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ABSTRACT

Introduction: Pediatric urolithiasis is relatively uncommon and there is little information on the
application of modern surgical procedures in young children. Although the need for open surgery for the
management of urolithiasis in adults has diminished to 1-3% in outstanding centers, open surgery is still
mandatory in 15-27% of children with urinary stone disease. We retrospectively analyzed how we managed
children with urinary tract stones.

Materials and Methods: A total of 2897 cases with urinary stone disease were seen during a 5-year period
at our endourology section, and 108 (3.7%) of them were <14 years old. Retrospective chart review of these
children was performed focusing on age at presentation, stone location, treatment alternatives performed and
outcome.

Results: There were 60 boys and 48 girls (M/F: 1.25). Their mean age was 9.9+4.3 (range: 0-14) years. Age
at presentation was 0-1 year in 5 (4.6%), 1-5 years in 18 (16.7%), 6-10 years in 40 (37%) and 11-14 years in 45
(41.7%). Stones were located in the kidney in 54 (50%), ureter in 44 (40.7%), bladder in 11 (10.2%) and
urethra in 3 (2.8%) patients. Multiple stones were present in 4 patients. Overall, endourological procedures
(ESWL in 50 (46.3%), ureterorenoscopy in 6 (5.5%) and percutaneous nephrolithotomy in 7 (6.5%) children)
were performed as an initial treatment alternative in a total of 58.3%, while open surgery was indicated in
41.7%. Pyelolithotomy (n: 18) and ureterolithotomy (n: 11) were the most commonly performed open surgical
procedures. Open surgery resulted in success in all (100%), while successful stone clearance was achieved in
84% (n:42), 83.3% (n:5) and 85.7% (n:6) of children management with ESWL, URS and PNL, respectively.

Conclusion: With the advances in technology, the management of upper urinary tract calculi in young
children is becoming more similar to the adults. Minimally invasive surgical methods are safely used even in
young infants. However, open surgery still represents a challenging treatment option of urinary tract stones in
children while ESWL represent the most commonly applied treatment alternative in this special group of
patients. This will probably change dramatically in the near future with further improvement of ESWL
technology and miniaturization of endourological equipment.
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OZET

Onde gelen merkezlerde eriskinler igin iiriner sistem tas hastaliginda agik cerrahi gerekliligi %1-3 arasinda
degismektedir. Ancak g¢ocuklarda tag hastaliginin tedavisinde agik cerrahinin farkli merkezlerde olgularin %15-
27’sinde gerekli oldugu bildirilmektedir. Caligmamizda, klinigimizde g¢ocuk iiriner sistem tas hastalarini hangi
yontemlerle tedavi ettigimizi inceledik.

Klinigimizde, 5 yillik siire iginde toplam 2897 iiriner sistem tas hastasi goriildii ve bunlarin 108’1 (%3,7) 14 yas
ve altindaydi. Cocuk hastalarin dosyalari retrospektif olarak incelendi ve bagvuru yasi, taslarin yerlesimi, uygulanan
tedavi segenekleri ve sonuglar arastirildi.

Toplam 60 erkek ve 48 kiz ¢cocugu (E/K: 1,25) degerlendirildi. Yas ortalamasi1 9,9+4,3 (0-14 yil aras1) yildi
Cocuklarin 5’1 (%4,6) 0-1 yas arasi, 18’1 (%16,7) 1-5 yas arasi, 40’1 (%37) 6-10 yas arasi, 45’1 (%41,7) 11-14 yas
arastydi. Taslarin; 54’1 (%50) bobrekte, 44’1 (%40.7) iireterde, 11’1 (%10,2) mesanede, 3’1 (%2,8) ise iiretradaydi.
Olgularin %3.4’iinde (n:4) iiriner sistemde birden fazla yerlesimde tag vardi. Genel olarak, ¢ocuklarin %58,3line ilk
tedavi olarak endoiirolojik tedavi segenekleri uygulandi. Bu endoiirolojik yontemlerin 50°si (%46,3) beden dis1 sok
dalgasi ile tag kirma (ESWL), 6’s1 (%35,5) iireteroskopi, 7’si (%6,5) perkiitan nefrolitotomiydi. A¢ik cerrahi olgularin
%41,7’sinde uygulandi. Piyelolitotomi (n: 18) ve iireterolitotomi (n: 11) en sik yapilan agik cerrahi tekniklerdi.

Bulgularimiz endoiirolojideki ilerlemelere karsin, ozellikle cocuklara yonelik yetersiz ekipmani olan
merkezlerde ¢ocuklardaki {iriner sistem tas hastaliginin tedavisinde acik cerrahinin énemini korumaya devam ettigi
ve ESWL nin en sik uygulanan tedavi segenegi oldugunu gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Endoiiroloji, Cocukluk ¢ag1, Uriner tag hastahig
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GIRiS

Cocukluk cag1 taslari, geligmis iilkelerde tiim
iriner sistem taslarinin %1-5’ini temsil ederken,
gelismekte olan iilkelerde ise %30’unu olustur-
maktadir' %, Ulkemizde ise Tellaloglu ve arkadas-
larmin 1984°de yaptig1 epidemiyolojik caligmada
liriner sistem tas hastaligmin endemik oldugu ve
14 yasindan kiigliik ¢ocuklarin %]17’sinde iriner
sistem tas hastalig1 oldugu gosterilmektedir’.

Yiiksek niiks oranlar bildirilen {iriner sistem
tas hastaliginin 6zellikle ¢ocukluk ¢aginda saptan-
mas1 durumunda tedavi segeneginin minimal inva-
ziv olmasi ve taglardan tamamen temizlenmesi gibi
ozellikleri icermesi gerekmektedir®. Eriskinlerdeki
iiriner sistem tas hastaliginda agik cerrahi gereklili-
§i onde gelen endoiiroloji merkezlerinde %1-3 ara-
sinda degismektedir’. Ozellikle 1980 yilindan son-
ra perkiitan nefrolitotomi (PCNL), {ireterorenosko-
pi (URS) ve beden disindan sok dalga ile tag kirma
(ESWL) kullanilmaya baslanilmasiyla beraber,
eriskin toplumda agik cerrahi ydntemlerin yerini
endoiirolojik yontemlere birakmaya basladigi go-
riilmektedir®.

Cocuklarda tag hastaliginin nispeten ender go-
riillmesi ve ¢ocuklar i¢in 6zel aletlerin heniiz tam
gelismemis olmasi ve yaygin kullanilmamalar1 ne-
deniyle, endoskopik tekniklerle ilgili ¢ocuklarda
genis kapsamli fazla ¢calisma yoktur. Buna karsilik
URS, PCNL ve ESWL ile ilgili ¢cocuklarda ¢aligma
gruplart kiiciikk olsa da basarili sonuglar bildiril-
mektedir*®. Choong ve arkadaslarmm yaptig1 ¢a-
lismada agik cerrahi gerekliligi %5 oraninda ger-
ceklestirilirken’, Venkata ve arkadaslar1 %17 ora-
ninda bildirmektedir®. Yine bu calismalarda iireter
ve bobrek taglarinda minimal invaziv yontemlerin
neredeyse tamaminin agik yontemlerin yerini aldi-
gin1 gérmekteyiz.

Calisgmamizda, klinigimizdeki ¢ocuk {iriner
sistem tas hastalarini retrospektif olarak hangi yon-
temlerle tedavi ettigimizi ve sonuglarini inceledik.

GEREC ve YONTEM

Klinigimiz Endoiiroloji boliimiinde; 4 yillik
stire (2000-2004) i¢inde toplam 2897 iiriner sistem
tas hastasi goriildii. Bunlarin 108’1 (%3,7) 14 yas
ve altindaydi. Cocuk yas grubundaki bu 108 olgu-
nun dosyalar retrospektif olarak incelendi. Basvu-
ru yaslari, taslarin yerlesimleri, uygulanan tedavi
secenekleri ve basari oranlart arastirild.
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Calismamizda hastalar uygulanan tedavi sece-
neklerine gore; minimal invaziv (ESWL, PCNL,
URS) ve agik cerrahi olarak gruplandirildi ve elde
edilen sonuglar incelendi.

Ameliyat dncesinde ¢cocuklar; serum biyokim-
yasl, idrar tahlili ve idrar kiiltiirii, kanama diyatezi
acisindan degerlendirildi. Taslarin yerlesimi ve bo-
yutu, direkt iiriner sistem grafisi (DUSG), intrave-
ndz iirografi (IVP), ultrasonografi (USG) geregin-
de bilgisayarli tomografi (BT) ile incelendi. Tas
boyutu 6l¢timii direkt grafide en uzun iki ¢apin
carpimu ile yapildi. Ureteropelvik bileske darhigi
veya vezikiiliireteral reflii gibi sorunlari olan ¢o-
cuklar ¢alismaya alinmadi.

ESWL; Siemens Lithostar plus (Siemens me-
dical systems, Isselin, NY) kullanilarak yapildi.
Hastalar yiizlistii pozisyonda ve ayaktan tedavi
edildi. Tedavinin baslangic enerjisi 13kV olarak
belirlendi ve dereceli (0.3kV) olarak artirildi. Has-
talarin tolere edebilecegi diizey, maksimum enerji,
18kV olarak saptandi. Tedavi sonuglart floroskopi
ile tedavi sonunda kontrol edildi. Birden ¢ok seans
gereksinimi olan olgularda ikinci seans en erken 2
hafta sonra uygulandi. Tedavi basarisizlig1 3 seans
sonunda taglarin fragmente olmamasi olarak kabul
edildi. Hastalar tedavi sonrasi, son seansi takip
eden birinci ve {i¢lincii haftalarda DUSG, 3. ayda
IVP veya USG ile degerlendirildi. Hastalar tagsiz,
klinik olarak dnemsiz parcaciklari olanlar ve basa-
risiz olarak smiflandirildi. Obstriikte ve infeksiyoz
olmayan 4 mm’den kiigiik taglar klinik olarak
dnemsiz pargalanmis taslar (KORF) olarak belir-
lendi. Stent veya nefrostomi tiipii; sadece piyonef-
roz ve drenaj gereksinimi olan ¢ocuklarda kullanil-
du

URS, semirijit 7,5 veya 9,5 F semirigjid iire-
terorenoskop (Storz) ile 8 F ¢ocuk sistoskopi alet-
leri kullanilarak genel anestezi altinda yapild.
Ameliyat dncesi donemde hastalara tek doz 40 mg/
kg cefazolin intravendz olarak verildi. Dorsal lito-
tomi pozisyonunda floroskopi kullanarak tagslar
yerlestirildi. Pnomotik litotriptor (Elmed, Vibro-
lith) ile taslar parcalanip, basket kateter yardimu ile
cikarildi veya tas parcaciklarin ¢ok kiigiik olmasi
halinde kendiliginden diismeye birakildi. Gereken
hallerde hastalara 3 F ireter kateteri veya Cift-J
stent takildi. Ureter kateteri genelde ameliyattan
sonra 1. giin ¢ekilirken, Cift-J stent hastalarda 1-4
hafta arasi kaldi.



PCNL islemine; genel anestezi altinda, litoto-
mi pozisyonunda sistoskopi yapilip iiretere kateter
(3F veya 4F iireter kateteri) yerlestirilmesiyle bas-
land1. Yiiziistii pozisyonda tas igeren bobrek, C-
kollu floroskopi (SireMobil Compact, Siemens) al-
tinda yerlestirildi. Istenilen kaliks grubuna giris, 18
G perkiitan ignesi (Percutaneous Access needle,
Microvasive) ile yapildi. Olusturulan yol, 30 F ba-
lon dilatatér (Nephromax, Microvasive) kullanila-
rak 18 atm. basinca ulasana dek genisletildi. Yer-
lestirilen 30 F kilif i¢inden, Storz marka 26 F, 25
cm rijid nefroskopla bobrege girildi. Taslar; pno-
motik litotriptor (Vibrolith, Elmed) ile parcalanip,
tutucu forsepslerle disari1 alindi. Gereginde birden
fazla giris yapildi ve yol olusturuldu. islem sonun-
da tiim hastalara 14 F nefrostomi tiipii konuldu.

Acik cerrahi yontemlere; hastalarin anatomisi,
tas yiikii ve yerlesimleri g6z oniine alinarak uygun
acik cerrahi girisimler uygulandi.

Tiim hastalar ameliyattan 3 ay sonra radyolo-
jik olarak degerlendirildi. Ameliyat sonrasi radyo-
lojik ¢aligmada basari; tas fragmanlarinin goriilme-
mesi olarak tanimlanirken, 4 mm’den kiigiik, obst-
riiksiyon olusturmayan, infeksiyéz olmayan taslar;
klinik 6nemi olmayan taslar (KORF) olarak sinif-
landirilda.

BULGULAR

Cocuk yas grubundaki degerlendirilen 108 ol-
gunun 60’1 erkek, 48’1 kiz olup Erkek/Kiz orant:
1,25°di. Yas ortalamasi 9,9+4,3 (0-14 yil arasi) y1l-
di. Cocuklarin 5’1 (%4,6) 0-1 yas arasi, 18’1 (%
16,7) 1-5 yas arasi, 40’1 (%37) 6-10 yas arast, 45’1
(%41,7) 11-14 yasg arasindaydi (Sekil 1).
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Sekil 1. Klinigimizde iiriner sistem tag hastalig1 nedeniyle teda-
vi edilen ¢ocuklarin yas gruplari

Taslarin 54’1 (%50) bobrekte, 44’1 (%40.7)
tireterde, 11’1 (%10,2) mesanede, 3’1 (%2,8) ise
iiretradaydi. Olgularin 4’tinde, (%0,37) birden faz-

COCUK URINER SISTEM TAS HASTALIGI
(Pediatric Urolithiasis)

la yerlesimde tas vardi. Bu dort hastanin ikisinde
bobrek ve tireter taslari, ikisinde ise iireter ve me-
sane taslar1 vardi (Tablo 2).

Tablo 1. Cocuklarda tas hastaliginin tedavi secenekleriyle
ilgili 6rnek caligmalar

C‘e‘fr‘;‘hi ESWL [PCNL| URS
Choong ve ark’ | %5 %38 | %42 | %13
Fraser ve ark™ %7 %56 | %7 | %30
Venkata ve ark® | %17 | %58 | %13 | %12
Haseki %41,7 | %46,3 | %6.5 | %5,5

Tablo 2. Klinigimizde tedavi edilen ¢ocuklarin tag
yerlesimleri ve boyutlar

n Ort. tas boyutlan

Bobrek tast 54 | 3,4+1,7 (1-7) cm?
. Ust iireter | 38 | 1,1£0,3 (0,5-2) cm?
g:ter Ortaiireter | 2 | 125 (0,5-3) cm’®
Altireter | 4 | 1,8+0,3 (1-4) cm®
Mesane tasi 11 2,140,7 (1-4) cm?
Uretra tas1 3 | 0,840,2 (0,5-1) cm?

Tablo 3. Cocuk tas hastalarinda uyguladigimiz ilk tedavi
secenekleri, basar1 oranlart ve yas ortalamalari ile ek tedavi
sonucundaki basar1 oranlari

n Yas Basan EKk tedavi

ort. | (SF+CIRF) ile basan

ESWL 50 (%46,3) | 0-14 42 (%84) 43 (%86)
URS 6 (%5.,5) 6-14 | 5(%83,3) 6 (%100)
PCNL 7 (%6,5) 9-14 | 6 (%85,7) 7 (%100)
cAeilr];hi 45 (%41,7) | 0-14 39 (%87) 43 (%95,5)

Genel olarak, ¢ocuklarin %58,3’{ine (n: 63)
ilk tedavi olarak endiirolojik tedavi segenekleri uy-
gulandi. Bu endoiirolojik ydntemlerin 50’si (%
46,3) ESWL, 6’s1 (%5,5) tireterorenoskopi, 7’si (%
6,5) perkiitan nefrolitotomiydi (Tablo 3).

Acik cerrahi olgularin, %41,7’sinde (n: 45)
uygulandi. Piyelolitotomi (n:18) ve iireterolitotomi
(n:11) en sik yapilan acik cerrahi teknikleri olur-
ken sistolitotomi (n:11), nefropiyelolitotomi (n:2)
sirast ile bu teknikleri izledi. Distal {iretra tagi (n:
3) olan ¢ocuklarin taslar1 ise sedasyon altinda {iret-
ral insizyon ile alindi.
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Bagar1 oranlarina baktigimizda (Tablo 3);
ESWL yapilan 50 hastanin 42’sinde (%84) tassiz-
lik elde edilirken 8’inde (%16) basarisiz olundu.
Basarisiz olunanlarin 7’sinde agik cerrahi, tas yolu
olusan 1’inde ise URS; ikincil tedavi segenegi ola-
rak yapildi ve islemler sonrasi bu hastalarda da ba-
sar1 saglandi.

URS yapilan 6 hastanin 5’inde (%83,3) basari
elde edilirken, 1’inde (%16,7) basarisiz olundu.
Basarisiz olunan hastada pelvis renalise kagan tas
icin Cift-J stent yerlestirildi ve sonrasinda ikincil
tedavi alternatifi olarak ESWL uygulandi. URS ya-
pilan hastalarda ortalama yatis 1 giin olup ve higbir
hastada ameliyat Oncesi ve sonrasi istenmeyen yan
etki (lireteral travma, iiriner enfeksiyon, lireteral st-
riktiir) gézlenmedi.

PCNL yapilan 7 hastanin 6’sinda (%85,7) tas-
sizlik gozlendi, bir hastada (%14,3) basarisiz olun-
du. Basarisiz olunan hastanin mevcut rest taslari
icin daha sonra ESWL uygulandi ve bu hastada da
taslarin tiimilyle temizlendigi gozlendi. PCNL ya-
pilan hastalarda ortalama yatis 3 giin olup hig-
birinde istenmeyen yan etki gézlenmedi.

Agik cerrahi yapilan 45 hastanin 39’unda (%
87) tassizlik gozlenirken, 6 hastada (%13) rest tas
saptandi. Rest kalkiil saptanan hastalar piyelolito-
tomi yapilmiglar grubundaydi ve bunlarm 4’d
komplet koraliform, 2’si ise parsiyel koraliform
kalkiillere sahip hastalardi. A¢ik cerrahi yapilan ve
rest taslar saptanan 6 hastanin tiimiine ikincil teda-
vi segenegi olarak ESWL denendi, bu hastalarin
4’linde tagsizlik gozlenirken, 2 olguda basari sagla-
namadi ve basari saglanamayan 2 hasta takip altina
alindi. Sonug olarak ek tedavi ile agik cerrahideki
basar1t oram1 %95,5 olarak gozlendi. Acik cerrahi
yapilan hastalarda ortalama yatis 6 giin olup ameli-
yat sonrasi istenmeyen yan etki olarak 3 (%6.6)
hastada yara yeri infeksiyonu gozlendi.

Uygulanan ilk tedavi segenekleri (ESWL,
URS, PCNL, Agik) ve hastalarin yas ortalamalar1
ile elde ettigimiz basar1 (Tagsizlik+KORF) oranlari
Tablo 3’de gosterilmektedir.

TARTISMA

Uriner sistem tas hastaligmin tedavisinde son
20-30 y1l i¢inde belirgin degisimler yasandi. Bob-
rek ve damarlarinin ayrintili anatomisi, heniiz 20.
yiizyilin basinda, 1901 yilinda, John Hopkins Tip
Fakiiltesi’nden Brodel tarafindan ortaya konulmus,
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1960’11 yillarda agik bobrek cerrahisi teknikleri de-
taylartyla tarif edilebildikten sonra’, Smith ve
Boyce 1967°de agik bobrek cerrahisinin en incelik-
li girisimi sayilabilecek “anatrofik nefrolithotomi”
ile ilgili tecriibelerini yaymlamuslardir'®. Kisa bir
donem, tiim iiriner sistem taglarin tedavisinde tek
tedavi secenegi olarak acgik cerrahi egemenligini
stirmils olsa da, 1970’li yillarda perkiitan bobrek
girigimleri bildirilmeye basland:''.

Avrupa ve ABD’den 1980°1i yillarda genis
PCNL serileri yaymlandi'>". Aym yillarda fibe-
roptik teknolojisindeki gelismeler, {iriner sistemin
incelenmesinde tireterorenoskopi (URS) kullanimi-
na olanak tanidi'*. Ancak URS’nin tas hastaliginin
tedavisinde giincel yerini alabilmesi, intrakorpore-
al lithotriptorlerin ve lazer teknolojisinin gelisimini
beklemek zorunda kaldi. Tiim bunlarin yani sira,
iiriner sistemi tas hastaliginda agik cerrahinin 6ne-
mini azaltan ve daha da 6nemlisi tedavi yaklagimi-
n1 tamamen degistiren en dnemli gelisme, 1980 y1-
linda Chaussy tarafindan ESWL cihazinin kullani-
ma sokulmasi oldu"’.

Cocuk tas hastaliklarinin nispeten seyrek go-
riillmesi ve gocuklar icin 6zel aletlerin daha gelis-
memis olmasi nedeniyle, endoskopik tekniklerle il-
gili ¢ocuklarda fazla ¢aligma yoktur. Buna karsilik
URS, PCNL ve ESWL ile ilgili ¢ocuklarda kiiglik
sayilabilecek ¢alisma gruplarinda basarili sonuglar
bildirilmektedir™®'>".

Uriner sistem tas hastaliklarinin tedavisinde
acik cerrahi erkiskin hastalarda 6nemini yitirmekle
beraber ¢ocukluk ¢aginda hala 6nemli bir se¢enek-
tir. Acik cerrahinin en sik uygulama alanlar eris-
kinlerde basarisiz endoiirolojik girisimler ve kabul
edilebilecek siirede veya tekrarda tasin endotirolo-
jik yontemlerle temizlenebilecegi diisiiniilmeyen
kompleks olgular olmaktadir. Ureteropelvik biles-
ke darlig1 (UPJ darligy), tas yiikiiniin fazla oldugu
kompleks taslar, fonksiyon gostermeyen bdbrek
veya bobrek polii, biiyiikk tas iceren obstriiktif,
ozellikle 6n yerlesimli kalisiyel divertikiil tas1 agik
bobrek cerrahisinde diger indikasyon alanlarimni
olusturmaktadir'®.

Laparoskopi, 6zellikle pelvik veya atnali bob-
reklerde yardimei olabilmektedir'.

Cocuk yas grubunda ise tas hastaligina anato-
mik bir bozuklugun da eslik ettigi hastalarda acik
cerrahi ilk secenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir.



Venkata ve arkadaslarmin yapmig olduklart ¢alis-
mada ¢ocukluk yas grubundan 41 hastanin %17’-
sinde agik cerrahi girisim gerekmistir®. Klinigimiz-
de de hastalarm %41,7’si agik cerrahi yontemlerle
tedavi edilmistir.

Bobrek ve proksimal iireter tasi olan ¢ocukla-
rin ¢ogunda ESWL tercih edilen yontemdir. Bu
yontemin giivenirligini ve etkinligini belgeleyen
pek ¢ok ¢alisma meveuttur®*'.

Yapilan uzun donem ¢alismalar ¢ocuklarda
ESWL sonras1 bobrekte skar dokusu gelismedigi-
ni, bobrek fonksiyon ve lineer bilyiimede sorun
¢tkmadigini ve hipertansiyon gelisme riskinde artis
olmadigim gostermektedir™?,

ESWL sonrasi tas par¢alanma ve temizlenme
oraninin ¢ocuklarda erigkin insanlar ile karsilasti-
rildiginda daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu-
nun sebebi biiylik olasilikla sok dalgalarinin daha
az enerji kayb ile iletilmesi olabilir**.

Erigkinlere yonelik yayinlara bakildiginda
hangi durumda ESWL veya perkiitan nefrolitotomi
yapilacagimin kriterleri agik bir sekilde bulunabilir.
Eriskinlerde 2 cm’den biiyiik taslar perkiitan nefro-
litotomi ile daha iyi tedavi edilirler”. Benzeri kila-
vuzlari pediatrik yas grubuna uygulayabilmek i¢in
gerekli yeter say1 mevcut degildir. Venkata ve ar-
kadaglarinin yaptig1 calismada 1.5 cm’ye kadar
olan taglar kolaylikla hem de istenmeyen etki ge-
lismeden pargalanmlstlrs. Yine ayni caligmada 17
aylik, 14 mm’lik tasi olan bir kiz ¢ocugunun
ESWL sonrasinda taslarmin temizlendigi bildiril-
migtir. Tag pargalarinin ¢ocuklarda daha rahat geg-
tigi gbz Oniine alinirsa 2 cm’ye kadar tag ytikii olan
hastalarda da ESWL nin etkinligi denenmelidir.

Bu muhtemelen ¢ocuk iireterinin esnekligine
baglidir ve bu nedenle de ¢ocuklarda ¢ogu zaman
stent kullanimi gerekmemektedir®®.

Eriskinlerde yapilan ¢aligmalarda stent kulla-
nilmasiyla elde edilen sonuglar kullanilmamasi ile
benzer sonuglar vermistir*"*.

Cocuk yas grubu iireter taslarmin tedavisinde
izlem, ESWL, URS ve agik iireterolitotomi gibi
yontemler var olmakla birlikte ESWL’ni ¢ocuktaki
bdbrege hasarmin tam olarak bilinmemesi, URS’-
nin lreteral darlik ve sonrasinda reflii, agik cerrahi-
nin ise invaziv bir girisim olmasi nedeniyle bu
grup hastalarda hangi yontem kullanacagi halen
belirsizdir”.

COCUK URINER SISTEM TAS HASTALIGI
(Pediatric Urolithiasis)

Gilinlimiizde iireteroskopi distal iireteral tagla-
rinin tedavisinde standart ilk basamak tedavidir.
Her ne kadar ¢ocukluk yas grubuna 6zel cihazlar
gelistirilmese de yapilan seriler bu cihazlarin co-
cuklar i¢in de uygun ve etkili oldugunu géstermek-
tedir. Calismamizda 5 yasindan kiigiik 3 hastaya
tireteroskopi yapildi.

Ureteroskopik litotripside istenmeyen yan et-
kileri erken ve ge¢ olmak tlizere 2 boliimde deger-
lendirmek gerekir. Erken istenmeyen yan etkiler
arasinda; iireteral giris, intrakorporeal litotripsi ve-
ya taslarin g¢ikarilmasi sirasinda olusan perforas-
yon ve avulsiyonlar, sepsis, kanama, tagin proksi-
male kagmasi sayilabilir. Geg istenmeyen yan etki-
ler arasinda ise lireterde darlik olusmasi ve sistem-
de artik tas kalmas1 sayilabilir’®".

Her ne kadar perkiitan nefrolitotomi hakkinda
iireteroskopi kadar yaym ¢ikmamig olsa da perkii-
tan nefrolitotomi de pediatrik yas grubu igin giive-
nilir ve etkili bir yontem oldugu bildirilmektedir'®.

Bizim c¢alismamizda da perkiitan nefrolitoto-
mi yapilan 7 hastadan 6’sinda (%85.7) tassizlik
gozlenmistir. Geng ¢ocuklarda kullanilan erigkin
kalibreli cihazlar biiyiik ustalik gerektirir. Yiiksek
basingli balon dilatasyon hem kanama kontroliinii
kolaylastirir, hem de bobrek parankimal hasarini
azaltir. Klinigimizde 24 F nefroskop mevcut olup
mini perkiitan i¢in gerekli olan 13F nefroskop
bulunmamaktadir. Miniperkiitan teknigi iatrojenik
bobrek yaralanma riskini azaltmakta ve bu yon-
temle ilgili seriler giderek siklikla bildirilmekte-
dir’”.

Klinigimizdeki ¢ocuk yas grubu mesane tasi
hastalarin hepsinin tedavisinde agik sistolitotomi
uygulandi. Ancak yayinlarda mesane tasi tedavi-
sinde perkiitan yontemle suprapubik yaklagimin te-
davide 6n planda oldugunu gdrmekteyiz*>.

SONUC

Bulgularimiz, ¢ocuk iiriner sistem tag hastali-
g1 tedavisinde Ozel ekipman olmadigi takdirde,
PCNL ve URS gibi gelismis endotirolojik yontem-
leri yeterince kullanilamayacagini gostermektedir.
Ancak ESWL ve agik cerrahi ¢ocuklarda 6nemini
korumaktadir.
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