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Giris

on yillarda, teknolojideki gelismeler ve erigkin tirolojisin-

den elde edilen deneyimlere paralel olarak endoskopik
girisimler cocuk tirolojisinde de; giinliik pratigin énemli bir
kismin1 olusturmaktadir. Endoskopik aletlerin kiigiilmesi,
fiberoptik teknolojindeki ilerlemeler, kamera sistemlerinin ve
¢oziiniirliiklerin gelismesi sayesinde {iriner sistemin hemen
her noktasi endoskopik olarak ulasilabilir hale gelmistir.
Endoiiroloji; vezikotireteral reflii, posterior {iretral valv, sok
dalga litotripsinin basarisiz ya da uygun olmadig: {ireter ve
bobrek taslarinin tedavisinde etkin ve giivenilir bir yontem
olarak kabul edilmektedir. Laparoskopik ve robotik cerrahi-
deki ilerlemeler, pediatrik yas grubunda da; bu tekniklerin
acitk cerrahideki gesitliligi saglayacak sekilde uygulanabi-
lecegini ortaya koymustur (1-3). Bu derlemede, pediatrik
endoskopik iiroloji alanindaki gelismelerin giincel literatiir
esliginde gozden gegirilmesi amaglanmigtir.

Sistoliretroskopi

Cerrahi enstrumanlarin kiigiilmesi sayesinde prema-
tiir yenidoganlara bile sistotiretroskopi yapilabilmektedir.
Endoskopik girisimler i¢in 3 Fr ¢alisma kanall1 6-7,5 Fr sisto-
tiretroskop, soguk bicak kullanimina uygun 8-8,5 Fr rezek-
toskop sistemleri kullanilmaktadir. Yine ince semirijit ve
biikiilebilir cihazlarla “retrograd” veya “anterograd” yollarla
iiriner sistem endoskopileri yapilabilir hale gelmistir. Ote
yandan prenatal girisim, biikiilebilir enstrumanlarin yardimi
ile sayili merkezlerde ve sinirli endikasyonlarla da olsa fetus
iiriner sistemine endoskopik girisimler yapilabilmektedir.

Ureterorenoskopi (URS)

Cocuklarda URS ile tas tedavisi ilk defa 1988 yilinda
Ritchey ve Shepherd tarafindan uygulanmuistir (4,5). Ancak
kiiciik capli orifisler nedeniyle gelisebilen {ireteral iskemi,
perforasyon, striktiir gibi komplikasyonlardan 6tiirii uzun
yillar tercih edilmemistir. Ozellikle son yillarda daha kiigiik
boyutlarda endoskoplarin kullanilabilir hale gelmesi, hatta
biikiilebilir endoskoplarin ve lazer teknolojisi ile birlikte kul-
lanimi1 bagar1 oranlarini oldukga artirmistir.

URS igin gliniimiizde 4,5 Fr semirijit {ireteroskop (Ultra
Thin Ureterorenoscope 4,5/6,5 Fr, Richard Wolf GmBH,
Knittlingen, Almanya) kullanima sunulmustur. Bu enstrii-
manin dis ¢ap1 en distalde 4,5 Fr ve proksimalde 6,5 Fr kalin-
ligindadir (Resim 1). Calisma kanalindan 3,3 Fr kalinliginda

aletler kullanilabilmektedir. Sancaktutar ve ark.’lar yaptikla-
11 calismada, 4,5 F semirijit tireteroskopun ¢ok kiigiik yastaki
hastalarda bile tireter taslar i¢in diisiik komplikasyon orani,
hizli iireteral angajman, kisa operasyon siiresi sagladigini
gostermislerdir (6).

8.5 F
Resim 1: Ureterorenoskopi distal ug kalinliklart

Retrograde intrarenal Cerrahi (RIRC)

Cocuklarda bobrek taglarinin tedavisinde genelde sok
dalga tedavisi (SWL) ve perkiitan nefrolitotomi (PNL) kul-
lanilmistir (7,8). Daha hassas ve ince tireteroskoplarin kul-
lanima girmesi, lazer teknolojisindeki yenilikler ve erigkin
hastalarda kazanilan deneyimler sayesinde gocuk hastalar
igin de bobrek taglarinin tedavisinde RIRC, alternatif bir
yontem olmustur. Cocukluk ¢agi bobrek taslariin tedavi-
sinde RIRC ile ilgili ilk genis seri 2007’de Cannon ve ark.’lar1
tarafindan yayimlanmustir (9). Kim ve ark.’lar1 ortalama yasi
62,4 ay, ortalama tas boyutu 6,1 mm olan 167 hastalik ¢ocuk
yas grubundaki en genis olgu sayili ¢calismalarinda tassizlik
oranlar1 >10 mm taslar igin %97, <10 mm taslar i¢in ise %100
olarak bildirmisler ve ciddi komplikasyon goézlemleme-
mislerdir (10). Eriskinde oldugu gibi ¢ocuk yas grubunda
da; tireteral erisim kilifi yerlestirilemediginde biikiilebilir
tireteroskopla, hidrofilik tel klavuzlugunda renal iiniteye
ulasilabilir. Prepubertal tas boyutu <15 mm olan 56 olguluk
seride Ghazaleh ve ark.’lar1 diger calismalarin aksine preope-
ratif Double-] Stent koyarak pasif dilatasyon uygulamislar ve
%100 tasgsizlik orani saglamiglardir (11).

Mevcut biikiilebilir iireteroskoplar yaklasik 6,9-7,5 Fr
ug cap1 ve 7,5-9,0 Fr bir orta saft gapma sahiptir ve ¢ogu
durumda aktif dilatasyon olmadan {ireteral {initeye giris
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yapilabilmektedir (12). Dijital iireteroskop teknolojisindeki
gelismelerle, geleneksel {ireteroskoplarin petek etkisi ve
defleksiyon sirasindaki sapmalar diizeltilmistir. 2006 Eyliil
aymda, Gyrus-ACMI (Southboro, Massachusetts, ABD) bu
teknolojiyi birlestiren DUR-D biikiilebilir iireteroskopu ilk
kez tanitmigtir (13,14) (Resim 2). Primer ve sekonder aktif
fleksiyon 6zelligi ilk kez DUR 8-elit (ACMI) iireteroskopla-
rinda kullanilmigtir. Daha sonra, egilme kapasitesinin 6nemi
nedeniyle Storz FlexX2, Kurt Viper modelinde oldugu gibi
her iki yone de 270 derece aktif fleksiyona izin veren model-
ler gelistirilmistir. Olympus P5 modelinde ise bir yone 270
derece defleksiyon saglarken diger yone 180 derece fleksiyon
saglanabilmektedir. Sekonder aktif fleksiyon 6zelligi oldukg¢a
onemli olup, olgularin %20-29" unda gerekli oldugu rapor
edilmistir (15-17). Mevcut {ireteroskoplar iginde en ince olani
ve kiiciik yas grubunda daha ¢ok tercih edileni 7,5 Fr Fleksibl
URS (Karl Storz)’dir (11).

/

Resim 2: DUR-D digital biikiilebilir iireteroskop
(Rosa M. et al. 2013).

Taslarin fragmantasyonu igin holmiyum YAG lazer kul-
lanilir. Fragmantasyona taslar basket katater ile aliabilecek
veya spontan diisebilecek boyuta gelene kadar devam edilir.
Fiber kalinlig1 i¢in 200-273 pum fiber en uygun lazer lifidir
(maksimum ug sapmasi en diisiik, fleksiyon i¢in uygun).
Fragmante edilen pargalarin bazen basket ile alinmas: tercih
edilir. RIRC’de kullanilan ideal basket; kolayca sokiilebilen,
biikiilebilir, atravmatik, suyun gecisini minimal derecede
engelleyen, dayanikli ve yonlendirmesi kolay olabilmeli-
dir. Simdiye kadar bu ideal basket {iretilememesine karsin,
onerilen dort basketten bu kriterlere en yakin olani “Cook
N-Circle nitinol basket” tir (11,18-19) (Sekil 1).

Sekil 1: Cook N-Circle nitinol basket (Rosa M. et al. (2013).
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Perkiitan Nefrolitotomi

Pediatrik yas grubunda ilk PNL girisimleri Woodside ve
ark.lar1 tarafindan 1985'te yayimlanmustir (20,21). Tlerleyen
teknoloji ile aletlerin minyaturize edilmesi, daha minimal
invazif girisim fikrini olusturmustur. 13 Fr girisi (access)
olan “mini-perc” teknigini 1998’de Jackman ve ark.lari
tanimlamiglardir (22). Ayni klinik 11 Fr perkiitan nefroli-
totomi kilift kullaruldiginda daha az doku kayb:1 ve nefron
hasar1 bildirmislerdir (23). Retrospektif karsilastirmali bir
seride de, “mini-perc” teknigi ile daha az kan transfiizyonu
tespit edilmis, cerrahi siire ve tagsizlik oranlar1 arasinda fark
saptanmamuistir (24). Dilatasyon capmin ve kanama mikta-
rin azalmasiyla komplikasyonsuz vakalarda deneyimli
merkezlerde tiip koymadan cerrahinin sonlandirilabilecegi
belirtilmisgtir (25).

2010’da Bader ve ark.’lar1 “all-seeing needle” kullanilarak
Micro-PNL yontemini ilk kez tanimlamislardir. Basamaklar,
Mini PNL’de standart PNL’deki gibi olmasina karsin Micro-
PNL’de direkt goriis altinda renal {initeye ulasilmakta ancak
lazer litotripsi sonras1 numune alinamamaktadir. Dilatasyon
gerektirmeden aksesin saglanmas: ile, daha az radyasyon
ve daha az kanama meydana gelmektedir (26,27). Standart
PNL’den farkli olarak 20 cm 16 Gauge igne (4,85-5 Fr),
icinde 120 derece genis goriis saglayan sifir derece, 272
mm uzunlugunda biikiilebilir optik (son derece esnek ve
biikiilmelere karsi dayanikli olup lazer ucuyla yanlishkla
yakilmadik¢a uzun 6miirlii), okiiler sabitleyici, Y tip adaptor
kullanilmaktadir (Resim 3). Tek seferde direk goriis altinda
yapilan akses, olusabilecek komplikasyonlar1 da (kanama,
perforasyon vb.) minimal diizeye indirmektedir. Desai ve
ark.lar1 tarafindan 10 vakalik bir seri ilk defa 2010 yilinda
sunulmustur (27). Mikro-PNL iglemlerinde tas kirma 200-273
micron lazerle yapildig igin, renal tas boyutunun artmasi ile
operasyon siiresi de uzamaktadir. Islem her ne kadar 8-10 Fr
dilatatorler kullanilarak daha kalin lazer veya 1,3 Fr kalinli-
ginda pnomotik problar ile yapilabilse de; micro-PNL icin bu
dilatasyon kabul gérmemektedir. 16 Gauge igne ile standart
PNL’deki gibi manevralar yapilamamaktadir. Ayri bir girisin
yapilmasi (¢oklu giris) bu durumda bir segenek olabilir.

Micro-PNL’deki enstrumanlarla baglanan ve daha kalin
dilatasyondan (11 ve 13 Fr dahil) sonra tas fragmanlarinin
alinabildigi bir yontem daha sonradan tanimlanmistir. Bu
yontem Ultra-Mini-PNL olarak tanimlanmistir ve akses

Irrizasvon
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Resim 3: Mikro-PNL enstrumanlar:



asamasinda kullanilan optik igneden sonra 0.028 inch esnek
uglu Zebra guide wire (Boston Scientific Corporation, Miami
Technology Center, USA) igne icinden floroskopi altinda
renal {initeye yerlestirilir. Ardindan tel iizerinden 11 veya 13
Fr calisma kanali uygun dilatasyonlarla renal {initeye ilerle-
tildikten sonra 6 Fr teleskop yardimu ile isleme devam edilir
(Resim 4). Taslarin litotripsi asamasinda yine “holmiyum
YAG lazer” kullanilir (28).

Resim 4: Ultra-Mini-PNL enstrumanlari. (a) Metal kiliflar
ve obturatorlari (b) Kilavuz tel, obturator, lazer fiberin
birlikte distal ugtan goriiniimii (c) Calisma kanal 3,5 Fr
ve dis capi 6 Fr olan teleskop, irrigasyon baglantisi, lazer
fiber, zoomocular ve 151k kablosu (d) Fragmante olan tas
pargcalar1 (<3mm). (Desai J.et al. (2013)

Laparoskopik ve Robotik Cerrahi

Pediatrik iirolojide videoskopik yaklasimlar baslangicta
“tanisal” amacla kullanilmis, teknoloji ile paralel olarak ve
tecriibe arttik¢a neredeyse tiim agik operasyonlar videosko-
pik olarak uygulanmaya baslanmistir (25). Yaygin kullani-
lan abdominal prosediirler nefrektomi, parsiyel nefrektomi,
piyelolitotomi, kist dekortikasyonu, iireterolitotomi, {irete-
roiireterostomi, adrenalektomi ve en ¢ok kullanilan piye-
loplastidir. Kullanilan pelvik prosediirler ise nonpalpable
testis tan1 ve tedavisi, tireteroneosistostomi, varikoselektomi,
augmentasyon sistoplasti, urakal kist eksizyonu ve vesikos-
tomidir.

Laparoskopik olarak intraabdominal testis tespit edildi-
ginde boyutlar1 ve vaskiiler baglantilar: yeterli uzunlukta ise
tek seansta, uygun olmayan olgularda ise 6 ay sonra ikinci
seansta orsiopeksi yapilabilmektedir (29).

Adolesan varikoselektomi de; laparoskopinin kullanil-
dig1 bir endikasyon olup transperitoneal ve retroperitoneal
yaklagimlarla yapmak miimkiindiir. Optik biiyiitme sayesin-
de lenfatik damarlar daha iyi goriilerek korunabilir.

Laparoskopik nefrektomi erigkinlerde oldugu gibi ¢ocuk-
larda da transperitoneal ve retroperitoneal yaklasimla yapila-
bilir (30). Retroperitoneal yaklasim, bazi avantajlar1 nedeniy-
le giiniimiizde daha ¢ok tercih edilen yoldur. Cocuk hasta-
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larda baslica endikasyonlar vezikoiireteral reflii, multikistik
displastik bobrek, piyelonefrit veya tas hastaligina bagl non-
fonksiyone bobrek olarak sayilabilir. Yenidogan ve infantlar-
da da laparoskopik yaklagimin giivenle uygulanabilecegini
gosteren klinik deneyimler mevcuttur. Heminefrektomi ¢ift
toplayict sistemi olan bobregin, nonfonksiyone olan renal
tinitesinin ¢tkarilmas1 seklindedir. Laparoskopi uygulanan
Kliniklerde transperitoneal veya retroperitoneal yaklagim
nefrektomi icin ilk segenek olarak kabul edilmektedir (29-
31). Ureteropelvik bileske darligmin (UPBD) laparoskopik
diizeltilmesi ilk olarak yine erigkinlerde ve transperitoneal
yolla gergeklestirilmis, kisa siire sonra ¢ocuklarda ve ret-
roperitoneal yolla da yapilmaya baslanmustir. Ozellikle 6
ayliktan daha kiigiik cocuklarda islem gii¢ ve komplikasyon
oranlar1 daha fazla olmasina kargin; tecriibe arttik¢a kiiglik
yas gruplarinda ve atnali bobrek gibi anomalili bobreklerde
de laparoskopik yontem uygulanabilmektedir (30,32).

Vezikoiireteral reflii (VUR) icin laparoskopik yaklasim
1990’11 yillarda baglamistar. Oncelikle ekstravezikal yaklagim,
daha sonraki klinik calismalarda da intravezikal “Cohen”
teknigi basariyla uygulanmistir. Giintimiizde ekstravezikal
ve intravazikal teknigin her ikisi de deneyimli merkezde
kullanilmaktadir (33-35).

Videoskopik cerrahide robot teknolojisi heyecan verici
olarak ilerlemektedir. da Vinci® Surgical System (Intuitive
Surgical Inc., Sunnyvale, CA) 2000 yilinda FDA onay1 almis
ve takiben ilk kez radikal prostatektomide ve 2005 yilinda da
diger trolojik cerrahi islemlerde kullanilmaya baslanmistir
(36). 2010 yilinin sonuna gelindiginde Diinya’nin her tara-
finda 1500’den fazla hastanede yaklasik 300.000'den fazla
cerrahi, robot yardimi ile yapilmistir. Teknigin en 6nemli
uistiinliikleri, ii¢ boyutlu goriintii saglamasi ve kollarinin
hasta igerisinde rotasyon kisithilig1 olmadan hareket ettiri-
lebilmesidir. Hareketli uglar sayesinde dikis atma gibi bir
cok zor igslem daha kolay yapilabilmektedir. Ozellikle 8 ve
5 mm’lik el aletlerinin kullanima girmesi ile robotik cerrahi
yontemi ¢ocuk yas grubu icin daha da uygun hale gelmis-
tir. Teknik ve teknolojik gelismenin bir {irlinii olarak, tek
kesiden tiim portlarin girilebildigi “tek port” teknigi, &zel-
likle umblikustan yapildiginda skarsiz cerrahi yapilabilmesi
nedeni oldukga ilgi cekmistir. Bu teknigin pediatrik {irolojide
de kullanimu gittik¢ce 6nem kazanmaktadir (37,38).

Pediatrik yas grubunda laparoskopik ve robotik cerrahi
erigskinde oldugu gibi acik cerrahi ile benzer sonuglara sahip-
tir. Daha az postoperatif analjezik gereksinimleri olmakla
birlikte; operasyon siireleri biraz daha uzun olma egilimin-
dedir. Ayrica 3 mm’lik enstrumanlarin gelistirilmesine rag-
men, laparoskopik rekonstriiktif cerrahi son derece yorucu
ve zordur. Sinirh ¢alisma alani, ergonomik olmayan konum-
larda enstrumanlarin kullanilmasi cerrahi zorlar. Portlarin
birbirine yakinlig1 nedeniyle enstriimanlarin ¢arpisma ihti-
mali ¢ocuklarda 6nemli 6l¢iide daha fazladir. Robotik cerrahi
bu anlamda agik cerrahi sirasinda yapilan hareketleri taklit
edebildigi igin cerraha rahatlik saglar (39,40). Eriskinden
farkli olarak dikkat edilmesi gereken ayrintilar mevcuttur.
Bas bolgesi cerrahi alana yakin oldugu igin yiiz kontrollii bir
sekilde kapatilmaly, ilk port “Hasson” teknigi ile konulmali
ve karin i¢i basing yaklasik 10 mmHg olmalidir.

Robotik cerrahinin geleceginde taktil stimiilasyon hissi-
nin kazandirilmasi, daha iyi goriis saglanmasi, aletlerin daha
da minyatiirize edilmesi ve ulagilabilirliginin artirilmasi gibi
konu basliklar1 giindemdeki yerini korumaktadir (41,42).
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Resim 5: ViaCath system (Wedmid A. et al. (2011).
“Future perspectives in robotic surgery”
BJU 108:1028-36).

Aslinda ameliyat masasma ve kullandigimiz robot ve
ekipmanlarina baktigimizda gelecegi tahmin etmek hi¢ de
zor degildir. Ciinkii opere etmek istedigimiz ¢ocuk bunlara
oranla oldukga kiiciik olup elbette gelecekte aletler minya-
tiirize edilecek ve robotlar simdiki kadar yer kaplamaya-
caklardir. Su an i¢in “ViaCath” ve “MiroSurge” bu alanda
gelistirilen yeni teknolojiler olup hayvan calismalar: halen
devam etmektedir (Resim 5) (42). Medikal robotlarin kol-
larinin ameliyat masasina monte edilebildigi bir teknoloji
“MiroSurge”, gelismis bir robot arastirma laboratuvari olan
Alman Hava ve Uzay Merkezinin (DLR) bir projesidir. Bu
sayede ¢ocuklarin ameliyat masasinda kendine oranla gok
biiyiik yer kaplayan robotlara gore daha efektif bir kullanim
alan1 olacaktir (Resim 6).

Sonug¢

Bugiin geldigimiz noktada eriskinlerdeki endoiiroloji
deneyimimizi pediatrik yas grubuna efektif bir sekilde
yansitabilmemiz, ¢ocuk hastalardaki yeni teknolojilerin kul-
lanilmalarindaki zorluklari minimalize etmis ve yapilan
cerrahilerin de basarisini artirmistir. Gelecekte de siiphesiz
daha iyi fonksiyonel sonuglar ve azalmis morbidite ile bir-
likte skarsiz operasyon icin teknik ve teknolojik gelismeler
beklenmektedir.
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