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ABSTRACT

Introduction: Primary vesical stones are common in the children in underdeveloped and developing
countries. The treatment options available for managing bladder calculi include transurethral cystolithotripsy,
open cystolithotomy and shock wave lithotripsy (SWL). Although the majority of vesical calculi in adults can
be treated by transurethral lithotripsy, this procedure is restricted in children due to the narrow caliber of the
urethra. For this reason, percutaneous suprapubic lithotripsy is a good choice as a safe and effective method
for the treatment of bladder stones in children.

Materials and Methods: Between April 2004 and June 2005, percutaneous suprapubic lithotripsy was
applied to 6 children in our clinic under general anesthesia. The procedure was done without fluoroscopy. The
bladder was distended with saline and a suprapubic puncture made easily. The instrument was an adult 24F
rigid nephroscope, similar to that used for percutaneous nephrolithotripsy. Pneumatic disintegration was
performed for stones of >10 mm. Suprapubic and urethral catheters were removed on the 1° and 2"
postoperative day, respectively.

Results: The patients' ages ranged from 3 to 10 years (average: 5.7 years). All of the patients were males.
Stone size was detected on plain film. The stone size ranged from 8 to 30 mm (average: 19 mm). The patients
had the complaints such as, hematuria, pelvic pain and urinary retention. All the patients were assessed
clinically and biochemically with relevant investigations including urine culture and sensitivity. In urine
cultures of 3 patients Escherichia coli and in urine culture of 1 patient Proteus mirabilis were detected. In
these patients, after suitable antimicrobial treatment, cystolithotripsy procedure was performed. Each patient
was cleared from the stone burden with a single session. The average operating time was 22.5 min (15-30 min).
Abdominal distention developed in a patient. Minimal fluid was determined intraabdominally by ultrasound
and resolved spontaneously. All patients were discharged from hospital at postoperative 2™ to 3™ days
(average: 2.5 days).

Conclusion: In developing and underdeveloped countries, endemic bladder stone is still common disease
in the childhood. Nutritional etiology is dominant in pediatric urinary bladder stone formation in these
countries. Although the main component of the urinary bladder stones is struvite in developed countries, this
component is generally ammonium acid urate in the developing and underdeveloped countries. The majority
of bladder calculi in adults can now be treated transurethrally with the use of ultrasonic or pneumatic
lithotripsy. Despite this variety of operative approaches and modalities of lithotripsy, the management of large
calculi can sometimes be challenging and time consuming. In spite of the improvement of endourologic
instruments, open surgical removal of primary bladder calculi in children is still the mainstay of therapy. The
established approach for endoscopically treating bladder calculi are either transuretral or percutaneous.
Transuretral lithotripsy has become an alternative method to open cystolithotomy in adulthood, not in
childhood. Transurethral lithotripsy procedure is restricted in children due to the narrow caliber of the
urethra. SWL treatment for bladder stones is a technically easy method; however, because of the difficulty in
passing the stone fragments, its application in children usually is not suitable. Based on our experience, we can
conclude that percutaneous suprapubic lithotripsy is a safe and effective method for the treatment of bladder
stones in children. Because this procedure is safe, effective and minimally invasive method, it can be more
popular choice of the treatment of bladder calculi in children.
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OZET
Eriskindeki mesane taslari transiiretral girisimle tedavi edilmesine karsin, cocuklarda bu islem iiretra
kalibresinin dar olmasindan dolayi ¢cogunlukla yapilamamakta ve yapildig: takdirde ciddi tiretra darliklarina yol
acabilmektedir. Bu nedenden dolay1 perkiitan suprapubik sistolitotripsi ¢ocuklar i¢in secilebilecek giivenli ve etkili
bir iglemdir.
Nisan 2004 ile Haziran 2004 tarihleri arasinda klinigimizde 6 hastaya perkiitan suprapubik sistolitotripsi yapildi.
Islem genel anestezi altinda uyguland. islem esnasinda floroskopi kullanilmadi. Mesane izotonik ile sisirilerek ve
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kolayca giris saglandi. Traktin dilatasyonunu takiben yerlestirilen amplaz kiliftan girilerek 24 F nefroskop ve
pnomotik litdtriptér yardimiyla taslar kirilarak disart alindi. Transiiretral ve suprapubik kateter konulmasini takiben
islem sonlandirildi. 24 saat sonra suprapubik kateter, 48 saat sonra transiiretral kateter alinarak hastalar hastaneden
¢ikarildi.

Hastalarin yaslar1 3 yil ile 10 yil arasinda (ortalama 5.7 yil) degismekteydi. Tas biiylikligi 8 mm ile 30 mm
arasinda (ortalama 19 mm) arasinda degismekteydi. Biitiin hastalarin tas yiikii tek seansta tamamen temizlendi. islem
15 ile 30 dakika arasinda (ortalama 22.5 dakika) tamamlandi. Higbir olguda acik ameliyata gegilmedi. Hastalarin

hastanede kalis siireleri 2 ile 3 giin arasinda (ortalama 2.5 giin) degismekteydi.
Tecriibelerimize gore perkiitan suprapubik sistolitotripsi ¢ocuk hastalarda mesane taslarin tedavisinde

kullanilabilecek etkili ve giivenilir bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Mesane taslari, Sistolitotripsi, Cocuk

GIRIS

Altta yatan herhangi bir iirolojik bozukluk ol-
maksizin olusan mesane taslar1 endemik mesane
tas1 olarak adlandirilmaktadir. Endemik mesane ta-
s1, gelismis lilkelerde hemen hi¢ goriilmemesine
karsin, gelismemis ve iilkemiz gibi gelismekte olan
iilkelerde goriilebilmektedir'. Endemik mesane tas
olusumunun patogenezi tam olarak bilinmemekle
birlikte, beslenme &zellikleri ile yakindan iligkili
oldugu diisiiniilmektedir®.

Cocukluk ¢ag1 mesane taslari giinlimiizde ha-
la ¢gogunlukla acik cerrahi yontemlerle tedavi edil-
mektedir. Endoskopik yaklasimlar {iretra kalibresi-
nin kii¢iik olmast nedeniyle siklikla yapilamamak-
tadir’. Agik cerrahide hastalar, uzun siire sonda ge-
rektiginden artmig enfeksiyon riskine maruz kal-
maktadirlar’. Endoskopik yaklasimlarda ise iiretral
yaralanma riski azimsanmayacak kadar yiiksek
olabilmektedir’. Son zamanlarda perkiitan sistoli-
totripsinin klinik kullanima girisi ile bu olumsuz-
luklar giderilmeye calistimaktadir™.

Bu prospektif calismada, klinigimizde perkii-
tan suprapubik sistolitotripsi uyguladigimiz 6 has-
tanin sonuglarint irdelemeyi amagladik.

GEREC ve YONTEM

Nisan 2004 ile Haziran 2005 tarihleri arasinda
klinigimize mesane tast nedeniyle bagvuran 6 ¢o-
cuk hastaya perkiitan suprapubik sistolitotripsi is-
lemi yapildi. Hastalarm yaglar1 3 ile 10 y1l arasinda
(ortalama: 5.7 y1l) degismekteydi. Girisimler genel
anestezi altinda uygulandi. Biitiin hastalara 6nce
sistoskopi yapilarak iiretranin acikligi gozlendi.
Uretra tas1 olan bir hastanin tas1 mesaneye itildik-
ten sonra isleme gecildi. Hastalarin hepsine 8 F fo-
ley kateter transiiretral olarak konularak, mesanele-
ri yaslarina uygun kapasitede izotonik siviyla dol-
duruldu ve sonda klemplendi. Simfizis pubisin 1-2
cm lizerinden 1 cm’lik cilt kesisi yapilip, 18 G ig-
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ne ile mesaneye girildi. igne icerisinden kilavuz tel
gonderilerek perkiitan nefrolitotomide uygulandigi
gibi dilatasyon islemleri sirasiyla gerceklestirildi.
26 F amplatz kilif yerlestirildikten sonra, 24 F ye-
tigkin nefroskopu kullanilarak litotripsi islemine
gecildi. 10 mm’den kiiciik taglar tas forsepsi ile di-
rek olarak alinirken, daha biiyiik taslar pnomotik
litotriptor ile pargalandiktan sonra disariya alindi.
Islem esnasinda mesanenin asir1 distansiyonundan
kacinildi. Girisimden sonra hastalara 16 F foley
katater suprapubik olarak yerlestirilerek isleme son
verildi.

BULGULAR

Hastalarin tiimii erkekti. Diiz grafilerle deger-
lendirilen hastalarin tas boyutlar1 8 mm ile 30 mm
(ortalama: 19 mm) arasinda degismekteydi.

Bagvuru sikayetleri 4 olguda idrar yapmada
glicliik ve pelvik agri, 2 olguda idrar retansiyonu
ve 3 olguda hematiiri idi. Bir olguda mesane tasi
ile birlikte iiretra tas1 da vardi. Ust {iriner sistemin
ultrasonografik (US) incelenmesinde bir olguda sol
pelvikaliektazi tespit edildi ve intravendz Urografi
ile degerlendirildi. Ek patoloji saptanmadi. Mesane
tas1 tanist diiz grafi ve ultrasonografi ile konuldu.
Biitiin hastalara iirogram ve idrar kiiltiirii yaptirila-
rak iiriner enfeksiyon arastirildi. Ug olguda kiiltiir-
de Escherichia coli, | olguda ise Proteus mirabilis
iiredi. Bu olgularda antibiyograma uygun antibiyo-
tiklerle tedavi yapildiktan sonra sistolitotripsi igle-
mi gergeklestirildi. Tek seansta tiim hastalar tasla-
rindan arindirildi. Ameliyat siiresi 15-30 dakika
(ortalama: 22.5 dakika) idi. Higbir olguda agik
ameliyata gerek duyulmadi. Bir hastada ameliyat
sonras1 abdominal distansiyon gelisti. Yapilan ba-
tin US’de batinda minimal sivi gozlendi. Sivinin
rezorbe olmasini takiben distansiyonun gerilemesi
sonucunda ek bir tedaviye gereksinim olmadi.
Suprapubik kateterlerin tiimii iglemden 24 saat



COCUKLARDA PERKUTAN SUPRAPUBIK SISTOLITOTRIPSI
(Percutaneous Suprapubic Cystolithotripsy in Children)

sonra, transiiretral kateterleri ise islemden 48 saat
sonra alinarak hastalar eksterne edildi. Alt1 ay siire
ile takip edilen hastalarin higbirinde niiks mesane
tas1 saptanmadi. ki hastada tekrarlayan iiriner en-
feksiyonun belirlenmesi iizerine yeni bir kiir anti-
biyotik tedavisini takiben, bu hastalar yeniden ve-
zikoiireteral reflii ve diger iiriner bozukluklar yo-
niinden degerlendirildi. Ek patoloji saptanmayan
bu hastalar 3 ay siireyle antibiyotik proflaksisine
alind1.

TARTISMA

Endemik mesane taslari, az gelismis ve gelis-
mekte olan iilkelerde hala azimsanmayacak siklik-
ta goriilen bir ¢ocukluk ¢agi hastaligi olup iilke-
mizde de goriilmektedir. Bu hastalarda siklikla ek
iirolojik bir patoloji saptanamamaktadir. Gelismis
iilkelerde goriilen iiriner sistem taglarinin %1-5°1
mesane tast olmasina karsin, az gelismis ve gelis-
mekte olan iilkelerde bu oran %30 olarak bildiril-
mektedir®®. Hastalarm en sik hastaneye bagvuru
sikayeti diziiri olup, bu semptom tasa veya tasin
neden oldugu enfeksiyona baglidir. Hastalar dizii-
rinin yani sira hematiiri, iseme zorlugu ve akut {iri-
ner retansiyon ile de hekime basvurmaktadirlar’*.

Endemik mesane tas1 olusumunun biyokimya-
sal yonii ve patogenezi tam olarak anlasilamamasi-
na ragmen, malniitrisyonla arasinda bir iliski oldu-
gu diisiiniilmektedir. Ozellikle diisiik protein ali-
minda ve A vitamini eksikliginde mesane tast sik
goriilmektedir’. Mesane tasinin sik goriildigii bol-
gelerde cocuklar genellikle anne siitii ve tahil {iriin-
leri ile beslenmektedirler. Anne siitiindeki diigiik
fosfor diizeyi, idrarla amonyum atilimini artirmak-
ta bunun sonucu olarak hastalarda amonyum iirat
taslar1 olusabilmektedir'®.

Mesane taglari, agik ameliyatlarla, suprapubik
yaklagimlarla veya endoskopik girisimlerle tedavi
edilebilmektedir. Bu tedavi yontemlerinden sonra
niiks olduke¢a enderdir. Yetigkin hastalarda oldukca
tercih edilen ve basarili bir ydontem olan endosko-
pik girisimler, cocuk hastalarda iiretra kalibresinin
kiigiik olmas1 nedeniyle ¢ogunlukla yapilamamak-
tadir. Ayrica cocuklardaki bu tiir girisimler iiretra
yaralanmasina ve Uretra darliklarina yol agabil-
mektedir''. Kalibresi kiigiik olan sistoskoplardan
tag kirma problarinin gegmesi de sorun olustur-
maktadir.

Mesane taglarinin tedavisinde diger bir tedavi
yontemi ise viicut dig1 sok dalgalari ile tas kirma-
dir. Bu noninvazif yontemle taslar biiytlik bir basari
ile kirllabilmesine ragmen, kirilmis tas pargalarinin
mesaneden disariya atilmasi, c¢ocuk hastalarda
iiretra kalibresinin dar olmasi nedeniyle oldukc¢a
zor olabilmektedir'?.

Diinyada yaygin olarak yapilmakta olan agik
ameliyatlar perkiitan sistolitotripsi ile karsilastiril-
diginda, her iki yontemin de basari oranlarinin esgit
oldugu", ancak acik ameliyatlarda ameliyat siiresi-
nin uzun olmasi ve morbidite oranlarmin yiiksek
olmast nedeniyle, kisa hastanede kalig, diisik
istenmeyen yan etki oranina sahip olan perkiitan
sistolitotripsiyi daha {istiin hale getirmektedir™.
Perkiitan sistolitotripsi girisimlerinde genellikle
floroskopi rehberliginde giris tercih edilmesine
karsin, bu islem mesane distandii edildikten sonra,
direk igne girisi veya ultrasonografi rehberliginde
kolayca yapilabilmektedir. Boylece hastalar iyoni-
ze radyasyona maruz kalmaksizin taglarindan arin-
dirtlabilmektedir. Sistolitotripsi isleminde intrakor-
poreal tas kirma yontemi olarak ultrasonik, elekt-
rohidrolik, pndmotik ve lazer litotripsi tekniklerin-
den biri kullanilabilmektedir. Mukozaya zarar ver-
memesi ve oldukga etkili olmas1 nedeniyle pnomo-
tik litotripsi mesane taslarinin tedavisinde daha
ok tercih edilmektedir'®. Bizim olgularimizda da
bu yontemle tiim taslarda par¢alanma saglanmustir.
Ozelikle perkiitan nefrolitotomi ameliyat: yapilan
merkezlerde ilave aletlere gereksinim duyulmaksi-
zin bu islemin yapilabilmesi de bir istiinliik olarak
goriilmektedir. Ulkemiz kosullarinda yeniden steril
ettirilerek perkiitan malzemenin tekrarlayan kulla-
nimlari, artmig maliyet olumsuzlugunu olumlu bo-
yuta ¢gekebilmektedir.

Sonug olarak, ¢ocuklarda yapmis oldugumuz
siirli sayidaki perkiitan sistolitotripsi girisimleri-
nin, kisa hastanede kalis siiresi, minimal morbidite,
etkin ve giivenilir sonuglartyla yakin bir gelecekte
acik ameliyatlara iyi bir segenek olabilecegi kani-
sindayiz.
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