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Ozet

Tanmisal yontemlerdeki gelismeler, beslenme aliskanliklar:
ve daha sedanter yasam nedeniyle, son yillarda iiriner sis-
tem tas hastaliginda dramatik bir artis olmustur. Tas olusu-
munu arttiran ve azaltan faktorlerdeki dengenin bozulmast
idrar kristallerinin bir araya gelerek ¢okmesine yol acar
ve tas olusur.

Uriner tasl cocuklarda klinigi etkileyen en onemli faktorler,
hastanin yagi, tasin biiyiikliigii ve lokalizasyonu, idrar stazi
ve idrar yolu infeksiyonudur. Erigkinlerdeki iiriner taslarin
klasik semptom ve bulgular: ¢ocuklarda genellikle belirgin
degildir. Semptomlarin ¢cogu tasa bagh tikaniklik gelisince
meydana gelir. Tedavide temel amag, minimal invaziv yak-
lasimla maksimal tagsizlik saglamak olmalidr.

Anabhtar kelimeler: cocuk, iiriner taslar, tan, tedavi, minimal
invazif yaklagim

Summary
Urinary system stone disease in children

In recent years there is a dramatic increase in the pediatric uri-
nary system stone disease due to the development in diagnostic
methods, dietary habits and more sedentary lives. The urinary
crystals come together and form a stone when the balance bet-
ween stone-forming and stone-preventing factors is disrupted.

The age of the patient, size and localisation of the stone , uri-
nary stasis and urinary tract infection are the most important
Jactors affecting the clinical status of the child with urinary
tract stone. Generally the classic symptoms and signs of adult
patients are not observed in children. Many symptoms are
detected when an obstruction due to the stone develops. The
main aim of treatment is to sustain maximum stone-free period
with minimally invasive approaches.

Key words: children, urinary stone, diagnosis, treatment,
minimally invasive approach

Giris

Son yillarda, tiriner tag olusumunda dramatik bir artig
olmugtur. Bunun nedeni, daha fazla sedanter yagam
(televizyon, bilgisayar, playstation gibi oyunlar), bes-
lenme aligkanliklar1 (karbonhidrat, tuz, obezite) ve
tanida yenilikler olarak kabul edilmektedir “3°110-118)
Cocuk tas hastalig1 lilkemiz i¢in 6nemli bir sorundur.
Cocuk taglarinda temel kaygilar, 6nemli bir kismin-
da altta yatan metabolik ve anatomik bozukluklar,
mevcut degisik tedavi segeneklerinin gelismekte olan
bobrek lizerine olabilecek yan etkileri, uzun siire-
li takipte ortaya cikabilen yiiksek tekrar oranlari ve
tedavi siireci boyunca ¢ocuk nefroloji uzmanlari ile
yakin iletisim gereksiniminin olmasidir. Cocuklarda
tiriner tag tedavisinde temel amag, minimal invaziv
yaklagimla maksimal tagsizlik saglamak olmalidir.
Giinlimiizde, ¢ocuklar iiriner taglardan deneyim ve
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minimal invazif modern yontemler ile kolayca kur-
tulabilmekte ve giinliik aktivitelerine cok kisa siire
icerisinde donebilmektedir.

Epidemiyoloji

Cocuklarda iiriner sistem tas hastaligi, gelismis iilke-
lerde ¢ok az rastlanirken az gelismis sicak iilkelerde
daha sik goriiliir. Gelismekte olan iilkelerde % 5-15
ve geligmis iilkelerde % 1-5 oraninda rastlanir 712D,
Ulkemiz, Balkanlar’dan baglayip Pakistan ve Ku-
zey Hindistan’a uzanan endemik tag kusaginda yer
almaktadir. Cocuk iriner tagi, erigkinlere gore daha
enderdir ve tiim tagh hastalarin % 2-3’iinii olusturur.
Bebeklerde tas biiyilik oranda bobrekte (yaklasik 2/3)
goriiliirken, okul cagi ve adolosan ¢ocuklarda iireter-
de daha sik goriiliir .

Bazi caligmalarda erkek cocuklarda biraz daha sik
saptansa da genellikle her iki cinste esit oranda tag
goriiliir ©97. Uriner tas, 2 yas altinda daha enderdir,
ancak her yasta olugabilir. Ortalama goriilme yas1 kiz-
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larda 7 yil, erkeklerde 5 yil civarindadir. Ik dekadta
erkeklerde, 10 yas tizerinde ise kizlarda siktir. Mela-
min iceren mama tiiketen bebeklerde % 12 oraninda
tag gelisir ®*. Uriner taslarin % 3-10’u radyoliisendir.
Ailede tag oykiisii % 12-68 arasinda degiskenlik gos-
terir @39, Cocuklarda taglarin % 90 kadar1 bobrek ve
tireter yerlesimlidir. Kiiciik cocuklarda bobrek yerle-
simi daha sik iken, yas arttikca tireter yerlesimi daha
fazla olmaktadir.

Uygun takip ve zamaninda tedavi ile kolayca elimine
edilebilen iiriner taglar, iilkemizde ¢ocuklardaki kro-
nik bobrek yetmezliginin % 8’inden sorumludur. An-
cak, bu oran Giineydogu Anadolu Bolgesinde % 22’ye
cikmaktadir ®''9. Tag rekurrensi cocuklarda ciddi bir
sorundur. Uriner tag cerrahisinden sonra, 5 yillik re-
kiirrens orant: % 55°tir V. Bu nedenle, tam tagsizlik
onemlidir.

Etiyopatogenez

Uriner sistem tag hastalig1, basit bir mekanizma ile
degil aksine pek c¢ok iligkili fizyokimyasal, genetik,
anatomik ve cevresel faktoriin kombinasyonu sonucu
olugur. Cesitli faktorlerin etkisi ile bazi kimyasal mad-
delerin idrarla atilimi artmakta ve alinan sivi miktari-
na bagli olarak azalabilen idrarda siipersatiire olan bu
maddeler kolayca ¢okerek kiiciik kristallerin olugma-
sina neden olur. Bir bagka deyisle, tag olusumunu art-
tiran ve azaltan faktorlerin hassas dengesinin fiziksel
ve biyokimyasal olaylar nedeni ile bozulmasi idrar
kristallerinin bir araya gelerek ¢cokmesine yol agar. Bu
kristaller ¢okiip sekillendikten sonra hizla birleserek
bobrek taglarini olugturmaktadir ¢7:263463.68.76.94.106)

Bir iiriner tag, ancak kristal olusturan iyonlarin idrar-
da stipersaturasyonu (asirt yogunlugu) sonucu olu-
sabilir. Kristaller ve matriks tag olusumunda rol alan
en 6nemli komponentlerdir. Bobrek sivi atilim hizi,
elektrolitler, niikleasyonu olusturan veya inhibe eden
bir iiriner pH nin varligi, kristalizasyonu arttiran ve
inhibe eden faktorler arasindaki denge ve tiriner sis-
tem anatomisi tiriner tas olusumunda tetikleyici birer
etken olabilir ©¢726:5463.76.106)

Idrar pH’s1 idrar sistin, iirik asit ve struvite kristal sis-
temlerini direkt etkiler. Urik asit ve sistin taglar1 asi-
dik idrarda olusurken, kalsiyum fosfat taglar1 pH>6.5
olan idrarda olusur. Kalsiyum okzalat taglarinin geli-

simi idrar pH’sindan pek etkilenmez. Sitrat, kalsiyum
ile kompleks olugturarak kristal olugumu igin gerek-
li olan serbest iyonlarin miktarin1 azaltir ve boylece
tag olusumunu inhibe eder. Idrar yollarinda anatomik
anomali, Uriner obstriiksiyon, iiriner staz ve lireaz
iireten mikroorganizmalara bagh 1YE da tas olusu-
munda rol alan 6nemli faktorlerdir 7267694,

Ozetle, tag olusumunu artiran ve azaltan faktorlerin
dengesinin bozulmas: idrar kristallerinin bir araya ge-
lerek ¢okmesine yol acar ve tas olusur. Az sivi alimi,
ishal ve sicak hava nedeniyle giinliik ¢ikarilan idrar
miktarinin azligi, asidik idrar, idrar sitrat miktarinin
diisiikliigii, hareketsizlik, IYE ve tas yapici iyonlarin
(kalsiyum, oksalat, iirik asit, sistin) idrarda yiiksek
oranda bulunmasi gibi metabolik bozukluklar tag olu-
sumunu arttirmaktadir. Buna karsin, bol sivi alimina
bagli giinliik ¢ikarilan idrar miktarimin ¢oklugu, alkali
idrar, idrarda sitrat miktarmin yiiksekligi ve tag yapici
iyonlarim idrarda az oranda bulunmasi tag olusumunu
ciddi diizeyde azaltir.

Risk faktorleri

Cocuklarda tiriner sistem tasi, pek cok sayida fakto-
riin rol oynadig1 kompleks bir hastaliktir. Bu ¢ocukla-
rin % 90’indan fazlasinda asagidaki risk faktorlerin-
den en az biri saptanabilir ¢7265463.68.7694.106)

Uriner taslarin olusumunda en etkili faktorler:

e Giinliik sivi alimi: Az siv1 alanlarda tag hastalig
riski daha fazladir.

* Beslenme: Kalsiyum, oksalat, sodium (tuz),
D-vitamini, hayvansal protein ve karbonhidratla-
rin gereginden fazla alinmasi tas riskini arttirir.

e Az idrar yapma: Az sivi1 alimi, sicaklik ve asir
ishal sonucunda giinliik idrar miktar1 azaldiginda
tas riski artar.

*  Hareketsizlik: Tag olusumunu arttirabilir.

* Genetik: Ailesinde tag hastalig1 olan ¢ocuklar tas
gelisimi acisindan 6nemli risk (% 25) altindadir.

o Mevsimsel-Iklimsel Sicaklik: Goreceli dehidratas-
yona ve az idrar yapimina neden olarak tas olu-
sumunu arttirir. Ulkemizin 6zellikle giiney ve gii-
neydogu bolgelerinde oldugu gibi, yaz aylarinda
terlemeye ve yetersiz sivi alimina bagli olarak tag
daha sik gelisir.

e Yasanilan yerin cografi ozellikleri: Dag, ¢6l ya da



tropikal bolgelerde yasayanlarda tas olasilig1 yiik-
sektir.

*  Anatomik ve fonksiyonel iiriner anomali: Obstriik-
tif tiropati (UP darlik, UV darlik), VUR, néropatik
mesane gibi idrar stazina neden olan durumlar tag
olusumunu arttirir.

 Idrar akim hizi: idrar akisinin yavaslamast, iiriner
sistemde duraklamasi ve rezidii idrar varlig: tas
olusumunu kolaylagtirir.

o Uriner sistem icinde yabanct cisim varligi: Bob-
rek ve idrar yollarma yerlestirilen sondalar tag
olusumunu kolaylastirir.

e Idrar yolu enfeksiyonu: Infeksiyona neden olan
bazi mikroorganizmalar tag olusumuna neden
olur.

e Kronik diyare / malabsorbsiyon: Bagirsaklarda
emilen bazi tag yapict maddelerin artmasi sonucu
tas olusumu artar.

e Metabolik bozukluklar: Basta hiperkalsiiiri ve hi-
positratiiri olmak iizere pek ¢ok metabolik bozuk-
luk ¢ocuklarda tasa neden olur.

e Litojenik (tas yapici) iyonlarin siipersaturasyonu
ve kristalizasyonu: Kalsiyum, oksalat, iirik asit
ve sistin gibi tag yapici iyonlarin idrarda yiiksek
oranda bulunup ¢okerek birlesmesi tag olusumunu
arttirir.

e Tag onleyici iyonlar (sitrat, magnezyum, pirofos-
fat): Tag olusumunu engelleyen bu maddelerin
idrarda yeterli diizeyde bulunmamas1 taga neden
olur.

e Idrar pH: Tas olusturan iyonlarm ¢oziiniirliigiinii
etkiler. Urik asit ve sistin taslari asidik idrarda
(pH<5.5) olusurken, kalsiyum fosfat taglar1 bazik
idrarda (pH>7.5) olusur.

Simiflandirma

Cocuklardaki tiriner sistem taglar etiyolojik nedene
gore 4 temel gruba ayrilir:

1) Anatomik nedenli taglar (iirineranomaliler) (% 8-32)
2) Metabolik nedenli taglar (% 33-95):
a. Kalsiyum taslart:
i. Hiperkalsitiri
ii. Hiperokzaliiri
iii. Hiperiirikoziiri
iv. Gut diyatezi
v. Hipositratiiri
vi. Hipomagneziiri
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b. Urik asit taglar
i. Ailesel / idiopatik
ii. Asir iirik asit liretimi
iii. Hiperiirikoziiri
c. Sistin taglar1
i. Sistiniiri
3) Enfeksiyon taglari (% 2-24)
4) idiopatik ve diger nedenler (% 1-5)

Icerigine gore cocuklarda goriilen iiriner taglarm tipi
ve goriilme siklig1 Tablo 1°de gosterilmigtir. Ancak,
tilkelerin geligsmislik diizeyine gore tas icerikleri de-
giskenlik gostermektedir 468119,

Tablo 1. Cocuklarda goriilen iiriner taslarin tipi ve goriilme
sikhigi.

Tas icerigi (tipi) %
Kalsiyum okzalat 60
Kalsiyum fosfat 15
Struvit (Infeksiyon) (magnezyum amonyum fosfat) 10-15
Urik asit 5-7
Sistin 5-7
Karigik

Ksantin 1

Kalsiyum taglar

Metabolik nedenli taslarin en sik goriilen 2 tipi kalsi-
yum okzalat ve kalsiyum fosfat taglaridir. Hiperkal-
semi ve kalsiyum atilim patolojileri sonucu gelisir.
Kalsiyum taglarinin olusumunda renal tubuler asi-
doz, hareketsizlik, hiperparatiroidizm, hiperoksaliiri
ve C-vitamini, D-vitamini, furosemid ve steroid gibi
bazi ilaglar etkili olmaktadir (7-265463.68.76.106.110)

Hiperkalsiiiri (% 40-50): En sik ve en 6nemli tag ne-
denidir. Normal beslenen bir ¢ocukta idrarla giinliik
kalsiyum atiliminin 4 mg/kg’in iizerinde olmasidir.
Idrar kalsiyumu/kreatinin konsantrasyonu normalde
<0.2’dir. Bu degerin yiikselmesi hiperkalsitiri varligi-
n1 ve gelecekte tag olusum riskinin varligini gosterir.

Hiperokzaliiri (% 15): Okzalik asit, metabolizmanin
bir son iiriiniidiir ve idrarla atilir. Idrarla normal giin-
liik okzalat atilim1 12-13 mg/1.73m?’dir. Okzalik asi-
din viicuttaki kaynag1 vit-C ve beslenmedir. Okzalik
asitten zengin beslenme ve bagirsaktan agir1 emilimi
idrarla okzalik asit atiliminin artmasina neden olabi-
lir. Bunun sonucunda da stipersature idrarda kalsiyum
okzalat tas1 olusabilir.
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Hiperiirikoziiri (% 20): Piirinden zengin beslenme ve
gut hastalig1 durumunda ortaya cikabilir. Myeloproli-
feratif bozuklugu veya regional enteriti olan ¢ocukla-
rin cogunda iirik asit tagi goriiliir.

Hipositratiiri (% 40): Sitrat, idrar alkalilestirerek
kendisi ve dogal inhibitorler i¢in uygun pH’y1 saglar-
ken iiriner kalsiyum ile kompleks yaparak idrar kal-
siyum siipersaturasyonunu azaltip kalsiyum okzalat
kristalizasyonunu ve dolayisiyla tag olusumunu onler.
Hipositratiiri tag hastalarinin yaklagik % 40’1nda sap-
tanabilir. Metabolik asidoz iiriner sitrat atilimini azal-
tir. Kronik alkali kayiplari, tiazid tedavisine ikincil,
agir1 hayvansal gidayla beslenme, agir fiziksel egzer-
siz ve IYE durumlarinda goriilebilir.

Hipomagneziiri: Magnezyum, okzalat ve fosfat tuzla-
11 ile kompleks olugturarak kalsiyum okzalat ve kal-
siyum fosfat kristallerini inhibe eder. Ayrica, sitratin
tiibtiler geri emilimini azaltir.

Infeksiyon (Struvit) taglart

Magnezyum ammonyum fosfat ve kalsiyum karbonat
apatitten olusur. Ureaz olusturan bakterilerin neden
oldugu infeksiyonlar sonucunda gelisir. E.koli tireaz
iiretmez. Ureaz iireten mikroorganizmalar, proteus,
klebsiella, enterobakteriler, psoédomonas, stafilokok-
lar, kandida ve mikoplazmalardir. Bu mikroorganiz-
malar, idrar1 alkalilestirir ve infeksiyon taglar1 gelisir.
Hizla biiyiiyerek pelvikalisiyel anatominin seklini
alir ve staghorn tipi taglart olugturur. Staghorn sek-
linde pelvikalisiyel sistemde biiyiik radyo-opak tag
olarak kendini gosterir. Biiyiik boyutlu tas seklinde
olduklarinda iiriner obstriiksiyon veya pyelonefrit ile
bagvurabilirler. Genellikle idrar yollarinda anatomik
veya fonksiyonel bir bozukluga sekonder olarak ge-
ligir ¢75463.7699) Beg yagin altindaki gocuklar % 90
idrar yolu infeksiyonu (IYE) ile bagvurur ya da IYE
oykiisii vardir. Beg yasindan biiylik ¢cocuklar ise
% 42-50 oraninda IYE ile bagvurur ya da IYE 6ykiisii
tasir ¢,

Urik asit taglar

Asirt iirik asit liretimi, hiperiirikoziiri, kronik idrar voliim
azlig1 sonucuiirik asit tag1 olusabilir. Hiperiirikoziiri ve/
veya liriner pH nin <5.5 olmasi bu taglarin olusumunda
rol oynayan iki 6nemli belirleyicidir 7263463106,

Sistin taglar

Sistiniiri, otozomal resesif gecisli dikarboksilik ami-
noasitlerin bagirsak ve bdbrek transportunda bo-
zuklukla seyreden ve sistin taglarina neden olan bir
patolojidir. Sistin kristallerinin olugsmasinda asil be-
lirleyici faktorler sistinin idrarda siipersaturasyonu
ve idrar pH’sidir. Coziinme pH diizeyi 7,5°a kadar
yavasg, bunun iistiinde ise hizlidir. Tekrarlayan iiriner
tag durumunda sistiniiri ilk akla gelmelidir ¢iinkii yi-
neleyen taglarin iigte birinde sistin tag1 goriilmektedir.

Sistin taramasi ise biitiin tas hastalarinda gereklidir
(4.7.26,54,63,106)

TANISAL DEGERLENDIRME
Klinik ve semptomatoloji

Anamnez: Tagl bir gocugun aile oykiisii ve 6zgecmisi
detayli irdelenmelidir. Aile 6ykiisii sistintiri, hiperok-
zaliiri ve renal tiibiiler asidoz hakkinda ipuglari ve-
rir. Oykiide prematiirite, vitamin D alimi, kalsiyum
veya fosfordan zengin beslenme ve yineleyen iskelet
kiriklar (hiperparatiroidizm) sorgulanmalidir. Oykii-
de, stv1 alimu, idrar voliimii, beslenme, yasadig1 iklim
ve cografi ozellikler, hareketsizlik, iYE, ilag alimi
(steroid vb.), gesitli hastaliklar (malabsobsiyon, kis-
tik fibrozis, myelodisplazi vb.), metabolik ve endok-
rinolojik sorunlar sorgulanmalidir. Giinliik aldiklar
stvi miktart ve dolayisiyla ¢ikardiklari idrar miktari
onemlidir.

Fizik muayene: Hastanin biiylime-gelisme durumu,
mental durumu, kemik gelisimi, kan basinci ve tag
olusumunda 6nemli patolojik bulgular kaydedilme-
lidir.

Klinik belirti ve bulgular: Cocuklarda tiriner taglarin
klinigini etkileyen en 6nemli faktorler, hastanin yasi,
tagin biiyiikliigii ve lokalizasyonu, idrar stazi ve IYE
varligidir. Erigkinlerdeki iiriner taglarin klasik semp-
tom ve bulgulari (renal kolik ve gros hematiiri) ¢o-
cuklarda genellikle belirgin degildir. Daha cok non-
spesifik yakinmalar ve bulgular goriiliir. En sik olarak
hematiiri (% 60), karin veya yan agrisi (% 50), IYE
belirtileri (% 20) ve tesadiifen X-ray bulgusu (% 15)
ile karsimiza ¢ikar. Adolesan ¢agda agri daha belirgin
oldugu halde, 1YE kiiciik ¢ocukta daha sik doktora
bagvurma nedenidir. Tas diisiiren cocuklar cok sid-
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detli agr1 duyabildikleri gibi, bobrek fonksiyonlarini
bozacak diizeyde tasi olup, hicbir yakinmasi olmayan
cocuklar da olabilir. Uriner tagh ¢ocuklarda klinigi
etkileyen en onemli faktorlerden biri hastanin yasi-
dir. Biiyiik ¢cocuk ve adolesanlarda “klasik™ flank agr
ve hematiiri goriiliirken, infant ve okul 6ncesi kiigiik
cocuklarda IYE ve non-spesifik karin agris1 daha &n
plandadir. Semptomlarin ¢ogu tas iireterde yerlesip,
obstriiksiyon gelisince meydana gelir. Tipik olarak,
obstriiktif bir tag renal kolik ve/veya IYE na neden
olur. Tag, distal iireterde ise irrite edici iseme semp-
tomlari (diziiri, ani sikigma ve sik iseme) olugur. Me-
sane boynuna veya liretraya oturmus taslarda cocuk
iseyemez veya damla damla iger (4:3463.68.74.76.94.106)

Laboratuvar ve metabolik degerlendirme

Cocuklarda tiriner taglarin yine olugma riski yliksektir.
Bu nedenle, 6zellikle iiriner tagi yineleyen ¢cocuklarda
metabolik degerlendirme hem tasa zemin hazirlayan
patolojileri tanimak hem de tas biiylimesi ve yeni tag
olusumunu 6nleme a¢isindan ¢ok onemlidir.

Idrar analizi idrar kiiltiirii ve sistin tarama testi rutin
yapilmalidir. Ozellikle idrar pH’s1, dansitesi, mikros-
kobisi ve iyon diizeyi arastirilmalidir. Metabolik de-
gerlendirmede, 6zellikle 24 saatlik idrarda ve kanda
tag olusumunu arttiran elektrolit ve iyonlarin diizeyi
aragtirilmalidir. Serum kalsiyum, kreatinin, {irik asit,
fosfor, sodyum, potasyum, bikarbonat ve magnezyum
diizeyleri belirlenmelidir. Yirmi dort saatlik idrar-
davoliim, osmolalite, pH, kalsiyum, sistin, tirik asit,
fosfor, sitrat, okzalat, kreatinin, sodyum, potasyum
ve magnezyum Olciilmelidir . Dikkat edilmesi
gereken 6nemli bir nokta cocuk ve erigkinlerin idrar
kimyasinin normal degerleri belirgin olarak farklidir.
Tablo II'de iiriner taglarmn olusumunda rol oynayan
cesitli iyonlarin okul ¢agi cocuklarindaki normal id-
rar degerleri gosterilmigtir >, Idrar analizi, en iyi
olarak sabah uyandiktan sonraki ilk iseme drneginde
yapilir. Uriner taglarin makroskobik goriiniimii tasin
tipi hakkinda bir miktar fikir verse de idrar kristalle-
rinin mikroskobik goriintimii daha detayl fikir verir.
Ozellikle sistin taglarinin hekzagonal ve benzen hal-
kas1 seklindeki mikroskobik goriintimii tipiktir. Hi-
perkalsiiiri saptanan c¢ocuklarda hiperparatiroidizmi
dislamak ic¢in serum paratiroid hormon diizeylerine
bakilmalidir.
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Tablo 2. Okul cag1 cocuklarda 24 saatlik idrarda cesitli iyonla-
rin normal degerleri.

iyonlar Normal idrar Degerleri
Kalsiyum <4 mg/kg
Kreatinin 1 g/1.73m?
Urik Asit <10 mg/kg
Fosfor <15 mg/kg
Okzalat <0.6mg/kg
(<50mg/1.73m?)
Sitrat >320 mg/1.73m?
Magnezyum >1.2 mg/kg
Sistin <75 mg/1.73m?
(<75 mg/g kreatinin)
Idrar voliimii >20 ml/kg
Idrar Ca/Cre < 0.2 mg/mg

(<0.56 mmol/mmol)

Kreatinin klirensi > 80 ml/dk/1.73m?

Hasta tas diisiirmiisse veya cerrahi olarak ¢ikarilmig
ise tag analizi ¢ok onemlidir. Ciinkii, medikal tedavi-
nin ¢cofu tasin analizi iizerine kuruludur. Bu sayede
hastanin sonraki takip ve koruyucu tedavisi saglikli
diizenlenmis olur.

Radyolojik degerlendirme

Tag siiphesi olan ¢ocuklarda radyolojik degerlendir-
menin amact, taniyt dogrulamanin yaninda tagin yapi-
sini, lokalizasyonunu ve iiriner obstriiksiyon derece-
sini belirlemektir. Bu amagla, rutin olarak tiriner USG
ve DUS grafisi cekilir. Girisim planlanan hastalarda
IVU yararl olur. Ender olarak baz1 siipheli olgularda
non-kontrast BT cekilebilir ¢*63-74.7677,

Uriner Ultrasonografi (USG): Tamda en sik kulla-
nilan ve ¢ok yararli, radyasyon yaymayan basit ve
pratik bir non-invaziv yontemdir. Cocuklardaki tas
goriintiilenmesinde ilk secenek olmalidir. Uriner sis-
tem ile tag iligkisini, hidronefroz (obstriiksiyon) de-
recesi, lireter trasesi, lireterovezikal bilegke, mesane
durumunu ¢ok iyi gosterir. USG, pek cok cocukta tas
dis1 agr1 nedenlerini de gosterir. Ayrica, USG esligin-
de perkiitan bobrek girisi yapilarak cocuklarda rad-
yasyon maruziyetini belirgin azaltabilmektedir. Non-
opak taglar USG’de goriilebilir 63687690,

Direkt Uriner Sistem (DUS) Grafisi: Taslarm biiyiik
bir cogunlugu bu filmde kolayca gériiliir. DUS gra-
fisinde, yogun radyo-opak olan kalsiyum okzalat ve
kalsiyum fosfat taglari rahat saptanmaktadir. Ayrica,
hafif/orta diizeyde radyo-opak olan sistin ve struvit
taglar1 da ozellikle iyi bagirsak temizligi yapilan ¢o-



A. Onen, Cocuklarda iiriner sistem tas hastaligt

cuklarda DUS grafisinde goriilmektedir. Ancak, non-
opak yani radyolusent olan iirik asit ve Ksantin tas-
lart DUS grafisinde goriilmezler. DUS grafisinin en
onemli avantaji tasin floroskopi kontrollii SWL ile
tedavi edilip edilemeyecegine karar vermede yarar-
lidir. Dezavantajlar1 ise ¢cocuklarda genelde karinda
yaygin gaz nedeniyle iyi degerlendirme yapilamama-

st ve iirik asit gibi non-opak taglarin goriilememesidir
(63.76,78,123)

Intravenoz Urografi (IVU): Cocuklarda cerrahi plan-
landiginda kontrasth goriintiileme yapilmalidir. IVU
kusursuz anatomik goriintii saglar. Minor ve major
kaliksleri, infundibulum, pelvis ve iireteri gosterir.
Mediiller siinger bobrek, kalisiyel divertikiil ve dup-
leks sistem gibi anatomik anomalileri belirler. Ozel-
likle cerrahi girisim diisiiniilen ¢ocuklarda kaliksteki
tagin pozisyonunu ve bobrek ici anatomiyi gosterme-
de yararlidir. Ayrica, bobrek tasi tedavisinde girisim
tipini belirlemede ¢ok 6nemlidir. Tagin bobrek pelvi-
kalisiyel yapist ile olan iligkisini ve tam yerini goste-
rir. Bunun diginda, renal pelvis, lireter ve mesanede
kontrast madde icinde olusan dolma defekti sayesinde
non-opak taglar goriilebilir. (VU nin en 6nemli deza-
vantajlari, radyasyon ve kullanilan kontrast maddeye

bagl allerji riskidir. Bobrek yetmezliginde kontrendi-
kedir (63:68.76.78.79.80.123)

Kontrastsiz Spiral Bilgisayarli Tomografi (BT): Tash
cocuklarin biiyiik cogunlugunda cekmeye gerek yok-
tur “87678ILL2Y " Ciinkii gelismekte ve biiyiimekte olan
cocuklarda ciddi radyasyon riski vardir. Ender olarak,
tas tanist kesin degilse, anatomik bilgi siipheliyse
veya retrorenal kolon siiphesi varsa BT yararl olabi-
lir 7, Eger cekilecek ise en uygunu kontrastsiz spi-
ral BT dir. En ideal sekilde cekilirse dahi radyasyon
dozu IVU kadardir. Cocuklarda 3-10 kat radyasyona
duyarlilik erigkinden daha fazladir. BT, tasin krani-
okaudal boyutunu oldugundan fazla Ol¢mektedir.
Yineleyen BT ler malignite riskini arttirir (16semi, ti-
roid kanseri). Radyasyon diizeyi, standart kontrastsiz
BT’de 8-16 mSV, IVU’da 1.3-3.5 mSV ve Low-dose
kontrastsiz BT de 0.5-2 mSV’dir. Asemptomatik ¢o-
cuklarda IVU veya BT gibi yontemlere gerek yok-
tur 767880 Giincel bir caligmada BT nin olgularin %
76-90’1nda tan1 ve tedaviye hicbir katkist olmadig:
gosterilmistir Y. Uriner tash ¢ocuklarin % 90’inda
USG ve 1VU yeterli olmaktadir. Ayrica, bagka bir ¢a-
lismada aslinda BT nin USG’den ciddi bir iistiinliigii

olmadig1 gosterilmistir ©. Bu nedenle, yalnizca 6zel
durumlarda ve low-dose BT ¢ekilebilir. Renal cerrahi
Oykiisii, renal anomali, kontrast madde allerjisi ve re-
nal yetmezlik halinde BT endikedir.

Renal sintigrafi: Cogunda gereksizdir. Ancak, be-
lirgin obstriiksiyon veya IYE varliginda, parankimi
incelmis hasarli bobreklerde ve ameliyat oncesinde
gereklidir.

Uriner taslarda radyasyonun yeri

Cocuk tas hastalarinda basta BT olmak ilizere artan
oranda radyolojik goriintiileme yontemleri kullanil-
maktadir. Ayrica, kiiglik anatomili ¢ocuk iiriner siste-
mine basta PNL olmak lizere artan oranda az invazif
yaklagimlarin klinik pratige girmesi ile ¢ocuklarin
radyasyon maruziyeti belirgin oranda artmistir. On-
on bes yil dnce, bobrek tagh bir ¢ocukta tani icin bir
IVU ve tedavi icin bir acik cerrahi yeterli iken, giinii-
miizde biiyiik bir bobrek tagina tani icin BT, bobrek
hasar1 icin sintigrafi ve tedavi i¢in énce PNL, sonra
rezidii taglar i¢cin SWL veya RIRC, tas tam temiz-
lenmez ise tekrar SWL uygulanmaya baglanmustir.
Bunun yaninda ¢ocuklarin endoskopik tas tedavisin-
deki ciddi deneyim gerekliligi kullanilan radyasyon
siiresini daha ¢ok arttirmaktadir. Tag rekurensi de dii-
stintildiigiinde yasam boyu cocuklarin yineleyen tag
tedavi ihtiyaclari ile ¢ok ciddi radyasyon maruziyeti
ortaya ¢cikmaktadir.

Geligmeye ve biiylimeye devam eden c¢ocuklarimiz-
da tiriner taga bagli radyasyon maruziyetini azaltmak
icin tan1 ve takipte USG gibi radyasyonsuz veya ge-
rekli ise de diisiik doz radyasyon yayan yeni dijital
rontgen cihazlari ile IVU ¢ekilmelidir. Ayrica, BT
kesinlikle gerekli ise yeni jenerasyon ve diizenli ba-
kimi yapilan cihazlarda ve bu konuda deneyimli bir
radyolog tarafindan 6zellikli diisiik doz BT ¢ektiril-
melidir ©”. Ulkemizde bu sartlar1 kargilayan ¢ok az
cihaz ve ortam mevcuttur. Bu nedenle, en giivenlisi
BT’den olabildigince uzak durmaktir. Cocukta uygu-
lanan tas cerrahisi 6ncesinde tani ve tedavi yaklagimi
icin girisim 6ncesinde yapilan BT ve IVU olgular
karsilagtirildiginda, her iki yontem de benzer tagsiz-
lik, komplikasyon, akses sayisi, floroskopi zamani ve
hospitalizasyon siiresi acisindan benzer oranlarda bu-
lunmugtur 2%, Tag tedavisinde ise 6zellikle SWL ve
PNL sirasinda daha ¢cok USG kilavuzlugunda girisim
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yapmak uygun olur ®?. Ayrica, tiim radyasyon yayan
islemler sirasinda olabildigince kisa siireli, alandan
daha uzak mesafeli durarak ve daha ¢ok zirhlanarak
radyasyon maruziyeti azaltilmalidir. Standart kalima-
tor ile kiiclik bir cocugun neredeyse viicut hacminin
yarist radyasyona maruz kalmaktadir. Bu nedenle,
X-1s1m1 caligma alani gereksiz yere genis tutulmamali
ve cerrahi girisim sirasinda 6zellikle kiiciik ¢ocuklar-
da kalimator ayar1 her hasta i¢in ayr1 ayr1 yapilmalidir.

Akut tag epizodu olan hastalarin ilk 1 y1l i¢indeki rad-
yasyon maruziyeti aragtirildiginda, hasta bagina orta-
lama 1.2 DUS grafisi, 1.7 BT ve 1 IVU ¢ekilmektedir
G, Bu tetkikler sirasinda alinan hasta bagi ortalama
radyasyon dozu 29.7 mSv. Bu sadece tani ve bir yillik
takip asamasinda maruz kalinan radyasyon olup ame-
liyatta maruz kalinan doz harigtir.

Radyasyonun ¢ocuklardaki en ciddi ve kalici riskleri
herhangi bir dozda kanser ve genetik mutasyon ge-
lisebilmesidir “°*%. Radyasyonun zarar vermeyecegi
kesin olarak garanti edilen bir dozu yoktur. Bu neden-
le, tag icin takip ve tedavi edilen her cocuk, her za-
man, her yasta ve her yerde olabildigince radyasyona
maruziyetten korunmalidir. Bunun i¢in de ¢ocuklarda
olabildigince en az (ALARA, As Low As Reasonably
Achievable) radyasyon maruziyeti prensibini daima
akilda tutmak gerekir. Radyasyon maruziyetini, yal-
nizca hasta cocuklarimiz i¢in degil ayni zamanda tet-
kik ve cerrahi sirasinda maruz kalan tiim caligsanlar
icin azaltmaliyiz. Bunun icin radyasyonun ciddi za-
rarlarin1 6nemsemeli ve bu konudaki duyarliligimizi
her tetkik ve girigim icin devam ettirmeliyiz.

Cocuklarda tag hastaliginin tan1 ve tedavisinde rad-
yasyon giivenliginde 3 altin kural vardir. Birincisi
zamandir; radyasyona maruz kalman siire arttikca
doz da artar. Ayrica 1 birim zamanda araliksiz maruz
kalinan radyasyon aralikli olarak maruziyetten daha
onemlidir. Ikincisi uzakliktir; maruz kalman radyas-
yon dozu, uzakligin karesi ile ters orantili olarak artar.
Skopiden olabildigince uzak mesafede durulmalidir.
Uciinciisii zirhlamadir; en etkin yontem zirhlamadur.
Daima gerekli viicut bolgelerini korumak i¢in mev-
cut tiim kursun materyaller kullanilmalidir (6nliik,
boyunluk, gozliik, eldiven vb). Bu konudaki temel
prensipler; X-151n1 kaynagi ¢aligma sirasinda masa al-
tinda olmali1, C-kolun oblik kullanimi en az diizeyde
tutulmali, siirekli skopi yerine aralikli skopi kullanil-
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mali, yine izlem i¢in yeniden skopi yerine video kayit
yapilmalidir. Sonug olarak, radyasyon konusunda far-
kindaligimiz da artmalidir. Unutmayalim ki farkinda
olmayan korunmaz; korunmayan korumaz!

Cocuk ve eriskin farklar:

Cocuklar erigkinlerin minyatiirii degildir, kendine
ozgii 6zellikleri ile biiyiiyen ve gelisen organizmalar-
dir. Cocuk iiriner sistemi de benzer sekilde ¢ok hassas
ve gelismeye devam etmektedir. Cocuklar1 ve iiriner
sistemlerini erigkinlerden ayiran temel farklar asagi-
da belirtilmigtir.

e Cocuk ile ilgili farklar:

° Cocuklarda tag hastaligima bagli semptom-
lar erigkinlere benzemez. Bunlarin yalnizca
%50’si tipik agr1 ve dolayisiyla tas niiksii ile
bagvurur.

Erigkinlerden farkli olarak ¢ocuklarda meta-
bolik ve anatomik bozukluklar daha siktir.
Cocuklarin gelisen bedeni daha kiigiik ve daha
radyosensitifler.

SWL, cocuklarda genel anestezili ¢oklu te-
davi seanslar1 gerektirir. Sok dalga sayist ve
glic ayart arttikga, bobrek boyutu kiigiildiikce
lezyonun biiyiikltigii artmaktadir. Tagin loka-
lizasyon zorlugu ve gelismekte olan iireme
organlarina olasi hasar nedeniyle orta ve alt
lireter taglaria cocuklarda SWL uygulanmasi
tartigmalidir.

Cocuklarda rezidii tag parcalarinin biiytimesi
daha hizli ve klinik sonuclar1 daha kotiidiir.
Peroperatif ciddi komplikasyonlar cocuklarda
daha siktir.

Cocuklarda komplikasyon tolerans: daha dii-
stiktiir.

Radyasyon maruziyeti ¢cocuklar1 daha cok et-
kiler.

Uzun dénemde gelisebilecek komplikasyonlar
cocuklarda daha fazladir.

Uzun yasam siiresi nedeniyle ¢ocuklarda re-
kurrens yetigkinlerden fazladir.

Cocuklarda irrigasyon sivist, hipotermi, hi-
pernatremi, toplayici sistem perforasyonu ve
sepsise neden olabilir.

Uriner sistem ile ilgili farklar:

¢ Kii¢iik ve ender iiriner sistem nedeniyle co-

cuklarda tam tagsizlik daha zordur.
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Cocuklarm gelisip biiyliyen, daha mobil, kii-
clik ve frajil bobreklerinde PNL sirasinda kul-
lanilan erigkin tipi biiyiik enstrumanlarin pa-
rankim hasar1 ve olas1 bobrek fonksiyonlarina
kotii etkileri onemlidir. Organ perforasyonu ve
kanama gibi major komplikasyonlar ¢ocuklar-
da daha sik goriiliir.

Kiigiik kalibreli cocuk iireterinin URS sira-
sinda dilatasyonu; iireter perforasyonu, tireter
darlig1 ve VUR’a neden olabilir.

Daha kiigiik hacimli toplayic1 system, daha
dar tireter, dar kaliks ve kaliks boynu nedeniy-
le islem zorlugu vardir.

Daha ince alet gerekliligi

Renal fizyoloji cocuklarda farklidir. Mik-
roPNL ve RIRC sirasinda bobrek ve pelvikali-
siyel sistembasing artisina daha duyarlidir. Bu
olgularda sepsis riski daha yiiksektir.

°  Cocuklarda yapilan PNL’de 24 Fr dilatasyo-

nun bobrek parankimine etkisi yetiskindeki 72
Fr’e karsilik gelir.
e Teknik donanim ile ilgili farklar:

°  Cok kullamimlik arag¢-gerecler: Cocuklarda di-
latasyon gerektirmeyen ince ve ozellikli alet-
ler gerekir.
Tek kullanimlik arac-gerecler: Ozellikli yu-
musak ve ince aletler gerekir. Aletin kendisi
kolay zedelenmeli ama hassas iiriner sistemi
zedeleyecek ozellikte olmamalidir.
e Cerrah ile ilgili farklar:

° Ciddi deneyim gerekliligi

Tedavi

Cocuk iiriner taglarinin tedavisinde temel beklenti-
lerimiz tam olarak tastan yoksunluk, yiiksek basari,
diisiik komplikasyon, IYE eradikasyonu ve altta ya-
tan anatomik ve/veya metabolik bozukluklarin gide-
rilmesi oranidir.

Cocuklarda iiriner tag goriildiigii zaman hemen tas
ctkarma cerrahisine yonelmek ciddi yanilgilara,
komplikasyonlara ve yine tas olusumuna neden ola-
bilir. Cocuklardaki tiriner sistem taglarinda once agri,
hematiiri ve IYE gibi akut atak yakinmalar1 tedavi
edilip, varsa iiriner obstriiksiyon giderildikten sonra
uygun bir girisimsel yontem kullanilarak tagin asil te-
davisi yapilmalidir. Uygun sivi alimi, antibiyotik ve
analjezikler ile akut sorun tedavi edilir. Hasta stabil-

ledikten sonra asil degerlendirme ve tedavi uygulanir.
Tasa zemin olusturan tiriner anomaliler aragtirilmali
ve varsa tedavi edilmelidir. S1v1 ve beslenme diizen-
lenmesi ve tagin yinelemesinde rol oynayan metabolik
bozukluklarin medikal tedavisi (kemofilaksi) onemli-
dir. Ulkemiz gibi iiriner tagin yaygim oldugu yerler-
de metabolik arastirma ve koruyucu tedavi verilmesi
cok onemlidir. Yine tag gelisimi ¢ocuklarda ciddi bir
sorun oldugundan tedavi ile tam tagsizlik saglanmasi
cok onemlidir. Uriner sistemde higbir tag pargasi bira-
kilmamalidir. Yoksa, kisa siirede kalan kiiciik parca-
lar biiyiir ve yine sorun yaratir ¢V,

Cocuklardaki {iiriner tas hastaliginda 3 temel teda-
vi agamasi mevcuttur. Birincisi acil tedavi ile akut
problemlerin giderilmesi, ikincisi girigsimsel cerrahi
tedavi ile tagin viicuttan uzaklastirilmasi, tiglinciisii
ise izlem ve koruyucu tedavi ile yeni tag olusumunun
engellenmesidir. Cocuklarda tedavi tipini belirleyen
ana faktorler; cocugun klinik durumu (IYE, anormal
viicut yapisi, kan pthtilagsma bozuklugu, bobrek yet-
mezligi), lriner sistem anatomisi (anomali varligi)
ile tagin ozellikleri (tagin say1si, yapisi, biiytikliigii ve
lokalizasyonu)’dir (43,68,74,76,80,105,121).

1. Acil tedavi

° Medikal tedavi: Agr ve IYE tedavisi

° Girisimsel (drenaj) tedavi: Perkiitan nefrosto-
mi veya JJ-stent takilarak obstriiksiyonun gi-
derilmesi

2. Tagin uzaklagtirilmasi

°  Konservatif tedavi: Yalnizca izlem veya medi-
kal ekspulsif tedavi (tasin tireterden diismesi
i¢in ilag tedavisi)

° Girisimsel tedaviler: Tas kirma (SWL), En-
doskopik girisimler (URS-RIRC-TUSL), Per-
kiitan girisimler (PNL-PSL), Laparoskopik
Cerrahi veya Acik tag cerrahisi

3. Yeni tag olusumunun 6nlenmesi

°  Koruyucu tedavi ve izlem

Tibbi tedavi

Konservatif tedavi (ilacsiz, ameliyatsiz izlem)
Herhangi bir cerrahi girisim uygulanmadan ¢ocukta-
ki tasin izleme alinmasidir. Tag, milimetrik boyutta

ve {riner sistem i¢inde sorun ¢ikarmadan duruyorsa
ultrasonla takip edilebilir. Uriner tash bir cocugun iz-
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leme almabilmesi icin agr1, IYE ve obstriiksiyon gibi
ciddi sorunlarin olmamasi gerekir. Ayrica, taga zemin
hazirlayan anatomik bir iiriner anomali olmamalidir.
Izlem sirasinda, hastanin durumuna gore agizdan
veya damardan yeterli s1v1 verilmesi, etkili agr1 kesici
ve infeksiyon tedavisi gerekebilir. Genelde, 1 aylik

tedavi ile 4 mm’den kiigiik taslar diisebilmektedir
(46.76.78.81)

Medikal ekspiilsif tedavi (MET)

Cocuklarda 4-10 mm arasi lireter alt uc taglari icin
maksimum 1 ay siireyle medikal ekspiilsif tedavi
(MET) verilebilir %9, Alfa bloker ve Kalsiyum ka-
nal blokerleri, tireterdeki peristaltik aktiviteyi ortadan
kaldirmadan taga baghh meydana gelen artmis koor-
dinasyonsuz kasilmalart onler. Boylece, hem distal
ureter taglarinda hem de SWL ile kirilan bobrek ve
proksimal ureter tag parcalarinin daha az analjezik
gereksinimi ile daha kisa stirede ve daha fazla diisme-
sini saglar -39 Alfa blokerler daha itistiindiir. Tiim
alfa blokerler benzer etkilidir. Tamsulosin (0.2-0.4
mg) ve Doksazosin ¢ocuk iireter taglarinda giivenle
kullanilan etkin alfa blokerlerdir ©#*7”. Cocuklarda
yapilan tiim bu ¢aligmalara ragmen, EAU’nun 2013
klavuzu, MET nin Onerilmesi i¢in ¢cocuklarda yeterli
verinin heniiz olmadigini belirtmektedir. Kolik agr1
ataklari, ciddi hidronefroz, iireter ve/veya mesane
cerrahisi Oykiisii, anatomik {riner anomali, VUR,
noropatik ve non-noropatikmesane-sfinkter disfonk-
siyonlart, bilateral veya non-opak iireter taglari ve di-
tiretik kullanilan ¢ocuklarda MET uygun degildir.

Bebek taglarima yaklasim

Etiyolojide metabolic patolojiler kadar yetersiz sivi
alumina bagh az ve konsantre idrar ¢ikarma, asiri
D-vitamini alim1 ve Melamin iceren mamalar sug¢lan-
maktadir 2. Ozellikle 6 aydan kiigiik bebeklerdeki
bobrek taglarmin ¢ogu tam sekillenmemis yumusak
tas yapilar1 ve cagmuru seklindedir ve yakinmaya ne-
den olmaz. Bebeklerdeki taglara yaklagim ¢ok farkli-
dir. Bebeklerde, girisim gerektirmeyen ve yakinmaya
neden olmayan kiiciik taglarda IVU, BT ve sintigrafi
gibi invaziv tetkiklere gerek yoktur 78", Bunlarda
detayl iiriner USG yeterlidir. Biiyiik cogunlugu de-
tayli invaziv tetkiklere ve cerrahi tedavilere gerek ol-
madan bol s1vi alimi ve agir1 D-vitamini alinmamasi
ile medikal olarak tedavi edilebilir ®V. Ancak, bebek-
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lerde iireterde takili kalan taglarin 6nemli bir kismi
yakinmalara ve {iiriner obstriiksiyona neden olarak
cerrahi tedavi gerektirmektedir ®¥.

Cerrahi tedavi

Tag rekurrensi ¢ocuklarda ciddi bir sorundur. Bu ne-
denle, tam tagsizlik ¢ok onemlidir, klinik 6nemsiz tag
pargasi diye bir sey yoktur. Cocuklarin erigkinlere ki-
yasla tag parcalarini daha kolay temizledikleri bilin-
mesine ragmen, rezidii tag parcalari klinik sonuglari
kotii etkiler. Tedavi sonrasinda cocuklarin {iriner sis-
teminde 5 mm’den kiiciik rezidii tag kaldiginda % 69
oraninda, tamamen tagsizlik saglanan ¢ocuklarda ise
% 36 oraninda klinik sorun gelismektedir ©. Bu ne-
denle, her cocukta amag tagin tamamen temizlenmesi
olmalidur.

Teknolojik gelismeler ve modern yaklasimlar saye-
sinde, giiniimiizde bobrek taslariin % 90’indan faz-
las1 tas kirma veya endoskopik ameliyat yontemleri
ile tedavi edilebilmektedir. Cocuklarda SWL, URS ve
PNL sonras1 bobrek gelisiminin normal devam etme-
si ve yliksek tas rekiirrensi nedeniyle ¢ocuklarda mi-
nimal invaziv teknikler ilk tercih edilecek alternatifler
olmalidir 78-808488.100.120) ' Cocuklarda taga yonelik cer-
rahi 6ncesinde dogru degerlendirme girisim basarisi-
n1 belirgin arttirirken komplikasyon riskini de ciddi
oranda azaltmaktadir. Tiim taglar ayn1 yontemle teda-
vi edilemez; optimal sonuglar, uygun hasta secimi ve
uygun teknik ile elde edilebilir. Cerrahi tedavi bagari-
sini etkileyen faktorler Tablo 3’te dzetlenmistir.

Tablo 3. Cerrahi tedavi basarisi etkileyen faktorler.

» Hasta ¢ocuk (klinik) ile ilgili faktorler:
0 Cocugun yas1
olYE
o Obezite
o Iskelet deformitesi
o Kanama diyatezi
o Uriner sistem ile ilgili faktorler:
o Uriner sistem anatomisi
o Uriner anomali varlig1
0 Obstriiksiyon
o Renal hasar ve fonksiyon diizeyi
* Tas ile ilgili faktorler:
o Tas yiikii (tagin boyutu ve say1st)
o Tagin yerlesimi (lokalizasyonu)
o Tasin kimyasal yapisi (icerigi)
* Tedavi merkezi ile ilgili faktorler:
o Tas kirma cihazi-litotriptor
o Endoskopik cihazlar
o Sarf malzemeler (tipi, 6zelligi ve ¢esitliligi)
e Cerrah ile ilgili faktorler:
o Cerrahin deneyimi
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Acil tedavi

Cocuklardaki iiriner sistem taglarinda once agri, he-
matiiri ve IYE gibi akut yakinmalar tedavi edilip var-
sa iiriner tikamklik giderilmelidir 7% [YE veya
obstriiksiyon varliginda 6nce tagin yukarisindaki iiri-
ner sisteme gecici drenaj saglanmalidir. Klinik durum
diizelinceye kadar definitif cerrahi tedavi geciktirilir.
Yeterli stvi alimi, uygun antibiyotik ve analjezikler
ile akut sorun tedavi edilir. Hasta stabil hale geldik-
ten sonra uygun bir girisimsel yontem ile tagin asil
tedavisi yapilir. Tagin yerine ve planlanan tedaviye
gore secilecek drenaj tipi ¢ok onemlidir. Bobrek tagh
cocuklarda PNL planlaniyorsa hastaya drenaj yonte-
mi olarak perkiitan nefrostomi takilmasi uygun iken,
bu hastada retrograd intrarenal cerrahi diigiiniiliiyorsa
JJ-stent yerlestirilmesi daha uygun olur. Ureter tagh
bir ¢ocukta IYE veya ciddi obstriiksiyon nedeniyle
gecici drenaj diisiiniiliiyorsa JJ-stent yerlestirilmeli-
dir. Boylece, JJ-stent iireter alt ucunu dilate eder ve
sonrasinda tireter tas1 URS ile kolayca kirilip ¢ikari-
lacaktir.

Acik tas cerrahisi

Giintimiizde, teknolojik gelismeler ile yaygmn uy-
gulanan endoskopik girisimler, taglarin daha kiiciik
boyutlardayken tespit ve tedavi edilebilmesi ve artan
deneyim ile agik cerrahi artik tarih olma asamasina
gelmistir. Uriner sistem taglarinin cerrahi tedavisin-
de endoskopik yontemler yaygin ve yliksek bagari
ile kullanilmasina ragmen, baz1 secici 6zel durum-
larda ender de olsa, halen agik cerrahinin yeri vardir
(68.76.78.82,104.105.12)  (Jriner tagh cocuklarda acik cerrahi
tas tedavi endikasyonlart:

e Minimal invazifgirisimlerde (SWL, URS, RIRC,
PNL) basarisizlik

¢ Cerrahi diizeltme gerektiren ekiiriner anomali (UP
darlik, UV darlik, ireterosel vb.) varlig1

¢ Endoskopik girisimi engelleyecek diizeyde ciddi
iskelet anomalisi varlig1

e Mesanede biiyiik (>30 mm) tas varligi

¢ Kiiciik cocuklarda multipl endoskopik girigim ge-
rektirecek cok biiyiik, kompleksve komplet stag-
horn taglar (bunlarda tek seansta tagsizlik orani
acik cerrahi ile daha yiiksektir).

Laparoskopik tas cerrahisi

Pediatrik iriner taglardaki yeri ve deneyimi sinirh-
dir. Minimal invazif girisimlerde (SWL, URS, RIRC,
PNL) basarisizlik durumunda deneyim varsa acik
cerrahi yerine laparoskopi daha az invazif yaklagim
olur. Ureterde biiyiik, impakte ve multiple tas varli-
ginda veya UP darlik, atnali bobrek, ektopik bobrek
gibi ek anomali varliginda laparoskopi endikasyonu
vardir “4717682129 Deneyim kazanilmasi ile agik tas
cerrahisinin yerini tutabilecek bir yaklagimdir. Ozel-
likle anomalili bobreklerde laparoskopi yardimli PNL
basar1 orant yliksek ve bu ¢ocuklarda morbiditesi de
tek bagina PNL veya laparoskopiden daha diistiktiir.

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

Viicut disinda olusturulan sok (basing) dalgalarinin
tiriner taglar tizerine odaklanarak tasin kirtlmasi esa-
sina dayanir.

Avantajlar: Tag kirmanin en énemli avantaji viicuda
direkt bir cerrahi girisim yapmadan taglarin parca-
lanmasidir. En az invazif yontemdir. Yeni jeneras-
yon litotriptorler ile daha diisiik enerji, daha kiiciik
fokal odaklama, daha diisiik radyasyon dozu (ort. 14
rad), daha az sayida sok dalga sayis1 (1800-2000) ve
daha diisiik kV degerleri (14-18 kV) ile daha basarili,
daha giivenli uygulama olasidir 1749, Tedavinin pra-
tik ozelligi, iyi tolerans, hizli diizelme ve kisa siireli
hospitalizasyon, bobrek hasar1 ve ciddi komplikasyon
oraninin ¢ok diisiik olmasi, anomalisiz iiriner sistem-
de bagar1 oraninin yiiksekligi (iist iiriner sistem tagla-
rinda % 68-84 tassizlik) ve uygun secilmis olgularda
islem sonrast sinirh ek islem gerekliligi en onemli
avantajlaridir ¢260.728799.116)

Dezavantajlar-Cekinceler: En oOnemli dezavantaji
cocuklarda genel anestezi gerektirmesi ve radyasyo-
na maruziyettir. Lokalizasyon i¢in USG (veya dijital
radyografi) kullanimi radyasyon maruziyetini belir-
gin azaltir @232, Cocuk oldugu icin hélen biiylime ve
gelismekte olan bobrek ve kemik dokusu, kiz ¢cocuk-
larinda overler ve vaskiiler sistem {iizerinde negatif
etkileri olabilir. Diger 6nemli dezavantajlari, kiiciik
anatomik yapi, bobrek fonksiyonlara olas1 etkisi,
tagin tam parcalanamamasi sonucu cocuklarda 2. ve
3. seans anestezi gerekliligi, defalarca uygulanma-
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siin potansiyel morbiditesi, kiigiik tas parcalarmin
kalmast ve uzun izlemde tekrarlama oraninin yiiksek
olmasidir.

Endikasyonlari: Kiigiik renal pelvis, iist ve orta ka-
liks taglar1 (<10 mm) ile proksimal iireter taglari-
nin (<10 mm)tedavisinde SWL hala ilk segenektir
(7682879512123 (zellikle radyoopak taslarda basari
orant yiiksektir. Soliter bobrekte tag olmasi veya bila-
teral tag olmas1 durumunda JJ-stent takilmas:t SWL’ye
bagh komplikasyon riskini azaltabilir.

Kontrendikasyonlar: Aktif IYE, kanama diyatezi,
tagin distalinde obstriiksiyon olmasi, ciddi iskelet ve
tirineranomali (UP darlik, UV darlik, atnali veya ek-
topik bobrek) varligidir.

Komplikasyonlar: Sok dalga giris yerindeki deride
ekimoz, gecici hematiiri, agri, IYE, rezidii tag, tas
yolu (obstriiksiyon) ve subkapsiiler hematom gelise-
bilir. Komplikasyon orant % 12-18 arasinda iken, en
stk neden biiyiik tag boyutu olmaktadir ”. Kompli-
kasyonlar1 azaltmak i¢in ¢ocuklarda sok dalga sayisi,
enerji diizeyi ve seans sayisi diisiik ve floroskopi sii-
resi kisa tutulmalidir 7.

Tagsizlik (Bagart): SWL nin bagarisini etkileyen pek
cok faktor vardir. Bunlar, tagin yiikii, tasin icerigi,
tasin yeri, metabolik veya anatomik {iriner anoma-
li varligr ve kullanilan litotriptoriin tipidir. Taglarin
kimyasal yapisi kirma basarisini etkileyen en 6nemli
faktordiir. SWL nin en etkin oldugu taglar struvit, kal-
siyum apatit ve iirik asit taglaridir. Sistin ve kalsiyum
fosfat taglart SWLye cok direnclidir. Genel bagari
orani, Amerika ve Avrupa Cocuk Urolojisi Dernegi
klavuzlarma gére % 80 civarinda bulunmugtur €.
Tag boyutu 10 mm’den kiiciik olan cocuklarda SWL
ile tagsizlik orant % 75-80 civarina ¢ikabilirken, daha
biiyiik taglarda bu oran % 44-60’a inebilmektedir 3.
Sistiniirili ¢ocuklarda SWL basarist % 30 civarina
diiser. Renal pelvis ve iist iireter taglarinda SWL ba-
sarist % 80 iken, bobrek alt pol yerlesimli taglarda
% 50’nin altia diisebilmektedir **>. SWL basarisini
azaltan baglica nedenler; obezite (BMI >28), tasin cil-
de uzaklig1 (>10 cm), Hounsfield Unitesi (HU >750),
tag boyutu (>10 mm), iiriner anomali varli1 ve alt
kalis yerlesimli taglardir #9549,
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Rijid Ureterorenoskopik tas cikarilmasi (URS)

Cocuklarda komplike olmayan (anomalisiz) iireter
taglarinin hemen tamami ve kiiciik bobrek taglari
URS ile giivenle ve yiiksek basart ile c¢ikarilabilmek-
tedir ®2838488 URS’de intramural iireter i¢in rutin di-
latasyon veya rutin DJS yerlestirmeye gerek yoktur
488 Farkl litotripsi aletleri (ultrasonik, pnomotik ve
lazer) URS’de giivenli ve etkilidir. Holmium lazer, gi-
risim komplikasyonlarini azaltirken, bagari oranini da
yiikseltir ®®, URS ile impakte taglarda dahi minimal
morbiditeyle ve tek seansta tagsizlik saglanabilir 2.

Avantajlari: Tek seansta tagsizlik basart orani cok
yiiksektir. Aninda ve kesin tedavi saglar. Giiniibirlik
yapilabilir. Ozellikle distal iireter taglarinda SWL’den
iistiindiir.

Dezavantajlar-Cekinceler: SWL’ye gore daha invazif
yani morbiditesi (perforasyon, aviilziyon) daha yiik-
sektir. Teknoloji bagimlilig1 fazladir. Daha fazla de-
neyim ve uzmanlik gerektirir. Uretere ¢cok sayida giris
cikis gerekebilir. Islem sirasinda iireter ve erkelerde
iiretra zedelenebilir. Ozellikle iireter iist bolge taglari-
nin bobrege migrasyon olasilig: yiiksektir.

Endikasyonlar: Distal ireter taslarmin  tiimii,
SWL nin basgarisiz oldugu bobrek ve proksimal iireter
taglarinda kullanilir. URS ile iireterdeki tiim taglara
ulagilabilir.

JJ-stent endikasyonu: Bobrek yetmezligi, soliter bob-
rek, transplante bobrek, belirgin tireteral 6dem, kana-
ma, ekstravazasyon gibi komplikasyon varlig1, biiyiik
tag yiikii (>20 mm), ciddi impakte tas, yakin gecmiste
IYE veya sepsis OyKkiisii, agir1 iireteral dilatasyon ya-
pilmasi ve tasin yeterli parcalanip tam ¢ikarilamamasi
gibi durumlarda JJ-stent takilmasi uygun olur #3889,

Tagssizlik (Basart): Ureter taglarinda URS ile tam tag-
s1zlik bagar1 orani tek seansta % 90’1n lizerinde iken,
ek islem ile bu basar1 % 99 olur (0848688135 Apcak,
tagin boyutu ve iireterdeki yeri bu basariy1 etkiler. On
mm’den kiigiik tireter taglarinda tagsizlik basaru ora-
n % 95’ten yiiksek iken, daha biiyiik taslarda % 90
civarindadir. Yine, distal iireter taglarinda % 98 iken,
proksimal iireter taglarinda bu oran % 80 civarina dii-
ser 39 URS sonrasi alfa bloker kullaniminin semp-
tomlar1 azaltip tagsizlik oranini arttirabilir. Deneyim
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arttikca ve daha ince aletler kullanildikca morbidite
azalirken tagsizlik orani artmaktadir ©0-37848688)

Kontrendikasyonlar: Aktif IYE, tagmn distalinde obs-
triiksiyon olmasi (UP darlik, UV darlik), ciddi iske-
let anomalileri ve renal anomaliler (atnali-ektopik
bobrek)’dir.

Komplikasyonlar: Uygun aletlerle ve dikkatli yapil-
diginda, URS’ye bagl komplikasyon (iireter riiptiirii,
darlik, VUR) azdir. Ancak, ¢cocuklarda iireter kiiciik
ve Ozellikle proksimal iireter duvari zayif oldugu i¢in
cocuk girisimlerine agina olmayan ve endoskopik tag
tedavisi konusunda yeterli deneyimi olmayan cer-
rahlar tarafindan yapildiginda hayati diizeyde ciddi
komplikasyonlar gelisebilir. Yaklasik % 10 cocuk-
ta onemli komplikasyonlar geligir ">, En 6nemli
komplikasyonlari; iireter aviilziyonu (kopmasi), lire-
ter invajinasyonu, perforasyonu ve darligidir. intra-
operatif komplikasyonlar1 etkileyen faktorler, ope-
rasyon siiresi, cerrahin deneyimi, tag boyutu ve yeri,
tagin impakte olmasi ve URS kalinligidir 0868811130
Ayrica, agresif dilatasyonlara bagli VUR geligebilir.
Bu nedenle, URS’de altin kural “asla giic kullanma-
mak ve zorlamamaktir.

Retrograd intrarenal Cerrahi (RIRC)

Son yillarda endoskopik cerrahideki gelismelere (ens-
triimentasyon, lazer) paralel olarak RIRC (Retrograd
Intra-Renal Cerrahi) popiilaritesi artmigtir. Pediatrik
bobrek taglarinin tedavisinde RIRC’nin kullanimi
ozellikle 2007 yilindan itibaren artig gostermigtir (%,
Bu yontemde fleksible (biikiilebilir) URS ile iiretra-
dan girilerek bobrege ulasilir ve lazerle tag kirilmak-
tadir ¢,

Avantajlari: Hastanede kalig siiresi kisa ve skopi
stiresi azdir. Bobrek alt pol taglarinda SWL’den iis-
tiindiir. SWL’ye gore ek seans ve yineleyen anestezi
ihtiyaci daha azdir.

Dezavantajlari-Cekinceleri: RIRC esnasinda iireteral
kilif ile devamli drenaj saglanmaz ise bobrek ici ba-
sing ylikselebilir. Tek caligma kanali olanlarda 6zel-
likle alet kullanimi esnasinda goriintii kalitesi belirgin
azalir. Operasyon siiresi uzundur 2.

Endikasyonlari: Fleksible URS ile iiriner sistemin her

noktasina ulasilabilir. Ust iireter ve bobrek taslarinda
daha ¢ok kullanilmaktadir 7. SWL basarisinin diisiik
oldugu alt pol taslar1 ve SWL nin basarisiz oldugu 15
mm’den kiiciik bobrek taslarinda ¢ok uygundur. Re-
kiirren sistin taglarinda RIRC etkilidir.

Tassizlik (Basart): Bobrek taginin boyutu basarty1 et-
kileyen en 6nemli faktordiir. Tag boyutunda 15 mm
kritik bir degerdir. On bes mm’den kiiciik bobrek tas-
larinda basar1 oran1 % 93 iken, daha biiyiik taglarda
% 33 ve staghorn taglarinda % 14’¢ kadar diiser '3V,
SWL ve mini PNL’ye benzer tagsizlik oranlar1 sagla-
maktadir 38519 Son yillarda, 6zellikle ek iglemler
ile RIRC basari oran1 % 85-100 oranina yaklagsmistir
@33.62101129) - (zellikle ek prosediir ile tagsizlik orani
belirgin artar %7, Alt pol anatomisi (infundibulopel-
vik ag1) RIRC basarist iizerinde etkilidir ‘°". On bes
mm civarindaki bobrek alt pol taglarinda basar1 oran-
lart PNL ve RIRC igin benzer (% 92 - % 89) iken,
komplikasyon (6zellikle kanama) orant PNL’de daha
yiiksektir.

Kontrendikasyonlar: Belirgin bir kontrendikasyonu
yoktur.

Komplikasyonlar: Komplikasyonlar ¢ogunlukla mi-
nor karakterlidir, 6nemli kanama goriilmemektedir.
En sik hematiiri, [YE ve iireteral mukoza hasar1 go-
riliir. Ender olarak iireter darlig1 veya perforasyonu
goriilmektedir. Kan transfiizyonu ve diger komplikas-
yonlar RIRC’de belirgin daha diisiik .

Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)

Cocuklarda ilk PNL 1985 yilinda uygulanmigtir (3%,
Bu yontem sayesinde, cocuklar genel anestezi gerek-
tiren seansli SWL tedavisi ve agik cerrahiden kurtul-
mugtur. Teknolojik ilerlemeler ve PNL konusunda de-
neyimin artmast ile tagsizlik oraninda artig, operasyon
ve hastanede kalig sliresinde azalma ve komplikasyon
oraninda azalma olmusgtur ®°#_ PNL sonras1 skar olu-
sumu, fonksiyon azalmasi, proteiniiri ve bobrek biiyii-
mesinde etkilenme olmaz 2. Uygun secilmis bobrek
tagli ¢cocuklarin ¢ogunda PNL giivenle uygulanabilir.
Kazanilan deneyim ve uygun aletlerin varligt cerra-
hin basarisini belirgin etkiler. Ancak, PNL sirasinda
dikkatli davranilmazsa ciddi komplikasyonlar gelise-
bilir. PNL ¢ocukluk cag1 olgularda hemen her yasta,
bobrek taslarmin tedavisinde yiiksek basart ve giiven
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oranlart ile tercih nedeni olarak acik cerrahinin yeri-
ni almugtir 73889 PNL 6ncesi ve sonrasinda yapilan
sintigrafilerde bobrek fonksiyonlarinda degisiklik ol-
madig1 ve belirgin skar dokusunun gelismedigi ortaya
konulmustur 8109129,

Avantajlar: Semptomlar hizla geriler. Biiyiik ameli-
yat yarast olmamasi nedeniyle erkenden ayaga kalka-
bilmekte, cok kisa siirede iyileserek normal yasama
donebilmektedir. Teknik olarak her yasta yapilabilir

(5.80,89)

Dezavantajlar-Cekinceler: Cocuklarda daha kiiciik
ve daha mobil bobrek yapisi mevcut. Hem hasta hem
de hekim i¢in 6nemli diizeyde radyasyon maruziyeti
olmaktadir 49, Islem sirasinda hastanmn bobrek dist
alanlarinin kursun gomlek ile ortiiliip korunmasi has-
taya radyasyon maruziyetini azaltir ??. Organ (ko-
lon, diyafragma) yaralanmasi, kanama ve sepsis gibi
ciddi komplikasyonlar gelisebilir. Uzun dénem renal
hasar riski heniiz tam ortaya konamamuistir. Cocuk-
larda bu girisimi yapmak i¢in kiiciik aletler ve ciddi
deneyim gerekir.

Endikasyonlar: Bliyiik bobrek taglar1 (>15 mm), sis-
tin taglari, alt pol tasglari, SWL ve RIRC’in basarisiz
oldugu taglar, infundibulum darlig1 olan kaliks taglari
ve kalisiyel divertikiil icindeki taglardir.

Tassizlik (Bagari): Tek seansta tagsizlik orani ¢ok
yiiksektir (% 87-98) (7430 Ek iglemler (SWL, URS,
re-PNL) ile bu oran yaklasik % 100 olur. Kazanilan
deneyim ve uygun enstriimanlarin varligi basariy1 art-
tirirken morbiditeyi diisiiriir. Posterior kaliks, dilate
kaliks, infindibulumu uzun ve genis kaliks, maksi-
mum tagin cikarilmasina olanak saglayan kaliks ve
renal pelvisle dogru diiz bir hat tizerinde bobrege giris
olunca basart sansi artarken komplikasyon riski daha
az olur ¥,

Kontrendikasyonlari: Kanama diyatezi, ciddi renal
hasar ve anomalili bobrek varligidir.

Komplikasyonlar: En 6nemlileri, organ yaralanmasi
(damar, diafragma, renal pelvis ve kaliks), kolon veya
duodenum perforasyonu, ciddi kanama, hematom,
hidrotoraks, idrar ekstravazasyonu, IYE ve pyelonef-
rittir. Tag ylikii arttikga ve ameliyat siiresi uzadikca
komplikasyon riski artmaktadir ®. Bobrek giris yeri,
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giris sayisi ve giris yeri genisligi komplikasyon orani-
ni1 etkiler. Anomalili bobreklerde komplikasyon riski
yiiksektir. Erigkin tipi aletler yerine pediatrik aletlerin
kullanilmasi, dilatasyonun 20 Fr’in altinda olmast,
tek trakttan iglem yapilmasi ve tas yiikiiniin az olmasi
kanama riskini azaltir. Atnali bobrek, kiz cinsiyet, sol
bobrek, kolonik distansiyon, cerrahi girisim oykiisii,
alt pol girisi ve lateral akses kolon perforasyonu i¢in
risk faktorleridir. On dort Fr trakt ile yapilan infant
PNL sonras: ciddi komplikasyon ve/veya kan trans-
fiizyon gereksinimi olmamugtir ¥. Trakt genisligi
icin cut-off deger 24Fr olmalidir 1%, Cocuklarda
PNL kilif cap1 genislemesinin avantajlari, etkinligin
artmast, islem siiresinin kisalmasi ve iglemin nispe-
ten daha kolay yapilmasidir. Ancak, kilif ¢apr arttikca
kanama ve parankim hasar1 gibi komplikasyon riski
artar. Ozellikle 7 yas alti cocuklarda biiyiik aletlerle
PNL yapildiginda yiiksek komplikasyon oranlar1 bil-
dirilmigtir 2129,

PNL smiflamasi:

Ik ¢iktiginda yalnizca erigkin hastalar igin tariflen-
mis olan PNL yillar sonra cocuklara uygun endos-
kopik aletlerde ciddi teknolojik ilerleme olmasi ile
cocuk {iriner tag tedavisinde de yaygin olarak klinik
pratige girmistir. Bu nedenle, 30 Fr kiliflar ile yapilan
standart erigkin PNL yaninda mini PNL tanimlanma-
ya baglanmistir @47, Ancak, bu tanim ile tam olarak
hangi degerler kastedildigi konusu tiim literatiirde ha-
len devam eden bir tartismadir. Ustelik bu tanimlama
genel kabul goren bir standarta oturtulmadan mikro
PNL diye adlandirilan yeni aletler klinik kullanima
girmeye basladi. PNL konusundaki tiim bu karmaga-
lar1 gidermek amaciyla kendimiz bir PNL siniflamasi
tarifledik. Asagida bu temelde tanimladigimiz 4 PNL
tiirli mevcuttur. Bu tantmlamamiza gore yeni takip ve
tedavi algoritmasi daha etkin kullanilabilir.

e Eriskin (Standart) PNL (>24 Fr): Cocuklarda
ciddi morbiditesi vardir. Bu nedenle, olabiliyorsa
hi¢ kullanilmamalidir.

e Pediatrik (Ped) PNL (16-24 Fr): Cocuklarda 24
Fr’in lizerinde bobrek giris yeri dilatasyonu kanama
ve komplikasyon riski yiiksektir ¢!V, Cocuklarda-
ki tiim biiyiik bobrek taslarinda en etkili yontemdir.
Tagsizlik oranlari: PNL > RIRC > SWL (39,

o [nfant (Mini) PNL (9-15 Fr): Aslinda mini PNL’yi
infant PNL olarak tanimlamak daha uygundur. Ilk
defa 1998’de Jackman ve 2013’te Desai tarafindan
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tariflenmigtir 7. Teknolojik gelismeler ve dene-
yim ile giiniimiizde infant (mini) PNL; cocuklar-
da basarilt ve emniyetli sekilde uygulanabilmek-
tedir. Tek adimda dilatasyon ve kilif yerlestirme
ile daha ucuz ve kusursuz uygunluk-uyumluluk
gosterir. Bagarisi yiiksek ve hastanede kalis siiresi
daha kisadir. Manevra alami daha fazla iken, 6zel-
likle kanama ve diger komplikasyon riski daha az-
dir. Cocuklarda orta biiyiikliikte bobrek taslarinin
tedavisinde infant (mini) PNL, SWL ve RiRC’e
nazaran daha yliksek tastan yoksunluk oranlar1 ve
daha diisiik yine tedavi oranlarina sahiptir 033119,
Daha az renal travma ve daha az parankim hasar1
riski tagir. En 6nemli dezavantajigok biiyiik taslar-
da operasyon siiresi uzar ve rezidii riski artar.

* Mikro PNL (<9 Fr): Distan 8 Fr kilif1 ve 4.8 Fr
nefroskopu ile hem bobrege gorsel giris sansi ver-
mekte hem de bu aletle ve lazer yardimiyla kiiciik
taglar1 kirma olanagi saglamaktadir. Boylece, tek
adimda bobrege giris ve tagkirma saglarken, cok
daha az renal travma, daha az parankim hasari
ve daha diisiik komplikasyon riski tagir (42136129,
Ancak, bu yontemle taslar yalnizca parcalanabi-
lirken, tiim taglar1 ¢ikarma sansi ¢ok diisiiktiir.
Temel endikasyonu SWL’ye direncli ve RIRC
yapilamayan anomalili bobreklerde kiigiik tag-
larin varhigidir. Avantajlari, direkt goriis altinda
toplayici sisteme girig, dilatasyona gereksinim
olmamasi, morbidite riskinin az olmasidir. De-
zavantajlari, ince yapisi, diisiik kalitede goriintii,
tag cikarilamadan yalnizca kirilmasi ve yiiksek
intrarenal basinca bagl ciddi komplikasyonlara
neden olmasidir. Bu nedenle, mikroPNL sirasinda
irrigasyon olabildigince az ve diisiik basingta uy-
gulanmalidir.

Mesane taslaria yaklasim

Tagin boyutu yaklasim tipini belirlemede en 6nemli
faktordiir. On bes mm’den kii¢iik mesane taglarinda
Transiiretral Sistolitotripsi (TUSL), 15-30 mm ara-
sindaki taglarda Perkiitan Suprapubik Sistolitotomi
(PSL) ve 30 mm’den biiyiik taglarda ise agik cerrahi
ile sistolitotomi uygulamasi daha uygun goriinen bir
yaklagimdir (182482,

Transiiretral sistolitotripsi (TUSL): Tasin kiigiik
(<15 mm) ve yumusak oldugu, iiretra anatomisinin
normal oldugu cocuklarda ilk secenektir. Ozellikle

kizlarda kolay ve pratiktir. Ancak, ince kalibrasyonlu
aletlerle dikkatli ¢caligmak gerekir. Dezavantajlari; bii-
yiik ve sert mesane taglarinda uzun zaman alir. Uzun
siireli ve defalarca liretradan girig-cikis yapilmasina
bagl iiretra ve mesane boynu yaralanma riski olabilir.
Nispeten biiyiik tag pargalarinin iiretradan ¢ikarilma-
ya zorlanmasi sonucu tag iiretrada takili kalabilir ¢2,

Perkiitan suprapubik sistolitotomi (PSL): Uygun
ve dikkatli yapildiginda giivenli ve bagarili bir yon-
temdir. Taglar iiretral yola gore daha biiyiik parcalar
hélinde dolayisiyla daha hizli ¢ikarilir 82482, Uret-
ra yaralanma riski yoktur. Morbiditesi ve hastanede
kalig stiresi daha azdir. Dezavantaji; daha once alt
abdominal veya pelvik bolge cerrahisi gegirmis has-
talardakomplikasyon riski artabilir. Baglica endikas-
yonlari; transiiretral girisimin riskli oldugu kiigiik
erkek cocuklar, transiiretral tag kirmada basarisizlik,
orta biiytikliikte (15-30 mm) taglar ve ogmente mesa-
nede tas varligidir ®2. En 6nemli komplikasyonlari,
mesane perforasyonu ve perivezikal sivi kagagidir.

Acik sistolitotomi: Endoiirolojik alandaki ciddi gelis-
melere ragmen, ¢ocuklarda biiylik mesane taglarinin
tedavisinde hdlen altin standart yontem acik cerrahi
girisimin yeri biiytiktiir. Cok biiyiik (> 30 mm) taglar-
da ve mesane ogmentasyonlu ¢ocuklarda tagin agik
cerrahi ile tek parca olarak ¢ikarilmasi, kalan parca-
lardan dolay1 olan niiks riskini azaltmada etkin ve
giivenlidir ®2.

Uretra taslara yaklasim

Glanduler iiretrada tag takili kaldiginda, yani ekster-
nal iiretral meaya yakin taglar bir klemp yardimiyla
cikarilabilir. Uretra icindeki taglar iiretral sonda ile
mesane i¢ine itilir ve TUSL ile tag kirilip ¢ikarilir. Tag
mesaneye itilemezse subrapubik aspirasyon ile iiriner
drenaj saglanip hasta rahatlatilir ve obstriiksiyon gi-
derilir. IYE varsa tedavi edilir. Mesaneye itilemeyen
taglar lazertripsi veya iiretrotomiyle ¢ikarilir. En sik
karsilagilan komplikasyonlari, erken donemde iiretra
duvar zedelenmesi ve ge¢ donemdeiiretra striktiirii
gelismesidir.

Tas kirma cihazlar (Litotriptorler)

Hidrolik tas kirma cihazlart 20 yi1l 6ncesine kadar
uzun yillar kullanildi. Bu aletlerin tag kirma etkisi
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yiiksek, ancak komplikasyon orani fazlaydi. Pnomo-
tik litotriptorler basta PNL olmak tizere halen en sik
kullanilan tag kirma cihazidir. Tag kirma giicti cok
yiiksektir. Ancak, tag kirma esnasinda tag: ileri itme
potansiyeli yiiksek oldugu icin tagin bagka iiriner bol-
gelere gog etme riski yiiksektir. Bu nedenle, 6zellikle
tireter ve mesane taglarinda kullanilmasi daha kisitli-
dir. Ultrasonik tas kirma cihazlarmin kullanimi son
donemlerde artmigstir. Ancak, tag kirma giicti pndmo-
tikler kadar iyi degildir. Lazer litotriptorler ise son
yillarda kullanim1 en ¢ok artan tag kirma cihazlaridir.
Sistin gibi en saglam taglar1 dahi kirip parcalar. Ozel-
likle iireter taglarinda en cok tercih edilen tag kirma
cihazidir. Tagin treterden bobrege kacma riski ¢ok
diistiktiir. Ayrica, fleksible URS aletinden gecen tek
litotriptdr sistemidir. Boylece, bobregin her nokta-
sindaki kiigiik taglar1 dahi RIRC sayesinde kirip ¢i-
karabilme olanag1 saglamaktadir. Uriner sistemin her
noktasindaki taglar1 cok kiiclik parcalara ayirabildigi
icin giivenli pasaj kolaylig1 saglar.

Uriner anomalilerde tas tedavisi

Uriner anomalili ¢ocuklarda tas tedavi yaklagimla-
r1 anatomilerinden kaynaklanan bazi 6zel durumlar
icermektedir. Bu ¢ocuklarda tedavide amactam tas-
sizlik saglamak, yeni tag olusumunu ve IYE onleyip
renal fonksiyonlar1 korumaktir.

Ureteropelvik (UP) darlik ve tas: UP darlikta tas olu-
sum riski yiiksektir. On bes yas alti cocuklarda tag
olugma riski % 0.035 iken, UP darlig1 olan ayni yag
grubunda ipsilateral tag riski % 2.1°dir, yani genel
popiilasyona gore risk 70 kat fazladir “>'99. Cocukta
bobrek tagi ile beraber UP darlik varsa deneyim du-
rumuna gore laparoskopi veya acik cerrahi tedavi ile
hem tas c¢ikarilir hem de ayni seansta UP darlik icin
pyeloplasti uygulanir. Acik cerrahi ile pyeloplasti ve
pyelolitotomi uygulananlarda basar1 orant % 90’dan
yiiksektir 7. Laparoskopik pyeloplasti ve pyelolito-
tominin avantajlar1 acik cerrahiye gore kisa hastanede
kalig siiresi, az postoperatif agr1 ve iyi kozmetik so-
nug verir. Dezavantajlar1 ise uzun operasyon siiresi,
ozellikle cocuklarda enflame renal pelviste zor siitiir
atilmasidir Y. PNL ve antegrad endopiyelotominin
bagar1 oran1 a¢ik ve laparoskopik pyeloplastiden daha
diistiktiir (% 64-85) 139,

Ureterovezikal (UV) darlik ve tas: Bu ¢ocuklarda tas
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idrar stazi sonucu gelisir. Eger hastada tireter alt ug
tasi ile beraber UV darlik varsa ayni seansta hem tag
cikarilir hem de iireteroneosistostomi uygulanir.

Atnali bobrek ve tas: Atnali bobreklerde rotasyon
defektine bagli olarak tiim kaliksler ve renal pelvis
anterior yerlesimlidir. Ayrica, malrotasyon nedeni ile
tireter renal pelvise normalden daha yukarida birlesir.
Atnali bobreklerin daha medialde yerlesimi, bagir-
saklarin golgesi,vertebra ve kemik pelvis nedeniyle
SWL icin odaklama sorunludur. Ayrica, tag kirilsa
bile iireterin yliksek girisi nedeniyle yetersiz drenaj
olur. Tiim bu nedenlerle tagsizlik orani normalden
daha diisiiktiir (% 28-71) “?. Ureterproksimalinin ist-
mus {tizerinden ge¢mesi nedeniyle bobrekte ve prok-
simal tireterdeki taglara semirijit URS yapmak zor ve
risklidir. Ancak, fleksible URS ve lazerin gelisimi ile
RIRC sayesinde zor kaliks taglaria ulasmak olasidir.
Oldukga giivenli, basart oran1 yiiksek ve morbiditesi
diigiiktiir 132, Komple tag temizligi icin bu hastalarda
birden ¢ok perkiitan girig gerekebilir ®®. PNL sirasin-
da kolon, diger komsu organlar ve vaskiiler hasar ris-
ki yiiksektir. Renal pelvisin anterior yerlesimli olmasi
nedeni ile atnali bobreklerde laparoskopi uygun bir
tedavi secenegidir . Bobrege girisin zor oldugu ol-
gularda laparoskopi yardimli PNL yapilabilir.

Ektopik pelvik bobrek ve tas: Bunlarda malrotasyon
ve yiiksek insersiyon nedeniyle tas olusum riski daha
yiiksektir. Pelvik bobrekteki taga yaklagim atnali bob-
reklere benzerdir. Pelvik bobreklerde SWL ve rijid
URS’nin bagari (tagsizlik) orani ¢ok diisiiktiir (22,
RIRC bu bsbreklerde iyi bir tedavi yontemidir 29,
Tek seanta tagsizlik oram1 % 80’e kadar ¢ikmaktadir
G8) Pelvik bobreklerde abdominal organ ve damar
yaralanma riski nedeni ile tek bagina PNL onerilme-
mektedir 1. Laparoskopi yardimli PNL yapilabilir.
Direk laparoskopik goriis altinda bobrege giris yapil-
maktadir. Bu sayede anormal damar ve iyatrojenik
yaralanmalar engellenir ©®. Laparoskopik pyelolito-
tomi iletagsizlik oran1 % 80-100 arasindadir ©®. Tag
cikarmak icin trokar i¢inden fleksible URS de kulla-
nilabilir.

Capraz ektopili bobrek ve tas: Bu bobreklerdeki tas-
larda tedavi yaklagimi tagin boyutu, lokalizasyonu ve
icerigine gore degisir. SWL, URS ve PNL ile tedavi
edilebilir . Ancak, tagsizlik orani normal bobrek-
lere gore daha diisiiktiir. RIRC, laparoskopi yardimli



A. Onen, Cocuklarda iiriner sistem tas hastaligt

PNL veya laparoskopik tas ¢cikarma daha yiiksek tas-
sizlik saglar.

VUR ve tas: Refliiye bagli staz, infeksiyon ve VUR’da
sikca goriilen metabolik bozukluklar sonucu tag olu-
sur ¥, Cohen ameliyati sonrasi tasa yonelik minimal
invaziv tedaviler daha az basarilidir ®®. Bu nedenle,
tag Oykiisti olan hastalarda reimplantasyon i¢in Poli-
tano Leadbetter veya Lich Gregoire yontemi tercih
edilmelidir.

Mesane ogmentasyonu ve tas: Herhangi bir yama ile
mesanesi biiytitiilmiis ¢cocuklarda iiriner staz, mukus
sekresyonu, yetersiz irrigasyon, mobilizasyon kisitli-
1g1, IYE, TAK, yama tiirii (mideye gore ileum ve ko-
lon yamalari daha c¢ok tag yapar) ve metabolik bozuk-
luklar gibi pek¢ok nedenle mesane tasi riski yiiksektir.
Ozellikle yama pedikiilii ve kontinan kateterizasyon
kanalinin giivenligi acisindan bu hastalara cerrahi
yaklagim tiirti 6nemlidir. Biiyiik ve multipl taslarda
acik cerrahi, kiiciik taglarda minimal invazif yaklasim
tercih edilmelidir. Normal iiretral yap1 varsa TUSL
ve lazer ile tag tamamen pargalanip tiim partikiiller
cikarilir. Mesane boynu rekonstriiksiyonu yapilmigsa
kontinans mekanizmasin1 bozmamak icin PSL veya
fleksible URS ile kateterizasyon kanali (Mitrofanoff)
tizerinden mesane tasi kirtlip ¢ikarilabilir.

Obezite (BMI) ve tas: Yiksek viicut kitle indeksine
sahip ¢ocuklarda hiperkalsiiiri, hiperoksaliiri ve hipo-
sitratiiri gibi tag yapici metabolic bozukluk orani yiik-
sektir @. Obezite arttikca SWL ve PNL etkinligi ve
giivenligi azalmaktadir ®*°9. Ancak, obezitenin URS
ve RIRC’in bagar1 ve morbiditesi iizerine bir etkisinin
olmadig diisliniilmektedir.

Iskelet deformitesi ve tas: Anormal anatomiye bagh
olarak SWL’de odaklama sorunu ve pozisyonel zor-
luklar nedeniyle SWL’de basari diistiktiir. Ciddi spi-
nal deformiteli hastalarda PNL’de renal akses sorunu
fazla, basar1 oranmi diisiik, komsu organ ve vaskiiler
yaralanma riski yiiksektir. Bu hastalarda RIRC bagari
orani daha ytiksektir.

Kanama diyatezi ve tag: Antikoagiilan kullanan has-
talarda acik cerrahi, SWL ve PNL kontrendikedir.
Bunlarda URS ve RIRC tek tedavi alternatifidir. Nor-
mal hastalara gore ciddi morbidite fark: yoktur.

Kalisiyel divertikiil ve tas: Tas boyutu 15 mm’den
kiiciik, divertikiil boynu kisa ve ulagilabilir olgularda
RIRC uygun bir tedavi segenegi olur. Diger durum-
larda PNL en uygun tedavi yaklagimidir.

Radyo-opaklik vetas: Tagin non-opak olmasi cerrahi
girisim sirasinda radyasyon maruziyet riskini arttira-
bilir. Bunun i¢in preop degerlendirme iyi yapilmali-
dir. SWL’de USG rehberliginde odaklanma 6n planda
diisiiniilmelidir. PNL’de ise yine USG rehberliginde
akses saglanmasi daha uygun olur.

Giincel kilavuzlar esliginde iiriner taglara yaklasim

Amerika Uroloji Dernegi (AUA)’nin 1994, 2004 ve
2007 yillarinda diizenleyip revize ettigi liriner tag ki-
lavuzu Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) ninki kadar
organize ve sistematik degildir 2%, Avrupa Urolo-
ji Dernegi’nin hazirladig tiriner tag kilavuzu biiyiik
oranda erigkinler i¢cin hazirlanmistir. Bu kilavuzun
tizerinde ciddi inceleme yapilmadan ve yalnizca ¢o-
cuk iiriner tag tedavisi yapan hekimler tarafindan de-
gil de daha cok erigkin iiroloji uzmanlar: tarafindan
cocuklara uyarlanmigtir. Avrupa Cocuk Urolojisi Der-
negi (ESPU) ise tam zamanli olarak yalnizca ¢ocuk-
larin iiriner taglarini tedavi eden hekimler tarafindan
cocuklara 6zgiin bir klavuz hazirlamak yerine Avrupa
Uroloji Derneginin klavuzunu ¢ocuklara uyarlamigtir
(Tablo 4) ?», Bu nedenle, mevcut tiim iiriner tag kla-
vuzlarinin ¢ocuklara uygulanmasinda klinik pratikte
ciddi sakincalar ve uygunsuzluklar bulunmaktadir.
Biz de, bu a¢i181 gidermek yani ¢ocuk {iriner taglaria
daha uygun bir yaklagim icin alternatif bir algoritma
gelistirdik. Onen Cocuk Uriner Tas Algoritmasi (Tab-
lo 5), yaklasik 20 yildan beri tam zamanli olarak sa-
dece cocuk iirolojisi alaninda ¢alisan ve ¢ocuklarda
tiim alternatif endoskopik tas tedavilerini yogun ve
rutin diizeyde uygulayan bir ¢ocuk iirolojisi uzmani
tarafindan hazirlanmistir. Onen tag algoritmasi, ayni
cerrah tarafindan ve yalnizca ¢ocuk taslari icin uygu-
lanan toplam 1132 cerrahi girigsim sonuglar1 degerlen-
dirilerek tariflenmigtir . Bu yeni algoritma, mevcut
teknolojik olanaklarla, cocuk yas grubundaki tiim iiri-
ner taglarda basarisi yiiksek ve morbiditesi az tedavi
yaklagim olanagi saglamaktadir.

Koruyucu tedavi (yeni tas olusumunun énlenmesi)

Cocuklarda bagarili bir sekilde taslarm viicuttan
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Tablo 4. ESPU-EAU 2013 Klavuzu’na gore cocuk iiriner taglarmin girisimsel tedavi onerileri (Sistin ve iirik asit taglar: haric).

Tas boyutu / yerlesimi  Birinci secenek  Oneri ve kamit ikinci secenek  Yorum

Staghorn PNL 2B Acik / SWL PNL ile birden fazla trakt ve seans gerekebilir. SWL ile
kombinasyon yararli olabilir.

Pelvis < 10 mm SWL 1A RIRC/PNL

Pelvis 10 - 20 mm SWL 2B PNL / A¢ik SWL ile birden fazla seans gerekebilir.
PNL esit diizeyde onerilir.

Pelvis > 20 mm PNL 2B SWL/ Acik SWL ile birden fazla seans gerekebilir.

Alt pol kaliks <10 mm SWL 2B RIRC / PNL SWL sonrasi tam tagsizlik i¢in anatomik varyasyonlar
onemlidir.

Alt pol kaliks >10 mm PNL 2B SWL SWL sonrasi tam tagsizlik i¢in anatomik varyasyonlar
onemlidir.

Ust iireter SWL 2B PNL/ URS / Acik

Alt tireter URS 1A SWL/ Acik SWL ile ek girisim gereksinimi orani yiiksektir.

Mesane Endoskopik 2B Biiyiik taglarda acik cerrahi daha ¢abuk ve daha kolay

olabilir.

Tablo 5. Onen Cocuk Uriner Tas Algoritmasi (*).

Tas boyutu / yerlesimi Birinci secenek ikinci secenek Yorum

Parsiyel Staghorn PedPNL Acik PNL ile birden fazla trakt ve seans gerekebilir. SWL ile
kombinasyon diisiiniilebilir.

Kompleks / Komplet Acik PedPNL PNL ile birden fazla trakt ve seans gerekir. Bu da mor-

Staghorn biditeyi arttirir. Pek cok anestezili seans gerekecegi icin
SWL'’nin yeri yoktur. Yalnizca rezidii tas kalirsa SWL
olabilir.

R. Pelvis < 15 mm Normal anatomi: Infant (Mini) PNL Anatomi uygun degilse Infant (Mini) PNL birinci secenek

SWL
Sistin tag1: RIRC

olabilir.

R. Pelvis 15 - 30 mm PedPNL SWL, Laparoskopi, A¢gik SWL ile birden fazla anestezili seans gerekir.

R. Pelvis > 30 mm PedPNL Laparoskopi, A¢gtk SWL ile birden fazla anestezili seans gerekir. SWL tagsizlik
orant diisiik, morbiditesi yiiksek.

Alt pol kaliks RIRC Normal anatomi: SWL Anormal SWL ile birden fazla anestezili seans gerekir. SWL tagsizlik

<15 mm anatomi: orani diisiik, morbiditesi yiiksek.

Infant (Mini) PNL Anatomi uygun degilse Infant (Mini) PNL birinci segenek

olabilir.

Alt pol kaliks PedPNL RIRC SWL ile birden fazla anestezili seans gerekir. Tagsizlik

> 15 mm orani diisiik, morbiditesi fazladir.
SWL ile kombinasyon diistiniilebilir.

Ust iireter SWL URS, Infant (Mini) PNL, Tas boyutu karar vermede gz 6niinde bulundurulmalidir.

Laparoskopi

Alt tireter URS SWL, Acik SWL'’e ek girisim gerekebilir.

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

Mesane 15 - 30 mm PSL Acik Augmente mesanede veya gobek alt1 operasyon gecirmigse
acik cerrahi daha az riskli ve daha kolay olabilir.

Mesane > 30 mm Acik PSL Biiyiik taglarda acik cerrahi daha cabuk ve kolay olabilir.

* Anormal anatomi: Ureter alt u¢ veya liimen ¢apt darligi, intrarenal pelvis yapist, infundibuler darlik, kalisiyel divertikiil.
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uzaklagtirilmast kadar yeni tag olusumunu onlemek
de biiyiik 6nem tagimaktadir. Cocuklarda iiriner tagla-
rin yineleme riski yiiksektir (% 6.5-44) 9. Tag rekur-
renslerinin ¢ogu, metabolik patoloji, inat¢1 IYE veya
rezidii tag kalan ¢ocuklarda olusur (Tablo 6). Aile-
sinde tag hastalig1 bulunan cocuklarin genetik acidan
da degerlendirilmesi, gelecekte olusabilecek yeni tag
olugsum riskinin belirlenmesi ag¢isindan 6nemlidir. En
yaygin metabolik faktorler hiperkalsiiiri (% 45-46) ve
hipositratiiri (%10-31)’dir 1“?. Rezidii tag parcalari,
3 yillik takipte %40 oraninda semptomatik hale gelir.
Bu nedenle, rezidii tagl cocuklar kesinlikle medikal
tedavi almalidir. Uygun metabolik tedaviye ek olarak
tag tedavisinden sonra 1YE’dan korunmasi, varsa iiri-
ner anomalinin diizeltilmesi ve dikkatli takip bu ¢o-
cuklarda tasin yineleme riskini azaltir.

Tablo 6. Uriner tas gelisimi acisindan yiiksek riskli cocuklar.

e Rezidii tag parcasi varlifi (tag tedavisinden 3 ay sonra)

e Ug yilda 3 < tas rekurrensi olan hastalar

e Cesitli tag tipleri (infeksiyon taglari, iirik asit taslari, brushite
taglari ve sistin taglart)

e Genetik olarak tas riski olan hastalar (hiperkalsiiiri, hiposistra-
tiiri, sistiniiri, hiperokzaliiri, RTA, ksantin tas1, kistik fibrozis)

e Ailesel tag hastaligi dykiisii varligi

e Cesitli hastaliklar (Nefrokalsinozis, Hiperparatiroidizm, Crohn
hastalig1, malabsorbsiyon)

Uriner tagh ¢ocuklarda yeni tas olusumunu dnlemek
icin uygulanan koruyucu tedavinin amaci mevcut ta-
sin biiylimesini ve yeni tag olusumunu Onlemektir.
Medikal tedavide diger onemli bir nokta uygun sivi
alimi, beslenme ve ila¢ tedavisidir. Uriner tas olusu-
munda rol oynayan risk faktorlerine yonelik tedavi
yeni tag olusumunu Onlemede, mevcut tagin ¢oziin-
mesinde ve ¢esitli komplikasyonlar: 6nlemede olduk-
ca etkilidir (6874767881

Swi alimi (hidrasyon): Yetersiz sivi alimi ¢ocuklarda
tag olusumu icin ¢ok 6nemli bir risk faktortidiir. Buna
bagl diistik idrar voliimii biitiin tas yapict maddelerin
idrarda siipersaturasyonuna neden olur. Tag olustu-
ran risk faktorlerinin idrarla atilimimi kolaylagtiran,
siipersatiirasyonu onleyen ve bir araya gelip tag olu-
sumuna engel olan en 6nemli faktor yeteri kadar su
tiiketimidir. Tag olusum riskini azaltmak i¢in giinde
40-50 ml/kg idrar ¢ikartacak sekilde sivi alinmalidir.
Diger bir yaklagimla, giinliik idrar miktar1, 5 yagindan
kiigiik cocuklarda 1000 ml, 5-10 yas aras1 ¢ocuklarda
1500 ml ve 10 yasindan biiyiiklerde 2000 ml olmasi
uygundur. Yaga gore degismekle beraber, giinde en az

2 litre su icilmelidir. Ozellikle su, limonata ve por-
takal suyu onerilirken, koyu c¢ay, kahve, kola, soda,
greyfurt suyu ve kizilcik suyunun g¢ok tiiketilmesi
Onerilmemektedir 6874767881

Beslenme (Diyet): Baz1 yiyecek ve icecekler icerisin-
de yogun bir sekilde yer alan tas yapici maddeler tag
olusumuna yol agar. Tagh hastalarin besin aligkanlik-
larinin iyi diizenlenmesi 6nemli bir koruyucu 6nlem-
dir. Cocuklar biiyiimeye ve gelismeye devam ettigi
icin hicbir zaman tam bir diyet uygulanmamalidir.
Ancak, tag olusumunu artiran baglica besinler olan
asir1 hayvansal protein (>1.0 g/kg/giin kirmizi et, siit
ve siit lirtinleri), tuz, 1spanak, karbonhidrat (sukroz ve
fruktoz, sekerli ve unlu mamuller), sakatat tirtinleri
ve cikolata fazla tikketilmemelidir. Kalsiyum, sodyum
(>1.5 gr/giin tuz), okzalat, C-vit ve D-vit alimi tas olu-
sumu icin ciddi risk olugturur. Asirt hayvansal protein
alim1 hiperkalsiiiri ve hipositratiiriye neden olur V.
Besinlerdeki tuz ve karbonhidrat miktari azaltilmali-
dir "9, Tuz diisiik dereceli metabolik asidoz olusturur.
Tuz alim1 hiperkalsiiiriye neden olup potasyum alimi-
m1 azaltir. Idrarda Na/K orani 2.5’in altinda olmalidir.
Asetazolamid, kalsiyum preparatlari ve treamteren
gibi tag olugsmasina neden olabilecek ilaclar da ¢ok
gerekli degilse alinmamalidir. Sebze ve meyve agir-
likl1 liften zengin beslenme 6nerilmektedir 767,

Spesifik metabolik ilac tedavisi (Kemoflaksi-Kemoliz):
Metabolik sorunlara yonelik 6zgiin tedavi yeni tag
olusumunu 6nlemede ve bazen de mevcut tagin ¢o-
ziinmesinde oldukg¢a basarilidir. Sistin tagi tamamen
cikarildiktan sonra koruyucu olarak Shohl soliisyonu
verilen ¢ocuklarda rekurrens oran1 % 16.6 iken, ko-
ruyucu tedavi verilmeyen ¢ocuklarda bu oran % 100
saptanmigtir “9. Kemoliz yalnizca kii¢iik bir grup ta-
sin tedavisinde etkindir. Urik asit ve sistin taglarinda
alkali tedavi (2-4 mmol/kg), struvit (infeksiyon) tas-
larinda ise idrarin asitlestirilmesi hem yeni tas olu-
sumunu hem de mevcut tag parcalarinin biiyiimesini
onler. Potasyum sitrat (1-2 mEq/kg), idrar sitrat dii-
zeyini arttirarak ve idrari alkalilegtirerek (pH >6.5)
tag olusum riskini azaltir ve {irik asit taglarini eritir.
Tiyazid grubu ditiretikler, idrar kalsiyum diizeyini
diistirerek tas olusumunu azaltir. Allopurinol (10 mg/
kg), iirik asit sekresyonunu azaltarak bu taglarin olu-
sumunu engeller. Penisilamin, idrar sistin diizeyini
azaltarak sistin tag1 olusumunu azaltir 726.68.74.76.121)
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Kalsiyum taslart ve hiperkalsiiiri tedavisi: Bol siv1 ali-
mi, sodyumdan fakir ve potasyumdan zengin beslenme
hiperkalsitiri tedavisinin temelini olusturur. Bu sekil-
de idrar kalsiyum atilim1 azalmazsa yani hiperkalsiiiri
devam ederse giinde 2 mg/kg tiazid (hidroklortiazid)
verilir. Ek olarak, sitrat tedavisi de yararli olur.

Oksalat taslart ve hiperoksaliiri tedavisi: Oksalattan
fakir diyet, gtinde 10 mg Pridoksin ve potasyum sitrat
kullanilir.

Hipositratiiri tedavisi: Potasyum sitrat verilmesi ya-
rarlidir. Kalsiyum tuzlarimin idrardaki saturasyonunu
azaltir ve kristalizasyonu engeller.

Urik asit taslart ve hiperiirikoziiri tedavisi: Bol sivi
almmu ile yiiksek idrar akim hizi saglamak ve idrar
pH’sin1 6.0’1n iizerinde tutacak sekilde idrar1 alkali-
lestirmek en onemli iki noktadir. Sodyum bikarbonat,
sodyum sitrat veya potasyum sitrat ile idrar alkali-
lestirilebilir. Diyetin agirt piirin igermesi, hiperiiri-
koziirinin en sik nedeni oldugundan oncelikle diyet
diizenlenmelidir. Basarisiz diyet veya hiperiirisemi
varliginda allopurinol verilmelidir. idrarla atilan sod-
yum, iirat tuzlarinin siipersaturasyonuna neden olaca-
gindan tuz da kisitlanmalidir.

Sistin taglart ve sistiniiri tedavisi: Burada amag idrar
sistin konsantrasyonunu ¢oziiniirliik iist sinir1 olan
200-300 mg/lt altinda tutmaktir. Bu amacla, sivi ali-
mi artirtlmali ve idrar pH’s1 7,5-8 arasinda tutulacak
sekilde potasyum sitrat ile oral alkalinizasyon yapil-
malidir. Hidrasyon ve alkalinizasyonun yeterli olma-
dig1 durumlarda penisilamin (20-50 mg/kg/giin) veya
a-merkaptopronilglisin kullanilabilir. Diger yontem-
lerin yetersiz oldugu durumlarda Methionin kisitla-
masi gerekebilir.

Struvite (infeksiyon) taslart tedavisi: Struvit taglar
enfeksiyonla iligkili oldugundan tedavi siiresince an-
tibiyotige devam edilmelidir. Profilaksi ile IYE nun
uzun siireli kontrolii sarttir. Idrar asidifikasyonu (pH
<6) icin L-methionine veya Amonyum klorid kulla-
nilir. Ayrica, bakteri konsantrasyonunu azaltmak icin
idrar diltisyonu faydalidir. Ancak, biitiin taglar ¢ikar-
tilmadan infeksiyonun kontrolii zordur. Bu da genel-
likle girisimsel bir tedavi ile saglanabilir.
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Sonug

Uriner taglarin tan1 ve tedavileri gocuklara 6zgii fark-
Iiliklar gostermektedir. Cocuk yas grubunda iiriner
taglarin klinigi ve bagvuru sekli farklidir. Uriner tas
saptanan cocuklarda tikaniklik ve infeksiyon gibi
akut sorunlar varsa once liriner sistem drene edilerek
rahatlatilmalidir. Cocuk taglarina cerrahi yaklasimin
belirlenmesinde ¢ok farkli etkenler rol oynar. Dogru
tanisal degerlendirme ve uygun operatif ve nonope-
ratif tedavi ile iiriner tasi olan ¢ocuklarda morbidite
ve yine tag olusumu belirgin azaltilabilir. Cocuklar-
da bobrek mobil ve kiiciik, tireter kiiciik ve ozellikle
proksimal iireter duvari zayif ve mobil oldugu i¢in
yeterli deneyimi olmayan cerrahlar tarafindan ya-
pildiginda hayati diizeyde ciddi komplikasyon riski
yiiksektir. Ayrintili anatomi bilgisi (liriner anomali),
cocuklar i¢in uzun donem sonuglar, cocuga uygun
ekipman ve ¢ocuk konusunda deneyimli uzman ol-
masi ¢ok onemlidir.

Giinlimiizde, ¢ocuk iiriner tas tedavisinde acik cerra-
hi gereksinimi ¢ok azalmigtir. Akut sorunu olmayan
tas olgularinda SWL, URS veya PNL gibi uygun bir
minimal invazif yontem ile taglarin cogu ¢ikarilabilir.
Cocuklarda endoskopik girisimlerde temel prensip
olabildigince en ince aletler ile calismaktir. Ciinkii
cocuklarda tagin niiks olasilig1 yiiksek, yine endos-
kopik girisim olasili1 yiliksek, multipl girisimlerden
sonra darlik olasilig1 yliksek ve renal parankime etki
ile kanama riski yiiksektir. Endoskopik tas tedavisin-
de tagsizlik oran1 PNL'de en iyi, URS’de orta, ama
SWL’de en diisiiktiir. Bunun yaninda, komplikasyon
orant PNL’de en yiiksek, URS’de orta, ama SWL’de
en diisliktiir. Tiim taglt cocuklara ayni alet ve aym
yaklagim olmaz. Her tiirlii alternatif arag-gere¢ ve her
tiirlii alternatif yaklagim ile ¢cocuga en uygun tedavi
secilmelidir. Bunun icin zengin teknolojik donanim
ve ciddi egitim sarttir.

Cocuklarda iiriner anomali olasilig1 unutulmamali-
dir, yalnizca tasin kirilmasi veya c¢ikarilmas: yeterli
olmayabilir. Cocuklarda yine tas olusumuna neden
olabilecek metabolik hastaliklar aragtirilmali ve tagin
tipine gore kesinlikle koruyucu metabolik tedavi ya-
pilmalidir. Tag olusumunu veya biiylimesini énleme-
de en etkili faktor bol sivi alimidir. Cocugun yagina
gore degismek kaydiyla, okul ¢agi ¢cocuklarda giinliik
2 litre su igmek ¢ok yararlidir. Kalsiyum ve oksalat-



A. Onen, Cocuklarda iiriner sistem tas hastaligt

tan zengin gidalar, agir1 tuzlu gida, hazir corbalar, ha-
zir yemekler, fastfood iiriinleri gibi hazir {iriinler ve
asir1 hayvansal protein tiiketilmemelidir.
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