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ONAY

Uroloji Anabilim Dali Aragtirma Gérevlisi Dr. Tevfik Ziypak’m “Cocukluk Yas
Grubu Uriner Sistem Tas Hastalifinda ‘Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy’
Tedavisi” konulu tez ¢aligmas: Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun
09.06.2006 tarih, 6 say1 ve 26 no’lu, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi Tip
Bilimleri B6liim Bagkanligi’nin 06.07.2006 tarih, 5 say1 ve 18 no’lu kararlar1 ile uygun
goriilmiis ve 07.07.2006 tarih ve 786 sayili yaz: ile Anabilim Dalimiza bildirilmistir
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OZET

Bu ¢aligmada, gocukluk ¢ag iiriner sistem tag hastaliginin tedavisinde iki farkli
tas kirma makinesini kargilagtirarak extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL)’ nin
etkinligini, komplikasyon oranlarini, tedavi sonrasi gerekli olan ek tedavi segeneklerini
degerlendirmeyi ve tedavi basarisina etki eden faktérleri saptamayi amagladik. Ocak
1993 tarihinden Ekim 2004 tarihine kadar Dornier MLP 9000 ve bu tarihten sonra
Siemens Lithostar Modularis kullanild1. Uriner sistem tag1 olan 263 ¢ocuk (toplam 279
renolireteral iinite) tas kirma merkezimizde tedavi edildi.

Basan, tedavi sonrasi radyolojik degerlendirmelerde herhangi bir tasg
fragmaninin izlenmemesi olarak tanimlandi. En son degerlendirme ESWL tedavisinden
3 ay sonra, basar1 oram, komplikasyonlar ve ek tedavi gerekliligi bakimindan yapildt ve
istatistiksel olarak ki kare ve Student t testleri kullanilarak karsilastirildi.

Bu ¢aligmaya yaslar1 9 ay ile 14 yil arasinda (ortalama yas: 8.1+3.8 yil) olan
171°1 erkek 92’si kiz (E/K: 1.8) ¢ocuk olmak iizere toplam 263 hasta alindi. Taglarin
215’1 renal, 64°1i ise iireteral yerlesimli idi. Renal taslarin ortalama ¢api1 13.2£5.5 mm
iken iireter taglarin ortalama cap:r 8.0+2.7 mm idi. Renal tas1 olanlarda tastan arinma
oran1 % 87.4 iken lireter taglan icin bu oran % 79.7 olarak bulundu.

Tastan arinma oram ile iliskili faktorler; tagin ¢ap: ve tag lokalizasyonu olarak
bulundu. Cap1 on mm’nin altindaki taglarda bagari oram % 90.3 iken, ¢ap1 20 mm’nin
tizerindeki taglarda bu oran % 52.6 olarak bulundu. Tas kirma makinesine gére renal
taglarin tedavi basarisinda istatistiksel anlamli farkliik yok iken, iireter taslarinin
tedavisinde Siemens Lithostar Modularis’in bagar1 oram1 daha yiiksek olarak bulundu
(srrasiyla p=0.651, p=0.047). Yirmi iki (% 7.9) hastamizda iiriner sistem enfeksiyonu
(n=8), tag yolu (n=13) ve subkapsiiller hematom (n=1) gibi komplikasyonlar gériildii.

Sonug olarak, bu ¢alisma ESWL’nin gocukluk ¢ag {iriner sistem tag hastaliginda
giivenli ve etkili bir tedavi yontemi oldugunu gOstermistir. Ayrica, tagtan arnma
oranlarmun tag ¢api ve tag lokalizasyonu ile anlamli derecede iligkili oldugu sonucuna

varilmastir.

Anahtar kelimeler: ESWL, ¢cocukluk ¢ag iiriner sistem tag hastalif, litotriptor.



SUMMARY
Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy (ESWL) In Pediatric Urolithiasis

In this study, we aimed to investigate the effectiveness and complication ratios
of ESWL and the requirement of additional treatment choices, and to determine the
factors having an effect on the success rate of treatment by comparing the two different
ESWL machines used in the treatment of urinary system stones in children. Between
January 1993 and October 2004, Dornier MPL 9000 had been used, and since then
Siemens Lithostar Modularis has been used. Two hundred sixty-three children with
urolithiasis (a total of 279 renoureteral units) were treated in our lithotripsy center.

The success was defined as no appearance of any visible stone fragment on
radiographic evaluation. The last evaluation was done 3 months after ESWL treatment
in terms of the success rate, complications and necessity of a additional treatment, and
the findings were statistically evaluated by chi-square test and Student t test.

A total of 263 children (171 boys and 92 girls; B/G:1.8), with an age range of 9
months-14 years (mean age: 8.1+3.8 years) were included in this study. The locations of
stones were renal in 215 and 64 in ureteral region. The mean diameter of renal stones
was 13.2+5.5 mm, and that of ureteral stones was 8.0+2.7 mm. Stone-free rates for renal
and ureteral units were 87.4 % and 79.7 %, respectively.

The factors related to (associated with) stone-free rate were found as stone
diameter and stdne localisation. While success rate of stones with a diameter < 10 mm
was 90.3%, this ratio was found as 52.6 % for stones with a diameter > 20 mm. While
no statistically significant difference was determined between two lithotriptors in terms
of success rate for the treatment of renal stones, Siemens Lithostar Modularis machine
was more successful than Dornier MPL 9000 in the treatment of ureteral stones
(p:0.651, p:0.047 respectively). Post-ESWL complications, such as urinary tract
infection (n=8), stein strasse (n=13) and subcapsular renal hematoma (n=1), were seen
in 22 cases (7.9 %).

In conclusion, this study showed that ESWL treatment was effective and safe in
pediatric urolithiasis. Additionally, stone-free rate was found to be associated with a

diameter and localisation of stone(s).

Keywords: Extracorporeal shock wave lithotripsy, pediatric urolithiasis,
lithotriptor.



GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tag hastalifinda extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL),
¢ocuk yas grubunda ve erigkinlerde giivenlik ve etkinligi gOsterilmis, noninvaziv ve
genis kullanim alani bulmug bir tedavi metodudur (1-3). Cocukluk ¢ag iiriner sistem tas
hastaligi nadir goriilmesine ragmen, Ozellikle gelismekte olan ilkelerde yiiksek
morbiditesi olan bir hastaliktir (4). Metabolik anomaliler bu yas gurubunda erigkinlere
oranla daha siklikla hastaliga eslik ettiginden ve c¢ocuklar yetiskinlere gére daha uzun
bir donem risk altinda oldugundan dolayr tas niiksii olasiligy daha yiiksektir. Bu
nedenlerle ¢ocukluk ¢ag tag hastaliginin tedavisinde 6zellikle minimal invaziv tedavi
yontemleri tercih edilmelidir (5,6). ESWL, cerrahi tedaviler ile karsilasgtinldiginda, daha
kisa hastanede kalis siiresi, kisa siirede iylesme ve diigiik komplikasyon oranlan ile
olduk¢a avantajli bir tedavi segenegi sunmaktadir (7). Birgok ¢aligmada tas ¢esidinin,
boyutunun, lokalizasyonunun ve iiriner sistem konfiglirasyonunun tedavi basarisina etki
eden faktérler oldugu bildirilmigtir (1-6). Birinci kusak ESWL cihazlarinin genis fokus
alanlarindan dolayi ¢ocuklara adapte edilmesi bazi zorluklan beraberinde getiriyordu.
Ikinci ve {iiglinci kusak ESWL cihazlarimn kullanima girmesiyle gocukluk yas
grubunda ESWL daha yaygin kullanim alant bulmustur (8). Tas olusumunun kisa siireyi
igermesi, viicut dokularinin diigiik diren¢ gostermesi nedeniyle tasin daha ¢abuk ve
etkili pargalanmasi ve tedavi sonrasinda hastalarin daha hizli ve iyi mobilize olmalan
nedeniyle bu pargaciklarin idrarla atilmasi eriskinlerden daha hizhi ve kolay olmaktadir
2,9).

Erigkinlerde ESWL’nin giivenli olarak kullamlabileceginin anlagiimasindan
sonra bu tedavinin ¢ocuklarda da giivenli ve etkili bir gekilde kullanilabilecegini
gOsteren birgok caligma yapilmigtir (1-5). Ancak tedavi bagarisina etki eden faktorlerin
ve tedavinin uzun donem etkilerinin daha genis hasta serileri ile ortaya konulmasi1 bu
tedaviye olan ilgiyi artiracaktir. ESWL’nin basaris: ile kullarulan tag kirma makinesi
arasinda yakin bir iligkinin oldugu g¢esitli ¢aligmalarda vurgulanmustir (2-6). Bir
litotriptoriin tedavideki bagarisi kadar, tedavi sirasinda olusabilecek komplikasyonlarin
kabul edilebilir olmas1 6nem arz etmektedir. Bu amagla yeni kusak litotriptorlerde

basarmin artirllmasindan gok, komplikasyonlarin azaltilmas: 6n plana amaglanmstir.



Bu c¢aligmada, 13 yildan uzun bir siiredir yiikksek hasta kapasitesi ve iki farkli
kusak tas kirma makinesi ile tag tedavisi yapilan Aratiirk Univesitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dali ESWL merkezinin genis hasta serisini retrospektif inceleyerek
gocuk yas grubu {iriner sistem tag hastaligimin tedavisinde ESWL’nin yerini, bagan
oramna etki eden faktérleri, komplikasyonlarin1 ve tedavi sonrasi olusabilecek

sorunlarin iistesinden gelmek i¢in en ideal yaklagim tarzlarim saptamay: amagladik.



GENEL BIiLGILER

1. Beden Dis1 Sok Dalga ile Tas Kirma (ESWL)

Uriner sistem taglanmn beden disi sok dalgalart ile kinlmaya baslanmasi
kuskusuz bu hastaligin tedavisinde bir doniim noktas1 olmustur. Chaussy ve ark. (10)
tarafindan ilk kez 1980 yilinda klinik uygulamaya sokulan bu y6ntem, liriner sistem
taglannnin tedavisinde yeni bir ¢ifir agmigtir. Giiniimiizde artik diisiik morbidite ve
yiksek bagsar1 oranlan ile ESWL, tag hastalify tedavisinde hem iirologlar hem de
hastalar tarafindan 6ncelikle tercih edilen bir tedavi segenegi haline gelmistir (6,9).

Tedavide kullamilmak iizere sok dalgasi, ilk kez Sovyet miihendis Yutkin
tarafindan 1950’de tanimlanmistir. Taglarin sok dalgalan ile invitro destriiksiyonu ise
ilk kez 1971 yilinda Hausler tarafindan gergeklestirilmistir (11). Bir Alman Uzay
araglar1 firmasi olan Dornier tarafindan yagmur damlalarinin olusturdugu hasara sok
dalgalarinin neden oldugu gézlemlendi. Dornier’in aragtirmalar ile bu sok dalgalarinin
odaklanabilecegi ortaya konulmustur. Dornier firmas: ve Miinih Universitesi Arastirma
Enstitiisiiniin ile birlikte yaptig1 ¢aligmalar, sok dalgalarinin iiriner sistem taslar1 {izerine
cok etkili destriiktif kapasitesinin oldugunu ortaya koymustur. Bu g¢aligmalarin
sonucunda 20 Haziran 1980 tarihinde tag kirma makinelerinin prototipi olan HM1
cihazinmi gelistirmislerdir. Bu cihazla 200 hastanin 1 cm ¢apindaki renal pelvis taslar
bagaril1 bir gekilde tedavi edilmistir. Daha sonra HM2 ve HM3 cihazlan iiretilmil, HM3
cihazi ile yaklagik 1000 hasta tedavi edildikten sonra bu cihaz piyasaya siiriilmiigtiir
(12).

Sok dalga jeneratorlerince iiretilen ses dalgalar1 viicut dokular1 gibi maddesel
ortamlarda yayilma o6zelligi gosteren mekanik dalgalardir. Bir bagka ifade ile sok
dalgalan, yiiksek enerjili ve bilyiik genlikli ses dalgalaridir. Birbirini izleyen pozitif ve
negatif pulslarla ortamda yayilirlar. Bu dalgalar sesten daha hizli hareket ederler.
Litotriptorler ig¢indeki sok dalgalan biiyiik basinglar {iretmelerine ragmen, goreceli
olarak hedef bolgede daha zayif bir basing olustururlar (13).

Sok dalgas: biitlin ses dalgalarinda oldugu gibi hedefe ulastiginda bir kismi1 geri
yansir, bir kismi dokular tarafindan sogrulur, bir kismi ise hedefi gecer. Dalganin taga
ulagtigi kisimda kompressif bir gii¢ ortaya ¢ikar. Bu giic, tagin sok dalgasi ile karsilagan

=%

yiizeyinde “basing ¢atlag1” olusturur. Tasin arka yilizeyinden yansitilan dalgalardan tagin



gerilmesine neden olan biiyikk negatif gii¢, bu yiizde “spallasyon” ile tagta ¢6kme
meydana getirir. Spallasyon etkisi, kiiresel, diizglin yiizeyli ve biliylik hacimli taglarda
daha fazladir. Tasin destriiksiyonundaki en 6nemli gii¢c ise mikro kabarciklarin neden
oldugu “akustik kavitasyon” dur (14). Sok dalgasinin sebep oldugu hasar, iglem
stiresince birikir ve olusan “dinamik yorgunluk” tagin kirilmasi ile sonuglanir (15).

Resim 1 sok dalgasiyla tagin pargalanmasini sematik olarak gostermektedir

Resim 1. Sok dalgalan ile tagin kinlmasinin gematik olarak gosterilmesi. a, b; basing ¢atlag:
olusumunu, c; spallasyonu, d; akustik kavitasyonu g6stermektedir-Turna ve ark. (16)’dan
alimmugtir.

1. 1. Sok Dalgalarmn Biyolojik Etkileri

Yiksek enerjili sok dalgalarimin biyolojik etkilerinden s6z ederken dalga ve
uygulama ile ilgili temel 6zelliklerin ve biyolojik sistemin ¢ok iyi tanimlanmig olmasi
gerekir. Uygulamada belirtilmesi gerekli temel parametreler toplam sok dalga sayisi,
frekansi ve enerji kaynaginin niteligidir. Biyolojik sistem dikkate alindiginda ise hiicre
tiirti, hiicrenin i¢inde bulundugu biiylime faz1 ve ortam 6zellikleri 6nemlidir (17).

Sok dalgalari, viicut igerisinde yay11mas1‘ sirasinda. hem yansimaya hem de
sofrulmaya ugrarlar. Dokularca sofrulan ses enerjisi 1siya gevrilir. Hiicre
organellerinden en fazla zarar goren mitokondrilerdir. Endoplazmik retikulumda
genisleme, sekonder lizozomlarda artma, hiicre zarnn morfolojisinde degisiklikler sok
dalgalarinin diger sitolojik etkilerdir. Uygulanan toplam gok dalga sayis: hiicresel zarar
derecesi ile en anlaml korelasyon gosteren parametredir. Komplikasyonlar: minimumda
tutabilmek amaciyla degisik litotriptorler i¢in klinik doz sinirlari saptanmugtir.

Uygulamanin bir defada ve yliksek dozda yapilmasi periglomeriler ve intratubiiler



fibroz alan olusumunu artirdigindan dolay: bobrek zararim azaltmak igin sok sayisinin
simrh tutulup seans sayisimin artinlmasi Onerilmektedir (18). Newman ve ark. (19),
ESWL’den 30 giin sonra kdpek bobreginde kalic1 degigiklikler belirlemislerdir. Bunlar;
diffiiz interstisyel fibrozis, fokal kalsifikasyon bolgeleri, nefron kaybi ve korteksten
medullaya uzanan hyalinize aseliiller skarlan icermektedir. Big¢gi’nin (20) yaptig
caligmada tavsan bobreginde ESWL sonrasi, glomeriillerde nekroz, fibrin birikimi ve
konjesyon, tubuliislerde ise epitelyum diizlesmesi, nekroz, kistik dilatasyonlar, protein
silendirleri, ve peritiibiiler fibrozis ile kapillerlerde dilatasyon, trombiis olugumu ve
fibrozis saptanmig interstisyumda ayrica kanama alanlar1 gézlenmigtir

Sok dalgalar, karaciger ve iskelet kasi gibi organlarda 6nemli Olgiilerde
travmaya sebep olabilmektedir. Tedaviyi takip eden 24 saat icerisinde bilirubin, laktat
dehidrogenaz (LDH), kreatinin fosfokinaz ve serum glutamik transaminaz diizeylerinde
anlamh artislar olabilmektedir (21). Bu parametreler ESWL’den sonra 3 ila 7 gilin
icerisinde diismeye baglamakta ve 3 ay igerisinde normale donmektedirler. ESWL’nin
en sik rastlanilan ekstrarenal komplikasyonlarinin basinda gastrik ve duodenal erozyon
olusumu gelmektedir. Bunun yam sira serum amilaz ve lipaz diizeylerinin artigiyla

seyreden birgok akut pankreatit olgusu da bildirilmistir (13).

1. 2. Sok Dalgalarinin Renal Etkileri

ESWL tedavisi yapilan bébreklerin ¢ogunda akut yapisal degisiklikler
goriilmektedir. Bobreklerde doza bagimli olarak subkapsiiller siv1 koleksiyonu ve renal
kontiizyon, subkapsiiller hematom, renal parankimal hemoraji ve fokal fibrozis
goriilebilmektedir (18). ESWL’den sonraki bir hafta icerisinde alinan renal biyopsilerde
basing dalgasinin diizlemine lokalize olan tubiiler, vaskiiler ve interstisiel degisiklikler
dikkati ¢ekmigtir. ESWL tedavisi sonrasi idrarda renal fubiiler enzimlerin yiiksekligi,
nefron hasan ile iligkili bulunmustur. Hematliri, litotriptér tipine bakilmaksizin tiim
ESWL tedavilerinde olusabilmekte ve bobrek parankimine direkt hasarin bir gostergesi
olarak kabul edilmektedir (13).

ESWL sonrasi efektif bobrek plazma akimi (ERPF) ve glomeriiler filtrasyon iz
(GFR)’nda ilk 24-48 saat icerisinde anlamli diismeler olabilmekte, renal fonksiyonlarda
uygulanan sok sayisi ile iligkili azalmalar goriilebilmektedir (22).



Bu caligmalarin aksine ESWL’nin bazi hastalarda renal fonksiyonlarda 6nemli
diizelmelere yol agtifini bildiren g¢alismalar da mevcuttur. Ancak bu durumun asil
olarak {ireteral obstriiksiyonu ortadan kaldirmakla iligkili olabilecegi vurgulanmaktadir
(13).

Bazi eslik eden hastaliklarin varligin ESWL’nin boébrek zarindeki olumsuz
etkilerini artirabilir. Koagiilopatiler, trombositopeni ve ESWL esnasinda kontrol
edilemeyen hipertansiyon varligi, tedaviden iki hafta 6nce kesilmis olsa bile aspirin
kullanimi, perirenal ve/veya intrarenal hematom olusma riskini artirmaktadir (23).
Obezite, diabetes mellitus ve koroner arter hastaligi ESWL tedavisi sirasinda akut renal
yetmezlik gelismesi bakimindan risk faktorleridir. ESWL’ye bagh yapisal ve
fonksiyonel degisiklikler ¢ocuklarda ve yash hastalarda saglikli erigkinlere gére daha
biiyiik oranlarda goriilmektedir (24).

Baz1 caligmalar ESWL tedavisi ile iligkili olarak, diyastolik kan basincinda
yiikselmelerin oldugu saptanmistir, ancak ESWL sonrasinda kan basincinda herhangi
bir degisiklik olmadigim bildiren ¢aligmalar da vardir (13). Giil ve ark. (25)’mn yapti
bir caligmada 148 hasta 12 ay boyunca takip edilmis ve hem diyastolik hem de sistolik
kan basincinda anlaml artiglar oldugu gosterilmistir.

1. 3. Tas Kirma Makineleri

Bir ESWL cihazinin 4 ana komponenti vardir. Bunlar, sok dalgasini iireten enerji
kaynag1, sok dalgasinin hedefte etki etmesini saglayan odaklayici sistem, temas ortami
ve taglarin goriintiilenip odaklanmasini saglayan lokalizasyon sistemleridir. Klinikte ilk
kullamlan tas kirma makineleri Domier HM1 ve HM3 elektrohidrolik sok dalga
jeneratorlerine sahipti. Elektrohidrolik sok dalga jeneratoriinde su ortaminda bir mm
uzakliga yerlestirilmis iki zit elektrot bulunmakta ve uygulanan yiiksek voltajla olusan
kivileim desarji elektrot ucundaki suda ani buharlasmaya neden olmaktadir. Sok dalgasi
bu ani buharlagma sonucunda olugmakta ve bu durum, ucak iizerindeki yagmur
damlalarindan kivilcimla sok dalgasi olugmas: ile aym fiziksel Ozelliklere sahip bir
fiziksel olay olarak kabul edilmektedir. Bu jeneratérlerin temel avantaji bobrek taglarini
kirmadaki {istiin etkinlikleridir. Elektrot 6mriiniin kisa olmasi ve ok dalgalan arasinda
basing dalgalanmalann olmasi ise dezavantajlaridir. Daha sonra gelistirilen

elektromanyetik jeneratdrlerde ince bir membran ile ayrilmig 2 silindirik diizlemi igeren



su dolu bir tip mevcuttur. Bu bdlmelere iletilen elektrik akimi, manyetik alan
olugmasina ve membranmin suya dogru hareket etmesine neden olmakta ve kuvvetli bir
basing dalgasinin olugmas: (sok dalgasi) ile sonuglanmaktadir. Olusan sok dalgalar
akustik lens ile fokuslanarak konsantre hale getirilmektedir. Elektromanyetik
jeneratorler daha kontrollii ve uzun siire ok dalgas: iiretebilme yetenegine sahiptirler.
Bu sistemlerde elektrohidrolik jeneratorlerdeki gibi kisa 6miirlii elektrotlara gereksinim
yoktur. Elektromanyetik jeneratorlerin diger bir avantaji ise dalgalarin daha genis bir
viicut alanina yayilmasi sonucunda daha az agr1 olugturmasidir (13)

Piezoelektrik jeneratdrlerde ise, sferik bir ¢anaga yerlestirilmis polikristalize
seramik elementler bulunur. Bu elementlerin yiiksek frekansli ve yiiksek voltajli enerji
pulslan ile uyarilmalar1 sonucunda ani boyut degistirmeleri ile sok bolgesine direkt
yaklasan sok dalgalar1 olusturulmaktadir. Bu jeneratorlerin avantajlari; dogru
fokuslama, uzun servis siiresi ve daha az agn olusturmalandir. Olusturulan dalga
biiyiikliigii ve enerjisi elektrohidrolik jenerat6rlere oranla daha diisiiktiir (26).

Elektrohidrolik jeneratdrlerce iiretilen sok dalgalan elipsoid bir reflektor ile
hedefe yansitilirken, elektromanyetik sistemlerde dalga akustik lens ile odaklanur.
Piezoelektrik jeneratérlerce iiretilen sok dalgalari ise hedefe dogrudan ulagmaktadir
(13). Resim 2’de degisik sok dalga jeneratbrlerinin sok dalgasi liretme ve bunu hedefe
odaklama gekilleri gematik olarak verilmektedir.

1980 19385 1986 1989
Elektrohidrolik Piezo-elekiirik Elektromanyetik Elektromanyetik
Elipsoid Sferk canak Alkustile lens Parahglik silindir

Resim 2. Sok dalga jeneratdrlerinin sematik ¢izimi —Wilbert’den almmugtir (27).



Sok dalga temas ortamu (coupling) litotriptér tarafindan olusturulan sok
dalgasiun kaybolmaksizin hastaya aktarilmast igin gerekmektedir. Ilk iiretilen
litotriptorlerde komplet ve parsiyel su yatag kullanilirken, daha sonra bu ¢ok daha
pratik su yastiklar1 gelistirilmistir. Viicuttaki taglarin goériintiilenmesinde ve konumunun
saptanmasinda US ve radyografi (floroskopik odaklama) bilinen iki yontemdir.
Goériintiileme sadece uygulanan enerjinin odak noktasinin belirlenmesi ve tagin
lokalizasyonu igin degil, hastanin gereginden fazla sok dalga enerjisi etkisinde
kalmamas: agisindan da Onemlidir. Birgok bdbrek tagmnin US ile lokalizasyonu
miimkiindiir. US’de tagin disintegrasyonu igin kriterler; tag golgesinin genislemesi
ve/veya kaybolmasidir. US ile lokalizasyonunun, X-ray'e maruz kalmama, semiopak
veya nonopak taglarin lokalize edilebilmesi, ESWL tedavisi sirasinda tasm veya
fragmanlarin hareketinin gorillmesi ve daha ekonomik olmas: gibi avantajlan vardir.
Dezavantajlar1 ise 12. kotun altina gelen {ist kaliks taglarinin ve {ireter taglarinin
lokalizasyonunda yasanan zorluklardir. Sadece dilate sistemleri olan 1/3 st dreter
taglar1 kolayca US ile lokalize edilebilmektedir. Bu da tiim tireter taglarinin % 40-60’1mt
olusturmaktadir. Fragmanlarin veya artefaktlarin siiperpozisyonuna bagli olarak tasmn
US ile biiyiikliigiiniin dogru olarak saptanmasi miimkiin olmayabilir. US ile odaklama
igin iyl yetismis operatOre ihtiyag duyulmasi, operatér bagimli olmasi ve 6grenim
siiresinin uzun olmasi diger dezavantajlarim olusturmaktadir (16).

Domier HM3 litotript6riinde hastaya oblik ve birbirine dik agida yerlestirilmis 2
X-ray iinitesi kullamlmigtir. Daha sonra donebilen C kollu floroskopiler kullanilmaya
baslanmigtir. Radyopak taglarin daha kolay lokalizasyonu, kontrast madde kullaniminin
miimkiin olmasi ve bu sayede anatomik detaylarin goriilebilmesi floroskopik sistemlerin
avantajlaridir. Personel ve hastalarin iyonize radyasyona maruz kalmalari, yiliksek
maliyet ve nonopak taglarin goriintilenememesi ise floroskopik sistemlerin

dezavantajlarini olugturmaktadir (13).

1. 4. ESWL Kontrendikasyonlari ve Komplikasyonlari

Gebelik, kontrol edilemeyen koagillasyon bozukluklari, abdominal aort
anevrizmasi, renal arter kalsifikasyonlar1 ve tagin distalinde obstriiksiyon olmasi halinde
ESWL yapilmamalidir. Bu amagla tedavi 6ncesi direkt {iriner sistem grafisi (DUSG),
intraven6z pyelografi (IVP), US, iirogram, infeksiyon varsa kiiltiir antibiyogram



yapilmali, koagiilasyon profiline bakilmali, tagin yeri, biiyiikliigii, tas disinda bagka bir
obstrikksiyon sebebi olup olmadigi tedavi Oncesi tesbit edilmelidir. Yukaridaki
kontrendikasyonlara ek olarak hastanin kilosu rélatif kontrendikasyonlar arasindadir.
Genel olarak 130 kg iizerindeki hastalarda tagin F2 odagina gelmesi ve sok dalgalarinin
penetrasyonu zor oldugundan tedavi sanst azalmaktadir (28).

Hastada aktif {iriner enfeksiyon bulgusu varsa ESWL tedavisinden 6nce idrar
kiltiirtindeki antibiyogram duyarliligs baz alinarak hastalarin uygun sekilde tedavi
edilmeleri gerekmektedir (12).

Tagtan arinma sansim1 azaltan faktorler sirasiyla; 3 cm’den biiyiik taslar,
multiple taslar, staghorn taslar, alt kaliks lokalizasyonlu taglar, sistin ve kalsiyum fosfat
yapisindaki taglardir (29). ESWL tedavisini takiben hematiiri goriilebilir ve genellikle
24 saat devam eder. Hematiiri varlign gecici doku travmasma baglanmaktadir.
ESWL’nin travmasina bagh olarak renal parankimde lokalize olmus hafif bir
kontiizyondan, transfiizyon gerektirecek kadar ciddi kanamalarin sebep oldugu biiyiik
retroperitoneal hematomlara kadar degigsen komplikasyonlar olusabilir. ESWL sonrasi
klinik olarak o6nemli perinefritik ve subkapsiiller hematomlar % 0.6 oraninda
bildirilmektedir (48). Bu hematomlar nadiren girisim gerektirmektedir (30-32). Septik
tablo gelisme olasilit % 1 civarinda olup Ozelllikle infeksiyon tasi olan hastalarin
ESWL oncesi uygun antibiyotikle tedavi edilmemelerine baghdir. Tas yolu insidansi,
serilerde % 5’in altinda olup genellikle % 1 civarinda goériilmektedir (33-35). Tas yolu
% 75 oraninda distal Ureterde olusmakta ve genellikle spontan olarak pasaj
saglanmaktadir. Tag yolu ciddi obstriiksiyona yol agarsa oncelikle ESWL ile 6ndeki
biiyiik tikayici tag pargasinin fragmantasyonu saglanmaya ¢aligilir. Bagarili olunamadig
takdirde iireterorenoskopi ile miidahale edilmelidir. Biitiin bu islemlere ragmen tasg
yoluna bagl obstriiksiyon kaldirnlamiyorsa, perkiitan nefrostomi kateteri takilarak taglar
dokiiliinceye kadar bobrek fonksiyonlar korunmalidir (33).

Nadir olarak géizleinlenen pulmoner komplikasyonlar o&zellikle birinci
jenerasyon tas kirma cihazlan ile yapilan ESWL tedavilerinde, genellikle gocuklarda
akciger sahasinin iyi korunamamasi nedeniyle olugmaktadir. Bunlarin disinda ¢ok ender
olarak mide, duodenum ve kolon mukozasinda erozyon ve pankreatit olgulart da

bildirilmistir (29).
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1. 5. ESWL’de Agr1 ve Anestezi

Biitiin sistemlerde, dakikada 60-100 sok olmak iizere bir seansta toplam 1500-
4000 sok uygulanmas: makine tipine gore tavsiye edilmektedir. Bir seans yaklagik 20-
45 dakika slirmektedir. Hangi sistemde olursa olsun biitlin ESWL cihazlarinda sok
dalgalarina bagli agn goriilmektedir. Bu agn etkinligi yiiksek olan elektrohidrolik
sistemlerde daha ¢ok, etkinligi daha diigiik olan piezoelektrik sistemlerde daha azdir.
Hastanin agriya adaptasyonunu saglamak igin isleme genellikle diigik siddette sok
dalgalariyla baslanir ve gok dalgalarinin siddeti giderek yiikseltilir (28). ESWL
esnasinda olusan agrinin patogenezi hala agik¢a bilinmemektedir. Agrnnin yiizeyel cilt
irritasyonuna mi1, yoksa derin visseral aferent uyaranlara mi bagh ortaya ¢iktigi hala
tartigmalidir. Ganapathy ve ark. (36), lokal anestezik olarak kullamilan EMLA (lidokain
% 2.5 ve prilokain % 2.5) kremin litotripsi agrisiu azaltmada etkili olmadigim ve
opioid gereksinimini azaltmadigim rapor etmisler ve bu agrnimn biiyiik komponentinin
derin visseral yapilar olduguna karar vermislerdir. Loening ve ark. (37) ise bu
caligmanin aksine agrinin litotriptor ile indiiklenen cilt komponentinin de oldugunu 6ne
stirmiislerdir.

ESWL tedavisinin uygulanmaya baslandigi 1980°1i yillarda hastalara epidural
veya genel anestezi uygulanmaktaydi (1). Agriy1 ortadan kaldirmak amaciyla gilinlimiize
kadar lokal infiltrasyon anestezikleri, interkostal bloklar, lidokain igeren kremler,
intravendz opioidler gibi birgok anestezi teknigi kullanilmugtir (38-42).

Son zamanlarda ESWL analjezisinde intravendz opioidlerin (yalniz veya
benzodiazepinlerle birlikte) kullanimi agirlik kazanmigtir. Bu ilaglar, etkin sedasyon ve
analjezi saglamalart yaninda, Ozellikle yiiksek dozlarda respiratuar depresyon, bag
donmesi, bulanti-kusma, hafif ortostatik hipotansiyon olusturmalar1 nedeniyle hasta
konfor ve memnuniyetini kismen azaltmaktadirlar. Bu yan etkilerin doza bagimh olarak
-degisik siddette ortaya ¢ikmasi, hastanin iglem sonrasi derlenme siiresini uzatmakta,
giinliik hayatina doniisiinii geciktirmektedir (39-41).

Giintimiizde kullamlmakta olan 3. jenerasyon ESWL cihazlari, daha diisiik
derecede sok dalga enerjileri iirettiklerinden dolayr ESWL’yi daha az agrili bir islem
haline getirmis olmalarina ragmen, tiim hastalarin yaklagik % 50°si tedavi sirasinda

halen analjezik kullanimina gereksinim duymaktadirlar (36, 38, 43, 44).
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2. Cocukluk Cagi Uriner Sistem Tas Hastalig:

Uriner sistem tas hastahig diisiik insidansma ragmen 6zellikle gelismekte olan
iilkelerde hala yilksek morbidite oranlarina sahip bir hastaliktir (4). Iskandinavya gibi
baz1 bolgelerde nadir gérilmesine ragmen Tirkiye gibi gelismekte olan iilkelerde halen
endemik bir hastaliktir ( 45). Ulkemizde, Remzi ve ark. (46)’mn yaptig1 bir ¢alismada,
okul ¢cagindaki ¢cocuklarda tag insidansinin % 0.8 oldugu bildirilmistir (46). Tas hastaligi
olan tiim olgularin ortalama % 2-3’ii ¢ocuk olup erkek cocuklarda daha sik goriiliir
(E/K:2/1) (48 ). Tas hastaliginda erigkinlerde erkekler lehine bir artis s6z konusu
olmasina ragmen cocukluk ¢aginda bu fark ¢ok dikkat gekici degildir nitekim Choi ve
arkadaglan tarafindan yapilan bir ¢aligmada bu oran 1.2/1 olarak rapor edilmistir (47).

Cocuklarda tiriner taglar ii¢ ana epidemiyolojik paterne ayrilabilir. Bunlar ¢ok
diisiik dogum agirlikli infantlarda tag hastaligi, ¢ocuklarda ve addlesanlarda goriilen
iiriner sistem tas hastalig1 ve endemik mesane taglaridir (48).

2. 1. Cok Diisiik Dogum Agirhikh Infantlarda Tas Hastah

Cok diisiik dogum agirligt olan (<1500 gr) infantlanin Onemli bir kisminda
nefrokalsinozis gorillmektedir. Bu ¢ocuklar, genellikle respiratuar ve niitrisyonel
destege gereksinim duymaktadirlar. Baglangigta tas olusumundan, hiperkalsiiiriye neden
olan furosemid sorumlu tutulmasina ragmen, daha sonraki ¢aligmalarda bu durumun
diyetteki sodyuma, kalsiyuma, vitamin-D destegine, teofiline ve steroidlere bagl
olabilecegi olasilifn daha 6n plana ¢ikmustir (49-51). Monge ve ark. (50) ayrica
furosemid ile tedavi edilmeyen ¢ok diisiik dogum agulikli ¢ocuklarin 2/3’{inde
asidifikasyon anormallikleri, hiperkalsiliri ve hipositratiiri gibi renal tiibiiler
fonksiyonlarda degisiklikler bildirmiglerdir. Hiperalimentasyon tedavisi alan ¢ok diisiik
dogum agirlikl infantlarda artmig Griner okzalat atilimi1 mevcuttur. Bu durum anormal
yag emilimi, fazla askorbik asit alim1 ve okzalat metabolizmasindaki alternatif yollarin
devreya girmesi gibi bircok faktdre baglanmaktadir. Hiperkalsiiirisi- olan ve olmayan
baz1 infantlarda, furosemid dozunun azaltilmasi ve ek olarak tiyazid diiiretiklerin
verilmesi, nefrokalsinozis ya da irolithiazis olugumunu durdurmakta bazen de geri

dondiiriilebilmektedir (48).
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2. 2. Cocuk ve Adslesanlarda Uriner Sistem Tas Hastahg

Pediatrik tas hastaligi etyolojisi bakimindan basit bir simflandirma ile 4
kategoriye ayrilabilir.

1)Metabolik nedenler

2)Anatomik nedenler

3)Enfeksiyon

4)idyopatik

Uriner sistem tas hastaligz olan gocuklarda 4 yas altinda olanlarda enfeksiyon
taglar1, daha biyiik ¢ocuklarda ise metabolik nedenler daha 6n planda goriilmektedir.
Tag etyolojisinde tek bagmma {riner sistem anatomisinin neden olarak ortaya
konulmasindaki zorluk iriner sistem enfeksiyonlan ile {liriner sistemin yapisal
anomalilerinin birlikte goriilmesinden kaynaklanmaktadir (52). Enfeksiyon taslan
Avrupa’da, Amerika’ya gore daha sik goriiliirken, Amerika’da kalsiyum taglar1 daha sik
goriilmektedir (48). Cocuklarda enfeksiyon tasn oranlari % 38 ile % 74 arasinda
bildirilmektedir (47, 53). Calismalar genel olarak gozden gegirildiginde, olgularin
kabaca yarisinda metabolik etiyoloji tamimlanmugtir. Gilinlimiiz verilerine gore
gocuklarda firiner sistem taslan1 temel olarak struvit (magnezyum amonyum fosfat),
kalsiyum okzalat ve kalsiyum karbonat/fosfat/okzalat, sistin ve iirik asidin gesitli
kombinasyonlarindan olugmaktadir. Gelismis iilkelerde st iiriner sistem taglart 6n
plandayken gelismekte olan iilkelerde alt iriner sistem taglari daha siktir (54).
Ulkemizinde dahil oldugu uzak doguya uzanan kusakta diyetle fazla miktarda tahil ve
piring tiiketiminin yam sira, et tikketiminin azliina bagli olarak amonyum asit {irattan
olusan endemik taglar sik gorilmektedir ve bu taglar genellikle mesanede lokalizedir
(55). Cocuklar ve adGlesanlarda gbzlenen bébrek taglarnda genellikle anatomik
anomaliler % 10-40 arasinda bildirilirken, metabolik nedenler daha yiiksek oranlarda
bildirilmektedir. Tablo 1’de boébrek tasi olan gocuklarda metabolik tag hastalifi

prevalansiile ilgili degisik serilere ait oranlar verilmistir (48).
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Tablo 1. BGbrek tas1 olan ¢ocuklarda metabolik tas hastahgi prevalansi

Aragtirmacilar Yil Metabolik % Striiktiirel %
Choi ve ark. 1987 55 35
Diamond ve ark. 1994 30 33
Malek ve Kelalis 1975 68 32
Noe ve ark. 1983 63 19
Perrone ve ark. 1992 80 4

Enfeksiyon ve anatomik nedenli olmayan bobrek taslarinin en sik metabolik
nedeni hiprekalsitiridir. Ulkemizde yapilan iki ¢ahismada ise hipositratiirinin
hiperkalsiiiriden daha sik goriildiigii rapor edilmistir (45,56). En sik eslik eden
anatomik bozukluk {ireteropelvik bileske darligidir. Anatomik bozukluk saptanmayan
olgularda iyi bir metabolik inceleme yapildiginda, hastalarin % 90’inda altta yatan
inetabolik neden ortaya konulabilir. Cocuklarin risk altindaki siireleri erigskinlerden daha
uzun oldugundan tag rekiirrensi olasiligi daha yiiksektir. Bu nedenle bir¢ok otoritenin
ortak goriisi, liriner sistem tas hastalif1 olan ¢ocuklarda tam bir metabolik incelemenin
gerekli oldugudur (48).

2. 3. Endemik mesane taslar

S6z konusu bu taslar Kuzey Afrika, Orta Dogu, Tayland ve Endonezya gibi,
diyetteki proteini hayvansal besinler yerine tahillardan kargilayan ilkelerde endemik
olarak goriilmektedir. Tagin kimyasal yapis1 amonyum asit iirat, kalsiyum okzalat veya
miksttir. Diisiik fosfat iceren diyetler iiriner amonyum atilimim ve tag olusumunu
artirmaktadir (48). Mesane tag1 insidansi, mesane augmentasyonu, veya iriner
diversiyon yapilan hastalarda % 50’lere kadar ¢ikabilmektedir. Gergek nedeni tam
olarak bilinmemekle birlikte, idrar yolu enfeksiyonlan, stapler kullanimi, intestinal

mukus, hipositratiiri tag olusumundan sorumlu tutulmaktadir (57).
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2. 4. Tas Olusum Patofizyolojisi

Uriner sistem tas hastalig1 olanlarin % 25’inde aile hikayesi vardir. Uriner sistem
tag hastalifina sebep olan birgok hastalik herediterdir. Ailesel renal tubuler asidozisi
olanlarin % 70’inde nefrolitiazis ve nefrokalsinozis goriiliir. Sistiniiri otozomal resesif
kalitimla gecen bir hastaliktir ve sistin tagi olugumuna neden olmaktadir. White, tas1
olan hastalarin eslerinde yaptif1 bir ¢alismada idrar kalsiyum atiliminin normale oranla
3 kat artrug oldugunu gOstermis ve ailesel diyet aligkanligimin tag hastalifinin
etyolojisindeki yerine dikkat ¢cekmistir. Cografyanin iiriner tag insidansina ve olusan
tagin cinsine etkisi oldugu ve bu etkinin bireysel genetik faktorlere ve 1s1, nem, diyet
aligkanligy gibi ¢evresel faktorlere baglh oldugu gosterilmigtir (48).

Literatiirdeki iiriner tag hastaligs {izerine yaygin goériislerden biri de artmug idrar
atiliminin tag insidansimi azalttifidir. Su alimu ile tag olusumu arasindaki iliskide iki
faktor vardir. Alian su voliimii azaldik¢a asir1 doymus ve iiriner kristalizasyona neden
olacak konsantre idrar atilimi, tag olusum riskini artirabilmektedir. Suyun mineral
igerigi de tag hastalifn olusumuna katkida bulunabilir. Suyun igerisinde baz
elementlerin konsantrasyonu tas olusumunda rol oynamaktadir. Ornegin, idrar ¢inko
seviyesinin diisiikligi kalsiyum kristalizasyonuna yol agarak, tas olugumuna egilimi
artirabilir. Suyun sertlik derecesinin de tas olusumu {izerine etkilerinin oldugunu
gbsteren galigmalar vardir (48).

Tas olusumunun temel mekanizmasi idrarin asin doygunlugudur. Idrardaki
birgok iyonun elektriksel aktivitesi igerifindeki maddelerin ¢Oziiniirliigini
ctkilemektedir. Omegin, sitrat kalsiyumla birlestiginde ¢6ziinebilir bir kompleks
olusturmakta, kalsiyumun okzalat ve fosfat ile birlesmesini ve kristal olusumunu
Oonlemektedir. Normalde idrar kalsiyum okzalat konsantrasyonu su igerisindeki*
¢Ozlnlirliiglinden 4 kat daha fazladir. Bununla birlikte idrardaki inhibitér maddeler ve
diger molekiiller sebebiyle idrarda kalsiyum okzalat ¢Ozlntrliga 7-11 kat
artabilmektedir. Ancak maddelerin konsantrasyonlarindaki asir1 artiglar kristalizasyona
neden olabilmektedir (48).

Uriner taglarin olugumunu anlamada gerekli bir diger kavram da “birikme” dir.
Bu durum kristal ¢ekirdeklerin kalikslere veya bobrek pelvisine ulagip buralarda
kiimelesmesidir. Magnezyum ve sitrat kristal birikimini inhibe etmekte ve boylelikle tag
olusumunda inhibitér rol oynamaktadir. Bobrek kaynakli asidik bir protein olan
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nefrokalsin, kalsiyum okzalat cekirdek olusumunu, biiylime ve birikmesini inhibe
etmektedir. Uropontin kristal biiyiimesini inhibe ederken idrarda fazla mikdarda
bulunan Tamm- Horsfal proteini ise kristallerin birikmesini inhibe etmektedir. Bikunin
kristalin hem ¢ekirdek olusumunda hem de birikmesinde etkili inhibit6r rol oynayan bir
maddedir (48).

Bobrek taglan basit kristaller olmayip ¢esitlerine gére % 10 ila % 65 arasinda
kristal olmayan matriks igerirler (48). Yapisinda az miktarda heksoz ve heksozamin
igerip, histolojik olarak seyrek kalsifikasyon alanlar1 gGsteren, katmanlagmalari olan
matriks, kristallerin yapigmasinda dogal yapistiric1t ve tag olusumunda niikleus goérevi
olan bir maddedir (58). Bobrek taglarinin patogenezindeki bir diger faktér de idrar
enzimleri olan iirokinaz ve sialidazin eksresyonlarindaki degisikliklerdir. Tag1 olan
hastalarda azalmig iirokinaz ve artmis sialidaz aktivitesi mevcuttur. Proteus mirabilis
iirokinaz aktivitesini artirirken, sialidaz aktivitesini azaltmaktadir. Kalsiyum tas1 olan
hastalarin yaklagik 1/3’{inde etkeni E.coli olan iiriner enfeksiyon hikayesi mevcuttur.
E.coli gibi iireaz iiretemeyen bakteriler idrar matriks maddesinin iretimini artirmak
suretiyle renal epitelyuma kristal yapisma olasiligim artirmaktadirlar (48). Uriner sistem
taslan kalsiyum taglan ve kalsiyum dis1 taglar olarak iki gurupta incelenebilirler (59).

2. 4. 1. Kalsiyum Taslan

Uriner sistem taglarinin % 80-85°i kalsiyum igerir (58). Cogunlukla mikst yapida
olan bu taglar 3 ana grupta incelenebilirler.

1-Kalsiyum okzalat

2-Kalsiyum fosfat

3-Kalsiyum okzalat-fosfat, karbonat ve magnezyum amonyum fosfatin degisik
kombinasyonu (mikst)

Kalsiyum okzalat taglann monohidrat (whewellite) veya dihidrat (wedellite)
olarak veya her ikisinin kombinasyonu geklinde bulunur. Kalsiyum fosfat en ¢ok
“apatite” veya “brushite” seklinde bulunur (60). Kalsiyum taglarinin olusumunda altta
yatan bashéa metabolik nedenler hiperkalsiiiri, hiperokzaliiri, hipositratiiri ve
hipomagneziiri’dir. Tablo 2.’de kalsiyum taglarina predispozisyon yaratan durumlar ve

tedavileri 6zetlenmistir (61).
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Tablo 2. Kalsiyum taglarina predispozisyon olusturan durumlar ve tedavi segenekleri

Risk faktorleri Neden Tedavi secenegi
Diisiik idrar volumii Ishal S1v1 alimi artirilir
Ciltden s1v1 kayb1 Voliim kaybi tedavi edilir
Az stv1 alimi
Hiperkalsiiiri Idiopatik hiperkalsiiiri Thiazide
Tek gen hastalif Potasyum sitrat
Diyetsel faktorler Diisiik sodyum diyeti
Hiperokzaliiri Primer heperokzaliri(PH) Diisiik okzalat diyeti
Inflamatuar barsak hastaligi Alkali tedavisi
Vitamin C’nin agir1 alinmasi
Hiperiirikosiiri Konjenital bozukluk Allopurinol
Hematolojik malignensiler
Hiperiirikostirik tedaviler
Hipositratiiri Hiperkloremik metabolik asidoz  Potasyum sitrat
Potasyum kaybi
Diyetsel faktorler
Enfeksiyon Enfeksiyon tedavisi
2. 4. 1. 1. Hiperkalsiiiri

Insan vucudunda yaklagik 1 kg kalsiyum bulunur. Bunun % 99’u fosfat ile

birlikte iskeletin inorganik bilesimini saglayan hidroksiapatit kristallerini olusturmak
iizere kemik dokusundadir. Kemik dinamik bir dokudur ve yeni kemik formasyonu ile

kemik rezorpsiyonu arasinda bir denge vardir. BOylece kemik bityiik bir kalsiyum

deposu olarak gorev yapar ve iskelet kalsiyumunun % 1°i sebestge degis tokusa

ugrayabilmektedir. Bu transport primer olarak parathormon tarafindan kontrol

edilmekte ancak kalsitriol diger adiyla 1,25-dihidroksi vitamin D3’de bu etkiye katkida

bulunmaktadir. Kalsitriol barsak mukozasindan kalsiyum emilimini artirmaktadir.
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Gilines 15181, 7-dihidrokolesteroliin cildin Malpighi tabakasinda provitamin D3’e
doniigmesini saglamakta ve bu madde karacigerde 25-hidroksi vitamin D3’e hidroksile
edilmektedir. Bu ise proksimal renal tubiilde 1,25-dihidroksi vitamin D3’e hidroksile
edilerek aktif formuna doniismektedir. Bu doniigiim patarhormon ve hipofosfatemi
tarafindan tetiklenmektedir. Parathormon, osteoklastlani uyarip kemik kristali olan
apatiti yikarak kemigin demineralize olmasimm saglamasi yaninda renal kalsiyum
reabsorbsiyonunu artirmakta ve tubiiler fosfat reabsorbsiyonunu azaltmaktadir. Ayrica
bobrekte kalstrioliin olugumunu artirarak barsaktan kalsiyum ve fosfor emilimini de
artirmaktadir (62).

Kalsiyum okzalat tagi olan tiim hastalarin % 30-60’inda idrar kalsiyum
eksresyonunda artig vardir. Altmis kilonun altindaki ¢ocuklarda 24 saatlik idrarda
kalsiyum atiliminin 4 mg/kg’dan daha fazla olmasi hiperkalsifiri olarak kabul
edilmektedir. Oysa 3 ayliktan daha kiiglik infantlarda normal st sinir 5 mg/kg/giindiir.
Hiperkalsiiiri idiopatik ve sekonder olarak iki gruba aynlmaktadir. Idiopatik
hiperkalsiiiri ise, renal ve absorbtif hiperkalsiiiri olarak iki alt gruba aynlarak
incelenmektedir (48).

Renal hiperkalsiiiride bobrek tubuluslarindan kalsiyum reabsorbsiyonu azaldigi
igin, kalsiyum fazla miktarda idrara kagmaktadir. Bu defektin iyon kanallarindaki bir
veya birden ¢ok mutasyon sonucunda olustugu diistiniilmektedir. Dolagimdaki serum
kalsiyum diizeyindeki diislis parathormonu uyarmakta ve 25-hidroksivitamin D’nin 1,25
dihidroksi vitamin D3’e (kalsitriol) hidroksilasyonu sonucunda intestinal kalsiyum
emilimini artmaktadir (48). Bu hastalarda aglik iiriner kalsiyum diizeyleri yliksek, serum
kalsiyum diizeyleri normal ve parathormon diizeyleri ise artmigtir. Renal hiperkalsiiiri
hidroklorotiyazidlerle etkili bir sekilde tedavi edilebilmektedir. Hiroklorotiyazidler
kalsiyumun renal tubuler emilimini artirmakta ve sekonder hiperparatiroidizmi
diizeltmektedir (58).

Absorbtif hiperkalsiiiride ise, kalsiyumun barsaklardan emiliminde bir artig
vardir. Bu duruma barsagmn vitamin D’ye artmis duyarlilifinnm neden oldugu
diistinlilmektedir, ancak gercek patogenezi hala bilinmemektedir. Bu artmig emilim
diyete bagli olabilecegi gibi, diyetten bagimsiz da olabilmektedir. Absorptif
hiperkalsitiri 3 formda goriilebilmektedir. Tip I abzorptif hiperkalsiiiri diyete bagh
degildir. Kalsiyumdan kisith diyet alinsa bile idrar kalsiyum igerigi hala yiiksek
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kalmaktadir. Hidroklorotiyazdler tip I absorbtif hiperkalsiliride tedavi segenegidir.
Ancak renal hiperkalsiiiride oldugu gibi uzun dénemde etkileri azalmakta ancak gegici
bir etkiye sahip olabilmektedirler. Emilimi artan kalsiyum kemikte birikerek, kemik
rezervuar kapasitesini doldurmakta ve ilacin etkinligini azaltmaktadir. Tip II abzoptif
hiperkalsiiiri diyete bagimlidir. Kalsiyumdan fakir diyet aliminda kalsiyum atilim
normale donmektedir. Tip III abzorptif hiperkalsiiiri ise bobrekten fosfat kagagina
sekonder olugmaktadir. Serum fosfat diizeyinde diigiis vitamin D sentezini artirmakta ve
dolayisiyla kalsiyumun ince barsaktan emilimini artirmaktadir. Fosfat replasman ile bu
durum basaril1 bir sekilde tadavi edilebilmektedir (58).

Idiopatik hiperkalsiiiri icin ongoriillen diger bir mekanizmada ise kalsiyumun
depolanmasinda bir bozukluk oldugu ileri siiriilmektedir. Bu grupta parathormon veya
vitamin D’den bagimsiz olarak kemikten rezorbsiyon vardir. Sekonder (hiperkalsemik)
hiperkalsiiiride, kalsiyumun yliksek serum diizeyleri hiperparatiroidizm, hipertiroidizm,
immobilizasyon, asidozis, metabolik hastaliklar gibi nedenlerle olusan artmig kemik
rezorpsiyonuna veya D hipervitaminozisi, sarkoidozis, siit-alkali sendromu gibi
gastrointestinal hiperabsorbsiyon durumlarina bagh olabilir.

Hiperkalsiiiri i¢in iyi bir tarama testi, iiriner kalsiyum/iiriner kreatinin oramdir.
Cocuklarda bu oran 0.2’den daha kiiclik olmalidir, eger daha biiyiikkse test
tekrarlanmalidir. Bir bagka yaklagim ise, aylik intervallerle 2 ay bu oranin tekrar kontrol
edilmesidir. Takiplerde bu oran normalse ilave tetkige gerek yoktur. Ancak oran hala
yiksek bulunmugsa 24 saatlik idrar toplanarak kalsiyum miktarn kantitatif olarak
hesaplanir ki bu test hiperkalsiiiri tanis1 i¢in standart bir testtir. Eger hesaplanan miktar
4mg/kg/gilinden fazla ise hiperkalsiiiri tanis1 konulur.

Hiperkalsiiirili ¢ocuklarda tedavinin amaci; semptomlarin giderilmesi, renal tag
olusumunun 6nlenmesi ve bobrek fonksiyonlarinin korunmasidir, Etkili bir tedavi igin
diyette modifikasyonlarin yapilmasi zorunludur. Giinlilk idrar miktar1 artirilirken,
diyetle alman sodyum kisitlanmalidir. Cocuk diyetisyene yonlendirilerek gergek
gereksinim duydugu giinliik kalsiyum, hayvansal protein ve sodyum alim
diizenlenmelidir. Hidroklorotiazid ve diger tiyazid diiiretikler hiperkalsitirinin
tedavisinde 1-2 mg/kg/giin dozunda kullanilabilirler. Bu hastalarda ayn1i zamanda

hipositratiiri varsa veya diger tedavilere yanit alinamamugsa tedaviye sitrat da ilave



edilmelidir (48, 63). Cocuklardaki ftriner iyonlarin normal degerleri tablo 3’te

verilmigtir (61).

19

Tablo 3. Cocuklarda normal idrar iyon degerleri

24 saatlik idrar degerleri

Kalsiyum <4 mg/kg/giin
Okzalate < 40 mg/1.73 m*/giin
Urik asit <815 mg/1.73 m*/giin
Sitrat > 400 mg/g kreatinin
Sistin <75 mg/1.73 m*/giin
Total voliim > 20 ml/kg/gilin
Spot idrar degerleri
Kalsyium/Kreatinin

Cocuk <0.21 mg/mg

Bebek <0.6 mg/ mg
Okzalat/Kreatinin

Cocuk >4 yas < 0.1 mg/ mg

Bebek <6 ay <0.3 mg/ mg

Cocuk <4 yas <0.15 mg/ mg
Urik asit <0.53 mg/dl
Sitrat/kreatinin >051g/g

2.4.1. 2. Hiperokzaliiri

Bobreklerden atilan okzalatin sadece % 10-15’i diyetle alinirken, ¢ogu endojen
kaynaklidir. Askorbik asit ve glioksalik asit okzalatin endojen kaynaklanidir. Okzalat
idrarda kalsiyumla birlesip erimesi son derece gii¢ olan kalsiyum okzalat tuzunu
olusturmaktadir. Okzalat, normal okul ¢ocuklarinda 50 mg/ 1.73m?/giin’den daha az
ekskrete edilmelidir. Bu infantlardakinden 4 kat daha fazla bir miktardir (48).

Primer hiperokzaliiride okzalat metabolizmasinda rolii olan karacigerdeki bir
veya iki enzimde defekt vardir. Tip I’de alanin gliokzalat aminotransferaz enzimindeki

defekt sonucu gliokzalat alanine doniistiiriilemez ve idrarda gliokzalat ve okzalatin
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miktarlar1 artar. Tip II’de ise D-gliserat dehidrogenaz ve gliokzalat rediiktaz
enzimlerindeki defekt sonucunda idrarda okzalat ve L-gliserat miktarlan artar. Primer
hiperokzaliiride idrarda ve bobreklerde kalsiyumun artmig birikimi sonucunda bébrek
yetmezligi gelismektedir. Ayrica diger dokularda da birikme s6z konusudur. Bu hastalar
siklikla erken gocukluk doneminde tas hastalign nedeniyle miiracaat ederler. Tami,
siddetli hiperokzaliirinin klinik semptomlari ve laboratuar bulgularina gore konur. Kesin
tam igin karaciger biyopsisi yapilarak bu enzimlerin aktivitelerinin ol¢ililmesi gerekir.
Ancak ¢ogu zaman higbir metabolik defekt veya diyetle ilgili bir problem saptanamaz
ve bu olgular idiopatik hiperokzaliiri diye adlandinlir. Bu olgularin idrar okzalat
diizeyleri orta derecede yiiksektir. Tedavide, giinliikk idrar miktanimin artirilmast ve
diyetteki okzalatin sinirlandirilmasi gerekir. Piridoksin kullanimi 6zellikle tip I primer
hiperokzaliiride faydali olabilir. Piridoksin gliokzalatin glisine doniigtimiinde kofaktor
olarak rol alan bir vitamindir (48).

Enterik hiperokzaliiride okzalatin barsaklardan hiperabsorsiyonu s6z konusudur.
Safra asitleri ve yag asitleri okzalatin barsak transportunu artirmaktadirlar. Gidalarla
alinan okzalat, mide ve kolondan absorbe edilir. Ince barsak rezeksiyonu, intrensek
hastaliklar ya da ileojejunal bypass gibi kolonik epitelyumun artmis safra tuzuna maruz
kaldipt durumlarda okzalatin  kolonik emilimi artmaktadir. ince barsak
malabsorbsiyonuna bagli hiperokzaliiri rekiirren nefrolitiazise, nefrokalsinozise ve
bobrekte okzalat birikimine neden olabilmektedir. Tedavide yag asitlerini, okzalat1 ve
safra tuzlarim baglayan bir regine olan kolestiramin kullanilabilmektedir (48).

Otomobillerde antifiriz olarak kullanilan etilen glikol hizla gliokzalat ve okzalata
metabolize oldugundan yanlighikla almmi masif bir okzaliiriye yol agar. Tubiiler
obstriiksiyonla akut bibrek yetmezligine neden olur. Gilinde 5 gr’dan fazla ve uzun
stireli alinan askorbik asit (C vitamini) hiperokzaliiriye neden olur. Florlu bir inhalasyon
anestezigi olan metoksifloran karacigerde okzalata doniisiir ve yogun okzalliriye neden

olarak akut bobrek yetmezligine yol agabilir.

2. 4. 1. 3. Hipositratiiri
Sitrat, liriner sistem tas olusumuna inhibitdr etki yapan Onemli bir organik
maddedir. Sitrat kalsiyuma baglanarak kalsiyum okzalat ve kalsiyum fosfat kristal

formasyonunu, kalsiyum okzalatin spontan niiklasyonunu ve agregasyonunu inhibe
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eder. Kalsiyum sitrat kompleksi, kalsiyum okzalata gore ¢ok daha fazla ¢oziiniirdiir.
Ayrnica Tamm-Horsfall proteininin tag olusumundaki inhibitor etkisini de restore eder.
Bu nedenle diigiik idrar sitrat diizeyleri, kalsiyum tas hastalifinin 6nemli bir nedenidir.
Hipositratiirinin en onemli etyolojik nedeni asidozdur. Kronik ishali ve inflamatuar
barsak hastalifi olanlarda intestinal alkali kaybi metabolik asidozise neden olur. Agir
fiziksel egzersiz ve artoug sodyum alimi hipositratiiri olugturabilir. Sitrat1 parg¢alayan
bakteriler tarafindan olusturulan iiriner sistem enfeksiyonu da idrar sitrat atilimim
azaltir (48). Alkalozis, alkali diyet, 6strojen, biiylime hormonu, paratiroid hormonu ve
vitamin D idrar sitrat miktarini artinirlar. Cocuklardaki normal idrar sitrat diizeyi
bilinmemektedir. Erigkinler i¢in hipositratiiri, glinliik idrar sitrat diizeyinin 320 mg’dan
az olmasi olarak tamimlanmaktadir. Bu deger viicut yiizeyine bdliinerek g¢ocuklara
uyarlanabilir. Hipositratiiri genellikle herhangi bir semptom veya bilinen bir metabolik
bozukluk olmaksizin olusabilir. Hipositratiiri, genellikle metabolik asidozis, distal
tiibiiler asidozis, diyare sendromlar1 gibi durumlarla veya diyetle yiiksek protein ve asir1
tuz almmmas1 durumlarinda ortaya ¢ikabilir. Asidoz durumunda sitratin renal ttbiiler
reabsorbsiyonu artmakta ve sitrat sentezi azalmakta ve sonu¢ olarak idrardaki miktari
azalmaktadir. Pediatrik kalsiyum taglarinda hipositratiirinin 6nemi birgok c¢aligmada
gosterilmigtir ve kalsiyum tas hastaligi olan g¢ocuklarin % 30-60’inda hipositratiiri
varlif bildirilmisgtir (45). Metabolizmanin arttii durumlarda da sitrat miktan
azalmaktadir. Sitrat replasman tedavileri eriskinlerde ve gocuklarda tag olusum riskini
azaltmaktadir. (63).

2. 4. 1. 4. Hiperiirikoziiri

Hiperiirikoziiri erigkinlerde kalsiyum okzalat tag1 olusumu igin bir risk faktorii
olmasma ragmen, ¢ocuklarda 6nemli bir risk faktorii degildir. Gut ya da hiperiirisemisi
olan hastalarda iirik asit taglarinin yan1 sira kalsiyum okzalat taglarinin da artmis oldugu
tesbit edilmigitir. Serum iirat konsantrasyonun, idiopatik kalsiyum okzalat tag1 olanlarda
normale gore daha yiiksek oldugunu tesbit edilmistir (48). Hiperiirikoziiri kalsiyum tash
hastalarin % 10’unda gériilebilmektedir ve besinlerle agin1 piirin alimina veya yiliksek
endojen iirik asit tiretimine baglidir (60). Her iki durumda da idrardaki monosodyum
iiratlar yiikkselmektedirler. Monosodyum iiratlar tiriner tas inhibitorlerini absorbe ederek

heterojen ¢ekirdeklesmeyi kolaylastirirlar. Diyetteki piirin miktar1 kisitlanmasinin



22

yaninda asirt endojen iirik asit iliretimi olan hastalarda ksantin oksidazi inhibe eden
allopiirinol tedavide kullanilamlidir (58).

2. 4. 1. 5. Hipomagneziiri

Birgok aragtirma magnezyum tuzlarinin tas olusumunu engelledigini ortaya
koymustur. Magnezyumun kalsiyum okzalat ve kalsiyum fosfatin {iriner ¢oziiniirliigiini
artirdifn gosterilmistir. Sik goriilmemekle birlikte hipomagneziiri kalsiyum taglarinin
olusumundan tek bagina sorumlu tutulmaktadir. Hipositratiiri ve diigiik idrar volimii ile
kombine olabilir (60). Hipomagneziirinin en sik sebebi malabsorbsiyona yol acan
inflamatuar barsak hastaliklaridir. Magnezyum sitratin, hipomagneziirik kalsiyum tas

olugumunu engellemede ideal tedavi ajani olabilecegi bildirilmektedir (48).

2. 4. 1. 6. Renal tubuler asidoz

Renal taglarin ortalama % 10’u kalsiyaom fosfattan olugmaktadir. Kalsiyum
okzalat taginda siklikla bir miktar kalsiyum fosfat bulunmasina ragmen, saf kalsiyum
fosfat taglar1 nadirdir. Bu tip taglar kadinlarda daha sik goriiliirler ve genellikle tubuler
asidifikasyon defekti ile birlikte bulunurlar (48). Tag analizinin piir kalsiyum fosfat
olarak gelmesi durumunda distal renal tubuler asidozun (RTA) arastirilmasi
gerekmektedir.

RTA renal tubuler H' sekresyonundaki ve idrarin asidifikasyonundaki &zel
defektlerden ileri gelen klinik bir sendromdur. Eger bobrek idran asidifiye etme
kabiliyetini kaybederse, artan pH fosfatin divalant ve trivalant miktarin1 artirnir ve
kalsiyum fosfatin siipersatiirasyonu ile sonuglanir.

Tip 1 (distal) renal tubuler asidozis, hipokalemik, hiperkloremik, anyon a¢igi
olmayan metabolik asidoz ve iiriner pH’nin 6’nin ilizerinde olmasiyla karakterizedir.
Primer anomali distal nefronun, tubuler siviyla kan arasindaki proton gradiyentini
ayarlayamamasi ve devam ettirememesidir. Hastalarin % 40’1 ¢ocuktur ve ¢ogunlugu da
infanttir. Infantlar kusma, diyare ve bilyiime geriligi ile bagvururlar. Cocuklarda ise
kemik metabolizmasinda bozukluklar ya da renal taglar mevcuttur. Kalsiyum fosfat
taglarinda, rekiirren taglarda, bilateral taslarda, mediiller nefrokalsinoziste, mediiller
siinger bobrek varliginda, hipositraiiri ve hipokalemi varliginda renal tubuler asidozis

aragtirlmalidir. Bu hastalarda serum elektrolitlerine ve arteryel kan gazi degerlerine
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bakilmalidir. Hipokalemik, hiperkloremik, anyon agigi olmayan metabolik asidozis
varliginda asidozisin diger nedenleri hikaye ve fizik muayene ile ekarte edilmigse, sabah
aglik idrar pH’s1 degerlendirilmelidir. idrar pH’s1 >5.5 ise komplet tip distal renal

tubuler asidozis tanis1 konulur (48).

2. 4. 2. Urik Asit Taslan

Urik asid taslari, cocuklardaki taslarin % 4-8’inden sorumludur. Urik asit piirin
metabolizmasimn son {iriniidiir. Giinliik irik asit atilimi 10 mg/kg’dan fazla ise
hiperiirikoziiri olarak kabul edilir. Urik asid tag1 olugumu temel olarak asidik idrar
varligina baghdir. Idrar pH’sinin 5.8°den daha diisiik olmas: durumunda iirik asit
¢bziilmemis formda kalir. Idrar alkali hale geldiginde ise {irik asid kristalleri daha
¢oziinebilir hale gelir ve iirik asit tag1 olugum riski azalir. Cocuklardaki iirik asit taginin
temel sebebi hiperiirikoziiridir. Familyal veya idiopatik hiperiirikoziirisi olan ¢ocuklar,
genellikle normal serum firik asit diizeylerine sahiptirler.

Diger nedenler ise dogumsal metabolizma bozukluklari, myeloproliferatif
hastaliklar veya hiicre ytkimina yol agan diger hastaliklardir. Urik asid taglar1 nonopak
olduklan i¢in diiz batin grafilerinde goriillemezler. Bu nedenle tanida renal US ve spiral
bilgisayarli tomografi (SBT) kullamilmaktadir. Urik asit taglannmn 6nlenmesinde en
Oonemli admm idrarn alkalilestirilmesidir. Bu amagla potasyum sitrat preparatlan
kullamlmaktadir. Urik asit taglarinin olusumunu Snlemek i¢in idrar pH’smin 6 ile 6.5
arasinda tutulmasi yeterlidir. Bu pH’larda idrardaki iirik asit, ¢ozlniirliigli cok daha iyi
olan iirata iyonize olmaktadir (48, 63).

2. 4. 3. Sistin Taslan

Sistiniiri, dibazik amino asitler olan sistin, ornitin, lizin ve argininin proksimal
renal tubuluslardan reabsorbsiyonlarimin bozulmasina bagli otozomal resesif bir
hastaliktir. Sistiniiri, sistin tag1 olusumuna neden olur ve ¢ocuklardaki tliim iiriner sistem
taglarimin % 2-6’sim olugturur. Sistin haricindeki diger amino asitler idrarda ¢ok iyi
¢oziiniirler ve sadece asir1 ekskresyon durumunda sistin taglarni olusur. Sistin
¢Oziiniirliigi pH bagmmlidir ve pH 7.0’nin altina indigi zaman sistin presipitasyonu

baslar. Sistin taglarinin opasitesi zayif oldugundan dolayi, abdominal X-ray filmlerinde
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gbrmek zor olabilir. Ayrica bu taglar olduk¢a sert oldugundan dolayr ESWL ile
kirilmalar1 oldukga giictiir.

Sabah ilk idrar 6reginde tipik benzen yiiziigii ya da hegzagonal sistin kristalleri
aragtinlmalidir. Idrar sistin seviyesi 75 g/dl iizerinde iken, siyanid-nitroprussid
kolorimetrik testi, magenta yiiziiglinii gosterir. Eger izlem testi pozitif ise idrar sistin
ekskresyonu, aminoasit kromatografisi ile teyit edilmelidir. Bunun seviyesi 24 saatte
250 mg tizerinde ise genellikle sistiniiri igin tam koydurucudur (48).

Sistin taglarimin medikal tedavisinde amag, idrardaki sistin satiirasyonunu
azaltip, ¢Ozlniirligiini artirmaktir. Addlesan ve adultlarda relatif olarak proteinden
kisith diyet (<0.8 g protein/giin) ve 2 g/giin den az tuz onerilmektedir. Idrar akimini
artirip, potasyum sitrat gibi alkali ilaglarnin kullamlarak idrar pH’sinn 7.5°in lizerinde
tutulmas: baglangi¢ tedavisidir. Bu tedavi yetersiz kalirsa ve sistin ekskresyonu 3
mmol/giinden daha fazla olursa D-penisillamin veya alfa-merkaptopropiyonil glisin
kullanilir. Bu iki ilag sistinin disiilfit bagin1 ayirarak sistini, ¢6zliniirligii 50 kat daha
fazla olan sisteine doOniigtiiriir. Ancak D-penisillamin membranéz glomerulopati
yapabildiginden giinlimiizde daha ¢ok alfa-merkaptopropiyonil glisin tercih
edilmektedir. Birinci jenerasyon anjiotensin inhibitérii olan kaptoprilin kuilanilmasinin
sistin tagi olusumunu engelledigine dair ¢aligmalar olmasina ragmen, baz1 karsit
goriisler de vardir (48, 63, 64).

2. 4. 4. Enfeksiyon Taslan (Struvite Taslar)

Enfeksiyon taglari gocuklardaki iiriner sistem taglarimin yaklagitk % 50’sini
olugturur. Bu tagin yapisinda magnezyum, amonyum ve fosfat, karbonat ile kargmig
sekilde bulunur. Struvitin kristalizasyonu i¢in iki durum gereklidir; idrar pH’simin 7.2 ya
da lizerinde olmasi1 ve idrarda amonyagin bulunmasi. Bu taslarin geligimini saglayan
giic ise tireaz fireten bakterilerle idrarin enfekte olmasidir. Ureaz tireten bakteriler iireyi
CO; ve amonyum molekiillerine hidrolize ederler. Yiiksek amonyun konsantrasyonu
idrar pH’sin1 alkalilestirir. ~ Alkalinizasyon fosfatin trifosfata doniisiimiinti artirir ve
magnezyum, amonyum, fosfat ve karbonat apatitin silipersatiirasyonuna ve tag
olusumuna yol agar. Ureaz tireten bakteriler arasinda en sik rastlanilan patojen proteus
mirabilistir. E. Coli’nin, bobrek tas1 olanlarda sik go6riilmesine ragmen, iireaz

olusturmadig: bildirilmistir. Ureoplazma tirealitikum, diisiik iiriner pH’da {ireaz {iretir.
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Klebsiella pneumonia, providencia, mycoplasma, pseudomonas aeuroginosa,
stafilococcus epidermidis diger iireaz iireten bakterilerdir (58). Staghorn taslarn bir
¢ogunu struvit taglan olugturur. Kadinlarda daha sik goriiliir. Struvit taglan kalsiyum
okzalat taginin iizerinde olusabilir ve kisa siirede biiyiiyebilir. Bir ¢ok enfeksiyon tasi
radyoopaktir ancak matriksin minaralizasyon derecesine gbre opasitesi azalabilir.
Norojenik mesane ve iriner sistemde yabanci cisim, struvit olusumunu provoke eder.
Bakteriyel enfeksiyonun, tag olusumunu artirmasindaki ikinci mekanizmas: ise kristal
yapiskanligim artirmasidir. Struvit taglar1 enfekte olduklar bakteriyi i¢lerinde tagirlar.
Ancak ameliyat Oncesi alman idrar kiiltiirleri tasin bakteriyel icerigi ile ortiismeyebilir
(58). Struvit tasi olan hastalarda, aym zamanda tag olusumunu artiran metabolik
anomaliler olabilir. Lingeman ve ark. (32) kalsiyum okzalat ve struvit taginin birlikte
bulundugu hastalarda metabolik anomalinin oldugu, fakat saf struvit tas: olan hastalarda
metabolik bozukluk olmadigini rapor etmisglerdir. Enfeksiyon taglarim tam olarak tedavi
edebilmek i¢in hastanin taglarindan tamamen arindirilmasi gereklidir. Aksi taktirde tas
igerisindeki mikroorganizmalara antibiyotik tedavisi yetersiz kalabilir. Bu tiir taglarin
varliginda enfeksiyon ve staza yol agan konjenital bir patolojinin olup olmadigi da
aragtirilmalidir (48, 63).

2. 5. Tay Hastahgmmn Klinigi

Uriner sistem tas1 olan hastalar genellikle tagimn {iriner sistem yollarim tikamasi
sonucu olusan akut renal kolikle bagvururlar. Ancak ¢ocuklarda tipik kolik agr nadirdir
ve olgularin % 15’inden azinda goriiliir. Cocuklarda semptomlar yaslara gore gesitlilik
gosterir. Birgok seride % 70°den fazla hastada ¢ocuk iiriner taslarnin driner
enfeksiyonun tetkiki sirasinda ortaya ¢iktigi belirtilmistir. Hematiiri ve karin agris1 diger
semptomlardir. Infantlarda iiriner taglardan kaynaklanan agn, koligi andirabilir ve gok
kiigiik ¢ocuklarda irritabilite ve kusma gibi nonspesifik semptomlar olabilir. Baysal ve
ark. (65)’min yaptig1 bir ¢aligmada 0-2 yas gurubu arasinda huzursuzluk en sik goriilen
bagvuru semptomu iken 3-5 yas arasinda karin agrisi daha sik gdzlemlenmistir. On
yagin {izerinde ise yan agrisi en sik goriilen semptom olarak rapor edilmistir (65). Ece
ve ark. (66)’nin yatif1 bir ¢aligmada ise diziiri %37 ile en sik goriilen semptom iken
karin agris1 %24 ile ikinci sirada gorillen semptom olarak rapor edilmistir. Yine bu

calismada mikroskopik hematiiri (% 56.8) ve piyiri (% 53.1) yiiksek oranlarda
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bildirilmigtir. Steril piyiiri daha yaygin olmasina ragmen, iiriner enfeksiyon iiriner tagi
komplike edebilir. Uriner enfeksiyona en fazla okul &ncesi dénemdeki gocuklarin
taglarinda rastlamlirken, adolesan ¢agdaki ¢ocuklarda agri daha 6n plandadir. Erbagci
ve ark. (56)’nin yapmis oldugu bir ¢aligmada yaslar1 0.6 ile 15 arasinda degisen 95
Uriner sistem tag hastasi olan ¢ocuktan 67 (% 71)’sinde tekrarlayan {iiriner sistem
enfeksiyonu goriildiigii rapor edilmistir. Tablo 4’de Ozokutan ve ark. (67)’min yapmis
oldugu bir ¢aligmadaki bagvuru semptom ve bulgulanmin yiizde olarak siklig

Ozetlenmistir.

Tablo 4. Bagvuru Sikayet ve Semtomlari

Bulgu ve semptomlar %
Agrn

Flank 27

Abdominal 17.6
Uriner retansiyon 23.5
Makroskopik hematiiri 1.2
Diziiri 11.8
Bulant1 ve kusma 4.7
Rastlant1 sonucu 3.5
Spontan tag diisiirme 24
Yiiksek tansiyon 24
Biiyiime geriligi 1.2

2. 6. Tas Hastahginda Tam1

Cocukluk yas gurubunda basvuru semptomlaninin ve bulgularinin nonspesifik
olmasi, sorgulamamn ve tam1 araglarinin daha kapsamli olmasim1 gerektirir. Hastanin
medikal Gykiisii ve aile Oykiisii dikkatli bir gekilde alinmalidir. Bunun yam sira diyet

aligkanliklan da sorgulanmalidir. Genellikle US tanida ilk adim olarak kullanilabilen iyi
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bir tetkiktir. Renal US bobrek taslarim goriintiilemede oldukg¢a uygun bir tetkiktir.
Bunun yam sira radioopak taglarin biiyiik bir kismina direkt iiriner sistem grafisi ile tam
konulabilir. Radyoliisen taglarin saptanmasinda ise SBT giiniimiizde gittikge artan bir
oranda kullamlmaktadir. Uriner sistemdeki taslan ortaya koymada en sensitif test
SBT’dir. Bu test emniyetli ve hizli bir goriintiileme yontemi olup, sensitivitesi % 97,
spesifitesi ise % 96 bulunmustur. IVP ise giiniimiizde yaygin olarak, daha énce perkiitan
veya acik cerrahi gegirenlerde kalisiyel anatomiyi ortaya koymada ve diger anatomik
defektleri tamimada kullanilabilmektedir. Cocuklarda iirolithiazis igin predispozan
faktorlerin artmug insidanst ve yiiksek rekiirrens oranlarindan dolay: tag hastalig olan
cocuklarda tam bir metabolik inceleme yapilmasi her olgu igin 6nerilmektedir (59). Ust
iriner sistem tas1 olan tiim hastalarin % 35-52’sinde metabolik anomali mevcuttur (9,
68).

Metabolik inceleme agagidaki parametreleri igermelidir:

e Metabolik problemler bakimindan aile ve hasta Gykiisii

e Tasin cinsinin belirlenmesi

e Serum BUN, kreatinin, kalsiyum, hiperkalsemi varsa parathormon, fosfor,
alkalen fosfataz, total protein, albumin, iirik asit ve elektrolitlerin diizeylerinin
6lgiilmesi

e Sabah idrarinda pH ve kalsiyum/kreatinin oranina bakilmasi

e Idrarda hiicre ve kristal bakilmasi ve idrar kiiltiirii yapilmas1

e Voliim hesaplamasi i¢in zamanli idrar biriktirilmesi ve bu idrarda kalsiyum,
fosfor, okzalat, magnezyum, iirik asit, sitrat, sistin, protein bakilmasi

Sekil 1.’de metabolik inceleme ve medikal tedavi i¢in algoritma verilmistir (59).
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Pediatrik tag hastalig

y
Cerrahi olarak gikarilan veya spontan diigme sonucu elde edilen tag

y

Tas analizi

7

Mg Amonyum Urik asit tag1 Sistin Kalsiyum tas:
fosfat (struvite) CaOX-CaPO
Idrar kiiltiiri Idrar pH Idrar pH
Idrar ve serum iirik Idrar sistin
asit seviyesi seviyesi
Ureaz pozitif - | .
bakteri varlig1 Sistiniri
Asidik idrar |
Hiperiirikoziri
Hiperiirisemi Yiiksek s1vi alimi
Tastan tam armma Potasyum sitrat 3-4 mEq/kg/giin
(cerrahi/ESWL) Merkaptopropiyonilglisin 10-50 mg/kg/giin
Antibiyoterapi Alkali replasmani-K citrat D-penicilamin 10-50 mg/kg/giin
Allopiirinol
Diisiik piirin diyeti :
sUCpHTIn Cye Idrar-kan pH
Idrar-kan Ca-iirik asit seviyesi, Mg, Fosfat
Serum PTH Hiperkalsemi Idrar Ca-okzalat-sitrat-Mg-Urik asit-Fosfat

i |
. Idrar pH>5.5
Idrar pH <5.5 / -

/ \\ RTA igin daha fazla aragtirma

Hiperkalsiiiri hiperokzaliiri hiperiirikozirii hipositratiiri

] | ] ]
K-sitrat Diyet (disiik Alkali
Diyet (normal okzalat alim1) replasmani Sitrat replasmam
kalsiyum, disiik K-sitrat (K-sitrat) (K-sitrat)
sodyum alimi) Piridoksin Allopiirinol
Hidroklorotiyazid

Sekil 1. Metabolik aragtirma ve sebebe yonelik medikal tedavi algoritmasi —EAU guideline
2006 (59).
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2. 7. Cocuk Tas Hastahiginda Tedavi

Tag hastaliginin tedavisinde amag; tastan tam arinmayi, tekrar tag olusumu veya
tasin yeniden biilylimesini engellemeyi, bobrek fonksiyonlartm korumayi, anatomik
anomalileri diizeltmeyi, tiriner sistem enfeksiyonlarim1 kontrol altina almayi ve altta
yatan metabolik bozukluklar diizeltmeyi hedeflemek olmalidir (69). Uriner sistem
taglarinin tedavisi hastaya ¢ok yonlii bir yaklagim gerektirmektedir. Medikal tedavi,
ESWL, a¢ik cerrahi, endoiirolojik yontemler ve tag olusumunu 6nlemeye yonelik tedavi
(metaflaksi) segenekleri hasta i¢in en uygun zaman ve kombinasyonda kullanilmaldir
(60). Uriner sistem tag hastalig1 teshisinden sonra ilk tedavi, varsa renal kolik, ates,
bulanti-kusma gibi akut semptomlara yonelik olmalidir.

Ureter tikanikligs bébrek fonksiyonlarinda ilerleyici bir bozulmaya yol agabilen
ve acil miidahaleyi gerekli kilan bir durumdur. Daha sonra tasin {iriner sistemden
uzaklastirilmasi i¢in, tasin bulundugu lokalizasyon, tagin boyutlar ve varsa eslik eden
anatomik anomalileri de g6z Oniinde bulundurarak en uygun tedavi yontemi
secilmelidir. Teknolojik ilerlemeler tas hastaligimin tedavisinin agik cerrahi
girisimlerden minimal invaziv endoskopik tekniklere kaymasina yol ag¢magtir.
Giiniimiizde gocukluk ¢ag: iriner sistem taglarimin biiylik ¢ogunlugu ESWL ile tedavi
edilebilmektedir. Bunun yam sira iireter ve mesane taglarinda endoskopik tedavi
yontemleri kolayca uygulanabilmektedir. Bobrek taslarinin perkiitan cerrahi girisimlerle
tedavi edilebilmesi bu hastalifin tedavisinde yeni bir ¢igir agmistir. Bu sartlarda agik
cerrahi girisimler ancak ¢ok kiigiik bir hasta gurubunda uygulanmaktadir (59).

Extracorporeal Shock WavelLlithotripsy (ESWL)

ESWL % 90 ve iizerinde tagtan arima oranlan ile ¢ocuklarda efektif bir tedavi
yontemidir. Baz1 hastalar birden fazla tedavi seansina ihtiya¢ duymaktadirlar. Hala
endige duyulan, bobrek, kemik dokusu ve kiz ¢ocuklaninda overler tizerindeki etkileri
birgok hayvan deneyinde aragtirilmis ve ESWL tedavisi sonrasinda ciddi degisiklik
olmadig1 gosterilmigtir (59). ESWL’nin ¢ocuklardaki basar1 oranlart eriskin hastalarin
basar1 oranlarn ile benzerdir. Farkli ¢alismalarda, % 60’lardan % 100’lere varan bagari
oranlar bildirilmistir ve basarinin, tag boyutu, lokalizasyonu, i¢erigi ve cinsinin yanisira
kullamlan makine ile de iligkili oldugu rapor edilmistir. Kiigiik tas boyutlarinda basar
¢ok daha iyi bulunmustur (5).
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ESWL tedavisi igin ideal olan 2 cm’den kiigiik renal pelvis lokalizasyonlu tagi
olan olgulardir. Biiyiik ve kalisiyel (alt kaliks) taslarin ve anatomik anomalili
bobreklerin ESWL tedavisi sonrasi tastan arinma oranlar1 diigiiktiir. Baslangigta kirllan
taglarin diigiiriilmesi konusunda, oldukg¢a nazik ve ince kalibreli iiriner sistemlerinin
varh§ nedeniyle ¢ocuklarda problemler yasanabilecegi endisesi on plana gikmustir.
Ancak treterin elastikiyeti nedeniyle tag pasajinin eriskinlerden daha iyi oldugu
gosterilmigtir. Bununla birlikte biiylik tag yiikli olanlarda ESWL tedavisi sonrasinda
stone street gelisme ve uzamus iiriner obstriiksiyon riski mevcuttur. Bu nedenle uzamis
obstriiksiyon gelisen olgularda endoiirolojik girisimlerin yam sira iireteral stent
yerlestirilmesi veya nefrostomi takilmas: gerekebilen ilave uygulamalardir (59).

ESWL makinesinin tipi, basart ve komplikasyon oranlari tizerine etkilidir.
Birinci jenerasyon makineler yiiksek enerji fireten ve genis bir fokal zona sahip olan
cihazlar olduklan igin tek seans tedavi ile yilksek fergmantasyon oranlarina sahiptirler.
Ancak sok dalgalarinin oldukga kuvvetli olmasi genel anesteziyi zorunlu kilmigtir. Daha
sonraki jenerasyon makinelerde ise fokal zon daha dar ve enerji seviyesi daha diisiik
oldugundan dolay1 anestezi gereksinimi azalmig ve daha diisiik oranlarda pulmoner
travma gozlemlenmigtir. Ancak hastanin hareketsiz kalmasim saglamak ve bdylece
ESWL tedavisi siiresince tag lokalizasyonunu siirdiiriilebilmek amaciyla gocuklarda
sedasyona gereksinim duyulmaktadir. ESWL ile bobrek taglarimin yami sira iireter taslan
da basan ile tedavi edilebilmektedir. Ancak lokalizasyon ve fokus problemleri nedeni
ile alt iireter taglarinda bagar1 oranlar1 proksimal iireterdeki taslara gére daha diigiiktiir
(59).

Perkiitan Nefrolitotomi (PCNL)

ESWL tedavisi igin uygun olmayacak kadar biiyilk olan taglarda, enfeksiyon
taglarinda ve kompleks taslarda PCNL iyi bir tedavi segenegidir. Kiigtik kalibreli
nefroskoplarin kullanilmaya baslanmasiyla, g¢ocuklarda bu islem artik giivenli ve
basarili bir sekilde uygulanmaktadir. Bagarn oranlanmn % 90’larda bildirilmektedir.
Serilerde komplikasyon oranlani da oldukg¢a diigiiktiir. Cocukluk ¢ag tas hastalifinda
PCNL, iilkemizdeki birgok merkezde oldugu gibi klinigimizde de basarilr bir gekilde
uygulanmaktadir (63, 70, 71).
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Ureterorenoskopi (URS)
Endotirolojik ekipmanlardaki teknik gelismeler, daha nazik ve goriisli miikemmel
iireterorenoskoplar1 kullamima sokmustur. Boylece daha 6nceleri erigkinlerde basariyla
uygulanan URS girisimleri, pediatrik yas grubunda da basaniyla uygulanmaya
baslanmustir. Uretere girmek igin bazi ¢ocuklarda orifisin dilate edilmesi gerekli
olabilmektedir. Cesitli intrakorporeal tag kirma teknikleri (pndémotik, ultrasonik ve
laser) emniyetli ve basarili bir sekilde kullamilmaktadir. ESWL i¢in odaklama
sorunundan dolayr kirilmasi gii¢ olan distal iireter taglarinda URS ile % 94-100’lere
varan basartli sonuglar bildirilmistir. Ureterde darlik veya vezikoiireteral reflii gibi

komplikasyonlar i¢in bu girisimin riski oldukga diigiik bulunmugtur (63).

Acik Tag Cerrahisi

Cocuklarda agik tag cerrahisi yerini artik ¢ogu olguda ESWL ve endoiirolojik
tekniklere birakmugtir. Tag yiikii fazla olan kii¢iik ¢ocuklar, cerrahi olarak diizeltilmesi
gerekli olan konjenital obstriikte sistemleri olan ¢ocuklar, siddetli ortopedik deformitesi
olan c¢ocuklar ESWL ve endoiirolojik girisimler i¢in uygun olmadiklan igin ag¢ik
cerrahiye adaydirlar. Cocuklarda mesane taglari genellikle endoskopik tekniklerle tedavi
edilebilirler. Mesane taglarinda perkiitan sistolitotomi artik neredeyse tiim PCNL
yapilan iiroloji kliniklerinde ayni ekipmanla basariyla uygulanmaktadir. Klinigimizde
de mesane tagi olan 6 ¢ocuga basarili bir sekilde PCNL uygulanmugtir (72). Endoskopik
girisimlerde ¢ocuklarin iiretras1 olduk¢a narin oldugundan dolay:r travmatik ve uzun
siireli girisimlerden kagimilmalidir. Aksi taktirde olusacak tiiretral darliklar ciddi sorunlar
olusturabilmektedir. Biiyilk mesane tagi olan cocuklarda ise acgik cerrahi hala ilk
secenektir (59).
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MATERYAL VE METOD

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alindiktan sonra,
klinigimiz ESWL merkezinde Ocak 1993-Ocak 2007 tarihleri arasinda tedavi edilen
hastalar retrospektif olarak tarandi. Bu tarihler arasinda ESWL tedavisi uygulanan 7050
hastadan 14 yag ve daha kiigiik ya grubunu iceren 263 (% 3.7) hastanin verileri tekrar
incelendi. Tiim ¢ocuklarin islem 6ncesinde alinan ayrintil: hikayesi, fizik muayeneleri
ve laboratuar tetkikleri gozden gecirildi. Laboratuar tetkikleri; idrar analizi, idrar
kiiltiird, BUN, kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor, protrombin zamani,
parsiyel tromboplastin zamam, International Normalized Ratio (INR)’i icermekteydi.
Hastalarin iglem Oncesi ¢ekilen IVP’leri ve renal US’leri tekrar degerlendirildi.
Hastalarin ESWL tedavisinden 1 giin sonra ve ikinci seans randevularindan 6nce (3-15
giin sonra) ¢ekilen direkt iriner sistem grafileri (DUSG) US’leri tekrar gdzden
gegirilerek 1. seanstaki ESWL bagaris1 degerlendirildi. Birinci seanstan 3 ay sonraki
DUSG ve US’de tastan tam armnma bagan olarak kabul edildi.

Klinigimiz ESWL merkezinde 2004 yili ekim ayina kadar Dornier MPL 9000
(elektohidrolik spark gap, Dornier Medikal Sistemleri, Germany), bu tarihten sonra ise
Siemens Lithostar Modularis (elektromanyetik, Siemens AG, Germany) lithotriptorleri
kullamildi. Her iki tag kirma makinesinin mevcut US ve floroskopik goriintiilleme
yontemlerinden hangisinin kullamldig: kayitlardan incelendi. Dornier MPL 9000 ile
renal taglarin ve tireter iist kisim taglarinin tamami US probunun inline olmasi ve
odaklamasimin oldukg¢a kolay ve net olmasi nedeniyle US ile goriintiilenmisti, ancak az
sayidaki ireter alt ve orta kisim tasinda floroskopi kullamlmigti. Siemens Lithostar
Modularis ile yapilan tedavilerde ise yalmizca opak olmayan renal taglarda US ile
goriintiileme yapildi. Bu makinenin US goriintiileme sisteminin inline olmamasi, tag1
odaklamanin zor olmasi ve olduk¢a uzun zaman aliyor olmasi nedeniyle ilk planda
floroskopi tercih edildi. Her iki tas kirma makinesinde de tedaviye diisikk enerji
diizeyleri ile baslandi. Dornier MPL 9000°de en fazla 22 kV’ta, Siemens Lithostar
Modularis’te ise en fazla 2.7 mjoul’e kadar ¢ikildi. Her tedavi seansinda, Dornier MPL
9000 ile tedavi edilen hastalara 774 ile 2500 arasinda, ortalama 1949+168 sok, Lithostar
Modularis ile tedavi edilen hastalara 1500 ile 3000 arasinda ortalama 2269+310 sok

uygulandi. Her iki tas kirma makinesi ile tedavi edilen hastalarin verileri bu tag kirma
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makinelerinin klinik etkinliklerini kiyaslayabilmek i¢in ayr ayr degerlendirildi ve
kargilastirildi. ESWL tedavisinin genel basarisi, komplikasyonlarin orani, ve ek tedavi
gerekliligi agisindan bu veriler ortak olarak da analiz edildiler. Resim 3’te Dornier MPL

9000, Resim 4’te ise Siemens Lithostar Modularis litotriptorlerimiz gosterilmigtir

Resim 3. Dornier MPL 9000 Resim 4. Siemens Lithostar Modularis

Uriner sistem infeksiyonu tetkik edilirken tasi saptanan ve ESWL tedavisi 6ncesi
idrar kiiltiriine uygun antibiyotik ile tedavi edilen hastalarin idrar kiiltiir sonuglar tekrar
gozden gegirilerek infeksiyon etkenleri ve tedaviye yanitlart degerlendirildi. Anatomik
anomali varligi, gecirilmis operasyonlar ESWL etkinligi agisindan degerlendirildi.
Ureteral obstriiksiyonu olan, tek bobrekli ve tas yiikii fazla olan hastalara ESWL éncesi
treteral stent konuldu. ESWL tedavisi dncesi agik veya perkiitan tag cerrahisi gegirmis
olup rezidiiel tag varhg nedeniyle ESWL uygulanan hastalarin sayisi ve bu hastalarda
ESWL tedavisinin basar1 oranlari saptandi.

ESWL uygulanan taslarin lokalizasyonlari, islem oncesi ¢ekilen IVP’leri ve
US’leri incelenerek saptandi. Dornier MPL 9000 ile yapilan ESWL tedavilerinde
¢ocuklarin yaglari dikkate alinarak genel anestezi veya ketamin ve/veya fentanil ile
sedoanaljezi uygulnadi. Siemens Lithostar Modularis ile tedavi edilen hastalara ise

yalnizca intravenoz anestezi verildi. Fentanil indiiksiyonunu (1-2 pg/kg) takiben 6 yas
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tizerindeki hastalara propofol infizyonu (1-2 mg/kg), 6 yas altindaki hastalara ise
penthotal infiizyonu (3-4 mg/kg) yapildi. Bradikardi gelistiginde (nabiz <50 atim/dk)
atropinize (0.125 mg) edildi. 6 yas ve iizerindeki hastalar anestezik derlenmeyi takip
eden 2 saat igerisinde evlerine gonderildi. Tiim tedavilerin 1/3 kadari ayaktan yapildi,
ancak tedavi sonrasinda, kolik agrisi, yiiksek atesi olan ve tek bobrekli hastalar
yatirilarak takip edildi.

Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi tas boyutunu belirlemede IVP, DUSG ve US
verileri esas alindi. DUSG ve IVP’deki tasin uzun aks1 olgiilerek tagin capr saptandi. Bir
tinitede birden fazla tasi olanlarda tas gaplarinin aritmetik toplamlart toplam tas
biiyiikliigii olarak degerlendirildi. Tedaviden sonraki 3 aylik siire¢ igerisinde DUSG ve
US’de tas saptanmamasi basar1 olarak degerlendirildi. Kalint1 par¢a bulunan biitiin
hastalar bagarisiz olarak kabul edildi. Istatistiksel degerlendirme; SPSS 11.0 Windows
programi kullanilarak yapildi. Sonuglar ortalamatstandart sapma olarak verildi.
Guruplarnin kargilastinlmasinda Student t testi kullanildi. Sayilarla elde edilen ve iki
boyutlu tablolarda 6zetlenen verilerin analizinde Pearson’s X testi ve Fisher’s exact

testi kullanildi. P <0.05 olan degerler istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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BULGULAR

Klinigimiz ESWL merkezinde Ocak 1993 ile Ocak 2007 tarihleri arasindaki 13
yillik periyotta 5049 (% 71.6)’u erkek ve 2001 (% 28.4)’i kadin olmak iizere toplam
7050 hastaya 14227 seans ESWL tedavisi uyguland: (Yillik ortalama 1094 seans, 542
hasta). On dort yag ve altinda olan 263 hastaya (tim hastalarin % 3.7’si) toplam 518
seans ESWL tedavisi uygulandi. Bu islem 263 hastanin 279 renoiireteral linitesinde
yapildi.

Hastalarin bilyiik ¢ogunlugunun bagvuru sikayeti agri olup, bu agn 57 (% 21.7)
hastada yan agrisi, 40 (% 15.2) hastada yaygin karin agnsi seklinde idi. Uriner
infeksiyonun arastirilmasi sirasinda 68 (% 25.9) insidental olarak iiriner sistemde tas
varlig1 tespit edildi. Akut sag orsiti olan bir olgunun, tedavi sonrasi ¢ekilen IVP’sinde
sag ireter alt kisim tas1 ve voiding sistoiiretrografi (VSUG)’sinde solda grade II
vezikoiireteral refli (VUR) saptandi. Enfeksiyonu olan bu olgularin igerisinde VUR
tespit edilen hastalarin sayis1 19 (% 7.2) idi. idrar kagirma sikayeti ile bagvuran 22 (%
8.4) olgunun 2 (% 0.8)’sinde yalnizca gece semptomlann mevcuttu. Dokuz ( % 3.4)
hastanin biiyiime ve gelisme geriligi vardi. Alt1 (% 2.3) hastanin ise bulanti-kusma
nedeniyle pediatri klinigince tetkik edilirken tas tespit edilip klinigimize yonlendirildigi
saptand1. Dokuz ( % 3.4) hastada ise tas iiriner sistem dis1 bir hastahgn arastirilmasi
sirasinda rastlantisal olarak tespit edildi. Uriner retansiyonla basvuran 8 (% 3) hastanin
6 (% 2.3)’sinda liretra tagiyla birlikte, 2 (% 0.8)’sinde ise norojenik mesane ile birlikte
fist diriner sistem tast tespit edildi. Uretra tast olan hastalarin endoskopik olarak taglari
mesaneye itilip intrakorporeal litotripsi ile tedavi edildiler. Bu 6 hastanin 2’sinde alt
ireter, 4’iinde ise renal tag saptandi ve timii ESWL ile basarih bir sekilde tedavi

edildiler. Tablo 4’de hastalarin bagvuru sikayetlerine gore dagilimi verilmistir.
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Tablo 4. Bagvuru sikayetlerine gére hastalarin dagilimi

Bagsvuru sikayetleri Say %
Uriner infeksiyon 68 25.8
Yan agris1 58 22
Karin agris1 40 15.2
Hematiiri 35 133
Inkontinans 22 8.4
Biiyiime ve gelisme geriligi 9 3.4
Rastlantisal 9 3.4
Uriner retansiyon 8 3
Bulanti-kusma 6 2.3
Tas diisiirme 6 g3
Aniiri 2 0.8

Hastalarin 3 (% 1,1)’0 soliter bobrekli idi. ESWL monoterapisi ile tastan
arindirilan bu hastalardan daha o6nce nefrektomi yapilmig 2’sinde renal tas, renal
agenezisi olan 1’inde ise iireter iist kisim tasi vardi. Iki (% 0.8) hastada hipospadias, 2
(% 0.8) hastada ise at nal1 bobrek vardi.

Yiiz yetmis biri (% 65) erkek, 92 (% 35)’si kiz toplam 263 hastanin yas
ortalamalar1 8.1£3.8 idi. En kii¢iik hasta 9 ayhik en biiyiik hasta ise 14 yaginda idi.
Hastalarin % 68.5’i 10 yas ve altinda iken geri kalanlar1 10 yasindan biiyiiktii. Yiiz elli
dort (% 55.2) olgunun taslar sagda, 125 (% 44.8)’inin ise sol taraftaydi. Hastalarin tas
lokalizasyonu baz alinarak ortalama yas, tas ¢api, sok sayis1 ve tedavi seans sayilari

tablo 5’te verilmistir.
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Tablo 5. Tas lokalizasyonuna gore yas, tas ¢api, sok sayis1 ve seans sayisi ortalamalari

Yas (y11)  Tascapi (mm)  Sok sayist Seans

Renal 8.1+3.4 13.1+5.5  2012+246 2.0£1.2
Ust kaliks 8.7+4.4 13.5+4.3  1936+305 1.7+1.0
Orta kaliks 6.0+3.7 10.2+4.6 19724217 1.8+1.1
Alt kaliks 8.8+3.7 13.1£5.1  2026+273 1.9+1.2
Renal pelvis 7-7£3.9 12.3+4.9  2011£220 1.9+1.1
Multikalisiyel 9.6+3.3 19.9+54  2100+259 2.8+1.4
Ureteral 7.9£3.6 8.0£2.6 2219+298 1.5£0.0
Ureter iist kisim 8.8+2.7 8.8+£2.1  2194+297 1.4+0.8
Ureter orta kism 7.3+4.4 7.0£2.0  2091+200 1.2+0.4
Ureter alt kistm 7.6£3.7 7.8£3.0 2250+309 1.6£1.0
Toplam 810+3.8 11.9£5.5  2060+273 oo Ll

*Sonuglar ortalamatstandart sapma olarak verilmistir

Taglarin 215’1 bobrekte, 64’1 ise tireterde lokalize idi. Renal taslarin 99 (% 46)’u
pelvis lokalizasyonlu, 93 (% 43.3)’i kalisiyel yerlesimli idi, 23 (% 10.7)’tinde ise pelvis
veya kalikslerde yerlesmis birden fazla tas mevcuttu. Ureter taglarinin 40 (% 62.5)1
distal, 18 (% 28.1)’i ise proksimal yerlesimli idi, 6 (% 9.4) tas ise orta ireterde lokalize
idi. Renal taslarin ortalama ¢api; 13.2+5.5 mm, treter taslarinin ortalama gapi ise; 8+2.7

mm idi. Tablo 6’da taslarin ¢aplan gruplara aynlarak ve lokalizasyonlarina gére

Ozetlenmistir.
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Tablo 6. Taslarin lokakizasyonlari ve biiyiikliiklerine gére simflandirilmasi

Tas ¢apr (mm)

Lokalizasyon ~ 3-10 11-15 16-20 >20  Toplam
Renal 95 61 40 19 25
Ust kaliks 7 9 4 1 21
Orta kaliks 18 4 2 1 25
Alt kaliks 19 16 8 4 47
Pelvis 49 28 17 5 99
Kompleks 2 8 23

Ureteral 59 4 1 64
Ust 17 1 18
Orta 6 6
Alt 36 3 1 40

Toplam 154 65 41 19 279

Tag cap1 ile ESWL bagarisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki varlig
gosterildi (p=0.001). Tas c¢apr artttkca ESWL basaris1 azalmakta idi. Grafik 1 tas
capindaki artisa gore basarmn gittikge azaldigini gostermektedir. Resim 5°te ise tas
¢ap1 20 mm’nin iizerine olan ve ESWL ile basaril bir gekilde tedavi edilen 10 yasindaki

bir hastanin ESWL 6ncesi ve ESWL sonrasi DUSG resimleri gosterilmektedir.

100 -

80
60

40 4

Basari orani (%)

20 -

5-10 mm 11-15 mm 16-20 mm >20mm
Tas ¢api (mm)

Grafik 1. Tag Cap1 ve ESWL basaris
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Resim 5. Tas yiikii fazla olmasi nedeniyle double J stent konularak ESWL yapilan bir hastanin
DUSG ve IVP resimleri. A, B; ESWL oncesi, C; ESWL sonrasi, D; ise stone-free halini
gostermektedir.
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Olgularin 149 (% 53.4)’unda hastaya 1 seans ESWL tedavisi yeterli olurken, 2
seans tedavi ile hastalarin % 74.9’u, 3 seansla ise % 88.9’u tagtan arindirildi. Sadece
birer hastaya 6 ve 7 seans tedavi gerekti. Hasta bagmna ortalama toplam tedavi seansi
sayis1 1.7 olarak hesaplandi. Ureter taslarinin % 65.6’sina tek seans tedavi yeterli
olurken, bu oran renal taglarda % 49.8 idi. Tablo 7°de tas lokalizasyonlarina gore

uygulanan tedavi seans sayilari verilmistir.

Tablo 7. Tas lokalizasyonlarina gore olgulara gerekli olan tedavi seans sayilar

Seans Sayilari 1 2, 3 4 5 6 7 Toplam
Renal taslar

n 107 46 34 2 4 1 1 215
% 49.8 214 15.8 yu.2 1.9 0.5 0.5

Ureter taslan
n 42 14 ] 2 1 64
% 65.6 21.9 7.8 31 1.6

Toplam

n 149 60 39 24 5 1 1 279
% 53.4 215 14 8.6 1.8 0.4 0.4

Her bir tedavi seans1 14-55 dk. arasinda siirdii ve ortalama seans siiresi 30+7 dk
olarak bulundu. Tas kirma sonrasi hastanede kalis siiresi 1-96 saat arasinda, ortalama
16£14.2 saat idi. Alti yag ve daha iizerindeki hastalar genellikle anestezi sonrasi
derlenme gergeklestikten 1-2 saat sonra evlerine gonderildi. Ancak agris1 olan, ESWL
oncesi veya sonrasinda yapilan kontrol US’de pelvikalisiyel dilatasyonu olan ve siddetli
hematiirisi olan toplam 173 hasta yatirilarak takip edildi. Boylece hastalarin %
30’undan fazlasina ayaktan tedavi yapilmis oldu.

Dormnier MPL 9000 ile 183 (% 65.6) ve Siemens Lithostar Modularis ile 96 (%

34.4) renotreteral inite tedavi edildi. MPL 9000 ile tedavi edilen hastalarin yas
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ortalamalari, 8.44+4 Lithostar Modularis ile tedavi edilen hastalarin yas ortalamalar,

7.743.5 idi ve istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p=0.024). Tedavi siireleri her

iki makinede benzerdi (p=0.605). Ureter taslan igin iki makine arasinda seans basina

ortalama skopi siirelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik yokt1 (p=0.194). Tablo

8’de her iki makine ile yapilan tedavilerin tedavi siireleri, skopi siireleri, sok sayilari, tag

¢aplari, kullanilan enerji ortalamalan verilmistir. Resim 6’da ise sag reter alt kisim tas1

ESWL ile basarilica tedavi edilen bir hastanin ESWL &éncesi ve ESWL sonrast DUSG

ve IVP resimleri gosterilmistir.

Tablo 8. Tag kirma makinelerine gore tedavi siireleri, yas, tas ¢aplari, sok sayilari, enerji
seviyeleri, skopi siireleri ortalama degerleri ve p degerleri

Tedavi Yas Tas ¢apt  Sok sayist  Enerji Skopi
stiresi Onl) (mm) (mjoul)  siiresi (dk)
MPL  30.1+6.8 8.3+3.9 13.3#5.3 1949+177 18.7x13 0
9000
—g' Lithostar 30.5£8.2 7.843.4 12.7£6.0 2192+319 2.1+0.3  2.9+1.2
& | Modulari
p 0.089 0.031 0.751 <0.001
MPL AL TN 8.GEISNNEE). | 1956+91 19718075 1.3+1°8
= 9000
5 | Lithostar 28.6+5.2 7.5£3.5 8.44+3.0 23774265 2.2+02  2.8+1.9
S | Modulari
= p 0.110 0.923 0.382 <0.001 0.194
MPL  30.2+6.8 8.3+3.9 12.545.4 1949+224 18.8+1.3 0.2+0.6
9000
E Lithostar 29.7+7.2 7.743.5 10.9£5.4 2269+£228 2.7+0.3  2.8+1.5
& | Modulari
p 0.605 0.024  0.126 <0.001 <0.001




42

Resim 2. Sag iireter alt kisim tas1 olan hastanin ESWL 6ncesi ve tedavi sonrart DUSG ve
IVP resimleri. A, B; ESWL 6ncesi ve C, D; ESWL sonrasi
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Dornier MPL 9000 ile tedavi edilen 1 hastada 774 soktan sonra US’de
subkapsiiler renal hematom gelistigi gozlendi ve tedavi sonlandirldi. Sag renal orta
kaliks taglarina ESWL uygulanan 1 hastanin tedavi sonrasi karaciger enzimlerinde
yiikseklik tespit edildi (ALP:2325 IU/L, SGOT:1417 IU/L, SGPT:886 IU/L, GGT:156
IU/L) ancak US ile degerlendirmede karacigerde patoloji saptanmadi. Takipte 15 giin
sonra enzimleri normal degerlere dondii ve ek tedavi gerektirmedi. Tas yolu olugumu 13
hastada goriildii, bunlarin 3’iinde biiyiik pargalara ESWL uygulandi, 3’iine ise URS ile
girisim gerekti. Bunlarin disinda kalan 7 hastada spontan pasaj saglandi ve hastalar
taslarin1 digiirdiiler. Tas yolu olugsmasi nedeniyle higbir hastaya nefrostomi girigimi
gerekmedi. ESWL oncesi idrar kiiltiirii steril olan 8 hastada tedavi sonrasi triner
infeksiyon gelisti, bunlarin 1’inde yiiksek atesle birlikte septisemi bulgulari gozlendi.
Bu olgunun ESWL sonrasi alnan idrar kiiltirlinde E. Coli iremesi tizerine
antibiyograma uygun antibiyotik ile tedavisi yapildi. Dornier MPL 9000 ile tedaviye
alinan hastalarin yalnizca 1’inde, Siemens Lithostar Modiilaris ile tedavi edilenlerin ise
hemen hepsinde sok bashiginin cilde temas ettigi bolgede petesiyal kanamalar gozlendi
ve bunlar birka¢ giin igerisinde kendiliginden geriledi. Komplikasyon goriilme sikhig
agisindan iki makine arasinda istatistiksel farklilik yoktu (p=0.494).

Konjenital iireteropelvik bileske darligi olan 6 (% 2.28) hasta ve tag yiiki fazla
olan 2 (% 0.76) hastay: igeren 8 (% 3.04) olguluk pyelolitotomi serisinden 7’sinde
kalint1 kalisiyel taslara, 1’inde ise kontrolateral renal pelvis tasina ESWL uygulandi.
Multikalisiyel tas1 olan ve daha énce bilateral nefrolitotomi operasyonu hikayesi olan 1
hastaya da ESWL tedavisinin basarisiz kalmasi nedeniyle PCNL uygulandi. ESWL
tedavisi basarisiz olan 10 alt ve orta iireter tasindan 9’u URS ve intrakorporeal litotripsi
ile basanili sekilde tedavi edildi. Bu hastalardan 1’inde ise URS basarisiz oldu ve
hastaya iireterolitotomi ameliyati yapildi.

Sol VUR nedeniyle iireteroneosistostomi ameliyat: yapilan ve postopeartif geg
donemde sol iireter alt kisim tas1 saptanan 1 hasta ESWL ile basarili bir sekilde tedavi
edildi.

Hastalarin 33 (% 11.8)’tinde ESWL tedavisi yapilirken double J stent vardi.
Bunlarin 8’inde stent agik operasyon (pyeloplasti ve/veya pyelolitotomi) sirasinda,
2’sinde ise ayni taraf tireter alt kisim tasina URS ve intrakorporeal tas kirma yapilip

ipsilateral renal tasa ESWL planlanarak konulmustu. Ureter iist kisim tasi olan 2 hastaya
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tam obstriiksiyon ve kolik agr1 nedeniyle iireteral stent konulmugtu ve bunlardan 1’inde
tas bobrege itilerek bobrek tagina ESWL uygulanirken, digerinde ise stent tagin
yamindan gegerek pasaj saglanmisti. Ug hastaya tek bobrekli olmalar, 18 (% 6.4)
hastaya ise tag yiikiiniin fazla olmasi nedeniyle double J stent konulmustu.

Tedaviden 3 ay (ortalama: 4.6+2.4 ay) sonraki degerlendirmede renal taslarin
188 (% 87.4)’inde, Ureter taglarimin 51 (% 79.7)’inde tastan tam arinma saglandig:
gozlendi. Farkli tag biiyiikliiklerinde makinelerin basar1 oranlar1 benzerdi. Tablo 9’da

tag gaplarina gore her iki makinenin bagari oranlari kargilagtirmali olarak verilmistir.

Tablo 9. Her iki makinenin farkli tag ¢aplarinda basar1 oranlan ve p degerleri

Tas ¢apr

5-10mm  11-15mm 16-20mm  >20 mm Toplam

MPL 9000 % 90.1 % 93.6 % 76.7 % 46.7 % 85.2

Lithostar % 90.5 % 77.8 % 81.8 % 75 % 86.5

p 0.940 0.067 0.727 0.326 0.784

MPL 9000 ile tedavi edilen hastalarda; 159 renal tastan 140 (% 89.7)’inde tastan
arinma saglanirken, 24 {ireteral tagin 16 (% 66.7)’sinda tastan arinma saglanabildi. Bu
makine ile yapilan ESWL tedavilerinde tastan arinma oranlari bakimindan renal ve
reteral taslar arasindaki basari farki, bobrek taslar lehine istatistiksel olarak anlamli
idi. (p=0.006). Lithostar Modularis ile tedavi edilen 56 renal tagin 48 (% 85.7)’inde, 40
treteral tasin 35 (% 87.5)’inde tastan tam arinma saglandi. Bu makine igin renal ve
treteral taslardaki basari oranlarinda istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p=0.802).
Renal taslar i¢in iki makine arasinda basari oranlarinda anlaml farklik yoktu (p=0.651).
Ancak lreteral taglarda Lithostar Modularis’in bagar1 oranlari anlamli olarak daha
yiiksekti (p=0.047). Tablo 10’da her iki tas kirma makinesinin tas lokalizasyonlarina

gore tedavi basari oranlari verilmistir. 1ki makinenin tas kirma basarisi tireter alt ve orta
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kisim taglarinda birlikte degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark vard:
(p=0.023). Bu fark sadece tireter alt kisim taglarindaki basar1 oranlan karslastirilincada

Siemens Lithostar Modularis lehine anlamli bulundu (p=0.034).

Tablo 10. Lokalizasyolarma Gére Her iki Tag Kirma Makinesinin Karsilagtirmalari

Lokalizasyon — Sayt  Cap Seans Basarili Basarisiz
(mm) sayist n (%) n (%)

Ust kaliks 20 13.5¢4.5 1.7+1.0 19 (% 95) 1 (%5)

Orta kaliks 17 113350 2:2£1.2 16 (%94.1) 1(%5.9)

Alt kaliks 31 132448 19413  28(%90.3) 3 (%9.7)

Renal pelvis 74 12.555.3° 19+12 66 (% 89.2) 8(% 10.8)

>
S Multiple 17 18.6+4.7 2.6+1.5 11(%64.7) 6(%35.3)
z
= Ust iireter 8 82+1.7 15208 7(%87.5) 1(%12.5)
Orta iireter 5 6.8+22 12404 3 (%60) 2 (% 40)
Alt iireter 11 69422 1.8+14 6(%544)  5(%45.6)
Toplam 183 125454 19+12 156 (%852) 27 (% 14.8)
Ust kaliks 1 13.040  2.0+0 1 (% 100)
Orta kaliks 8 7.6+1.8  1.0+0 7(%87.5)  1(%12.5)
Alt kaliks 16 129459 19408 14 (%87.5) 2 (% 12.5)
i
_§ Renal pelvis 25 117£3:9 1.8+1.1 22 (% 88) 3(% 12)
2
?_ Multiple 6 233461 3311  4(%66.7)  2(%33.3)
g
£ Ustiireter 10 93423  1.4408 9 (% 90) 1 (% 10)
= Ortaireter 1 7.0£2.0  1.0£0 1 (% 100)
Alt iireter 29  7.843.0 15409 25(%862) 4(%13.8)

Toplam 96 12.0£54 1.7£1.0 83 (% 86.5) 13 (% 13.5)
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TARTISMA

Tag hastalarinin yalnizca % 2-3 kadan ¢ocukluk yas grubundadir. Cocuklarda
tag hastaliginin niiks etme olasiligimin yiliksek olmasi ve potansiyel morbiditelerinin
eriskinlere gore daha fazla olmasi nedeniyle, bu yas grubunda tan1 ve tedavide Gzen
gosterilmesi gerekmektedir (73). Bu yas grubunda metabolik hastaliklar ve tiriner sistem
anomalileri, erigkin yasa gore daha sik goriilmektedir (7). Tedavinin basarisini ve tas
nikstinii  6nemli  derecede etkilediginden dolayr metabolik ve radyolojik
degerlendirmelerin titizlikle yapilmast olduk¢a 6nemlidir. Calismamizdaki hastalarin
literatiirle benzer sekilde % 3.7’si gocukluk yas grubundaydi. Olgularin 19 (% 7.2)’unda
VUR tespit edildi ve bu oran rapor edilen daha 6nceki ¢aligmalarla benzerdi (74).
Ureteropelvik bileske darligi olan hastalarin sayisi 6 olup tiim olgularn % 2.3’{inii
olsuturmakta idi. Tas hastaligina eslik eden en sik anatomik anomalinin iireteropelvik
bileske darlig oldugu literatiirde bildirilmistir (75, 76). Bahsi gegen 6 hastaya onerildigi
sekilde hem tasin tedavisi hemde anatomik anomalinin dizeltilmesi amaciyla
pyeloplasti ve pyelolitotomi girisimi yapilmis ve reziidii tag kalmasi nedeniyle ESWL
uygulanmigtir. Bu hastalarin oraninin daha diisiik gibi goriilmesi, serimizin yalmzca
ESWL tedavisi alan hastalar1 igermesine bagli olabilir. Yalnizca 2 (% 0.8) hastamizda at
nal1 bobrek vardi ve bu oran daha 6nceki yaynlarla benzerdi (77).

Bagvuru semptomlarinin dagiliminda belirleyici olan, hastalarin yaslariyla
yakindan iligkili olarak yakinmalarim ifade edebilmeleridir. Bogiir agrisi ve/veya renal
kolik, okul ¢agindaki ¢ocuklarda daha sik tanimlanmakta, siit cocugu doneminde ise
huzursuzluk ve idrar yolu infeksiyonu bulgular ile bagvuruya daha sik rastlanmaktadir
(67). Olgularimizda 2 yasin altindaki infantlarda en sik, huzursuzluk, 3-5 yas ve 6-10
yas arasi ¢ocuklarda karin agrisy; 10 yas istiinde ise yan agris1 yakinmasi ile bagvuru
sayilart literatlirle uyumlu bulunmustur (67). Calismanuzda en sik goriilen bagvuru
nedeni karin agrist ve yan agristyd:r (% 37.2) ve bu oran degisik serilerde verilen
oranlarla (% 40-75) benzerdi (67, 78). Tas hastalig: tespit edilen gocuklarin % 23-
42’sinin enfeksiyon semptomlar: ile bagvurdugu rapor edilmistir (47, 67, 79, 80).
Benzer sekilde, ¢aligmamizdaki hastalarin % 25.8’inde Uriner infeksiyona yonelik

tetkikler yapilirken tas hastaligi tespit edilmistir.
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ESWL’nin klinik kullanima girisi, tiriner sistem tas hastalig: tedavisini tamamen
degistirmistir (81). Chaussy ve ark. (7, 10) tarafindan ilk kez 1980 yilinda etkinlik ve
glivenilirliginin rapor edilmesinden giiniimiize kadar gegen siiregte, tas hastaliginin
tedavisinde ESWL ilk tedavi segenegi haline gelmistir. Uzun donemde ortaya
¢ikabilecek renal hasar endigesi gocuklarda ESWL’nin klinik uygulamaya girmesini
geciktirmistir (10). Cocuklarda ESWL kullanimina ait ilk basarili ¢aligma 1986 yilinda
Newman ve ark. (2) tarafindan rapor edilmistir. Gelisme ¢agindaki gocuklarda ESWL
riskleri hakkinda tartigmali goriisler olmasina ragmen, yiiksek bagari oranlar rapor
edilmistir (80). ESWL yapilan ¢ocuklarda uzun dénemde renal etkilerin arastirildig
¢alismalarda sintigrafik degerlendirmeyle glomeriil filitrasyon hizinda (GFR) aynm1 ve
kars1 taraf bobrekte anlamli degisiklik olmadigi rapor edilmistir (82). ESWL nin gelisen
kemikte epifiz lizerine etkileri ve kiz ¢ocuklarda overlere olan etkileri ile ilgili gesitli
eksperimental ¢alismalar yapilmig ve sonug¢ olarak ESWL tedavisinin bu olusumlar
tizerine olumsuz etkileri olmadig gosterilmistir (83-85). Bu caligmalar ESWL’nin
cocukluk ¢aginda da kullanmimina ivme kazandirmis ve ¢ok sayida pediatrik tag kirma
serisi ardi ardina yayinlanmigtir (3, 5-8)

ESWL’nin cerrahi tedaviler ile kargilagtirildiginda, hastanede daha kisa kalis
stiresi, iyilesme doneminin kisalig1 ve diisiik komplikasyon orani gibi avantajlari vardir
(7). Yiiksek bagar1 orani, diisiik morbidite ve komplikasyon oranlari nedeniyle ESWL
erigkinlerde oldugu gibi ¢ocuk yas grubunda da ilk secenek tedavi metodu haline
gelmistir (6, 9).

Cocukluk ¢agi iriner sistem tag hastaliginda, ESWL tedavisi ile % 75-92
arasinda degisen basar1 oranlar1 bildirilmistir (6, 7, 87). Caligmamizda da total basari
oran literatiirde rapor edilenlerle benzer sekilde % 85.7 olarak tespit edilmistir. Yasa
gore degerlendirildiginde, 7 yas ve altindaki ¢ocuklarda bagari oram1 % 91.1 iken, 7-14
yas arasindakilerde bu oranin % 81.4 oldugunu ve farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugunu saptadik. Bu sonuglar, daha énce yapilan ¢aligmalarin sonuglari ile uyumlu
bulunmustur (5). Cocuk yas grubunda taslarin daha yumusak olusu ve tas pargalarinin
gegisini kolaylastiracak sekilde triner sistem kompliyansinin buna olanak saglamasi
nedeniyle birgok yazar, 6zellikle gocuk hastalarda ESWL’nin uygun tedavi yontemi
oldugunu bildirmislerdir (4, 86, 87). Yas1 kii¢iik olan ¢ocuklarda tas kirma basarisindaki

bu artig, tasin olusumunun daha kisa siirede gergeklesmesinden ve yeterli sertlige
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ulasamadan tedavi edilmesinden dolay: olabilecegi gibi kiigiik gocuklarda sok
dalgalarimin viicut tarafindan daha az absorbe edilmesi sonucunda tagsa daha siddetli
sekilde ulagmasindan da kaynaklanabilir (9). Cesitli ¢alismalarda, olduk¢a nazik olan
gocuk tireterinin, ESWL sonrasi, erigkin tireteri kadar kirilan tag pargalarinin gegisine
miisaade ettigi gosterilmistir (88, 89). Cocuklarda taglarin daha kolay diismesinin bir
sebebi de, tedavi sonrast daha hizl ve iyi mobilize olmalarina baglanmistir (2).
Cocuklarda ESWL tedavisinin basarisini etkileyen diger faktorler; tagin cinsi,
boyutu, lokalizasyonu, {iriner sistemin konfigiirasyonu ve tag kirma makinesinin
ozelliklerdir. Tas ¢apindaki ve sayisindaki artiy ESWL basarisini olumsuz etkilemekte
ve daha ¢ok tedavi seanst gerektirmektedir (4, 91). Misliimanoglu ve ark. (92)’'nin
yapmis oldugu caligmada 1 cm ve altindaki taglarda basart oram % 87.8, 2 cm
tizerindeki taslarda bu oran % 56.7 olarak bildirilmistir. Raza ve ark. (93) da benzer
sekilde 2 cm’nin tizerindeki taglarda % 54.2 cm’nin altindaki taglarda ise % 84 oraninda
bagsar1 bildirmislerdir. Calismamizda da 1 cm ve altindaki taglarda % 90.3 bagar
oranlar1 saptanirken, 2 cm’nin lizerindeki taslarda bu oran % 52.6’ya kadar dismistiir
ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bulgularimiz, tag capinin
ESWL basarisini etkileyen en 6nemli faktorlerden biri oldugunu bildiren daha 6nceki
¢aligmalarla uyumlu bulunmustur (92, 93). Tas capindaki artig basariyr olumsuz
etkilemesinin yam sira seans sayisim da artirmaktadir. Tek seans sonunda tastan
arindirilabilen 149 hastamin 147’sinde (% 97.8) tas ¢ap1 2 cm altinda olmasina ragmen,
gaplart 2 cm ve tzerinde olan hastalarin yalmzca 2 ’sinde tek seansla tastan arinma
basarilabilmistir. Sonug olarak 2 cm’nin {lizerindeki taslarda tek seans tedavi ile tastan
armnma oranimiz % 10.5 olarak belirlendi ki bu oran, Miisliimanoglu ve ark. (% 23.3)
ve Soygiir ve ark.’nin (% 71.4) bildirdikleri oranlardan oldukga diisiiktiir (92, 94).
Myers ve ark. (87), 446 ¢ocugu dahil ettikleri ¢ok merkezli bir ¢aligmada tek bir
seansla tastan arinma oraninin % 68 oldugunu, ilave seanslarla bu oranin % 78’e kadar
¢iktigini rapor etmislerdir. Tan ve ark. (95) ise ilk seansta % 60.2 ve ikinci seansta ise
% 68’lik basar1 oranlart bildirmiglerdir. Caligmamizdaki tek seans sonrasi basari
oranimiz tas boyutu dikkate alinmaksizin total olarak % 53.4 bulundu. Bu basari
oranimiz bahsedilen bu iki ¢aligmadan diigiik bulunmasina ragmen, ikinci seans sonrasi

basar1 oran1 % 74.9 oldugundan bu serilerdekine benzer bulunmustur.
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Yapilan bazi ¢alismalar gocuklarda renal ve ist ireteral taglarda ESWL’nin
tedavide ilk secenek olmasi gerektigini, ancak sakrum iizerine siiperpoze olmasi
nedeniyle gorintiilenmesinde sikinti yasanan orta ve alt lreter taslarinda, URS
basanisimin  daha yikksek olmasi nedeniyle ESWL’ye tercih edilebilecegini
bildirmislerdir (96, 97). Biz de Domier MPL 9000 ile yaptigimz tedavilerde aym
kanaati veren sonuglarla karsilastik, ¢iinkii 6zellikle kiigiik ¢ocuklarda ciddi odaklama
sorunlari yasadik. Ancak Siemens Lithostar Modularis ile tecriibemiz, iireter orta ve alt
kisim taslarinda da ESWL’nin tedavide birinci tercih olmasi yéniinde olustu. Ureter orta
ve alt kisim taglarinda MPL 9000°de basari oaranimiz, % 56.3 kadar diisiik olmasina
ragmen, Siemens Lithostar Modularis’de bu oran % 86.7 gibi oldukga yiiksek bir
diizeyde bulundu. Yalmzca ireter alt kisim taslarinda ise bu oranlar sirasiyla, % 54 ve
% 86.2 idi. Aradaki bu basari farkim1 Lithostar Modularis’in dijital floroskopik
goriintiilemesinin daha istiin olmasina, prone pozisyonunda tedavi yapilabilmesine ve
kiiciik sok baslhigi nedeniyle hastalara daha kolay pozisyon verilebilmesine bagladik.
Dornier MPL 9000 cihaz: baslangicta sadece US goriintilleme amaciyla tiretilmis ve x-
ray sistemi sonradan entegre edilmistir (48). Renal taslarda ise bunun aksine Dornier
MPL 9000 ile yapilan tedavilerde basar1 oram % 88.1 Siemens Lithostar Modularis’de
ise % 85.7 olarak bulunmustur. istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da aradaki
basar1 farkinin Domier MPL 9000’in US goriintilleme sisteminin inline olusu ve bu
nedenle daha iyi odaklama yapilabilmesine bagli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Birinci jenerasyon tas kirma makinelerinin ¢ocuklarda kullanimini saglamak igin
bir ¢ok teknik adaptasyon gerekmekte idi. Genis fokus alanlarinin varlig: ve tretilen sok
dalgalarmin ¢ok giiclii olmasi nedeniyle 6zellikle kiigiik ¢ocuklarda akcigerlerin sok
dalgalarindan korunmas: biiyik 6nem arzediyordu. Baslangigta su dolu kivetler
kullanilarak yapilan ESWL islemi, teknolojideki gelismeler sayesinde oldukga kiiciik su
yastiklariyla yapilabilir hale gelmistir (48). Cesitli tas kirma makinelerini karsilagtiran
¢ok sayida galisma yapilmis ve benzer basar1 oranlar bildirilmistir (98). Dornier MPL
9000, Dornier HM3 ile karsilastirilmis, tas pargalanma yiizdeleri Dornier MPL 9000°de
daha diisiik olmasina ragmen, basari oranlar1 bakimindan yakin sonuglar bulunmustur
(13). Tkinci ve figlincii kusak litotriptorlerle sunulan daha kiigiik fokal zon ve daha
diisiik enerji, daha az anestezi gereksinimiyle sonuclanmistir. Siemens Lithostar cihazi,

1986°da kullanima girmesiyle ¢ocuk hastalar icin birgok avantaji da beraberinde
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getirmigtir. Bu cihaz ¢ocuk hastalar i¢in en uygun karakteristige sahip ok dalgalan
tiretebilen elektromanyetik sok dalga jeneratoriine sahip bir makinedir. Bu jeneratér,
daha iyi kontrol edilebilir enerji alan1 olugturabilecek, daha genis enerji araligina sahip
ve spark gap jeneratorlere gore daha dogru odaklama saglayabilecek teknik 6zelliklere
sahiptir (87). Dornier MPL 9000 ve Siemens Lithostar Modularis’i karsilagtirma
imkanini buldugumuz ¢aligmamizda, yan etki insidansi agisindan iki makine arasinda
fark bulunamamustir. Dornier MPL 9000 ile tedavi edilen hastalardan yalnizca birinde
goriilen ancak, Siemens Lithostar Modularis ile tedavi edilen hastalarin hemen hemen
hepsinde goriilen, sok baghgnin cilde temas ettigi bolgede olusan ekimozlar birka¢ giin
icerisinde kendiliginden gerilemekte ve ciddi bir soruna yol agmamaktadir.

ESWL tedavisi sonrast en sik karsilagilan ve takipte en ciddi sorun olusturan
komplikasyon tiireterde tam obstriiksiyona yol agan tag yolu olusumudur ve literatiirde
bu komplikasyonun % 6-25 arasinda degigen oranlarda olusabildigi bildirilmektedir
(34, 99, 100). Cocuklar obstriiksiyon bakimindan daha yakin takip gerektirirler ve
uzamig obstriiksiyon halinde tireteral stent veya nefrostomi konulmasi gerekebilir (59).
Calismamizda 13 (% 4.6) hastada tas yolu olusumu gorildii. Bunlarin 3 (% 1.1)’tine
URS ile girisim gerekti ve hepsi basarili bir sekilde tedavi edildi. Higbir hastaya
nefrostomi tiipli konulmas: ihtiyact dogmadi. Biiyiik ve infekte taglarin pargalanmasi
sonucu obstriikte kalisiyel sistem iginde enfeksiyon gelisimi ve septisemi olusumu
literatiirde % 5’ten az oranlarda bildirilmigtir (33-35). Calismamizda tedavi 6ncesi idrar
kiltiirii steril olan 8 (% 2.8) hastada tedavi sonras tiriner sistem enfeksiyonu gelisti, bu
hastalarin yalnizca birinde septisemi bulgulart vardi. Bu durum 6zellikle enfeksiyon
taglarinda bakterilerin tasin yapisi iginde sessiz kalarak ESWL ile ortaya ¢ikip
enfeksiyon olugturabilmeleri ile agiklanmaktadir. Pnémoni (% 1.2), uzamis ileus (%
10), perirenal hematom (% 2.5) literatiirde bildirilmis diger komplikasyonlardir (29, 33,
98). Calismamizda perirenal hematom Dornier MPL 9000 ile tedavi edilen yalnizca bir
hastada goriilmiistir (% 0.35). Higbir hastamizda pnémoni ve uzamis ileus tablosu ile
kargilagilmamustir.

ESWL vyapilan 6nceki gocuk serilerinde genel anestezi, rejyonel anestezi veya
intravendz sedasyon gibi gesitli anestezik teknikler uygulanmis olmasina ragmen, ikinci
ve tliglincli jenerasyon tas kirma makineleri ile anestezi gercksinimi azalmistir (90).

Siemens Lithostar ile yapilan bir ¢aligmada 6 yas ve altindaki hastalarda endotrakeal
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entubasyonla verilen genel anestezi tercih edilirken, 6-14 yas arasi intravendz
sedoanaljezi (midazolam-fentanil)’nin yeterli oldugu rapor edilmistir (87). Onceleri
Domier MPL 9000 ile tedavi ettigimiz hastalarda genel anestezi veya ketamin ve/veya
fentanil ile analjezi saglarken, yeni jenerasyon Siemens Lithostar Modularis ile higbir
hastamizda genel anestezi gereksinimi duymadan, sedo-analjezi ile hastalarimizi bagarili
sekilde tedavi etme olanagi bulduk. Siemens Lithostar Modularis hastalarimizin
anestezi gereksinimini ©nemli derecede azaltmstir. Bu anestezi tercihi bize
hastalarimizi ayaktan tedavi etme olanagini sunmustur.

ESWL’nin pediatrik kullamminin artmasit ve endoiirolojik ekipmanlardaki
teknolojik ilerlemelerin yani sira holmium:YAG laser gibi intrakorporeal tas kirma
cihazlarinin kullanima girmesi ile ireter taslanmin tedavisinde dramatik degisiklikler
olmustur. Ureter taslarinda agik ameliyat, son 25 yilda 6nemli oranlarda azalmistir.
Bizim serimizde de sadece bir olguya URS’nin basarisiz kalmasi sonucu iireterolitotomi
yapilmistir. Distal tireter taslarimin iireterolitotomi ile tedavisi hem zor bir cerrahi olusu
hem de gereksiz morbidite saglamasindan dolayr 6nemli bir sorun idi. ESWL nin distal
reter taglarindaki bagarisi pediatrik serilerde % 76’dan % 90.1’e kadar degisen
oranlarda bildirilmistir (90, 92). Nabi ve ark. (101) 10 mm’ye kadar olan taslarin
kolayca fragmente oldugu ve % 90 oraminda temizlendigini rapor etmislerdir. Bizim
caliymamizda distal treter taglarmin tedavisinde Siemens Lithostar Modularis ile
basarimiz % 86.2 olarak bulundu. Bu basan literatiirdeki ¢calismalara benzerdir (89, 90,
92).

Ureteroskoplarin minyatiirizasyonu ve holmium:YAG laserin kullanimi ile
pediatrik hastalarda endoiirolojik girisimler daha kolay ve giivenle yapilabilir bir hale
gelmistir. Ancak URS’nin 6grenme egrisinin uzun olmasi, ehil olmayan ellerde iireterde
perforasyon gibi ciddi komplikasyonlara yol acabilmesi nedeniyle iireter taslarinda
ESWL hala ilk segenek tedavi olarak goriilmektedir. URS girisimleri mutlaka genel
anestezi gerektirmesine ragmen, ESWL sedo-analjezi ile yapilabilmektedir. URS ile
ESWL’nin komplikasyonlarinin karsilastirildigi bir seride URS ile % 32 oraninda
goriilen komplikasyonlar, ESWL ile % 13.3’te kalmistur. Ozellikle erkek cocuklarda
tretra ve dreterin zarar goérme olasih@ kizlara gore daha yiiksek bulunmustur (102,
103). Endotirolojik girisimlerin diger bir olumsuz yonii ise genellikle stent gerekiyor

olmasidir. Cocuklarda stent yerlestirilmesi “stent sendromu” olarak tanimlanan
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rahatsizliklara yol agmasinin yani sira geriye alinmasi i¢in tekrar anestezi gerekliligidir.
Bizim serimizde double J stent endikasyonlar1 smrli olup iireter tasi olan hastalarin
yalmzca 2’sine uygulanmigtir. Distal iireterde Siemens Lithostar Modularis ile ESWL
uygulanan hastalarimizin yaklasik % 80’i (26/29) ayaktan tedavi edilmistir. Bu
ozelliginden dolayr URS’ye gore distal tireter taglarina ESWL uygulamak daha avantajli
bir tedavi segenegidir.

Yeni kusak makinelerdeki dijital floroskopiler taslar1 hem daha iyi odaklamakta
hem de daha diigiik dozlarda radyasyon yaymaktadirlar. Taglari odaklamada ortalama
floroskopik odaklama 1.5 dakika civarinda bildirilmektedir (80, 86, 87, 92, 93).
Olgularimizdaki ortalama floroskopi zamami 1.1£1.5 olup literatiirle uyumlu
bulunmustur. Yeni jenerasyon floroskopiler komsu organlara radyasyon yayilmasini
keskin fokus alanlarindan dolayr minimuma indirmislerdir. Kroovand ve ark. (3) ESWL
tedavisi sirasinda maruz kalinan radyasyon dozunun VSUG ve baryumlu kolon grafisi
gibi diger tanisal abdominal radiografilerden fazla olmadigimi rapor etmislerdir.

Uriner sistem tastan arindinldiktan sonraki ana hedef tasin rekiirrensini 6nleme
olmalidir. Son 10 yil igerisinde rekiirrensi azaltmay: amaglayan ¢ok sayida farkli diyet
programlari rapor edilmistir (67, 105). Sivi1 alimmin artinlmasin yaninda ¢ok sayida
farmakolojik ajanlar denenmistir. Tas hastaliginda medikal tedavilerin cogu tagin analizi
tizerine kuruludur ve tedavi islemleri hakkinda dogru karar vermek igin tasin bilesimi
bilinmelidir. Bununla birlikte etkili bir metaflaksi i¢in ayrintili metabolik inceleme
yapilmast gerektigi bildirilmektedir (59). Diger yandan detayl {rometabolik
degerlendirmenin ilk kez tag tanisi alan bir hastada niiks riskini gésterme agisindan gok
yararli olmadigini bildiren bir ¢alisma da vardir (106). Calismamizin belki de en 6nemli
eksikligi metabolik arastirmalarin tam olarak yapilamamasidir. 24 saatlik idrar
toplamanin ¢ocuk hastalardaki zorlugu, 6zellikle bolgemizdeki ebeveynlerin duisiik
sosyokiiltiirel yapisi, referans hastane olmamiz nedeniyle hastalarin bircogunun yalnizca
ESWL tedavisi i¢in refere edilmis olmalari ve ESWL tedavisinin genellikle ayaktan
yapiliyor olmasi, yaptigimiz metabolik incelemelerin eksiklikler igermesine neden
olmustur. Potasyum sitrat hipositratiiri, hiperkalsiiiri, hiperoksaliiri ve hiperiirikoziiri ile
seyreden triner tash olgularda kullanilabilen ortak bir metaflaksi yontemidir. Esen ve
arkadaslari, hipositratiiri ve hipomagneziiri gézlenen olgularda magnezyum hidroksit

ve/veya potasyum sitrat vererek, hicbir olguda yeni tas olusumu gozlemediklerini



BE)

bildirmislerdir (110). Ulkemizde kalsiyum tag hastaligi saptanan hastalarda idrar sitrat
diizeylerine bakilmaksizin niiksii engellemede ampirik potasyum sitrat uygulamasiyla
ilgili ¢alismalar da yapilmistir (111, 112). Bu nedenlerle potasyum sitratin ampirik
kullanimi, tas etyolojisinin tam olarak arastirilmasinda giigliiklerin  yasandig
bolgemizde tercih edilebilecek bir tedavi segenegi olabilecegini diisiinmekteyiz.
Bununla birlikte metabolik inceleme i¢in sartlarin zorlanmas: gerektigi kanaatini
tagimaktayiz.

Sonug olarak, bu galigmamizda ESWL’nin g¢ocukluk cagi iriner sistem tas
hastaliginda yiiksek etkinlik, diisik komplikasyon ve diisiik morbidite oranlariyla ilk
basamak tedavi segene@i olarak giincelligini korudugu kanaatine vardik. Ozellikle
cocukluk yas grubunda, itiriner sistemin tastan arindirilmasi, tedavinin bittigi anlamina
gelmemelidir. Metabolik incelemelerin tizerinde daha biiyiik bir hassasiyetle durulmali

ve en uygun metaflaksi segenegi ile tas rekiirrensi 6nlenmeye galigilmalidir.
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SONUCLAR

Cocukluk ¢ag tag hastaliginda bagvuru semptomlarimin nonspesifik olmasi,
Ozellikle kiigiik cocuklarda tam1 asamasinda daha dikkatli ve Ozenli yaklagim
gerektirmektedir. Tag olusumu bakimindan ¢ocuklarin daha uzun bir dénem risk altinda
olmalar1 ve tag hastalifinin sik rekiirrens gostermesinden dolayi, c¢ocuklarda tag
hastaliginin minimal invaziv tedavi yontemleri ile tedavi edilmeleri gelecekteki tag
niiksii durumlarinda hekime ve hastaya 6nemli avantajlar saglayacaktir.

ESWL cocukluk cag iiriner sistem tas hastalifinda, bircok c¢aligmada etkinligi
ve giivenilirligi gosterilmis bir tedavi metodu olup, diisilk komplikasyon oranlari, kisa
hastanede kalig siiresi, kisa iyilesme siiresi nedeniyle ilk sirada tercih edilmesi gereken
bir tedavi modalitesidir.

ESWL’nin tas hastaligindaki bagari oranlan tas boyutu ile yakindan iligkili olup,
tas boyutu arttikca tedavi bagaris1 azalmaktadir.

Tag kuma cihazlan arasinda tedavi basarisi agisindan g¢ok Onemli farklar
olmamakla birlikte her makinenin diger makineye gore istiin ve yetersiz Ozellikleri
olabilmektedir. Bizim c¢alismamizda Dornier MPL 9000 ozellikle US odaklamada
Lithostar Modularisten daha {istiin bulunmustur. Ancak sok bagligimin biiyiik olusu ve
adapte edilen C kollu flroskopi cihazinin efektif olmamasi nedeniyle 6zellikle orta ve alt
treter yerlesimli taglarin tedavisinde, odaklama sorunu nedeniyle daha yetersiz
kalmigtir. Lithostar Modularis cihaz1 ise kiigiik sok bashig ve modiiler dijital
floroskopisi sayesinde iireter taglarinin tedavisinde oldukc¢a etkin odaklama yetenegine
sahip bulunmustur ve distal iireter taglarinda ireteroskopinin basarisiyla yarisabilir
bagan oranlan yakalanmistir (% 86.2).

Her iki tag kirma makinesi ile kabul edilebilir oranlarda komplikasyonlar
gozlendi ve tiim komplikasyonlar klinigimizin olanaklan kullanilarak basarili sekilde
tedavi edildi. ESWL isleminin yapildigin merkezlerde, ESWL sonras: olusabilecek
obstriiktif stone-street olgularnmin URS ve intrakorporeal tas kirma ile bagarili bir
sekilde tedavi edilebilmeleri i¢in endoiirolojik ekipmanmin ve bu isi yapabilecek
deneyimli elemanlarin bulunmasi bu agtdan 6nemlidir.

Her iki makine ile basarilan tastan armndirma oranlarimiz literatiirdeki pediatrik

ESWL serileri ile benzer bulunmustur.
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