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OZET

Amac:

Bu c¢alismada klinigimizde standart perkiitan nefrolitotomi (PNL), mini perkiitan
nefrolitotomi (mini-PNL), ultra-mini perkiitan nefrolitotomi (UMP) ve mikro perkiitan
nefrolitotripsi  (mikro-PNL) prosediirleri uygulanan 18 yas altt pediatrik hastalarin
demografik, perioperatif ve postoperatif verilerinin karsilagtiritlmasi amaglandi.

Materyal ve Metod:

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigi'nde Mart 2011 ile Ekim 2015 tarihleri
arasinda bobrek tasi tedavisi i¢in farkli PNL prosediirleri uygulanan 18 yas alti pediatrik
hastalarin verileri retrospektif olarak incelendi. Hastalarin demografik 6zellikleri, perioperatif
ve postoperatif verileri kaydedildi. Hastalar operasyonda uygulanan dilatasyon ¢apina goére
standart PNL (30 Fr-24 Fr) ( Grup 1), mini-PNL (20 Fr-16 Fr) (Grup 2), UMP (14 Fr-12 Fr)
(Grup 3) ve mikro-PNL (4,8 Fr) (Grup 4) seklinde dort gruba ayrildi. Belirlenen bu 4 grup
arasinda hastalarin yasi, cinsiyeti, tag boyutu, tas yerlesimi, tag opasitesi, hidronefroz derecesi,
girig teknigi, dilatasyon derecesi, kullanilan nefroskop capi, operasyon siiresi, skopi siiresi,
kanama miktari, postoperatif birinci aydaki tagsizlik durumu, yatis siiresi, drenaj yontemi,
diversiyon yontemi, yapilan ek miidahaleler ve sonrasindaki tagssizlhik durumu ve
komplikasyon dereceleri birbiriyle karsilastirildi.

Bulgular:

Grup 1’de 73, Grup 2°de 75, Grup 3’de 78, Grup 4’de 46 hasta caligmaya dahil edildi.
Grup 2’de 2 hastaya, Grup 3’de 1 hastaya ayni seansta bilateral PNL uygulandi. Cinsiyet
dagilimi erkek/kiz olarak Grup 1°de 39/34, Grup 2’de 45/30, Grup 3’te 53/25, Grup 4’te 23/23
olup istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,165). Hastalarin yas ortalamasi standart
PNL’de 12,943,9 yil, mini-PNL’de 7,9+5,2 yil, UMP’de 3,943,3 yil, mikro-PNL’de 6,1+4,9
y1l hesaplandi ve istatistiksel anlamli fark goriildii (p<0,001). Tas boyutu ortalamasi sirasiyla
40,9+16,1 milimetre (mm), 26,249,2 mm, 19,4+7,7 mm, 16£5,3 mm olarak saptandi ve
istatistiksel anlamli fark izlendi (p <0,001).

Ortalama operasyon siiresi Grup 1°de 56,3+21,6 dakika (dk), Grup 2’de 49,9+15,3 dk,
Grup 3’te 57,3+£16,2 dk, Grup 4’te 61,7+£22,6 dk seklinde olup istatistiksel anlamli fark izlendi
(p=0,006). Skopi siiresi ortalamas1 Grup 1’de 1,7+1,1 dk, Grup 2’de 1,5+0,9 dk, Grup 3’te
2,3+1,3 dk, Grup 4’te 1,6£1,2 dk saptandi ve istatistiksel anlamli fark oldugu goriildi
(p<0,001). Genel yatis siiresi ortalamasi 3,6+2,1 giin (1-14) olup; Grup 1’de 3,2+1,7 giin,
Grup 2’de 3,7£2,3 giin, Grup 3’te 3,7+2 giin, Grup 4’te 3,92 giin olarak saptandi ve

vii



istatistiksel anlamli fark izlenmedi (p=0,222). Hemoglobin (Hb) miktarindaki azalma
ortalama olarak Grup 1°de 1,4+1,5 gr/dL, Grup 2’de 1,1+1,2 gr/dL, Grup 3’te 0,8+0,9 gr/dL,
Grup 4’te 0,5+0,9 gr/dL saptandi1 ve istatistiksel anlamli fark izlendi (p<0,001). Dilatasyon
cap1 distilkce Hb diisiisii de orantili olarak azaldigi, 6zellikle 20 Fr ve iistiindeki ¢aplarda
hemoglobinin istatistiksel olarak anlamli daha fazla diisiis oldugu goriildii (p=0,003).

Operasyon sonrast 1. ayda yapilan degerlendirmede basar1 oranina bakildiginda Grup
1’de 39 (%53.,4), Grup 2’de 60 (%80), Grup 3’te 64 (%82,1), Grup 4’te 37 (%80,4) hastada
tamamen tagssizlik saglanabildigi ve istatistiksel anlaml fark oldugu izlendi (p<0,001). Grup
1’de 22 hastaya, Grup 2’de 10 hastaya, Grup 3’te 2 hastaya, Grup 4’te 4 hastaya ek miidahale
yapildi. Ek miidahale sonrasi tagsizlik saglanan hasta sayisinin sirasiyla Grup 1°de 61°e
(%83,6), Grup 2’de 70’¢ (%93,3), Grup 3’te 66’ya (%84,6), Grup 4’te 41’¢ (%89,1)
yiikseldigi goriildii ve istatistiksel anlamli fark izlenmedi (p=0,093).

Calismadaki hastalarin 70’inde (%25,7) komplikasyon izlendi. Komplikasyon gelisen
hastalarin Modifiye Clavien skalasina gore derecesi ve sayisi gruplara gore sirasiyla Grade 1
komplikasyon igin 3 (%4,1), 2 (%2,7), 4 (%5,1), 3 (%6,5) hastada, Grade 2 komplikasyon i¢in
7 (9%9,6), 12 (%16), 9 (%11,5), 5 (%10,9) hastada goriildii. Grade 3a komplikasyon igin
stirastyla 2 (%2,7), 6 (%8), 2 (%2,6), 2 (%4,3) hastada goriildii. Grade 3b komplikasyon
gelisen hasta sayisi sirasiyla 8 (%10,9), 2 (%2,7), 0 (%0), 1 (%2,2) oldugu goriildii. Grade 4
komplikasyon sadece kolon perforasyonu olup Grup 1’de 1 (%1,4) hastada, Grup 2’de 1
(%1,3) hastada goriildii. Gruplar arasinda genel komplikasyon oranlar1 agisindan istatistiksel
anlamli fark izlenmedi (p=0,374). Grup 1°de 6 (%8,2), Grup 2’de 9 (%12), Grup 3’te 2
(%2,6), Grup 4’te 1 (%2,2) hastaya kan transfliizyonu ihtiyaci oldu. Grup 1°de 4 hastada ve
Grup 4’te 1 hastada perioperatif hemoraji nedeniyle operasyon sonlandirildi.

Sonuc:

Calismamizda 18 yas alt1 pediatrik hasta grubunda farkli PNL prosediirlerinin benzer
basar1 ve komplikasyon oranlar1 goriilmesine ragmen; kanama miktarinin UMP ve mikro-
PNL’de istatistiksel anlamli daha diisiik oldugu goriildii. Bu yas grubunda akses, dilatasyon
ve fragmantasyon esnasinda minyatiir enstriimanlar kullanilarak daha diisiik kanama orani ile
benzer bagar1 ve etkinlik saglanabilir.

Anahtar Kelimeler:

Perkiitan nefrolitotomi, Mini-PNL, Ultra-mini PNL, Mikro-PNL, Pediatrik

nefrolitiazis
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ABSTRACT

Objective:

In this study the aim was to compare the demographic, perioperative and postoperative
data of pediatric patients under 18 year who underwent standard percutaneous
nephrolithotomy (PNL), mini percutaneous nephrolithotomy (mini-PNL), ultra-mini
percutaneous nephrolithotomy (UMP) and micro percutaneous nephrolithotripsy (micro-PNL)

procedures in our clinic.

Materiel and Method:

Data of pediatric patients under the age of 18 were analyzed retrospectively who
underwent different PNL procedures between March 2011 and October 2015 in Dicle
University Medical Faculty Urology Clinic. The demographic characteristics, perioperative
and postoperative data of the patients were recorded. Patients were stratified into four groups
according to dilatation diameter during operation in terms of standard PNL (30 Fr-24 Fr)
(Group 1), mini-PNL (20 Fr-16 Fr) (Group 2), UMP (14 Fr-12 Fr) (Group 3) and micro-PNL
(4,8 Fr) (Group 4). Age, gender, stone size, stone location, stone opacity, degree of
hydronephrosis, access technique, degree of dilatation, nephroscope diameter, operation time,
fluoroscopy time, amount of bleeding, stone-free status, duration of hospitalization, drainage
method, diversion method, additional interventions and later stone-free status and

complications degrees were compared between each group.

Results:

There were 73 patients in Group 1, 75 patients in Group 2, 78 patients in Group 3 and
46 patients in Group 4. Two patients in Group 2 and one patient in Group 3 underwent
bilateral PNL in the same session. Gender distribution male/female was 39/34 in Group 1,
45/30 in Group 2, 53/25 in Group 3, 23/23 in Group 4 and statistically significant difference
was not observed between groups (p=0,165). Mean age of the patients was 12,9+3,9 years in
standard PNL group, 7,9+5,2 years in mini-PNL group, 3,9+3,3 years in UMP group, 6,1+4,9
years in micro-PNL group and statistically significant difference was observed between
groups (p<0,001). The mean stone size was 40,9+16,1 mm, 26,2+9,2 mm, 19,4+7,7 mm,
16£5,3 mm respectively and statistically significant difference was observed between groups
(p <0,001).



Mean operation time was 56,3+21,6 minutes in Group 1, 49,9+15,3 minutes in Group
2, 57,3+£16,2 minutes in Group 3, 61,7+22,6 minutes in Group 4 and statistically significant
difference was observed between groups (p=0,006). Mean fluoroscopy time was 1,7+1,1
minutes Group 1, 1,5+0,9 minutes Group 2, 2,3+1,3 minutes Group 3, 1,6+1,2 minutes Group
4, besides statistically significant difference was detected (p<0,001). Mean duration of
hospitalization was 3,64+2,1 days (1-14) in general; 3,2+1,7 days in Group 1, 3,7+2,3 days in
Group 2, 3,742 days in Group 3, 3,9+2 days in Group 4 and statistically significant difference
was not observed between groups (p=0,222). Mean hemoglobin decrease was 1,4+1,5 gr/dL,
1,1+1,2 gr/dL, 0,8+0,9 gr/dL, 0,5+0,9 gr/dL respectively and statistically significant
difference was observed between groups (p<0,001). The dilatation diameter and hemoglobin
decline were proportional and hemoglobin was found to decrease more significantly
especially at diameters of 20 Fr and above (p=0,003).

At the first month assesment after operation stone-free status was achieved 39 (%53,4)
patients in Group 1, 60 (%80) patients in Group 2, 64 (%82,1) patients in Group 3, 37
(%80,4) patients in Group 4 and statistically significant difference was observed (p<0,001).
Additional intervention was performed for 22 patients in Group 1, 10 patients in Group 2, 2
patients in Group 3, 4 patients in Group 4. The stone-free rate after additional intervention
was 61 (%83,6) patients in Group 1, 70 (%93,3) patients in Group 2, 66 (%84,6) patients in
Group 3, 41 (%89,1) patients in Group 4 and statistically significant difference was not
observed between groups (p=0,093).

Complications were observed in 70 (%25,7) patients. The distribution of
complications according to Modified Clavien classification Grade 1 complication was seen 3
(%4,1) patients in Group 1, 2 (%2,7) patients in Group 2, 4 (%5,1) patients in Group 3, 3
(%6,5) patients in Group 4 and Grade 2 complication was seen 7 (%9,6), 12 (%16), 9
(%11,5), 5 (%10,9) patients respectively. Grade 3a complication was seen 2 (%2,7), 6 (%8), 2
(%2,6), 2 (%4,3) patients respectively. Grade 3b complication was seen 8 (%10,9) patients in
standard PNL, 2 (%2,7) patients in mini-PNL, 1 (%2,2) patient in micro-PNL and was not
seen in UMP group. Grade 4 complication which only colon perforation was seen 1 (%1,4)
patient in Group 1, 1 (%1,3) patient in Group 2. There was no statistically significant
difference for complication rate between these groups (p=0,374). Blood transfusion was
needed 6 (%8,2) patients in Group 1, 9 (%12) patients in Group 2, 2 (%2,6) patients in Group
3, 1 (%2,2) patient in Group 4. Perioperative bleeding occurred in 4 patients in Group 1 and 1
patient in Group 4, which required quitting the operation.



Conclusion:

Although similar success and complication rates were seen between different PNL
procedures for under 18 year pediatric group in our study; bleeding amount statistically
significant was lower in UMP and micro-PNL. In this age group, similar success and
efficiency can be achieved with lower bleeding rate via using miniature instruments during

access, dilatation and fragmentation.
Keywords:

Percutaneous nephrolithotomy, Mini-PNL, Ultra-mini-PNL, Micro-PNL, Pediatric

nephrolitiazis
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GIRIS

Urolitiazis (iiriner sistem tas hastalig1) bulunan kisiler giindelik iiroloji pratiginin
onemli bir kismin1 olusturmakla birlikte bir insanin hayat1 boyunca iiriner sistem tas hastaligi
ile karsilasma ihtimalinin %10-15 oldugu bildirilmistir (1). Diinya genelindeki yayginligina
bakildiginda 6zellikle pediatrik tas hastaligir Tiirkiye’de, Pakistan’da ve bazi1 Giiney Asya,
Afrika ve Gliney Amerika lilkelerinde endemik oldugu goriilmektedir ve doguya, giineye
gidildikge insidansi artmaktadir (2). Ozellikle pediatrik iirolitiyazis gelismekte olan ve
geligsmis tilkeler arasinda genis varyasyon gostermekte olup prevalansi sirasiyle %5-15, %1-5
arasindadir (3). Mevcut giincel ¢aligmalar pediatrik tas hastaligi insidansinin ve prevalansinin
gelismekte olan iilkelerin yani sira bati iilkelerinde de giderek arttigini ortaya koymaktadir
(4).

Bu hastalikla en iyi bi¢imde basa cikilabilmesi i¢in tan1 ve tedavinin modern ilkeleri
hakkinda bilgi sahibi olunmasi ve tas olusumunda etiyolojik faktorlerin ve metabolik risk
degerlendirmesinin nasil yiiriitilece§i konusunda temel bir anlayis kazanilmasi
gerekmektedir. Eriskinlerle kiyaslandiginda 6zellikle ¢ocuklarda tas olusumu anatomik ve
metabolik anormallikler veya enfeksiyoz hastaliklarla daha sik birliktelik gostermekte ve
yiiksek oranda rekiirrens riski vardir (5).

Taglarin  ¢ikarilmasinda  kaydedilen teknolojik ilerlemeler sayesinde agik
prosediilerlerden daha az invaziv olan ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL) ve
perkiitan nefrolitotomi (PNL), ureterorenoskopi (URS), retrograde intrarenal cerrahi (RIRC)
gibi endoskopik tekniklere dogru degisim gostermekte olup agik cerrahi gereksinimi %0,7-
%4 ’lere kadar gerilemistir (6). Ozellikle ¢ocuklarin yalmzca kiiciik bir kisminda agik cerrahi
yaklasimi gerek duyulabilir (7). Ozelikle gocuklardaki yiiksek rekiirrens riskinden dolayi
minimal invaziv yontemlerin secilmesi onemlidir. Tedavi sekline karar verilirken taglarin
say1s1, biytikliigi, yeri, bilesimi ve iiriner sistemin anatomisi temel alinir (8).

Birgok tas etkili ve giivenli bir sekilde ESWL ile yonetilebilir olmasina ragmen Sistin
taglar, ESWL direngli taglar ve agik cerrahi/ESWL sonrasi rezidii taslar i¢in PNL giivenle
uygulanabilir (9; 10) ve altin standart tedavi haline gelmistir. Bu durum eriskinler kadar
pediatrik hastalar i¢in de kabul edilir hale gelmistir. PNL %86,9-98,5 gibi yiiksek basari
oranlarma sahip olmasinin yani sira (11; 12); PNL’de major komplikasyon orant %7, minor
komplikasyon orant %25 civarinda olup en sik goriilen komlikasyon %1-10 arasinda orana

sahip hemorajidir (13). Cocuklarda diger komplikasyon oranlarina bakildiginda ise idrar
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ekstravazasyonu (%7,2), transfiizyon gerektiren kanama (%11,2-17,5) ve postoperatif ates
(%21-32,1) civarindadir (14; 15; 16). Son donem yayinlanan serilerde transfiizyon gerektiren
kanama oram1 %10’larin altinda ve iriner trakt enfeksiyonu ile birlikte veya birliktelik
gosterilemeyen postoperatif ates oran1 %15’lerin altinda belirtilmektedir (17; 18; 19).

Yetiskin Olciilerdeki enstriimanlarla pediatrik yas grubunda yapilan PNL bobrek
parankiminin daha frajil, bobrek boyutunun ve kaliksiyel sistemin daha kiiciik ve
hareketliligin daha az olmasi nedeniyle bir takim sorunlari beraberinde getirmektedir (20).
Ayrica c¢ocuklarda eriskin boyutta enstriimanlar kullanilmas1 konusunda parankim
yaralanmasi ve buna bagli bobrek fonksiyonunda etkilenme, kanama ve sepsis gibi
komplikasyonlarin daha yiiksek ihtimalde olmasi, ayrica floroskopiye bagli radyasyondan
daha fazla etkilenme nedeniyle iirologlar temkinli ve daha ¢ekimser davranmaktadir (17).
Bununla birlikte ¢ocuklarda PNL yapmanin avantajlar1 arasinda daha kiigtik cilt insizyonu,
single-step dilatasyon ve sheat yerlestirme, pediatrik enstriimanlarla farkli boyutta galisabilme
ve diisik maliyet vs. sayilabilir (21; 22). Okul ¢ag1 yas gruplarinda eriskin boyutta
enstriimanlarla yapilan PNL calismasi olduk¢a fazla sayida literatiirde belirtilmisken infantil
grupta (0-3 yas) yapilmis ¢alisma sayisi oldukga azdir (23; 24).

Komplikasyonlar genellikle renal akses ve dilatasyon esnasinda meydana geldiginden;
dilatasyon derecesi ve kullanilan nefroskop boyutunun kanama miktar: ile iligkili oldugu
distiniilmektedir. Daha diisiik capta trakt olusturulmasinin daha az parankimal ve vaskiiler
hasara neden olacagi 6ngoriilmektedir (17).

Literatiirde belirtilen komplikasyonlar ve smirlayict faktorlerin yonlendirmesiyle
komplikasyon oranini azaltmak igin teknolojinin gelismesi ile birlikte PNL’de kullanilan
enstriimanlarin minyatiirize edilmesi arayisi igerisine girilmistir (5; 25). Standart PNL’de 24-
30 Fr kadar dilatasyon yapilirken, tanimlanan mini-PNL yonteminde dilatasyon 16-20 Fr
kadar yapilmakta ve daha az kanama ile birlikte benzer sonuglarin alinabilecegi rapor edilmis
ve pediatrik vakalar igin daha uygun bir se¢enek olarak sunulmustur (26). Daha sonra
yayinlanan ¢aligmalarda ise 12-14 Fr dilatasyon yapilarak uygulanan operasyon ‘ultra-mini
PNL’ (UMP) olarak isimlendirilmistir (27). Sadece pediatrik yas grubunda degil ayni
zamanda eriskinlerde de uygun vakalarda 24-30 Fr sheatlerin yerine 12-20 Fr sheatler
kullanilarak benzer sonuglar alinmistir (28).

Son donemde ‘all-seeing-needle’ seklinde ifade edilen 4.8 Fr mikro-optik sistemle
gerceklestirilen mikro perkiitan nefrolitotripsi (mikro-PNL) yontemi tanimlanmistir (29). Bu
yontemde dilatasyona gerek kalmadan tek asamada mikro-optik endoviziiel sistemle ya da

14G-16G intravendz kaniil (30) ile bobrege akses saglanip lazer fiberi ile tagin fragmante

2



edilerek akses esnasindaki komplikasyonlarin en aza indirilmesi hedeflenmektedir. Ancak
hemoraji gibi kan transfiizyonu gerektirecek 6nemli komplikasyonlarin goriildiigii vakalar da
literatiirde bildirilmistir (31). Bu yontemde tasa ulasildiginda lazer fiberi ile tas fragmante
edilir ve spontan pasaj i¢in yerinde birakilir (32). Dezavantajlar arasinda kirilan tagin trakttan
cikarilamamasi, biiyiik taslarda operasyon siiresinin ¢ok uzamasi ve goriintii saglamak icin
pompayla sivi verilme esnasinda bobrek i¢i basincin kontrol edilememesidir (33).

Islemden 6nce toplayici sistemi opak madde ile dilate etmek ve bobrek kaliksiyel
sistemin anatomisini ve tasin lokalizasyonu belirlemek igin retrograde tireter katateri
uygulanmasi gerekmektedir. PNL’de klasik olarak hasta PNL igin yiiziistii (pron) yatirilir.
Sirtiistii (supin) pozisyon da miimkiindiir (34). Kisa cerrahi siiresi, eszamanli retrograde
transiiretral isleme imkan vermesi ve daha kolay anestezi; supin pozisyonun avantajlaridir.
Dezavantajlari ise; uygun ekipman ihtiyaci ve cerrahi aletlerle sinirli manevra kabiliyetidir
(35). Genellikle en uygun alt kaliks olmakla beraber tas lokaliziasyonu ve hasta anatomisine
bagl olarak farkli kalikslerden giris yapmak miimkiindiir. Ponksiyon/akses; floroskopi,
ultrasonografi (USG) altinda gerceklestirilebilir. Anatomik anormalliklerin bulundugu
se¢ilmis olgularda bilgisayarl: tomografi (BT) kilavuzlugunda akses saglanmasi bir segenek
olabilir (36). Atnali bobrek, pelvik bobrek veya cross ektopik bobrek gibi anatomik
varyantlar1 olan hastalarda basarili laparoskopik yardimli PNL ile ilgili veriler de mevcuttur
(37). Aksesi klasik olarak schiba ignesi ile yapilabildigi gibi uygun pediatrik hastalarda 14G-
16G intravendz kaniil (anjiocut) ile yapmak da miimkiindiir (30). Taslar, dogrudan dogruya
cikarilabilecegi gibi ultrasonik, elektrohidrolik, hollium-lazer ya da hidropnomotik
litotriptorler ile parcalandiktan sonra da ¢ikarilabilir. Prosediiriin tamamlanmasindan sonra
yolun tamponlanmasi ve toplayici sisteme erisimi saglamak i¢in nefrostomi tlipii uygulanar.
Bununla birlikte secilmis hastalarda 6zellikle 2cm’den kiigiik tasi olan ve komplike olmayan
hastalarda, hasta konforu ve kisa hospitilizasyon siiresi, yara iyilesmesi vb. icin tilipsiiz
(nefrostomi tiipii olmadan) PNL giivenli alternatif olabilir (38; 39; 40). Bazi hastalarda
onceden var olan nefrostomi tiipiiyle ikinci defa bakilmasi (second look) gerekli olabilir (41).

Bu ¢alismada klinigimizde bobrek tasi tedavisi i¢in standart PNL, mini-PNL, UMP ve
mikro-PNL prosediirleri uygulanan 18 yas alt1 pediatrik hastalarin demografik, perioperatif ve

postoperatif verilerinin karsilastirilmasi amaglandi.



GENEL BIiLGILER

BOBREGIN ANATOMISi

Bobregin yerlesimi ve komsuluklar:

Bobrekler retroperitoneal yerlesimli olup sag bobrek genellikle karacigerden dolay1 sol
bobrege gore 1-2 cm daha asagida yer almaktadir. Sag bobrek L1-L3, sol bobrek T12-L3
seviyesinde bulunur (Resim 1). Retroperiton arkada quadratus lumborum, sakrospinal kaslar
ve lumbodorsal fasyadan olusan karin arka duvari ile 6nde periton, iistte diafragma, lateralde
preperitoneal yag doku tarafindan smirlanir (Resim 2). Bobrekler posterior abdominal
duvarda M. Psoas major lizerinde longitudinal aksa paralel sekilde ve oblik olarak yer alir.
Ust pole, alt pole gore daha medialde ve posteriordadir. Renal hilusun anteriora rotasyonu
nedeniyle bobreklerin lateral kenarlari posterior yerlesimli olup bu rotasyondan dolayi
bobregin frontal ekseni viicudun frontal ekseni ile 30 veya 50°’ lik bir a¢1 yapar.

Bobrek, adrenal bez, perinefrik yag dokusu Gerota fasyasi ile gevsekge sarilmaktadir.
Bu anatomik yap1 bobrek ile peritoneal organlar arasinda dnemli bir bariyer olusturur. Sag
bobregin komsuluklar {istte siirrenal, 6nde karaciger, hilus yakinlarinda duodenum, vena kava
inferior, altta kolonun hepatik fleksurasi seklindedir. Sol bobrek ise iistte siirrenal, st dista
dalak, hilusta pankreas kuyrugu, on iistte mide, altta intestinal yapilarla komsudur. Bobregin
kolon ile komsulugu ¢ok 6nemlidir. Retrorenal kolon varliginda kolon bobrek alt polii ile
komsuluk gosterir (Resim 3). Perkiitan renal girisim Oncesinde BT ile retrorenal kolon
varliginin  degerlendirilmesi komplikasyonlar1 6nleme acisindan olduk¢a kiymetlidir.
Diafragma bobrek {ist poliinii plevranin alt ucuna ¢ok yakin komsulukla orter. Bu sebepten
dolay1 bobrek iist poliine yonelik girisimlerde plevra yaralanmasi agisindan dikkatli olunmasi

gerekmektedir.
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Resim 1: Bobregin genel yerlesimi
Kaynak: Gray’s anatomy for students. Drake RL, Vogl W, Mitchell AWM.
Philadelphia: Elsevier; 2005. Sayfa 322
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Resim 2: Bobregin transvers kesitte goriiniimii ve komsuluklari
Kaynak: After Kelly and Burnam, from McVay C. Anson & McVay surgical
anatomy. 6th ed. Philadelphia: WB Saunders; 1984
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Resim 3: Bobregin komsuluklari
Kaynak: Gray’s anatomy for students. Drake RL, Vogl W, Mitchell AWM.
Philadelphia: Elsevier; 2005. Sayfa 323

Bobregin parankimi ve toplayici sistemi

Bobrek cepecevre saglam fibroz bir kapsiille ¢evrilidir. Katlar daha sonra iceri dogru
korteks, medulla ve toplayici sistem olarak devam eder. Kortekste glomeriiller, proksimal ve
distal tiibiiller ve toplayici kanallar mevcuttur. Medullanin korteks komsulugunda henle
kulpu, vaza rektalar ve toplayici kanallarin terminal uglart bulunur. Medullada tabani
kortikomediiller hatta tepesi pelvise girinti yapan ii¢cgen seklinde yapilar bulunur ve renal
piramidler olarak adlandirilirlar. Renal korteks, piramidleri periferal olarak c¢evreleyip,
parankim i¢ine dogru uzanti1 olusturur. Piramidler arasindaki parankimi bobrek siniisiine kadar
doldurur (Resim 4). Korteksin piramidler arasindaki boliimii Bertini kolonu olarak
adlandirilir. Damarlar parankime buradan girer ve ¢ikarlar. Piramidin toplayici sisteme girinti
yapan ucuna papilla denir ve her bir minor kalikse 1-3 adet papilla agilir. Minor kalikslerin
birlesmesiyle major kaliksler olusur ve major kaliksler renal pelvise dokiilmektedir (Resim 5).
Ust, orta ve alt major kaliksler olmak iizere ii¢ renal kaliksiyel grup bulunur. Ust ve alt major
kaliksler genellikle birlesiktir ve kutup bolgelerine dogru degisik agiyla ilerler. Ortadaki
kaliksler ise anterior ve posterior konumda yer alir. Perpendikiiler kalikslerin infindibulumlar
dar oldugundan bu lokalizasyondaki taslar i¢cin ESWL daha uygun bir segenek olarak

goriilmektedir. Perpendikiiler kalikslere yerlesimli taslara perkiitan kolayca giris yapilabilir



ancak kaliksin arteriyel ve vendz yapilarla iliskisi bilinmediginde bu tiir vakalara PNL
uygulamak damarsal yapilara zarar verme agisindan biiyiik risk tasimaktadir. Kaliksiyel
yapilar cesitli varyasyonlar gostermekte ve miidahale yapilirken anatominin iyi
degerlendirilmesi gerekmektedir (42; 43). Renal pelvis ireteropelvik bileskeye dogru
daralarak tireter seklinde devam eder. Renal hilusta 6nden arkaya dogru sirasiyla ven, arter ve

renal pelvis bulunur.
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Renal vein
Renal pelvis

Resim 4: Bobregin parankim yapisi
Kaynak: Gray’s anatomy for students. Drake RL, Vogl W, Mitchell AWM.
Philadelphia: Elsevier; 2005. Sayfa 323
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Resim 5: Bobregin kaliksiyel sistem yapisi
Kaynak: Campbell Walsh Urology 10.th edition Elsevier; 2012. Sayfa 30

7 Ureteropelvic
junction

Bobregin arteriyel, venoz ve lenfatik yapisi

Renal arterler aortanin siiperior mezenterik arterin distalinden her iki yana dogru
kaynaklanmaktadir. Sag bobregin daha asagida olmasi ve aortadan daha uzak olmasi
nedeniyle sag renal arter daha uzun ve daha egiktir. Arterler hiluma girmeden inferior siirrenal
ve lreterik dallar verirler. Renal arter genellikle hiluma kadar seyrettikten sonra pelvisin
posterioruna yonelen ve kutuplar haricinde posterior segmentleri besleyen posterior segmental
dali verdikten sonra 4 adet anterior segmental dala ayrilmaktadir (Resim 6). Bununla birlikte;
damarsal varyasyonlar %25-40 gibi sik oranlarda goriilebilmektedir Bu varyasyon birden
fazla renal arter veya ven goriilmesi seklinde olabilmektedir (44). Renal arterler gergek end-
arterler olup kollateral iligkileri bulunmamaktadir. Lateralde Brodell hatti denilen cerrahi
miidahalelere kolaylik saglayan avaskiiler alan bulunur. Segmental arterler, interlobar, arkuat,
interlobiiler, afferent ve efferent glomeriiler arterler olarak devam eder (Resim 7).

Asendan vaza rektadan interlobar ve segmenter venlerle renal vene dokiiliir. Sol renal
ven aortu g¢aprazlayarak, sag ven direk olarak vena kavaya dokiilmektedir. Renal vendz
yapida arterlerin aksine ¢ok sayida kollateral ag izlenmesinden dolayr (Resim 8); venoz
yaralanma durumunda bobrekte parankimde konjesyon ¢ok sik gozlenmemektedir.

Bobregin zengin bir lenfatik drenaji mevcut olup ve siniisten ¢ikan kan damarlarin
izleyerek renal sinuste birkag biiyiik lenfatik trunkus olusturur. Sol bobregin lenfatik drenaji

oncelikle sol lateral paraaortik lenf nodlarina olmaktadir. Bunlar inferior mezenterik arter



diizeyinden daha asagidadir. Sag bobregin lenfatikleri interaortokaval ve sag parakaval lenf
nodlarina drene olur. Parakaval lenf nodlari common iliak arterlerin altindan, diafragma

tizerine kadar yayilan bolgedeki 6n ve arka lenf nodlarin1 da kapsamaktadir (44).

ANTERIOR LATERAL POSTERIOR

Resim 6: Segmental arter anatomisi
Kaynak: Campbell-Walsh Urology. Kavoussi L, Partin A. Philadelphia:
Saunders; 2012. Sayfa 25

EFFERENT

SEGMENTAL
ARTERY

Resim 7: Intrarenal arter anatomisi
Kaynak: Campbell-Walsh Urology. Kavoussi L, Partin A. Philadelphia:
Saunders; 2012. Sayfa 25
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Resim 8: Sol bobregin vendz drenaji ve kolleteral dolagim
Kaynak: Campbell-Walsh Urology. Kavoussi L, Partin A. Philadelphia:
Saunders; 2012. Sayfa 26
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URINER SiSTEM TAS HASTALIGI
Epidemiyoloji

Tas hastalig1; yasanilan cografik iklim, genetik yapi, beslenme aligkanligi, yasam tarzi
gibi birgok faktoriin etkiledigi durumdur. Tas hastaligi prevalansi iilkelere gore %1-20 gibi
cok degiskenlik gostermekte olup (45) bazi bolgelerde son 20 yilda bu oranin %37’°e kadar
ciktigini belirten calismalar da mevcuttur (46). Pediatrik yas grubunda ise gelismis ve
gelismekte olan tlkelerde prevalans sirasiyla %1-5, %5-15 arasindadir (3). Pediatrik tas
hastaligi Tirkiye, Pakistan ve Giliney Asya, Afrika, Amerika iilkelerinde endemiktir (2).
Mevcut giincel calismalar pediatrik tas hastalig1 insidansinin ve prevalansinin gelismekte olan
tilkelerin yani sira bati {ilkelerinde de giderek arttigini belirtmektedir (4).

Ulkemizden bildirilen galismalarda ise tas hastalig1 insidans1 ¢ocuklarda ~%20 olarak
belirtilmis; Akdeniz bolgesi, Karadeniz bolgesi ve Giineydogu illerinde sikligin diger
bolgelere kiyasla daha yiiksek oldugu bildirilmis (47).

Eriskinlerdeki erkek oranin daha fazla olmasina karsin; ¢cocuklarda cinsiyet farki pek
bulunmamaktadir.

Endiistriyel toplumlarda bobrek tasinin en sik goriilen tipi kalsiyum oksalat ya da
hidroksiapatit kombinasyonudur. Cocuklarda taslarin %70’i kalsiyum oksalat igermekte olup;
enfeksiyon taslar1 kiigiik yas gruplarinda daha siktir (48). Geriye kalan taslarin %4-81 tirik
asit, %2-6 sistin, %5 civarinda da enfeksiyon (struvit) taslaridir (49). Pediatrik taglarin ¢ogu
iist iiriner trakta (UUT) yer alirken; az gelismis iilkelerde dzellikle diyete bagl olarak mesane
taglar1 daha sik olup amonyum asid iirat ve {irik asit komponentinde olmaktadir (50). Mesane
augmentasyonu yapilan hastalarda bu risk %15’lere kadar ¢ikmaktadir (51).

Sicak iklimlerde tas hastaligi daha sik goriilmekle birlikte kesin bir iliski ortaya
konulamamasimin yani sira; giines 15181 maruziyetinin artmasina bagli barsaktan kalsiyum
emiliminin artig1 veya rolatif sivi kaybina bagl tas olusumuna yatkinlik iizerinde durulan
konulardandir. Giinliik su tiiketim miktari da tas olusumunda 6nemli yeri bulunmaktadir.
Giinliik idrar miktarin1 800 mlI’den 1200 ml’ye ¢ikarmak bile tas olusumunu %86 gibi biiyiik
bir oranda azaltabilmektedir (52). Diiirezin idrardaki iyon aktivitesini ¢ogaltarak Kristal
olusumunu arttirdigi; ancak serbest kristal parcaciklarinin bobrekte kalma siiresini kisaltip
idrarla bunlarin atilmasini hizlandirdig1 belirtilmektedir.

Diyet seklinin de tas olusumunda 6nemli role sahip oldugu bilinmektedir. Kalsiyum,
purin, oksalat, fosfat ve diger maddelerin diyetle fazla alinmasi dolayisiyla idrarla bu

maddelerin agir1 atilmasi tag olusumunun kolaylasmasina neden olabilir (53). Calismalarin bir
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kisminda kalsiyum, fosfat gibi maddeleri igeren asir1 sert sularin tas olusumunu
kolaylastirdig bildirilirken diger bazi ¢alismalar da sodyum karbonat gibi maddeleri i¢eren
yumusak sularin da bu olayr artirdig1 bildirilmektedir. Ancak idrar pH degeri yiiksek alkali
sularin kullaniminin tag olusumunun 6nlenmesinde O6nemli oldugu belirtilmektedir. Tas

hastaliginin sedanter yasam siirenlerde daha sik oldugu 6ne siirtilmektedir (54).

Etiyoloji

Uriner tas hastalift metabolik, anatomik, genetik, enfeksiyon, kullamlan ilaglar,
genetik faktorleri igeren kompleks sebeplere bagli gelisebilen bir durumdur (55).
Patogenezde tas olusum mekanizmasi bazi teorilerle agiklanmaya galisiimistir (56);
1. Supersaturasyon - kristalizasyon teorisi
2. Idrar inhibitorlerinin yoklugu teorisi
3. Matriks - niikleasyon teorisi
4. Epitaksi teorisi

Supersaturasyon - kristalizasyon: Sivi ortamda iyonize olabilen molekiiller uygun pH,

sicaklik ve konsantrasyonda ¢oziinmiis halde bulunabilirler. Ancak doygunluk seviyesinden
daha fazla iyon bulunmasi halinde ya da sivinin pH, sicaklik degisimine bagl olarak iyonlar
eriyik halde daha fazla kalamaz ve kristalizasyon baslar. Insan viicudunda bu dengeyi
degistirecek Ol¢iide sicaklik degisimi olmamaktadir. Kristalizasyonda asil etkili faktorler soliit
yiik miktar1 ve idrar pH’1dir. Bir elementin sudaki doygunluk degeri ile idrardaki doygunluk
degeri birbirinden farklidir. Idrarda birden fazla iyon bulunur ve bu kompleks yapidan dolay:
idrar suya oranla daha fazla maddeyi eriyik halde barindirma kapasitesine sahiptir. Bu nedenle
idrar supersature soliisyon kabul edilir. Idrardaki sitratin da bu konuda kolaylastiric1 etkisi
bulunmaktadir. Ornegin kalsiyum oksalatin kristalizasyon etkisi kalsiyum ve oksalatin
idrardaki toplam konsantrasyonundan daha ziyade iyonlarin kimyasal aktivitesi ile ilgilidir.
Sitrat ve fosfat gibi maddeler kalsiyum ile, magnezyum ve sodyum gibi elementler de oksalat
ile kompleks olusturarak serbest iyon konsantrasyonu azaltirlar. Fakat bir iyonun veya
elementin idrardaki miktar1 doygunluk seviyesinin iistiine ¢ikmasi halinde ¢okelme islemi
baslar ve kristal cekirdegi olusur. Idrar bir¢cok iyonun bulundugu bir ¢dzelti olarak kabul
edildiginden dolayr supersaturasyon-kristalizasyon mekanizmasinda idrarin seyreltik olup
olmamasi olduk¢a 6nemlidir. Az su tiiketilen giinliik idrar miktarinin azaldigr durumlarda
kalsiyum, oksalat, iirat veya fosfat atilimi1 orani artar ve kalsiyum oksalat supersaturasyonu
hizlanir. Uriner sistemde tas olusumunun ilk basamag: kristalin meydana gelmesidir. Ancak

tas olusumu ve biiyiimesi i¢in idrarin bu kristallerle siirekli silipersatiire olmasi sart degildir.
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Dehidratasyonda ya da postprandiyal donemdeki gibi giin i¢indeki aralikli supersatiirasyon
periyodlar1 da yeterli olabilmektedir. Kristalizasyonun yerlesimi ilk olarak papilla ucunda
belirmektedir. Randall plaklari olarak adlandirilan bu yapilar interstisyel alanda heterojen
sekilde birikip disar1 atilan kalsiyum oksalat veya kalsiyum fosfat kristalleridir. Kristallerin
papillada olustuktan 3-5 dakika sonra renal pelvis, iireter oradan da mesaneye hizli gegisinden
dolay1 bobrek tiibiillerini obstriikte edecek kadar biiyiimeden pasaj saglanmis olur. Ancak
kristallerin atilmamasi icin ya ¢ok asir1 supersaturasyonla hizli biiyiimesi ya da iriner
sistemde staza neden olan bir patolojinin bulunmasi gerekmektedir (56).

Inhibitér eksikligi: Idrarinda kristal bulunan kisilerde tas olusmamasi; tas hastaliginda

ongoriilen kristalizasyon disinda farkli mekanizmalarin olabilecegi diisiincesine yoneltmistir.
Ayni kalsiyum oksalat ve iirik asit miktarma sahip kisilerde tas goriilme orani farkl
olabilmektedir. Normal fizyolojik olarak idrarda kristal gelisimini ve agregasyonunu
engelleyen inhibitdr maddeler bulunmaktadir. Sitratlar, diisiik molekiil agirlikli peptidler,
biiyitk molekiillii glikoproteinler, siilfhidril bag: iceren tiromukoidler, matriks—A maddesi,
nefrokalsin, Tamm-Horsfall proteini, alanin ve iire organik inhibitorlere 6rnek verilebilir.
Pirofosfatlar, fosfatlar, ¢inko, magnezyum ise kristalizasyonu Onleyen inorganik
inhibitorlerdir. Nefrokalsin ve Tamm-Horsfall proteini kristal agregasyonunun etkili
inhibitorlerindendir. Tas hastaligi bulunan Dbireylerin idrarlarinda supersaturasyon-
kristalizasyon mekanizmasinin yani sira Kristalizasyon-agregasyon inhibitorii eksikligi de soz
konusu olabilmektedir (56).

Matriks—Niikleasyon Teorisi: Yapisal anlamda idrarda fizyolojik olarak bulunan

iromukoidlere benzeyen, tas olusumunda iskelet gérevi gorerek tasin yapisina katilan protein,
heksan ve heksanaminlerden olusan yapiya matriks denir. Farkli tas kompozisyonlarinda
farkli oranlarda bulunmaktadir. Genellikle kalsiyum taslarinin %3’{inii, trik asit taslarinin
%2’sini ve matriks taglarinin ise %65’ini meydana getirir. Proksimal tiibiil hiicrelerinde
iromukoidlerden N-asetil Noraminidaz enzimi ile siyalik asitin ¢ikarilmasi sonucu olusur.
Idrarm enfekte olmasi matriks tas1 olusumu igin predispozan faktdrdiir. Idrarda bulunan
yabanci cisimler, epitelyum dokiintiileri, albumin, a-1 globulin, a-2 globulin matriks rolu
oynayip kristalizasyon ve agregasyon i¢in uygun ortam olusturarak tas olusumuna yol
acabilmektedir. Matriks taslar1 genellikle radyolusendir (56).

Epitaksi Teorisi: idrarda supersature olup kristalize olan bir maddenin nukleizasyon

stireci bagladiktan sonra ¢ekirdek yapisini olusturan madde konsantrasyonu azalabilmesi
durumunda kristalin ayn1 maddeyle biiylimesi durur. Fakat olusan ilk olusan kristalin

yiizeyine konsantrasyonu yiiksek baska bir element epitaksi yoluyla tutunarak dis tabakayi
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sarip tasin biiylimesini devam ettirebilir. Boylelikle niivesi ve dis tabakasi farkli cins
maddelerden olusan taslar goriilebilir. Bunun sik goriilen orneklerinden biri iirik asit
kristallerinin iizerine kalsiyum oksalatin tutundugu taslardir. Sistin bagka bir niikleusun {istiine
tutunamaz (52; 56).

Bazi hastalarda tas hastaligi olusum mekanizmasi yukarida bahsedilen teorilerden
sadece biri ile degil birkag ile agiklanabilmektedir. Kimi kaynaklarda ‘kombine teori’ olarak
bahsedilen bu durumda birden fazla faktor ve mekanizmanin rol oynadig1r ongdriilmektedir.
Daha dar bir hasta grubunda ise tas olusumu higbir teori ile agiklanamaz ve idiyopatik tas

hastaligindan bahsedilir. Taglarin etiyolojiye gore siniflandirilmasi Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1: Taslarin etiyolojiye gore siniflandirilmasi (49)

Enfeksiyon olmayan taglar

e Kalsiyum oksalat
e Kalsiyum fosfat

e Urik asit

Enfeksiyon taglari
e Magnezyum amonyum fosfat
e Karbonat apatit

e Amonyum iirat

Genetik nedenliler
e Sistin
e Xanthine
e 2,8-Dihidrooksiadenin

[laglara bagli olusan taslar

Urolitiaziste predispozan faktorler ve rekkiirrens icin yiiksek risk gruplar

Tas hastaligi rekiirrens gosterebildiginden farmakolojik tedavi icin tas olusumu ile
ilgili risk degerlendirmesi yapmak zorunludur. Tas olusan hastalarin %50’sinde hayatlarin bir
doéneminde rekiirrens tas olusumu gergeklesmektedir (1; 57). Hastalarin %10'undan biraz daha
yiiksek oranda rekiirrens hastalik goriilmektedir. Tag tipi ve hastalik siddeti, diisiik veya
yiiksek niiks riski belirlemektedir (58). Tablo 2’de bu yiiksek risk gruplari belirtilmektedir.
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Tablo 2: Tas olusumu i¢in yiiksek risk gruplar1 (49)

Genel faktorler

Urolitiyazisin erken baslangigli olmasi (6zellikle cocuklar ve gengler)

Adilesel tas olusumu

Brushite (CaHPO4.2H,0), iirik asit ve iirat igeren taslar

Enfeksiyon taslari

Soliter bobrek ( bobregin kendisi basli basina tag olusma riskini arttirmaz

ancak tag rekiirrensin onlenmesi daha 6nemli hale gelmektedir)

Tas olusumu ile iliskili hastaliklar

Hiperparatiroidizm

Metabolik sendrom

Nefrokalsinozis

Polikistik bobrek hastaligi (PBH)

Gastrointestinal hastaliklar (jejuno-ileal bypass, barsak rezeksiyonu, Crohn
hastaligi, malabsorptif durumlar, iriner diversiyon sonrasi enterik
hiperoksaliiri) ve bariatrik cerrahi (59)

Sarkoidoz

Spinal kord yaralanmasi, norojenik mesane

Genetik olarak belirlenmis tas olusumu

Sistintiri (tip A, B ve AB)

Primer hiperoksaliiri (PH)

Renal tiibiiler asidoz (RTA) tip 1
Xanthineiiri, 2,8-Dihidrooksiadeniniiri
Lesch-Nyhan sendromu

Kistik fibrozis

Tas olusumu ile iliskili ilag kullanimi1

Tas olusumu ile ilgili anatomik anomaliler

Medullar siinger bobrek (tubtiler ektazi), atnali bobrek
Ureteropelvik bileske obstruksiyonu

Kaliksiyel divertikiil, kaliksiyel kist

Ureteral striktiir, {ireterosel

Vesiko-tuiretero-renal refli
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Taslarin kimyasal kompozisyonu ve metabolik degerlendirmesi

Urolitiazisi olan her acil veya acil olmayan hasta, gériintillemenin yani sira idrarda ve
kaninda basit biyokimyasal bir incelemeye ihtiya¢ duyar. Bu noktada, yiliksek ve diisiik riskli
hastalar arasinda tas olusumu i¢in herhangi bir ayrim yapilmaz. Normal idrar dipstik testinde
kirmizi ve beyaz hiicreler, nitrit, idrar pH, idrar mikroskobisi ve/veya idrar kiiltiirii, kanda
kreatinin, Urik asit, kalsiyum, sodyum, potasyum, kan hiicre sayimi, C-reaktif protein, kan
pihtilasma zaman testlerini (PTZ, INR) calismak gerekmektedir. Tim tas hastalarinda
biyokimyasal inceleme benzerdir. Bununla birlikte, herhangi bir miidahale planlanmazsa,
sodyum, potasyum, C-reaktif protein ve kan koagiilasyon siiresinin incelenmesi atlanabilir.

Sadece tas rekiirrensi riski yiiksek olan hastalar daha spesifik analitik bir programa
tabi tutulmalidir (50). Dogru taniya ulasmanin en kolay yolu uygun bir yontemden gegirilmis
bir tagin analiz edilmesidir. Bir kez mineral kompozisyonu bilinirse potansiyel bir metabolik
bozukluk tespit edilebilir. Tas analizi tiim tag olusan hastalarda yapilmalidir. Bununla birlikte
tekrarlayan tas analizleri ise; farmakolojik tedavi ve Onlemeye ragmen tekrarlayan tas
olusumunda, girisimsel yontemle komplet tedavi sonrasi erken rekiirrenste, uzun tassiz
donemden sonra geg rekiirrenste (tas kompozisyonu degisebilir) yapilmasi gereklidir (60; 61).

Cocuklarda tirolitiyazis i¢in predispozan faktorlerin yiiksek insidansi ve yiiksek tag
rekiirrens oranlar1 nedeniyle, idrar tagina sahip her ¢ocuga tam bir metabolik degerlendirme

yapilmasi gerekmektedir (62).

Metabolik degerlendirme sunlar1 igerir: (49)

* Aile ve hastanin varsa metabolik problemleri ile ilgili 6ykdi;

* Tas bilesiminin analizi (tas analizinden sonra metabolik degerlendirme belirli tas
tiiriine gore degistirilebilir);

* Elektrolitler, kan / iire / azot, kreatinin, kalsiyum, fosfor, alkalin fosfataz, iirik asit,
toplam protein, karbonat, albiimin ve paratiroid hormonu (eger hiperkalsemi varsa);

+ Kalsiyum ile kreatinin oran1 da dahil olmak iizere iiriner analiz ve kiiltiir;

s Idrar testleri; kalsiyum, fosfor, magnezyum, oksalat, iirik asit, Sitrat, protein ve
kreatinin klirensi i¢in 24 saatlik idrar toplama;

« Sistiniiri giiphesi varsa 24 saatlik sistin analizi (pozitif sodyum nitroprusid testi, Sistin

tas1, idrardaki sistin altigen kristalleri).
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Uriner tas1 olan pediatrik hastalar tekrarlama riski yiiksek olmasindan dolay1 yiiksek
riskli hastalar i¢in gecerli olan standart tani1 ve degerlendirme yontemleri uygulanmalidir.
Tiim pediatrik hastalarda, miimkiin ise metabolik degerlendirme tas analizi ile tamamlanmasi
gerekmektedir (49). Metabolik bozukluklarin yani sira tag olusumunu kolaylastiran en yaygin
metabolik olmayan bozukluklar vezikoiireteral reflii, lireteropelvik bileske darligi, nérojenik
mesane ve diger iseme zorluklar1 olup siiphelenildigi durumda bunlar agisindan da inceleme

yapmak gerekir (63) .

1-Kalsiyum taslar1

Kalsiyum taglar1 genellikle kalsiyum okzalat veya kalsiyuam fosfattan yapilir.
Kalsiyum oksalat taslarinin olugsumunda kalsiyumun (hiperkalsiiiri) ve oksalatin
(hiperoksaliiri) supersaturasyonu veya sitrat (hipositratiiri) ve magnezyum (hipomagnezemi)
gibi inhibitorlerin azalmis konsantrasyonu rol oynamaktadir.

Hiperkalsiiiri: Bu ifade; 60 kg'dan kiigiik bir ¢ocukta 24 saatlik idrarda 4 mg/kg/giin
(0,1 mmol/kg/giin)’den fazla kalsiyum atilimini tanmimlar. U¢ aydan kiiciik bebeklerde ise
normal kalsiyum atiliminin st sinirt 5 mg/kg/giin (0,125 mmol/kg/giin) olarak kabul edilir
(64).

Hiperkalsiiiri  idiyopatik veya sekonder olarak siniflandirilabilir.  Idiopatik
hiperkalsiiiri; normal serum kalsiyum seviyesi ile birlikte idrarda fazla atilan kalsiyumun
altinda klinik, laboratuvar veya radyolojik herhangi bir neden bulunamamasidir. Sekonder
hiperkalsitiri; yiiksek serum kalsiyum seviyesi (hiperkalsemik) olup bu yiiksek seviyenin
arkasinda artmis kemik rezorpsiyonu (hiperparatiroidizm, hipertiroidizm, immobilizasyon,
asidoz, metastatik hastalik) veya artmis gastrointestinal absorpsiyon (hipervitaminoz D) yer
alir (65).

Hiperkalsiiiri i¢in ideal tarama testi {liriner kalsiyumun kreatinine olan oranina
bakmaktir. Cocuklarda normal kalsiyum/kreatinin oran1 <0,2’dir. Eger oran 0,2’den biiyiik
cikarsa tekrar hesaplanmasi gerekmektedir. Neonatal ve infant bebekler daha biiyiik ¢ocuklara
gore idrarda daha fazla kalsiyum ve daha diisiik kreatinin atilimi yapmaktadir (65). Eger oran
normal ¢ikarsa hiperkalsiliri i¢in ek bir test yapmaya gerek yoktur ancak oranin tekrar yliksek
cikmasi halinde 24 saatlik idrar toplanir ve kalsiyum ekskresyonu hesaplanmalidir.

24 saatlik kalsiyum ekskresyon testi hiperkalsiiiri tanist igin standart kriter testtir.
Kalsiyum atilim miktar1 4 mg/kg/giin (0,1 mmol/kg/giin)’den fazla olmasi halinde
hiperkalsitiri dogrulanir ve ileri tetkikler yapilmasi gerekmektedir. Bunlar igerisinde; serum

bikarbonat, kreatinin, alkalin fosfataz, kalsiyum, magnezyum, pH ve serum kalsiyumu yiiksek
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ise paratiroid hormonu da yer almalidir. Ayrica 24 saatlik idrarda kalsiyumun yani sira,
fosfor, sodyum, magnezyum, sitrat ve oksalatin 6l¢iimii de yapilmalidir (65; 66).

Hiperoksaliiri: Oksalik asit bobreklerden atilan bir metabolit olup, oksalatin sadece
%10-15'i diyetten gelmektedir. Ortalama ¢ocuklar 50 mg (0,57 mmol)/1,73 m?/giin'den daha
az atilim gosterirken, bebekler dort kat daha fazla salgilarlar (67). Hiperoksaliiri artmis
beslenme alimindan, enterik hiperabsorpsiyondan (kisa barsak sendromunda oldugu gibi)
veya dogustan metabolizma bozuklugundan kaynaklanabilir.

Primer hiperoksaliiride, oksalat metabolizmasinda rol oynayan iki karaciger
enziminden biri yetersiz olabilir. Bobrek ve idrarda kalsiyum oksalat birikimi olur. Teshis;
siddetli hiperoksaliiri laboratuvar bulgularina ve klinik semptomlara dayanarak konur. Kesin
tan1 koyabilmek i¢in, enzim aktivitesini 6lgmek amaciyla karaciger biyopsisi gerektirir.

Hiperoksaliirinin diger formlari; inflamatuar barsak sendromunda, pankreatitte ve kisa
barsak sendromunda oksalatin hiperabsorpsiyonundan kaynaklanabilir. Bununla birlikte,
idrarda yiiksek oksalat salgisi olan ¢ocuklarin ¢ogunda kanitlanmis herhangi bir metabolik
problem ya da herhangi bir diyet nedeni bulunmayabilir. Bu idiyopatik “‘hafif’’ hiperoksaliiri
olarak bilinir ve idrar oksalat seviyeleri bu vakalarda hafif derecede yiikselmistir.

Hipositratiiri: Sitrat; tiriner tas inhibitoriidiir. Sitrat, kalsiyuma baglanarak ve kalsiyum
oksalatin yani1 sira kalsiyum fosfat kristallerinin biiyiimesini ve agregasyonunu dogrudan
inhibe ederek etki gostermektedir. Bu nedenle diisiik idrar sitrat miktari, kalsiyum tasi
hastaliginin 6nemli bir nedeni olabilir. Yetiskinlerde hipositratiiri 320 mg/giin'den (1,5
mmol/giin) daha az sitrat atilimin ifade ederken; bu deger ¢ocuklar icin viicut boyutuna gore
ayarlanmasi gerekmektedir (68).

Hipositratiiri genellikle eszamanli herhangi bir semptom kaybi veya metabolik asidoz,
distal tiibiiler asidoz, diare gibi metabolik bozulmayla birlikte goriilebilir. idrar sitratim
diistiren ¢evresel faktorler icerisinde yiiksek protein ve tuz alimi yer alir. Bir¢ok ¢aligmada
cocuk kalsiyum tasinda hipositratiirinin 6nemi vurgulanmakta olup; kalsiyum tasi1 olan

cocuklarda hipositratiirinin varligi %30-60 arasinda belirtilmektedir (69; 70).

2-Urik asit taslar

Urik asit taslar1 ¢ocuklarda iiriner taslarin %4-8’inden sorumludur (49). Urik asit piirin
metabolizmasinin son iiriinii olup; hiperiirikosiiri, ¢ocuklarda tirik asit taginin ana nedenidir.
Giinlik 10 mg/kg/giin'den (0,6 mmol/kg/giin) fazla tirik asit ¢ikis1 hiperiirikostiri olarak ifade

edilir (2). Urik asit taglarmin olusumu asidik idrar kompozisyonunun varligma baghdir. Urik
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asit dissosiasyonu ve ¢oziintrligi, <5,8 pH'da siddetle azalir. pH daha alkali hale geldiginde,
iirik asit kristalleri daha ¢oziiniir hale gelir ve iirik asit tagi olusumu riski azalir.
Hiperiirikosiirinin ailesel veya idiyopatik formunda g¢ocuklarin serum {rik asit
seviyeleri genellikle normaldir. Diger ¢ocuklarda dogustan gelen metabolizma
bozukluklarina, miyeloproliferatif bozukluklara veya hiicre pargalanmasinin diger nedenlerine
bagli olarak iirik asit agir1 iiretilmesi neden olmaktadir. Hiperiirikosiiri ayn1 zamanda yiiksek
piirin ve protein alimindan kaynaklanir. Hiperiirikosiiri, yetiskinlerde kalsiyum oksalat tasi
olusumu igin bir risk faktorii olmasina ragmen, ¢ocuklarda anlamli bir risk faktorii olarak

gortinmemektedir (49).

3-Sistin taslari

Sistiniiri; sistin taginin olusum nedenidir ve ¢ocuklarda tiim iiriner taslarinin %2-6'sini1
olusturur. Sistiniiri, renal tiibtillerin dort temel aminoasit olan sistin, ornitin, lisin ve arginin
reabsorbsiyonun basarisiz olmasi ile karakterize inkomplet otozomal resesif bozukluktur. Bu
dort aminoasitten sadece sistin idrarda zayif ¢oziiniirliige sahiptir, bu nedenle idrarda asirt
atilim durumunda sistin taslar1 ancak olusabilir. Sistin ¢oziiniirliigli pH'ya baghdir ve sistin
cokeltisi <7,0 pH diizeylerinde baglar. Hiperkalsiiiri, hipositratiiri ve hiperiirikosiiri gibi diger
metabolik kosullar sistiniiriye eslik edebilir, bundan dolay1 karisik kompozisyon taslarinin

olusumuna yol agabilir (49).

4-Enfeksiyon taslari ( Struvit taglar)

Enfeksiyona bagl taslar ¢ocuklarda iiriner taslarin yaklasik %5'ini olusturur (49),
ancak insidans gen¢ yaslarda ve endemik olmayan bolgelerde %10u asar (48; 71). Ureaz
enzimi tUretebilen bakteriler (Proteus, Klebsiella, Pseudomonas) bu taslarin olusumundan
sorumludur (56). Ureaz, iireyi amonyak ve bikarbonata déniistiiriir, idrar1 alkalinlestirir ve
bikarbonati karbonata doniistiiriir. Alkalin ortamda ti¢lii fosfatlar olusmasi ile nihayetinde tas
olusumuna neden olan magnezyum amonyum fosfat ve karbonat apatitin asir1 doymus bir

cevresi meydana gelir.

Tas hastaliginin klinik degerlendirmesi ve tanisinda goriintilleme yontemleri

Klinik tablo yasa bagl olma egilimindedir; yan agrist gibi semptomlar ve hematiiri
daha ileri yastaki ¢ocuklarda daha sik goriiliir. Cok kiiglik yastaki ¢ocuklarda genellikle
kusma, irritabilite gibi spesifik olmayan semptomlar vardir. Genelde agrili ya da agrisiz

olarak ortaya ¢ikan makroskopik hematiiri ¢ocuklarda daha az yaygindir. Bununla birlikte,
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mikroskopik hematiiriler tek gosterge olabilir ve ¢ocuklarda daha sik goriiliir. Baz1 vakalarda,
idrar yolu enfeksiyonu bir tagin tanimlandig1 radyolojik goriintiilemeye yol agan tek bulgu
olabilir (63).

Tas hastali§1 tanisinda anamnez ve fizik muayenenin yaninda hekimin en ¢ok
basvurdugu tetkik radyolojik goriintiilemedir. Direkt {iriner sistem grafisi (DUSG), intravendz
iirografi (IVU), ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) pratikte kullanilan baslica yontemlerdir.

Ates varligi, hasta soliter bobrekli ise ve teshis stipheli ise acil goriintiilleme endikedir.
Hastaya goreye siralama degismekle beraber genellikle goriintiileme olarak radyasyon
icermemesi, giivenli, tekrarlanabilir ve ucuz olmasi nedeniyle ilk USG yapilmasi
gerekmektedir (49).

Uriner tas hastalii olan gocuklar rekkiirrens riski yiiksek oldugundan yiiksek riskli
hastalar igin gegerli standart tan1 testleri kullanilmasi1 gerekmektedir. Cocuklarda tirolitiazisi
ortaya koyarken bunlarin kooperasyonu diisiik oldugu, anestezi ihtiyaci olabilecegi ve
radyasyona daha duyarli olduklari akilda tutulmalidir. Yine, diisiik oldugu kadar makul
derecede ulasilabilir ‘“ALARA’’ (As Low As Reasonably Achievable) ilkesine dikkat
edilmelidir (49).

DUSG: Genellikle USG ile birlikte ilk basvurulan goriintiileme yontemidir. Sensitivite
ve spesifitesi sirastyla %44-77, %80-87 dir (49). Ozellikle miidahale yapilan veya takip edilen
taslarm kontrolii, takibi ve karsilastirmada oldukg¢a pratik bir yontemdir. DUSG’te taslar
radyoopak ya da semiopak sekilde goriiliir. Bobrekte olusan taslarin %90 kadari radyoopaktir.
Yapisinda kalsiyum bulunan tas kompozisyonlarinin grafilerdeki opasitesi daha net ve keskin
sinirhidir. Ornegin kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taslar1 radyoopaktir. Opasitesi ¢evre
dokulara kiyasla daha az ve simirlar1 net olmayan taslara ‘semiopak’ denir. Bu taglara da
struvit veya matriks taslar1 ornek verilebilir. Sistin taglar1 ise daha az yogun ‘buzlu cam’
goriintlisii seklinde izlenir. Opasite izlenmeyen radyolusent (nonopak) taslar ise lirik asit
taglaridir. Eger iirik asit taginin iizerinde baska bir komponent varsa grafide goriilmesi
miimkiin olabilmektedir. Taslarin X-ray karakterisitesi Tablo 3’te Ozetlenmistir. Grafide
bobrek lojunda gibi goriilen lenf nodu kalsifikasyonu, safra kesesi tasi, barsakta yabanci
Cisme ait opasiteler bazen tasla karisabilir. Bu durumda yan grafi veya baska goriintiileme
yontemine basvurulmas: dogru olacaktir.

IVU: Kesitsel goriintilleme ydntemlerinin yayginlasmasi ile birlikte kullaniminin
nispeten azaldig1 soylenebilir fakat tanida ve tedavi yaklagimini yonetmede sagladigi 6nemli

veriler nedeniyle halen 6nemini korumaktadir. Tas disinda {iriner sistem patolojilerinin klasik
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tan1 yontemidir. Intravendz yoldan verilen kontrast madde sonrasi seri grafi ¢ekimi esasina
dayanir. Bobreklerin fonksiyonu, kaliksiyel anatomi, tagin sekli, tasin yerlesimi varsa
obstruksiiyon hakkinda c¢ok degerli bilgiler sunmaktadir. Opak olmayan taslar IVU’de
kontrast icinde dolum defekti olarak goriiliir. Cocuklarda kullanimi nadirdir ancak perkiitan
nefrolitotomi veya agik cerrahi oncesi kaliksiyel anatomiyi ortaya koymak igin kullanilmasi
gerekebilir (49). IVU icin radyasyon dozu, voiding sistoiiretrografi ile (0.33 mSV)
karsilagtirilabilir (72). Bununla birlikte, kontrast madde enjeksiyonuna duyulan ihtiya¢ 6nemli

bir dezavantajdir. Kontrast madde alerjisi ve bobrek yetmezligi durumunda kontrendikedir.

Tablo 3: Taglarin X-ray karakterleri (49)

Radyoopak Diisiik radyoopak Radyolusent
(semiopak) (nonopak)
Kalsiyum oksalat dihidrat Magnezyum amonyum fosfat | Urik asit
Kalsiyum oksalat monohidrat | Apatit Amonyum iirat
Kalsiyum fosfatlar Sistin Xanthine
2,8-Dihidroksidenin
Ilaglara bagl olusan taslar

USG: Tasin opak olup olmamas: ile degil akustik gdlge vermesi prensibine dayandigi
icin her tiirlii tas i¢in uygunabilir. Radyasyon igermemesi, giivenilir, anestezi gerektirmemesi,
tekrarlanabilir ve ucuz olmasi nedeniyle tas goriintiilemesinde ilk basvurulan yontemdir.
Ayrica radyasyon icermemesi sayesinde cocuk ve gebelerde primer goriintiileme haline
gelmistir (73). Taslarin kaliksiyel sistem, pelvis, proksimal iireter, dolu mesane ile distal
iireter, iireterovezikal bileske ve mesanedeki lokalizasyonu hakkinda bilgi verir. Kaliksiyel
sistem ve ireterin dilatasyonu, ayrica ek organ patolojisi hakkinda bilgi edinilmesini saglar.
USG’nin sirasiyla sensitivitesi ve spesifitesi iireter taslari i¢in %45-94 bobrek taglari igin
%45-88’dir (74; 75). Yinede; taslarin tanisinda pediatrik hastalarin %40’inda basarisizdir
(76). Eger tastan siiphelenirse ve USG’da yetersiz veya tatmin edici veri yok ise DUSG veya
BT c¢ekilmesi uygundur. Bobrek fonksiyonu hakkinda yeterli bilgi verememesi, deneyim
gerektirmesi ve yapilacak yorumun uygulayan kisiye bagimli olmasi yoniiyle subjektif olmasi
USG’nin sinirlayict faktorleridir.

BT: Kontrastsiz BT nin tag hastalig1 tanisinda kullanima girmesi yiiksek sensitivitesi

nedeniyle bliyiik kolaylik saglamistir. Kontrastsiz gelismis BT akut yan agris1 olan hastalarda

21




standart tan1 yontemi haline gelmis ve IVU’nin yerini almistir (77). Opak olsun olmasin
kalsiyum oksalat, kalsiyum fosfat, struvit, sistin, iirik asit taslarmnin tamami rahatlikla
goriilebilir. Indinavir tagiin goriilmemesi bunun tek istisnasidir (78). Kontrastsiz BT; tedavi
modalitesini etkileyen tasin ¢api, yogunlugu (dansitesi), tasin i¢ yapisini, cilt tas mesafesini ve
cevre anatomi hakkinda da bilgi verebilmektedir (79). Kontrastsiz BT iiriner sistemde tas
tanisinda en fazla sensitiviteye sahip goriintiilleme olup giivenilir ve hizli olmasi ile birlikte
sensitivitesi %97, spesifitesi %96 olarak belirtilmektedir (80). BT’nin tas tanisinda
kullanimini sinirlayan en 6nemli konu hastanin maruz kaldigi radyasyondur. Tas hastaliginin
tekrarlayabilir oldugu diisiiniildiiglinde alinan kiimiilatif radyasyon dozunun yiiksek olmasi
endise verici bir durumdur. Yapilan giincel ¢alismalarda ayni goriintii kalitesinde radyasyon
dozu diisiirmek icin gelistirilen ‘azaltilmis/diisiik doz BT nin tas i¢in ‘normal doz BT’ ile
aym sensitivitede oldugu gosterilmistir (81). Viicut kiitle indeksi (VKI) <30 olan hastalarda,
diisiik doz BT nin iireter taslarinda <3mm olanlar igin sensitivitesi %86, >3mm olanlar igin
sensitivitesi %100 olarak gosterilmistir (82). Prospektif calismalarla ilgili yapilan bir
metaanalizde azaltilmis doz BT nin tas igin sensitivitesi %96,6 spesifitesi %94,9 saptanmistir
(83). Cocuklarda yalnizca taslarin %5'i kontrastsiz BT taramasinda gézden kagar (84). Bobrek
fonksiyonu hakkinda net bilgi vermemesi, nadir de olsa ¢ocuklarda anestezi veya sedasyon
ithtiyaci olabilmesi yine diisiik diizeyde de olmasina ragmen belli bir radyasyon dozu i¢ermesi
BT’nin kisitlayict yonleridir. Ayrica 6zellikle ¢ocuklarda olmak tizere yiiksek tan1 degerine
sahip olmasina ragmen radyasyon dozu ve maliyetinden dolay1 BT; yeterli bilgi saglanamayan
USG ve DUSG sonrast kullanim hakki sakli tutulmasi tavsiye edilmektedir (49). Farkl
radyolojik goriintiileme yontemlerinde alinan radyasyon dozu Tablo 4°te 6zetlenmistir.

MRG: Radyasyon maruziyetinin olmamasi ve kontrast maddesinin bobrek
yetmezliginde uygulanabilir olmasi nedeniyle tas hastaliinda ve obstruktif durumlarda

alternatif bir yontem olabilmektedir.

Tablo 4: Farkli radyolojik goriintiileme yontemlerinde alinan radyasyon dozlari (49)

Metod Radyasyon dozu (mSv)
DUSG 0.5-1
IvU 1.3-3.5
Azaltilmis doz BT 0.97-1.9
Normal doz BT 4.5-5
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TAS HASTALIGINDA TEDAVi SECENEKLERI

Giliniimiizde triner sistem tas hastaliginin tedavisindeki en 6nemli sorunlardan biri,
hastalarda saptanan taslarin etkili yontemler kullanilarak ve basariyla tedavi edilebilmesine
karsin, yiiksek tas rekkiirrens orani (%50) nedeniyle aymi hastada yeni operasyonlar
gerekmesi olasiliginin fazla olmasidir (85). Tedavinin amaci, ilk olarak hastanin agrisi varsa
hastanin bu agridan kurtarip rahatlatilmasidir, daha sonra tasin tespit edilip olabildigince
temizlenmesi ve sonraki agsamada yeni tas olusumunun veya var olan tasin biiylimesinin
engellenmesidir.

Akut renal koligi olan hastalarin %20-40’nin hastaneye ihtiya¢ duyabilmekte olup;
oral tedavi ile semptomlar1 kontrol edilemeyen hastalar, siklikla soliter bobrekte goriilen tas
varliginda aniirinin olmasi veya tasin iriner sistemde obstriiksiyon yapmasi, enfeksiyon ve
yiiksek atesin eslik etmesi dncelikli hastaneye yatis ve tedavi endikasyonlar1 arasindadir.

Tedavi yontemine karar verilirken tagin yerlesim yeri, tagin boyutu, kaliksiyel sistemin
anatomisi, tagin obstruktif olmasimna sekonder pyonefrozun veya iirosepsis varliginin
belirlenmesi gereklidir (7). Ureterde yerlesen taslarda siddetli kolik varsa uygun analjezik
tedavi veya obstriiksiiyonun ortadan kaldirilmasi oncelikli prensiptir. Tasin ¢ikarilmasi
seceneklerinde acik cerrahiden ziyade endikasyon dogrultusunda artik teknolojinin geligsmesi
ile birlikte daha minimal invaziv endoskopik cerrahilere yonelik islem yapilmast uygundur.
Tedavi kararlar1 alirken komorbidite ve hasta tercihini gbéz Oniinde bulundurmak

gerekmektedir (49).

Konservatif takip ve medikal ekspulsif tedavi (MET)

Konservatif takip ve tedavi oncelikle hangi taglara ve hastalara yapilmasi gerektigi
konusunda 1yi degerlendirme yapilmas1 gerekmektedir.

Semptomatik olmayan bobrek taslarma yonelik hangi durumda konservatif takip
yapilmasi veya aktif ¢ikarilmasi i¢in gerekli endikasyonlar ile ilgili bir¢ok ¢alisma mevcuttur.
Hangi kaliksiyel taslarin tedavi edilip edilemeyecegi sorusu hala cevapsiz ise de, tas
biiyiimesi, de novo obstruksiyon, iliskili enfeksiyon ve akut ve/veya kronik agri tedavi
endikasyonudur (86). Asemptomatik taslari olan hastalarda semptomatik atak gegirme veya
miidahale etme ihtiyaci riski yillik olarak %10-25,5 (87; 88).

Tas boyutuna gore spontan tas pasaj ile ilgili smrli veri mevcuttur (89). Birgok
yayinda klinik olarak 5 mm’den kiigiik taslarin liretere girse bile kendiliginden diisecegi kabul

edilir. Yapilan bir ¢calismada 4 mm’e kadar olan taglarin %95’inin 40 giin i¢inde spontan
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diistiigt belirtilmistir (90). Mevcut kanitlarin analizine dayanarak, kendiliginden diisebilecek
tags boyutu i¢in kesin bir cutt-off degeri verilememektedir. Bu nedenle giincel kilavuzda
bobrek taslart igin Oneriye tas boyutunu dahil etmeme karari verilmis tas boyutu arttikca
spontan tas diisiirme oraninin diistiigiinlin ve bireysel hastalar arasinda farkliliklarin oldugu
belirtilmistir (49).

Ureter taslarin gecisini kolaylastirmak icin hastaya uygun yasam stili degisikligi
onerilmeli ve uygun farmakolojik ilaglar verilmelidir; bu stirece medikal ekspulsif tedavi
(MET) denilmektedir. Ancak; MET uygulanacak hasta ve yakinlar1 siire¢ hakkinda detayli bir
sekilde bilgilendirilmesi gerekmektedir. Komplikasyonlar gelisirse (enfeksiyon, refrakter agri,
bobrek fonksiyonunun bozulmasi) tedavi kesilmelidir ve gerekli cerrahi miidahale, ek medikal
tedavi degisikligine gidilmelidir. MET i¢in secilecek hastada agri kontroliiniin iyi
yapilabilmesi, sepsise ait bulgu olmamasi ve yeterli bobrek rezervinin olmasi gerekmektedir.
Oncelikle kolik agr1 varsa analjezik 6zelligin yani sira ddemi azaltmak icin non-steroidal
antiinflamatuar ajanlar (diklofenak sodyum, ibuprofen vb.) ilk sec¢enck olmaktadir.
Enfeksiyon mevcut ise ampirik antibiyotik uygulanmalidir. Tasin pasajini kolaylastirmak i¢in
MET’te oncelikli olarak alfa-bloker ajanlar (tamsulosin, terazosin, silodosin vs.)
kullanilmaktadir (49). Alfa blokerlerin yani sira, kalsiyum kanal blokerleri (nifedipine vs.),
steroid ilaglar ve antikolinerjik ilaglarin etkinlikleri ile ilgili yapilmis birgok calisma
mevcuttur. Ancak bunlarin etkinligi ve ¢ocuklarda kullanimi ile ilgili yeterli veri yoktur.
Bunun yani sira bol s1vi alinmasi ve fiziksel aktivite de pasaji hizlandiran faktorlerdir. Tasin
yerlesim yerinin takibi ve hidronefroz derecesini degerlendirmek i¢in hastalari kisa araliklarla
gorilintiileme yaparak takip edilmesi 6nerilmektedir.

Cocuklardaki deneyim sinirli olmasmna ragmen, yakin donemde yayinlanmis ii¢
randomize ve iki retrospektif calismanin yeni bir meta analizi, MET ile yapilan tedavinin,
spontan tireteral tas gecis olasiligini arttirdigini ve diisiik yan etki oranlari ile sonuglandigini
ortaya koymaktadir (91). Literatiirde primer fireter tasla ilgili MET etkinligine dair
caligmalarin yani sira, erigkinlerde cerrahiler sonrasi rezidii fragmanlarin spontan pasaji
arttirdigr ve tassizlik oranmni (Stonefree rate) arttirdigina yonelik yapilmis datalar da
mevcuttur (92; 93). Ancak cocuklarda perkiitan nefrolitotomi sonrasi rezidiiel fragmanlar
vakalarin sadece %20-25'inde spontan diistiigli, %40'min semptomatik hale gelebilecegi ve
%20'sinin tasinin yeniden biiyiime gosterdigi bildiren ¢alismalar olup (94; 95); kilavuzlarda
cocuk popiilasyondaki ekspulsif etkisi ve yan etkilerler ile ilgili sinirli veri nedeniyle MET

onerilemeyecegi belirtilmektedir (49).
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Farmakolojik selektif tedavi/¢oziindiiriicii ajanlar (kemolizis)

Tas hastaligimin degisik tiplerinin tan1 kriterlerinin  formulize edilmesi ve
patofizyolojilerinin agikliga kavusmasi selektif tedavi yontemlerinin benimsenmesine olanak
saglamigtir.

Perkiitan irrigasyon kemolizis: Bobrege yerlestirilen bir kateterden direk bobrek igine

verilerek sistemdeki tasin erimesini hedefleyen tedavi yontemidir. Tasin ve idrarin kimyasal
yapist goz Oniinde bulundurularak planlanir. Kemoliz; PNL veya ESWL sonrasi kalan tas
fragmanlarin tedavisi i¢in de bir segenek olmaktadir. Giiniimiizde perkiitan irrigasyon
kemolizi teknigin zorlugu ve muhtemel komplikasyonlar nedeniyle nadiren kullanilmaktadir.
Bu teknik enfeksiyon ve {irik asit taslar1 i¢in bir segenek olabilir (96). Struvit taslarinin
¢oziinmesi igin Suby's G soliisyonu (%10 hemiasidrin, pH 3.5-4) kullanilabilir (97).

Oral kemolizis: Urik asitten olusan ancak sodyum veya amonyum iirat icermeyen

taglar oral kemoliz ile c¢oziilebilir. Oral kemolizis; alkalin sitrat, sodyum bikarbonat
uygulamasi ile idrarin alkalinizasyon prensibine dayanir (98). Idrar pH 7,0-7,2’e
ayarlanmalidir. Struvit taglarinda aksine enfeksiyon kontrolii yapilmasi ve idrar1 asidifiye
edilmesi gerekmektedir.

Genel prensipler ayni olmakla beraber ¢ocuklara 6zgiin olmak iizere selektif medikal
tedavi asagida belirtilmistir.

Kalsiyum taslari;

Hiperkalsitiri igin baslangi¢ tedavi olarak sivi alimi ve idrar olusumu artirmak birincil
onem arz eden husustur. Diyet degisikligi, etkili tedavinin zorunlu bir parcasidir. Giinliikk
alinan kalsiyum, hayvansal protein ve sodyum miktarini dogru olarak degerlendirmek igin
diyetisyen kilavuzlugunda diyet diizenlenmelidir. Cocugun giinliik ihtiyaglarina uygun sekilde
kalsiyum aliminin siirdiiriilmesinin yani sira, diyette sodyum kisitlamasi da onerilmektedir
(99). Diistik kalsiyum diyetinin kisa stireli denenmesi, eksojen kalsiyum aliminin yiiksek idrar
kalsiyumuna katkida bulunup bulunmadigini belirlemek igin yapilabilir. Bununla birlikte,
uzun siire kalsiyum alimin1 kisitlamaya c¢alisirken ¢ok dikkatli olunmalidir. Hiperkalsiiiriyi 2
mg/kg/giin miktarda siirdiirmek durumunda olan idiyopatik hiperkalsitiride hidroklorotiyazid
ve diger tiyazid tipi diliretikler 0,5-1 mg/kg/giin baslangic dozunda tedavi etmek igin
kullanilabilir (2; 100; 101). Tiyazid tip diiiretiklerin uzun siireli kullaniminda {igiincii aydan
sonra hipokalsiiirik etkinin azalmasi goriilebilir ve hipokalemi, hipositratiiri, hiperiirisemi,

hipomagnezemiye neden olabilir. Bu nedenle, kan ve serum degerlerinin kontrolii diizenli
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araliklarla yapilmalidir. Sitrat seviyeleri diisiikse ya da diger tedavilere ragmen hiperkalsiiiri
devam ederse sitrat tedavisi yararl olur (102).

Hiperoksaliiri tedavisi, yiiksek idrar akiminin tegvik edilmesinden, diyetteki oksalatin
kisitlanmasindan ve diizenli kalsiyum alimindan olusur. Piridoksin idrar diizeylerini
azaltmada, 6zellikle primer hiperoksaliiride yararli olabilir (2).

Hipositratiiride artmis tas riski nedeniyle normal sitrat diizeylerinin restorasyonu tas
olusumunu azaltmaya yoneliktir. Bazi ¢alismalar, eriskin populasyonda sitrat replasman
tedavisinin tas olusum riskini azalttigin1 géstermesine ragmen, ¢ocuklarda ¢ok az sayida ilgili
calisma bulunmaktadir. Hipositratiiri 2 doza boliinmiis sekilde 1 mEqg/kg potasyum sitrat
baslangi¢ dozu ile tedavi edilir (68). Potasyum sitratin yan etkileri ¢ok nadirdir ve gogu zaman
spesifik olmayan gastrointestinal sikayetlerini igerir. Hiperkalemik ve kronik bobrek
yetmezligi durumlarinda potasyum sitrat dikkatle kullanilmalidir (49).

Urik asit taslart;

Idrarin alkalinizasyonu, iirik asit taslar1 icin terapi ve Onlemenin temel dayanak
noktasidir. Sitrat preparatlari alkalinlestirici ajanlar olarak yararhdir. Urik asit taslarinmn
engellenmesi igin 6-6,5'lik bir idrar pH'sinin muhafaza edilmesi yeterlidir (2). Miimkiinse en
ideal idrar pH 7,0-7,2 araligidir (49). Konservatif tedavilere ragmen direngli hiperiirikosiiri,
tas rekiirrensleri veya miyeloproliferatif olan olgularda allopurinol (10 mg/kg) kullanilabilir.
Bu ilag¢ birkag ilag¢ reaksiyonuna (dokiintii, ishal, eozinofili) neden olabilir ve kronik bobrek
yetmezligi hastalarinda dikkatle kullanilmalidar.

Sistin taglari;

Sistin taslarinin  tibbi  tedavisi, idrardaki sistin doygunlugunu azaltmayir ve
¢oziiniirliigiinii artirmayr amaglamaktadir. Ilk islem yiiksek bir idrar akis1 ve potasyum sitrat
gibi alkalinlestirici ajanlar kullanilarak idrar pH’inin 7,0'n istlinde tutulmasidir. Ayrica D-
penisilamin de kullanilabilir. Bu tedavi basarisiz olursa, alfamercaptopropionil glisin
kullanim1 idrarda sistin diizeylerini diisiirebilir ve tas olusumunu 6nleyebilir. Bu ilaglarin yan
etkileri ¢gogunlukla hafiftir ve gastrointestinal sikayetleri (tad ve koku degisiklikleri), ates ve
dokiintiileri icerir; ancak kemik iligi depresyonu, nefrotik sendrom ve epidermoliz gibi ciddi
yan etkiler de goriilebilir (103).

Enfeksiyon taglari (struvite taslari);

Bakterilerin eliminasyonuna ilaveten, taslarin enfeksiyona kaplanmasi ve antibiyotik
tedavisinin etkili olmamasi nedeniyle, tas eliminasyonu da tedavi i¢in ¢ok onemlidir. Staz ve
enfeksiyona neden olan herhangi bir konjenital sorunun arastirilmasi diistiniilmelidir.

Genitoiiriner sistem anomalileri, bu tiir taglarin olusumuna yatkindir. Bakteriler genellikle
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alkali idrar olusumuna neden olduklar1 i¢in idrar1 asidifiye hale getirmek tedaviye katki

saglar.

Viicut dis1 sok dalga tedavisi/ Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL)

ESWL klavuzlarda 2 ¢cm’nin altinda bobrek ve proksimal tireter taglarinda giivenilir
tedavi segenekleri arasinda yer almaktadir. Cocuklarda uzun donem morbidite agisindan
ESWL’nin giivenle kullanilabilecegi belirtilmektedir (104). Literatiirde ESWL’nin tagsizligi
saglamadaki basar1 oranlari farkli serilerde %75-95 arasinda degismektedir (105; 106). Tasin
cap1, kompozisyonu/sertligi, lokalizasyonu, sayisi, hastanin viicut yapisi (kifoskolyoz,
obezite, 100 cm’den kisa gocuk, pelvik/atnali bobrek vs.), ESWL klinik deneyimi, kullanilan
litotriptoriin kalitesi ESWL basarisini etkileyen faktorler arasindadir (107).

Tas cap1 arttikga basar1 orani/SFR azalmakta olup tekrar tedavi orani artmaktadir.
Cocuklarda tas cap ile iliskili basar1 oranlar1 <1 cm, 1-2 cm, >2 cm ve genel olarak sirasiyla
%90, %80, %60 ve %80 olarak bildirilmektedir (106; 108).

Tasin lokalizasyonu basariy1 etkileyen onemli faktorlerden birisidir. Bobrek pelvis
taglart ve proksimal iireter taslarinda basari orani en yiiksek seviyede olup %90-95 arasinda
belirtilmistir. Bobrek alt pole kaliksiyel taslarinda basar1 oran1 olduk¢a diisiik olup birgok
seride %50-62 arasinda bildirilmistir (109; 110). Orta ve distal treterde kemik
superpozisyonu nedeniyle uygulamasi zordur.

Tasin sertligi kontrastsiz BT de degerlendirilip Hounsefield Unitesi (HU) olarak
birimlendirilir. ESWL en basarili sonuglar HU <600 ve <1000 degerlerinde alindigi
belirtilmektedir (95; 111). HU >1000 iizerindeki taslarin basari olduk¢a diisiiktiir. Sistin ve
kalsiyum oksalat monohidrat tas kompozisyonlar1 ESWL ile basarisini  olumsuz
etkilemektedir (107).

Her seansta verilebilecek sok dalga sayisi litotriptor tipine ve sok dalgasi giiciine
baglidir. Verilebilecek maksimum sok dalga sayis1 konusunda tam bir fikir birligi olmamakla
beraber ortalama 1800-2000 arasinda olmasi onerilmektedir (112). Renal hasari azaltmaya
yonelik vazokonstriiksiyon saglama amaciyla isleme daha diistik enerjiden baslanilmasi ve
kademeli gii¢ artirimi ile devam edilmesi onerilmektedir (113). Asamali gii¢ arttirimu ile ilgili
hayvan ve randomize kontrollii ¢alismalarda daha yiiksek SFR bildirilmistir (%96 ve %72);
ancak fragmantasyon ve komplikasyon kaniti agisindan fark bulunamamistir (114; 115).
Ortalama gii¢ derecesi 14 kV ile 21 kV arasinda olmasi gerekmektedir (112). Sok dalga
frekansinin 120°den 60-90 sok dalga/dk’a distiriilmesi SFR oranimi arttirmaktadir (116).
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Frekans arttikca doku hasar1 artmaktadir. 1,0-1,5 Hz frekansi kullanilmasi Onerilmektedir
(117; 118).

USG veya dijital floroskopi kullanilmasi maruz kalinan radyasyon dozunun anlamli
bir sekilde azaltmaktadir (106; 119). Anestezi konusundaki endiseler artik bebeklik yas
grubunda bile teknik ve ilag gelismelerinden dolayi bir problem teskil etmemektedir. Anestezi
tipi on yasin altindaki ¢ocuklar i¢in genel veya dissosiyatif olmalidir, oysa konvansiyonel
intravendz sedasyon veya hasta kontrollii analjezi kooperasyon kurulabilinen daha biiyiik
cocuklar i¢in bir segenek olabilir (120).

ESWL olacak soliter bobrekli hastalarda stent takilmasi gerekmektedir. Genis tas ¢ap1
olan ¢ocuk hastalar tag yolu olusumu ve uzun siiren obstruksiyon agisindan yiiksek riskli olup
bu hastlar ESWL sonrasi yakin takip edilmesi gerekmektedir. Post-ESWL doneminde uzun
sliren obstruksiyonda nefrostomi katateri veya stent uygulanmasi gerekebilir (121).

PNL ve URS ile kiyaslandigindan ESWL genel komplikasyon oranlari diisiik
gortilmektedir (122). Cocuklarda da genellikle komplikasyonlar kendini sinirlar ve gecicidir.

ESWL’e bagh genel komplikasyonlar;

Renal kolik (%2-4), gegici hidronefroz, dermal ekimoz, iiriner trakt enfeksiyonu (%7-
23), tas yolu olusumu (%4-7), sepsis (%1-2,7), nadiren renal hematom (<%1) (123; 124).

Tas yolu olusumu %@4-7 oraninda ESWL’e bagli gelisebilme riski vardir ve riski
arttiran en 6nemli faktor tas ¢apidir (123). 15 mm’den biiyiik taslarda stent uygulanmasi tas
yolu olusumunu Onlemektedir (125). Tas yolu olusumunda en Onemli problem iiriner
obstruksiyon olup vakalarin %23’iinde asemptomatik goriilmektedir (126). Cocuklarda ESWL
sonrast tag yolu olusumunda cerrahi miidahale dnceliklidir (112).

ESWL i¢in kontrendike olan durumlar;

Gebelik, kanama diyatezi, kontrol edilmeyen {iiriner enfeksiyon, tasa odaklanmay1
engelleyen ciddi iskelet anomalisi ve asir1 obezite, tas ¢cevresinde arteriyel anevrizma varligi,

tasin diismesini engelleyecek anatomik distal obstruksiyon varlhigi (127; 128).

Retrograd Intra Renal Cerrahi (RIRC)

1990’11 yillardan sonra rijid endoskopik aletlerin yaninda defleksiyon ve fleksiyon
manevrasinin gelistirilmesi ile fleksible iireteroskoplarin bulunmasi, endoskopik aletlerin
minyatiirizasyonu, optik araglarin kalitesinin arttirilmasi, disposable (tek kullanimlik) aletlerin
bulunmasi ile hem iireter tas1 hemde bobrek tasi olsun URS’nin kullanimi giderek artmais,
bobrek taslarinin retrograd endoskopik yaklasim ile tedavisi yayginlasmis ve bugiin bir¢ok
merkezde RIRC yapilmaktadir (129; 130). Ozellikle alt kaliks taslarinda ESWL’nin basari
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oraninin diisiikliigii ve PNL’nin morbiditesi gdz 6niine alindiginda son yillarda RIRC orani
artmistir. Fleksible iireteroskop ile litotomi pozisyonunda bobrege ulasilip her boyut ve
lokalizasyondaki tasa ulasilarak lazer teknolojisiyle taslar kirilip parcalari basket kateterler
yardimiyla alinir ya da milimetrik boyuta indirilen taslar spontan diismeye birakilir. “Access
sheath” kilif kullanilmasi ise, fleksible {ireteroskopinin manipulasyonunu kolaylagtirmakta ve
ameliyat siiresini de kisaltmaktadir. Fleksible URS dogrudan akses yapilamayan taslarin daha
rahat ulasilabilir kalikslere alinmasini saglar (131).

Kiiciik capli alt kaliks taslarinda RIRC minimal morbidite ve ESWL’ye esdeger basari
oranlar1 gostermektedir. Boyutu 2 cm’ye kadar olan orta biiyiikliikte alt kaliks taslarinda ¢ok
daha yiiksek basar1 oranlart saplanmistir (132). Bununla birlikte 2 cm’den sonra tas boyutu
arttikca RIRC’de basar1 orani belirgin olarak diismektedir. Gerekli olgulara ikinci ya da
iiclincii seans yapilabilir. Bagar1 oran1 1-2 cm arasindaki taglarda % 90-98’dir. Daha biiytik
taslarda iki seansta basar1 oran1 % 90’dir (132).

Operasyon sonrast hastada yara olmamasi, hastanin giindelik hayatina ¢abuk
donebilmesi avantajlart iken; alet ve gereksinimlerinin pahali olmasi, biiyiik taslarda multipl
seans gerekebilir olmasi ve operasyon siiresi uzadik¢a komplikasyon oranin artmasi
dezavantajlaridir. Komplikasyon oranlart %0-25 arasindadir (13). Minor komplikasyonlari
kanama (<%5), mukozal yirtiklar, ekstravazasyon, termal yaralanmadir. Major
komplikasyonlar1 {ireteral avulsiyon, intussisepsiyon ve perforasyondur. Postoperatif olarak
renal Kkolik, tas yolu, ates (%2-28), uzamis antibiyotik kullanimi (%4-5), sepsis (%3-5),
striktiir ve vezikotireteral reflii gelismesi sayilabilir (133).

Literatiirde yakin zamanda yaymlanan cocuklarda fleksible URS’nin kullanim
sayisinin giderek arttigini belirten seriler mevcuttur. Hem iireter hem de bobrek tasi tedavisi
miimkiindiir (134). Bu serilerde operatorler genellikle aktif orifis dilatasyonu uygulamamis
ancak miimkiin olan hastalarda akses sheat kullanilmistir. Bununla birlikte bu serilerde
olgularin yaklasik yarisinda iretere retrograd akses saglanamamuistir (135). Stent
uygulandiktan sonra orifis ve iireterin pasif dilatasyona birakilarak islemin ikinci seansta
yapilmasi ile bu problemin {iistesinden gelinebilir. Cocuklarda ihmal edilebilir komplikasyon
oranlart ile birlikte basart orani %60-100 arasinda degiskenlik gostermektedir (136). EK
prosediirlerin ihtiyaci tas capr ile iligkilidir. Karsilastirmali bir calismada daha az seanslarla 3
ay sonra RIRC’nin ESWL ile benzer SFR’nina sahip oldugu gosterilmis (136).

Obezite, kanama diatezi, ESWL’ye direngli taglarda, karisik intrarenal anatomi varlig
(atnali bobrek, pelvik bobrek vs.), multipl tagli, PNL’ye uygun olmayan ve tedavi sonrasi

rezidii tast olanlarda RIRC ilk tedavi modilitesi olarak uygulanabilir.
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EAU kilavuzlarinda bobrek taslarinda RIRC primer olarak &nerilmemektedir ancak;
renal pelviste, iist ve orta kalikslerde 2 cm’den kiigiik taslarda ESWL ile birlikte PNL/RIRC
birlikte 6nerilmekte; 2 cm den biiyiik taglarda ilk tercih PNL 6nerilmekte eger PNL miimkiin
degilse stent uygulanma ihtiyaci riski artmakla beraber ikinci secenek olarak RIRC veya
ESWL o6nerilmekte; yine alt pole 1 cm’den biiyiik taglarda eger ESWL i¢in miimkiin degilse
PNL veya RIRC énerilmektedir (112). Fakat deneyimlerin artmasi ve teknolojinin ilerlemesi
ile birlikte RIRC’nin yakin tarihte bobrek taslarinin tedavisindeki yerinin artacag

ongoriilmektedir.

Laparoskopik Cerrahi

Uriner sistem taslarmin laparoskopik tedavisi 6zellikle bobrek santralinde yerlesimli
bliylik taglarda PNL’ye alternatif olarak yapilabilmektedir. Daha oncesinde basarisiz
endoskopik cerrahi Oykiisii olan, kompleks renal anatomisi olan (ektopik bdbek veya
retrorenal kolon vs.) tas ile iireteropelvik bileske darlig1 veya kaliksiyel divertikiil birlikteligi
olan, megaiireter olup lreter tagi olan veya impakte biliylik iireter tasi olan hastalarda
laparoskopik cerrahi tercih edilebilir (112; 137).

Laparaskopik tas cerrahisi ile yapilmis sinirli sayida secilmis 6zel vaka sayisi az
olmasi sebebiyle ESWL, RIRC, PNL ile basar1 oranlar1 kiyaslamak pek miimkiin
olmamaktadir (138; 139). Laparoskopi iiriner tas tedavisinde asil teknik olmamakla birlikte
ozellikle ektopik bobrekli hastalarda PNL igin aksesi direkt goriis altinda yapabilme imkani

saglamasi nedeniyle yardime1 teknik olarak da kullanilabilmektedir (37).

Agik Cerrahi

Teknolojinin ilerlemesi, yeni cerrahi enstriiman ve tekniklerin gelistirilmesi, yiiksek
basar1 oranlarin1 daha az komplikasyon ve morbidite ile yakalamay1 saglayan minimal invaziv
yontemleri cazip hale getirmistir. Endoiirolojik teknolojinin gelismesi ile ¢ocuklarda tiriner
taslarda payinin arttirmasina ragmen halen acik cerrahi gereksinimi %0,7-4 civarindadir (6).

Birgok tasin ESWL, PNL, RIRC ile tedavisi artik miimkiin olmakla beraber
endotirolojik veya ESWL’nin basarisiz oldugu, cerrahi miidahale gerektiren konjenital
obstruksiyonu da olan (iireteropelvik darlik vs.), kaliksiyel divertikiilii, iskelet deformitesi,
ektopik bobrek olan hastarda agik cerrahi yontem uygulanabilir. Ancak eger miimkiin ise (0r.
tag bobrekte merkezi yerlesimli) agik cerrahiden 6nce deneyim dogrultusunda laparoskopi

oncelikle tercih edilmesi onerilmektedir (112).
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Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)

Cerrahi teknik olarak bobrek tasi olan hastada cilt ile kaliksiyel sistem arasinda istenen
kalibrasyonda bir trakt olusturup endoskopik aletlerle sistem icine girilerek kaliksiyel sistem
icindeki tagin fragmantasyou ve bunlarin trakttan disar1 ¢ikartilmasi seklinde tarif edilmesi
muimkiindiir. Bobrege tedavi amaciyla ilk perkiitan girisim Goodwin ve arkadaslarinin 1955
yilinda hidronefrotik bobrege perkiitan nefrostomi takmasi ile baglamistir (140). PNL
ameliyat: ilk defa 1976 yilinda Fernstrom ve Johannsson tarafinca gerceklestirilmis (141). Ik
pediatrik PNL serisi ortalama 14 yas olan (5-18) 7 hastayr kapsamakta olup 1985 yilinda
Woodside ve ark. tarafinca yaymlanmistir (142). Jackman ve ark. 1997°de mini-PNL’yi
tariflemistir (26). Desai ve ark. 2011°de mikro-PNL ile ilgili ilk seriyi sunmus, 2013 yilinda
UMP’yi tariflemistir (27; 32).

Bu operasyonda cilt, ciltalti dokular, fasya, kas yapilari ve renal parankimde agik
cerrahideki gibi bir insizyon olmamakta dolayisiyla doku biitlinliigli ¢ok daha az
bozulmaktadir. Zaman icinde teknik ilerlemeler ve kullanilan enstrumanlarin gelismesiyle
daha az komplikasyon oranlart ile yiiksek basari elde edilmistir. Biiyiik gapta taslarda artik ilk
tercih edilen tedavi yontemi olmus; preoperatif degerlendirme, endikasyon ve teknik olarak
cocuklar erigkinlerle benzerlik gostermektedir. Kullanilan malzemeler daha kiiglik capta
olmakla beraber eriskin boyutta ve gapta enstriimanlarda uygun yas, VKI olan ¢ocuklarda da
kullanilabilmektedir. Giincel kilavuzlarda 2 cm’den biiylik bobrek taslarinda onerilen ilk
secenek tedavi yontemi PNL’dir (112). Bobrek tasi i¢in European Association of Urology
(EAU) kilavuzunda onerilen tedavi algoritmasi Tablo 5’de belirtilmistir.

Tedavi edilmemis iiriner trakt enfeksiyonlari, 6ngoriilen giris traktinda tiimor varligi, o

bobrekte es zamanh tiimor varlhigl, gebelik kontrendike oldugu durumlardir.

Tablo 5: Avrupa Uroloji Birligi tas hastalig: cerrahi tedavi kilavuzu (112)

Tas boyutu Tedavi Onerisi
1) PNL
>20 mm
2) RIRS veya ESWL
10 - 20 mm ESWL veya Endoiiroloji*
1) ESWL veya RIRS
<10 mm
2) PNL

* Endoiiroloji tantm1 biitiin PNL ve URS/RIRC miidahalelerini kapsamaktadir
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Islem 6ncesi hasta degerlendirilirken USG, IVU veya kontrastsiz BT ¢ekilerek tas ve
bobrek kaliksiyel anatomisi degerlendirilmelidir (143). Ancak hem tas ve bdbrek
lokalizasyonu, anatomik varyasyonu (ektopik, atnali, rotasyon anomalis vs.) hem de gevre
organlarin pozisyonel durumu (splenomegali, retrorenal kolon vs) degerlendirilmesi yoniinde
bilgiler sagladigi ve giris traktin1 belirleyerek komsu organ yaralanmasindan kaginmak
acisindan ve gelismis cihazlar sayesinde radyasyon dozu daha az oldugu i¢in kontrastsiz BT
kullanilmas1 IVU’ye gére daha avantajlidir (144).

Steril idrar kiiltiirii postoperatif bakteriiiriyi engellemez. Uriner bakteriler taslari
barinak olarak kullanabilmektedir. O yiizden preoperatif donemde steril idrar kiiltiiri
olmasina ragmen tag fragmantasyonu ile 6nceden bakterilerin iiretmis oldugu endotoksinler
veya canli bakteriler aciga cikabilir, dolasima gecgerek enfeksiyon ve atese neden olabilir
(145). Uriner enfeksiyon hikayesi olmayan hastalara profilaktik antibiyotik verilmelidir;
clinkii iirolojik endoskopik islemlerin tiimii, enfeksiyon goriilmese bile, temiz kontamine bir
islem olarak kabul edilir. Sefalosporinler, enfekte olmayan tas hastalarinin cerrahi islem
profilaksisi i¢in kullanilan en uygun antibiyotiklerdir.

PNL genel, epidural ve lokal anestezi altinda yapilabilir. Ozellikle iist pol girislerinde
solunum hareketlerinin kontrolii agisindan mutlaka anesteziden destek alinmalidir. Lokal
anestezi genellikle sedasyon ile birlikte uygulanir ancak bu yontem genel anestezinin
kontrendike oldugu durumlarda uygulanir. Genel anestezi, pron pozisyonunda hava yolunu en
iyi koruma olanagi sagladigi i¢in tercih edilen anestezi tipidir (13).

Islem ©ncesinde rutin olarak litotomi pozisyonunda sistoskop/urs/panendoskopla
mesaneye girilerek miidahale planlanan tarafin iireterine bobrege ulasan iki ucu agik 3 Fr-6 Fr
kalinhiginda bir iireter kateter yerlestirilip bu kateter foley sondaya sabitlenmektedir. Bu
sayede bobrege perkiitan giris sirasinda kaliksiyel sisteme retrograd kontrast madde ile
boyanabilmekte ve giris traktin belirlenmesinde ve ilerleyen asamalarda operasyonu
sonlandirmay1 gerektirecek bir komplikasyon durumunda etkili iiriner diversiyon i¢in glivenli
bir yol elde edilmektedir.

PNL eger hasta i¢in pozisyonel veya medikal bir problem olusturmayacaksa genellikle
pron pozisyonda yapilir. Fakat bu pozisyon obez hastalarda bazen kardiyak veya respiratuvar
acidan riskli olabilmektedir. Ayrica ciddi derecede kifoskolyoz, spastik paralizisine bagli
viicut kontraktiirii olan hastalara pron pozisyonu vermek zor olabilir; bu durumlarda supin,
modifiye supin veya flank poziyonda da PNL yapilabilecegi bildirilmistir (146). Pron
pozisyonunda multiple akses, alet manipulasyonu, iist pole akses i¢in daha fazla alan imkani

sunmaktadir (147; 148). Supin ile pron pozisyonu arasinda operasyon siiresi ile ilgili birgok
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calisma olup net bir konsensus bulunmamaktadir (149). Komplikasyon oranlari
karsilagtirildiginda ise supin PNL’de kolon veya solid organ yaralanmasi agisindan herhangi
bir risk artis1 saptanmamistir (150). Kilavuzlarda bununla ilgili yeterince veri olmamakla
beraber iki pozisyonunda ayni derece giivenilir oldugu belirtilmis ileri ki toplantilarda bu
konunun daha fazla irdelenecegi belirtilmektedir (112). Pron pozisyonunda 6zellikle pediatrik
grupta gonadlar1 radyasyondan korumak i¢in pelvik bolge altina kursun troid kalkani, gogiis
kafesi ile pelvik bolge arasini agilandirmak i¢in masanin biikiilmesi, gerekli ise bu bdlgeye
mayi torbasi veya silikon destek, ayrica hastanin anestezi tarafinca rahat havalandirilabilmesi
amaciyla gogiis baskisint azaltmak i¢in omuzlarinin altina silikon destek konulmalidir (Resim
9). Pozisyonlar i¢in uygun masa ve X-ray ekipmanlarinin olmasi1 gerekmektedir.

Bobrege giris yapilirken en sik kontrast maddeyle sistemin boyandigi floroskopi
yardimli teknik kullanilmakla birlikte retrorenal kolon olan hastalarda kolondan kaginmak, ya
da rotasyon anomalisi, atnali bobrek veya kifoskolyozlu hastalarda daha giivenilir akses
saglama amaciyla USG yardimli perkiitan giris de yapilabilmektedir (151; 152). Akses
yapilirken en ¢ok kullanilan 16G Schiba giris ignesi olup, 6zellikle mikro-PNL’de drenaj
imkani ile intrarenal basinci diisiirme, kisa olmasi nedeniyle manipulasyon kolaylig1 saglama
ve ucuz olmasi gibi avantajlar1 sayesinde uygun vakalarda 14G veya 16G intravendz kaniil

(anjiocut) kullanilabilmektedir (30).

Resim 9: PNL igin pron hasta pozisyonu

Kaynak: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigi Arsivi
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Operasyonun en Onemli basamagi bdbrege uygun ve giivenli bir aksesin
saglanmasidir. Dolayisiyla girilecek kaliks i¢in trakt se¢cimi ¢ok Onemlidir. Bobregin
anatomisi ve tasin yerlesimine gore degisebilmekle birlikte komplikasyon oraninin daha
diisiik olmasi nedeniyle oOnerilen giris trakti alt pol posterior kalikstir. Vaskiiler yapilarin
anatomik dagilimindan dolay1r alt pole girislerin daha az kanamaya neden oldugu
unutulmamalidir. Vaskiiler yaralanma riskinin artacagindan dolayr renal pelvis ve kaliks
boynundan girislerden kaginilmalidir (153). Ideal giris kaliks forniksinden yapilan olandir.
Onikinci kosta altindan alt kalikse ulasan trakt en kisa ve uygun olanidir. Hedefe yonelik
diisiiniildiigiinde genel yaklasim rijid nefroskopla miimkiin olan en fazla tagin ¢ikarilmasina
izin veren trakt en iyi trakttir.

C-kollu rontgen cihazinin kullanildigi floroskopi yardimli giriste hasta pron
pozisyondayken daha onceden tiretere konulan kateterden kontrast madde verilip kaliksiyel
sistem goriintlilenir ve giris ignesi ile yine es zamanh floroskopi yardimiyla istenen kalikse
yonlendirilir. Giriste monoplanar, biplanar ve triangulasyon yontemi sik kullanilan
tekniklerdir. Bunlar igerisinde biplanar yonteminde C kollu dik pozisyonda iken toplayici
sistem gozlenir ve uygun kaliks tespit edilir. C kollu 90° kalikse giriste medial dik diizlem
belirlenir. C kollu florsokopiye daha sonra 30° rotasyon yaptirilir. Kaliks belirlendikten sonra;
schiba ignesi ile C kollu 30° pozisyondayken floroskopi ekraninda ‘boga gdozii isareti’ elde
edilmesiyle ignenin uygun yonii belirlenerek girilir. Monoplanar yontemde ise yine C kollu
floroskopi 90° getirilerek akses yapilacak kaliks ve horizontal yon belirlenir. Daha sonra
bobregin anatomik olarak yaklasik 30° ag1 ile vucuda gore rotasyon gostermesi nedeniyle
floroskopi acis1 hi¢ degismeden igne viicuda yaklasik 30° a¢1 diklestirilerek akses yapilir
(154). Bunlar arasinda akses siiresi ve maruz kalinan radyasyon dozu karsilastirmasi ile ilgili
bir¢ok calisma yapilmis olup edinilmis deneyim ve tecriibe dogrultusunda cerrah herhangi bir
yontemi kullanabilmektedir.

Kalikse schiba ignesi girildikten sonra idrarla karigik retrograd verilen mayinin geldigi
gozlenir, igne igerisinden 0,038 inch kalinliginda yaklasik 180 cm uzunlugunda yumusak uclu
kilavuz tel antegrad olarak iiretere gonderilir. Bazen tas nedeniyle tel iiretere gitmez kaliksiyel
sistem igerisinde kalir bu durumda dilatasyon esnasinda kilavuz telin ¢ikmamasina oldukca
dikkatli olunmas1 gerekmektedir.

Cilt ile kaliksiyel sistem arasinda kilavuz tel iizerinden bir yol olustuktan sonra
yapilacak islem dilatasyondur. Bu is icin metal teleskopik dilatatér, semirijid Amplatz
dilatator veya balon dilatator kullanilabilir. Alken (metal) koaksiyal dilatatorler, paslanmaz

celikten yapilmis ve birbirine teleskopik diizende gegcen ve radyo anteni benzeri
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dilatatorlerdir. Dilatatorler trakt dilate oluncaya kadar bir biri {lizerinden gegirilerek
uygulanirlar. Bu dilatasyon sistemi rijid oldugundan daha once cerrahi gecirmis ve perirenal
fibroz doku gelismis olanlarda teorik olarak miikemmel goriiniirler. Sistemin baslica
dezavantaji dilatasyon sirasinda sarfedilen kuvvetin kontrol gii¢liigiidiir. Renal pelvis
perforasyonu ve sonug¢ olarak da ekstravazasyon, hemoraji risklerinden kagimmak icin dis
dilatator itilirken merkezdeki c¢ubuk kuvvetli olarak sabit tutulmalidir (155). Balon
dilatasyonun amaci bir seri dilatasyona ihtiya¢ duymadan trakt formasyonunun tek bir adimda
basarilmasidir. 10-12 mm c¢apinda 10-15 cm uzunlugunda ve 15 atmosferik yiiksek basinca
sahip yliksek-basing balonlar1t mevcuttur. Bu balonlarin kullanilmasi kolay olmakla birlikte
diger sistemlerden daha pahalidir. Ayrica retroperitoneal skar ya da yogun fasyal doku
varliginda balonlar siklikla etkili olamamaktadir.

Kurt Amplatz kendi adi verilen Amplatz dilatasyon sistemini 1982 yilinda
gelistirmistir. Set "CookUrological" tarafindan imal edilmektedir ve 0,038 inch rehber telin
iizerinden gegecek sekilde inceltilmis 8 Fr politef kateter icermektedir. Bu katater, iireterden
asagiya kaydirilir ve daha biiyiik poliiiretan kateterler bunun {izerinden gegirilerek dilatasyona
devam edilir. Dilatasyon kateterleri 2 Fr aralikli olarak 12 Fr' den 30 Fr' e kadar biiyiiyen
capta yapilmislardir. Dis politef kiliflar mavi poliiiretan dilatatorlerin iizerinden gececek
sekilde dizayn edilmislerdir ve 12 Fr'den 30 Fr'e kadar olan dilatatérlerin kiliflari mevcuttur.
Mevcut setlerde 18 Fr ve 22 Fr’dilatatorlerin kiliflart bulunmamaktadir. Her politef kilifin dig
cap1 i¢ ¢capindan 4 Fr daha biiyiiktiir. Yani 34 Fr kilif 30 Fr dilatatoriin iizerinden kayacak
sekilde dizayn edilmistir. Mevcut serilerde amplatz dilatasyon ile ilgili seri veya one-step
yontemi ile ilgili veriler mevcuttur. PNL’nin en sik komplikasyonu olan hemoraji miktarinin
ve operasyon siiresinin one-step yontemi ile azaltilmasina yonelik caligmalar literatiirde
mevcut olup one step yontemi ile ayni efektivite oldugu belirtilmektedir (156).

Kilif igerisinden g¢esitli genisliklerde olabilen rijid veya fleksible nefroskoplarla
girilerek intrakorporeal litotripsi amaciyla pnomotik, ultrasonik, eloktrohidrolik ve lazer
litotriptorler kullanilmaktadir. Elektrohidrolik litotriptorler oldukca etkili olmalarina ragmen,
cevre dokuya zarar verme olasiliklariin yiiksek olmasindan dolayr giiniimiizde pek tercih
edilmemektedir (157). Rijid nefroskoplar genellikle kullanildigindan ve efektiviteleri ytiksek
oldugu i¢in ultrasonik ve pnomotik litotriptdrler yaygin kullanilmaktadir. Minyatiirize aletler
kullanildigr zaman tasin migrasyonunu daha minimalize etmek icin pnomotik litotriptor
yerine lazer litotriptorler kullanilmaktadir (158). Fleksible nefroskop kullanildigi zaman ise

Ho:YAG tip lazer litotriptorler kullanilmasi gerekmektedir (159).
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Kirilan fragmanlar forsepsle toplanarak veya yikama yapilarak kilif icinden bobrek
disina alinir. Taslarin temizlenmesi tamamlandikta sonra klasik olarak nefrostomi katateri
uygulanir ve cilde sabitlenerek islem sonlandirilir. Ancak aletlerin minyatiirizasyonu ve
teknolojinin ilerlemesi ile birlikte cerrahi deneyimin artmasi nedeniyle komplike olmayan
vakalarda artik nefrostomi tiipii konulmadan (tlipsiiz-tubeless) PNL tamamlanmaktadir. Hatta
ireter katateri veya djs de konulmadan da yapmak miimkiindiir (total tubeless) (160). PNL
sonrasi nefrostomi yerlestirilmesini gerektiren faktorler olarak; rezidii tas varligi, second-look
prosediir gerekliligi, belirgin hemoraji varligi, idrar ekstravazasyonu, iireteral obstruksiyon,
enfekte taglara bagli bakteriliri varligi, soliter bobrek, kanama diatezi, perkiitan kemoliz
planlanmasi sayilabilir (112). Kiiciik ¢apta nefrostomilerde postoperatif agrinin daha az
oldugunu belirten yayinlar mevcuttur (161). Ancak hastanede kalig siiresinin az olmasi
disinda genellikle pek bir avantaji olmadigi belirtilmekle beraber uygun vakalarda bu
prosediiriin giivenle uygulanabilecegi belirtilmektedir (162; 163).

Cogu vakada PNL monoterapi olarak kullanilir, ancak diger terapilere yardimci
prosediir olarak da kullanilir. Monoterapi olarak, PNL olduke¢a etkili ve giivenlidir. Tek bir
seanstan sonra, son literatiirde bildirilen tassizlik oranlar1 %86,9-98,5 arasindadir. Bu oranlar,
ikinci seans PCNL, SWL ve URS ile artmaktadir. Tamamen staghorn taslarda bile, tek bir
seanstan sonra %89 temizleme orani elde edilmistir (41; 164).

PNL’de major komplikasyon orani %7, mindr komplikasyon orant %25 civarinda olup
en sik goriilen komlikasyon %1-10 arasinda orana sahip hemorajidir (13). Cocuklarda diger
komplikasyon oranlarina bakildiginda ise idrar ekstravazasyonu (%7,2), transfiizyon
gerektiren kanama (%11,2-17,5) ve postoperatif ates (%21-32,1) civarindadir (14; 15; 16).
Son donem yayinlanan serilerde transfiizyon gerektiren kanama oram1 %10’larin altinda ve
tiriner trakt enfeksiyonu ile birlikte veya birliktelik gosterilemeyen postoperatif ates orani
%15’lerin altinda belirtilmektedir (17; 18; 19). Seitz C. ve ark. 2012 yilinda 11,929 hasta
iizerinde yapmis olduklart PNL ile ilgili genis serili komplikasyon ¢alismasinda %10,8 ates,
%7 transfiizyon gerektiren kanama, %0,2 iiriinom, %0,4 embolizasyon, %0,4 komsu organ
yaralanmasi, %1,5 plevra yaralanmasi, %0,5 sepsis, %0 6lim goriilmiistiir (165).

En sik goriilen komplikasyonlardan biri olan kanama perkiitan giris esnasinda, trakt
dilatasyonu sirasinda veya tasa yonelik manipulasyona bagli laserasyon nedeniyle goriilebilir.
Giris sonrasinda yerlestirilen kilif operasyon siiresince parankimal kanamaya tampon gorevi
gorilirken, kilif ¢iktiktan sonraki kanama kontrolii parankimin kendi tizerine kollapsi sayesinde
olmaktadir. Nefrostomi tiipii yerlestirildikten sonra devam eden kanama durumunda tiipii

klemplenmesi Onerilmektedir. Nadir goriilmekle birlikte devam eden, kontrol altina
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aliamayan kanamalarda eksplorasyon veya nefrektomi gerekebilir. Ge¢ donem kanamalar ise
AV-fistil veya psodoanevrizma nedeniyle goriiliir ve Onerilen ilk miidahale anjiografik
embolizasyondur (165).

Preopetratif donemde steril idrar goriilmesine ragmen postoperatif donemde 6zellikle
enfeksiyon taslarinin kirilmasi ile birlikte daha 6nce iiretilmis endotoksinlerin veya tas iginde
yerlesmis bakterilerin agiga ¢ikmasi ile ates goriilebilir; bunun i¢i 6zellikle enfeksiyon taslari
kirilmasi esnasinda perioperatif alinan kiiltiir postoperatif donemde olabilecek enfeksiyon
tedavisi igin verilecek antibiyotigi belirlemede dnemli olabilir (166). intraoperatif irrigasyon
basincin1 <30 mmHg tutmak ve postoperatif drenajin saglanmasi postoperatif sepsisi 6nleme
agisindan dnemlidir (112).

Cevre organ yaralanmas1 da dikkat edilmesi gereken diger bir konudur. interkostal
girislerde pndmotoraks/hidrotoraks, retrorenal kolon varliginda veya c¢ok lateralden yapilan
girislerde barsak yaralanmasi, karaciger / dalak gibi solid organ yaralanmalari
goriilebilmektedir. Barsak yaralanmasi ekstraperitoneal ise nefrostomi tiipli kolona distiriiliir,
bobrege tireteral stent yerlestirilip iki sistem birbirinden ayrilir ve oral kesilerek genis etkili
antibiyotik baglanarak konservatif tedavi uygulanir. Intraperitoneal barsak yaralanmasinda ise
agik eksplorasyonla onarim gerekir (165; 167).

Dilatasyon cap1 diistiikge kanama miktarinin azalmasi ile birlikte ¢ocuklarda daha
kii¢iik insizyon, kiiclik ¢apl1 aletlerin manipulasyonun daha rahat olmasi, bobrek haraketliligin
daha az olmasi, diisiik maliyet ve uzunlukta olmalar1 ayrica kiiciik capta aletlerin kullanim ve
cocuk bobreginde caligmanin avantajlaridir (21).

Literatiirde belirtilen komplikasyonlar ve sinirlayici faktorlerin yonlendirmesiyle
komplikasyon oranini azaltmak igin teknolojinin gelismesi ile birlikte PNL’de kullanilan
enstriimanlarin minyatiirize edilmesi arayisi igerisine girilmistir (25). Standart PNL’de 24 Fr-
30 Fr kadar dilatasyon yapilirken, tanimlanan mini-PNL yonteminde dilatasyon 16 Fr-20 Fr
kadar yapilmakta ve daha az kanama ile birlikte benzer sonuglarin alinabilecegi rapor edilmis
ve pediatrik vakalar i¢in daha uygun bir secenek sunulmustur (26). Daha sonra yayinlanan
caligmalarda ise 12 Fr-14 Fr dilatasyon yapilarak uygulanan operasyon ‘ultra-mini PNL’
olarak isimlendirilmistir (27). Artik sadece pediatrik yas grubunda degil ayn1 zamanda
erigskinlerde de uygun vakalarda 24 Fr-30 Fr sheatlerin yerine 12 Fr-20 Fr sheatler kullanilarak
benzer sonuglar alinmistir (28).

Son donemde ‘all-seeing-needle’ seklinde ifade edilen 4,8 Fr mikro-optik sistemle
gerceklestirilen mikroperkiitan nefrolitotripsi yontemi tanimlanmistir (29; 32). Bu yontemde

dilatasyona gerek kalmadan tek asamada mikro-optik endoviziiel sistemle ya da 14G-16G
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intravendz kaniil (30) ile bobrege akses saglanip lazer fiberi ile tasin fragmante edilerek akses
esnasindaki komplikasyonlarin en aza indirilmesi hedeflenmektedir. Ancak hemoraji gibi kan
transflizyonu gerektirecek oOnemli komplikasyonlarin goriildiigli vakalar da literatiirde
bildirilmistir (31). Bu yontemde tasa ulasildiginda lazer fiberi ile tas fragmante edilir ve
spontan pasaj i¢in yerinde birakilir (32). Dezavantajlar arasinda kirilan tasin trakttan
cikarilamamasi, biiyiik taglarda operasyon siiresinin ¢ok uzamasi ve goriintii saglamak igin
pompayla sivi verilme esnasinda bobrek i¢i basincin kontrol edilememesidir (33).

Ayrica pelvik bobrek gibi ektopili hastalarda laparoskopi PNL’nin giivenli bir sekilde
yapilmasma yardimci teknik olarak kullanilabilir. Pelvik bobrekte direkt goriis altinda
olmadan nefrostomi trakti olusturulmasi denenirse barsak yaralanmasi kaginilmaz olacaktir.
Laparoskopi ile direkt goriis altinda barsaklar bobrek 6n yiizden deglave edilerek, kolonun
mezosu disseke edilerek veya transmezokolik yontemlerle diger bir porttan laparoskopik
enstriiman yardimiyla ve floroskopik goriintiileme ile PNL i¢in uygun ve giivenli nefrostomi
trakt1 olusturmak miimkiindiir. Atnali bobrek, pelvik bobrek veya cross ektopik bobrek gibi
anatomik varyantlar1 olan hastalarda basarili laparoskopik yardimli PNL ile ilgili veriler de
mevcuttur (37; 168).

Sonug¢ olarak PNL genis tabanli serilerde yiiksek basari oram1 ve kabul edilebilir

komplikasyon oranlari ile etkinligini ve giivenilirligini kanitlamis bir yontemdir.
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MATERYAL - METOD

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigi’nde Mart 2011 ile Ekim 2015 tarihleri
arasinda bobrek tasi tedavisi i¢in farkli PNL prosediirleri uygulanan 18 yas alti pediatrik
hastalarin verileri retrospektif olarak incelendi. Calisma 6ncesinde Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 25.12.2015 tarihli ve 93 nolu izni alind.
Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri, perioperatif ve postoperatif verileri
kaydedildi. Hastalar operasyonda uygulanan dilatasyon ¢apina goére standart PNL (30 Fr-24
Fr) ( Grup 1), mini-PNL (20 Fr-16 Fr) (Grup 2), UMP (14 Fr-12 Fr) (Grup 3) ve mikro-PNL
(4.8 Fr) (Grup 4) seklinde dort gruba ayrildi. Belirlenen bu 4 grup arasinda hastalarin yasi,
cinsiyeti, tag boyutu, tag yerlesimi, tas opasitesi, hidronefroz derecesi, giris teknigi, dilatasyon
derecesi, kullanilan nefroskop ¢api, operasyon siiresi, skopi siiresi, kanama miktari,
postoperatif birinci aydaki tassizlik durumu, yatis siiresi, drenaj yontemi, diversiyon yontemi,
yapilan ek midahaleler ve sonrasindaki tagssizlik durumu ve komplikasyon dereceleri
birbiriyle karsilastirildi.

Biitlin hastalarin operasyon oncesi oyki, fizik muayene ile degerlendirmeleri yapildi.
Tam kan sayimi, {ire - kreatinin 6l¢iimiinii igeren serum biyokimyasal tetkiki, kanama-
pihtilagma testleri, serolojik testler (HIV, HBV, HCV) yapildi. Tam idrar tetkiki ve idrar
kiiltiir antibiyogram caligmasi yapildi. Kiiltiirde iiremesi olan hastalar uygun antibiyoterapi ile
tedavisi tamamlandiktan sonra opere edildi. Kiiltiirde iiremesi olmayan hastalara ise
operasyon dncesi kiloya uygun dozda seftriakson IV verilerek proflaksi uyguland.

Biitiin hastalar operasyon dncesinde DUSG, iiriner USG ve kontrastsiz azaltilmis doz
BT ile degerlendirildi.

Hasta hazirlig1 ve operasyon teknigi:

Biitiin hastalar genel anestezi altinda opere edildi. Oncelikle litotomi pozisyonunda
biitiin perineal alan %10’luk povidon iodin soliisyonu ile boyandi ve steril kumaslarla gerekli
cerrahi Ortiinlim yapildi. Sistoskopi i¢in 9,5 Fr panendoskopla (Karl-Storz), endovizyon
sistemi goriintiilemesi esliginde transiiretral girilerek mesaneye ulasildi. Tasina miidahale
edilecek tarafin iireter orifisinden iki ucu agik 3 Fr -5 Fr iireter kateteri gonderilip C-kollu
tagmabilir floroskopi cihaz1 kontroliinde bobrek pelvisine ilerletildi. Cocuklarin boyutuna
gore 6 Fr-12 Fr foley sonda uygulanarak iireter kateteri foley sondaya ipek siitiirle baglanip
sabitlendi.

Hastalar anestezi ekibinin de yardimiyla yliziistii ¢evrilerek pron pozisyonu verildi.

Hastalarin gogiis altina ve karin {ist bolgesine silikon destekler konuldu. Ozellikle kiigiik
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yasdaki hastalarin hipotermiye maruz kalmamasi igin 1sitici kullanildi. Gonadlar1 korumak
amaciyla pelvik bolgenin altina troid koruyucu kalkan konuldu ve iireter katateri alt ucu sirtta
operasyon alaninda olacak sekilde kalca iist hizasindan masaya tutunacak sekilde flaster
uygulanarak sabitlendi (Resim 10).

Hasta pozisyonu verildikten sonra miidahale edilecek alan %10’luk povidon iodin
sollisyonuyla silinerek irigasyon sivisinin toplanabilecegi poset cebi de tespit edecek sekilde
steril kumaslarla ortiiniim saglandi. Ultrason rehberliginde giris yapilan hastalarda USG probu
steril kilif gegirilerek alana dahil edildi. Floroskopi esliginde giris yapilan hastalarda iireter
kateterinden radyoopak madde verilip kaliksiyel sistem goriintiilendi. Tasa ulasilabilecek en
uygun kaliks belirlendi. Bobrege giris i¢in uygun hastalarda 14G-16G anjiocut, diger
hastalarda 16G schiba ignesi kullanildi. Istenen kalikse floroskopi veya USG yardimiyla akses
saglandiktan sonra kilavuz tel kaliksiyel sisteme gonderildi. Floroskopi esliginde akseste
farkli cerrahlara bagli olarak monoplanar veya biplanar teknik uygulandi.

Kilavuz tel tizerinden 8 Fr mavi politef katater (koaksiyel) kaydirilarak, koaksiyel
tizerinden trakt mekanik dilatatorler ile standart PNL’de 24 Fr-30 Fr arasinda, mini-PNL’de
16 Fr-20 Fr arasinda ardigik sirali veya single step yontemiyle, UMP’de koaksiyel olmadan
direkt kilavuz tel tizerinden 12 Fr-14 Fr aras1 ardisik sirali veya single step yontemi ile dilate
edildi. Standart ve mini-PNL’de birer hasta balon dilatator ile trakt dilate edildi. Akses kilif
yerlestirilip dilatator ve koaksiyel cikarilip kilavuz tel akses kilif i¢inde birakilarak UMP’de
9,5 Fr pediatrik sistoskopla (Karl-Storz, Germany), mini-PNL’de 16 Fr dilatasyonda 9,5 Fr
pediatrik sistoskopla, 20 Fr dialatasyonda 17 Fr mini nefroskopla (Karl-Storz, Germany),
standart PNL’de 24 Fr dilatasyonda 17 Fr mini nefroskopla, 26-30 Fr dilatasyonda 26 Fr
nefroskopla (Olympus, Japan) sisteme girilip tasa ulasildi. Mikro-PNL uygulanan hastalarda
ise turuncu anjiocut ya da mikro igne (all-seeing needle, PolyDiagnost, Pfaffenhofen,
Germany) ile USG veya floroskopi yardimi ile sisteme girildikten sonra kilavuz tel
gonderilmeden ve dilatasyon yapilmadan mikro kilif igerisinde direkt mikro-optik ile sisteme
giris yapildi.

Laparoskopi yardimli perkiitan nefrolitotomi yapilan hastalarin (pelvik bobregi olan)
oda hazirhginda laparoskopi ile birlikte PNL icin gerekli laparoskopi ve perkiitan
nefrolitotomi ekipmani es zamanli hazir bulundurulup, ayr1 ayr1 vizualizasyon amaciyla iki
adet endovizyon sistemi iki cerrahin ayni anda ¢alisabilmesine yonelik uygun pozisyonda
yerlestirildi. Diger hastalarda oldugu gibi hasta oncellikle litotomi pozisyonuna alinarak
retrograd iireter katateri yerlestirilerek retrograd pyelografi c¢ekilip bobregin yerlesimi,

kaliksiyel sistem anatomisi ve tas lokalizasyonu belirlendi. Daha sonra hasta supin
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pozisyonuna alinarak operasyon masasi pelvik bobregin karsisina dogru 30° yan yatirilarak
(or. sag pelvik bobrekte masa sola dogru ¢evrildi) pozisyon verildi. Uygun steril arinim ve
ortimi yapildiktan sonra pelvik bobregin karsisi olacak sekilde paraumblikal hatta (6r. sag
pelvik bobrekte umblicusun hemen solunda) insizyon yapilarak laparoskopi kamerasi igin bir
adet trokar yerlestirilerek laproskopi kamerasi ile batin i¢i vizualizasyon saglanildi. Daha
sonra bdobregin pozisyonuna uygun sekilde standart PNL ve mini-PNL’de yardimci
ekipmanlar1 kullanmak igin 2 adet trokar, mikro-PNL yapilan hastada bir adet trokar
yerlestirildi. Standart PNL ve mini-PNL yapilan hastalarda barsak ve periton deglave
edilmeden sadece pelvik bobrek on yiiziinde yer alan kolonun mezosu disseke edilerek
(mesocolon disseksiyon) pelvik bdbrek on yiizii ( parankim ve pelvis ) aciga cikarild.
Disseksiyon islemi bittikten sonra perkiitan schiba ignesi ile eszamanli laparoskopik goriis
hem de retrograde opak madde verilerek floroskopi goriintii altinda istenilen kalikse akses
saglanip kilavuz tel sisteme gonderildikten sonra batin ici basing diisiiriilerek klasik perkiitan
dilatasyon ve nefroskop ile tasa ulasma islemi gergeklestirildi. Mikro-PNL yapilan hastada ise
kolon mezosu disseke edilmeden yine eszamanli laparoskopi ve floroskopi goriintli altinda
mikro igne ile istenilen kalikse transmezenterik akses (transmesocolic punctre) yapildi.

Taslarin fragmantasyonu mikro-PNL disindaki prosediirlerde kullanilan nefroskoba
uygun ¢apta ve uzunluktaki pnomotik litotriptér probuyla (EMS Swiss Lithoclast), mikro-
PNL’de uygun c¢apta HO:YAG lazer ile yapildi. Fragmanlar yikama yapilarak veya tas
cikarma forsepsiyle tutularak disar1 alindi, mikro-PNL’de tas fragmanlar1 disar1 ¢ikarilmadan
kaliksiyel sistemde birakildi. Laproskopi yardimli prosediirde kaliksiyel sistemden batin i¢ine
ekstravaze olan yikama mayisi laproskopik aspirator ile digsart alindi. Tasin temizligi
tamamlandiktan sonra akses kilif i¢cinden dilatasyon capina gore uygun nefrostomi tiipii
konularak kilif ¢ikarilip nefrostomi tiipii cilde siitiirize edilerek sabitlenip islem sonlandirildi.
Uygun hastalarda islem tiip konulmadan (tlipsiiz-tubeless) sonlandirildi. Mikro-PNL’de biitiin
vakalar tiipsiiz yapildi. Laparsokopide ise perkiitan nefrolitotmi traktindan nefrostomi tiipii
trokar yerinden de batin igine bir adet dren yerlestirildi. Trokar yerleri siitiirize edilerek
kapatildi. Gerekli goriilen hastalarda drenaj igin perop freter kateteri ¢ekilerek antegrad
yoldan 3 Fr- 4,8 Fr Double-j stent (DJS) uygulandi.

Hastalardan postoperatif ilk saatte ve 1. giinde hemoglobin (Hb) takibi yapildi. Hb
disiikliigii olup gerekli hastalarda kiloya uygun eritrosit siispansiyonu replasmani yapildi.
Postoperatif 1. giinde hastalarin foley sonda ve iireter katateri ¢ekildi, nefrostomi tiipii
postoperatif 1. giiniin ikinci yarisinda ya da 2. giinde ¢ekildi. 6 saat boyunca traktan islatmasi

olmayan genel durum ve vitalleri stabil olan hastalar uygun analjezi ve antiinflmatuar ile
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taburcu edildi. Laparaskopi yapilanlarda postoperatif 1. veya 2. giinde nefrostomi tiipii, 24
saat sonra getireni olmamasi halinde dren ¢ekildi. Uygulanan vakalarda Double-j stent 1 ay
sonra ¢ekildi. Her dort grupta da hastanin kilosuna uygun dozda seftriakson IV ile yapilan
proflaksi foley sonda ¢ekilene kadar siirdiiriildii. Vital bulgu takiplerinde 38 °C ve tizerinde
olan ates anlamli kabul edildi. Ates yiliksekligi olan hastalarda idrar ve kan kiiltir
antibiyogram caligmas1 yapilarak gereginde tedavi revizyonu yapildi.

Hastalar postoperatif 1. giin DUSG ¢ekilerek, operasyon sonrasi 1. ay kontroliinde ise
DUSG, iiriner USG ve gerekli goriiliirse kontrastsiz azaltilmis doz BT cekilerek tassizlik
durumu degerlendirildi. Hastalarda operasyon esnasinda veya sonrasinda goriilen
komplikasyonlar kaydedilip modifiye Clavien derecelendirme sistemi esas alinarak
gruplandirild1 (Tablo 6) (169).

Basarisizhk: Operasyon sonrasi 1. ay USG ve/veya BT ile kontroliinde 4 mm’den
daha biiyiik rezidii tas fragmani kalmasi olarak degerlendirildi.

Klinik 6nemi olmayan rezidiiel fragman (KORF): Operasyon sonrasi 1. ay
kontroliinde agri, enfeksiyon ve obstruksiiyona sebep olmayan 4 mm’den kiiciik fragman
olarak tanimlandi.

Basari: Operasyon sonrasi 1. ay USG ve/veya BT ile kontroliinde bobrekte tamamen
tagsizligin saglanmasi olarak degerlendirildi. PNL sonrasi tassizlik saglanamayan ve ek
miidahale yapilan hastalarda takip formuna 1 ay sonra uygulanan ikinci miidahale yontemi ve
tagsizlik saglanma durumu kaydedildi.

Istatistiksel Analiz: Veriler IBM Istatistics SPSS version 14.0 programi kullanilarak
analiz edildi. Olgiilebilir veriler ortalama+ standart sapma ile kategorik veriler ise say1 ve
yilizde seklinde belirtildi. Hastalar ve operasyona ait verilerin gruplar arasi karsilagtirmasi i¢in
coklu sayisal gruplar i¢in One-Way ANOVA testi kullanildi. Kategorik degiskenler i¢in Ki-
kare testi kullanildi. P < 0,05 degeri anlamli kabul edildi.
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Tablo 6: Modifiye Clavien komplikasyon derecelendirme sistemi (169)

Derece Aciklama Klinik 6rnek
Farmakolojik tedavinin yeterli oldugu cerrahi, endoskopik
1 veya radyolojik miidahalenin gerekmedigi durumlar. izin | Ates, kreatinin seviyesinde gecici
verilen ilaglar; antiemetik, antipiretik, analjezik, diiiretik ve | yiikselme
elektrolitlerdir.
Kan transfizyonu, idrar  yolu
5 Derece 1’de kullanilan medikal tedavi haricinde ilag | enfeksiyonu, pnomoni, nefrostomi
kullanilan durumlar traktindan 12 saatten kisa siiren
1slatma
Urinom, pnémotoraks, 24 saati gecen
3a: Genel anestezi | 1slatmaya  bagli  double-j  stent
gerekmeyen uygulama, pihtiya bagh  iriner
retansiyon
3 Cerrahi, endoskopik, radyolojik
miidahale gerektiren durumlar
Ureter/mesane tas1, miidahale gereken
3b: Genel anestezi | perirenal hematom, operasyonu
gereken sonlandirmay1 gerektiren perioperatif
kanama, AV fistiil, perinefrik abse
) Komsu organ yaralanmasi, miyokard
4a: Tek organ islev
infarktiisii, nefrektomi, akciger
4 kaybi
Hayat1 tehdit eden komplikasyon yaralanmasi
4b: Coklu organ iglev | )
Urosepsis
kayb1
5 Oliim

43




BULGULAR

Bobrek tasit nedeniyle 18 yas alti olup standart-PNL uygulanan 73 hasta (Grup 1),
mini-PNL uygulanan 75 hasta (Grup 2), UMP uygulanan 78 hasta (Grup 3), mikro-PNL
uygulanan 46 hasta (Grup 4) ¢alismaya dahil edildi. 2 hastaya aymi seansta bilateral mini-
PNL, 1 hastaya ayn1 seansta bilateral UMP prosediirii uygulandi. Cinsiyet dagilimi erkek/kiz
olarak Grup 1’de 39/34, Grup 2’de 45/30, Grup 3’te 53/25, Grup 4’te 23/23 seklindeydi.
Hastalarin yas ortalamasi ve minimum/maksimum yas; Grup 1’de 12,9+3.,9 yil (3 yil-17 yil),
Grup 2’de 7,945,2 yil (7 ay-17 yil), Grup 3°te 3,9+3,3 yil (6 ay-14 yil), Grup 4’te 6,1+4,9 y1l
(8 ay-17 yil) seklinde belirlendi. Tas boyutu ortalamasi ve minimum/maksimum tas boyutu
sirastyla 40,9+£16,1 mm (16/76 mm), 26,2+9,2 mm (12/64 mm), 19,4+7,7 mm (9/45 mm),
16+5,3 mm (9/36 mm) olarak saptandi. Dort grup arasinda yas ortalamasi ve ortalama tas
boyutu agisindan istatistiksel anlamli fark izlenirken (p <0,001), cinsiyet dagilimi agisindan
istatistiksel anlamli fark goriilmedi (p=0,165).

Anatomik varyasyon olarak sirasiyla Grup 1’de 2 hastanin kifoskolyozu, 1 hastanin
ektopik pelvik bobregi, 2 hastanin retrorenal kolonu, Grup 2’de 1 hastanin kifoskolyozu, 1
hastanin ektopik pelvik bobregi, 1 hastanin retrorenal kolonu, 1 hastanin atnali bobregi, 1
hastanin inkomplet duplike {iiriner sistemi, Grup 3’te 1 hastanin kifoskolyozu, 3 hastanin
retrorenal kolonu, 1 hastanin inkomplet duplike iiriner sistemi, Grup 4’te 1 hastanin ektopik
pelvik bobregi, 2 hastanin retrorenal kolonu oldugu goriildii. Hastalarin demografik verileri ve
tasa ait veriler Tablo 7’de verilmistir.

Operasyona ait bulgulara bakildiginda  ortalama operasyon siiresi ve
minimum/maksimum siire; Grup 1’de 56,3+21,6 dk (25-160 dk), Grup 2’de 49,9+15,3 dk (20-
110 dk), Grup 3’te 57,3+£16,2 dk (29-100 dk), Grup 4’te 61,7+22,6 dk (30-150 dk) seklinde
olup istatistiksel anlamli fark izlendi (p=0,006). En uzun operasyon siiresine sahip olan
vakalar sirastyla Grup 1°de 57 mm’lik tas1 olan 15 yasinda hasta, Grup 2’de ektopik pelvik
bobrekli olup laparoskopi yardimli mini-PNL yapilan hasta, Grup 3’te 6 yasinda retrorenal
kolon olan ve USG esliginde akses yapilarak 22 mm tagina UMP yapilan hasta, Grup 4’te
ektopik pelvik bobrekli olup laparoskopi yardimli mikro-PNL yapilan hastalardir. Bilateral
mini-PNL yapilan 2 hastanin her iki tarafin ayr1 ayr1 operasyon siireleri 25/28 dk, 30/35 dk,
bilateral UMP yapilan hastanin her iki tarafin ayr1 ayr1 operasyon siireleri 29/36 dk kadar

surdd.
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Tablo 7: Hastalarin demografik verileri ve tasa ait veriler

n, £ss Grup-1 Grup-2 Grup-3 Grup-4 deseri
n: 272 (standart) (mini) (ultra mini) (mikro) p degett
Hasta sayisi (n,%) 73(%26,8) 75(%27,6) 78(%28,7) 46(%16,9)
Yas (mean, < ss)(y1l) 12,9(+3,9) 7,9(5,2) 3,9(23,3) 6,1(x4,9) <0,001
Cinsiyet (n, %)
Erkek 39(%53,4) 45(%60) 53(%67,9) 23(%50) 0,165
Kadm 34(%46,6) 30(%40) 25(%32,1) 23(%50)
Taraf (n, %)
Sag 40(%54,8) 32(%42,7) 45(%57,7) 22(%47,8) 0,252
Sol 33(%45,2) 43(%57,3) 33(%42,3) 24(%52,2)
Hidronefroz derecesi (n,%)
Yok 2(%2,7) 8 (%10,7) 27(%34,6) 11(%23,9)
Grade-1 9(%12,3) 33(%44) 32(%41) 12(%26,1) 0027
Grade-2 27(%37) 15(%20) 14(%17,9) 14(%30,4) '
Grade-3 22(%30,1) 13(%17,3) 3(%3,8) 9(%19,6)
Grade-4 13(%17,8) 6(%8) 2(%2,6) 0(%0)
Tas boyutu (mean,+ss)(mm) 40,9(x16,1) 26,2(19,2) 19,4(7,7) 16(5,3) <0,001
Radyoopasite (n,%)
Opak 69(%94,5) 66(%688) 39(%50) 34(%73,9) <0.001
Nonopak 0(%60) 7(%9,3) 39(%50) 12(%26,1) '
Semiopak 4(%5,5) 2(%2,7) 0(%0) 0(%0)
Tas yerlesimi (n,%)
Pelvis 3(%4,1) 23(%30,7) 38(%48,7) 28(%60,9)
Alt kaliks 11(%15,1) 4(%5,3) 8(%10,3) 8(%17,4) <0.001
Orta kaliks 0(%0) 1(%1,3) 0(%0) 9(%19,6) '
Ust kaliks 0(%0) 1(%1,3) 0(%0) 1(%2,2)
Multikaliks | 59(%80,8) | 46(%61,3) 32(%41) 0(%0)

ss: standart sapma

Skopi siiresi ortalamasi ve minimum/maksimum skopi siiresi Grup 1’de 1,7+1,1 dk
(0,3-6,5), Grup 2’de 1,5+0,9 dk (0,4-4,4), Grup 3’te 2,3+1,3 dk (0-5,6), Grup 4’te 1,6+1,2 dk
(0-6) saptanmis olup istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0,001).

Hemoglobin miktarindaki azalma ortalama olarak Grup 1°de 1,4+1,5 gr/dL, Grup 2’de
1,1£1,2 gr/dL, Grup 3’te 0,8+0,9 gr/dL, Grup 4’te 0,5+0,9 gr/dL saptand1 ve istatistiksel
anlamlh fark izlendi (p<0,001). Dilatasyon c¢ap1 diistiikce Hb diisiisii de orantili olarak
azaldigi, ozellikle 20 Fr ve iistiindeki caplarda hemoglobin diisiisliniin istatistiksel olarak
anlaml1 daha fazla oldugu goriildii (p=0,003).

Klinigimizin g¢aligmasinda genel yatis siiresi 3,6+2,1 giin (1-14) oldugu goriildii.
Gruplar i¢in sirastyla Grup 1’de 3,2+1,7 giin, Grup 2’de 3,7£2,3 giin, Grup 3’te 3,7+2 giin,
Grup 4’te 3,942 giin olarak saptandi ve istatistiksel anlamli fark izlenmedi (p=0,222).
Maksimum yatis siiresine bakildiginda standart PNL yapilan 5 yasindaki hastada traktan uzun

siiren enfekte akinti olmasi nedeniyle 11 giin, mini-PNL yapilan 16 yasindaki hastada 2,5
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gr/dL hemoglobin diisiisii ve intrarenal ve perirenal ~4 cm genisliginde hematom gelismesi
nedeniyle DJS uygulanmasindan dolayr 14 giin, UMP yapilan 2 yasindaki hastada postop
komplike iiriner trakt enfeksiyonu gelismesi nedeniyle antibiyoterapi almasindan dolayr 14
giin, mikro-PNL yapilan pelviste perforasyon nedeniyle DJS uygulanan 11 aylik hastada
postoperatif gelisen komplike iiriner trakt enfeksiyonuna yonelik antibiyoterapi verilmesinden
dolay1 10 giin oldugu goriildii.

Retrorenal kolonu olan tiim hastalara (8 hasta) USG esliginde akses yapildi, pelvik
ektopik bobregi olan tiim hastalara (3 hasta) laparoskopi yardimli PNL yapildi. UMP yapilan
bir hastada ve mikro-PNL yapilan sekiz hastada hig skopi kullanilmadi.

Ug ayn kalikste ayr1 ayr1 tasi bulunan 17 yasinda olan hastaya yapilan mikro-PNL’de
3 ayr1 akses yapildu.

Standart PNL ve mini-PNL’de birer hastaya balon dilatasyonu yapildi.

UMP yapilan 2 yasindaki hastada 10 Fr nefrostomi katateri konulduktan sonra
perioperatif tireter katateri ¢ekilip drenaj icin ek kateterizasyon yapilmadi. Operasyona ait
veriler Tablo 8’te 6zetlenmistir.

Operasyon sonrast 1. ayda DUSG, USG ve/veya kontrastsiz BT ile yapilan
degerlendirmede basari oranina bakildiginda Grup 1°de 39 hastada (%53,4), Grup 2°de 60
hastada (%80), Grup 3’te 64 hastada (%82,1), Grup 4’te 37 hastada (%80,4) tagssizlik
saglanabildigi goriildii ve istatistiksel anlamli fark izlendi (p<0,001). Bu sonuglara gére Grup
1’de rezidii tas1 olan 30 hastadan 9’una ESWL, 3’iine URS/RIRC, 8’ine re-PNL, 2’sine
multiple ek miidahale, Grup 2’de rezidii tasi olan 11 hastadan 1’ine ESWL, 2’sine
URS/RIRC, 5’ine re-PNL, 2’sine multiple ek miidahale, Grup 3’te rezidii tasi olan 10
hastadan 2’sine ESWL, Grup 4’te rezidii tas1 olan 7 hastadan 1’ine URS/RIRC, 1’ine re-PNL,
2’sine mutiple ek miidahale yapildi. Ek miidahale sonrasi basari oranina bakildiginda
tagssizlik oranin sirastyla Grup 1°de 61 hastaya (%83,6), Grup 2’de 70 hastaya (%93,3), Grup
3’te 66 hastaya (%84,6), Grup 4’te 41 hastaya (%89,1) yiikseldigi goriildi ve istatistiksel
anlaml fark izlenmedi (p=0,093).

Komplikasyon durumu incelendiginde genel komplikasyon oranit %25,7 (70 hasta)
olarak bulundu. Grup 1°de 21 (%28,8) hastada, Grup 2’de 23 (%30,7) hastada, Grup 3’te 15
(%19,2) hastada, Grup 4’te 11 (%23,9) hastada komplikasyon gelisti. Gruplar arasinda genel
komplikasyon oranlar1 agisindan istatistiksel anlamli fark izlenmedi (p=0,374).

Modifiye Clavien skalasina gére Grade 1 komplikasyon gelisen hasta sayis1 gruplar
icin sirasiyla 3 (%4,1), 2 (%2,7), 4 (%5,1), 3 (%6,5) oldugu goriildii. Grade 2 komplikasyon
gelisen hasta sayis1 Grup 1’de 7 (%9,6) hastada, Grup 2’de 12 (%16) hastada, Grup 3’te 9

46



(%11,5) hastada, Grup 4’te 5 (%10,9) hastada goriildii. Grade 3a komplikasyon gelisen hasta
sayist Grup 1’de 2 (%2,7) hastada, Grup 2’de 6 (%8) hastada, Grup 3’te 2 (%2,6) hastada,
Grup 4’te 2 (%4,3) hastada goriildii. Grade 3b komplikasyon gelisen hasta sayist Grup 1’de 8
(%10,9) hastada, Grup 2’de 2 (%2,7) hastada, Grup 4’te 1 (%2,2) hastada goriildii. Grade 4
komplikasyon sadece kolon perforasyonu olup Grup 1°de 1 hastada (%1,4), Grup 2’de 1
hastada (%1,3) goriildi. Modifiye Clavien skalasina gore goriilen komplikasyonlarin detayli
bilgisi Tablo 9’da gosterilmistir.

Grup 1’de 1 hastaya operasyon sonrasi nefrostomi traktinda uzun siiren enfekte akinti
ve fistiil gelisimi olup ¢ekilen sintigrafisinde diisiik GFR olmasi nedeniyle operasyondan
yaklagik 1,5 ay sonra nefrektomi ve fistilil eksizyonu yapildi. Grup 2’de 1 hastada post op
donemde Hb diisiikliigii nedeniyle kan transfiizyonu yapildi ve renal kolikleri, ates, intrarenal
hematom goriilmesi nedeniyle postoperatif 4. giinde DJS uygulandi; Hb’i diizelen, vitalleri
sitabil olan hasta taburcu edildikten 1 ay sonra gekilen kontrastsiz BT’de hemotomun
tamamen rezorbe oldugu goriilmesi lizerine DJS ¢ekildi. Mikro-PNL yapilan 1 hastada
operasyonun acilen sonlandirilmasina neden olan perioperatif hemoraji olup postoperatif
donemde kan transflizyonu yapilmasi ihtiyaci dogdu. Grup 1’deki kolon perforasyonu olan
hasta perioperatif direkt goriildii ve ekstraperitoneal olup perioperatif DJS uygulanip
nefrostomi tiipii kolona diistiriilerek sistemler izole edilip konservatif yontemle nefrostomi
kontrollii ¢ekilerek ek miidahale gerektirmeden tedavi edildi. Grup 2’deki kolon perforasyonu
olan hasta postoperatif donemde akut batin vermesi nedeniyle ¢ekilen goriintiilemede tanisi
konulup ve intraperitoneal olup ¢ocuk cerrahisi ekibince operasyondan 2 giin sonra agik kolon

perforasyon onarimi yapilarak kolostomi uygulanmadan tedavi edildi.
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Tablo 8: Operasyona ait veriler

n, £ss Grup-1 Grup-2 Grup-3 Grup-4 p degeri
(standart) (mini) (ultra mini) (mikro)
Operasyon siiresi(mean, +ss)(dk) 56,3 (+21,6) 49,9 (£15,3) 57,3 (£16,2) 61,7 (¥22,6) | 0,006
Floroskopi siiresi(mean,+ss)(dk) 1,7 (21,1) 1,5 (x0,9) 2,3 (x1,3) 1,6 (¢1,2) <0,001
(an;?]gfks’;“)é‘sgi‘; 14 (+1,5) 11 (£1,2) 0,8 (£0,9) 05(x0,9) | <0,001
Yatig siiresi (mean, + ss)(giin 3,2 (1,7 3,7 (2,3 3,7 (22 3,9 (22 0,222
g
Akses tipi (n, %)
Skopi 67 (%91,8) 70 (%93,3) 69 (%88,5) 37 (%80.4) | ..,
Usg 5 (%6,8) 4 (%5,3) 9 (%11,5) 8 (%17,4) '
Laparoskopik 1(%1,4) 1(%1,3) 0 (%0) 1 (%2,2)
Akses yeri (n,%)
Alt kaliks 59 (%80,8) 69(%92,0) 69 (%88,5) 35 (%76,1)
Orta kaliks 9 (%12,3) 4 (%5,3) 8 (%10,3) 6 (%13) 0,055
Ust kaliks 3 (%4,1) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Multiple kaliks 2 (%2,7) 2 (%2,7) 1 (%1,3) 5 (9%10,9)
Cift akses (n,%) 2 (%2,7) 4 (%5,3) 1(%1,3) 4 (%8,7)
Anjiocat kullanimi (n,%)
Yok 58 (%79,5) 64 (%85,3) 60 (%76,9) 34 (%73,9) | 0,430
Var 15 (%20,5) 11 (%14,7) 18 (%23,1) 12 (%26,1)
38
SOFT | (52,1 | 20 47 | 14 66
W 2 10 Fr | (%62,7) | Fr | (%84,6)
. (%13,7)
Dilatasyon ¢ap1 (n,%) (Fr) 5
26Fr | (6,8) | 16 28 |12 12
20 Fr (%37,3) | Fr (%15,4)
24F1 | (27.0)
Drenaj (n,%)
Ureter katateri 54 (%74) 58 (%77,3) 55 (%70,5) 34 (%73,9) 0,873
Double-j stent 19 (%26) 17 (%22,7) 22 (%28,2) 12 (%26,1)
Diversiyon (n,%)
Nefrostomili 73 (%100) 71 (%94,7) 64 (%82,1) 0 (%0) <0,001
Nefrostomisiz (tiipsiiz) 0 (%0) 4 (%5,3) 14 (%17,9) 46 (%100)
Rezidii boyutu (mean,+ss)(mm) 15,3 (£9,6) 10,2 (£3,3) 5,7 (0,8) 6,8 (+1,7) <0,001
Basaroramn (n 0 (1. Ay kontroD 39 (%53,4) 60 (%80) 64 (%82,1) 37 (%80,4)
Tagsizlik 0593, 0 082, 080,
Rezidii tas 30 (%41,1) 11 (%14,7) 10 (%12,8) 7 (%15,2) <0,001
Korf 4 (%5,5) 4 (%5,3) 4 (%5,1) 2 (%4,3)
Bagar1 oram1 (n,%) (ek miidahale
sonrast)
Tassizlik 61 (%83,6) 70 (%93,3) 66 (%84,6) 41 (%89,1) | 0,093
Rezidii tas 8 (%11) 1 (%1,3) 8 (%10,3) 3 (%6,5)
Korf 4 (%5,5) 4 (%5,3) 4 (%5,1) 2 (%4,3)
Ek miidahale (n,%)
Yok 8 (%26,7) 1(%9,1) 8 (%80) 3 (%42,9)
ESWL 9 (%30) 1 (%9,1) 2 (%20) 0 (%0)
URS/RIRC 3 (%10) 2 (%18,2) 0 (%0) 1 (%14,3)
PNL 8 (%26,7) 5 (%45,5) 0 (%0) 1(%14,3)
MULTIPLE OP. 2 (%6,7) 2 (%18,2) 0 (%0) 2 (%28,6)
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Tablo 9: Modifiye Clavien sisteme gore komplikasyon oranlari

Komplikasyon derecesi (n,%) Grup-1 Grup-2 Grup-3 Grup-4 p
(% : grup i¢i - total) (standart) (mini) (ultra mini) (mikro) degeri
21 23 15 11
Genel (%28,8)(%7,7) | (%30,7)(%8,6) | (%19,2)(%5.5) | (%23,9)%4,1) | 9374
Grade 1
Ates 3 2 4 3
(%4,1)(%1,1) | (%2,7)(%0,7) | (%5,1)(%1,5) | (%6,5)(%1,1)
Grade 2
<12 saat trakta iriner 1slatma (%L1, 3)1(% 0.4) (%4, 3)2(% 0.7)
Kan transfiizyonu 6 9 2
(%8,2)(%2,2) | (9%12)(%3,3) | (%2,6)(%0,7)
. . . 1 2
Uriner trakt enfeksiyonu (%1,4)(%0,4) | (%2,7)(%0,7) (%7,7)6(%2,2) (%6,5)3(%1,1)
.. . 1
Pndmoni (%1,3)(%0,4)
Grade 3a
>24 saat trakta liriner 1slatma 3
nedeniyle Djs uygulanmasi (%4)(%1,1)
Pelvis yaralanmas: ve UPJ darlik 2 2 2 2
nedeniyle Djs uygulanmasi (%2,7)(%0,7) (9%2,7)(%0,7) | (%2,6)(%0,7) | (%4,3)(%0,7)
. . 1
Urinom (9%1,3)(%0,4)
Grade 3b
Ureter —mesane tas1 2 v
(%2,7)(%0,7) | (%1,3)(%0,4)
UPJ obstruksiyon-balon 1
dilatasyonu (9%1,4)(%0,4)
Miidahale gerektiren perirenal 1
hematom (961,3)(%00,4)
Perinefretik abse/trakta fistiil 1
olusup pily akintisi (%1,4)(%0,4)
Operasyonun sonlandirilmasina 4 1

neden olan perop hemoraji

(%5,5)(%1,5)

(%2,2)(%0,4)

Grade 4

Komsu organ yaralanmasi
(kolon)

1
(%1,4)(%0,4)

1
(%1,3)(%0,4)
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TARTISMA

Kilavuzlarda 2 cm’den biiyiik bobrek taslari i¢in onerilen ilk tedavi se¢enegi PNL iken
10-20 mm taslarda tedavi &nerisi ESWL veya endoiirolojik girisimdir (112). Ote yandan
gelisen bobrekler iizerinde uzun dénem etkileri net bilinmemekle birlikte birgok yayinda tasin
sayist ve ¢ap1 arttikga basari oraninin azaldigi bildirilmektedir (170). Birden fazla seans
gerekebilir olmasi ve cocuklar icin genel anestezi ihtiyact olabilmesi ESWL’nin diger
dezavantajlar1 arasindadir (38). Bununla birlikte kaliks boynu darligi, tasin sertligi,
infundibulo-pelvik aginin uygun olmayisi gibi faktorler ESWL basarisini olumsuz ydnde
etkilemektedir (171). Tekrarlayan ESWL ihtiyaci 6énemli durumlardan biri olup Caione ve
ark. 2010 yilinda 232 cocuk hasta iizerinde yapmis oldugu calismada (19 ay-17 yil) 195
hastaya (%60,8) ESWL yapilmis, yapilan re-ESWL ile birlikte hasta basina ortalama 2,3
seans olup toplamda 233 seans ESWL yapilarak %77 oraninda basar1 elde edilmis (172).
Dolayistyla farkli boyut ve yerlesimli taglarda ESWL’nin basarisiz oldugu durumlarda veya
ESWL i¢in smirlayici faktdrlerin varliginda PNL ve fleksible URS (RIRC) gibi endoiirolojik
tekniklerin kullanim alan1 geniglemektedir.

[Ik dénemlerde iirologlar; gocuklarda genis kalibreli enstriimanlarin kullanilmasina
bagli parankim hasari, renal fonksiyon kaybi, floroskopiye bagli radyasyon maruziyeti, sepsis
ve kanama gibi major komplikasyonlardan dolayr PNL uygulamasindan kaginmaktaydi (173).
Uygulamanin yayginlagsmasiyla birlikte tecriibeli merkezlerde PNL yiiksek basar1 oranlariyla
yapilmaktadir. Elde edilen yiliksek basar1 oranlariyla birlikte gorillen kanama gibi
komplikasyonlarin azaltilabilmesi i¢in PNL’de birtakim modifikasyonlar yapilma yoluna
gidilmistir. PNL’deki komplikasyonlar genellikle bobrege giris ve trakt dilatasyonu sirasinda
olmasindan dolayi tasa ulagsabilmek icin renal parankimde olusturulan traktin kalibrasyonunu
azaltmaya yonelik farkli PNL teknikleri gelistirilmistir (14). Standart PNL’de trakt 30 Fr’e
kadar dilate edilmektedir. ilk kez 1997°de tamimlanan ve daha sonra pratik kullanimda
yayginlasan mini-PNL tanimi ise 20 Fr ve daha kiiclik kalibrasyonda dilatasyon yapilan
prosediirleri icermektedir (26). Takip eden yillar i¢inde ultra-mini PNL olarak Desai ve ark.
tarafindan sunulan metodda ise trakt dilatasyonu en kiigiik kalibrede akses kilift iginden tagin
alinmasma imkan sunacak sekilde 12 Fr’e kadar yapilmaktadir (27). Kullanilan
enstrimanlarin  kalibrasyonunu kiigiiltme c¢abalarinin en son {irlinii ise dilatasyon
yapilmaksizin yaklagik 4,8 Fr boyutunda bir trakt iginden lazer fiberi ile tasin
fragmantasyonuna imkan veren mikro-PNL yontemidir. Optik teknolojinin ilerlemesi ile

gelistirilen mikro-PNL sisteminde all-seeing needle endoviziiel sistemiyle direkt goriis altinda
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katlar gecilerek tasa giivenli bir yolla ulasma imkani elde edilmektedir (32). Yontemlerde
hicbir zaman duraksama olmayip en kiiclik kalibrasyonlu mikro-PNL’de dahi
komplikasyonlar1 ve basariya arttirmaya yonelik all-seeing needle yontemiyle kiyaslanabilir
givenilir ve etkinlikte 14G intraven6éz kaniilin kullanildigi mikrosheat yontemi gibi
modifikasyonlar yapilmaya devam edilmektedir (174).

Cocuklarda preoperatif degerlendirme, endikasyon, cerrahi teknik erigkin hasta ile
benzerlik gostermekle birlikte ¢ocuk hastalari1 anatomik ve fizyolojik farkliliklarindan dolay:
erigskin hastalardan ayr1 degerlendirmek gerekir. Gerek erigskin grupta gerekse pediatrik grupta
PNL ve modifiye tipleri ile ilgili basaris1 hakkinda literatiirde bircok yayin mevcuttur. Ik
pediatrik seri 1985 yilinda Woodside ve ark. tarafinca yaslar1 5-18 arasinda (ort. 14) olan 7
hastada yapilmis ve stone-free orani %100 olarak gosterilmis ve higbir komplikasyon
yasanmadigi kaydedilmistir (142). Bu c¢alismada standart PNL dilatasyon ekipmanlari
kullanildig1r ancak cocuklarda daha kiiclik trakt ve aletlerlerin kullanilmas1 gerekebilecegi
ifade edilmistir.

Birgok olguda PNL monoterapi iken bazi durumlarda ek prosediir olarak da yerini
almaktadir. Monoterapi olarak ¢ocuklarda basaris1 giincel birgok yayinda %86,9-98,5 arasinda
belirtilmektedir (17; 41). Komplet staghorn taslarda monoterapi olarak %89 gibi yiiksek
basar1 oranina ulasildigi gosterilmistir (164). Bu basar1 second-look PNL, re-PNL, ESWL,
URS/RIRC gibi ek prosediirlerle daha da yiiksek seviyeye cikarilabilmektedir (175; 176).

Glines ve arkadaslarinin 23 ¢ocuk hastada erigkin tip enstriiman kullanarak yaptiklari
PNL ¢alismasinda %70,8 basar1 elde edilmis ve bu basar1 oran1 ek miidahaleler ile %91,6’ya
yiikseldigi gortilmis (177).

Unsal ve ark. yapmis oldugu ¢alismada 18 yas alt1 44 ¢ocuk hasta 3 gruba ayrilarak
degerlendirilmis (grup 1: <7 yas pediatrik enstriiman kullanilan 17 hasta, grup 2a: 8-16 yas
pediatrik enstriiman kullanilan 12 hasta, grup 2b: 8-16 yas eriskin enstriiman kullanilan 15
hasta) gruplarda basari oranlar1 sirasiyla %82,4-%83,3-%81,3 bulunmus, ESWL ve URS ile
yapilan ek midahaleler ile birlikte bagsar1 oranlari %94,1-%91,7-%93,7‘¢ yiikseldigi
kaydedilmis ve elde edilen bagar1 oraninin benzer oldugu goriilmiis (17).

Zeng ve arkadaslarinin 2012 yilinda 19 infantta 14 Fr-16 Fr ile yapmis olduklart PNL
calismasinda monoterapi ile %85 basar1 oran1 second-look PNL ile %95’e ¢ikarilmis (25).
Caino ve ark. ise 33 g¢ocuk hastada monoterapi PNL ile ulastiklart %74 basar1 oranini ek
ESWL tedavileri ile %88’¢ ¢ikarmay1 basarmislar (172).

Kullanilan ekipman ¢apinin komplikasyon oranlarint degerlendirmek tizere 24 Fr {istii

ve alt1 boyutta enstriimanlarmin karsilastirildigi Ozden ve ark. 17 yasindan kiiciik 51 ¢ocukta
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yapmis olduklar1 c¢alismada komplet tasssizlik %73,6 hastada saglanilmig. Dort hastaya
ESWL ve ii¢ hastaya re-PNL yapilarak basar1 oran1 %86,8’e yiikseldigi goriilmiis (176).

Diisiik basingta yiiksek etkinlik gibi tanimlamalar yakistirllan UMP’ye ait bir¢ok
single ve karsilastirmali ¢alisma literatiirde yiiksek basar1 ve diisiik komplikasyon oranlari ile
yerini almistir. Dede ve ark. UMP yapilan 39 ¢ocuk hasta degerlendirmis ve monoterapi ile
basar1 oraninin %82’den ek miidahale ile %87,1’¢ ulastig1 goriilmiis (178).

Tas cerrahisinde minimal invazivite ile birlikte yiiksek basari agisindan biiyiik umutlar
doguran mikro-PNL’nin etkinligi ve glivenilirligine dayali birgok ¢alisma mevcuttur. Daggiilli
ve ark. yas araligi 7 ay-16 yil olan 40 ¢ocuk hastaya uygulamis olduklar1 mikro-PNL
yonteminde %80 gibi bir basar1 orani saglanirken, tas yiiki, viicut kitle indeksi, yas agisindan
istatistiksel fark olmayan 58 c¢ocuk hastada mikro-PNL ve 40 cocuk hastada mini-PNL
uygulayan Tok ve ark. ¢alismalarinda stonefree oranlarini kabul edilebilir yiiksek seviyede
benzer bulmuslardir (%86,2 ve %82,5, p=0,66) (179; 180).

Bizim ¢alismamizda gruplarda elde edilen basari monoterapi sonrasi sirasiyla %53,4-
%80-%82,1-%80,4 olup (p<0,001) daha sonra ek miidahalerle basari oranlar1 sirasiyla
%83,6-%93,3-%84,6-%89,1’¢c yiikselerek istatistiksel benzer sonuglara ulasilmis (p=0,093).
Ek miidahaleyle elde edilen basari oranlar literatiirle uyumlu olmakla beraber ilk seansta
standart PNL de diisiik basar1 oranin elde edilmesinin nedeni olarak oncelikle bu grupta tas
yiikiiniin diger gruplara gore anlamli daha fazla olmasi diye soOyleyebiliriz (gruplar icin
sirastyla 40,9+16,1 mm, 26,2+9,2 mm, 19,4+7,7 mm, 16+5,3 (p <0,001)).

Ayrica ¢alismamizda mikro-PNL’de basar1 oranini diisiiren faktorlerden birisinin tas
yiikii oldugu ve 13 hastada 20 mm dstii tas yiiki oldugu goriildii. Ancak kilavuzlarda ve
bir¢ok yayinda mikro-PNL’nin 20 mmden biiyiik tasi olan ve hidronefrotik bobreklerde basari
oranin diisecegi ve pelviste 20mm den kiiciik ESWL’e direngli taslarda, alt polde 10 mm den
kiicik ESWL’e direngli taglarda ikincil tedavi modalitesi olarak uygulanmasi gerektigi
yoniindedir (112; 179).

Cocuklarda PNL basarisim1 arttirmak ve komplikasyonlar1 diisiirmeye yonelik cesitli
boyutlarda ve caplarda enstriimanlarla yapilan caligmalar mevcut olmasi ile beraber,
cocuklarda erigkin boyutta enstriimanla yapilan PNL i¢in kabul edilebilir basarili ve disiik
komplikasyonlu sonuglar da alinmistir. Yas ortalamasi 9,6 yil olan 31 ¢ocuk hastada Kapoor
ve ark. staghorn tas1 olan ve yas1 biiyiik olan ¢ocuklarda 30 Fr dilatasyon uygularken, daha
diistik yasta ve tas yiikii olanlarda 24 Fr dilatasyon gerceklestirerek; 1 mg/dL ortalama
hemoglobin diisiisii ile monoterapi ile %83,9, ESWL ek miidahalesi ile %90,3 gibi yiiksek
basari elde etmisler (20).
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Pediatrik iirolitiyazis yonetiminde yetiskin 6l¢ekli enstriimanlar kullanilarak yapilan
PNL'nin giivenilirligini ve etkinligini degerlendirmeyi amaglayan Etemadian ve ark 15
yasindan kiiciik 38 cocuk hastada 26 Fr-30 Fr trakt dilatasyonu ile yapmis olduklar1 45 sayida
PNL operasyonu ile sadece 1 hastada kan transfiizyonu ihtiyaci ile %67 basar1 oram elde
etmisler (10).

Pediatrik hastalarda erigkin ¢apta enstriman ile PNL’nin etkili ve giivenilir
yapilabilecegini gostermeyi amaglayan Nouralizadeh ve ark. 2009 yilinda 5 yasindan kiigiik
20 hastada 26 Fr dilatasyon yapip 24 Fr nefroskop esliginde PNL uygulamis, monoterapi
sonrast %79,1 basartyt ESWL ile bu oran %91,6’a yiikseltilmis (175).

Staghorn tast olan okul oOncesi yas grubundaki cocuklarda genis trakta PNL
uygulamanin etkinligini vurgulayan Aron ve ark. yas araligir 20 aylik- 5 yil olan 19 ¢ocuk
hastada 13’{ine (%68) 2 akses yapilmis, 1 cocuga 3 akses, 5 ¢cocuga (%26) tek akses yaparak
24 Fr dilatasyon ile 19 Fr nefroskop kullanmis. Monoterapi ile basar1 orant %89 iken ESWL
ek prosediirii ile basar1 oran1 %94,7’ye yiikseldigi goriilmiis (181).

Altintas ve ark. 2014 yilinda pediatrik PNL’deki enstriiman tiplerinin dnemini
arastirmaya amagladiklar1 calismada yas aralifi 8 ay-17 yil olan toplamda 173 pediatrik
hastada operasyonlar 3 grupta degerlendirilip (grup 1: 17 Fr nefroskopla-82 hasta, grup 2: 24
Fr nefroskopla-73 hasta, grup 3: 26 Fr nefroskopla-18 hasta), stone-free oranlari sirasiyla
%75,6-%79,4-%72,2 olarak bulunmus ve istatistiksel anlamli fark izlenmemis (p=0,730) ve
genel stone-free oran1 %76,8 olarak hesaplanmig (182).

Bizim ¢alismamizda 5 yas alt1 olup eriskin ¢apta enstriiman ile uyguladigimiz standart
PNL (28 Fr-26 Fr dilatasyon) ve mini-PNL (20 Fr dilatasyon) pediatrik hasta sayisi sirasiyla 5
(%6,8)-11(%14,7)dir. Standart PNL olanlar i¢erisinde monoterapi ile 4 hastada, 1 hastaya ise
tek seans ESWL ek prosediirii ile stonefree olmus ( %80-%100). Mini-PNL olanlar igerisinde
monoterapi ile 8 hastada stonefree olurken, 1 hastaya RIRC ve UMP, 1 hastaya mikro-PNL, 1
hastaya re-mini-PNL ek prosediirleri uygulanarak stonefree saglanilmis (%72,7-%100).
Bakildiginda 5 yas alti hastalarimizda monoterapi veya ek miidahalerle birlikte oldukca
yiiksek basar1 oranlari elde edilmis ve literatiirde benzer sonuglara varilmis ancak sonuglarin
daha anlamli olabilmesi i¢in daha fazla vaka serisine ihtiya¢ bulunmaktadir.

Infantlarda bébregin kiiciik, cilt bobrek mesafesinin kisa, kaliksiyel sistemin oldukga
dar, bobregin erigkine gére daha mobil olmasi, mukoza ile borek parankmi arasinda net ayrim
yapilamamasi nedeniyle, parankim perforasyonu yapilmamasi ve ekstra major komplikasyon
yaganmamas1 agisindan akses, dilatasyon ve fragmantasyon esnasinda oldukc¢a kibar

davranilmas: ve ekipmanin kontrollii bir sekilde kullanilmasi gerekmektedir. Teknolojinin
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ilerlemesi ile bu hususlardan kacinabilmek ve basart oranimi etkilemeden komplikasyon
riskini azaltma prensibi ile UMP ve mikro-PNL ortaya ¢ikmig ve giincel yayinlarda 1
yasindan kii¢iik 5 ayliga varan infantlarda dahi nefrolitotomi islemi basari ile yapilabilmesine
imkan vermistir. Daggiilli ve ark 2016 yilinda yayinladiklar1 mikro-PNL uyguladiklar1 40
cocuk hasta serili ve en kiigiik hastanin 7 aylik oldugu calismada 14 hastanin 3 yas altinda
oldugu belirtilmis. Monoterapi ile %80 basar1 elde edilmis. Kiigiik bobrek tast ve
nonobstriikte toplayict sistemleri olan ¢ocuklarin mikro-PNL igin uygun oldugunu belirten
Daggiilli mikro-PNL’nin bu yas grubunda giivenle uygulanabilecegini belirtmis (179).

Okul 6ncesi ve 3 yas alt1 infantlarda PNL ilgili bir¢ok yayinin literatiirde bulundugunu
belirterek, minimal invazivitenin 1 yas altt infantlarda da PNL’nin giivenilir etkinlikte
uygulanabilmesine imkan tanidigini belirten Daggiilli ve ark. yapmis olduklar1 bagka bir
caligsmada en kii¢iigii 5 aylik ve yas ortalamasi 9,5 ay olan 1 yas alt1 16 infantta (toplam 20
tinite) 5 hastaya 20 Fr, 15 hastaya 14 Fr dilatasyon yaparak uyguladiklar1 prosediirde tek
seansta %80 basar1 elde ettiklerini belirtmistir (24).

Farkli enstriimanlarm kullanildigi 173 pediatrik hastada PNL etkinliginin ve
glivenilirligini degerlendiren Altintas ve ark. en kiigiik hasta yasinin 8 aylik oldugunu belirtip,
Bodakg1 ve ark. yas ortalamasi 24 ay olan 3 yas alt1 40 infantta en kiiciik vakanin 5 aylik
oldugunu belirtip 20 Fr dilatasyon ile monoterapi ile %81,2 ek miidahalelerle bu oranin
%100’¢e ¢iktigini belirtmis (23; 182).

Nouralizadeh ve ark ise 5 aylik infantta 26 Fr dilatasyon yaparak ve 20 Fr nefroskopla
basarili ve komplikasyonsuz PNL yaptiklarini bildirmis (175).

Acik cerrahiye gore iistiin ara daha kii¢iik cilt insizyonu, agri, hastane yatis siiresi olup
ve ciddi komplikasyon oranini diisiiren minimal invaziv PNL’nin her yasta teknolojinin
imkanlar1 dogrultusunda etkin kullanilabilirligine vurgu yapan Dede ve ark. en kiictigii 8
aylik olan 2 yasindan kiiciik 24 infant {izerinde yapmis olduklar1 mikro-PNL ¢aligmasinda
ortalama 0,51 gr/dL hemoglobin diisiisii ile hi¢ kan transfiizyonuna ihtiyag olmadan
monoterapi ile %83,3 basar1 elde ettiklerini bildirmisler (183).

Kendi galismamizda standart PNL‘yi en kiiglik 3 yasinda bir hastada 26 Fr dilatasyon
yaparak komplikasyonsuz tamamen tagsizlik saglanip, diger prosediirlerde <1 yas infantlarda
uyguladigimiz PNL hasta sayilari, en kiiciikk hasta yasi mini/ultra-mini/mikro gruplarinda
sirasiyla; 4 hasta/7 aylik, 13 hasta/6 aylik, 9 hasta/8 aylik olup; monoterapi ile stonefree
saglanan hasta sayis1 ve goriilen komplikasyonlar mini-PNL’de 4 (%100) infant/1 hastada kan
transflizyonu ihtiyaci, UMP’de 10 (%76,9) infant/ 1 hastada postoperatif ates, mikro-PNL’de
8 (%88,9) infant /1 hastada postoperatif ates, 1 hastada iiriner trakt enfeksiyonu goriildi. Bu

54



yas grubuna bakildiginda sonuglarimizin literatiirle benzer derecede basarili ve diisiik
komplikasyonlarla birliktelik gostermesinin yani sira bu yas grubu i¢in Ol¢iilebilir anlaml
sonuglar elde edebilmek i¢in daha fazla vaka serisi olusturmak gerekmektedir. Ayrica 1
yasindan kii¢iik infantlarda PNL uygulanacagi vakit; minimal akses dilatasyon yapilmasi,
kiiciik ¢apta enstriimanlarin kullanilmasi ve islemin eriskinler ya da biiyiik yasta ¢ocuklarda
deneyim kazanmis cerrahlar tarafinca yapilmasi gerektigi yoniinde diisiinmekteyiz.

Onemli konulardan birisi olan operasyon siiresi olup etkileyen faktérleri ve siireyi
kisaltma amaciyla uygulanan yontemler hakkinda birgok ¢alisma mevcuttur. Genellikle
caligmalarda oOzellikle bir faktoriin etkili olmadigi ve multifaktoriyel bir durum olduguna
dikkat ¢ekilmektedir.

Unsal ve ark. 18 yas alt1 44 cocukta 3 farkli ¢apta enstriiman ile yapmis olduklari
calismada ortalama operasyon siirelerini 94,4-87,3-77,5 dk bulmus. Bu calismada toplayci
sisteme akses siiresi, operasyon siiresi arasinda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmadigini belirtip; bununla birlikte daha az sayida tasi olan ve kiigiik yasta olan
hastalarda kiigiik ¢apta alet kullanildiginda operasyon siiresinin uzamadigi ve benzer basari
oranina sahip oldugu belirtilmektedir (17).

Jackman c¢aligmasinda kilavuz teli gonderdikten sonra 11 Fr single step dilatator
uygulamasi ile zaman ve hemoraji miktarinda azalma oldugu belirtmekte; ancak tasin
alinmasi kii¢iik ¢apta oldugu igin operasyon siiresinin daha fazla oldugu vurgulamaktadir
(22).

Nourullazadeah’in ve ark. ortalama tas ¢apmin 33 mm (20-46) olan ve 26 Fr
dilatasyon yaparak 5 yasindan kiigiik 20 infantta uyguladiklar1 PNL ¢alismasinda ortalama
operasyon siiresi 93,2 dk (78-174) olarak bulunmus. Nourullazadeah bu ¢alismasinda; tas ¢cap1
biiyiidiik¢e kiiciik capli aletlerle multiple akses yapilmasi gerektigi, bu ylizden genis ¢aplh
aletlerle biiyik tas yiikii olan uygun hastalarda diisiik operasyon siiresinde diisiik
komplikasyon ile birlikte yiiksek basar1 orani elde edilebilecegini belirtmistir (175).

Calismasinda USG esliginde akses ve dilatasyon yapmanin etkinligi ve giivenilirligini
irdeleyen Penbegiil ve ark. 15 yasindan kiigiik 17 hastaya USG esliginde PNL yaparak
67,9+14,5 dk’lik operasyon siiresine ulasmislar. Bu calismada 10 hastaya hi¢ retrograd
tireteral kataterizasyon uygulamaya gerek kalmadigi ve bdylece operasyon stiresinin oldukg¢a
diistiriildiigti vurgulanmig (151).

Ozden ve ark. ortalama tas yiikii 654+92,4 mm?® olan kompleks tash 51 pediatik
hastada uyguladiklar1 PNL ‘de 90+4,7 dk (30-220) operasyon siiresine ulasirken; ortalama tas
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boyutu 22 mm olan 14 Fr-16 Fr dilatasyon ile 3 yas alt1 19 infantta uyguladiklar1 PNL’de
Zeng ve ark. 77,5 dk (35-120) gibi daha kisa operasyon siiresini bulmus (25; 176).

Cocuklarda total tubeless kriterlerini tanimlamayir amaglayan Goktug ve ark.
calismasinda 20 Fr dilatasyon ile 18 Fr nefroskobu kullanarak 12 hastada total tubeless
(ireteral drenaj katateri yok ve nefrostomi tiipti yok) 15 hastada nefrostomi tiipii konularak
(tireteral drenaj katateri var veya yok) prosediir uygulamis floroskopi siiresinin total tubeless
grubunda istatistiksel anlamli daha diisiik oldugunu belirtmis (15,8 dk ve 48,6 dk, p=0,0001)
(160).

Karatag ve ark. 2015 yilinda 112 hasta serilik yapmis olduklar1 ¢alismada
hidronefrozun basar1 ve komplikasyon oranlarina etkisini incelemis olup; tag boyutu ve viicut
kitle indeksi agisindan istatistiksel benzer olan hidronefrozlu ile hidronefrozu olmayanlar
arasinda operasyon siiresi ve akses siiresinde istatistiksel anlamli fark izlenmedigi belirtilerek
(p=0,185); hidronefroz varliginin mikro-PNL prosediirlerinde basari oranlari ve ameliyat
stiresini 6nemli 6lgiide etkilemedigi vurgulanmis (184).

Buldu ve ark. 2016 yilinda yayimnladiklari mikro-PNL ile standart PNL’nin kombine
uyguladiklar1 ( biri mikro digeri standart olmak iizere tiim hastalara ¢ift akses yapilmis)
calismada ortalama tas boyutu 54,3 mm olan 21 hastada ortalama 88,2 dk’lik operasyon siiresi
elde etmis olup (185); Tok ve ark. mikro-PNL ile mini-PNL’yi karsilastirdigi 98 cocuklu
2016 yili galismasinda mikro-PNL’nin mini-PNL’ye gore istatistiksel anlamli daha diisiik
operasyon siiresi oldugu goriilmiis (43,024+27,98 dk / 52,25+23,09 dk, p = 0,006 ) (180).

Tepeler ve ark. ise konvansiyonel PNL’de mikro-PNL’ye gore daha uzun operasyon
stiresi oldugu tespit etmis (33).

Kendi ¢alismamizda ortalama operasyon siiresi; Grup 1’de 56,3+21,6 dk (25-160),
Grup 2’de 49,9+15,3 dk (20-110), Grup 3’te 57,3+16,2 dk (29-100), Grup 4’te 61,7+22,6 dk
(30-150) seklinde olup istatistiksel anlamli fark izlenmistir (p=0,006). Ayrica UMP ile mini-
PNL karsilastirildiginda operasyon siirelerinin istatistiksel olarak benzer oldugu goriildi
(p=0,069). Mikro-PNL ile standart PNL ve UMP arasinda istatistiksel anlamli fark
goriilmezken (sirastyla p=0,426, p=0,594), mikro-PNL’nin mini-PNL’ye gore istatistiksel
anlamli daha uzun operasyon siiresine sahip oldugu goriildi (p =0,005). Burada mikro-
PNL’nin daha uzun siirmesinin nedenlerinden birinin genellikle ¢ok kiigiik yasta ¢ocuk ve
infantlarda (ort. yas 6,1+4,9 yil) (p<0,001) bu prosediirii uygulamanin vermis oldugu zorluk
ve diger sebeplerden birisi kronolojik olarak bakildiginda klinigimizde ilk donemlerde
deneyimimizin eksik olmasi nedeniyle daha uzun operasyon siiresi oldugu ancak deneyim

kazandikca siirenin giderek diistigii seklinde ifade edebiliriz. Mikro-PNL hasta sayisinin

56



diger gruplara gore az olmasindan dolayr bu grupta vaka serisinin artmasi ile operasyon
stiresindeki bu farkliligin ortadan kalkabilecegi kanatindeyiz.

Calismamizda gruplar arasinda tas yiikli agisindan istatistiksel anlamli fark olmasina
ragmen tas boyutu arttikga operasyon siiresinin uzadigi goriildii (p=0,001). Bununla birlikte
hidronefroz derecesi arttikga operasyon siiresinin arttigi ancak istatistiksel anlamli fark
izlenmedigini bulduk (p=0,179). Ayn1 grup igerisindeki uygulanan farkli dilatasyon ¢aplarinin
operasyon siiresine oOlan etkisine bakildiginda ¢aplar arasinda istatistiksel anlamli fark
izlenmedigi goriildii. Ancak burada farkli dilatasyon ¢aplarinin farkli tas boyutunda
uygulandiklarin1 goriiyoruz. Bundan dolay1 ¢apin operasyon siiresine olan etkisini daha iyi
anlamak i¢in ayni tag boyutunda farkli ¢aplarda dilatasyon uygulanmasi gerekmektedir.

Akses sayisinin operasyon siiresine etkisine baktigimizda caligmamizda ortalama
operasyon siiresinin 260 tek akses’de 54,7+17,9 dk, 11 ¢ift aksesde 75,8+29,4 dk, ii¢ akses
yapilan bir mikro hastasinin 98 dk oldugu goriildii ve akses sayis1 arttikca operasyon siiresinin
istatistiksel olarak anlamli arttigimi bulduk (p<0,001). Ancak bu sonucu daha da kabul
edilebilir kilabilmek i¢in 6nemli olan esit sayida gruplara ihtiyacimiz oldugu gerekliligidir.

Bulgularimiz arasinda akses tipinin ortalama operasyon siiresine etkisini
inceledigimizde; skopi esliginde olan 243 hastada 54,7 dk, USG esliginde olan 26 hastada
58,7 dk, laparoskopi esliginde olan 3 hastada 116 dk olup skopi esliginde olanlar ile USG
grubu arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmezken (p=0,512), laparoskopik grubta diger iki
gruba gore istatistiksel anlamli daha uzun oldugu goriildii (p<0,001).

Operasyon siiresi kisa oldugunda bilateral bobrek tasi olan hastalarda es zamanh
PNL yapilabilir olup kendi ¢alismamizda; bilateral mini-PNL yapilan 2 hastanin her iki
tarafin ayr1 ayr1 operasyon siireleri 25/28 dk, 30/35 dk, bilateral UMP yapilan hastanin her iki
tarafin ayr1 ayr1 operasyon siireleri 29/36 dk kadar siirdii. Toplam 3 hastada da komplikasyon
yasanmadan stonefree saglanildi. Perioperatif hemoraji gibi herhangi bir komplikasyon
yasanmamast ve operasyon siiresi kisa olmasi durumunda bilateral bobreginde tas olan
cocuklarda uygun enstriiman ile es zamanli bilateral PNL giivenilir ve basarili bir sekilde
uygulanabilir diigiincesindeyiz.

Operasyon siiresi bir¢ok faktoriin etkisinde olan bir durum olup; tas yiikiine ve hasta
yasina gore uygun capta dilatasyon ve ekipman kullanilmasi, hidronefroz ve tas yerlesimine
gére uygun yerden, giivenilir hizda ve yontemle akses yapilmasi, giivenilir ve etkili
litotriptoriin  kullanilmast ve en Onemlisi cerrahin deneyiminin artmasit durumlarinda

operasyon siirelerinin daha da kisalacagi yoniinde diistinmekteyiz.
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PNL de ka¢inilmaz durumlardan bir tanesi radyasyon maruziyetidir. Radyasyon
maruziyeti eriskinlere gore 6zellikle gonadal matiirasyonun tamamlanmamis olan infantlarda
ve ¢ocuklarda radyasyon dozunun azaltilmasi grektigi ve gonadlari korumak igin pelvik bolge
altina troid kalkani1 koyulabilecegi bildirilmistir (186).

Hem hastanin hem de cerrahi ekibini etkileyen radyasyon maruziyeti ile ilgili problemi
cozmeye yonelik ve baska komplikasyon durumlarina yonelik gelistirilmis yOntemler
mevcuttur. Bu metodlardan bir tanesi USG esliginde trakt aksesini saglamaktir.

Basar1 oranin ek miidahalelerle %82,3’den %100’e ¢iktigi USG esliginde akses ve
dilatasyon yapmanin etkinligini ve giivenilirligini arastiran 2012 yilinda yapilmis bir
caligmada ortalama floroskopi siiresi 17,7+15,5 saniye oldugu goriilmiis ve floroskopi
stiresinde istatistiksel anlamli diisiis sagladiklarini belirtmis (151).

Mini-PNL’nin 1 yasindan kiigiik infantlardaki etkinligini ve giivenilirligini 6lgen 2014
tarihli bagka bir calismada 40 infanttan 10°una USG esliginde akses yapilmak istenmis ancak
7 hastada floroskopi kullanilmadan akses gergeklestirilerek ortalama skopi siiresi 3,7 dk
olarak hesaplanmis. Radyasyona maruziyeti azaltmanin yani sira retrorenal kolon varliginda
kolon perforasyonu gibi ek komplikasyonlardan kaginmak i¢in uygun hastada gerekirse
deneyimli ellerde Oncelikle USG esliginde akses yapilmasi Onerilmektedir (23). Ayrica
hidronefrotik bobreklerde bu islemin daha kolay olabilmesinden dolay1 oncelikli tercih
edilmesi yoniinde sunular mevcuttur (24). Bununla birlikte hidronefrozu olan hastalarla ve
olmayanlar arasinda floroskopi siiresinde istatistiksel anlamli fark olmadigin1 bildiren yayinlar
da bildirilmistir (184).

Infantlarda mikro-PNL etkinligi ile ilgili 2016 tarihli giincel bir ¢alismada 11 hastada
USG esliginde 13 hastada floroskopi esliginde akses yapilmis ortalama floroskopi siiresini
1,4+0,9 dk gibi literatiirle benzer 6l¢iide sonug elde edilmis (183).

Kullanilan ekipmanin ¢apinin bir¢gok duruma olan etkisi ile ilgili cok sayida ¢aligma
olup 18 yas alt1 ¢ocuklarda 2 farkli yas ve 2 farkli ¢apta enstriiman ile yapilmis baska bir
caligmada (grup 1: <7 yas pediatrik enstriiman kullanilan 17 hasta, grup 2a: 8-16 yas pediatrik
enstriiman kullanilan 12 hasta, grup 2b: 8-16 yas eriskin enstriiman kullanilan 15 hasta)
ortalama floroskopi siiresi sirasiyla 2,4-2,1-2,7 dk bulunmus ve istatistiksel anlamli fark
saptanmamis (17).

Tok ve ark. mikro-PNL ile mini-PNL’yi karsilastirdigi 2016 yili ¢alismasinda
floroskopi siirelerini sirasiyla 112,05+£72,5 sn ve 138,53+56,39 sn olarak bulmus ve
istatistiksel anlamli fark saptanmis (p=0,006) (180).
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Goktug ve ark. giincel calismasinda floroskopi stiresini total tubeless grubunda
nefrostomi konulan hastalara gore istatistiksel anlamli daha diisiik oldugu goriilmiis. ( 2,2 dk-
4,4 dk) (p=0,0001) (160).

Bizim ¢alismamizda ortalama skopi siireleri sirasiyla Grup 1’de 1,7+1,1 dk (0,3-6,5),
Grup 2’de 1,5+0,9 dk (0,4-4,4), Grup 3’te 2,3+1,3 dk (0-5,6), Grup 4’te 1,6+1,2 dk (0-6)
saptanmis olup istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0,001). Burada UMP’nin skopi siiresinin
diger gruplara gore istatistiksel anlamli daha yiiksek oldugu goriildii (standart: p=0,010; mini:
p<0,001; mikro: p=0,005). Diger gruplarin kendi aralarinda istatistiksel olarak benzer oldugu
gortildii. UMP’de skopi siiresinin daha yiiksek olmasinin nedenini toplam 58 nonopak tasl
hasta serisinde 39 hastanin (%67,2) UMP grubunda yer almasi olarak gérmekteyiz. Ciinkii
radyoopasiteye gore skopi siireleri arasindaki iligkiye bakildiginda radyoopak taslarda
ortalama skopi siiresi 1,7+1,2 dk, nonopak tasglarda 2,1+1,1 dk, semiopak taslarda ise skopi
stiresi 1,4+0,7 dk olup nonopak taglarda istatistiksel anlamli daha fazla skopi siiresi oldugu
gortiildii (p=0,039). Ancak tas opasitesi ile operasyon siiresi arasinda ise istatistiksel anlamli
iliski bulunamadi (p=0,820).

Ayrica tag boyutu ile skopi iliskisine bakildiginda ¢alismamizda tag boyutunun skopi
stiresinde istatistiksel anlamli fark yaratmadigi goriildi (p=0,257). Ayrica hidronefroz
dereceleri arasinda skopi siiresi acisindan istatistiksel anlamli fark olmadig goriildi
(p=0,581). Burada hidronefroz derecesi ve tas boyutunun floroskopi siiresini en ¢ok etkileyen
faktorler olmadig1 ve skopi siiresini etkileyen multiple faktorlerin olmasindan dolay: bu farkin
olusmadig diisiincesindeyiz.

Kendi ¢alismamizda 243 (%89,3) hastaya floroskopi esliginde akses yapilmis olup
ortalama skopi siiresi 1,92 +1,13 dk (0,3-6,5), USG esliginde akses yapilan 26 (%9,6) hasta
olup ortalama skopi siiresi 0,74+0,81 dk (0-3), laparoskopi esliginde akses yapilan 3 hastada
ise 1,8+1,2 dk (0-2,1) bulundu ve USG kullanilanlarda floroskopi esliginde yapilan akseslere
gore skopi siiresi istatistiksel anlamli daha diisiik oldugu goriildi (p<0,001). Ancak
laparoskopi esliginde yapilan aksesin skopi siiresi ile hem floroskopi esliginde hem de USG
esliginde yapilanlarla benzer oldugu goriildii. Sonuglar literatiirle uygumlu goriinmekle
birlikte kanit diizeyi yiiksek karsilastirma yapilabilmesi i¢in homojen hasta serisine ihtiyag
bulunmaktadir. Calismamizda USG esliginde akses yapilan UMP’de 1 hastada, mikro-
PNL’de 8 hastada hi¢ skopi kullanilmadi. Skopi siiresini en ¢ok etkileyen faktoriin akses tipi
ve deneyimin oldugunu diisiinmekteyiz.

Perkiitan nefrolitotomi teknigindeki minyatiirizasyona gidilme cabalar1 ayn1 etkinlikte

ve basarida olup komplikasyon oranlarini azaltma yoniindedir. Pediatrik bdbreklerin
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kiiciikligii ve mobilitesi, hassas bobrek parankimi ve toplayici sisteminin kiigiikliigi
nedeniyle bebeklerde ve okul Oncesi yas grubundaki c¢ocuklarda yetiskin boyutlu
enstriimanlarla perkiitan nefrolitotomi problem yaratabilir (10). Bunun yan1 sira Bilen ve ark.
yapmis olduklar1 ¢alismada 16 yasindan kiiciik hastalarda 3 farkli capta enstriimanin
kullanimini karsilastirmis komplikasyon oranlari farkli olmadigi goriilmiis (9).

Perkiitan nefrolitotomi sirasinda karsilasilan en sik ve ciddi komplikasyonlardan biri,
literatiirde bildirilen bir¢ok ¢alismada %7-15'e yaklasan hemorajidir. Kanama, hem hasta
mortalitesini hem de tassiz oranlar1 etkileyen Onemli bir faktordiir. Kullanilan aletlerin
kalibreleri, tas yiikii ve ¢aligma zamani ¢ocuk yas grubunda kan transfiizyonu gerekliligini
etkileyen faktorler olarak rapor edilmistir (20).

Desai ve ark. ¢ocuklarda PNL uygulamasinda intraoperatif hemoraji miktarinin
dilatasyon ¢apina ve sayisina bagli oldugu gosterilmis ve teknik modifikasyonlara ihtiyag
oldugu belirtmis (187).

Giiven ve ark. 3 yas alt1 17 infantda yapmig olduklar1 monoterapide %94,7 gibi yiiksek
basar1 oranina sahip ¢alismalarinda; kii¢iik ¢apta dilatasyon yapilanlara gore 20 Fr ve lizerinde
dilatasyon yapilanlarda daha fazla hemoraji ve hemoglobin diisiisii oldugu goriilmiis
(p=0,025) (188).

Ilk donemlerde yayimlanan ¢alismalarda kanama miktar1 ve kan transfiizyon ihtiyaci
oranlart oldukga yiiksek iken hem minyatiirizasyonun etkisi hem de deneyiminin artmasi ile
bu oran oldukg¢a diisiik seviyelere kadar inmistir. Zeren ve ark. 67 PNL prosediiriinde 16
hastaya (%23,9) kan transflizyonuna ihtiya¢ duyduklar1 2002 yilinda yapmis olduklar
calismada operasyon siiresi, tasin ¢ap1 ve dilatasyon gapi ile intraoperatif kanama miktari
arasinda anlamli korelasyon oldugunu gostermis (189).

Mahmud ve Zaidi tarafinca 29 ¢ocukta 17 Fr nefroskop ile PNL uygulamis ve iginde
hiperpreksi ve 2 kan transfiizyonu olan en diisiik komplikasyon orani (%6) elde edilmis (3).

PNL’de kan kaybini etkileyen faktorleri inceleyen Akman ve ark 2011 yilinda
yayinlamis olduklart ¢aligmada kan kaybini etkileyen faktorlerin dilatasyon capi, operasyon
sliresi, akses sayis, tag capinin oldugu gostermis (190).

Cocuklarda erigkin tip enstriiman kullanarak monoterapi ile %70,8 ek miidahaleler ile
%91,6 gibi basar1 orani elde eden Giines ve ark. genel komplikasyon oran1 %30,4 (7/23), 7
yasindan kiigiik hastalarda ise genel komplikasyon orant %71,4 (5/7) oldugu, ortalama
hemoglobin diisiisiniin 2,0 gr/dL oldugu saptanmis. Bu c¢alismada 2 hastada (%8,7)

postoperatif kan transfiizyonu ihtiyaci gerekmis. Giines ¢alismasinda eriskin tip enstriiman
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kullannominda 7 yasindan kiiciik olan veya staghorn tasi1 olanlarda daha yiiksek komplikasyon
insidansi oldugunu belirtmis (177).

Literatlirde dilatasyon ¢apinin hemorajiye etkisinin olduk¢a 6nemli oldugu ve farkl
caplarda toplayic1 sisteme giris siiresi ayni olmasina ragmen trakt ¢apinin artmasi ile Hb
diisiisiiniin istatistiksel anlamli arttig1, capin 24 Fr ve lstiine ¢iktiginda bu diisiisiin daha fazla
oldugu ve cocuklarda 12 Fr- 18 Fr’in etkili ve giivenilir oldugunu bildiren yayinlar mevcut.
Ayrica fleksible nefroskop kullanilmasi, nitinol basket kullanilmasi kanama miktariin
azaltabilecegi belirtilmekte (17).

Ayrica ayn1 ¢apta sheatin bobrek biiyiikliigline oranina vuruldugunda ¢ocukta 24 Fr’in
eriskinde 72 Fr’e karsilik geldigi belirtilmekte (22).

Ayrica trakt ¢apinin yani sira tarkt sayist ve tas boyutunun hem hemoglobin hem de
kan transfiizyonu ihtiyacina olan etkisini arastiran bir¢ok calisma olup Ozden ve ark. 51
cocuk hastali ¢alismasinda; ortalama 1,6+0,16 gr/dL hemoglobin diisiisii ile %17’lik kan
transflizyonu ihtiyaci goriilmiis. Bu ¢alismada trakt capina bakildiginda Hb diisiisleri ortalama
(24 Fr ve distik olanlarda (30 hasta) 1,4 gr/dL, 24 Fr’den biiyiik olanlarda (23 hasta) 1,9
gr/dL) istatistiksel anlamli fark izlenmis (p=0,002). Kan transfiizyonu ise sirasi ile %16,6 ve
%17,4 olup istatistiksel anlamli fark izlenmemis (p=0,9). Trakt sayis1 ile iliskili Hb diistisleri
ortalama ( tek trakta (32 hasta) 1,2 gr/dL, multiple trakta (21 hasta) 2,0 gr/dL) istatistiksel
olarak anlamli fark izlenmis (p=0,01), kan transfiizyonunda ( tek trakta %9,4 multiple trakta
%28,6) istatistiksel anlamli fark izlenmemis (p=0,7). Tas yiikiine bakildiginda ise Hb diisiisii
ortalama (675 mm? den diisiik olanlarda (38 hasta) 1,5 gr/dL, 675 mm? den biiyiik olanlarda
(15 hasta) 2 gr/dL ) istatistiksel anlamli fark izlenmemis (p=0,1), ancak kan transfiizyonunda
ise (sirasiyla %7,9 ve %40) istatistiksel anlamli fark izlenmis (p=0,01). Bu ¢alismanin 6zeti
olarak trakt capi ve trakt sayis1 hemoglobin diislisiine, tas yiikii ise kan transfiizyonu
ihtiyacina istatistiksel anlamli etki ettigi goriiliiyor. Bu calismada da trakt ¢apinda cut-off
deger 24 Fr oldugu goriilmekle birlikte ilk 25 vakada %24 kan transfiizyonu ihtiyaci
olmusken son 28 vakada %10 kan transfiizyon ihtiyaci olmus ancak istatistiksel anlaml1 fark
izlenmemis (176).

Kapoor ve arkadaslar1 da ¢ocuk hastalarda trakt capinin 24 Fr’e indirilmesi veya
miimkiinse daha kii¢iik ¢apa diisiiriilmesi 6nermektedir (20).

Trakt ¢apiin diismesi ile kanamanin ve kan transfiizyonu ihtiyacinin diistiigii yoniinde
birgok c¢alisma olmakla beraber; kiigiik c¢aplarda hatta mikro-PNL sonrasi hematoglobe
gelismesi ve 5 lnite eritrosit siispansiyonu transflizyonu ihtiyaci dogacak kadar makro

komplikasyonlar goriilebilecegi akilda tutulmasi gerekenlerdendir (31).
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Bunun yani sira hemoglobin diisiisii agisindan olduk¢a avantaji ve giivenilirligi olan
mikro-PNL’nin giincel yayinlara bakildiginda; Desai ve arkadaslart Hb disiistini 1,4+1,0
gr/dL (32), Armagan ve arkadaslar1 Hb diisiisiinii 0,1+0,3 gr/dL bulmus (191).

Diisiik basing ve yliksek basar1 oranlar1 saglayan UMP’nin uygun tas boyutlarinda
kullanildiginda diisiik kanama oranlar1 bildirilmektedir. Giincel yayinlara bakildiginda mini-
PNL ile UMP’nin 1 yas altinda infantlarda uygulandig1 bir ¢alismada sadece mini-PNL
yapilan 2 hastada kan transfiizyonu ihtiyact dogdugu (24), pediatrik hastalarda UMP’nin
uygulandigi baska bir ¢alismada ise ortalama hemoglobin diistisii 0,9+0,6 gr/dL (0-1,7)
oldugu ve higbir hastada kan transfiizyonu ihitiyact gerekmedigi saptanmis (178). Kendi
calismamizda ise UMP yapilan 78 hastadan ortalama hemoglobin disiisii 0,8+0,9 gr/dl ile
sadece 2 hastada (%2,6) postoperatif donemde kan transfiizyonu ihtiyact dogdugu ve
literatiirle benzer oldugu goriildii.

USG rehberliginde yapilan PNL ilgili ¢alismalarda ortalama Hb diisiisii 1,6 gr/dL olup
Penbegiil ve ark. 26 hastaya USG esliginde akses yapmis olduklari prosediirde Hb diisiisii 1,2
gr/dL. olup literatiirle uyumlu olmakla birlikte skopi esliginde yapilanlar ile arasinda
istatistiksel anlamli fark izlenmedigini belirtmis (p=0,575) (151). USG esliginde akses
yapilmasi topografik olarak deneyime bagl olarak daha zor olabilmekle birlikte akses siiresi
oryantasyon saglama nedeniyle bir miktar daha uzun olmasinin yani sira; son donemde
yapilmis ¢alismalarda Doppler USG kullaniminin 6zellikle hemotokrit disiikliigii gibi PNL
aksesine bagli komplikasyonlarinda anlamli diislis sagladigi yoniinde bildirimler mevcut
(192).

Birgok faktoriin yani sira kanama miktarinda kullanilan dilatator ¢esidinin de 6nemli
oldugu yoniinde yayinlar mevcut. Koaksiyel veya metalik dilatator ile longutidinal dilatasyon
yerine balon dilatator ile radiyal dilatasyonun daha az kanamaya neden olabilecegi yonde
yayinlar mevcut (193). Ancak ¢ocuklardaki serilerde yazarlar genellikle amplatz veya metalik
dilatator kullandig1 goriilmekte. Bizim ¢alismamizda da sadece standart ve mini gruplarinda
birer hastaya balon dilatasyonu yapildi. Yeterli balon dilatasyonu serisi olmadigi igin bu
durumla ilgili istatistiksel net bir veri sunulamadi.

Bizim ¢alismamizda %25,7 (70 hasta) genel komplikasyon orani olup gruplar arasi
baktigimizda; komplikasyon gelisen hasta sayis1 / grup i¢i ylizde / total hasta ig¢inde yiizde
olarak sirasiyla Grup 1: 21 hasta-%28,8-%7,7, Grup 2: 23 hasta-%30,7-%8,4, Grup 3: 15
hasta-%19,2-%5,5, Grup 4: 11 hasta-%23,9-%4,4 olup istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigi izlendi (p=0,374). Bulgularimiz literatiirle uyumlu olup her ¢apta enstriimanla ¢ocuk

hastalarda PNL giivenilir sekilde uygulanabilir diisiincesindeyiz.
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Calismamizda hemoglobin diislisii sirastyla Grup 1’de 1,4+1,5 gr/dL, Grup 2’de
1,1£1,2 gr/dL, Grup 3’te 0,8+0,9 gr/dL, Grup 4’te 0,5+0,9 gr/dL saptandi ve istatistiksel
anlamli fark izlendi (p<<0,001). Standart PNL’de bu diisiisilin istatistiksel anlaml1 daha diisiik
oldugu goriildii. Calismamizdaki gruplardaki hemoglobin distislerin literatiirle uyumlu
oldugu goriilmektedir. Ayrica yine trakt ¢apina bakildiginda dilatasyon capi ile Hb degisimi
arasinda istatistiksel anamli fark bulunmus, ¢ap diistiikce Hb diislisii de orantili olarak azaldigi
goriildii. Ozellikle 20 Fr ve sonrasinda bu hemoglobin diisiisiiniin daha fazla oldugu goriildii
(p=0,003). Bununla birlikte Grup 1’de 6 hastaya, Grup 2’de 9 hastaya, Grup 3’te 2 hastaya
Grup 4’te 1 hastaya kan transfiizyonu ihtiyaci oldu. Ayrica Grup 1°de 4 hastada ve Grup 4’te
1 hastada peroperatif hemoraji nedeniyle operasyonu sonlandirma gerekliligi olustu. Ancak
akses sayisi ile Hb diisiisii arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamadi (p=0,715). Akses
sayisinin artmasi ile hemoglobin diisiisiiniin arttirdigini diisiindiigiimiizii belirtmekle beraber;
calismamizda bu istatistiksel anlamli farkin olmamasinin nedeni olarak toplam 272 hastadan
saedece 11 hastada cift akses yapilmis olmakla beraber bunlarda ayni zamanda dilatasyon
caplart farkli oldugu icin akses sayisinin Hb disiisiine etkisi net gorilemediginin
kanatindeyiz. Bunun i¢in anlaml istatistik i¢in daha fazla oranda ¢ift akses yapilmis homojen
hasta serisine ihtiya¢ vardir. Bununla birlikte akses yerinin ve tasin radyopasite derecesinin
hemoglobin diistisiinde istatistiksel alamli fark yaratmadign gordiik (p=0,787, p=0,356). Tas
boyutunun etkisine bakildiginda tas boyutu arttikca hemoglobin diisiisliniin istatistiksel olarak
arttig1 (p<0,001), operasyon siiresinin ise istatistiksel anlamli etki etmedigi goriildii (p=0,727).
Akses siiresini ve dilatasyon siirelerini ayr1 ayr1 hesapladigimiz vakit; siirelerin etkisi
hakkinda daha gii¢lii ve anlamli sonuglar ¢ikarabilecegimiz diisiinmekteyiz. Bizim kendi
calismamizda ayni seansta bilateral mini-PNL yapilan 2 hastada Hb diisiisti 0,6 gr/dL ve 1,2
gr/dL ve bilateral UMP yapilan 1 hastada ise 0,2 gr/dL olup herhangi bir komplikasyon
gerceklesmedi. Calisgmamizda mikro-PNL’de kanama nedeniyle goriintii bozulmasi nedeniyle
1 hastada UMP’e gectik, 1 hastada ise yine hemoraji nedeniyle operasyon sonlandirildi ve
hastaya postop 1 tinite eritrosit siispansiyonu replasmani yapildi (daha sonra bu hastaya farkli
zamanda UMP komplikasyonsuz basari ile uygulandi). UMP’de ise 2 hastada tas yiikiinden
dolayr mini-PNL’ye gecildi. Sonu¢ olarak PNL’de hemorajinin trakt ¢api, tas yiikd, trakt
sayisi ile iliskili oldugu ve bu komplikasyonun diisiiriilmesi i¢in cerrahin, hastanin yasi, tas
boyutu ve yerlesimine uygun boyutta ekipmanlarla nazik manipulasyonlar yapmasi
gerektigini diisiinliyoruz.

PNL ile ilgili erken postoperatif komplikasyonlardan birisi olan ates ve iriner trakt
enfeksiyonlart son donem giincel yayinlarda %5-15 arasinda bildirilmektedir (18). Ancak

63



Unsal ve arkadaslar1 ates ve liriner trakt enfeksiyonu icin sirasiyla %11,4-%29,5 gibi yiiksek
oranlar bildirirken (17), Altintas ve ark. farkli enstriiman ¢aplarinin karsilastirdigi serilerinde
ates i¢in %4,9-5-%6,8-%5,5 enfeksiyon icin %1,2-%5,4-%0 gibi diislik oranlar goriildiigiinii
ve gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmedigini belirtmis (182). Bu oranlarin
yiiksek ¢iktig1 yaymlar incelendiginde genellikle hasta serisinin diisiik oldugunu gérmekteyiz
(25).

Calismamizda ates goriilen hasta sayisi ve oranlari sirasiyla 3(%4,1)-2(%2,7)-4(%5,1)-
3(%6,5) genelde ise 12 hasta (%4.,4) olup gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmedi
(p=0,767). Bunun yani sira iriner trakt enfeksiyon igin sirasiyla 1(%1,4)-2(%2,7)-6(%7,7)-
3(%6,5) genelde ise 12 hasta (%4,4) olup gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmedi
(p=0,201). Bulgularimizin giincel yayinlarla benzer oldugunu gérmekteyiz. Calismamizda
ates ve lriner trakt enfeksiyonun diisiik goriilmesinde teknik olarak en biiyiik faktorlerden
bazilarinin; diigiikk kalibrasyonlu olan prosediirlerde kontrollii irrigasyon basinci saglamaya
calisgmamiz, sivi akigini saglamak ve goriintii olusturabilmek icin hastalara genellikle
retrograd olarak iki ucu agik iireter katateri uygulamamiz ve mikro-PNL’de 14G intravendz
kaniil gibi sivi akisini saglayarak diislik intrarenal basing olusturan mikrosheat yontemini
uygulamaya ¢alismamiz oldugunu diisiinmekteyiz (174).

Preoperatif donemde steril idrar goriilmesine ragmen postoperatif donemde 6zellikle
enfeksiyon taslarinin kirilmasi ile birlikte daha 6nce tiretilmis endotoksinlerin veya tas iginde
yerlesmis bakterilerin agiga ¢ikmasi ile ates goriilebilir; bunun icin 6zellikle enfeksiyon taslari
kirilmasi esnasinda perop alinan kiiltiir postoperatif donemde olabilecek enfeksiyon tedavisi
i¢in verilecek antibiyotigi belirlemede énemli olabilir (166). Intraoperatif irrigasyon basincini
<30 mmHg tutmak ve postoperatif drenajin saglanmasi sepsisi onlemek agisindan 6nemlidir
(112). Calismamizda iirosepsis olgusu goriilmedi.

Perkiitan nefrolitotomi sirasinda karsilagilan en ciddi komplikasyonlardan biri
retrorenal kolon, atnali bobrek gibi anatomik malformasyonlu hastalarda siklikla goriilebilen
kolon perforasyonudur (194). Giincel serilerde kolon perforasyonu orani %0,2-0,8 arasinda
gosterilmektedir (195). Perkiitan nefrolitotomi sirasinda gelisen kolonik perforasyonun
tedavisi ile ilgili olarak; ekstraperitoneal kolon perforasyonu ilk basta konservatif yontemle
tedavi edilirken, konservatif tedaviye yanit alinamayan ekstraperitoneal kolon perforasyonu
ve intraperitoneal kolon perforasyonlari igin primer cerrahi gereklidir (112).

Genellikle ¢aligmalarda %1 olarak belirtilen retrorenal kolon hasta populasyonu bizim
calismamizda ise 8 hastada (%2,9) retrorenal kolon mevcut oldugu goriildii. Bunlarin hepsine

USG esliginde ve genellikle orta polden akses yapildi. Hi¢ birinde kolon perforasyonu
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goriilmedi. Caligmamizda kolon perforasyonu olan 2 hastada (%0,7) daha once ¢ekilmis
BT’lerinde retrorenal kolon olmadigi goriildii. Grup 1°deki kolon perforasyonu operasyon
esnasinda direkt fark edilip peroperatif DJS uygulanip nefrostomi tiipii kolona diisiiriilerek
konservatif yontemle, Grup 2’deki kolon perforasyonu olan hasta postoperatif ddomemde akut
batin vermesi {izerine ¢ekilen goriintiilerde kolon perforasyonu oldugu anlasilip ¢ocuk
cerrahisi ekibince postoperatif ikinci giinde agik kolon perforasyon onarimi yapilarak tedavi
edildi.

Onemli komplikasyonlardan birisi olan hidropndmotoraks nadir goriilen ancak
oldukea ciddi bir durumdur. Erken tan1 ve yonetimi oldukga elzemdir. Giines ve ark. eriskin
capta ekipmanla PNL uyguladiklar1 25 hasta serili calismalarinda 1 hastada (%4,3)
hidropnomotoraks gelistigi hastaya toraks tiipii takildigi ve ek miidahaleye gerek kalmadigi
bildirilmis (177). Ozden ve ark. da 51 hastadan 11-12 interkostal aralikta akses yaptiklari 1
hastada hidropnomotoraks gelistigi ve benzer tedavi uyguladiklarini belirtmislerdir (176).
Bizim c¢aligmamizda 3 hastada st kaliksten akses yapilmig olup hicbir hastada
hidropnomotoraks yasanmamstir.

Pediatrik yas grubunda bobregin kiigiik olmasi ve parankimin daha frajil olmasi ve
bobrek parankimi ile pelvis ayrimin zor olmasi gibi faktorler pelvis perforasyonu ve sivi
ekstravazasyonu agisindan risk olusturmaktadir. Ayrica pelvis perforasyonu olmadan da uzun
stire kiigiik kalibreli yiiksek basingta siv1 irrigasyonu yapildiginda traktan sivi ekstravazasyon
riski artmaktadir. Yikama sivisinin iiriner traktan disar1 sizmasindan dolay: periton irritasyonu
yapip, batin distansiyonu, solunum baskisi, hava yolunun direncinin artmasina neden
olmaktadir (24). Ozellikle mikro-PNL’de all-seeing needle yontemi kullanildiginda
kontrolsiiz irrigasyon basinci ile bu komplikasyon riskinin arttigi ve bu durumu azaltmaya
yonelik 14G intravendz kaniil ile mikrosheat yontemi uygulanmasi 6nerilmektedir (174). DJS
ve nefrostomi tiipiiniin; %7,2 gibi oranda verilen ekstravazasyon durumlarinda konulmasi
gerektigi Onerilmekle birlikte sadece nefrostomi tiipli konularak tedavi edildigini belirten
yayinlar da mevcuttur (175). Ekstravazasyona bagl batin distansiyonu gelistiginde peroperatif
16G intravendz kaniil yardimi ile USG esliginde batindan sivi aspire edilerek tedavi edildigini
bildiren yayinlar da mevcut (179). Calismamizda toplam 5 hastada (%1,8) pelvis
perforasyonu olup bunlarin tamamina perioperatif DJS konularak ek miidahaleye gerek
kalmadan tedavi edilmislerdir. Higbir hastamizda ekstravazasyona bagli batin distansiyonu
veya ek komplikasyon goriilmedi.

PNL'in bir baska potansiyel komplikasyonu, 6zellikle bu yas grubunda hipotermidir.
Pediatrik PNL’de eriskin PNL’ye gore hipotermi riski daha yiiksektir (196). Hipotermiye
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baglhh bir dizi komplikasyon ve yan etki, kardiyak aritmiler ve iskemi, azalmis ilag
metabolizmasi, anesteziden geg¢ ¢ikma ve ge¢ donem iyilesme, zihinsel durum degisiklikleri,
bobrek fonksiyonlarinda bozulma, yara iyilesmesinde bozulma, enfeksiyon orani artisi,
kanama bozukluklari, yiiksek oksijen tiiketimi, bozulmus periferik dolasim, hiperkarpni,
hipoksi ve laktik asidoz olabilir (197). Viicut sicakligindaki azalma, islemin siiresiyle ve
preoperatif hazirlikla korelasyon gosterir (29). Kullanilan irrigasyon sivisi vucutta agilan
vendz yapilar ile viicuda karigabilmekte ve perirenal alana ekstravaze olabilmekte; bundan
dolay1r oda 1sis1 ile birlikte kullanilan sivinin sicakligi da uygun olmalidir (198). Bizim
calisgmamizda biitlin hastalar uygun oda sicakliginda opere edilmesine, islem esnasinda ve
uyandirilma esnasinda sicak hava insiiflator ile siirekli 1sitilmasina, kullanilan irrigasyon
stvisinin viicut sicakligina uygun (37°) 1sitilmasina dikkat ettik ve higbir hastamizda hipotermi
durumu olusmadi.

Mindr komplikasyonlardan bir tanesi %8 gibi bir oranda goriilen nefrostomi tiipii
¢ekildikten sonra uzun donem siiren traktan idrar gelmesidir. Literatiirde 24 saatten fazla
sliren nefrostomi traktinda islatmasi olan bu tiir vakalarda DJS yerlestirilmesi 6nerilmektedir
(20). Bunun yani sira islatma miktar1 az oldugu i¢in konservatif takip edilip DJS
yerlestirilmesine gerek kalmadan 5. giinde 1slatmasi spontan kesilip taburcu edilen hasta
bildirimi de olmustur (23). Burada dikkat edilmesi gereken hususlardan bir tanesi
calismalarda farkli nefrostomi ¢ekme prosediirlerinin uygulanmasidir. Ozden ve ark.
caligmasinda rutin olarak ekstra bir durum olmayan tiim hastalara postoperatif 2. giinde
antegrad pyelogram c¢ekilip eger rezidii fragman veya ekstravazasyon yok ise nefrostomi
klemplenip daha sonra agri, tiip etrafinda iiriner 1slatma yok ise nefrostomi tiipii postoperatif
3. giinde ¢ekilerek islem uygulanmis (176). Nouralizadeh ve ark. ise postoperatif 1. giinde
foley ve tireter katateri ¢ekilirken nefrostomi tlipi klemplenip daha sonra agri, {iriner kagak
olmaz ise postoperatif 2. giinde nefrostomi ¢ekildigi bildirilmekte (175). Ancak calismalarin
cogunlugunda erken perioperatif ve postoperatif komplikasyon yasanmayan hastalarda
nefrostomi katateri ¢ekilmeden 6nce DUSG ve USG ile rezidii kontrolii yapildig: belirtilmekte
(183). Kendi serimizde Grup 2’de 3 hastada (%1,1) 24 saatten uzun siiren {riner trakt islatma
olup, postoperatif cekilen goriintiilerde sadece bir hastada rezidii tasin iretere diistigi
goriildii. Diger iki hastada rezidii fragman goriilmedi. Tiim hastalara postop 3. giinde DJS
uyguladik ve 1slatmasi kesilen hastalar 5. giinde komplikasyon yasanmadan taburcu edildi.
Rezidii iireter tast olan hastanin 30 giin sonra URS ile tas1 fragmente edildi. Ayrica
caligmamizda; herhangi bir komplikasyon gelismeyen veya ekstra durum arzetmeyen
hastalara rutin olarak postoperatif 1. giinde DUSG ve USG ile kontrol yapilarak foley ve
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ureter katateri ¢kildikten sonra, genellikle postoperatif 2. giinde hemoraji olmayan nefrostomi
katateri ekstra iglem yapilmay1p direkt ¢ekilerek islem uygulandi.

PNL’de postoperatif hastane yatis siiresi ile ilgili bir¢ok ¢alisma mevcut olup etkileyen
faktorlere bakildiginda, tubeless olup olmamasi, kullanilan enstriiman c¢api, Operasyon
basarisi, operasyon siiresi, hemoraji miktar1 gibi komplikasyonlarin varligi, sosyo kiiltiirel
anlayis gibi bir cok durum soylenebilir. Zeng ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada ortalama
yatig siiresi 15,2 giin olup (7-31) literatiire gore uzun olan bu yatis siiresini; birgok Cin’li
hastanin tamamen giinliik hayata donecek sekilde iyi olmadigi siirece hastaneden taburcu
olmak istememesi gibi kiiltiirel durum ve Cin saglik sistemi ile iligkili oldugu belirtilmis (25).
Bir¢ok calismada mini-PNL’nin standart PNL’ye gore kanama ve hastanede yatis siiresi
acisindan daha avantajli oldugu yoniinde veriler mevcut (28). Bunun yani1 sira Altintas ve ark.
farkli caplardaki enstriimanlarla uyguladig1 prosediirlerde hastane yatis siiresi gruplar i¢in
sirastyla 5,4+1,1 giin, 5,7£2,1 giin, 5,4+0,9 giin olup istatistiksel anlamli fark izlenmedigini
belirtmis (p=0,547) (182). Etemadian ve ark. ise ¢ocuklarda eriskin ¢apta uyguladiklart PNL
serisinde tubeless olanlarin nefrostomi konulan standart PNL’ye gore istatistiksel anlamli
daha kisa yatis siiresi oldugu goriilmiis (p<0,02) (10). Bir¢ok yayinda tubeless PNL yapilan
hastalarda daha kisa hastane yatis siiresi oldugu ve daha az postoperatif analjezi ihtiyact
oldugu belirtilmis (199). Ancak tubeless ile standart PNL arasinda yatis siiresi agisindan fark
goriilmedigini belirten yayinlar da mevcut (10).

Klinigimizin c¢alismasinda genel yatis siiresi 3,6+£2,1 giin (1-14) oldugu goriildii.
Gruplar i¢in sirastyla Grup 1’de 3,2+1,7 giin, Grup 2’de 3,7£2,3 giin, Grup 3’te 3,7£2 giin,
Grup 4’te 3,9+2 giin olarak saptandi ve istatistiksel anlamli fark izlenmedi (p=0,222) ve
literatiirle benzer oldugu gorildi. Maksimum yatis siiresine bakildiginda standart PNL
yapilan 5 yasindaki hastada traktan uzun siiren enfekte akintisi olan 11 giin, mini-PNL yapilan
16 yasindaki hastada 2.5 gr/dL hemoglobin diisiisii ve intrarenal ~4 cm genisliginde hematom
gelismesi nedeniyle DJS uygulanan 14 giin, UMP yapilan 2 yasindaki hastada postoperatif
komplike iiriner trakt enfeksiyonu gelismesi nedeniyle antibiyoterapi almasindan dolay1 14
giin, mikro-PNL yapilan pelviste perforasyon nedeniyle DJS uygulanan 11 aylik hastada
postoperatif gelisen komplike tiriner trakt enfeksiyonuna yonelik antibiyoterapi verilmesinden
dolayr 10 giin oldugu goriildii. Serimizde tas boyutunun, dilatasyon ¢apinin ve operasyon
sliresinin hastane yatis siiresinde istatistiksel anlamli fark yaratmadigi gorildi (p=0,589;
p=0,121; p=0,670). Akses tipleri ve sayilar1 arasinda yatis siiresi agisindan istatistiksel anlaml
fark olmadigi izlendi (p=0,610; p=0,502). Hemoglobin degisikliginin yatig siireSine anlamli
etki etmedigi izlendi (p=0,378). Kendi ¢alismamizda mini-PNL’de 4 (%5,3) hasta, UMP’de
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14 hasta (%17,9) tubeless olup tiipsiizler ile standart PNL’ler arasinda Hb diisiisii, yatis siiresi
vs. acisindan karsilastirma yapmak i¢in yeterli vaka bulunmamaktadir. Ancak tiipsiiz yapilan
hastalarda istatistiksel anlamli fark olmasa da yatis siiresinin ve Hb diisiiniin daha az oldugu
gortldii (p=0,973). Yatis siiresine istatistiksel anlamli fark yaptiran tek faktdr olarak
gerceklesen komplikasyon derecesi oldugu ve komplikasyon siddeti artmasi ile yatis siiresi
korelasyon gosterdigi izlendi (p<0,001).

PNL sonrasi kalan klinik olarak Onemsiz fragmanlarin zararli etkileri tamamen
aydinlatilamamis ve bu konuda tam anlamiyla konsensus saglanamamuistir. Bazi ¢alismalarda
<3 mm ve bazilarinda ise <4mm olarak kabul edilmis (24). Bildirilen baz1 ¢alismalarda
KORF’lerin spontan diismesi ile operasyondan 1 hafta sonra basar1 oranin %70’ten %81’e
gibi biiyiik bir fark olustugu bildirilmis (23). Bazi g¢alismalarda iireteropelvik bileske
yerlesimli KORF varhigi, KORF boyutu, hiperkalsiiri, ESWL hikayesi varligmin PNL sonrasi
orta-vadeli semptomatik KORF ataklari igin bagimsiz risk faktorleri oldugu gosterilmis (200).
Bazi ¢alismalarda ise tas hastaligi oykiisii, rezidii fragmanlarin klinik 6neminin tek gostergesi
oldugu belirtilmis (95). Yapilan baska bir ¢alismada KORF'lii ¢ocuklarin alti aydan uzun
siiren takiplerde %40'mm semptomatik hale gelebilecegi ve %?20'sinin taginin yeniden
biiylime gosterdigi saptanmig. Fragmanlarin sadece beste birinin herhangi bir komplikasyon
olmadan spontan distiigii belirtilmis. Bu nedenle, ¢ocuklarda postoperatif rezidii fragmanlar
igcin "KORF" teriminin kullanilmasinin uygun olmadigi ifade edilmis (94). Birgok yayin
KOREF ifadesinin ¢ocuk hastalar i¢in uygun olmadig: ve semptomatik ya da yeniden biiyiime
riskinin yiiksek olmasindan dolay1 bu hastalarin uzun dénem boyunca yakin takibe alinmasi
gerektigi yoniindedir. Bizim ¢alismamizda 1 ay sonra ¢ekilen goriintiilemelerde olan <4mm
fragmanlar bu terim i¢in kullanild1 ve basar1 oranina katilmadi; ancak bu antide igin uzun

donem takip sonuclarimiz bulunmamaktadir.
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SONUC

Perkiitan nefrolitotomi, biiylik ve kompleks renal taglarin tedavisinde kullanilan
standart bir tedavi yontemidir. Gelisen teknoloji ile beraber PNL teknigi pek ¢ok degisiklige
ugramistir. Ekipmanin minyatiirlestirilmesi arttikga mini, ultramini ve mikro teknikleri
gelistirilmistir. Artan deneyim ile birlikte supin PNL yaklasimi1 eszamanli kombine retrograd
ve antegrad ameliyati miimkiin kilmis; tiipsiiz PNL yoOntemi, uygun secilmis hastalarda
giivenilir bir uygulama haline gelmistir.

Calismamizda tas konusunda epidemik bir cografyada olan merkezimizin pediatrik yas
grubunda farkli PNL prosediirlerinin sonuglarin1 paylastik. Benzer basar1 ve komplikasyon
oranlar1 goriilmesine ragmen en 6nemli durumlardan birisi olan kanama miktarinin UMP ve
mikro-PNL’de istatistiksel anlamli daha diisiik oldugu goriildii. Bu yas grubunda bobregin
kiigiik olmasi, cilt bobek mesafesinin kisa olmasi, kaliksiyel sistemin olduk¢a dar olmasindan
dolayr erigskin hastalara gbore manuplasyon alani smirlanmaktadir. Komplikasyon
yasanmamasi agisindan akses, dilatasyon ve fragmantasyonun kontollii yapilmasi gerekli
olup; daha minyatiir enstriimanlar kullanilarak daha diisiik kanama orani ile benzer basar1 ve
etkinlik saglanabilir.

Calisma sonucunda dort farkli yaklasimin da 18 yas altindaki hastalarda kabul
edilebilir basar1 ve komplikasyon oranlar ile giivenilir oldugu goriildii. Bu genis serinin PNL

ile ilgili yapilacak ¢aligsmalara 151k tutacagi kanaatindeyiz.
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