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1. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastaliklar1 ilk olarak M.O. 4800’1ii yillarda tespit edilmis
olup, o zamandan beri insan oglunun basina bela olmustur.1 Cocuklarda iiriner sistem
taglarinin tedavisi konusunda hala ortak bir goriis bulunmamaktadir. Bununla birlikte
cocuklarda iiriner sistem taslarinin goriilme sikligi giderek artis gostermektedir. Cocuk
driner sistem tas hastaligi, gelismekte olan iilkelerde hala endemik olarak
seyretmektedir. Prevalans % 5-15 olarak yiiksek seyretmektedir.2 Cocuklarda taslarin
insidans1 ve karakteristikleri genis bir cografi cesitlilik gosterir. Genellikle goreceli
olarak ender bir hastalik gibi diisiiniilmesine karsin, ¢ocuklarda {iiriner tas hastaligi
diinyanin bazi bolgelerinde oldukca yaygindir. Cocukluk cagi tas hastaligi, tilkemizde
endemik olarak kabul edilmektedir.3 Uriner sistem taslari acisindan endemik olarak
kabul edilen iilkemizde yapilan bir calismaya gore iirolitiyazisi bulunan hastalarin
%17’sini 14 yas alti cocuklar olusturmaktadir.4 Cocukluk cagi tas hastahigi,
eriskinlerdeki tas hastaligiyla karsilastirildiginda, hem goriinim hem de tedavi
acisindan farkli Ozelliklere sahiptir. Erkeklerde yogunlagsma gosteren erigkin
populasyonun aksine, cocukluk caginda erkek ve kiz c¢ocuklar neredeyse esit olarak
etkilenir. Taglarin ¢ogu iist idrar yolunda bulunur.3 Cocuklarda nefrolitiyazisin
etyolojisi biiylikk oranda bilinmemekle beraber, en sik goriilen nedenler gelisim
anomalileri, enfeksiyonlar ve metabolik risk faktorleridir.2 Erigkinlere kiyasla
cocuklarda daha yiiksek oranlarda metabolik bir bozuklukla ya da {iriner bir anomali ile
birliktelik gostermektedir. Metabolik bozukluklar ¢ocuklarin %50’den fazlasinda tespit
edilirken, iiriner anomaliler tas hastalig1 olan ¢cocuklarin %30’unda mevcuttur ve en sik
gozlemlenen patoloji iireteropelvik bileske darligidir. Enfeksiyon ile birliktelik gosteren
tas hastaligr siklig1 4 yasin altindaki cocuklarda fazlayken metabolik kaynakli taslar
biiyiik cocuklar ve addlesanlarda daha sik gézlemlenmektedir. Genel olarak ¢ocuklarda
kalsiyum okzalat ve kalsiyum fosfat taslart %75’ini olustururken enfeksiyon taslari

%15-25 oraninda gozlemlenmektedir.5

Uriner sistem taslarinin tedavisinde ESWL (extracorporeal shock wave
litotripsy) ve PCNL’nin (Percutaneous Nephrolitotomi)’nin kulanima girmesi ile

eriskinlerde oldugu gibi cocuklarda da basarili sonuglar elde edilmesine yol agmistir.



Nefrolitiyazis, cocuklarda, ozellikle idrar yolu enfeksiyonu ile beraber
goriildiigiinde hizli ilerleme gosterebilir. Kompleks ve koraliform yapidaki taglar renal
fonksiyonun kaybina ve tedavi edilmezse bobregin kaybedilmesine kadar ilerleyebilir.6
Erigkinlerde iiriner sistem taslarinin tedavisine iliskin standardizasyon belirlenmis
olmakla beraber pediyatrik iirolitiyazisin etyolojisi, Oykiisii ve tedavisine iligkin ortak
bir goriis bulunmamaktadir.7 Teknolojinin ilerlemesi ile birlikte ¢ocuklardaki iiriner
sistem tas hastaliginin tedavisi acik cerrahiden ESWL, PCNL gibi minimal invaziv ve
basarili sonuglar elde edilebilen tedavi yontemlerine yerini birakmaktadir. Olast yan
etkileri ve teknik bazi smirlhiliklarina ragmen ESWL iiriner sistem tas hastalig

tedavisinde ¢ocuklarda da eriskinlerde oldugu gibi tedavide ilk secenek olmaktadir.6,8,9

Cocukluk caginda goriilen taslar ileride problem yaratacagi icin erken tani
konmal1 ve iyi tedavi edilmelidirler. Biz de iiriner sistem tas hastalif1 tanisi ile tedavi
ettigimiz ¢ocuk hastalarin verilerini retrospektif olarak degerlendirerek uygulanan
tedavi alternatiflerin basarisin1  saptadik. Bu verileri kullanarak bir algoritma

olusturmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

Cocuklarda gelisen iiriner sistem tas hastaligl, tiim tas hastaligi gozlemlenen
populasyonun %?2-3’line kasilik gelmektedir. Epidemiyolojik olarak tas hastaliginin
karakteri diinyamin farkli bolgelerinde degisiklikler gostermektedir.5 Uriner sistem
taglarinin sikligi, olustugu yer ve bilesimi sadece cografi degil ekonomik faktorlerden
de etkilenir.10 Akdogan ve arkadaslarinin 133 olgunun analiz sonuclarindan derledikleri
iilkemize ait verilerine gore, cocuk yas grubundaki taslarin, icerigine gore dagilimi su
sekildedir: Kalsiyum oksalat; %67 (en sik Whewellite alt tipi), sistin; %12, {irikasit;
%13,5, struvit; %8,2 ve karisik tipler; %12,8. Ayni ¢alismada, yasa gore en sik goriilen
tas tipleri de su sekilde siralanmistir: 1 yas altinda iirik asit taslan (%7,1), 1-4 yas
arasinda sistin taglar1 (%16,2),10 yas iizerinde struvit taglar1 (%14,6). Infantlarda hic
struvit tagt goriilmemistir.11 Cocukluk cagi tas hastaligir gelismis ve gelismekte olan
tilkelerde oldukca farkli tablolar halinde karsimiza ¢ikar. Tas hastalig1 siklig1 gelismekte
olan iilkelerde %5-15, gelismis iilkelerde ise %1-5 arasinda goriillmektedir.12,13
Idiopatik tas hastalarinin oran1 gelismekte olan iilkelerde %350 iken, gelismis iilkelerdeki

hastalarin %80’inden fazlasinda bir etiyolojik neden ortaya konabilmektedir.14

COCUKLUK CAGI BOBREK TASLARI

Cocuklarda tas hastaliginin klinik tablosu, yetiskinlere gore daha karigiktir.15 En sik
goriilen belirti ve bulgular; yan agris1 (%56-94), mikroskopik ya da gross hematiiri (%15-
90), eslik eden iiriner enfeksiyon (%8) ve iiriner enfeksiyon Oykiisiidiir (%11).16,17,18
Genel olarak, yetiskinlerdeki klasik tablo, cocuklarda daha nadirdir ve yasa gore
degisiklikler gosterebilir. Adolesanlarin %94°1, 0-5 yas gurubu hastalarin ise %56’s1 yan
agristyla bagvurur. Okul 6ncesi ¢agda iiriner enfeksiyon yaygin bir basvuru nedenidir.
Bebeklerde kolik benzeri bir tablo goriilebilir.18 Okul ¢cocuklugu caginda atipik belirti
ve bulgularla ortaya c¢ikan, karin agrisi ve kusmasi olup da 0zgiil bir tabloya

oturtulamayan durumlarda iiriner sistem tas hastalig1 da akla getirilmelidir.19
Fizyopatoloji
Taglarin olusum mekanizmalarini izah etmek i¢in 5 teori ileri siiriilmiistiir.
1. Siipersatiirasyon-kristalizasyon teorisi

2. Idrar inhibitorlerinin yoklugu teorisi



3. Matriks-niikleasyon teorisi
4. Epitaksi teorisi
5. Kombine teoriler

Siipersatiirasyon-Kristalizasyon teorisi: Tas olusumundan sorumlu en Onemli
etken siipersatiirasyondur. Uriner sistem taslar1 idrarda kristal olmadikca olusmaz. Tas
olusumunda esas olay siipersatiirasyondur. Kristallerin presipitasyonu icin idrarin
siipersatiire olmasi gerekir. Idrarda kristal olusumu, idrardaki fizikokimyasal dzellikler
ve anatomik faktorlerce belirlenmektedir. Bu faktorler arasinda en 6nemli olanlar; tas
olusumuna neden olan maddelerin ve suyun ekskresyonu, idrar siipersatiirasyonu,
tiibiiler akim hizi, idrar pH’s1, kristalizasyonu kolaylastiran ve inhibe eden maddelerin
idrardaki konsantrasyonu ve anatomik Ozelliklerdir. Kristal ve matriks tasin temel

komponentini olusturmaktadir.5

Uriin konsantrasyonu (Concentration Product, ‘‘CP’”) herhangi bir ¢oziinebilen
bilesigin bir ¢ozeltideki iyon derisimlerinin matematiksel olarak ifade edilmesidir.
Ornegin tuzlu su solusyonu iizerine tuz eklemeye devam edersek, tuzun ¢onmedigi
noktada soliisyon doymus (satiire) olarak kabul edilir. Satiirasyon seviyesindeki iiriin
konsantrasyonu termodinamik iiriin ¢oziinebilirligi (Solubility Product, ‘‘SP’’) olarak
adlandirilir ve bu nokta ‘‘Coziiniirliik sabiti (Ksp)’’ olarak adlandirilir. Ksp altinda
soliisyondaki ¢oziinmiis haldeki ve kristal halindeki elemanlar denge halindedir. Bu
noktada, soliisyona daha fazla kristal eklenmesi kristallerin birbiri {izerlerine
cokmelerine neden olur. Kristallerin olustugu bu seviyede termodinamik erime
sabitinden bahsedilir. Normal sartlar altinda idrarda tas olusturan elemanlarin, 6rnegin
kalsiyum oksalat, iiriin konsantrasyonu (CP), ¢oziinebilirlik seviyesinin (Ksp) iistiine
dahi ¢iksa (CP>Ksp) kristalizasyon olugmayabilir ¢iinkii idrardaki inhibitor maddeler,
kalsiyum oksalatin yiiksek konsantrasyonlarda bile ¢okelme ve kristallesme olmadan
¢oziiniik halde kalmasina olanak saglar. Idrarin bu saturasyon seviyesine, ‘‘Dolasabilir
siipersatiirasyon (Metastable Siipersatiiration)’” seviyesi denir. Tas olusumundan
sorumlu maddeler idrarda genellikle dolasabilir bolge konsantrasyonlarinda
bulunmaktadir. Dolasilabilir bolgenin disinda artan soliit konsantrasyonlarinda
formasyon carpiminin iizerindeki degerlerde spontan niikleasyon, hizli biiyiime ve
kiimelesme daha kolay olusmaktadir. Dolasabilen zonun iizerinde yer alan bu bolgeye

siipersatiire zon denir. Tas olusturan komponentin konsantrasyonu arttikca,



cOziinebilirligin artik olmadigr ve kristal olusumunun kaginilmaz olarak basladigi
konsantrasyon iiriin olusmasi (Formation Product, ‘‘FP’’) olarak isimlendirilir ve bu
nokta ‘‘liriin olusum sabiti (Kf)’’ olarak adlandirilir. Bagka bir deyisle, Kf iizerinde

maddeler soliisyonda ¢oziiniir halde tutulamaz.20

Ksp ve Kf, saturasyon durumunu ii¢ kategoriye ayirmaktadir; 1) Satiirasyon
(Ksp) alt1 seviye: Coziinebilirlik seviyesine kadar olan boliimii ifade eder. 2) Dolasabilir
seviye: Ksp ve Kf arasindaki bolgeyi yansitir. 3) Stabil olmayan (siipersatiire) bolge: Kf
izeri seviyeyi ifade eder. Ksp altindaki seviyelerde kristallesme olmayacagi gibi var
olan taslarda ¢oziinebilmektedir. Kf iizerindeki seviyelerde niikleasyon olusmakta ve
hatta inhibitér maddeler etkisiz kalmaktadir. Dolasabilirlik seviyesinde (Ksp ve Kf
arasinda) kristal kiimelesmesi ve biiyiimesi, de nova niikleasyon ve belki de heterojen
niikleasyon olabilir, matriks yapisina katilabilir. Bu seviyede inhibitorlerde etkilidir,
ayrica bu bolge tas olusum faktorlerinin modiilasyonunun yer aldigi ve terapotik
girisiminin yonlendirildigi bolgedir. Dolasabilir konsantrasyon araliginda kristal
biiylime gosterebilirken, idrarin mesaneye ulagma siiresinin kisa olmasi nedeniyle de
nova kristal olusumu gerceklesememektedir. Ama gerekli kosullar saglandiginda, yani;
1) Niikleasyona izin verecek oOlgiide, nefronun bazi lokal béliimlerinde CP’nin Kf’i
yeterli siire boyunca asabildigi durumda, 2) Ust iiriner sistemde lokal tikamklik ve staz
alanlar1 idrar akisimi niikleasyon olusmasina izin verecek kadar yavaslattigi durumda, 3)
Idrarda cekirdek olusturabilecek diger maddelerin varliginda, kristal olusumu

gerceklesebilir.20

Inhibitér Eksikligi: Idrarda kristalizasyonu 6nleyen bazi inhibitor maddeler
vardir. Bunlardan diisiik molekiillii peptidler, yiiksek molekiillii glikoproteinler, matriks
(matriks-A maddesi), matriksin yiizeyindeki elektirik iceren zeta potansiyel, SH bagi
(stilfidril) iceren tiromukoidler, alanin, sitratlar, hatta iirik asidin erimesini sagliyan iire
gibi maddeler organik inhibitorlerdir. Fosfatlar, pirofosfatlar, ortofosfatlar, magnezyum,

cinko ise inorganik inhibitorlerdir.5

Matriks-Niikleasyon: Matriks; idrardaki proteinlerin bir iriinii olup, protein,
heksan ve heksaminler icerir. Genellikle kalsiyum igeren taslarin %3’iinii, tirik asit
taglarinin  %2’sini ve matriks taglarin %65’ini meydana getirir. Matriks taglar

genenlikle diiz grafilerde radyoliisendir. Matriks bir yandan kristal biiylime ve



agregasyonunu onleyerek inhibitor etki yaparken bir yandan da tas yapisinin %2-10’unu

olusturmaktadir.5

Epitaksi: Eger idrarda ¢ok fazla kristal olusursa idrarin kalan kisminda kristal
yapan maddenin satiirasyonu azalir. Artik kristalin biiyiimesine imkan kalmaz. Ancak
bir bagka element fazla ise bu defa ilk kristalin yiizeyine bunlar yapisarak (epitaksi) dis
tabakas1 baska cins olan tas olusur. Urik asit kristalleri iizerine kalsiyum okzalat
kolaylikla epitaksi ile tutunabilir. Asirt iirik asit itrahinda, okzalat iceren gidalarin fazla
alinmast sonucu irik asit niikleusu iizerine kalsiyum okzalat tas1 olusur. Ancak sistin

bagka bir kristal niikleusu iizerine tutunamaz.5
Tas olusumuna neden olan bazi predispozan faktorler:
1. Idrar pH’sindaki degisiklikler
2. Fokal veya yaygin iiriner enfeksiyonlar
3. Konjenital anomaliler
4. Urostaz
5. Bobrekteki kalsifikasyonlar
6. Uriner sistemdeki yabanci cisimler
7. Uriner sistemle istiraki olan fistiiller
8. Uriner sistem tiimorleri- nekrotik doku parcalari

Bobrek taglarimi  kalsiyum taslart ve kalsiyum icermiyen taslar olarak

inceleyecek olursak.
A. KALSIYUM TASLARI

Uriner sistemde en sik goriilen taslar, kalsiyum taslaridir ve genellikle kalsiyum
okzalat veya kalsiyum fosfat taglarindan olusur. Taslar, cogunlukla, idrarda ya yiiksek
kalsiyum (hiperkalsiiiri) ve okzalat konsantrasyonlar1 (hiperokzaliiri) nedeniyle ya da
engelleyicilerin konsantrasyonlarinin, sozgelimi sitrat konsantrasyonunun azalmasiyla
(hipositratiiri) olusur. 24 saatlik idrarda kalsiyum atiliminin, viicut agirligr 60 kg’in
alinda olan c¢ocuklar icin 4 mg/kg/giin, 3 ay’dan kiiciikk c¢ocuklar icin ise 5

mg/kg/giin’den fazla olmas1 hiperkalsiiiri olarak tanimlanir.3



Hiperkalsiiiri, idyopatik ya da sekonder olarak simiflandirilabilir. Klinik,
labaratuvar ve radyografik arastirmalarla altta yatan bir neden belirlenemedigi zaman,
idyopatik hiperkalsiiiri tanist konulur. Bilinen bir siire¢ idrarda asir1 kalsiyum iirettigi
zaman, sekonder hiperkalsiiiri meydana gelir. Hiperkalsiiiri i¢cin yapilan i1yi bir tarama
testi, idrardaki kalsiyum ile kreatinin arasindaki orani karsilastirir. Cocuklarda normal
kalsiyum/kreatinin oran1 0.2’den diisiiktiir. Eger hesaplanan oran 0.2’den yiiksek ise
tekrar test yapilmasi gerekir. Hiperkalsiiiri saptanan hastalarda daha ileri degerlendirme
icin, serum bikarbonat, kreatinin, alkalen fosfataz, kalsiyum, magnezyum, pH ve
paratiroid homon diizeylerine bakilmali.3 Hiperkalsiiiri iiriner sistem tas hastalig
yaninda, hematiiri, diziiri, ve sitkisma yakinmalarina da neden olabilir.21 Hiperkalsiiiri
tas1 olan cocuklardaki metabolik risk faktorlerinin %30-50’sini olusturur.22 Ulkemizde

ise hiperkalsiiiri beklenenden daha seyrek (%10) bulunmustur.11
1. Absorbtif hiperkalsiiirik nefrolitiyazis

Absorbtif hiperkalsiiiride primer sorun barsaktan kalsiyum emiliminin
artmasidir.1 Bunun sonucu olarak serum kalsiyumu ve bobrekten filtre edilen kalsiyum
miktarr artarken ikincil olarak parathormon azalmaktadir.5 Absorbtif hiperkalsiiirinin 3

tipi vardir.

Tip 1’de hastamin kalsiyum kisith diyeti olsun ya da olmasin intestinal
hiperabsorbsiyonu vardir. Tiim kalsiyum igeren taslarin %15’ini olusturur. Tedavide
kalsiyumu barsakta bagliyarak absorbsiyonunu engelleyen seliilloz fosfat kullanilir.
Seliiloz fosfat ile iiriner kalsiyum atilimi normale doner. Menapoz ve biiyiime ¢agindaki
cocuklarda kullanilmamalidir. Uygunsuz kullanimi negatif kalsiyum dengesine
sekonder hiperparatiroidizme neden olur. Ayrica barsakta kalsiyum ve magnezyumu
baglayarak sekonder hiperoksaliiriye neden olur. Diger bir tedavi seceneginde ise
ozellikle cocuklarda, hidroklorotiazid ve diger tip tiazid diiiretikleri 1-2 mg/kg/giin
olmak {iizere kullanilabilir. Tiazid diiiretikler ile renal kalsiyum atiliminda azalma olur.
Bobreklerden absorbe olan kalsiyum kemiklerde birikir. Sonu¢ olarak kemiklerdeki
depolama kapasitesine ulasinca ila¢ etkisiz hale gelir. Bu nedenle sinirli uzun siire
etkiye sahiptirler (3-5 yil). Bu ilaglar defektif barsak transportunda etkili
degillerdir.1,3,5,23



Tip 2’de ise diizenli normal diyet sonucu idrarda kalsiyum atiliminin artmasidir.
Spesifik tedavisi yoktur, diisiik kalsiyum ve diisiik sodyum diyeti uygulaninca kalsiyum

atilimi normal olur. Tip 1 kadar ciddi degildir.

Tip 3’de ise renal fosfat kacagi nedeniyle serum fosfat diizeyi diisiiktiir ve bunun
sonucu olarak, artmig vitamin D {iretimi ve artmis kalsiyum emilimi vardir. Tedavide
vitamin D sentezini inhibe eden ortofosfatlar (Neutro-Phos) kullanilir. Ortofosfatlar

bagirsaktan kalsiyum emlimini bozmaz.1,23
2. Renal kaynakh hiperkalsiiirik nefrolitiyazis

Renal hiperkalsiiiride altta yatan problem bobrekten kalsiyum kaybidir.
Kalsiyum atilimindaki intrensek tiibiiler defekten dolayr meydana gelir. Dolagimdaki
serum kalsiyum diizeyindeki diisiis PTH’y1 uyarir. PTH artis1 kemiklerden kalsiyumu
mobilize eder ve barsaktan kalsiyum emilimini artirir. Boylece bobrege gelen kalsiyum
miktar1 artar ve renal tiibiillerden asir1 kalsiyum atilir. Bu hastalar iiriner kalsiyum
artisina, normal serum kalsiyum diizeyine ve artmig paratiroid hormon seviyesine
sahiptirler. Burada iki gercek vurgulanmalidir: Birincisi hem absorbtif hem de renal
hiperkalsiiiride barsaktan kalsiyum emilimi artar. ikincisi, absorbtif hiperkalsiiiride PTH
baskilanirken, renal hiperkalsiiiride PTH artar. Absorbtif hiperkalsiiiride aghk idrar
kalsiyum diizeyleri normaldir ve bu da asir1 emilen kalsiyumu bobrekten atacak kadar
a¢c kaldiklar1 anlamini tasir. Renal hiperkalsiiiride ise kalsiyum yiiksekligi devam
etmektedir. Aclikta yiikselmis kalsiyum diizeyi ve uyarilmis PTH fonksiyonlar1 renal
hiperkalsilirinin, ~ absorbtif ~ hiperkalsiiiriden ~ ayirimint  saglar.  Tedavide

hidroklorotiazidler kullanilir.1,23
3. Rezorbtif hiperkalsiiirik nefrolitiyazis

Bu sendrom hiperparatiroidzm ile es anlamlidir. PTH nun direk etkisiyle ya da
PTH bagimli kalsitrol sentezi sonucunda, fazla PTH salimma bagh kemik
resorbsiyonunda, artmis intestinal kalsiyum emilimi kadar hiperkalsiiiri goriiliir. Tek

tedavisi paratiroid adenomun cikarilmasidir.1
4. Hiperiirikoziirik kalsiyum nefrolitiyazisi

Bu hastalik besinlerle asir1 miktarda piirin alimi veya endojen iirik asit
tiretimindeki artisa baghdir. Her iki durumda da idrardaki monosodyum iiratlar

yiikselmistir. Monosodyum fiiratlar iiriner tas inhibitorlerini abzorbe ederek kalsiyum-



okzalatin heterojen niikleasyonunu  kolaylastirirlar. Hiperkalsiiiride oldugu gibi
hiperiirikoziirik ¢ocuklarda da tespit edilebilen bir tas olmaksizin mikroskopik ya da
makroskopik hematiiri gozlemlenebilir. Hiperiirikoziirik ¢ocuklarin %75’inde idrarda
mikroskopik hematiiri gozlemlenebilirken bu cocuklarin ancak yarisinda sonografik
olarak tas tespit edilebilmektedir. Diyetle asir1 piirin alinmasi s6z konusu ise tedavide
plirinden kisitli diyet uygulanmalidir. Endojen iirik asit artisinda ksantin oksidaz
inhibitorii olan allopiirinol kullanilir. Allopiirinol iirik asit sentezini ve iirik asitin renal
atilimim azaltir. Potasyum sitrat 6zellikle hipositratiiri  varliginda verilmesi gereken

alternatif tedavidir.1,5,23
5. Hiperokzaliirik kalsiyum nefrolitiyazisi

Oksalik asit, bobreklerle disar1 atilan bir metabolittir. Okzalatin yalnizca %10-
15’1 alinan gidalardan gelir. Endojen olarak karacigerde olusan okszalatin kaynagi
gliokzalattir ve gliokzalat metabolizmasindaki bozukluklar okzalatin artmis sentezine ve
idrarda okzalat miktarinin artmasina sebep olmaktadir (primer hiperokzaliiri-PH).5
Okzalat itrah1 yasa gore degisir. Normal okul cagindaki cocuklar giinde 50 mg/1,73
m?>den (0,55 mmol/1,73 mz’den) daha az itrah ettikleri halde, bebekler bu miktardan 4
kat daha fazla itrah ederler. Nefrolitiyazisli cocuklarin yaklasik %20’sinde bulunur.18
Ulkemizdeki kalsiyum taslarinin %40’ 1inda hiperokzaliiri saptanmistir.11 Okzalat icerigi
yiiksek besinler pancar, salgam, ¢ilek, tatli patates, bugday kepegi, cay, kakao, biber,
cikolata, maydanoz, 1spanak, dereotu, sert kabuklu yemisler ve narenciye sularidir, C

vitaminin asiris1 da okzalata metabolize edilir.22,24,25

Hiperokzaliiri’'nin kalsiyum-okzalat nefrolitiyazisi ile iliskisi ii¢ farkli klinik

tabloda goriiliir.1
a) Artmis okzalat iiretimi
Primer hiperokzaliiri
Artmis hepatik doniisiim
b) Artmis okzalat absorbsiyonu
¢) lIdiopatik kalsiyum okzalat tas hastaliginda hiperokzaliiri

Primer hiperokzaliirinin iki tipi vardir. Primer hiperokzaliiri tip 1, cocukluk

caginda en sik rastlanan primer hiperokzaliiri tipidir. Kronik bobrek yetmezlikli



cocuklarin %1’inde goriiliir. Primer hiperokzaliiri klinik olarak 4 yasin altindaki
cocuklarda gozlemlenir. Her iki cinste esit siklikta goriiliir. Alanin gliokzalat
aminotransferaz enzimi azalmis ya da yoktur ve bu durum asir1 artmis okzalat tiretimine
neden olur. Hiperokzaliirik hastalarda rekiirren {irolitiyazis, nefrokalsinozis, renal
yetmezlik ve sistemik okzalozis tablolar1 goriilebilir. Tip 2 daha nadir goriiliir ve daha
ileri yaslarda semptom verir. Hidroksipiruvat rediiktaz ve glioksilat rediiktaz aktiviteleri

azalmistir. Her iki tip otozomal resesif gecis gostermektedir.1,5,26,27,28,29

Barsaktan asir1 okzalat absorbsiyonuda (enterik tip, ©rnegin kisa barsak
sendromunda oldugu gibi) hiperokzaliiriye neden olmaktadir. Kalsiyum barsakta
okzalata baglanarak viicuttan atilir. Malabsorbsiyon durumlarinda luminal kalsiyum
azalmakta ve serbest kalan okzalatin absorbsiyonu artmaktadir. Diisiik kalsiyum diyeti

ya da asir1 askorbik asit tiiketimi de enterik hiperokzaliiriye neden olabilir.5

Bununla birlikte, idrarla okzalat atilim diizeyleri yiiksek olan c¢ocuklarin
cogunlugunda, belgelenmis bir metabolik problem ya da beslenmeyle ilgili herhangi bir
neden yoktur ve bu c¢ocuklar, idiopatik hiperokzaliiri olarak tanmimlanir. Bu durumda

idrardaki okzalat diizeyleri hafifce yiikselmistir.3

Tedavide yiiksek sivi alimi, okzalattan kisitli diyet ve normal kalsiyum alimi
onerilir. Pridoksin (B¢ vitamini), 6zellikle primer hiperokzaliiri’de idrardaki okzalat

diizeylerini diisiirmesi nedeniyle tedavide kullanilir.3
6. Hipositratiirik kalsiyum nefrolitiyazis

Sitrat, iyonize kalsiyumu baglayarak kalsiyum saturasyonunu azaltmasi yaninda,
kalsiyum-okzalat ve kalsiyum-fosfat kristallerinin yapismasini onleyen 6nemli bir tas
inhibitoriidiir. Dolayisiyla idrardaki sitrat diizeylerinin diisiik diizeyde olmasi kalsiyum
tas hastaliginin 6nemli bir nedeni olabilir.3 Tekin ve arkadaslarinin tilkemizde yaptiklari
bir calismada hipositratiiri, idiopatik kalsiyum-okzalat tas hastalarinda en ©Onemli
bagimsiz degisken olarak saptanmistir. Ayni ¢alismada hipositratiiriye hemen daima
hipomagneziirinin de eslik ettigi saptanmustir. bu birlikteligin de mekanizmasinin ne
oldugu kesin olarak bilinmemektedir.30 Yine Tefekli ve arkadaslarina ait bir calismada,
cocuklarda en sik rastlanan metabolik risk faktorleri hipositratiiri ve hipomagneziiri
olarak bulunmustu. Hiperkalsiiiri ise yine hipositratiiriyle birlikte yetiskinlerde énemli
risk faktorii olarak bulunmustur.31 Ulkelerindeki genel beslenme tarzinin az sivi

alimiyla; diisiik protein, kalsiyum ve sitrat; fazla oksalat iceren lifli besinlere dayali
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olmas1 da bolgelerindeki idiopatik taglarin baglica nedeninin beslenme ve dehidratasyon
oldugunu dogrulamaktadir.32 Cocuklarda 24 h’lik idrarda sitrat > 320 mg/1,73 m*/giin
olmalidir.3 Sitrat absorpsiyonu ve metabolizmasi proksimal tiibiillden olmaktadir.
Proksimal tiipte intraseliiler asidoz, metabolik asidoz, potasyum diisiikliigii ve ketojenik
diyet idrar sitratin1 azaltmaktadir. Sitratt metabolize eden bakteriel enfeksiyonlar da
vardir. Primer renal tiibiiler asidoz, idiopatik hiperkalsiiiri, malabsorbsiyona sebep olan
gastrointestinal hastaliklar ve infantlarda goriilen genis intestinal nekrozlar
hipositratiiriye neden olmaktadir. Hipositrariiri de potasyum-sitrat (K-sitrat) 1

mg/kg/giin baslangic dozuyla iki doza bdliinerek verilir.3,5
B. KALSIYUM iCERMIYEN TASLAR
1. Urik asit taslar

Pediatrik tas hastalarinin yaklasik %4-8’inde hiperiirikoziiriye eslik eden iirik
asit tast vardir. Piirin metabolizmasinin son iiriinii iirik asittir ve iirik asit tas
olusumunda ana neden hiperiirikoziiri’dir. Giinliik iirik asit ¢iktisinin 10 mg/kg/giin’den
(0,06 mmol/kg/giin’den) fazla olmasi hiperiirikoziiri olarak kabul edilir. Urik asit
presipitasyonunu indiikleyen iki temel faktor vardir; diisiik idrar pH’s1 (pH <5,8) ve
hipertiirikoziiri nedeniyle idrarin iirik asit ile siipersatiirasyonu. Bu hastalarin idrar hacmi
de azalmistir. Cocuklarda {iirik asit ekskresyonu erigkinlere kiyasla daha fazladir.
Cocuklarda yiiksek fraksiyonel ekskresyon nedeni ile piirin metabolizma
bozukluklarindaki gibi asir1 tiretimin oldugu durumlarda bile serum {irik asit degerleri
normal olabilir. Hiperiirikoziiri, eriskinlerde kalsiyum okzalat tag olusumu i¢in bir risk
faktorii olmasina karsin, ¢ocuklarda onemli bir risk faktorii gibi goriinmemektedir.
Myeloproliferatif hastalifi olan c¢ocuklarda kemoterapilere sekonder asiri iirik asit
olusumu varken, rejyonel enterit, ileostomi, kronik diare gibi durumlarda bikarbonat ve
sivi kaybina sekonder idrar asiditesi artmakta ve bu durum iirik asit tast olusumuna
predispozisyon yaratmaktadir. Lesch-Nyhan sendromu (hipoksantin guanin fosforibozil
transferaz-HGPRT eksikligi), tip 1 gilkojen depo hastalig1 gibi konjenital hastaliklarda
da hipertirikoziiri ve iirik asit tagi olusumu gozlemlenebilir. Diyetle asir1 protein alimu,
yikksek doz aspirin, askorbik asit, probenesid kullanimi da hiperiirikoziiriye yol

acar.1,3,5

Urik asit taslar1 opak olmayan taslardir ve normal radyografi iirik asit taslar1 icin

yeterli degildir. Tani i¢in renal sonografi ve spiral bilgisayarli tomografi kullanilir.3
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Tedavide potasyum sitrat veya sodyum bikarbonat ile idrar pH’s1 6.5-7 arasinda
tutulur ve sivi alimi artirilir. Rekiirrensin Onlenmesi i¢in ksantin oksidaz inhibitorii
allopiirinol kullanilabilir. Lesch—Nyhan sendromu ve myeloproliferatif hastaligi olan
cocuklarin tedavisinde kullanilan allopiirinol, ksantiniiri ve ksantin taslarinin olusumuna

neden olabilir.3,5
2. Enfeksiyon taslar: (Striivit taslari)

Cocukluk c¢aginda goriilen taglarin  %5’ini  olustururlar. Ureaz (+)
mikroorganizmalar (Proteus, klebsiella, pseudomonas) iireyi parcalayarak amonyum ve
bikarbonat olusturmalar1 sonucunda idrar1 alkalilestirir ve sonra bikarbonat1 karbonata
doniistiiriir. Bu alkali ortamda {iclii fosfatlar olusur, magnezyum amonyum fosfattan ve
karbonat apatitden olusan asir1 doymus bir ortam meydana gelir bu da tas olusumuna
yol acar. Striivitin kristalizasyonu i¢in iki durum gereklidir; idrar pH’sinin 7.2 ya da
izerinde olmas1 ve idrarda amonyagin olmasi. Cocuk yas grubunda daha ¢ok erkeklerde
gozlemlenmektedir ve genellikle 6 yasin altindaki cocuklarda gozlemlenir. Yiiksek
pH’s1 olan bir ortamda magnezyum ve fosfat presipite olmakta ve amonyum ile
birleserek infeksiyon tasini olusturmaktadir. Stazin ve enfeksiyon nedeni olan herhangi
bir dogumsal problemin bulunup bulunmadi§im1 arastirmaya dikkat edilmelidir.
Genitoiiriner sistem anomalileri bu tiir taslarin olusmasina yatkinlik gosterir. infeksiyon
taglar1 diger taslara kiyasla son donem bobrek yetmezligi tablosuna daha sik neden
olmaktadirlar. Antibiyotiklerin matrikse ulasmast giic oldugundan antibiyotik
tedavisinin bu taglara bagl infeksiyonlarin tedavisindeki basari oranlar1 diisiiktiir. Bu
sebeple tedavi, cogunlukla cerrahi olarak tasin ¢ikarilmasi ve uzun siireli antibiyotik
uygulanmas1 seklindedir. Rezidii taglar yiiksek oranda rekiirrense neden olmaktadirlar.

Bu nedenle hastanin tagsiz hale getirilmesi tedavi agisindan onemlidir.1,3,5
3. Sistin taslar:

Sistiniiri, sistin tagi olusumunun nedenidir ve cocuklardaki tiim {iiriner taslarin
%?2 ila %6’ sindan sorumludur. Sistiniiri, inkomplet resesif bir otozomal bozukluktur ve
bobrek tiibiillerinin agsagidaki dort aminoasiti geri absorbe edememesiyle karakterizedir:
* Sistin
* Ornitin
* Lizin

* Arjinin
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Bu aminoasitlerden yalnizca sistinin idrarda ¢oziinebilirligi zayif oldugu icin, idrardaki
miktarin asir1 olmas1 durumunda yalnizca sistin taslar1 olusabilir. Sistinin ¢oziinebilirligi
pH’ye bagimhidir ve pH < 7,0 diizeylerinde sistin ¢okelmesi baglar. Hiperkalsiiiri,
hipositratiiri ve hiperiirikoziiri gibi bagka metabolik durumlar sistiniiriye eslik edebilir,
boylelikle karma bilesimli taslarin olusumuna yol agabilir. Sistiniiri varliginda idrar
pH’sinin da 7.0’dan diisilk olmasi durumunda rekiirren tas hastaligi olusmaktadir.
Sistiniiri, sistinin  retikiiloendotelyal —sistemde biriktigi ve tas olusumunun
gozlemlenmedigi sistinozis hastaligi ile karistirlmamalidir. Rekiirren tas hastaligi olan
cocuklarin yaklasik iicte birinde sistin ya da sistin-striivit tast kombinasyonu
gozlemlenmektedir. Tas hastalig1 olan ¢ocuklarda sistiniiriyi tespit etmek amaciyla bir
tarama testi olarak siyanid-nitroprussid testi yapilabilir ancak homozigotik sisitiniiriyi
heterozigotik olandan ayirt edemedigi icin tanida iiriner aminoasitlerin kantitatif
analizini yapmak gerekliligi de vardir. Idrarda hegzogonal sistin kristallerinin goriilmesi
veya idrar sistin diizeyinin 75 mg/ 1.73 m?/24 saat olmasi ile tan1 konur. Sistin taslari
hafifce radyo-opaktir ve olagan radyografi incelemelerinde goriilmesi zor olabilir.
Bunlarin dokusu da serttir ve ekstrakorporeal shockwave litotripsi (ESWL) ile
parcalanmalar1 daha zordur. Sistin taglarinin tibbi tedavisi, idrardaki sistinin
satiirasyonunu azaltmay1 ve ¢oziinebilirligini arttirmay1 amaglar. I1k tedavi, yiiksek idrar
akiminin siirdiiriilmesinden ve idrar pH’sini 7,0’nin iistiinde tutmak i¢in potasyum sitrat
gibi alkalilestirici ajanlarin kullanilmasindan olusur. Eger bu tedavi basarisiz olursa, o-
merkaptopropionilglisin (=tihola) ya da D-penisilamin (membranéz glomerulonefrit ve
proteiniiriye neden oldugundan fazla tercih edilmemektedir) kullanimi, idrardaki sistin
diizeylerini diisiirebilir ve tas olusumunu Onleyebilir. Bu ilaclarin kullanilmasi, kemik
iliginin baskilanmasi (miyelosupresyon) ve nefrotik sendrom gibi ciddi yan etkilerle
iligkili olabilir.3'5

Uriner tas hastahgimmn klinik goriiniimii ve tamsi

Klinik goriiniim yasa bagimli olma egilimindedir, bogiir agris1 ve hematiiri gibi
semptomlar biiyiik ¢cocuklarda daha sik goriiliir. Cok kiiciik ¢cocuklarda spesifik olmayan
semptomlar (6rnegin, irritabilite, kusma) yaygindir. Cogunlukla belirgin olan ve agriyla
birlikte ya da agrisiz meydana gelebilen hematiiri ¢ocuklarda daha seyrek goriiliir.
Bununla birlikte, mikroskobik hematiiri tek gosterge olabilir ve cocuklarda daha sik
goriiliir. Bazi1 olgularda, iiriner infeksiyon, tas saptanmasini saglayan radyolojik

goriintiilemeye yol acan tek bulgu olabilir.3
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Goriintiileme

Genelde, ilk inceleme araci olarak ultrasonografi kullanilmalidir. Renal
ultrasonografi, bobrekteki taslarin saptanmasinda ¢ok etkilidir. Bir¢cok radyoopak tas,
basit bir abdominal diiz grafi muayenesiyle saptanabilir. Eger tas bulunmamissa ama
semptomlar devam ediyorsa, spiral BT taramasi endikedir. Uriner sistemdeki taslari
tespit etmek i¢in en duyarh test, kontrastsiz helikal BT taramasidir. Bu yontem giivenli
ve hizldir, %97 duyarliliga %96 6zgiilliige sahiptir. Intravenoz piyelografi cocuklarda
seyrek olarak kullanilir, ama perkiitan6z ya da acik cerrahiden Once kalislerin

anatomisini tanimlamak icin gerekli.3

Metabolik degerlendirme

Cocuklarda iirolitiazise yatkinlik olusturan faktorlerin insidansinin ve yinelenme
oranlarinin yiiksek olmasindan dolayi, iiriner tas bulunan her ¢ocugun eksiksiz bir
metabolik degerlendirmeden gecirilmesi gerekir.

Metabolik degerlendirme sunlar1 kapsar:

e Metabolik problemlere iligkin aile ve hasta dyKkiisii.

¢ Tas bilesiminin analizi (tas analizinin ardindan, metabolik degerlendirme
spesifik tas tipine gore modifiye edilebilir).

e Elektrolitler, kan iire azotu (BUN), kreatinin, fosfor, alkalin fosfataz,
urik asit, total protein, bikarbonat, albiimin, paratiroid hormonu (eger
hiperkalsemi varsa).

e Kalsiyum / kreatinin orani dahil, spot idrar analizi ve kiiltiirii.

e Kalsiyum, fosfor, magnezyum, oksalat, iirik asit, sitrat, sistin, protein ve
kreatinin klirensi i¢in alinan 24 saatlik idrar 6rnekleri dahil, idrar testleri.

Tablo 1’de cocuklarda normal idrar degerlerine iliskin veriler verilmektedir.5
Sekil 1’de ise ¢ocuklardaki iiriner tag hastaliginda metabolik aragtirmalarin nasil
yiiriitiilecegine ve tibbi tedavinin buna uygun olarak nasil planlanacagina iliskin bir

algoritma veriliyor.3
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Tablo 1: Cocuklarda normal idrar degerleri.5

24 SAATLIK iDRARDAKI NORMAL DEGERLER

Kalsiyum <4 mg/kg/giin

Oksalat <50 mg/1.73 m*/giin

Urik asit <815 mg/1.73 m*/giin
>400 mg/g kreatinin

Sitrat s
>320 mg/1.73 m“/giin

Sistin <75 mg/1.73 m*/giin
>20 ml/kg/giin

Total voliim

TEK BiR iDRAR ORNEGINDEKi NORMAL DEGERLER

Kalsiyum/Kreatinin orani infantlarda <0.6 mg/mg
Cocuklarda <0.21 mg/mg
Oksalat/Kreatinin orani infant <0.3 mg/mg
<4 yas cocukta [<0.15 mg/mg
>4 yas cocukta [<0.1 mg/mg
Urik asit <0.53 mg/dl GFR
Sitrat/Kreatinin >0.51 g/g
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Sekil 1: Metabolik arastirma ve metabolik tedavi planina iligskin algoritma.3

COCUK TAS HASTASI

v

Kendiliginden dokiilen, ESWL veya cerrahi ile tagin alinmasi

v
TAS ANALIZI
Magnezyum amonyum fosfat v \ Kalsiyum taslar1
(struvit) Urik asit ta1 Sistin tast CaOx — CaPO,
T 5
. Idrar pH’si
: Idrar pH’si .
Idrar kiiltiirti ) P Idrarda sistin diizeyi
Idrar ve serum iirik asit ‘
diizeyleri
} [ Sistiniiri J
Olasi iireaz
. Asidik idrar
ureten
bakteril Hiperiirikoziiri
akteriler
hipertirisemi /Yiiksek s1v1 alimi \
1 1 K-sitrat (3-4mEq/kg/giin)
Taslarin tamamen Alkali replasmani-K sitrat a-Merkaptopropionilglisin (10-50
temizlenmesi Allopiirinol (10 mg/kg) mg/kg/giin) veya D-penisilamin
(cerrahi/ESWL) Piirinden fakir diyet K(IO_SO mg/kg/giin) /
4
Idrar-kan: pH

Serum PTH g HiperkalSCmi e jdrar-kan: Ca, Urik asit, Mg, Fosfat
Idrar: Ca-Okzalat, Sitrat, Mg, Urik asit, Fosfat

/ Idrar pH >5.5 ise

Idrar pH <5.5 ise ¥
[ RTA icin daha ileri arastirma J
{ H1perparat1r01dlzlm
Hlperkalsmrl { Hlperokzalurl J [ Hiperiirikoziiri ] [ Hipositratiiri J
K-sitrat, Diyet (normal Ca, diisiik Okzalattan fakir Alkali replasmant Sitrat
Na alimi), Hidroklorotiazid (1- diyet, K-sitrat, (K-sitrat) replasmani
2mg/kg/giin) pridoksin Allopiirinol K-sitrat
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BOBREGIN ANATOMISI

Bobrek, insan organizmasinda topografik olarak en iyi korunmus
organlardandir. Arkasinda kalin sirt kaslari, iistte ve yanda 11. ve 12. kostalar, onde ve
yanda karin duvari kaslariyla ¢cevrelenmistir. Arkada, 1. ve 2. lomber vertebra, prosessus
transversuslarindan baslayip 11. ve 12. kostalara yelpaze gibi dagilan fibr6z Henle
ligamenti, bu dis koruma tabakasina katkida bulunur. Bu kas tabakasinin altinda
pararenal yag dokusu yer alir. Kalin pararenal yag dokusu altinda renal fasia (Gerota)
bulunur. Bu fasia arkada biraz daha kalin olup Onde peritona yapisiktir. Gerota
fasiasinin On ve arka yapraklari, medialde, biiylik damarlar diizeyinde fiize olurlar.
Boylece bir taraftan bobregi destekleyen diger taraftan, bir taraf retroperitoneal
infeksiyonlarinin diger tarafa gecmesini Onlerler. Buna karsin Gerota fasiasinin alt yiizii
aciktir. Gerota fasiast i¢inde bulunan perirenal yag dokusu bobrege fibroz uzantilar

verir. Lomber bolgede karin duvar1 kompleks bir yap1 gosterir ve 3 tabaka seg¢ilebilir.5

1. Dis Tabaka: M. oblikus eksternus abdominis ve m. Latissimus dorsi’den
olusur. Bu kaslarin caprazlasma noktalar1 arasinda, alt kenarimi krista iliakanin
olusturdugu trigonum lumbale (Petit iiggeni) bulunur. Burasi karin yan duvarinin zayif

noktalarindan biridir.

2. Orta Tabaka: M. oblikus internus abdominis ve m. serratus posteriordan
olusur. Bu tabakada m. serratus posterior inferior, m. sakrospinalis, m. oblikus internus
ve 12. kosta arasinda tetragonum lumbale yer alir ve lomber herniler genellikle buradan

gelisir.
3. Ic Tabaka: M. transversus abdominis ve transvers fasyadan olusur.

Bu iic kas tabakasi arasinda n. iliohipogastrikus, n. ilioinguinalis ve n.
genitofemoralis seyreder. Bobrekler retroperitonyumun en biiyiikk organlar1 olup 12.
torakal ve 3. lomber vertebralar arasinda yer alir. Sag bobrek daha fazla olmak iizere
solunumla hareketlidirler. Bu mobilite, zayif kisilerde daha belirgindir. Yenidoganda
bobrekler tiim govde agirligimin 1/80’1ni, erigkinde 1/240’1n1 olusturur. Agirhigr yaklasik
olarak erkeklerde 150 gram kadinlarda 135 gram dir. Boyutlar1 12x6x3 cm olup sol

bobrek biraz daha ince ve uzundur.5
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Komsuluklar:

Sag bobrek iistte siirrenal, onde karaciger ve hilum yakinlarinda duodenum,
vena kava inferior, altta kolonla komsuluk eder. Sol bobrek iistte siirrenal, {ist dista
dalak, hilum dolayinda pankreas kuyrugu, on iistte mide, altta jejunum ve kolonla
komsudur. Her iki bobrek arkada diafram, m. quadratus lumborum ve m. psoasa
bitisiktir.

i¢ Yapisi

Renal pelvis 5-7 ml. kapasiteli konik bir yapidir. Pelvis, 2-3 ana major kalise,
bunlar da papillalarda sonlanan bir¢ok kalisese ayrilir. Kalises boyunlar1 infundibulum
olarak adlandirilir. Pelvis kimi kez tiimiiyle bobrek siniisiiniin i¢indedir (intrarenal) kimi
kez de kalislerin uzun olmasi sonucu tiimiiyle bobrek disindadir (ekstrarenal). Bobrege
giren ana yapilarin yer aldigi boliim, siniis olarak adlandirilir ve burada arkadan 6ne

dogru pelvis, arter ve ven bulunur.

Bobregin disini orten fibroz kapsiil siniis i¢ine donerek papillaya kadar uzanir ve
apse, hematom gibi bobrek i¢i olaylarinin disa ya da distaki olaylarin ice yayilmasini
onlemek iizere bariyer olusturur. Bobrek parankimi, korteks ve medulla olmak iizere iki
boliimdiir. Medulla 8-18 adet, ¢izgili goriiniimlii piramidden olusur. Piramidlerin tabani
kortekse bakar. Tepeleri papilla adim1 alir ve minor kalislere acilir. Papilla yiizeyine 7
ana kollektor kanal acilir (Bellini kanallar1) ve bu goriiniim nedeniyle area kribrosa adi
verilir. Piramidler tabanlarindan korteks i¢ine dogru cizgiler uzatir (Stria medullaris
kortisis-Ferrain uzantilar1). Renal pramidlerin kesit yiizii, birbirine parelel seyreden

Henle kollar1, kollektor kanallar ve vaza rektalar nedeniyle ¢izgili goriinimdedir.5

BOBREGIN PERKUTAN GIiRiSiM ACISINDAN FONKSiYONEL ANATOMIiSi

Bobrekler T12-L3 vertebralar arasinda retroperitoneal olarak yer alir. Posterior
abdominal duvarda M. psoas major iizerinde ve longitudinal aksina paralel, oblik olarak
yer alir. Bobregin superior polii, inferior pole gore daha medial ve posterior
yerlesimlidir. Hilar bolgenin anteriora dogru rotasyonu nedeniyle her iki bobregin de
lateral kenarlar1 posterior yerlesimlidir. Bu rotasyon sonucu bobregin frontal ekseni ile

viicudun frontal ekseni 30-50°’lik ac1 yapar (sekil 2).20,33
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Sol bobrek saga gore daha superiorda yer alir. Sag bobregin posterior yiizeyini
12. kot ¢aprazlarken, sol bobregin posterior yiizeyini 11 ve 12. kot ¢aprazlar. Diaframin
posterior yiizii 11 ve 12. kotlara yapisir. Posterior goriinimde diafram bobregin {ist
poliiniin iizerinde bir kubbe olusturur. Interkostal girisim uygulayanlar bu anatomiyi
akilda tutmalidir. Plevra 12. kota yapisirken, akcigerler genellikle 11. kotun iizerinde
yer alir (10. interkostal aralik). 11.-12. Kotlar arasindan yapilan girisimler cogu kez
sorun gelismeden uygulanabilmektedir. On veya daha iist interkostal araliklardan
perkiitan girisim yapilmamalidir. Bu girisler, interkostal damarlar1 yaralamamak igin,
interkostal aralikta, alttaki kotun {ist kenarina yakin yapilmahdir. Sag kolik fleksura
(hepatik fleksura) sag bobregin inferior kisminin anteriorunda yer alir. Sol kolik
fleksura ise sol bobregin antero-lateralindedir. Operasyon oncesi BT ile degerlendirilen
hastalarda ender de olsa bdobregin posteroinferiorunda, hatta retrorenal kolon
saptanabilir (Ozellikle atnali bobreklerde). Bu olgulara yapilan perkiitan girisim
esnasinda barsak yaralanma riski ¢ok artmistir. Retrokolon siklikla bodbregin inferior

poliiniin yaninda yer alir (sekil 3).20°33

Sekil 2: Transvers kesitte L2 seviyesinde bobreklerin iistten goriiniimii. Bobrekler
koronal plan ile 30°-50° derecelik a¢1 yapar. (VA: viicut aksi, RA: renal aks). ( Sampaio
1998 ).
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Pelvikalisyel Sistem Anatomisi

Yukari, orta ve alt major kalisler olmak iizere genellikle 3 renal kaliseal grup
bulunmaktadir. Fakat kaliseal yapilanmada biiyiik farkliliklar vardir. Ust ve alt major
kalisler genellikle birlesiktir ve kutup bolgelerine dogru degisik aciyla ilerler. Ortadaki
kalisler ise anterior ve posterior konumdadir. Sampaio (1996), pelvikaliseal sistemin
140 adet 3-boyutlu polyester regine ile eritilerek elde edilen (resin corrosion endocast)
kaliplarinda olgularin %96’sinda kutbun orta hattaki bir kaliseal infundibulum
vasitasiyla direne oldugunu gozlemistir. Orta bolge %96 oraninda ¢ift sira (anterior ve
posterior) halinde direne olurken alt grup %58 oraninda gene cift sira halinde direne
olmaktadir. Onun calismalarinin sonucu olarak tek bir infundibulumdan direne olan bir
kutba giris yapmak cift kalisten direne olan kutba giris yapmaktan daha kolay oldugunu
diisiindiirmektedir. Ilaveten Sampaio, kaliseal yapilanmanin tipine bagli olarak
pelvikaliseal sistemin 2 gruba ayrilmasini onermektedir. Ik grupta (%62) renal pelvisin
primer boliinmesinin olusturdugu 2 major kaliseal grup (superior ve inferior) ile
superior ya da inferior kaliseal gruptan gelisen orta kisim kaliseal grup bulunmaktadir.
Bu durumda, ortadaki kaliseal sistem {iist ya da alt kutbun infundibulumu ile iliskide
olmaktadir. %38 olguda ise, buna alternatif olarak orta bolgeye ait kaliseal grup superior
ve inferior gruplardan bagimsiz olarak dogrudan renal pelvise direne olur. Bu anatomik
iligkinin bilinmesi IVP’de bobrek tasi veya lezyonun preoperatif lokalizasyonu

acisindan hayati dnemdedir.34
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AKC

PLV

BOB

Sekil 3: Akciger ve plevranin, bobrek ve kostalarla iliskisi (AKC: akciger, PLV: plevra,
BOB: bobrek, X-XI-XII: 10.-11.-12. kostalar). (Sampaio 1998)

Bobregin Vaskiiler Anatomisi

Bobregin arterleri end-arter yapisindadir. Ana renal arter, arteria suprarenalis
inferior dalin verdikten sonra, anterior ve posterior dallarina ayrilir. Anterior dal apikal,
iist, orta ve alt olmak lizere 4 segmental artere ayrilir; bobregin anterior ve polar
alaninin kanlanmasindan sorumludur. Posterior dal ise bobregin posteriorunda, kalan
bolgeleri kanlandirir.  Bobreklerin yarisindan cogunda, posterior segmental arter
bobregin posterior yliziiniin iist yarisini kanlandirir, bu yiizden iist kalikslere medialden
yapilan girislerde bu arter zarar gorebilir. Segmental arterler parankime girmeden
hemen once interlobar arterlere ayrilirlar. Interlobar arterler, kortiko-medullar bileskede

arkuat arterleri olusturular. Arkuat arterler interlobular arterlere ayrilir ve devaminda
affarent arterioller ile glomeriil yapisina katilirlar.

Arterlerden farkli olarak intrarenal venlerin segrnental bir yapisi yoktur.
Bobregin venleri arasindaki siki anastamozlar sayesinde, vendz yaralanma sonrasi

bobrekte parankimal konjesyon ve odem gozlenmez. Korteksin kiiciik venleri

interlobular venlere drene olur ve bir ark olusturur. Bu arklar bobregin longitiidiinal
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ekseninde uzanirlar. Uc adet ana anastamoz arki vardir ve bunlar genellikle degisik
seviyelerdedir. Anastamozlar siklikla satellit venler arasinda (periferik), arkuat venler
arasinda (piramidlerin tabaninda), interlobar venler arasinda (infindubular, renal siniise

yakin) bulunur.
infindibulumdan Yapilan Giris

Ust pol infindibulumundan yapilan giris, damar yaralanmas1 acisindan en
tehlikeli giristir. infindubular arter ve venler, iist pol infindubulumunun 6n ve arka
yiiziine paralel seyreder. Ust pol infindibulumundan yapilan giriste, interlobar damar
yaralanma riski %67 olarak saptanmistir (%26’s1 arter yaralanmasi). Bu girislerde en
ciddi tehlike, posterior segmental arterin yaralanmasidir. Posterior segmental arter, renal
parankimin %350’sinin beslenmesinden sorumludur ve yaralanmasi sonrasi bobrekte
ciddi fonksiyon kaybi meydana gelebilir. Orta pol infindibular girislerin %23’tinde
damar yaralanmast meydana gelir ve posterior segmental arterin orta dali diger
arterlerden daha fazla yaralanir. Alt pol, pelvikalisiyel sisteme girmek i¢in bobregin en
giivenli kismi oldugundan, endotiirolog ve girisimsel radyologlarin girislerde siklikla
tercih ettigi bir bolgedir. Alt pol infindibulumdan yapilan girislerin %13’tinde damar
yaralanma riski vardir. Bu bolgeden yapilan girislerde vendz arkin yaralanma riski de
vardir fakat bunlar spontan olarak kontrol altina alinir. Sonug¢ olarak pelvikalisiyel
sisteme infindibulumdan girilmesi, interlobar arterlerden ciddi kanama riski nedeniyle
giivenli degildir. Infindibular girislerde ayrica posterior kaliksleri gecip, anterior

kalikslere girme ihtimali artmugtir.

Bobrek pelvisine dogrudan giris yapilmamalidir. Bu bolgeye yapilan
girislerde retropelvik damarlarda yaralanma meydana gelebilir, operasyon esnasindaki
manevralarda kolaylikla pelvikalisiyel sistem disina cikilabilir ve bu esnada bobrege

tekrar giris zordur. Ayrica bu bolgeye birakilan nefrostomi tiibii kolaylikla ¢ikabilir.

Bobrek pelvikalisiyel sistemine girmek icin en giivenli yol, forniks
icinden yapilan girisimlerdir. Kalisiyel forniks icinden yapilan girislerde venoz
yaralanma %8 oraninda saptanirken, arter yaralanmasmna rastlanilmamaktadir.
Nefrostomi tiipiiniin yerlestirilmesi acisindan da forniks girisleri en giivenli yoldur

(sekil 4)
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Sekik 4: Bobrege kalisyel forniksten yapilan giris (V: ventral, D: dorsal).

(Sampaio 1998)
COCUKLARDA PERKUTAN NEFROLITOTOMi

Pediyatrik  hastalarda endotirolojik  tekniklerin uygulanmasindaki artis
teknolojideki ilerlemelere paralel olmaktadir. Minimal invazif islemlerin hastalara
acikca avantaj sagladigi ortadadir, ancak bu tekniklerin tecriibesiz ellerde yanlig
kullantm1 6nemli zararlara yol acabilir. Bu yeni cerrahi tekniklerin uygulanmasiyla ilgili
son yillarda giderek artan sayida klinik caligmalar yapilmaktadir. Biitiin bunlarin
sonucunda bu yeni teknikler bir¢cok klinikte klasik acik cerrahi tekniklerinin yerini
almistir. Cocuklara uygulanan perkiitan cerrahi teknolojisi son 10 yilda dramatik olarak
gelisme gostermistir. ik defa 1997°de Jackman ve Colleagues ‘‘mini perc’” denilen
teknigi gelistirdiler. Modern kiliflar ve nefroskoplar, kiiciik bebeklerin dahi bobregine
olan travmay1 en aza indirgeyerek daha kiiciik bir yoldan yeterli miidahaleye olanak
saglar. Geleneksel olarak, cocuklarda 24-30 F perkiitan giris kiliflar1 ve standart erigskin
nefroskopik aletler basariyla kullanilmaktadir. Geleneksel nefroskoplar rijid ya da aktif
olarak cevrilebilen konfigiirasyona sahiptirler. Rijid nefroskoplarda tas parcalama ve

geri alma i¢in gerekli problarin gegisine olanak saglayan offset lens sistemi vardir. Bu
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endoskoplarin ucu bobrek hasar olasiligini azaltmak i¢in yuvarlaklagtirilmistir.
Teleskoplarda 0° ve 30° derece konfigiirasyonlarin kullanimi yaygindir. Nefroskoplarin
dis capr 17-24 F arasinda degisir. Intrarenal toplayici sistemin tiim kalislerine ulagmak
icin fleksibl nefroskoplar gelistirilmistir. Bunlar 6 F calisma kanali olan 15 F aktif
cevrilebilir endoskoplardir. Bu aletler intrarenal toplayici sistemde kullanilmak tizere
tiretilmistir ve cok kiiciik bir alanda c¢alismaya olanak veren cok siki bir sekilde
donebilen uca sahiptirler. Bu 15 F fleksibl nefroskopa ek olarak, dar infindibulumlara
girisi saglamak icin daha kiiciik cevrilebilir tirteroskoplar kullanilabilir. Ayrica, kalise
bir kilavuz telle girilebiliyorsa, 5 F kadar kiiciik biiyiikliikte fleksibl endoskop, zor kalisi
goriintiilemek icin tel {izerinden pasif bir sekilde gecirilebilir. Giiniimiizde
intrakorporeal litotripsi i¢in ideal enstruman holmiyum lazerdir. Lazerin uygun
kullanimu ile, siklikla taslarin vaporizasyonu ve belirgin boyutta tas fragmanlar
birakmaksizm iyi bir sonu¢ elde edilir. Ayrica litotripsi i¢in EHL (Elektrohidrolik

litotriptor), ultrasonik ve pnomotik litotriptorlerde kullanilmaktadir.35,36

Nefrostomi yolunu yaratmak i¢in sayisiz teknikler kullanilabilir. Genel olarak,
giris C-kollu floroskopi iinitesi kullanilarak “kor” olarak basarilir. Cocuk floroskopik
bir masaya prone pozisyonda yatirilir. Uzamis islemler sirasindaki yaralanmayi
onlemek icin dizler, dirsekler, yliz, gogiis kafesine uygun bir sekilde yastiklar
yerlestirilir. Lomber bolge hazirlanir ve okliiziv bir drape’le ortiiliir. 22-gauge’luk
“vizorlii” bir igneyle kuadratusun lateralinden posterior pozisyonda girilir. idrar aspire
edildiginde, sistemi opasifiye etmek icin igne icinden kontrast madde verilebilir.
Kontrast madde ekstravaze olursa, operasyonun geri kalaninda floroskopik goriintiileme
bozulacaktir; bundan dolayi, dikkatli kullanilmali ve intrarenal pozisyon goriintiilenecek
kadar kiiciik miktarlarda enjekte edilmelidir. Alternatif olarak, kontrast madde daha
once yerlestirilmis bir iireteral kateterden verilebilir. Igneden ya da iireteral kateterden,
kontrast madde yerine hava verilebilir. Havanin avantaji, ilk olarak perkiitan islemler
icin en avantajli olan posterior kalisleri ortaya ¢ikarmasidir. Hava embolisini 6nlemek
icin hava az miktarlarda verilmelidir. 18-gauge bir Chiba ya da elmas-u¢ igne hafifce
lateral pozisyondan girilir. Delmek i¢in kalis secilir ve kalis iizerinde sadece bir nokta
sekline gelene dek floroskopik goriintii alimir. Ignenin yonii degistirilmeksizin, C-kollu
farkli goriis saglamak icin egilir. Bu ikinci boyutta ignenin ucu kalise ulastiginda,
pozisyon aspirasyonla dogrulanir. Idrar elde edilirse, 0.035 ya da 0.038-gauge Teflon-

kapl kilavuz tel yerlestirilir ve igne geri cekilir. Alternatif olarak, toplayici sisteme igne
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girisini saglamak i¢in ultrason kilavuzlugu kullanilabilir. Uygun kalis se¢ilir ve ameliyat
sahasinda steril bir sekilde hazirlanan ultrasonik probla goriintiilenir. Igne ultrason
kilavuzlugunda ya da igneye daha kusursuz pozisyon verebilmek i¢in prob iizerine
yerlestirilmis biyopsi kilavuzu ile ilerletilebilir. Igne toplayici sisteme girerken
gozlemlenmelidir. Bu noktada, preoperatif nefrostomi girisi yapilsa da yapilmasa da
islem aynmidir. Floroskopi kilavuzlugunda, 0.035-gauge Teflon- kapli kilavuz tel bobrege
yerlestirilir ve igne ya da nefrostomi tiipii ¢ekilir. Kilavuz tel, miimkiinse, nefroiireteral
girisi saglamak icin iireter ve mesaneye dogru manipiile edilir. Bunun i¢in bazen acili-
uc kateter gerekebilir (Kumpe, Cook Urological). Miniperkiitan islem i¢in, fasya 4.5-
mm fasya kesici igneyle kesildikten sonra 10 F cift-liimenli kateter kilavuz tel iizerinden
gecirilir. 0.035-gauge sert kilavuz tel daha sonra ¢ekilecek kateterin ikinci liimeninden
orijinal kateterin yanina yerlestirilir ve emniyet teli olarak cilde dikilir ve bir tarafa
konur. Daha fazla dilatasyon yapmaksizin, 11 F pediatrik giris kilifi kilavuz tel
tizerinden yerlestirilir ve bobrekte uygun sekilde pozisyon verilir. Daha sonra trokar
cikarilir ve bobrege giris tamamlanir. Eger daha genis bir giris gerekirse sert kilavuz tel
tizerinden uygun genislikte fasyal dilatasyon balonu yerlestirilip balon {izerinden
yerlestirilen 24-30 F standart bir perkiitan giris kilifiyla sisirilebilir. Intrarenal
pozisyonun gorsel konfirmasyonu her zaman endoskopla yapilir. Tasin biyiikliigi,
yapist ve yeri cikarilma siirecini belirler. Kiiciik taglar basketler, ii¢ catalli uclu
yakalayicilar ya da her ikisinin kullanimi ile alinabilir. Ucsuz basketlerde dar girisli
kalislere ulagsmay1 kolaylastirir. Kiiciik giris kiliflarinin dezavantaji ancak kiiciik taglarin
cikarilmasina olanak tanir. Tas1 vaporize etme yetenegi olan holmiyum lazerin mini
perkiitan kiliflarda kullanimi igin ideal olmasinin nedenlerinden biriside budur. Islem
sonrast konulan nefrostomi ya da nefroiireteral stent postoperatif nefrostogram ile

herhangi bir obstriiksiyon ve ekstravazasyon olmadigi goriiliince cekilebilir.36

COCUKLARDA BEDEN DISI SOK DALGALARIYLA TAS KIRMA
(ESWL)

Sok dalgalarinin medikal olarak kullanilmasi fikri ilk olarak 1950’li yillarda
Rusya’da ortaya cikmustir, ancak politik nedenlerle bu bulus yayinlanmamistir.
Christian Chaussy 1980 tarihinde ilkez bir bobrek pelvis tagini Domier’in iirettigi ilk
prototip ESWL cihazi (HMI = Human Model 1) ile tedavi etmistir. ESWL tedavisinin

ilkesi, ultrason diger bir deyisle ses dalgalaridir. Bu sok dalgalari, fizik kurallarina gore,
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s1v1 ortam igerisinde daha siddetli etki edeceginden tasa carpip onu pargalamasi esasina

dayanir.37,38

Dornier HM3 modeli ilk olarak piyasaya pazarlanan ESWL cihazidir. Bu cihaz
1984 yilinda ABD’de FDA onayini almistir. Bundan sonra Almanya’da Siemens ve
Wolf, Fransa’da Technomed ve Edap, [srail’de Direx, Tiirkiye’de Elmed ve PCK ve
diinyada bagka bircok firma tas kirma cihazlar1 tiretmeye baslamislardir. Ancak Dornier
HM3 modelinin bir takim eksiklikleri mevcuttur. Uygulamalar ic¢in spinal yada genel
anestezi gerektirmektedir. Diger bir dezavantaji ise ¢ok yonlii ve multidisipliner olarak

kullanilamamasidir.

Daha sonra gelistirilen ve piyasaya siiriilen ikinci kusak tas kirma cihazlarinda
sok dalga iretimi, odaklama ve tas1 lokalize etme sistemlerinde yenilikler
gerceklestirilmistir. Daha ©Onceki cihazlardaki su havuzundan kurtularak su yastigi
gelistirilmistir. Boylece hastalarin tamamen su dolu bir havuz icine girmesi onlenmis ve
ozellikle pron pozisyonunda gerceklestirilecek olan iireter alt ug¢ taglari rahatlikla
kirilabilir hale gelmistir. Diisiik maliyet, agrisiz uygulama, ¢ok yonlii ve kolay kullanim
amaclanmugstir. Etkili sok dalga enerjisi elektrohidrolik sistem disinda elektromanyetik
ve piezoelektrik gibi diger elementlerden de elde edilir hale gelmistir. Bu cihazlar
arasinda Dornier: HM4 (elektrohidrolik, 1986), MPL 9000 (elektrohidrolik, 1987), MFL
5000 (elektrohidrolik, 1988), Compact (elektromanyetik, 1989); Tecnomed: Sonolith
2000/3000 (elektrohidrolik, 1985/1988); Siemens: Lithostar (elektromanyetik, 1986);
EDAP: LTO1 (piezoelektrik, 1986); Wolf: Piezolith 2300 (piezoelektrik, 1987) ve
Direx: Tripter XI (elektrohidrolik, 1987) sayilabilir. 1990-1993 yillar1 arast cogu tas
kirma cihazi iireten firma yeni makineler gelistirmis yada eski makinelerini modifiye
ederek liclincii kusak tas kirma cihazlarini olusturmuslardir. Bu tas kirma cihazlarinda
odaklama sistemi olarak floroskopi ve ultrasonografi kombine olarak yer almaktadir.
Yine sok dalga kaynagindan genis aralikli bir enerji ¢ikisina sahiptirler, anestezi
gerektirmezler ve cok yonlii kullanilabilen bir masaya sahiptirler. Uciincii kusak tas
kirma cihazlar1 arasinda Storz: Modulith SL 20 (elektromanyetik, 1989); Siemens:
Lithostar Plus (elektromanyetik, 1989); Wolf: Piezolith 2500 (piezoelektrik, 1989);
EDAP: LTO2 (piezoelektrik, 1991); Dornier: MFL 5000-U (elektrohidrohik, 1990),
Lithotriptor 30/50 (elektromanyetik, 1993) sayilabilir.
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Giiniimiizde tas kirma cihazlar1 baglica iki ana gruba ayrilmaktadir: Ucuz
maliyetli (ESWL-tables) ve ¢ok amaglh (Uro-Lithotriptors) tas kirma cihazlari. Ucuz
maliyetli (ESWL-tables) tas kirma cihazlan disik maliyet diisiiniilerek
planlanmislardir. Bir tedavi masasi, ayrilabilir bir C kollu floroskopi cihazi ve sok
dalgas1 iireten bir kaynaktan olusurlar. Bunlar arasinda Dornier Compact, Delta ve
Sigma, Sirnens Modularis, Storz Modulith SLK, Wolf Piezolith 3000, Direx Nova
Ultima, Medstone STS-T ve HMT LithoDiamond sayilabilir. Nispeten kiiciik
olduklarindan genis yere sahip olmayan klinikler i¢in olduk¢a uygundurlar. Cok amach
(UroLithotriptors) tas kirma cihazlar ise gesitli iirolojik uygulamalar1 (DUSG, IVP,
retrograd piyelografi vb.) gerceklestirecek bir floroskopik lokalizasyon sistemine
sahiptirler. Cogunda ultrason odaklamasi da mevcuttur. Endoiirolojik uygulamalara
uygun yapidadirlar. Bu tip tas kirma cihazlar1 genis alana sahip biiyiik merkezler icin
uygundur. Bunlar arasinda Philips LithoDiagnost, Siemens Lithostar Multiline, Storz

Modulith SLX, Dornier Lithotriptor ve Siemens Lithoskop sayilabilir.39,40

3 tip primer sok dalga jeneratorii mevcuttur; elektrohidrolik, elektromanyetik ve

piezoelektrik

Elektrohidrolik (spark gap) jenerator: Bu jeneratorde sferik olarak genisleyen
sok dalgas1 sualt1 kivilcimin desarj1 ile meydana gelmektedir. Bu jeneratoriin belirgin
avantaji bobrek taslarin1 kirmadaki etkinligidir. Dezavantajlar1 goreceli olarak kisa

elektrod 6mrii soktan soka biiylik basing dalgalanmalaridir.

Elektromanyetik jenerator: Hem diiz hemde silenderik sok dalgalar iiretirler.
Bu jeneratorler elektrohidrolik jeneratorlerden daha kontrollii ve tekrarlanabilen
yapidadirlar. Diger bir avantaj da iiretilen enerjinin hastanin viicudunda genis bir cilt
alanina yayildig: i¢in daha az agriya neden olmasidir. Dezavantaji ise yiiksek enerji ile

kiiciik fokal alanda yiiksek oranda subkapsiiler hematom olusumuna sebep olabilirler.

Piezoelektrik jenerator: Bu jeneratorde sok bolgesine direk olarak yaklasan
diiz sok dalgalar1 meydana getirmektedir. Avantajlar1 dogru fokuslama, uzun servis
stiresi ve sok dalgalarinin viicuda girdigi yerde diisiik enerji yogunluguna bagh anestezi
ihtiyacinin az olmasidir. Bu sistemin en biiyiik dezavantaji1 ise bobrek taglarini kirmak

icin yetersiz enerji yollamasidir.38

Giincel fiziksel bilgilere gore tas fragmantasyonu konusunda dort ana

mekanizma tanimlanmaktadir.
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a. Basing Catlag: ve “‘Spallation”: Bu mekanizma tasin fragmantasyonunda ilk
gosterilen mekanizmadir. Fagmantasyon i¢in basing catlagi ve gii¢ gerektigi i¢in pozitif
ve negatif kisimlar iceren basing darbesi degisik yollarla tasa etki etmektedir. Pozitif
kisim sadece tasin alan gerilimi boyutundan az ise belirgin basing ¢atlagina neden olur
ki bu da basing egimleri, parcalanma catlagr ve sonucta basing catlagi ve gocmeye
neden olur. “Spallation” etkisi ise tasin arka yiizeyinde sok dalgasinrn negatif fazinda
olusan negatif basin¢ sonucu olusur. Negatif basin¢ sonucu azalan gerilim giicii

nedeniyle, tasin arka ylizeyden ufak parcalar kopar.

b. Kavitasyon ve mikrojet hasari: Tas iizerine dogrudan yiiklenme ve basing
etkisine ek olarak, negatif basing dalgasi su ile ¢evrelenen tas iizerinde kavitasyona
neden olur. Olusan kaviteler, kabarciklara neden olur. Bu kabakciklar yiiksek
basin¢hdir. Kabarciklarin ¢aplart 1pu-Imm arasinda degisebilir. Yaklasik 20 sec icinde
hizla biiyiirler ve patladiklarinda ¢evrede 1s1 ve basing artisina neden olurlar. Yiizeylerde
yarattiklar1 hasar “mikrojet hasar1” olarak da tamimlanmaktadir. Kavitasyon ayrica
kabarciklarin dinamik bir davranist olarak da tanimlanilmaktadir. Kavitasyon etkisi su
icerisindeki tasta mikro-catlaklar ve catlak ara yiizeyleri olusturur. Kavitasyon erozyonu
ozellikle in vitro olarak yapay taslarin 6n ve arka yiizlerinde gozlenmektedir.
Kavitasyon sok dalgalarina bagli doku hasarimin (vaskiiler lezyonlar veya serbest

radikallerin agiga ¢cikmasi) en 6nemli etkeni olarak goriilmektedir.

c. Akustik sikistirma ve kompresyon fraktiirii: Taglarla yapilan deneyler
desintegrasyonun her ikisi de yarma ve ayirma giiciine belirgin etkisi olan maksimal sok
dalga basinci veya yiikselme zamani ile degil, daha ¢ok sok dalgasinin enerjisine bagl
oldugunu gostermektedir. Daha Onceki gozlemlerde Eisenmenger fragmantasyon ile
ilgili, i1lk ayrisma diizeyi ¢evresel basinctan kaynaklanan iigiincii bir sikistirma teorisi
tanimlamistir. Bu teoride basing dalgalarinin pozitif kismi tasa akustik bir sikistirma
(ezme) ile etki etmektedir. Bu da ilk ayrisma yiizeyi sok dalga yayilimina paralel veya
dik diizlemde olsun ikili bir fragmantasyona neden oluyordu. Bu sikistirma
mekanizmas1 yiiksek fragmantasyon etkinligi pulse (atim) siiresi 2 mikrosaniyeden
yiiksek ve 20 mm’den yiiksek odaklt ESWL’de (tastan biiyiik olmasi i¢in) sert bir sok

diizeyine gerek olmaksizin gosterebilmektedir.
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Ozet olarak: Bu teorilerin hicbirisi sok dalgalar1 ile tas kirilmasi olayini
tamamiyla acgiklamada yeterli degildir. Fakat her biri bu karmasik etkinin

anlasilmasinda 6nemli bir role sahiptir.20

Cocuk hastalarda ESWL: Uriner sistem tas hastalif1, ¢ocuklarda goreceli
olarak daha az gozlenmektedir. Cocuklar1 ESWL ile tedavi ederken tedavi
parametrelerini ¢ocugun anatomisine, boyutuna, tasin akcigerlere olan yakinligina ve
sok dalga enerjisinin dokuda azalmis etkisine gore ayarlamak gereklidir. Yillar
icerisinde elde edilen deneyimlerle, cocuk hasta grubunda bu tedavi yonteminin {istiin
oldugu ve birden fazla seans sonrasi bile bobreklerde ve komsu organlarda herhangi bir
zararlh etkisi olmadig gosterilmistir. ESWL tedavisinin ilk donemlerinde bu hasta
grubunda yiiksek enerjili sok dalgalarinin gelismemis viicut dokularinda ve biiytimekte
olan bobrek dokularindaki olas1 zararli etkilerinden ve edinsel hipertansiyon
olasiligindan cekinilmistir. Mevcut klinik veriler, ESWL’nin bobrek fonksiyonlarinda
ve bobrek gelisiminde herhangi bir bozulmaya sebep olmadigi ve ESWL sonrasi juvenil
hipertansiyonda bir artis olmadigi seklindedir. Buna karsin yapilan calismalarda
cocuklarda enerji sinirinin 14-18 kV arasinda, sok dalga sayisinin da 2000’den fazla
olmamas1 (HM-3 Dornier litotriptor ile) gerektigi savunulmaktadir. Cocuklarda taslarin
nisbeten yeni olusumuna ve {iriner sistemin kompliyansina bagli ESWL ile ¢ok iyi
sonuglar almak miimkiin olmaktadir. Birinci jenerasyon litotriptorler ile tedavide genc
cocuklarin pozisyonlarini vermek ve akcigerleri korumak amaciyla 6zel ekipmanlara
ihtiyag duyulmaktayken, yeni jenerasyon litotriptorler ile bu durum sorun olmaktan
cikmistir. Genelde tedavide oOzellikle kiiciik cocuklara genel anesteziye ihtiyac
duyulmaktayken, sec¢ilmis olgularda intravenoz sedasyon yeterli olmaktadir. ESWL,
ozellikle piezoelektrik ESWL, esnasinda anestezi gerekmeyebilir, ancak bu durumda da
sok dalgalarinin sayisim1i ve giiciinii diistirmek ve seanslarin sayisini artirmak
gerekecektir. Genelde ¢ocuklarda tassizlik oranlari 1 ile 3 seans ile taslarin biiyiikliigiine
ve yerlesimine bagli olmak iizere %63-100 arasinda degismektedir. ESWL,
cocuklardaki iist iiriner sistem taslarinin tedavisinde en énemli tedavi secenegi olmaya
devam etmektedir. Ancak tekrarlayan seanslardan kagimilmali ve o6zellikle cocuk

hastalarda tedavi sonrasi yakin takip cok onemlidir.20

29



3. GEREC VE YONTEM

Klinigimizde cocukluk cagi bobrek taslarina 1992 yilindan itibaren ESWL
(Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy), 2000 yilindan itibaren de PCNL (Percutaneus

Nephrolithotomy) ameliyati gibi minimal invaziv islemler uygulanmaktadir.

Mart 1992 ile Haziran 2008 tarihleri arasinda ESWL uygulanan bobrek taglar
olan 16 yasinda veya daha kiiciikk ardisik 291 cocugun verileri incelendi. Tedavisi
devam eden ve takip dis1 kalan 16 hasta caligmaya alinmadi. Toplam 275 hastanin 283
renal birimi ESWL ile tedavi edilmistir. ESWL tedavisi Siemens Lithostar litotriptor
(Siemens Medizinische Technik, Erlangen, Almanya) ile uygulanmistir. 283 renal
birimin tas lokalizasyonu sirasiyla 132 renal birimde pelviste, 36 renal birimde iist-orta
kaliste, 66 renal birimde alt kaliste, 49 renal birimde muliple veya koral yerlesimliydi.
Hastalar bobreklerin, iireterlerin ve mesanenin direkt grafileriyle, intravendz iirografi,
tiriner sistem ultrasonografisi, tam idrar tetkiki, idrar kiiltiirii, kan biyokimyas1 ve
girisim ©ncesinde yapilan koagiilasyon testleriyle degerlendirilmistir. Idrar kiiltiirii
pozitif oldugunda antibiyotiklerle tedavi uygulanmistir. Akciger alanlarina ve gonadlara
koruma uygulanmamustir. Biitiin bobrek birimlerinin sadece 28’ine (%2) genel anestezi
digerlerine sedoanaljezi (midazolam 0.1 mg/kg ve alfentanil 10 pg) uygulanmistir. Tas
yiikii direkt grafide tas alanin santimetre kare cinsinden ol¢iilmesiyle hesaplanmistir.
Birden fazla tas varliginda, yiik, her tasin alaninin toplamina gore hesaplanmustir. Tas
yiikiine gore hastalar soyle guruplandirilmislardir; 1 cm® veya daha kiigiik olanlar, 1.1

ile 2.0 cm? olanlar, 2.1 ile 3.0 cm? olanlar, 3.0 cm? en daha biiyiik olanlar.

ESWL tedavisi her olgu i¢in enerji diizeyine ve sok dalga sayisina karar veren
tek bir iirolog tarafindan uygulanmistir. Tedaviye karar verilirken tasin bobrek
birimindeki lokalizasyonuna, tasin biiyiikliigiine, tasin dansitesine (sertligine), iiriner
sistemdeki obstriiksiyon-dilatasyon ve pelvikalisyel sistemin anatomisine bakilarak
karar verilmistir. Direkt grafide, tasin dansitesinin, kemik yogunlugundan fazla olmasi,
yuvarlak keskin kenarl1 olmas1 ve homojen yapida olmas1t ESWL tedavisi i¢in olumsuz
faktorler olarak kabul edildi. Pelvikalisyel sistemin ileri derecede dilate olmasi (Grade
3-5) yine ESWL tedavisi i¢in olumsuz bir risk faktorii olarak tanimlandi. Bobrek
anomalileri (atnali, kalis divertikiilii, hidrokaliks) ve ayrica anatomik olarak alt kalis

boyunun uzunlugu (>3 cm.), infundibuler genislik (<5 mm) ve infindubulopelvik aci
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(<900) ESWL tedavisi i¢in olumsuz bir risk faktorii olarak tanimlandi. Biitiin hastalar
supin pozisyondayken tedavi edilmislerdir. Tedaviye 13 kV diizeyinde baslanmis ve
yavas bir sekilde 0.3 kV’lik araliklarla artirilarak hastanin tolere edebilecegi maksimum
diizeye cikilmistir. Birden fazla uygulamalarda seanslar 2 haftalik veya daha uzun
araliklarla tekrar edilmistir. Hastalar son seanstan 12 hafta sonra, intravenoz iirografi ve
ultrasonografi ile degerlendirilmislerdir. Hastalar tassiz, 4 mm veya daha kiiciik
obstriiktif ve infeksiydz olmayan onemsiz fragmanlar (CIRF) veya basarisizlik seklinde
kategorize edilmislerdir. Degerlendirmede basar1 hastalarin tamamen taslardan arinmasi
olarak kabiil edilmistir. Floroskopide, tasin tam fragmantasyonu kaydedildiginde tedavi
sona erdirilmistir. Uciincii seanstan sonra hi¢c fragmantasyon kaydedilmemisse
ESWL’nin basarisiz olduguna karar verilmistir. Tedavi sonrasinda fragman gecisini
kolaylastirmak i¢in mekanik inversiyon, diiiretik tedavisi veya perkiisyon gibi hicbir

yardimci yontem uygulanmamaistir.

Veriler tas parametrelerine (taslarin yerlesimi, yiikii ve sayisit gibi), tedavi
ozelliklerine (enerji diizeyi ve sok dalga sayisi, ESWL seanslarinin sayisi, yardimci
yontemler ve anestezi tipi gibi), tedavinin sonucuna (tassizlik, klinik ©Gnemsiz
fragmanlar ve tas kalmasi) tedavinin tamamlanmasindan 12 hafta sonra radyolojik
sonuca ve komplikasyonlara gore retrospektif olarak incelenmistir. Sonuglar bobrek tas

lokalizasyonuna, tas yiikiine ve basart oranlarina gore karsilastirilmigtir.

Subat 2000 ile Haziran 2008 tarihleri arasinda toplam 76 c¢ocuk bobrek tas
hastasinin 84 renal birimine 93 perkiitan nefrolitotomi (PCNL) girisimi yapildi. Hastalar
bobreklerin, iireterlenin ve mesanenin direkt grafileriyle, intravenoz iirografi, iiriner
sistem ultrasonografisi, tam idrar tetkiki, idrar kiiltiirii, kan biyokimyasi ve girisim
oncesinde yapilan koagiilasyon testleriyle degerlendirilmistir. Idrar kiiltiirii pozitif
oldugunda antibiyotiklerle tedavi uygulanmistir. Tas yiikii hesaplanmas1 ve tas yiikiine
gore guruplama yukarda anlatilan ESWL uygulamasindaki gibi yapilmistir. Tiim
hastalarin ameliyati genel anestezi altinda yapilmistir. Operasyon oOncesi yardimci
yontem olarak litotomi pozisyonunda uygulama yapilacak olan bobrek birimi
tarafindaki iiretere lreter katateri konulmustur. Daha sonra hastalar prone pozisyonuna
cevrilmistir. Bobrege giris 18 gauge igne ile uygun kalikse en kisa en diiz dogrultuda ve
islem yapilacak bobregin postero lateralinden C kollu skopi yardimiyla yapildi. Giris

yeri dilatasyonu i¢in balon dilatator veya teflon amplatz renal dilatator kullanild1 20-30
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F amplatz calisma kilifi ile trakt olusturuldu. 17 F ile 26 F nefroskop ve 8.5 F
tireteroskop kullanilarak toplayic1 sistemde c¢alisildi. Taglar cogunlukla pnomotik
litotriptor olmak iizere elektrohidrolik ve ultrasonik litotriptorler ile kirilarak bir
kisminda ise taslar biitiin olarak forseps ve grasper yarimiyla c¢ikarildi. Pelvis drenaji
cerrahi islem tamamlandiktan sonra 12-14 F malekot nefrostomi tiipii veya nelaton
nefrostomi katateri ile yapildi. Hematiirinin sonlanmasini takiben hastalarin atesi yoksa
24-48 saat icinde nefrostomi katateri g¢ekildi. Insizyon yerinden idrar akintisinin
kesilmesini takiben hasta taburcu edildi. Re-PCNL islemi gereken hastalarda 2. girisim
en az 2 hafta aradan sonra yapildi. Hastalar son seanstan 8 hafta sonra, intravendz
tirografi ve ultrasonografi ile degerlendirilmislerdir. Hastalar tastan arinma, 4 mm veya
daha kiiciik obstriiktif ve infeksiydz olmayan oOnemsiz fragmanlar (CIRF) veya
basarisizlik seklinde kategorize edilmislerdir. Degerlendirmede hastalarin tamamen

taslardan arinmasi basari olarak kabul edilmistir.

Elde edilen veriler retrospektif olarak degerlendirilerek Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dal’inda cocuk tas hastalarina uygulanan ESWL ve PCNL
tedavilerinin bir algoritmasi ve bu algoritmaya gore tedavilerin basar1 oranlari saptandi.
Ayrica veriler Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kilavuzuna gore kategorize edilip

incelendi ve literatiir esiliginde karsilastirildi.
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4. BULGULAR

ESWL uyguladigimiz ¢ocuklarin yaslari 1 yas ile 16 yas arasinda olup ortalama
7.7 yildi. 275 hastanin 150’si erkek (%54.5), 125’1 kizd1 (%45.4). ESWL tedavisi 283
renal birimin 155’inde (%54.7) sag tarafa, 128’inde (%45.2) sol tarafa uygulandi. Tiim
hastalarin ortalama tas yiikii 1.32 (0.2-16.0) cm? idi. Hastalarin 6’s1 soliter bobrekli ve
6’sinda da konjenital bobrek anomalisi bulunmaktaydi. Bu konjenital anomalilerden
2’si atnali bobrek, 2’si bifid iireter, 1’1 bifid pelvis, 1’1 pelvik bobrek idi. Ayrica 3
hastada vezikoiireteral reflii, 1 hastada iireteropelvik bileske darligi ve 1 hastada da
atrofik soliter bobrek vardi. ESWL uygulanan 283 renal birimden 56’sina acik ameliyat,
ESWL, PCNL veya URS basket gibi girisimlerden birisi uygulandi. Tablo 1°de

hastalarin bu klinik 6zellikleri 6zetlendi.

Degerlendirilen 283 bobrek biriminde biitiiniindeki tagsizlik ve CIRF oram
%73.8 ve %22.9 olarak saptandi; pelvis, orta-iist kalisler, alt kalis ve multipl-koral
yerlesimli taslar icin denk gelen oranlar sirasiyla %79.5 ve %18.1, %75.0 ve %?22.2,
%71.2 ve %27.2, %61.2 ve %31.9 saptandi. 283 renal birimin 170’1 (% 60) tek bir
ESWL seansi, 113’iine (%39.2) birden fazla ESWL seansi uygulandi. Tek seans ESWL
uygulananlarda 139 (%81.7) renal birimde tassizlik, birden fazla ESWL uygulananlarda
ise 70 (%61.9) renal birimde tagsizlik orami saptandi. ESWL tedavisinde uygulanan
ortalama seans, gii¢ ve atis sayisi sirastyla; 1.7, 16.93 kV ve 1718 idi. Yardimci yontem
olarak 283 renal birimin 25’ine (%8.8) double-J stent, 5’ine (%1.7) nefrostomi tiipii
konuldu. Yirmi alti hastada komplikasyon gelisti. Sadece bir hasta ates nedeniyle
hastaneye yatirilmasi gerekti. Yirmi bes hastada (%8.8) tas yolu olustu. Bu yirmi bes
hastanin dordiinde taslar iist tireterde yerlesti ve bunlarin ticii ESWL ile biri de izlem ile
tedavi edildi. Yirmisinde alt iireterde tas yolu olustu bunlarin onbesi ESWL, biri URS
(Ureterorenoskop)-basket ile dordii izlem ile tedavi edildi. Kalan bir hastada da tas yolu
ist ve alt tireterde goriildii bu da ESWL ile tedavi edildi. Tablo 2’de hastalarin bu tedavi

ozellikleri 6zetlendi.

Hastalar tag yiikiine gore 0-1 cm2, 1.1-2.0 cmz, 2.1-3.0 cmz, >3.0 cm?® olarak
kategorize edildi, tas lokalizasyonlarina gorede pelvis, iist-orta kalis, alt kalis ve

multipl-koral yerlesimli olarak da dort gruba ayrildi. Hastalarin bu tas yiikii ve
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lokalizasyonlarina gore de tassizlik, CIRF (klinik 6nemsiz rezidii fragmanlar) ve

basarisizlik olarak basari oranlar1 hesaplandi (Tablo 3’de).

Tablo 1: ESWL uygulanan hastalarin klinik 6zellikleri.

OZELLIK N (Say1) (% Degeri)
Hasta 275

Yas ortalamasi (yil) 7.7 (1-16)

ESWL yapilan renal birim 283
Sag taraf 155 54.7
Sol taraf 128 45.2

Tas yiikii (ortalama cm”) 1.32 (0.2-16.0)
0-1.0 cm” olanlar 159 56.1
1.1-2.0 cm” olanlar 85 30
2.1-3.0 cm” olanlar 23 8.1
>3.0 cm” olanlar 16 5.6

Soliter bobrek 6 2.1

Konjenital anomalili bobrek 6 2.1
Atnal1 bobrek 2 0.7
Bifid iireter 2 0.7
Bifid pelvis 1 0.3
Pelvik bobrek 1 0.3

Vezikoiireteral reflii 3 1.0

Ureteropelvik bileske darlik 1 0.3

Daha once gecirilmis tas operasyonu 56 19.7
Acik ameliyat 28 9.8
Acik ameliyat+ESWL 4 1.4
Acik ameliyat+PCNL 3 1.0
ESWL 9 3.1
PCNL 11 3.8
URS-Basket 1 0.3
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Tablo 2 : ESWL uygulanan hastalarin tedavi 6zellikleri.

OZELLIK (% Degeri)
Seans sayisi (Ortalama) 1.7 (1-10)
Tek seansda tedavi olanlar n: 170 60
Tek seansda tagsizlik basarisi n: 139 81.7
Multipl seansda tedavi olanlar n:113 39.2
Multipl seansda tagsizlik basarisi n: 70 61.9
Sok dalga atis sayisi (ortalama) 1718 (180-3500)
Gii¢- jenerator voltaji (kV) (ortalama) 16.93 (14.8-18.40)
Yardimci yontem kullanimi n: 30 10.6
Double-J stent n: 25 8.8
Perkiitan nefrostomi n: 5 1.7
Komplikasyonlar n: 26 9.1
Tas yolu (stein strausse) n: 25 8.8
Yiiksek ates n: 1 0.3
Genel anestezi n: 28 9.8

35




Tablo 3: ESWL’de taslarin lokalizasyonlarina gore tas yiikii ve basar1 oranlari.

BASARI ORANLARI
. TOPLAM
LOKALIZASYON
N (Say1) | TASSIZLIK CIRF BASARISIZ
TAS YUKU N (% Degeri) | N (% Degeri) | N (% Degeri)
PELVIS 132 105 (79.5) 24 (18.1) 3(2.7)
<1 cm’ 75 6 (81.3) 13 (17.3) 1(1.3)
1.1-2.0 cm® 48 36 (75) 10 (20.8) 2(4.1)
2.1-3.0 cm’ 6 5(83.3) 1(16.1) 0
>3 cm? 3 3 (100) 0 0
UST-ORTA KALIS 36 27 (75) 8 (22.2) 12.7)
<1 cm® 29 23 (79.3) 6 (20.6) 0
1.1-2.0 cm® 6 4 (66.6) 2(33.3) 0
2.1-3.0 cm® 1 1 (100) 0 0
>3 cm? 0 0 0 0
ALT KALIS 66 47(71.2) 18(27.2) 1(1.5)
<1 cm’ 48 37(77) 11(22.9) 0
1.1-2.0 cm? 13 7(53.8) 6 (46.1) 0
2.1-3.0 cm’ 3 2 (66.6) 1(33.3) 0
>3 cm® 2 1 (50) 1 (50) 0
MULTIPLE-KORAL 49 30 (61.2) 15 (30.6) 4(8.1)
TOPLAM 283 209 (73.8) 65 (22.9) 9 (3.1)
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PCNL uygulanan 76 hastanin 46’s1 (%60.5) erkek 30’u (%39.4) kiz ve yas
ortalamas1 7.4 yil idi. Bu hastalarin toplam 84 renal birimine 93 renal girisim yapildi. 84
renal birimin 38’1 (%45.2) sag taraf, 30’u (%35.7) sol taraf ve 8’1 (%19) bilateral idi.
Bu 84 renal birimdeki ayni tarafta bulunan bobrek taslarina daha 6nce 10 (%11.9) renal
birimine basarisiz ESWL, 18 (%21.4) renal birimine basarisiz agcik operasyon olmak
tizere toplam 28 (%33.3) renal birime daha Once basarisiz bir girisim uygulanmis.
Hastalarin bu PCNL tedavisine gelmeden once yasantisinin herhangi bir déneminde
spontan tas diisiirme, medikal tedavi, gecirilmis tag ameliyati gibi 49 (%64.4) hastanin
bobrek tasina ait onceki tas hikayesi vardi. Hastalarin 2’1 soliter bobrekli, 1’1 kronik
bobrek yemezlikli ve 2’sinde de atnali bobrek anomalisi bulunmaktaydi. Hastalarin
11’inde (%13) komplikasyon goriildii. Bunlardan 7’°sinde (%8.3) kanama nedeniyle kan
transfiizyonu yapildi, 1’inde (%]1.1) pelvik laserasyon nedeniyle konservatif yaklasildi,
I’inde (%1.1) kolon hepatik fleksuradaki yaralanma nedeniyle laparoskopik tamir
edildi, 1’inde (%1.1) postoperatif yiiksek ates gelismesi nedeniyle antibiyotik tedavisi
uygulandi, 1’inde (%1.1) pnomotoraks gelismesi iizerine gogiis tiipii takildi ve dort giin
sonra alindi. Renal birimdeki taslarin 7°1 (%8.3) renal pelviste, 16’s1 (%19) iist-orta
kaliste, 7’1 (%8.3) alt kaliste, 54’tii (%64.2) multipl-koral yerlesimliydi. Tablo 4’de
PCNL uygulanan hastalarin cins, yas, PCNL uygulanan taraf, tas yiikii, anatomik

ozellik, daha 6nceki tedavilere ait bilgiler ve komplikasyonlar 6zetlendi.

Hastalarin renal birimlerinin 65’ine (%77.3) tek seans PCNL girisimi yapildi,
19’una (%22.6) ise PCNL sonrasi tekrar ek bir girisim daha yapildi. Bu 19 hastanin
9’una (% 10.7) Re-PCNL, 5’ine (%5.9) ESWL, 4’iine (%4.7) URS-basket, 1’ine (%1.1)
ESWL+URS-basket yapildi. Islem esnasinda 11 (%13) renal birimde taslar biitiin olarak
grasper ile alindi, 66’sinda (%78.5) pnomotik litotriptor ile kirilarak, 6’sinda (%7.1)
elektrohidrolik litotriptor ile kirilarak, 1’inde (%1.1) ultrasonik+pndmotik litotriptor ile
kirillarak grasper ile alindi. Ameliyat siiresi ortalama 109 (30-300) dakika, anestezi
siiresi 139.5 (40-350) dakika, skopi siiresi 9.1 (1-30) dakika idi. Ameliyat sonrasi
hastalardan alinan taslarin analizi i¢in numuneler x-ray difraksiyon analizi i¢in tiibitak
labaratuarlarina gonderildi. Hastalardan 61’inde (%72.6) piir, 13’iinde (%15.4) mixt
taglar tespit edildi, 10 hastanin tas analiz kaydina ulagilamadi. Tablo 6’da tek seans

PCNL uygulananlar, PCNL sonras1i tekrar PCNL uygulamasi veya ek tedavi
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uygulananlar, ameliyat ve anestezi siiresi, skopi siiresi, tagin kullanilmasi i¢in kullanilan
araclar, hastalarin ortalama kreatinin diizeyi, ortalama tas boyutu, idrar kiiltiiriinde
tireme olanlar, giris yapilan kalis yerleri, trakt dilatasyonu icin kullanilan araclar ve

kullanilan nefroskop boyutlar1 6zetlendi.

Tablo 4: PCNL uygulanan hastalarin klinik 6zellikleri.

OZELLIK N (Say1) | (% Degeri)
Hasta 76
Erkek 46 60.5
Kiz 30 39.4
Yas ortalamasi (yil) 7.4 (1-16)
PCNL yapilan renal birim 84
Sag taraf 38 45.2
Sol taraf 30 35.7
Bilateral 8 9.5
Tas yiikii (ortalama cmz) 4.48 (1-20)
0—1.0 cm’ olanlar 2 2,3
1.1-2.0 cm® olanlar 25 29.76
2.1-3.0 cm” olanlar 21 25
>3.0 cm” olanlar 36 42.8
Soliter bobrek 2 23
Konjenital anomalili bobrek 2 23
Atnal1 bobrek 2 2.3
Daha once gecirilmis tas operasyonu 28 333
Acik ameliyat 18 214
ESWL 10 11.9
Komplikasyonlar 11 13.0
Kanama 7 8.3
Pelvik laserasyon 1 1.1
Kolon yaralanmasi 1 1.1
Ameliyat sonrasi yliksek ates 1 1.1
Pnomotoraks 1 1.1
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Tablo 7°de PCNL uygulanan hastalarda taslarin lokalizasyonlarina gore
biiyiikliikleri, tagsizlik orani, CIRF orani ve basarisizlik oranlar1 6zetlendi. 2 cm? ve
daha kiiciik taglari olan 283 bobrek birimine ESWL 27 bobrek birimine de PCNL
uyguladik. ESWL uyguladigimiz hastalarin 185’inde (%75.8) tagsizlik saglarken
bunlarin 48’1 (%19.6) birden fazla seans (tekrar tedavi) ile saglandi. Bu grupta PCNL
uyguladigimiz hastalarin 22’sinde (%93.7) tek seans ile saglanirken RE-PCNL (ayni1
hastaya ikinci kez PCNL yapilmasi) 2 hastaya (%7.4) yapild1. 2 cm”den biiytik taslari
olan 39 bobrek birimine ESWL 57 bobrek biriminede PCNL uygulandi. Bu gurupta
tagsizlik ve tekrar tedavi oranlart sirasiyla 22(%61.5), 29 (%50.8) ve 22 (%56.4), 7
(%12.2) olarak belirlenmistir.

Tablo 8’de EAU guideline ile bizim klinigimizin tas boyutlarina gére uygulanan

tedavi segeneklerinin karsilastirmali tablosu yapildi.

Taglarin biyiikliiklerine gore 5 gruba ayirdik. Bu guruptaki hastalarin
uyguladigimiz ESWL ve PCNL tedavilerinin basar1 oranlar1 ve tekrar tedavi oranlari

tablo 5’de Ozetlendi.

Tablo 9’da ¢ocukluk ¢ag1 bobrek taslarinda klinigimizde uygulanan ESWL ve
PCNL tedavilerin verileri retrospektif degerlendirerek olusturdugumuz tedavi

algoritmasi yer almaktadir.
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Tablo S: Taglarin biiyiikliiklerine gore ESWL ve PCNL tedavilerinin tassizlik ve tekrar

tedavi oranlari

TAS ESWL PCNL
BUYUKLUGU
Toplam (n) | Tagsizlik (%) | Tekrar ted. (%) | Toplam (n) | Tassizhik (%) | Tekrar ted. (%)

<1 cm’ 152 79.6 132 2 100 0

1.1-2.0 cm® 67 70.1 425 14 92.8 0

2.1-3.0 cm® 10 70 71.4 9 55.5 222

>3 em® 5 80 100 5 80 0
Multiple-Koral 49 61.2 83.3 54 50 12.9
Toplam 283 73.8 33.4 84 60.7 10.7
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Tablo 6: PCNL uygulanan hastalarin tedavi 6zellikleri.

OZELLIK N (Say1) (% Degeri)

Tek seans PCNL uygulananlar 65 717.3

Re-PCNL uygulananlar 9 10.7

PCNL sonras1t ESWL uygulananlar 5 5.9

PCNL sonras1 URS-Basket uygulananlar 4 4.7

PCNL sonrast ESWL+URS-Basket uygulananlar 1 1.1

Skopi siiresi (dakika) 9.14 (1-30)

Ameliyat siiresi (dakika) 109 (30-300)

Anestezi siiresi (dakika) 139.5 (40-350)

Tasin ¢ikartilmasi icin yardimci arag kullanilanlar 73 86.9
Pnomotik litotriptor kullanilanlar 66 78.5
Elektrohidrolik litotriptor kullanilanlar 6 7.1
Pnomotik+Ultrasonik litotriptor kullanilanlar 1 1.1

Tas1 biitiin olarak ara¢ kullanilmadan ¢ikartilanlar 11 13

Ortalama kreatinin diizeyi (mg/dL) 0.87 (0.3-7.0)

Ortalama tas boyutu (sz) 4.48 (1-20)

Idrar kiiltiiriinde iireme olanlar 9 10.7

Giris yapilan kalis yerleri

Alt kalis girisi 50 59.5
Orta kalis girisi 6 7.1

Ust kalis girisi 13 15.4
Multiple kalis girisi 15 17.8

Trakt dilatasyonu i¢in balon dilatatdr uygulananlar 52 61.9

Trakt dilatasyonu i¢in amplatz Teflon dilatatdr uygulananlar 32 38

17 F nefroskop kullanilanlar 23 27.3

26 F nefroskop kullanilanlar 61 38

41




Tablo 7: PCNL’de taslarin lokalizasyonlarina gore biiyiikliikleri ve basar1 oranlari.

BASARI ORANLARI
LOKALIZASYON TOPLAM TASSIZLIK CIRF BASARISIZ
TAS YUKU N N (% Degeri) | N (% Degeri) | N (% Degeri)
PELVIS 7 5(71.4) 1(14.2) 1(14.2)
<1 cm’ 0 0 0 0
1.1-2.0 cm® 5 4 (80) 1 (20) 0
2.1-3.0 cm’ 1 0 0 1 (100)
>3 cm? 1 1 (100) 0 0
UST-ORTA KALIS 16 16 (100) 0 0
<1 cm’ 2 2 (100) 0 0
1.1-2.0 cm® 7 7 (100) 0 0
2.1-3.0 cm® 4 4 (100) 0 0
>3 cm? 3 3 (100) 0 0
ALT KALIS 7 3 (42.5) 1(14.2) 3 (42.8)
<1 cm’ 0 0 0 0
1.1-2.0 cm? 2 2 (100) 0 0
2.1-3.0 cm® 4 1(25) 1(25) 2 (50)
>3 cm® 1 0 0 1 (100)
MULTIPLE-KORAL 54 27 (50) 10 (18.5) 17 (31.4)
TOPLAM 84 51 (60.7) 12 (14) 21 (25)

42




Tablo 8: EAU guideline ve bizim sonuclarimizin karsilastirildigi tablo.

EAU GUIDELINE BiZIM SONUCLARIMIZ
Tas boyutu ve Ik tedavi| Kanit | jkinci tedavi | Ik tedavi |  Ikinci tedavi
lokalizasyonu secenegi | diizeyi | secenegi | secenegi secenegi
PCNL ESWL
Staghorn taslar PCNL 2b | Agak/ESWL n: 54 n: 49
(% 50) (% 61.2)
ESWL
PCNL
Pelvis <10 mm ESWL la |RIRS/PCNL| n:75
n: 0
(% 81.3)
ESWL PCNL
Pelvis 10-20 mm ESWL 2b | PCNL/Agik | n:48 n:5
(%75) (% 80)
PCNL ESWL
Pelvis >20 mm PCNL 2b | ESWL/Ac¢ik n: 2 n: 9
(% 50) (%88.8)
ESWL
PCNL
Alt kalis <10mm ESWL 2c | RIRS/PCNL| n:43
n:0
(% 77)
PCNL ESWL
Alt kalis >10 mm PCNL 2b ESWL n: 7 n: 18
(%42.8) (%55.5)
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Tablo 9: Cocukluk cagi bobrek taslarinda tedavi algoritmamaiz.
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5. TARTISMA

Pediatrik tas hastaligi goriilme siklig1 endiistrilesmis tilkelerde diisiik olmasina
ragmen, diinyanin Tiirkiye gibi bazi bolgelerinde hala yaygin bir saglik problemi
olmaya devam etmektedir. Tiirkiye’de tas hastalig1 bulunan hastalarin %20’si pediatrik
yas grubundadir.4 Cocukluk ¢agi bobrek taslarinin tedavisine yonelik minimal invaziv
yontemlerin eriskinlerdeki gibi hala bir standardizasyonu belirlenmis degildir. Bu
calismada klinigimizde ¢ocukluk cagi bobrek taslarina uygulanan ESWL ve PCNL gibi

minimal invaziv yontemlerin algoritmasini olusturmay1 amacladik.

Cocukluk c¢ag1 bobrek tas hastalar1 kendilerine has ozellikler tasimaktadirlar.
Erigkinlere gore daha uzun siireli nefrolitiyazis riski, dolayisiyla daha yiiksek rekiirrens
ve miidahale oranina sahiptirler.1 Bu durum tedavi yaklasiminda olabildigince az
invaziv olmay1 gerektirmektedir. Diger bir 6nemli nokta ise pediyatrik hastalarda altta
yatan iirolojik nedenlerden dolayr tedavinin tastan ziyade, sebebi ortadan kaldirmaya

yonelik olmasi gerektigidir.

Teknolojinin ilerlemesi ile birlikte tas tedavisi, acik cerrahi yaklasimdan daha az
invaziv olan endoskopik tekniklere yerini birakmaktadir. Tedavi sekli; tas sayisi,

lokalizasyonu, biiyiikliigii, iiriner traktin anatomisine gore belirlenir.2,41,42

Cocukluk c¢ag1 taslart icin ESWL tedavisi 1980’lerin ortalarindan beri
kullanilmaktadir. Bununla beraber bu tedavi modalitesi yetsiklinlere gore cocuklarda
daha az kabul gormiistiir. 1990’lardaki calismalar bu tedavi yonteminin etkinligini
kanitlamistir. Artik pek cok c¢ocukluk ¢agi tasinda ESWL ilk tedavi modalitesi olarak

yerini almistir.43,44,45,46

[k kusak litotriptorlerin kullanildig1 calismalarda tedavi basari oram %41-%96
oraninda rapor edilmistir. Fakat son donemde kullanilan litotriptorler ile basar1 %90’a

kadar ¢ikmistir.47,48

Cocuklarda bobrek gelisiminin etkilenmesi, hipertansiyon gelisme olasiligi ve
bobrek hasar1 korkulart ¢ocuklarda ESWL tedavisinin kabuliinii geciktirmistir. Fakat

pek cok calisma bu yan etkilerin meyadana gelmedigini gostermistir.43,49
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Giiniimiizde ESWL, obstriiktif iiropatinin olmadig durumlarda cocuklarda ilk
tedavi secenegidir.50 Tasin tedavisinde basarili ve giivenilirdir; fakat nedeni ortadan

kaldirmamaktadir.8,51

ESWL cogu ¢ocukluk ¢agi bobrek taslarinin tedavisinde kullanimi giderek artis
gostermektedir.52,53 Kiiciik iireteral capa ragmen tas parcalarinin ¢cocuklarda daha kolay
dokiilmesi nedeniyle ESWL artik c¢ocuklar icin simirlayict bir faktér olmaktan
ciktimistir.54,55 Bunun nedeni c¢ocuk iireterinin daha kisa, daha elastik ve daha
esneyebilir olmasidir. Bu durum tas parcalarinin kolayca dokiilmesini ve iireteral
yirtilmalarin  6nlemesini saglar.56 Belki de bu iyi sonuclarin sebebi cocuklarin
biiyiiklere gore viicut hacimlerinin daha kiiciik olmasi ve bdylece sok dalgasinin
cocukta tasa ulasmak icin daha az yol almasi da sOylenebilir.54 Bircok calismada
ESWL’nin ¢ocuklarda giivenilir ve etkin oldugu vurgulanmis olup ii¢ aylik takiplerden

sonra % 79.9’luk tagsizlik oran1 bildirilmistir.57,58,59

PCNL (Percutaneous Nephrolithotomy), ilk uygulanmaya basladigi 1976
yilindan beri bobrek taglarinin tedavisinde kullanilmaktadir.60 Giiniimiizde PCNL’ nin
eriskinlerdeki etkinligi ve giivenirligi kamitlanmis oldugundan, tas yiikii fazla olan
bobrek taslarmin cerrahi tedavisinde acik cerrahinin yerini almistir. Cocuklarda

uygulanmasi ise ilk olarak 1984’te rapor edilmistir.61

ESWL’nin kontrendike oldugu durumlarda, cerrahi tedavi de ikinci secenektir.
Bir¢ok farkli agik cerrahi yaklasim yaninda PCNL cocuklarda giivenli ve etkin bir
yontem olarak kullanilmaktadir. Basar1 oram1 ¢ocuklarda %66-100 olarak

bildirilmistir.61,62,63

ESWL’de tagsizlik oranlar1 bir¢ok faktorden etkilenmektedir. Lokalizasyondan
bagimsiz olarak, tasin boyutu arttik¢a tagsizlik oranlar1 azalirken tedavi tekrar orami
artmaktadir. <I cm, 1-2 cm, >2 cm ve genel toplamda stonefree oranlart %90, %80,
%60 ve %80 olarak bildirilmektedir. Tas boyutu arttikga seans sayisi artmaktadir.
6,42,53,59,64,65,66

Tas lokalizayonu da basar1 oramini etkileyen  6nemli bir faktor olarak
bildirilmektedir. Renal pelvis taslari ESWL’ye daha iyi yanmit vermekte ve bu
lokalizasyonda tastan temizlenme oranlari % 90’a ulagmaktadir. Bununla birlikte,
ozellikle alt kalisiyel olmak {iizere, kalisiyel taslarda ESWL daha az etkin bulunmustur.

Izole alt kalisiyel taslarda % 50-62 arasinda degisen stone free oranlar bildiren
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caligmalar mevcuttur.67,68,69 ESWL’de kullanilan cihaz, basar1 ve komplikasyon
oranlar1 iizerinde oldukg¢a etkilidir. Birinci nesil cihazlar, daha biiyiik bir alana daha
yiiksek enerji birakarak tek seansta daha yiiksek sayida fragmantasyon olusturmaktadir.
Bununla beraber genel anestezi gerektirmektedirler. Daha ileri nesil cihazlar daha kii¢iik
alanda daha az enerji birakarak daha diisiik oranda pulmoner travma olusturmakta,
ancak daha fazla sayida tedavi gerektirmektedirler. Daha kiiciik ¢ocuklarda basar1 orani

daha fazladir.s3

Bobrek taslari tedavisinde tedavi basarisi aym1 zamanda tasin kompozisyonuna
da baghdir. Tag kompozisyonunun bilinmesi tedavi karar1 vermede olduk¢a 6nemli bir
parametredir. ESWL ile tasin parcalanma kolaylhigi farkli icerikli taglar arasinda degisir.
Hatta ayn1 icerikli taslar farkli derecelerde fragmente olabilirler. Genellikle PCNL
tedavisinde kullanilan enerji kaynaklar: tiim tag kompozisyonlarinin fragmantasyonunda
basarili olurken bazi tas cinsleri ESWL tedavisine diren¢ gosterirler. Ancak tasin
kompozisyonunu tedavi oncesi saptamak pek de kolay degildir. Bu konuda kalsiyum
okzalat taslarinin alt tiplerini ve kirilganligini diiz grafide ayirt etmedeki 6zelligi ilk kez
Dretler tarafindan ortaya konulmustur. Wang ve arkadaslar1 da tasin dansitesini
(frajilitesi) x-ray kullanimi ile belirlemeye calismis ve homojen yapili, diiz kenarh
taglarin yuvarlak, radyal uzantilar1 olan diizensiz kenarli taslara goére tamamen
parcalanabilmeleri icin anlamli diizeyde daha c¢ok sok dalga sayis1 gerektigini

vurgulamiglardir.70,71

Konjenital ya da edinsel anatomik faktorler tasin temizlenmesini engelleyerek
ESWL’nin basarisini olumsuz etkiler. Konjenital anomaliler siklikla {ist iiriner sistemde
olusurlar, bobregin drenajini etkileyen herhangi bir durum hemen hemen her zaman tas
olusumuna neden olur. Hidronefroz ve obstriikksiyon varliginda ESWL’nin basarisi
azalir ve tasin distalinde herhangi bir obstriikksiyon ESWL’ye kontrendike bir durum

yaratir.38

Cocukluk cag iiriner sistem tas hastaliginda ESWL ile ilgili literatiir verileri
olustukca ESWL uygulamasinin endikasyonlar1 netlesmeye baslamistir. Tasa ve hastaya
ait ozellikler dikkate alindiginda ESWL tedavisi ile elde edilen basar1 oranlart artmaya

baglamistir.

Anabilim Dalimizda bu veriler kullanilarak tas tedavi endikasyonlari

olusturulmus ve bu endikasyonlara gore hastalar tedavi edilmistir. Cocukluk c¢agi
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bobrek tas1 hastalifinda uyguladigimiz ESWL ve PCNL tedavilerinin sonuglarini
degerlendirerek retrospektif olarak uygulamamiza ait bir algoritm olusturmayi

amacladik.

Tasa ait (boyut, dansite, lokalizasyon) ve hastaya ait anatomik o6zellikler
(anomaliler, distal obstriikksiyon, hidronefroz varligi) dikkate alinarak koyulan
endikasyonlara gore tedavi sonuclarim1 degerlendirdik. Ozellikle tas biiyiikliigii dikkate

alinarak algoritma olusturuldu.

1 cm®den kiiciik taslarin lokalizasyonuna ve tasin dansitesine bakilmaksizin
hastalarin biiyikk bir kismina ilk tercih olarak ESWL uyguladik ve 152 hastanin
121’inde (%79.6) basar1 elde ettik. Bu grupta 16 hastaya (%13.2) tekrar ESWL tedavisi
uygulandi. 2 hastaya PCNL uyguladik ve basar1 oran1 %100 olarak saglandi. 2009 EAU
guideline’da da 10 mm’den kiiciik taslarda ilk tercih ESWL ikinci tercih RIRS/PCNL
tedavisi Onerilmis (RIRS: Retrograd Intra Renal Surgery) olup 10 mm’den kiigiik alt
kalis lokalizasyonlu taglarda ESWL sonrasi tam tastan temizlenme i¢in anatomik
varyasyonlarin 6nemli oldugu vurgulanmistir. Bu biiyiikliikteki taslarda bizim de ilk
tercihimiz ESWL’den yana olmakla birlikte sistin, Ca okzalat monohidrat gibi ESWL
tedavisine yanit1 iyi olmayan tas tiplerinde siklikla basvurulmasa da PCNL ikinci tercih
tedavi olarak uygulanabilir. Nitekim biz de biri sistin tasi olan 2 hastaya PCNL
uyguladik ve %100’liik bir basar1 elde ettik.

Tabiki PCNL’nin bu biiyiikliikteki taglarda basar1 orani yiiksektir ancak ciddi
olabilcek komplikasyonlarin ESWL’ye gore daha fazla olmasi nedeniyle ESWL ilk

tercih olmalidir.

Ancak 1-2 cm? taglarin alt kalis lokalizasyonda olmasi ve pelvikalisyel sistemin
anatomisi, tasin dansitesi, dilatasyonun varligi tedavinin PCNL Ilehinde olmasini
gerektirebilir. Bizim olusturdugumuz algoritmada, 1.1 -2.0 cm? biiyiikliigiindeki taslarin
tedavi seciminde lokalizasyonunun oncelikli olarak alt kaliste olup olmamasina gore
degismektedir. Eger alt kalis lokalizasyonda degilse ilk tercihimiz ESWL ikinci
tercihimiz PCNL olmustur. Nitekim 1-2 cm®lik alt kalis dist lokalizasyonda yerlesmis
taglart olan 54 hastaya birinci tercih olarak ESWL uygulayip %74 oraninda basari
yakalarken, hastalarin %40’1na tekrar tedavi uyguladik. Ikinci tecih olarak PCNL
uyguladigimiz 12 hastada %91.6’lik basar1 orani elde ederken tekrar tedavi oranim %0

olarak saptadik. 1-2 cm™lik alt kalis lokalizasyonundaki taslara ise tasin dansitesi,
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bobregin anatomisi ve dilatasyon varligi degerlendirilerek karar verildi, uygun olan 13
hastaya ESWL, uygun olmayan 2 hastaya ise PCNL tedavisi uygulandi. Bu
tedavilerdeki basar1 oranlar1 sirasiyla %53.8, %100 ve tekrar tedavi oranlari ise sirasiyla
%57.1, %0 olarak bulundu. ESWL uyulanan toplam 67 hastanin 13’iinde (%19.4) tas
yolu gelisirken PCNL uyguladigimiz 14 hastada herhangi bir komplikasyon

goriilmemistir.

2009 EAU guideline’da pelvis lokalizasyonlu 10-20 mm biiyiikliigtindeki
bobrek taslarina ilk tercth ESWL ikinci tercih PCNL/Acik cerrahi Onerilmis olmakla
beraber ESWL ile birden ¢ok seans gerekebilecegi PCNL’nin de ESWL ile benzer
diizeyde onerilebilinecegi bildirilmistir. Yine alt kalis lokalizasyonlu 10 mm’den biiyiik
taslarda ise ilk tecth PCNL ikinci tercih ESWL tedavileri onerilmis olup ESWL sonrasi

tam tastan temizlenme i¢in anatomik varyasyonlarin 6nemli oldugu vurgulanmistir.

Yapilan c¢aligmalarda, cocuklarda 2 cm ve daha kiicilk bobrek taglarinda
ESWL nin ilk tedavi secenegi olarak onerilebilecegi bildirilmistir.59,70,72

Shokeir ve arkadaslari, 1-2 cm’lik bobrek tasi olan 166 ¢ocuktan 75’ine PCNL
ve 91’ine ESWL tedavisi uygulamis ve bu iki yontemi karsilagtirmislar. PCNL ve
ESWL’de sirastyla monoterapiyle tagsizlik oram1 %95’e %85, tekrar tedavi orant %8.5’e
%55 ve komplikasyon oranlarim1 %4.9’a %1 olarak saptamislardir. Cocuklardaki 1-2
cm’lik bobrek taslarinin ESWL ve PCNL ile tedavisinin giivenli ve etkili yontemler
oldugunu gostermekle birlikte PCNL tedavisinin daha yiiksek tassizlik oranina sahip
olmasi1 ve tekrar tedavi oraninin daha diisiik olmasi nedeniyle daha iyi sonug¢ verdigini

vurgulamislardir.73

Miislimanoglu ve arkadaslari, iiriner sistem taslar1 olan 344 hastaya ESWL
tedavisi uyguladiklar1 bir calismada 1-2 cm boyutlu tasi olanlarda bobrek pelvis veya
kalise yerlesmis olan taslarda tagsizlik ve tekrar tedavi oranlarini sirasiyla pelvis igin

%68.3, %40 ve kalis yerlesimli taglar i¢in %71.6, %40 olarak bildirmislerdir.59

Demirkesen ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada ise ESWL uyguladiklar
cocuk hastalarda alt kalis, orta/iist kalis ve pelvik taslar arasindaki tagsizlik oranlarinda
istatistiksel anlamli bir farklilik olmadigini vurgulamislardir. Ek olarak tekrar tedavi
oranlar ile tas yiikii arasinda anlamli bir iligki saptanmis ve tedavi yontemi segilirken

bu durumun goz 6niinde bulundurulmas: gerektigi tavsiye edilmistir.68

49



Alt kalis taglarinda ESWL sonrasi tagsizlik oranlart %50 ile %92 arasinda
bildirilmistir.68 Erigkinlerde alt kalis taslarinda ESWL tedavi etkinliginin diisiik olmasi
nedeniyle tedaviye yamit verebilecek tas hastalarini ayirt etmede cesitli anatomik
parametreler kullamilmistir. Ancak bu parametrelerin ¢ocuklarda kullanimi konusunda
fazla sayida calisma yoktur. Literatiirde ESWL sonrasi anatomik parametrelerin basariy1
on gormede yeterli olmadiginmi bildiren yayinlar yaninda 69, infundibulopelvik a¢1 ve
infundibulum uzunlugunun anlamli derecede onemli oldugunu bildirenler ¢calismalar da

vardir.67

Algoritmamizda yer alan 2.1-3.0 cm’ biiyiikliigiindeki taslarda ilk tercihimiz
PCNL dir. Ancak tas pelviste lokalize ise tasin dansitesine bobregin anatomisine ve
dilatasyonun varligina bakilarak eger uygunsa ESWL degilse PCNL uyguladik. Pelvise
lokalize 6 hastaya ESWL, 1 hastaya ise PCNL uyguladik basar1 ve tekrar tedavi
oranlarin1 ise sirastyla ESWL icin %83.3, %100 ve PCNL icin %80, %0 olarak
saptadik. Pelvis dis1 lokalizasyonlarda tasin dansitesine boObregin anatomisine ve
dilatasyonun varligina bakilmaksizin ilk tercih olarak 8 hastaya PCNL, 4 hastaya ise
ESWL uyguladik ve sirasiyla %62.5 ve %50’lik basar1 elde ettik. Bu grupta tekrar
tedavi orani ise sirasiyla %25 ve %350 olarak belirlenmistir. 2.1-3.0 cm® biiyiikliigiindeki
taglarda toplam 10 hastaya uyguladigimiz ESWL tedavisinin 3’iinde (%33.3)
komplikasyon olarak tas yolu olusurken PCNL uyguladigimiz hastalarda herhangi bir

komplikasyon goriilmedi.

Yine algoritmanzda yer alan 3 cm” den biiyiik taslarda (multiple kalis ve koral
yerlesimli olmayan taslarda) lokalizasyonuna bakilmaksizin ilk tercihimiz PCNL oldu,
ancak yine tasin dansitesine bobregin anatomisine ve dilatasyonun varligina bakilarak
uygun bulunan hastalarda ESWL uyguladik. Bu bilgiler dogrultusunda bu grupta yer
alan 5 hastaya PCNL 5 hastaya da ESWL uyguladik. Sirasiyla basar1 oranlar1 ve tekrar
tedavi oranlart %80, %80 ve %0, %100 elde ettik. ESWL tedavisi uyguladigimiz 5
hastanin ortalama tas biyiikligi 3.7 cm’ olup bu hastalarin 2’sinde (%40) tas yolu
koplikasyonu gelismistir. PCNL uyguladigimiz 5 hastanin ortalama tas biiytikliigii 6.4

cm’ olup yine bu hastalarin 2’sinde (%40) kanama komplikasyon olarak gelismistir.

Ather ve Noor Dornier MPL 9000 ile toplam 105 hastaya ESWL tedavisi
uyguladiklar1 bir ¢caligmada hastalarin %95’inde (96 hasta) tagsizlik saptadilar. Basari

oranlarini tas boyutlarina gore sirastyla 10 mm’lik taslarda %97, 11-20 mm’de %88 ve
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20 mm’den biiyiiklerde %90 olarak bildirdiler. Ortalama 1.65 seans uyguladiklari
caligmalarinda basarisiz olarak kabul ettikleri 5 hastaya ek tedaviler uygulamislardir. Bu
kategoride tedavi basarisi gOsteren grupta ortalama tas boyutunu 14 mm, basarisiz
olduklar1 grupta ise ortalama tas boyutunu 15,8 mm saptamis ve tedavi basarisinda tas
boyutunun istatistiksel olarak anlamsiz oldugunu rapor etmislerdir. Tedavi basarisi tas
boyutu ile korele olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. 20 mm
den biiyiik tas1 olan grupta hic¢ basarisizlik gozlememisler, bu grupta bir hasta takipsiz
kalmis. 8 hastada komplikasyon gozlenmis. Sonugta ¢ocuklar daha biiyiik fragmanlari
kolaylikla diistirebildiklerinden 20-30 mm boyundaki taslar i¢in dahi ESWL

monoterapisi uygulanabilecegini onermisler.64

Shouman ve arkadaglar1 Dornier Doli S ile tas ¢aplart 25-35 mm olan (ortalama
31 mm) 24 ¢ocuk bobrek tas hastasinda yaptiklar: ¢calismay: yayinladilar. Elde ettikleri
bulgulara gore tassizlik oranin1 %83.3, CIRF oranim1 %16.6 ve tekrar tedavi edilme
oranint %84 olarak bildirirken %25 hastada komplikasyonla karsilastiklarini rapor

ettiler.74

Kiiciik cocuklarda ESWL basarisinin daha iyi oldugunu bildiren yayinlar da
vardir. Bunlardan Aksoy ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada 5 yasindan kiiciik
cocuklarda %93.3’liik, 5-10 yas arast ¢ocuklarda %88.7°lik ve 11-14 yas arasi
cocuklarda da %76.5’lik basari elde ettiklerini bildirdiler.15,75

ESWL’nin basarisiz oldugu, biiyiik tasi olan, iiriner drenaj ve tas klirensini
engelleyecek anatomik bozuklugu bulunan ¢cocuklarda PCNL 6nerilmektedir.76,77

En son yayinlanan genis retrospektif serilerde PCNL monoterapisinin %90’lara
varan yliksek etkinlik oranina sahip oldugu bildirilmistir.78 Tas yiikii ortalama 282 mm®
ortalama yasi 7.9 yil olan 52 cocukta PCNL yaptiklart bir calismada Zeren ve
arkadaglar1 tagsizlik oramint %87 olarak bildirmis olup, tasin parcalanmasi igin
ultrasonik litotriptor ve elektrohidrolik litotriptor kullanmislar ve trakt dilatasyonunu 18
ille 30 Fr genisliginde yapmislardir. %30’unda postoperatif ates ve %24’iinde

transfiizyon gerektiren kanamay1 iceren komplikasyonlar saptamislardir. Transfiizyonun

ameliyat siiresi, kilifin kalinlig1 ve tas yiikiiyle iliskili oldugunu vurgulamislardir.63

Tas yiikii ortalama 507 mm? ortalama yast 8.9 yil olan 135 cocukta PCNL

yaptiklar1 bir calismada Salah ve arkadaslar1 tas fragmantasyonunda ultrasonik
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litotriptor ve 26 F nefroskop kullanarak %98.5 oraninda tagsizlik basarisibildirmislerdir.

Calismada , sadece bir hastada ikincil bir islem gerek duyulmustur.79

Anabilim Dalmiz’da 2.1-3.0 cm®lik tasa sahip cocuklarda uyguladigimiz
PCNL tedavi basarisimt %66.7 (6/9 hasta) idi. Bu uygulamalarda herhangi bir
komplikasyon olmamas1 hasta sayisinin az olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.
Bu grupta ESWL uyguladigimiz hastalarin %33.3’iinde  (3/10) komplikasyonla
karsilastik.

3 cm®den biiyiik tasa sahip 10 cocuk hastanin 5’ine ESWL 5’ine de PCNL
uyguladik ve her iki uygulamanin da basar1 oram1 %80 olarak gerceklesti. PCNL
grubunda tiim hastalar tek seansta tedavi edilirken ESWL grubundaki hastalarin hepsine

tekrar tedavi (birden fazla seans) uygulandi.

Uygulamalarin komplikasyon oranlar1 da %40 olarak benzerlik gostermistir.
PCNL grubunda komplikasyon kanama ESWL grubunda ise tas yolu seklinde
gerceklesmistir.

2009 EAU guideline’da pelvise lokalize 20 mm’den biiyiik taslara ilk tecih
PCNL ikinci tecih ise ESWL/Acik cerrahi onerilmis olup ESWL ile birden ¢ok seans

gerekebilecegi belirtilmistir.

Olusturdugumuz algoritmada multiple kalis yerlesimli ve koraliform taslar1 ayni
grupta inceledik. Multiple-koral yerlesimli taslarda lokalizasyonuna bakilmaksizin tiim
lokalizasyonlarda ilk tercih olarak 54 hastaya PCNL uyguladik ve tek seansta %50
basar1, %12.9 tekrar tedavi orani elde ettik. Ancak yine tasin dansitesine, bobregin
anatomisine ve dilatasyon varligina bakilarak uygun bulunan 49 hastaya ESWL
uyguladik ve %61.2°1lik basar1 saglarken %83.3 hastaya tekrar tedavi uyguladik. ESWL
ile tedavi ettigimiz hastalarin 4’iinde (%8.1) komplikasyon olarak tas yolu, PCNL
tedavisinde ise 9 (%16.6) hastada komplikasyon gelismistir (besinde kanama, birinde
kolon hepatik fleksura yaralanmasi, birinde ates, birinde pnomotoraks, birinde de
bobrek pelvis laserasyonu). Her ne kadar PCNL uygulamasinda ciddi olabilecek
komplikasyonlar gelisebilmesine ragmen tekrar tedavi oranlarinin ESWL’ye gore cok
daha diisiik olmas1 bu kategoride PCNL tedavisini 0n plana ¢ikarmaktadir. Cocuklarda
ESWL’de fazla seans uygulamasi genel anestezi almalar1 nedeniyle hasta magduriyetine
sebep olmaktadir. Bu durum goz Oniine alindiginda multipl-koral yerlesimli taslarda

tedaviye ilk PCNL ile baslamanin daha uygun oldugunu diisiinmekteyiz. 2009 EAU
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guideline’da staghorn taslar icin ilk tercih PCNL, ikinci tercih olarak Agik
cerrahi/ESWL o6nerilmis olup PCNL ile birden ¢ok seans gerekebilecegi, ESWL ile

kombine edildiginde basarinin artacag: belirtilmistir.

Cocuklardaki koraliform bobrek taslarda yetiskinlere gore tek basina ESWL ile
basar1 oranlar1 biraz daha yiiksek olmakla birlikte; cok sayida tedavi, iireteral stent
konmasi yardimci prosediirlerin gerekmesi gibi dezavantajlar1 vardir. Tas yiikii fazla
olanlardaki tedavi sonuglar1 ¢ok degiskendir; basar1 oranlart ESWL ile %33-83, PCNL
ile %67-92 arasinda bildirilmistir. Stent konanlarla konmayanlar arasinda tagsizlik
yoniinden fark olmamakla birlikte, stent konanlarda komplikasyonlara daha az

rastlanmis ve hastanede kalis siiresi daha kisa bulunmustur.15,20,80

Lottmann ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada; koraliform bobrek tasi olan 23
cocukta ESWL monoterapisi uyguladilar ve basar1 oranlarin1 2 yas alti ¢ocuklarda
%87.5 ve 6-11 yas aras1 ¢ocuklarda %71.4 olarak bildirdiler. Calismadaki 2 yas alti
hastalarin %31’inde, daha biiyiik c¢ocuklarin %57’sinde tekrar tedavi gerekmistir.
Bobreklerde herhangi bir skar ve parankimal hasar saptamadilar. Son 12 yildir yapilan

yillik tansiyon takiplerinde hi¢bir hastada hipertansiyon rapor etmediler.53

Kiiciik cocuklarda ozellikle, 7 yasindan kiiciik cocuklarda yetiskin boyutlu
kullanilan aletler ile yapilan PCNL ameliyatlarinda intraoperatif kanama ve

komplikasyon riskinin daha fazla oldugunu bildiren ¢alismalar vardir.63,79,81

Desai ve arkadaslari tas yiikii ortalama 337.6 mm” ortalama yas1 9.1 yil olan 56
kompleks bobrek tasli cocukta PCNL monoterapisi yaptiklart bir ¢calismada, tagsizlik
oranint %89.9 olarak bildirmis olup, 20 ile 24 F kilif ve 14 F nefroskop ve
elektrohidrolik litotriptér kullanmiglardir. Traktlarin sayist ve biiyiikliigii postoperatif
hemoglobideki diisiis ile onemli derecede ilgili olup (ortalama 1.9 g/dl) tiim hastalardaki

yapilan transfiizyon oranim1 % 14 bulmuslardir. 82

Aron ve arkadaslari, yaslar1 20 ay ile 5 yas arasinda (ortalama 4.2 yas) degisen
15 erkek, 4 kiz, toplam 19 okul Oncesi ¢agindaki ¢ocuklarda yaptiklar1 c¢alismada,
komplet staghorn taslarinin tedavisi i¢in PCNL’nin giivenirliligini ve etkinligini
degerlendirmislerdir. Calismadaki hastalar1 ortalama tas yiikii 972 mm? (870-1210),
trakt dilatasyonunu 24 F dilatator ile yapmislar. Cocuklarin 1’inde 3trakt, 13’iinde iki
trakt ve 5 cocukta da tek bir trakt kullamildigini bildirmislerdir. 17 hastada PCNL

monoterapi ile tam temizlenme sagladiklarini (%89), tamamlayict ESWL eklendiginde
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bu oranin %94.7’ye yiikseldigini belirtmislerdir. Sonu¢ olarak Aron ve arkadaslari
PCNL’nin komplet staghorn taglarinin maksimal tas temizlenmesi i¢in giivenilir ve
efektif bir metod oldugunu, cok sayidaki traktlari rahatlikla kullandiklarini, dolayisiyla
cocuklarin %74 iinde bu uygulamay1 gerceklestirdiklerini ve multiple trakt kullaniminin
intraoperatif ~ koplikasyonlar1 ve transfiizyon gerekliligini ©Onemli diizeyde

artirmadiklarini bildirmislerdir.83

Sonug¢ olarak caligmamizda c¢ocukluk cagi bobrek taslarinda uygulanan tedavi
sonuglarin1  degerlendirerek tas biiylikliigiine gore gruplandirdik ve bir tedavi
algoritmasi olusturduk. Buna gére 1 cm® den kiiciik biitiin taslara ESWL tedavisini ilk
tercih olarak Onermekteyiz. Her ne kadar ESWL ilk secenek olarak Onerilse de cok
ender olarak ESWL’ye direcli oldugu diisiiniilen taglarda PCNL bir tedavi secenegi
olabilir. Aksi taktirde PCNL ESWL’nin basarisiz oldugu hastalara saklanmalidir. 1.1-
2.0 cm’ biiyiikliigiindeki taslara da ilk tercih olarak ESWL tedavisini 6nermekteyiz.
Ancak alt kalis lokalizasyonlu taslarda tasin dansitesi, bobregin anatomisi ve dilatasyon
varligina bakilarak karar verilmeli ve uygun olmayan hastalarda PCNL tedavisini ilk
tercih olarak 6nerilmeli. 2 cm?” den biilyiik taslarda ve multiple-koral yerlesimli taglarda
ESWL tedavisinin bagar1 oranlar1 her ne kadar PCNL tedavisine yakin olsa da ESWL
tedavisinin tekrar tedavi oranlar1 daha yiiksektir. Tas biiyiikliigii arttikca uygulanan
seans sayist artmaktadir. Her nekadar ESWL’de fazla seans uygulamasi erigkinlerde
fazla sorunlu olmasa da cocuklarda genel anestezi gerektirmesi nedeniyle sorun
yaratmaktadir. Dolayis1 ile fazla sayida seans gerektirebilecek taslarda ilk secenek
tedavi olarak PCNL 6n plana ¢cikmaktadir. Ancak PCNL’in ciddi olabilecek yan etkileri
unutulmamalidir. 2 cm”den daha biiyilk bobrek taslarinda eriskinlere nazaran
cocuklarda ESWL basarisinin yiiksek olmasi nedeniyle uygun olgularda ESWL
tedavisni zorlamak mantikli olacaktir. Bu kategorideki hastalarda tedavi yontemine
karar verme ve dolayisiyla tedavi basarisini arttirmada tasa ait 6zellikler (lokalizasyon,
biiytikliik, sertlik) ve hasta anatomik oOzelliklerinin (distal obstriiksiyon, alt kalis
anatomisi, hidronefroz derecesi, konjenital anomali) etkilerini saptamak icin daha

detayl prospektif, randomize ¢aligmalara gerek vardir.
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6. OZET

COCUKLUK CAGI BOBREK TASLARINDA TEDAVi
ALGORITMASININ GELISTiRILMESI

AMAC: Cocukluk c¢agi bobrek tasglart uzun vadede sikintiya neden olabileceginden
uygun bir sekilde tedavinin 6nemi agiktir. Ancak cocuklarda bobrek taslarinin tedavi
standartlar1 eriskinlerde oldugu gibi heniiz netlik kazanmamistir. Bu ¢alismada bobrek
tas1 tanist ile Anabilim Dalimiz’da tedavi edilen ¢ocuk hastalarin verileri retrospektif
olarak degerlendirilerek bir tedavi algoritmasi olusturuldu ve literatiir verileriyle
tartisildi.

MATERYAL METOD: Mart 1992-Haziran 2008 tarihleri arasinda bobrek tasi tanisi
alan 275 hastaya (283 renal birim) sok dalga litotripsisi (ESWL) ile Subat 2000-
Haziran 2008 tarihleri arasinda aym tani ile toplam 76 cocuk hastaya (84 renal birim)
perkiitan nefrolitotomi (PCNL) uygulanmis, elde edilen veriler degerlendirilmistir. Tas
biiytikliigline gore hastalar 5 gruba ayrilmis ve tedavi seceneklerine ait basari, tekrar
tedavi ve komplikasyon oranlar1 belirlenmis ve karsilastirilmastir.

BULGULAR: ESWL tedavisi ile 283 hastanin 209’unda (%73.8) tassizlik, 70’inde
(%33.4) tekrar tedavi ve 26’sinda (%9.1) komplikasyon belirlerken PCNL ile %60.7
tagsizlik, %35.8 tekrar tedavi ve %13’liikk komplikasyon orani saptadik. 2 cm”’ den kiiciik
taslarda ESWL ve PCNL’nin tagsizlik ve tekrar tedavi oranlar sirasiyla %75.8, %81.4
ve %19.6, %7.4 olurken 2 cm? den biiyiik tiim taglarda bu oranlar sirasiyla %61.5,
9%67.8 ve %56.4, %12.2 olarak olustu.

SONUC: Cocukluk cagi tas hastalarinda eriskinlerdekinin aksine tiim tas
biiyiikliikliiklerinde ESWL’nin yeri oldugu goriilmektedir. Ancak tas biiyiikliigii arttikca
komplikasyon ve tekrar tedavi oranlarmin arttigi dikkate almmalidir. 2 cm® den biiyiik
taglarda ve multiple-koral yerlesimli taslarda PCNL tedavisi daha da 6n plana ¢ikmakla

birlikte PCNL’in ciddi olabilecek komplikasyonlar1 daima akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, perkiitanéz nefrolitotomi, litotripsi, tas
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7. ABSTRACT

MAKING TREATMENT ALGORYTM IN PEDIATRIC RENAL STONES

PURPOSE: Pediatric renal stone disease is an important health care problem and must
be treated in a proper way. Nevertheless treatment of pediatric stone disease has been
considered a management dilemma. In this study we retrospectively analyzed the
pediatric patients that were treated for kidney stones in our clinics and tried to make an
algorytm in the scope of the literature.

MATERIAL AND METHOD: We retrospectively analyzed 275 patients (283 renal
units) that were treated with ESWL from March 1992 to June 2008, and 76 patients (84
renal units) that were treated with PCNL from February 2000 to June 2008. We
separated the patients into 5 different groups according to stone sizes and evaluated the
success, re-treatment and complication rates of the treatment modalities.

RESULTS: With ESWL treatment of the 283 patients, 209 were stone free (73.8%), 70
needed re-treatment (33.4%), and in 26 complications were seen (9.1%), the rates for
PCNL were as follows; 60.7% stone free, 5.8% needed re-treatment and 13% of
complications. For the stones that were smaller than 2 cmz, stone free rates and re-
treatment rates for ESWL and PCNL were as follows; 75.8%, 81.4% and 19.6%,7.4%;
the rates were as follows for the stones greater that 2 sz; 61.5%, 67.8% and 56.4%,
12.2%.

CONCLUSION: In pediatric stone disease despite of the normal population ESWL has
indication in all sizes of stone disease. But as the size of the stone increases
complication rates and need for re-treatment increases. For the staghorn calculus and the
calculus greater than 2 cm® PCNL treatment seems to be logical but serious

complications of PCNL must always be in mind.

Key Words: Pediatric, percutaneous nephrolithotomy, lithotripsy, calculi
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