda operasyon
stiresi 37,3+7,1 (25-70) dakika, tas kirma siiresini ise 25, +6,7 (10-45) dakika olarak
bulduk. Operasyon siiresi diger iki seri ile benzer goriinmekte. Ayni1 zamanda biz
calismamizda operasyon ve tas kirma sliresinin yas gruplarina gére degisimini ve bu
stireleri etkileyen faktorleri degerlendirdik. Operasyon siiresi ve tas kirma siiresi
acisindan 3 yas grubu arasinda anlamli fark yoktu. Istatistiksel analizlerimizde
operasyon siiresini preoperatif J stent takilmasinin ve UAS uygulamasinin kisalttigini
bulduk. Bu bulgular operasyon siiresi ile ilgili kaygilar1 azaltmak igin preoperatif J stent
takilabilecegini ve uygun hastalara UAS uygulanabilecegini gdsteriyor; ancak
preoperatif J stent takilmasinin islem sayis1i ve ek aneztezi yiikii getirdigi akilda
tutulmalidir ve UAS’nin uygun olmayan hastalarda uygulanmasinin ciddi komplikasyon
olusturabilecegi g6z oniinde bulundurulmalidir. Ayrica literatiirde operasyon ve tas
kirma stirelerinin uzamasi nedeniyle olusabilecek komplikasyonlar, bu siireler ile
komplikasyon oranlarinin arasindaki iliskiyi degerlendiren ne yazik ki yeterli ¢caligma
bulunmamaktadir. Bizim serimizde de komplikasyonla karsilagmamamiz, bu
degerlendirmeyi yapmamiza engel oldu. RIRS uygulamasindaki cerrahlarin operasyon
siiresini kisa tutma istegi; muhtemel uzamis pyelorenal reflii ve buna bagli iiriner sepsis
riski, uzamig {ireteral iskemi, islem kaynakli iiriner travma ve uzamis anestezi
etkilerinden kaynaklidir. Ancak bunlar yeterli calisma olmadigindan subjektif
degerlendirmelere dayanmaktadir. Bu yilizden operasyon ve tas kirma siireleri ve
etkileri, bu siireyi etkileyen faktorler genis hasta sayisina sahip, ileri analiz yontemler

ile degerlendirilen ¢alismalara ihtiyag duymaktadir.

Komplikasyon oranlari  degerlendirildiginde RIRS  isleminin  yiiksek
komplikasyon oranlarina sahip olmadig1 goriiliiyor. Cannon ve ark, Tanaka ve ark, Kim
ve ark. yayinladiklart serilerde hi¢ bir komplikasyonla karsilasmadiklarini
bildirdiler[95-97] . Smaldone ve arkadaslarininin yayinladigi 100 hastalik seride,
intraoperatif iireteral perforasyon ve ekstravazyon nedeni ile 5 hastaya (%5) J stent

takilmas1 gerektigi bildirilmistir. 70 hastaya (%70) {ireteral dilatasyon uygulayan
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yazarlar, yazida bu komplikasyonlarin bu islem esnasinda olup olmadigmi
bildirmediler. Yine bu c¢aligmada postoperatif takiplerde belirlenen 1 hastada (%1)
iireteral darlik saptanmistir[69]. Unsal ve arkadaslarinin yaymladig seride biiyiik bir
komplikasyonun olmadigini; ancak 1 hastada {ireteral balon dilatasyon esnasinda distal
tireterde perforasyon ve ekstravazasyon gergeklestigini bildirdiler. Bu hastaya iireteral
stent konularak, tasinin 3 hafta sonra PCNL ile tedavi edildigi bildirildi. Hastalarin
hicbirinde postoperatif pyelonefrit veya gros hematiiri olmadigl; Tlreteral stent
kaynakligi oldugunu diistindiikleri miiphem agr1 ve iseme ile ilgili rahatsizliklar
olabildigini bildirdiler[61]. Abu Ghazaleh ve arkadaslarinin ¢alismasinda 3 hastada
(%3,9) st tiriner sistem enfeksiyonu gergeklestigini ve 1 (%]1,7) hastada gros hematiiri
gelistigini, bunun da konservatif tedavi edildigini bildirdiler. Ureteral striktiir de dahil
baska herhangi bir komplikasyonla karsilagsmadilar. Calismalarinda yontemin diger
modalitelerle karsilastirildiginda daha az invaziv, ve daha diisik komplikasyon
oranlarina sahip olmasindan dolayr umut verici oldugu yorumunu yaptilar[98]. Resorlu
ve arkadaglarinin ¢alismasinda komplikasyonlar1 “Clavien Siniflamasi™na gore
gruplandirdilar. 8 hastalarinda (%8,4) Clavien I veya II komplikasyon gergeklerstigini
bildirdiler. Clavien 111 veya IV herhangi bir komplikasyonla karsilagsmadilar[92]. Erkurt
ve arkadaglar1 da calismalarinda komplikasyonlar1 “Clavien Siiflamasi™na gore
gruplandirdilar. 18 hastada (%27) komplikasyon gerceklesti. 6 hastada (%09)
postoperatif hematiiri (Clavien I) gerceklesti ve hidrasyon ile tedavi edildi. 10 hastada
(%15,4) postoperatif atesli idrar yolu enfeksiyonu (Clavien II) gergeklesti ve antibiyotik
ile tedavi edildi. 2 hastada (%3) iireteral duvar yaralanmasi (Clavien III) gerceklesti ve
bunun {ireteral J stent ile tedavi edildi; ancak bu komplikasyonun iireteral dilatasyon

veya UAS yerlestirilmesi esnasinda olup olmadigi bildirilmedi[99].

Ureteroskopiden sonra iireteral striktiir insidansi yetiskinlerde % 1 ila % 4
arasindadir, ancak ¢ogu serideki kiiciik hasta sayilar1 nedeniyle ¢ocuklara 6zgii oranlar
bilinmemektedir[68]. Ureteral dilatasyon olmaksizin iireteroskopi sonrasi ¢ocuklarda
VUR'un gercek insidanst bilinmemektedir. Bildirilen ¢ogu postoperatif VUR olgusu
diisiik derecelidir ve bunlar kendiliginden diizelir[10, 104]. Bununla birlikte, bazi
aragtirmacilar, ireter orifisinin aktif dilatasyonunun hem iireteral striktlirii hem de
vesikoiireteral reflii olusmasinda predispozan bir faktor oldugunu 6ne siirmektedir[105].

Biz de klinigimizde iireter orifisinin aktif dilatasyon yontemine kanama, iireteral
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perforasyon, postoperatif iireteral striktiir gibi endiselerle bagvurmamaktayiz. Prensip
olarak UAS yerlestirilemeyen veya tireterorenoskop ile iireter orifisinden girilemeyen
hastalara treteral J stent yerlestirip, RIRS prosediirinii 2-3 hafta sonra
gerceklestirmekteyiz. Bizim calismamizdaki 52 hastada herhangi bir komplikasyona
rastlamadik. Hastalarin bir kisminda {ireteral J stent kaynakli oldugunu diisiindigiimiiz

postoperatif miiphem agri1, distiri goriildii. Ancak bunlarla ilgili veri analizi yapilmadi.

RIRS isleminin dezavantajlarinda biri floroskopi kullanimi nedeni ile ¢ocuklarin
radyasyon etkisine maruz kalmalaridir. Islem siiresi uzadik¢a ve seans sayisi arttika bu
maruziyet artmaktadir. Pediatrik hastalara RIRS uygulanirken tiim serilerde tipki
yetiskin hastalar gibi floroskopiden yararlanilmistir. Tiim serilerde iiriner sisteme
guidewire yerlestirme, UAS yerlesimi, fleksibil renoskop ile iist sisteme ulagma ve tas
kontrolii basamaklarinin birkagi veya tiimiinde floroskopiden faydalanilmistir[61, 69,
92, 95-99]. Unsal ve arkadaslari ve Erkurt ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada
hastalarin karin bolgesi disindaki tiim bolgeler kursun Onliiklerle kapatildig
belirtilmigsse de bu yontem de c¢ocuklarin radyasyon almalarin1 tamamen
engelleyememistir[61, 99]. Pediatrik hastalara yapilan RIRS esnasinda yapilan
floroskopinin siiresinin incelendigi tek ¢alisma Resorlu ve arkadaslarinin yaptiklari
caligmadir. Burada ortalama floroskopi stiresi 33,24+14,6 sn’dir. Calismada bu siire mini
perc operasyonundaki deger olan 113,7+£36,6 ile karsilastirilmis, aralarinda anlamli bir
fark bulunmustur (p<0,001)[92]. RIRS prosediirii i¢in olan floroskopi siiresinin
PCNL’ye kiyasla ¢ok kisa oldugu asikardir; ancak RIRS yapilirken yine hastalar

radyasyona maruz kalmaktadir.

Biz klinigimizde RIRS isleminde guidewire ve UAS yerlestirme, fleksibil
renoskop ile bobrege ulasma, tas kontrolii, postoperatif J stent takma basamaklar1 da
dahil olmak {izere hi¢ bir basamakta floroskopi kullanmamaktayiz. Tim cocuk ve
yetiskin hastalarda RIRS islemimiz floroskopi kullanmadan “radiation-free” seklinde
sonlanmaktadir. Cerrahi basar1 oranlarinin da diger kliniklerle benzer oldugu
diisiintildiiginde, RIRS’ta floroskopi kullaniminin tekrar degerlendirilmesi gerektigini
diisiiniiyoruz. Ayrica ¢alismamizdaki pediatrik hasta grubunda hi¢bir komplikasyonla
karsilagmamamiz yine floroskopinin komplikasyon oranlarini diisiirmedigi kanatini

olusturmakta. Radyasyonun uzun siireli etkileri diistiniildiigiinde ve bahsi gecen hasta
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grubunun da ¢ocuklar oldugu diisiiniildiiglinde, RIRS’ta floroskopi kullaniminin iki kez

degerlendirilmesi gerektigine inaniyoruz.

51



6. SONUCLAR

Tim hastalara floroskopi kullanmadan, “radiation-free” sekilde RIRS
uygulanmis; komplikasyona rastlanilmadan literatiir ile benzer basar1 oranlar elde
edilmistir. Calismamiz radyasyonsuz RIRS’1n bu konuda deneyimi yiiksek kliniklerde
tercih edilebilir bir yontem oldugunu gostermistir. Bu konuda randomize daha fazla
sayida hasta ile yapilacak olan g¢alismalar radyasyonsuz RIRS’1 rutin uygulan bir

yontem haline gelmesini saglayabilir.

Yas, tag boyutu, bulundugu lokalizasyon ve taraf, preoperatif J stent ve UAS
uygulamalarinin cerrahi basartya etkileri degerlendirilmis; bunlardan sadece tas

boyutunun basariy etkiledigi goriilmiistiir.

Kompliksayon oranlari ile korele oldugu diisiiniilen operasyon ve tas kirma
stireleri analiz edilmig; bunlar1 etkileyen faktorler degerlendirilmistir. Hem operasyon,
hem tas kirma siiresi literatiir ile benzer degerlerde bulunmustur. Operasyon siiresini
preoperatif J stent takimi1 ve UAS uygulamasiin kisalttigi, tas boyutunun ise bu siireyi
uzattig1 gorlilmistiir. Tas kirma siiresini ise sadece UAS uygulamasinin kisalttigi, yine

tas boyutunun yine bu siireyi uzattigi gorilmiistiir.

Preoperatif J stent takimi ve UAS wuygulamasmin cerrahi basariy
degistirmezken, operasyon ve tas kirma siirelerine olan pozitif etkisi cerrah tarafindan
tercih edilmelerini saglayabilir ancak preoperatif J stentin fazladan anestezi ve prosediir
sayist demek oldugu, UAS nin ise iireteral yaralanmalara sebep olabilecegi gz oniinde

bulundurulmalidir.
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8. OZET

Pediatrik hasta populasyonunda, iiriner taslar i¢in mevcut tedavi secenekleri
arasinda ESWL, perkiitan nefrolitotomi ve iireteroskopik islemler yer almaktadir.
Literatiirde intrarenal taslarin iireteroskopik tedavisine iliskin veriler smirhdir.
Intrarenal taslarn endoskopik tedavi modalitelerinden en ©Onemlisi olan RIRS
(Retrograd Intrarenal Surgery), rutin olarak bazi agamalarinda floroskopi kullanilan bir
yontemdir. Calismamizda klinigimizde rutin olarak floroskopi kullanilmadan (radiation-
free) uyguladigimiz RIRS ile ilgili deneyimlerimizi inceledik. Bu ¢aligmada
inceledigimiz yas gruplar arasinda sonuglarin farklilik gdsterip gostermedigini , kendi
sonuclarimiz ile az sayidaki diger calismalarin sonuglari ile arasindaki farki ve
floroskopinin bu yontemdeki gerekliligini, operasyon ve tas kirma siirelerini
inceledigimiz faktorlerin nasil etkiledigini , cerrahi basariyr etkileyen faktorlerin neler

oldugunu ve nasil etkilediklerini degerlendirmeyi amagladik.

Agustos 2013 ile Ocak 2017 tarihleri arasinda klinigimizde intrarenal taslar1 i¢in
RIRS uyguladigimiz 52 pediatrik hastayr (<18yas) retrospektif olarak inceledik. Yas
ortalamas1 7,6 (1-17) olan tiim hasta grubu, okul dncesi yas grubu (0-5yas), okul ¢ag1
yas grubu (6-10yas) ve adolesan yas grubu olmak {izere {i¢ ayr1 gruba ayrildi. Tiim hasta
grubunun yas ,cinsiyet , tasin bulundugu taraf ve lokalizasyon, tasin kimyasal yapisi,
boyutu, preoperatif uygulanan goriintiileme yontemi, operasyon ve tas kirma stireleri,
preoperatif J stent takimi ve intraoperatif UAS (ureteral access sheat) uygulanmasi,
cerrahi basar1 durumu verileri degerlendirildi. Ug grubun bu verilerle ilgili aralarinda
fark olup olmadigr incelendi. Operasyon ve tas kirma siireleri ve bunlan etkileyen
faktorler degerlendirildi. Cerrahi basar1 3mm ve istiinde rezidii kalmamasi olarak
belirlendi. Hastalarin tassizlik oranlari iglemden 1 ay sonra c¢ekilen iiriner sistem

ultrasonu veya spiral opaksiz tag tomografisi ile degerlendirildi.

Ortalama yas 7,6 olan toplam 52 hastaya (26 erkek/ 26 kadin) RIRS uygulanda.
Ortalama tas boyutu 10,2mm (4-27) idi. Ortalama operasyon siiresi 37,3 dk (25-70) iken
ortalama tas kirma siiresi 25,3 dk (10-45) idi. Cerrahi basar1 orani %73,1 olarak
hesaplandi. Hastalarin %32,3 {ine preoperatif J stent takilirken, %42,3’iine intraoperatif
UAS (ureteral access sheat) uygulandi. Hastalarin hi¢birinde herhangi bir komplikasyon

tespit edilmedi. Yas, tas boyutu, taraf, lokalizasyon, preoperatif J stent takilmasi ve
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UAS uygulanmasi faktorlerinin cerrahi basariya olan etkileri incelenmis; sadece tas
boyutu ile cerrahi basar1 arasinda anlamli iligki bulunmustur. Operasyon ve tas kirma
stiresini etkileyen faktorler incelenmis. Korelasyon analizi ile peoperatif J stent
takilmasimin, UAS uygulamasinin operasyon siiresini kisalttii, tas boyutunun
biiyiidiikkge operasyon siiresinin uzadigi goriilmistiir. Yine UAS uygulananlarda tas

kirma stiresinin kisaldigi, tas boyutu artik¢a bu siirenin uzadigi goriilmiistiir.

Fleksibil iireterorenoskopi pediatrik hasta populasyonunda intrarenal taglarin
tedavisinde giivenli ve etkili bir yontemdir. Bu ydntemde tecriibenin artmasiyla
floroskopi kullanmadan da benzer sonuglar elde edilebilir. Fleksibil iireterorenoskopi
yiiksek tagsizlik oranlari ve diisiik komplikasyon oranlari ile orta boy taslar igin

kurumumuzda ilk basamak tedavi olarak yerini almistir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek tasi, Retrograd intrarenal cerrahi, Fleksibil {ireteroskopi
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9. SUMMARY

In the pediatric patient population, available treatment options for urinary stones
include ESWL, percutaneous nephrolithotomy and ureteroscopic procedures. Literature
on ureteroscopic treatment of intrarenal stones is limited. RIRS (Retrograde Intrarenal
Surgery), which is the most important endoscopic treatment modality of intrarenal
stones, is a method that routinely uses fluoroscopy in some stages. In our study, we
evaluated our experience with RIRS, which we routinely use without fluoroscopy
(radiation-free) in our clinic. The aim of this study is to evaluate whether the results
differ between age groups we examined, the difference between our own results and the
results of a few other studies, the necessity of fluoroscopy in this modality, how the
factors we examined affect the duration of operation and lithotripsy, the factors

affecting surgical success, and their mode of influence.

We retrospectively reviewed 52 pediatric patients (<18 years old) who
underwent RIRS for intrarenal stones between August 2013 and January 2017 in our
clinic. The entire patient group was divided into three groups: pre-school age group (0-5
year old), school age group (6-10 years old) and adolescent age group and the mean age
was 7.6 (1-17). For all patient groups, age, sex, side and localization of the stone, stone
chemical structure and size, preoperative imaging method, operation and stone breaking
time, preoperative J stent insertion and intraoperative UAS (ureteral access sheat)
application, and data on the surgical success were evaluated. The presence of any
differences between the three groups regarding these data was analyzed. The duration of
operation and lithotripsy and the factors affecting those were evaluated. Surgical
success was determined as the absence of residues sized 3mm or higher. The stone-free
rates of the patients were evaluated by urinary system ultrasonography or spiral opacity-

free stone tomography 1 month after the procedure.

A total of 52 patients (26 male / 26 female) with a mean age of 7.6 underwent
RIRS. The average stone size was 10.2mm (4-27). The mean duration of operation was
37.3 min (25-70) while the mean duration of lithotripsy was 25.3 min (10-45). Surgical
success rate was calculated as 73.1%. Preoperative J stent was applied in 32.3% of
patients and intraoperative UAS (ureteral access sheath) was applied to 42.3% of
patients. No complications were detected in any of the patients. The effects of age, stone
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size, side and localization of the stone, preoperative J stent insertion and UAS
application factors on surgical success were examined; the only statistically significant
correlation was between the stone size and surgical success. Factors affecting duration
of operation and lithotripsy were investigated. Correlation analysis showed that
insertion of a pre-operated J stent and UAS application shortened the operation time and
that the operation time was prolonged as the stone size increased. Again, UAS
application shortens the duration of the lithotripsy, and this duration was prolonged as

the stone size increased.

Flexible ureterorenoscopy is a safe and effective method for the treatment of
intrarenal stones in a pediatric patient population. As experience increases in this
method, similar results can be obtained without using fluoroscopy. Flexible
ureterorenoscopy has taken its place as the first-line treatment for medium stones in our

institution, due to its high stone-free and low complication rates.

Keywords: Kidney stone, Retrograde intrarenal surgery, Flexible ureterorenoscopy
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