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Uriner taglarin tani ve tedavileri cocuklara ozgii farkli-
liklar gostermektedir. Dogru iiriner degerlendirme tash
cocuklarda minimal invazif girisim basarisimi arttirirken
morbiditeyi belirgin azaltir. Uriner tagh cocuklarin biiyiik
cogunlugunda USG ve DUS yeterli olmaktadir. Bir bobrek
tasina SWL veya endoskopik girisim arasinda kararsizlik
durumunda pelvikalisiyel anatomi ile tas iliskisini ortaya
koymak agisindan IVU faydali olabilir. Uriner tash ¢ocuk-
larin biiyiik bir cogunlugunda BT ye gerek yoktur. Endos-
kopik tedavide temel amag, minimal morbidite ile maksimal
tassizlik saglamak olmalidir. Ciinkii ¢cocuklarda tas niiksii
ve yine girisim olasilig vyiiksektir. Uriner tasl ¢ocuklarda
girisim tipini belirleyen en onemli faktorler, hastanin yast,
tasin biiyiikliigii ve lokalizasyonu, tasin icerigi, obstriiksi-
yon, idrar yolu infeksiyonu, cerralin deneyimi ve merkezin
endoskopik altyapisidir.

Giiniimiizde, ¢ocuklarda SWL, URS, RIRC veya PNL gibi
uygun bir minimal invazif yontem ile iiriner taglarin ¢cogu
ctkarilabilmektedir. Cocuk bobrek taslarinda; tas yiikii az
(<15 mm), anatomi normal ve tas yumusak ise SWL, tag
yiikii az (<15 mm), anatomi normal ancak tag sert ise RIRC
uygun yaklasim olur. Tas yiikii fazla (>15 mm) veya tag
yiikii az oldugu halde anatomi koétii (dar intrarenal pelvis,
kalisiyel divertikiil, dar infundibulum, vb.) ise PNL en uy-
gun secenektir. Proksimal iireter tarslarinda birinci sece-
nek SWL, ikinci secenek URS uygun olur iken, distal iireter
taslarinda birinci secenek URS olmalidir. Endoskopik tas
tedavisinde tagsizlik oranit PNL’de en yiiksek, URS de orta,
ama SWL’de en diisiiktiir. Buna kargin, komplikasyon oran
PNL’de en yiiksek, URS de orta, ama SWL’de en diisiiktiir.
Cocuklarda bobrek ve iireterler mobil, kiiciik ve doku ola-
rak zayif oldugu icin yeterli deneyimi olmayan hekimler
tarafindan endoskopik girisim yapildiginda ciddi kompli-
kasyonlar gelisebilir. Ayrintily iiriner anatomi bilgisi, cocu-
ga uygun ekipman ve ¢ocuk konusunda deneyimli uzman
olmast ¢ok onemlidir. Endoskopik girisimlerde altin kural,
asla gii¢ kullanmamak, zorlamamak ve gormeden hicbir is-
lem yapmamaktur.
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Abstract
Minimally invasive approach in pediatric urolithiasis

Diagnosis and treatment of urinary stone has specific pro-
perties and differences in children. Appropriate urinary
evaluation before minimally invasive intervention incre-
ase success rate while decrease complication rate in pe-
diatric stones. Ultrasound and plain X-ray can diagnose
the vast majority of urinary stone in children. IVU may
improve the decision between SWL and endoscopic inter-
vention for pediatric renal stone. CT is not necessary for
the vast majority of children with urinary stone. The main
aim of endoscopic treatment is to sustain maximum stone-
[free rate with minimal morbidity, because recurrence rate
and repeated endoscopic intervention rate is high in such
children. The age of the patient, size and localisation of
the stone, stone composition, urinary obstruction, urinary
tract infection, experience of surgeon and availability of
endourological instrument of centre are the most impor-
tant factors on management strategy in children with uri-
nary stone.

The majority of pediatric urinary stones can be treated
by such a minimally invasive approach as SWL, URS,
RIRS or PNL. In pediatric renal stone, SWL should be the
first choice when soft, stone burden is low (<15 mm) with
normal renal anatomy. However, the first choice should
be RIRS when hard, stone burden is low (<15 mm) with
normal renal anatomy. If the stone burden is high (>15
mm) or even low but associated with unfavorable kidney
anatomy (narrow intrarenal pelvis, caliceal diverticula,
norrow infundibulum, etc) PNL is the best choice of tre-
atment. In pediatric ureteral stone, the first choice should
be SWL and second be the URS when stone is located in
proximal ureter. However, the first choice should be URS
when stone is located in distal ureter. Stone-free rate inc-
reases in PNL, URS and SWL respectively, while compli-
cation rate decreases in SWL, URS and PNL respectively.
Life-threatening complication risk is high if the surgery
done by an inexperienced surgeon due to small, fragile
and mobile pediatric kidney and ureter. Gold standart rule
in minimally invasive interventions: Never heart and push
urinary tissue, and do not do any procedure when not se-
eing the area. Esperience on detailed urinary anatomy,
appropriate instruments specifically designed for children
and experience on pediatric intervention are crusial to
decrease complication and re-intervention rate in child-
ren with urinary stone.

Key words: Children, urinary stone, endoscopy, laparos-
copy, SWL, URS, RIRS, PCNL, lithotripsy, complication,
minimally invasive treatment



A. Onen, Pediatrik iiriner taglara minimal invazif yaklasim

Giris

Cocuklarda iiriner sistem tasi, pek cok sayida fakto-
riin rol oynadig1 kompleks bir hastaliktir. Cocuklar-
da en sik goriilen tas tipleri kalsiyum okzalat (%60),
kalsiyum fosfat (%15), struvit (%13), iirik asit (%7)
ve sistin (%5) taglaridir . Uriner taglara yaklasim co-
cuklara 6zgii farkliliklar gostermektedir. Cocuk tagla-
rinin cerrahi yaklagiminda temel kaygilar, mevcut mi-
nimal invazif tedavi seceneklerinin gelismekte olan
bobrek iizerine olabilecek yan etkileri ve uzun siireli
takipte ortaya cikabilecek yiiksek niiks oranlaridir.
Cocuklarda bobrek mobil ve kiigiik, iireter kiiciik ve
ozellikle proksimal iireter duvari zayif ve mobildir.
Bu da morbidite riskini artirmakta dolayisiyla yakla-
simi etkilemektedir.

Giinlimiizde, cocuk {iiriner tag tedavisinde agik cerra-
hi gereksinimi ¢ok azalmigtir. Akut sorunu olmayan
cocuklar iiriner taglardan deneyim ve minimal inva-
zif modern yontemler ile kolayca kurtulabilmekte
ve giinliik aktivitelerine kisa siire icerisinde done-
bilmektedir (1). Cocuklarda endoskopik girisimler-
de temel prensip olabildigince ince aletler ile nazik
caligmaktir. Tim tash cocuklara ayni alet ve ayni
yaklasim olmaz. Her tiirlii alternatif arag-gere¢ ve her
tirlii alternatif yaklagim ile ¢ocuga en uygun tedavi
secilmelidir. Bunun icin zengin teknolojik donanim
ve ciddi egitim sarttir.

Tam

Cocuklarda tagsa yonelik girisim oncesinde dogru ve
detayli degerlendirme girisim bagarisini belirgin artti-
rirken morbiditeyi de ciddi oranda azaltmaktadir.

Klinik ve semptomatoloji: Eriskinlerdeki iiriner tag-
larin klasik semptom ve bulgulari (renal kolik ve gros
hematiiri) cocuklarda genellikle belirgin degildir.
Daha ¢ok nonspesifik yakinmalar ve bulgular goriiliir.
En sik olarak hematiiri (%060), karin veya yan agrisi
(%50), IYE belirtileri (%20) ve tesadiifen X-ray bul-
gusu (%15) ile karsimiza ¢ikar 1.

Laboratuvar ve metabolik degerlendirme: Cocuklar-
da iiriner taglarin yine olugma riski yiiksektir. Bu ne-
denle, 6zellikle tasi yineleyen ¢ocuklarda metabolik
degerlendirme ¢ok onemlidir. Sistiniiri tedavi yakla-
simint etkileyen bir faktordiir @47,

Radyolojik degerlendirme: Tas siiphesi olan ¢ocuk-
larda radyolojik degerlendirmenin amaci, tanty1 dog-
rulamanin yaninda tagin yapisini, lokalizasyonunu ve
tiriner obstriiksiyon derecesini belirlemektir.

Uriner Ultrasonografi (USG): Radyolojik degerlen-
dirmede ultrason ilk segenek olmalidir, ¢iinkii iiriner
taslarin %90’1indan fazlasinda yalnizca ultrason ile
tan1 konabilmektedir. USG ile {iriner sistem anato-
misi, iiriner anomali varligi, obstriiksiyon derecesi
ve tagin lokalizasyonu cok iyi gosterilebilmektedir
M, Nonopak taglar USG’de goriilebilir ¢45®_ Taglarin
takibinde de ¢ok yararlidir.

Direkt Uriner Sistem (DUS) Grafisi: Taslarin ¢cogu
diiz grafide kolayca goriiliir (kalsiyum okzalat, kal-
siyum fosfat, sistin ve struvit taglarr). DUS grafisinin
dezavantaji, cocuklarda yaygin gaz nedeniyle iyi de-
gerlendirme yapilamamasi, iirik asit ve ksantin gibi
non-opak taglarin goriilememesidir 34919,

Intravenoz Urografi (IVU): Cocuklarda cerrahi plan-
landiginda IVU iiriner sistemde ¢ok iyi anatomik go-
riintii saglar. Minor ve major kaliksleri, infundibulum,
pelvis ve iireteri gosterir. Mediiller siinger bobrek,
kalisiyel divertikiil ve dupleks sistem gibi anatomik
anomalileri belirler. Bu nedenle, girisim tipini belir-
lemede yararlidir. Dezavantajlar1 radyasyon ve kulla-
nilan kontrast maddeye bagl allerji riskidir. Bobrek
yetmezliginde kontrendikedir (346210,

Kontrastsiz Spiral Bilgisayarli Tomografi (BT):
Tagh cocuklarin bilyiik ¢cogunlugunda gerek yoktur
(16891112 " Ciinkili gelismekte ve biiyiimekte olan ¢o-
cuklarda ciddi radyasyon riski vardir. Aslinda BT nin
olgularin %76-90’1nda tan1 ve tedaviye hicbir katkis1
olmadig1 ve USG’den ciddi bir iistiinliigii olmadig1
gosterilmistir 412, Ancak, tag tanisinin kesin olmadi-
81, anatomik bilginin siipheli oldugu veya retrorenal
kolon siiphesi olan ender ve 6zel durumlarda diisiik-
doz BT yararli olabilir "*'9. Ozellikle tas cerrahisi
sonrast gelisen komplikasyonlar1 degerlendirmede
BT yararli olabilir. Eger ¢ekilecek ise en uygunu
kontrastsiz spiral BT dir.

Uriner taslarda minimal invazif yaklasim acism-
dan cocuk ve eriskin farklari

Cocuklar eriskinlerin minyatiirii degildir. Cocuklarin
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gelismeye ve biiyiimeye devam etmesi, anatomi, fiz-

yoloji ve dis etkilere daha hassas ve daha abartil1 vii-

cut tepkileri nedeniyle erigkinlerden tamamen farkli

kendilerine has 6zelliklere sahiptir (V. Cocuklar1 ve
tiriner sistemlerini erigkinlerden ayiran temel farklar:

* Cocuklarda metabolik ve anatomik bozukluklar
daha sik oldugundan tas rekurrensi riski yiiksektir.

¢ Kiiciik ve dar iiriner sistem nedeniyle ¢cocuklarda
tam tagsizlik daha zordur.

* Intraoperatif soguk irigasyon sivisi gocuklarda hi-
potermi ve hiponatremi riski vardir.

e Renal fizyoloji cocuklarda farklidir. MikroPNL ve
RIRC sirasinda bobrek ve pelvikalisiyel sistemde
olusan ciddi basing artigina daha duyarlidir.

e Minimal invazif girisimlerde cocuklarda organ
perforasyonu, sepsis ve kanama gibi major komp-
likasyonlar ¢ocuklarda daha siktir.

e SWL’de sok dalga sayis1 ve giic arttikca, bobrek
boyutu kiiciildiik¢e lezyonun biiyiikliigii artar. Ay-
rica, cocuklarda SWL icin genel anestezili ¢oklu
tedavi seanslar1 gerekir. Bu da komplikasyon ris-
kini artirir.

e Cocuklarin kiigiik ve frajil bobreginde PNL sira-
sinda kullanilan erigkin tipi biiylik (>24 Fr) enst-
rumanlar komplikasyon riskini arttirir.

e URS sirasinda kiigiik kalibreli ¢ocuk {ireterinin
agir1 dilatasyonu; iireter perforasyonu, iireter dar-
181 ve VUR’a neden olabilir.

e Cocuklarin gelisen bedeni radyasyondan daha
fazla etkilenir. Uzun donemde tiimor riski daha
yiiksektir.

Tedavi

Cocuk iiriner taglarinin tedavisinde temel beklenti-
lerimiz minimal komplikasyon ile tam olarak tastan
temizlenmedir V. Yine tas gelisimi ¢ocuklarda ciddi
bir sorun oldugundan tedavi ile tam tagsizlik saglan-
masi ¢ok 6nemlidir. Uriner sistemde higbir tag parcast
birakilmamalidir. Yoksa, kisa siirede kalan kiiciik par-
calar biiyiir ve yine sorun yaratir 19,

Cocuklarda girisim tipini belirleyen ana faktorler; ¢o-
cugun klinik durumu (IYE, anormal viicut-iskelet ya-
pist, pthtilasma bozuklugu, bobrek yetmezligi), iiri-
ner sistem durumu (anatomi, anomali, obstriiksiyon,
renal hasar) ile tagin ozellikleri (yapisi, biiytkliigii
ve lokalizasyonu)’dur !4719, Teknolojik gelismeler
ile yaygin uygulanan modern endoskopik girigsimler,
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taglarin daha kiiciik boyutlardayken tespit ve tedavi
edilebilmesi ve artan deneyim ile agik cerrahi artik
tarih olma agsamasina gelmistir. Giintimiizde, bobrek
taglarinin %90’ mndan fazlasi tag kirma veya endosko-
pik ameliyat yontemleri ile tedavi edilebilmektedir.
Yiiksek tas rekiirrensi nedeniyle ¢ocuklarda minimal
invaziv teknikler ilk tercih edilecek alternatifler ol-
malidir ©1729,

Laparoskopik tas cerrahisi

Pediatrik tiriner taglarda laparoskopinin yeri ve dene-
yimi sinirli olmakla beraber, ileride acik tag cerrahisi-
nin yerini tutabilecek bir yaklagimdir. Diger minimal
invazif girisimlerin yapilamadig1 veya basarisiz oldu-
Su durumlarda ve anormal yapil1 bobreklerde tercih
edilebilir.

Viicut disindan tas kirma (Ekstrakorporeal sok wave
litotripsi) (SWL)

Tag kirmanin en onemli avantaji viicuda direkt bir
cerrahi girisim yapmadan taglarin parcalanmasidir.
Yeni jenerasyon litotriptorler ile enerji, odaklama
ve radyasyon dozu daha diisiik ve daha az sok dalga
sayisi ile SWL daha bagarili ve daha giivenli uygu-
lanmaktadir 29, lyi tolerans, hizli diizelme, diigiik
komplikasyon orani ve anomalisiz {iriner sistemde
yiiksek bagari orani en 6nemli avantajlaridir (72639,

Temel endikasyonlart <15 mm renal pelvis, list-orta
kaliks ve proksimal iireterdeki taglardir 6103132
SWL, normal iiriner anatomili ¢ocuklarin kii¢iik bob-
rek ve iist iireter taslarinda hala ilk secenektir. Bu
taglarda en az invazif girisim olup, basar1 orant %80
civarmdadir @9,

SWL’nin bagarisini etkileyen en onemli faktorler
tasin yiikii, icerigi ve yeri, iriner anomali varlig1 ve
kullanilan litotriptoriin tipidir V. Taglarin kimyasal
yapis1 kirma basarisini etkileyen en 6nemli faktordiir.
SWL’nin en etkin oldugu taglar struvit, kalsiyum apa-
tit ve tirik asit taglaridir. Sistin ve kalsiyum fosfat tas-
lar1 SWL’ye cok direnclidir. SWL’de bagariy1 azaltan
faktorler, obezite (BMI>28), tasgin cilde uzakligt (>10
cm), Hounsfield iinitesi (HU>750), tasin boyutu (>15
mm), intra-renal pelvisli bobreklerde alt kaliks tasi,
sistin ve kalsiyum fosfat tagi olmasidir ¢33,
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Tas kirmanin en 6nemli dezavantaji ¢ocuklarda ge-
nel anestezi gerektirmesi ve radyasyona maruziyettir.
Ayrica tagin tam kirtlmamasi sonucu ¢ocuklarda 2. ve
3. seans anestezi gerekliligi, defalarca uygulamanin
potansiyel morbiditesi, rezidii tag kalmas1 ve uzun iz-
lemde sik yinelemesi da SWL’nin 6nemli muhtemel
riskleridir .

Komplikasyon orant %12-18 iken en sik komplikas-
yon nedeni biiyiik tas boyutudur ®>. Erken donemde
sok dalga girig yerindeki deride ekimoz, hematiiri,
agr1, IYE, rezidii tas, tas yolu (obstriiksiyon) ve sub-
kapsiiler hematom gibi komplikasyonlar geligebilir.
Aktif IYE, kanama diyatezi, tasin distalinde obs-
trilksiyon olmasi, ciddi iskelet anomalisi ve {iriner
anomalilerde SWL uygulanmamalidir . Bunlarda
komplikasyon orani ciddi yiiksektir. Komplikasyon-
lar1 azaltmak icin cocuklarda sok dalga sayisi, enerji
diizeyi ve seans sayis1 diisiik ve floroskopi siiresi kisa
tutulmalhidir 7.

Rijid Ureterorenoskopik tas cikarilmasi (URS
lazertripsi)

Cocuklarda komplike olmayan iireter taglarmin he-
men tamami1 ve kii¢iik bobrek taglarinin cogu URS
ile giivenle ve yiiksek basari ile ¢ikarilabilmektedir
(1181936 - Aninda ve kesin tedavi saglar, giiniibirlik
yapilabilir. Distal iireter taglarinda birinci secenek
olmalidir. Ayrica, SWL’ nin bagarisiz oldugu proksi-
mal tireter taglarinda da ¢ok etkilidir. Lazerin pratik
kullanima girmesi ile bagar1 orani belirgin artmig ve
morbiditesi ise ciddi oranda azalmigtir . Deneyim
arttikca ve daha ince aletler kullanildikca morbidite
azalirken tagsizlik orani artmaktadir 18203739 Ure-
ter taglarinda URS ile tam tagsizlik bagar1 orani tek
seansta %90’ tizerindedir 18203437 Ancak, tagin bo-
yutu ve iireterdeki yeri bu basariyi etkiler.

SWL’ye gore daha invaziftir. Daha fazla deneyim
ve uzmanlik gerektirir. Uretere ¢ok sayida giris ¢ikis
gerektirdiginden girisim sirasinda iireter, UV bileske
ve liretra zedelenebilir. Yaklasik %10 ¢ocukta 6nemli
komplikasyonlar geligir 4. En 6nemli komplikas-
yonlari; iireter aviilziyonu (kopmasi), invajinasyonu,
perforasyonu ve darhigidir. Intraoperatif komplikas-
yonlart etkileyen faktorler, operasyon siiresi, cerrahin
deneyimi, tagin boyutu ve yeri, tagin impakte olmasi
ve URS kalinligidir 192037340 RS sirasinda hafif (2

Fr) tireter dilatasyonu ¢ok riskli olmayabilir, ancak
agresif dilatasyonlar (6zellikle balon) komplikasyon
(UV darlik, VUR) oranini belirgin arttirir V.

URS’de komplikasyonlar1 azaltmak i¢in; tim URS
aletleri ¢cocuklara uygun boyutlarda olmall, her tiirli
alet hazir bulunmali, gérmeden hicbir islem yapilma-
mali, girisim Oncesinde giivenlik teli takilmali, tire-
terde olabiliyorsa basket kullanilmamali, anatomik
ozelliklere dikkat edilmeli, distale gore proksimal
iireterin daha kolay zedelendigi animsanmali, kaba
aletler ile URS zorlanmamali ve gereginde “stent”
takip girigsim ertelenmelidir V. Bobrek yetmezligi 6y-
kiisii, soliter bobrek, transplante bobrek, belirgin tire-
teral 6dem, kanama, ekstravazasyon gibi komplikas-
yon varlig1, biiyiik tas yiikii, ciddi impakte tas, [YE,
agir1 lireteral dilatasyon ve tasin yeterli parcalanip
tam ¢ikarilamamasi gibi durumlarda JJ-stent takilma-
s1 komplikasyon oranini azaltabilir (239, Aktif I[YE
veya obstriiksiyon olmasi (UPD, UVD), ciddi iskelet
anomalisi ve renal anomali (atnali-ektopik bobrek)
varlifinda URS yapilmamalidir yoksa komplikasyon
orani artar.

Retrograd Intrarenal Cerrahi ile tas ¢ikarilmast
(RIRC lazertripsi)

Bu yontemde fleksible (biikiilebilir) URS ile iiretra-
dan girilerek bobregin her noktasina ulagilip lazerle
tag kirilmaktadir @'4). Hastanede kalig siiresi kisa
ve skopi siiresi azdir. Proksimal {ireter, toplayici sis-
tem ve Ozellikle alt pol taglarinda en etkili yontem-
dir “P. SWL bagarisinin diisiik oldugu alt pol taglari,
SWL’nin basarisiz oldugu 15 mm’den kiiciik bobrek
taglarinda ve rekiirren sistin taglarinda RIRC uygun-
dur. Komplikasyon riski RIRC’de belirgin daha dii-
stiktiir ve ¢cogunlukla minor karakterlidir “». Ancak,
bobrek ici basing artigina dikkat edilmelidir. En sik
hematiiri, [YE ve iireteral mukoza hasari goriiliir. En-
der olarak iireter darlig1 veya perforasyonu goriilebi-
lir. Bobrek taginin boyutu basariy etkileyen en 6nem-
li faktordiir. Tag boyutunda 15 mm kritik bir degerdir.
On bes mm’den kiigiik bobrek taglarinda basart orani
%93 iken, daha biiyiik taslarda %33 ve staghorn tag-
larinda %14’e kadar diiger ¢ *49.

Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)

PNL’de biiyiik ameliyat yarasi olmamasi nedeniyle
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cocuklar kisa siirede iyileserek normal yasama done-
bilmektedir. PNL sayesinde ¢ocuklar genel anestezi
gerektiren seanslt SWL ve acik cerrahiden kurtul-
mustur. Tek seansta tagsizlik orani en yiiksek (>%95)
endoskopik yontemdir #4349, Teknolojik ilerlemeler
ve PNL konusunda deneyimin artmasi ile uygun se-
¢ilmig bobrek taglt her yas cocukta tagsizlik oraninda
artig ve komplikasyon oraninda azalma olmustur ©22)
PNL endikasyonlari; biiyiik renal pelvis taslar1 (>15
mm), sistin taglari, alt pol taglari, SWL ve RIRC’in
basarisiz oldugu taglar, infundibulum darlig1 olan ka-
liks taglar1 ve kalisiyel divertikiil icindeki taglardir.

Teknik olarak, posterior kaliks, infindibulumu uzun
ve genis kaliks, maksimum tag ¢ikarmaya uygun ka-
liks ve renal pelvisle dogru diiz bir hat lizerinde bob-
rede giris olursa bagar1 artar, komplikasyon azalir 47,
Ancak, cocuklarda daha kii¢iik ve daha mobil bobrek
yapist nedeniyle deneyim eksikliginde ciddi kompli-
kasyonlar gelisebilir. PNL giris yeri (kilif) ¢ap1 bii-
yiidiikge, giris sayis1 ve tag yiikii arttikca ve ameliyat
stiresi uzadik¢a komplikasyon riski artmaktadir #4350,
Ayrica, kanama diyatezi, ciddi renal hasar ve anoma-
lili bobreklerde morbidite belirgin artar. PNL’de en
onemli komplikasyonlar; organ yaralanmasi (damar,
diafragma, renal pelvis, kaliks, kolon, duodenum),
ciddi kanama, hematom, hidrotoraks, perirenal idrar
ekstravazasyonu (iirinom), IYE ve pyelonefrittir. Ay-
rica, PNL sirasinda 6nemli diizeyde radyasyon maru-
ziyeti olmaktadir ©'9?.

PNL ilk zamanlarda yalnizca erigkin hastalar i¢in ta-
riflenmigken yillar sonra cocuklara uygun endosko-
pik aletlerde ciddi teknolojik ilerleme sonucu ¢ocuk
tiriner tas tedavisinde de yaygin olarak klinik pratige
girmigtir. Bu nedenle, 30 Fr kiliflar ile yapilan stan-
dart eriskin PNL yaninda mini PNL tanimlanmaya
baslanmugtir 4339, Ancak, bu tanim ile tam olarak
hangi degerler kastedildigi konusu literatiirde halen
tartigmalidir. Ustelik bu tanimlama genel kabul géren

Tablo 1. Onen PNL simflamasi.
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bir standarta oturtulmadan mikro PNL olarak adlan-
dirilan yeni aletler klinik kullanima girmistir. PNL
konusundaki tiim bu karmasalar1 gidermek amaciy-
la 2013 yilinda Onen PNL siiflamasi tariflenmistir
(Tablo 1) ™, Bu simiflamaya gore bobrek tagina yak-
lasim PNL’de bagar1 sansini arttirirken morbiditeyi
belirgin azaltir .

Mesane taglar

Tasin boyutu yaklagim tipini belirlemede en énemli
faktordiir.

Transiiretral sistolitotripsi (TUSL): Tasin kiigtik (<15
mm) ve {iretra anatomisinin normal oldugu ¢ocuklar-
da ilk segenektir. Ozellikle kizlarda kolay ve pratiktir.
Ancak, biiyiik kalibrasyonlu aletlerle uzun siireli ve
defalarca girig-¢cikis yapilirsa iiretra yaralanma riski
artar (V.

Perkiitan suprapubik sistolitotripsi (PSL): Uygun
ve dikkatli yapildiginda giivenli ve bagarili bir yon-
temdir. Uretra yaralanma riski yoktur. Morbiditesi az
ve hastanede kalis siiresi kisadir. Orta biiyiikliikteki
(15-30 mm) taglarda ve ogmente mesanedeki taglarda
siklikla uygulanmaktadir %359, Daha once alt abdo-
minal veya pelvik bolge cerrahisi gecirmis hastalarda
komplikasyon riski artabilir. En dnemli komplikasyo-
nu, mesane perforasyonu, perivezikal sivi ve tag par-
calarmin kacagidir.

Acik sistolitotripsi: Cok biiyiik (>30 mm) taglarda ve
mesane ogmentasyonlu ¢ocuklarda tag kisa siirede tek
parca olarak ¢ikarilabilmektedir. Suprapubik insizyon
skar1 en 6nemli komplikasyonudur .

Uretra taslar

Uretra igindeki taglar genelde iiretral sonda ile mesa-
ne igine itilir ve TUSL ile kirilip ¢ikarilir @, Mesane-

PNL tipi Giris capt Yorum

Erigkin (Standart) PNL >24 Fr  Cocuklarda kanama ve komplikasyon riski yiiksektir.
Pediatrik (Ped) PNL 16-24 Fr  Cocuklardaki biiyiik bobrek taglarinda en etkin yontemdir.
Infant (Mini) PNL 9-15Fr Cocuklarda orta biiyiikliikteki bobrek taglarinda SWL ve RIRC’ten daha etkindir. Renal travma ve

parankim hasari riski diigtiktiir.

Mikro PNL <9 Fr  Kiigiik taslart kirma olanagi saglar. Morbidite riski diistiktiir. SWL’ye direncli kiiciik taslarda uygundur.
Ancak, taglar ¢ikarilamay1p yalnizca parcalanir.

160



A. Onen, Pediatrik iiriner taglara minimal invazif yaklasim

ye itilemeyen taglar lazertripsi ile parcalanip cikarilir.
Erken donemde iiretra duvar zedelenmesi ve gec do-
nemde iiretra striktiirii gelisebilir.

Komplikasyonlar

Pediatrik iiriner taglarda komplikasyon gelisimini
etkileyen en onemli faktorler ¢ocugun yast ve kli-
nik durumu (obstriiksiyon, IYE), tagin o6zellikleri
(biiyiikliigii, lokalizasyonu, icerigi), iiriner sistem
anatomisi ve cerrahin deneyimidir (Tablo 1) 14757,
Komplikasyonlarin ciddiyetini belirlemede ¢ogun-
lukla Clavien-Dindo klasifikasyonundan yararlanil-
maktadir V. SWL, RIRC ve PSL sonrasi genelde
minor (grade-1,2) komplikasyonlar gelisirken, dene-
yim durumuna gore degigsmekle beraber URS, PNL,
TUSL ve laparoskopi sonrast major (grade-3.4)
komplikasyon riski vardir . Uriner tasli cocuklar-
da en 6nemli komplikasyonlar tas rekurensi, rezidii
tas, kanama, sepsis, obstriiksiyon, tag yolu, iireter ve
diger organ yaralanmalar1 ile IYE’dur. Onen tas al-
goritmasi ve Onen PNL siniflamasi temelinde dogru
girisim uygulandiginda bu komplikasyonlar belirgin
azalmaktadir .

Uriner taglarin cocuklardaki en sik komplikasyo-
nu tas rekurensidir. Uriner tag cerrahisinden sonra,
tasin tipi ve nedenine gore degismekle beraber, 5
yillik rekiirrens orani %55 civarinda bulunmustur
(9, Tedavi sonrasinda ¢ocuklarin iiriner sisteminde
5 mm’den kiiciik rezidii tag kaldiginda %69 oranin-
da, tamamen tagsizlik saglanan ¢ocuklarda ise %36
oraninda klinik sorun gelismektedir “®. Bu nedenle,
iiriner sistemde hicbir tag pargasi birakilmamalidir.
Yoksa kalan kiiciik parcalar biiyiiylip komplikasyon
yaratir 9,

Cocuk tas hastalarinda basta BT olmak iizere artan
oranda radyolojik goriintiileme yontemleri kullanil-
maktadir. Ayrica, basta PNL olmak iizere SWL, URS
ve RIRC gibi az invazif yaklagimlarin klinik pratige
yaygin girmesi ile gelismekte olan ¢cocuklarin radyas-
yon maruziyeti belirgin oranda artmistir (V. Herhangi
bir dozda kanser ve genetik mutasyon gelisebilmek-
tedir ©*9, Radyasyonun zarar vermeyecegi kesin ola-
rak garanti edilen bir dozu yoktur. Bu nedenle, tas i¢in
takip ve tedavi edilen her ¢cocuk olabildigince radyas-
yondan korunmalidir. Radyasyon giivenliginde 3 al-
tin kural vardir. Bunlar radyasyon siiresi, mesafesi ve

zirhlamadir. Radyasyona maruz kalinan siire arttikca
doz da artar. Skopiden olabildigince uzak mesafede
durulmalidir. En etkin yontem zirhlamadir. Daima
gerekli viicut bolgelerini korumak icin mevcut tiim
kursun materyaller kullanilmalidir (6nliik, boyunluk,
gozliik, eldiven vb.).

Giincel kilavuzlar esliginde pediatrik iiriner taslara
yaklasim

Mevcut iiriner tag klavuzlariin ¢ocuklara uygulan-
masinda klinik pratikte ciddi sakincalar ve uygun-
suzluklar bulunmaktadir 103132 Amerika Uroloji
Dernegi (AUA) ve Avrupa Uroloji Dernegi (EAU)
klavuzlart erigkin iirolojisi uzmanlart tarafindan ve
biiyiik oranda erigkinler icin hazirlanmig, iizerinde
ciddi inceleme yapilmadan ¢ocuklara uyarlanmigtir
6132 Avrupa Cocuk Urolojisi Dernegi (ESPU) ise
tam zamanli olarak yalnizca ¢ocuklarin iiriner taglari-
n1 tedavi eden cocuk iirologlari tarafindan ¢cocuklara
o6zgiin bir klavuz hazirlamak yerine Avrupa Uroloji
Derneginin klavuzunu ¢ocuklara uyarlamigtir /. Sa-
dece tas boyutu ve tag lokalizasyonu dikkate alinarak
hazirlanan bu klavuzlar kullanildiginda komplikas-
yon riski belirgin artmaktadir.

Onen tas algoritmasi, 1500°den fazla ¢ocuk iiriner
tag ameliyat: yapmis, cocuklarda tiim alternatif tag
tedavilerini (acil, acik, SWL, URS, RIRC, PNL,
TUSL, PSL) rutin diizeyde uygulamis ve 20 yildan
daha uzun siireden beri tam zamanli olarak yalnizca
cocuk iiriner sistemi ameliyatlar1 yapan bir ¢cocuk
tirolojisi uzmani tarafindan hazirlamistir (Tablo 2)
™, Bu algoritma, mevcut ileri teknolojik olanaklar
ile cocuk yas grubundaki iriner taglarda basarisi
yiiksek ve komplikasyon riski daha az tedavi yakla-
sim olanag1 saglamaktadir (V. Ciinkii Onen tas algo-
ritmasi tag boyutu ve tag lokalizasyonuna ek olarak,
tasin yapisini (igeri8ini), erigkin ve ¢ocuk iiriner sis-
tem farklarini, endoiiroloji ve SWL’deki ciddi tek-
nolojik geligmeleri, liriner anatomiyi (bobrek ana-
tomik varyasyonlari, pelvikalisiyel yapi, intrarenal
pelvis, dupleks sistem, kaliks divertikiilii, uzun-dar
boyunlu alt pol kaliks, bobrek lokalizasyon anoma-
lileri, cocugun yas1 ve lireter boyutu) ve tam tagsiz-
ik olmadiginda ¢ocuklarda rezidii tag ve buna bagh
ciddi bir sorun olan tas rekurrensini dikkate alarak
hazirlanmistir.
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Tablo 2. Onen cocuk iiriner tas algoritmasi (*).
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Tas boyutu/yerlesimi Birinci secenek ikinci secenek Yorum

Parsiyel Staghorn PedPNL Laparoskopi, Acik PNL ile birden fazla trakt ve seans gerekebilir.
SWL ile kombinasyon diistiniilebilir.

Kompleks / Komplet Staghorn ~ Ac¢ik PedPNL** PNL ile birden fazla trakt ve seans gerekir. Bu

da morbiditeyi arttirir. Pek cok anestezili seans
gerekecegi icin SWL'nin yeri yoktur. Yalnizca
rezidii tas kalirsa SWL olabilir.

R. Pelvis <15 mm

Normal anatqmi: SWL
Sistin tagi: RIRC

Kot anatomi:
Infant (Mini) PNL,

Anatomi uygun degilse MiniPNL birinci
secenek olabilir.

MikroPNL
R. Pelvis 15-30 mm PedPNL, Normal anatomi: SWL SWL ile birden fazla anestezili seans gerekir.
Infant (Mini) PNL Kotii anatomi:
Laparoskopi, Acik
R. Pelvis >30 mm PedPNL Laparoskopi, Acik SWL ile birden fazla anestezili seans gerekir.

Tagsizlik orant diisiik, morbiditesi yiiksektir.

Alt pol (kaliks) <15 mm

Normal anatomi: SWL

Kotii anatomi:

SWL ile fazla anestezili seans gerekir. Tagsizlik

Kotii anatomi: RIRC Infant (Mini) PNL orani diisiik, morbiditesi fazladir.
MikroPNL Anatomi RIRC’e de uygun degilse infant (Mini)
PNL birinci secenek olabilir.
Alt pol (kaliks) >15 mm PedPNL RIRC SWL ile fazla anestezili seans gerekir. Tagsizlik
orani diisiik, morbiditesi fazladir.
SWL ile kombinasyon diisiiniilebilir.
Anormal yerlesimli bobrek RIRC Laparoskopi yardimlit PNL, Bu bobreklerde SWL ve URS basaris: diisiik ve

(Atnal1, pelvik),
Iskelet deformitesi <15 mm

Laparoskopi

komplikasyon orani yiiksektir.
Normal PNL komplikasyon orani yiiksektir.

Anormal yerlesimli bobrek
(Atnal1, pelvik),
Iskelet deformitesi >15 mm

Laparoskopi yardimlt PNL

Laparoskopi,
Acik

Bu bobreklerde SWL ve URS basaris: diisiik ve
komplikasyon orani yiiksektir.
Direk PNL komplikasyon orani yiiksektir.

Ust iireter SWL URS, Infant(Mini)PNL, Tas boyutu karar vermede goz Oniinde
Laparoskopi bulundurulmalidir.

Alt iireter URS SWL, A¢ik SWL’e ek girisim gerekebilir.

Mesane <15 mm TUSL PSL Kiiciik ve yumusak taglarda uygundur.

Mesane 15-30 mm PSL Acik Augmente mesanelerde veya gobek alti
operasyon gecirenlerde acik cerrahi daha az
riskli ve daha kolay olabilir.

Mesane >30 mm Acik PSL Biiyiik taglarda agik cerrahi daha ¢abuk ve kolay

olabilir.

#Kotii anatomi: Ureter alt ug veya liimen capt darligt, intrarenal pelvis yapist, infundibuler darlik, kalisiyel divertikiil. **Onen PNL siniflamast .
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