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Ozet

Amag: Cocukluk cagr bobrek taslarinin tedavisinde retrograd
intrarenal cerrahinin uygulanabilirliginin gdsteriimesi.

Yontemler: Klinigimizde Aralik 2012-Subat 2013 tarihleri arasinda
bobrek taslarinin tedavisi icin retrograd intrarenal cerrahi uygulanan
14 hastanin bilgileri geriye dénik olarak incelendi. Tim hastalarda
islem 7,5 Fr FlexX™ 2 fleksibl treterorenoskop (Karl Storz GmbH
& Co. KG, Tuttlingen, Germany) cihazi kullanilarak gergeklestirildi.
Hicbir hastada (reteral akses kilif kullanilmadi. Uretere giris
yapilamayan hastalarda pasif dilatasyon icin 2 hafta sire ile cift
j kateter takilarak islem ertelendi. Taslar lazer ile fragmante edildi
ve iki milimetreden kii¢ik fragmanlar kendiliginden diismesi icin
yerinde birakildi. Tim hastalara islem sonrasi cift j kateter takild
ve takiplerde Uriner sistem ultrasonografisi ve direkt grafi kullanildi.

Bulgular: Ortalama hasta yasi 7,5£2,47 (3-12 arasi) yildi.
Hastalardan altisi kizdi ve alti hastada tas sag taraftaydi. En biytk
tas capina gore ortalama tas boyutu 12,3+3,49 mm'ydi (8-20 arasl).
On hasta daha 6nce SWL tedavisi gérmistl. Ortalama operasyon
sliresi 33,5+6,9 (25-45) dakika, ortalama skopi siresi 45,3+15,4
(30-75 arasi) saniyeydi. Hastanede kalis suresi 1,07+0,2 (1-2
arasl) glindli. Hastalarin hicbirinde islem esnasinda komplikasyon
gelismedi. islem sonrasi tim hastalara cift j kateter takildi ve iki
hafta sonunda alindi. Tim hastalarda tassizlik sagland.

Sonuc: Retrograd intrarenal cerrahi, pediatrik hasta grubunda
da glvenle ve basariyla uygulanabilen bir yéntemdir. (Haseki Tip
Bulteni 2015; 53:52-6)

Anahtar Sézciikler: Bobrek tasi, pediatrik hasta, retrograd
intrarenal cerrahi

Abstract

Aim: To demonstrate the feasibility of retrograde intrarenal surgery
(RIRS) in pediatric age group.

Methods: Data of patients who underwent RIRS for the treatment
of kidney stones were retrospectively analyzed. The procedure was
performed using 7.5 Fr FlexX™ 2 flexible ureterorenoscope in all
patients. Ureteral access sheath was not used in any patients. A
double-j stent was inserted and the procedure was delayed for 2
weeks whenever access to the ureter was not possible. The stones
were fragmented using laser and fragments smaller than 2 mm were
left for spontaneous passage. Postoperative success was evaluated
using ultrasonography and kidney, ureter and bladder (KUB) x-ray.

Results: 14 patients with a mean age of 7.5+2.47 (range: 3-12)
years were included. Male to female ratio was 8/6 and six
patients had a stone on the right side. The mean stone size was
12.3+3.49 (range: 8-20) mm. Of the patients, 10 had a history
of unsuccessful shock wave lithotripsy (SWL) treatment. Mean
operation and fluoroscopy screening times were 33.5+6.9 (range:
25-45) and 45.3+15.4 (range: 30-75) minutes, respectively. The
median hospital stay was 1.07+0.2 (range: 1-2) days. No major
complications were noticed during the operation. Double-J stents
were removed on the 2nd postoperative week and all patients
were stone-free during the follow-up.

Conclusion: RIRS can be performed safely and efficaciously in
pediatric patients. (The Medlical Bulletin of Haseki 2015, 53:52-6)

Key Words: Kidney stone, pediatric patients, retrograde intrarenal
surgery
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Giris

Son yillarda yapilan calismalar Uriner sistem tas hastalig
insidansinin tim dinyada oldugu gibi tlkemizde de artis
gosterdigini ve bu artisin 6zellikle cocukluk ¢agi hastalarda
daha belirgin oldugunu gostermektedir (1,2). Remzi ve
ark.'nin 1980'de yayinladiklari epidemiyoloji calismasinda
asemptomatik ilkokul 6grencilerinde tas hastaligi insidansi
%1 olarak bildirilmistir (3). Ginimuzde kilavuzlar cocukluk
cagl tas hastaligi tedavisinde Oncelikle beden disi sok
dalga litotripsisi (SWL) Onerse de yéntemin her zaman
basariyl saglayamamasi, ¢cogu zaman birden cok seans
gerektirmesi ve son zamanlarda uzun dénem yan etkilerine
dair ciddi calismalarin yayinlanmis olmasi alternatif tedavi
yontemlerini siklikla glindeme getirmektedir (4,5).

Fleksibl endoskop ve lazer teknolojisinde ve
ameliyatlarda kullanilan sarf malzemelerin tasarim ve
dayaniklihginda son 10 yil icerisinde gorilen hizli gelismeye
paralel olarak retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) kavrami
hizla yaygin bir kullanim alani kazanmistir (6). Baslangicta
cocuk hasta grubunda eriskin aletlerinin kullanimina bagl
cekinceler olsa da cihaz caplarinda kigllme ile beraber
retrograd intrarenal cerrahi oncelikle SWL'ye direncli tasi
olan ya da tas fragmanlarini distremeyen cocuklarda
uygulanmaya baslanmistir (7).

Cocuk hastalarda SWL'nin kisa ve uzun dénem
basari ve komplikasyon oranlari literatiirde detayl olarak
bulunmakla beraber RIRC'nin sonuglari icin sinirli bilgi
bulunmaktadir. Bu calismada klinigimizde cocuk hastalara
uyguladigimiz RIRC olgularinin kisa dénem basari ve
komplikasyonlarini inceledik.

Yontemler

Operasyon Oncesi Degerlendirme

Bobrek tasi saptanan hastalarin velilerine tas hastalig
icin mevcut tedavi secenekleri basari ve komplikasyon
oranlari da dahil olmak Uzere detayli olarak anlatildi,
operasyon icin gerekli onamlar alindi ve operasyon
planlanan hastalarin hepsinden serum Ure, kreatinin,
elektrolit seviyeleri, tam kan sayimi, kan grubu tayini,
koagllasyon profili, creaktif protein seviyesi ve idrar
kdltdrd istendi. TUm hastalara toplayici sistem anatomisini
degerlendirebilmek icin intravendz trografi (IVU) cekildi.

Tas boyutu ultrasonografi ya da diiz grafide tek boyutta
hesaplanan en uzun 6l¢lim olarak bildirildi.

Operasyon Teknigi

Tum hastalarda islem genel anestezi altinda
gerceklestirildi. Hastalara drolojik cerrahi  masasinda
litotomi ya da kurbada pozisyonu verildi. Pozisyon
verilmesini  takiben hastalarin  gortntlileme sahasi
disinda kalan bolgeleri kursun orti ile ortdldd. Tam
hastalarda oncelikle 6,4 Fr Ureterorenoskop ile tanisal
Ureterorenoskopi yapildi. Kilavuz tel esliginde Uretero-
pelvik bileskeye (UPJ) kadar cikildi ve retrograd piyelografi
cekildi. Ureter orifisinden gecilemedigi durumlarda balon
dilatasyon uygulanmadan pasif dilatasyon icin ¢ift | kateter
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takilarak islem sonlandirildi ve 2 hafta sonrasina ertelendi.
Uretere sorunsuz giris yapilan olgularda UPJ'ye kadar
cikilarak kilavuz tel pelviste birakildi. Ardindan ayni islem
tekrarlanarak ikinci bir kilavuz tel pelvis renalise yerlestirildi
ve Ureterde pasif dilatasyon saglanmis oldu.

Daha sonra 7,5 Fr FlexX™2 (Karl Storz GmbH&Co. KG,
Tuttlingen, Germany) fleksibl Ureterorenoskop kilavuz tel
Uzerinden kaydirilarak skopi ve endoskopik gérsel kontrol
ile pelvise kadar ilerletildi. Pelvise ulasildiginda kilavuz tel
icinden ¢ikartilarak tanisal endoskopi yapildi. Olgularin
hepsinde mumkdn olan tiim kaliksler gdérintdlendi.
Pelvis, Ust ve orta kaliks yerlesimli taslar bulunduklar
yerde, alt kaliks taslari mimkin olan olgularda daha
uygun lokalizasyonlara tasinarak, olmayan durumlarda
ise bulunduklari yerde lazer (Sphinx® Holmium Laser, Lisa
Laser Products, Almanya) yardimi ile 273 mikron fiber
kullanilarak fragmante edildi. Fragmantasyona tasin en
buytk capi 2 mm’ye dlslinceye kadar devam edildi ve
tekrarlayan giris-cikislara bagl komplikasyonlari en aza
indirmek icin fragmanlar kendiliginden dismeye birakildi.
Islem sonunda tiim hastalara hasta yasi ve boyuna uygun
cift j kateter takildi.

Operasyon suresi hastanin  temizlenip pozisyon
verilmesini  takiben  Ureterorenoskop ile Uretradan
girilmesinden c¢ift j kateterin takilmasina kadar gegen sire
olarak kayit edildi. Skopi suresi islem suresince yapilan
goruntllemelerin toplaminin saniye olarak kaydedilmesi
ile hesaplandi.

Operasyon Sonrasi Takip

Ek komplikasyon ve sikayeti olmayan ve operasyon
sonrasi 1. glin cekilen direkt grafide ¢ift j kateterin yerinde
oldugu gériilen hastalar taburcu edildi. ikinci hafta cekilen
grafide ek tedavi gerektirecek rezidi tasi gorilmeyen
hastalarin cift j kateterleri alindi. ikinci hafta sonra kontrole
cagrilan hastalar semptomatik degilse Uriner sistem
ultrasonografisi ile degerlendirilerek tassizlik durumuna
karar verildi.

istatistiksel Analiz

Hastalarin datalarn Microsoft Excel® (Versiyon 2010)
ile toplandi ve istatistiksel analizler Number Cruncher
Statistical System (NCSS) 2007 Statistical Software
(Utah, USA) paket programi ile yapiimistir. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin
(ortalama, standart sapma) yani sira ikili gruplarin
karsilastirmasinda bagimsiz t testi ve eslendirilmis t testi
kullaniimistir.

Bulgular

Ortalama hasta yasi 7,5+2,3 yil (3-12 yil arasl), ortalama
tas boyutu ise 12,3%£3,4 mm'idi. Erkek/kiz orani 8/6'ydl
(Tablo 1). On hasta mevcut tasi icin dnce SWL tedavisine
yonlendirilmis, ancak SWL'den fayda gérmemis hastalardi.
Kalan dért hastaya dogrudan cerrahi énerildi.

Hastalardan besinde Ureteral orifisten girilememesi
nedeniyle pasif dilatasyon amacl cift j kateter takildi ve iki
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seansli islem uygulandi. Dokuz hastada ureteral orifisi ve
Ureter gegise izin verdigi icin islem tek seansta sonlandirildi.

Ortalama operasyon slresi 33,5+6,9 dakika, ortalama
skopi suresi 45,3+15,4 saniyeydi (Tablo 2). Ortalama
hastanede kalis stresi 1,07 gindi. En sk karsilasilan
postoperatif komplikasyonlar agri (dort hasta) ve atesti
(U¢ hasta). Hastalarin timinde ates kendi kendini sinirladi
ve hicbir hastada uzamis antibiyotik tedavisi gerekmedi.
Postoperatif donemde atesi ylkselen ve iki giin serviste
kalan hasta disinda bUtln hastalar postoperatif birinci
taburcu edildi (Tablo 2).

Tassizlik postoperatif eken dénemde cekilen direkt
grafiler ve birinci ay sonunda cekilen ultrasonografi ile
degerlendirildi. iki hastanin ikinci hafta sonunda cift |
kateter cekimi esnasinda Ureterde saptanan milimetrik
taslar forseps yardimiyla alindi. Bir ay sonunda cekilen
ultrasonografide tim hastalarin tastan arindigi saptandi
(Tablo 2).

Tartisma

Uriner sistem tas hastaligi insidansi degisen beslenme
aliskanliklar, yasama alanlari ve iklim sartlarina bagli
olarak artis gostermektedir. Bu artisa hastaligin ilk gérdlme
yasinda yillar icinde gorilen azalma da eslik etmektedir
(1,2). Ayrica mevcut bilgiler cocuk hastalarin tas tekrarlama
olasiigr agisindan  dogrudan yiksek risk grubunda
oldugunu da gostermektedir (1). Bu nedenle c¢ocuk
tas hastalarinda uygulanan yontemlerin tekrarlanabilir
olmalari édnem kazanmaktadir. Glinumdizde eriskinlerde
oldugu gibi cocuklarda da SWL, perkitan nefrolitotomi
(PNL) ve RIRC kabul edilebilir tedavi alternatifi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.

ilk olarak 1980’lerde eriskinlerde uygulanmaya
baslanan SWL, zaman icinde ¢ocuk hastalarda, ¢zellikle

20 mm’den kiclk bdbrek taslarinda, ilk basamak tedavi
secenedi olarak kabul gérmustir (4). Ancak uygulanmaya
basladigi dénemden itibaren bdbrek parankimi (zerine
olumsuz etkileri tartisma konusu olmustur ve gelismekte
olan bobrek Uzerine etkilerinin uzun dénem sonuglari
yeni yayinlanmaya baslanmistir (5,8). Komsu organlarda
meydana gelen doku hasari da yine SWL kullaniminin
sorgulanmasina neden olmaktadir (9). Benzeri problemler
PNL icin de gecerlidir (10). SWL'nin karsilastigi bir diger
sorun da artan tas boyutuna bagli olarak basarinin diismesi
ve basarinin tas lokalizasyonu ile dogrudan iliskili olmasidir
(11). Her ne kadar PNL tas boyutundan bagimsiz olarak
tim lokalizasyonlarda yuksek tassizlik oranlari saglasa
da Ozellikle Ust kaliks taslarinda girise bagl komplikasyon
oranlar artmaktadir (12). Bu noktada RIRC, dogrudan
parankim hasarina neden olmamasi ve yeni nesil cihazlarla
tim tas lokalizasyonlarinda yiksek basari saglamasi ile
avantaj saglamaktadir (13). Calismamizda tim hastalarda
tim kalikslere ulasmak mdmkin olmus ve hastalarin
hepsinde tas boyutu ve lokalizasyonundan bagimsiz olarak
tassizlik saglanmistir.

Ureteroskopik tas tedavisi eriskinlerde 1970'lerin
sonlarinda uygulanmaya baslanmis olsa da cocuklarda
kullanimia dair ilk bulgular 1988'de Ritchey ve ark.
tarafindan yayinlanmistir (14). Onceleri sadece (Ureter
taslarinin  tedavisinde kullanilsa da fleksibl endoskop
teknolojisindeki gelismelere paralel olarak bobrek taslarinin
tedavisinde kullanilmaya baslanmistir. ilk serilerde bébrek
ve Ureter taslarinin tedavisine ait sonuclar birlikte verilse de
son yillarda fleksibl Greterorenoskopinin sadece cocuklarda
kullanimina ait seriler de yayinlanmaya baslanmistir (15).
Biz de calismamiza sadece bobrek tasi tedavisi uygulanan
hastalari dahil ettik.

Tablo 1. Hastalara ve tasa ait bulgular (SWL: beden disi sok dalga litotripsisi)
Hasta Yas (yil) Cinsiyet Taraf Tas Boyutu Tas Lokasyonu Gegirilmis
(mm) SWL
1 10 E Sol 10 Pelvis Hayir
2 12 E Sol 12 Pelvis Evet
3 3 K Sag 8 Orta kaliks Evet
4 9 E Sag 15 Pelvis Hayir
5 6 K Sag 10 Pelvis Evet
6 5 K Sol 8 Alt kaliks Evet
7 7 E Sag 15 Pelvis Evet
8 10 E Sol 12 Orta kaliks Evet
9 7 E Sag 8 Alt kaliks Evet
10 6 K Sol 15 Pelvis Evet
11 7 E Sol 12 Ust kaliks Hayir
12 10 K Sol 20 Pelvis Evet
13 7 E Sol 12 Orta kaliks Evet
14 7 K Sag 15 Ust kaliks Hayir
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Tablo 2. Operatif bulgular (komplikasyonlar Clavien Siniflandirmasina gére derecelendirilmistir)

Hasta Pasif Dilatasyon Operasyon Skopi Hastanede Kalis Komplikasyon
Suresi (dakika) Suresi Siresi (glin)
(dakika)
1 Hayir 25 30 1 Yok
2 Hayir 33 35 1 Agri (Grade 3a)
3 Evet 27 32 2 Ates (Grade 1)
4 Hayir 31 35 1 Yok
5 Evet 40 65 1 Agri (Grade 3a)
6 Hayir 25 37 1 Ates (Grade 1)
7 Hayir 39 58 1 Ates (Grade 1)
8 Hayir 27 35 1 Agri (Grade 3a)
9 Hayir 25 30 1 Yok
10 Evet 38 58 1 Yok
11 Hayir 35 40 1 Yok
12 Hayir 45 65 1 Yok
13 Evet 38 40 1 Yok
14 Evet 42 75 1 Agri (Grade 3a)

Ureteral akses kiliflarin kullanimi eriskin hastalarda
tekrarlayan giris cikislari kolaylastirarak hem tassizlik
oranlarini  arttirmakta hem de operasyon siresini
kisaltmaktadir (16). Ayrica devamli akim saglayarak
intrarenal basinci ve buna bagdll komplikasyonlari da
azalttigi ileri sGrtlmektedir. Unsal ve ark. Ureteral akses
kilif kullandiklar 3 hastada tassizlik saglamis ve kilifa
bagli komplikasyon yasamamiglardir (17). Ancak Traxer
ve ark. eriskin hastalarda yaptiklar prospektif calismada
akses kilifi kullanilan 359 olgunun 167'sinde Ureteral
hasar saptamislardir. Bu hasarin o¢zellikle islem 6ncesi
stent takilmayan hastalarda 7 kat daha fazla gérildigunt
bildirmislerdir (18). Wang ve ark.'da ortalama yasi 13
olan 96 hastada akses kilif kullaniminin operasyon
esnasinda gorilen komplikasyonlarin oranini arttirdigini
gostermislerdir. Ozellikle ekstravazasyon ve perforasyon
kilf kullanilan hastalarda daha sik gortlmustir(19). Kilif
kullanimina bagl striktlr gelisim riski bulunmakla beraber
cocuk hastalarda striktdr gelisimi bildirilmemistir. Ancak biz
serimizde hicbir hastada Ureteral akses kilif kullanmadik ve
fragmanlari disari almak yerinde 2 mm’den kiclk boyuta
indirip kendiliginden dismeye biraktik.

RIRC sonrasi birakilan fragmanlarin uzun dénem
sonuglar hakkinda tartismalar devam etmektedir (20,21).
Ozellikle alt kalikste birakilan fragmanlarin - 6zellikle sistin
tasl varliginda - tekrar tas olusumuna neden olabilecegi
One surllmektedir (22). Biz calismamizda fragmanlari

kendiliginden dismeye biraktigimiz halde hasta takiplerinde
fragmanlara baglh komplikasyonla karsilasmadik.

islem esnasinda Ureter orifisinin dilatasyonu da cocuk
hastalarda baska bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Her ne kadar literatlrde bildirilmis bir olgu olmasa da
teorik olarak orifise aktif dilatasyon yapiimasinin hatta
islemin kendisinin bile refliye neden olabilecegi &ne
sUrtlmektedir (23). Biz calismamizda Uretere akses
yapamadigimiz olgularda aktif dilatasyon yerine cift j stent
kullanarak pasif dilatasyon uygulamay tercih ettik. Cift |
stent takilarak islemi sonlandirilan bes hastaya iki hafta
sonra tekrarlanan operasyonda akses esnasinda herhangi
bir zorluk yasanmadi. Unsal ve ark.'nin aktif dilatasyon
uyguladiklari bes hastadan birinde perforasyon gelismis,
ancak uzun doénem takibinde hastalarda darlik ya da reflu
saptamamislardir (17).

Fleksible URS ile Uretere girememe ve tasa ulasamama
da komplikasyon olarak bildirilmektedir (23). Biz
klinigimizde Ureter Once semi-rijid Ureterorenoskop ile
girip daha sonra fleksibl cihaza geciyoruz. islemin basarili
olamadigi durumlarda da pasif dilatasyon amacl Ureteral
cift j stent takarak islemi erteliyoruz. Pasif dilatasyon yerine
aktif dilatasyon da bildirilmekle beraber lUreterde meydana
gelebilecek hasarin uzun dénem sonuclari bilinmedigi icin
biz klinigimizde ¢ocuk hastalarda aktif dilatasyonu tercih
etmiyoruz. Yine yeni nesil cihazlarin artmis manevra
kabiliyeti sayesinde artik tim toplayici sistemi rahatlikla
gorintilemek mumkin olmaktadir. Calismamizda tim
hastalarda tasin bulundugu kaliks disinda diger kalikslere
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de rahatlikla ulasilmis ve hicbir hastada tasin yerinin
degistiriimesine gerek kalmadan islem sonlandiriimistir.
Uriner sistem tas cerrahisi sonrasi alinan tiim énlemlere
ragmen gorilen atesin etiyolojisinde pek ¢ok mekanizma
rol oynamaktadir (24). Bunlardan anesteziye bagli
komplikasyonlar tim cerrahiler sonrasi gorilebilirken tasin
fragmantasyonu sonrasi endotoksinlerin salinimina bagl
ates Ozellikle PNL, URS ve f-URS gibi cerrahiler sonrasi
gorilebilmektedir (24). Ozellikle f-URS'ye bagl atesin
aciklanmasinda farkli teoriler ortaya atilmaktadir. Bunlardan
en Onemlisi islem esnasinda olusan ylksek toplayici
sistem ici basinctir (25). Ozellikle akses kilif kullanilmayan
olgularda bu problem daha sik karsimiza cikmaktadir (25).
Bu noktada ¢zellikle pediatrik olgularda pompa ile ylksek
basincli irrigasyon kullanilmamasi koruyucu 6nlem olarak
uygulanabilir. Bizim calismamizda da 3 hastada gorilen
atesin konservatif yaklasimlarla diizelmesi ve yapilan idrar
ve kan kiltlrlerinde Ureme olmamasi enfeksiyon disi
etkenlerin 6n planda oldugunu distndtrmustar.
Galismamizin en Onemli eksikligi hasta sayisinin azligi
olarak kabul edilebilir. Ayrica karsilastirma icin kontrol grubu
ya da SWL ve/veya PNL grubu olmamasi diger bir eksikligidir.
Fleksible Ureterorenoskopinin cocuk hastalarda yerinin daha
on plana cikabilmesi icin prospektif, randomize, kontrolld
calismalara ihtiyac vardir. Yine calismalarin cok merkezli
olmasi kanit derecesini arttiracakti. Son olarak yuksek
tassizlik oranlari hastalarin tassizlik durumunun ultrasonografi
ile  degerlendiriimesine  baglanabilir.  Cocuk hastalarda
radyasyonun uzun sureli etkilerinden korunmak icin semptomu
olmayan hastalarda bilgisayarli tomografi yerine ultrasonografi
tercih edilmesi gerektigini savunuyoruz. Bu nedenle kontrol
degerlendirmesi icin tomografi istenilmemistir.

Sonucg

Retrograd intrarenal cerrahi, ¢cocuk hastalarda erigkin
hastalar icin dizayn edilmis aletler yardimiyla, basari ve
komplikasyon oranlari agisindan tatmin edici sonuglarla
yapilabilmektedir. Yapilacak ¢cok merkezli ve karsilastirmali
calismalarin sonuglari dogrultusunda zaman icerisinde ilk
basamak tedavi olabilecektir.
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