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Giris
Uriner sistem tas hastalifinin yasam boyu prevalansi
cesitli calismalarda %1-15 arasinda bildirilirken, ¢ocuk-
luk cag1 tas hastalig1 (<18 yas) bunun kii¢iik bir kismini
(%1-2'si) olusturmaktadir (1,2). Ancak son 2 dekat1 agkin bir
siiredir, 6zellikle adolesan donem gocukluk ¢ag tas hastali-
g1nin insidansinda belirgin bir artis s6z konusudur (3, 4). Bu
artistan ise beslenme aligkanliklarinda meydana gelen degi-
siklikler ile artan obezite insidansi ve sedanter yasam tarzi
suglanmaktadir. Yine erigkinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda da;
kiz cinsiyette tas goriilme insidans1 daha fazla artmaktadir.
Bu durum da obezitenin, dstrojenin tas olusumundan koru-
yucu etkisini inhibe etmesine baglanmaktadir (5).

Cocukluk c¢ag1 tas hastaligi ayni zamanda biiyiik oran-
da metabolik veya anatomik bozukluklara ya da enfek-
siyoz patolojilere baglidir ve bu durum cerrahi sonrasi
%55’lere varan niiks oranmmindan sorumlu tutulmaktadir
(6,7). Oniinde uzun bir yasam beklentisi olan ¢ocuklarda,
niiks ihtimalinin yiiksek olmasi ve tekrarlayan girisim gerek-
sinimi minimal invaziv tedavi segeneklerinin 6nemini daha
da artirmaktadir. Son yillarda gelisen teknoloji ile birlikte
endoskopik cihazlarin minyatiirizasyonunun saglanmasi,
lazer teknolojisinin gelismesi, nitinol yapida yardimc1 enstrii-
manlarm kullanima girmesi, endoiirolojik girisimlerin daha
yaygin kullanilir hale gelmesine ve artan deneyim ile birlikte
¢ocuk hasta grubunda da uygulanir olmasini saglamistir
(8,9).

Aktif tag ¢ikarilmasi karar1 verilen ¢ocuk hastalarda teda-
vi seciminde kullanilan endikasyonlar genel olarak eriskinler
ile ayn1 kabul edilse de; ¢ocuk hastalar 6zellikle sok dalga
litotripsi (SWL) yontemine oldukca iyi yanit vermektedir
(1,10). Gelismekte olan bdbrek dokusunun sok dalgalarin
daha iyi iletmesi, ¢ocuklarda spontan pasajin erigkinlere
oranla daha fazla olmasi, tas empadansinin diisiik olmasi,
daha kisa ve elastik {ireter mevcudiyeti bu hizl1 yanitta rol
oynamaktadir. Bu nedenle ¢ocuklarda, 20 mm'ye (~300 mm?)
kadar olan taglarda SWL ilk tedavi segenegi olarak Oneril-
mektedir (1).

Cocuklarda 2 cm'den kiigiik bobrek taglarinin tedavisi
konusunda yapilmis calismalarda tek seans SWL tedavisi
sonrasi %36 ile %68 oraninda tagsizlik saglandigi bildirilmis-
tir (11). Tekrarlayan SWL seanslar1 ile birlikte %75 ile %95
arasinda tagsizlik oranlari saglanmistir (11,12). SWL basa-
risin1 azaltan faktorler arasinda biiyiik tas boyutu, alt pol
yerlesimi, tasin metabolik yapisi (sistin), kaliks boynu uzun-
lugu, infudibulopelvik aginin 45 dereceden biiyiik olmasi

ifade edilmektedir (13). Yine yapilan baska bir calismada
tagin sertliginin <600 Hounsfield Unit olmas1 ve tas boyu-
tunun <12 mm olmas1 basariy: artiran faktorler olarak sira-
lanmistir (14). Islemin gocuklarda ¢ogunlukla genel anestezi
gerektirmesi ve tekrarlayan her seansta anestezi gereksinimi
olusturmasi, radyasyona maruziyet, uzun dénemde renal
skar, hiperoksaliiri, hipertansiyon, diyabet veya kronik bob-
rek yetmezligine neden olabilecegi endisesi ve sistin gibi sert
taslarin (tas hastalarin %8.5'u) bu tedavi yontemine cevap
vermemesi, bu yontemin ¢ocuklarda kullanimi1 konusunda
cekinceler olusturmaktadir (2,8).

Cocuklarda 1985'te Woodside ve ark.larmin ilk serile-
rini yaymlamalarindan itibaren 6zellikle 2 cm’den biiyiik
bobrek taslarmin tedavisinde perkiitan nefrolitotomi (PNL)
sik tercih edilen tedavi yontemlerinden birisi olmustur (15).
Baslangicta, ¢ocuklarin kiiciik boyutlu bobreklerine biiyiik
enstriimanlarin kullanilmasinin parankimal hasara neden
olarak renal fonksiyon kaybina yol agabilecegi, radyasyon
maruziyeti, kanama ve sepsis gibi ciddi komplikasyon risk-
leri nedenleriyle pediatrik yas grubunda PNL tedavisine iiro-
loglar isteksiz yaklasmiglardir. Ancak Jackman ve ark.’lari
daha kiigiik trakt olusturmanin daha az doku ve nefron yara-
lanmasina neden olacagini, 6zellikle kiigiik boyutta ve frajil
yapida bobrege sahip ¢cocuk hastalarda bu durumun daha da
onemli oldugunu vurgulamislar ve mini-perc teknigini tarif
etmislerdir (16). Daha sonra yapilan pediatrik PNL serileri-
nin bir ¢ogunda, kiiciik boyutta enstriimanlarin kullanimi ile
intraoperatif komplikasyon riskinin azaldig1 gosterilmistir,
hatta komplikasyon oranlarin1 daha da azaltmaya yonelik
tiipsiiz PNL, mikro-perk gibi yeni modifikasyonlar tanimlan-
mustir (17-19). Giiniimiizde PNL teknigi, biiyiik tas ytiikii olan
¢ocuklarda, tiim yas gruplari icin agik tedavinin yerini almis
durumdadir. Ancak tiim bu modifikasyonlara ve yiiksek
basariya ragmen, PNL sirasinda komsu organ yaralanmasi,
ciddi kanama, iirosepsis gibi major komplikasyonlar %10’a
varan oranlarda bildirilmekte ve bu islemin gercekten mini-
mal invaziv bir girisim olup olmadig: tartismalar: stirmekte-
dir (20).

Retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) yontemi ile b&brek
taglarimin tedavisi ilk defa 1983 yilinda Huffman ve ark.’lar1
tarafindan, renal pelvis yerlesimli biiyiik bir tagin rijid rod-
lens yapisina sahip bir {ireteroskop ve ultrasonik litotriptor
yardimiyla kirilmasi ile tanimlanmustir (21). Ancak retrograd
yoldan bobrek tasi tedavisinin yaygin kullanima girmesi yil-
lar sonra fiberoptik teknolojiye sahip fleksibl {ireteroskoplar
(f-URS) ile nitinol yapida yakalama aletlerinin gelistirilmesi
ve es zamanl olarak Ho:YAG lazerin intrakorporeal litot-
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ripside kullanima girmesi ile miimkiin olmustur. Pediatrik
RIRS konusunda ilk genis sayilabilecek seri ise 2007 yilinda,
Cannon ve ark.’lar1 tarafindan yaymlanmistir (22). Alt pol
bobrek tasi nedeniyle RIRS uygulanan ve ortalama tas boyu-
tu 12 mm olan 21 ¢ocuk hasta (13 kiz, 8 erkek) bu ¢alismaya
dahil edilmis, ortalama 11 aylik takip sonunda %76 oraninda
tagsizlik saglandigi ve hicbir hastada intraoperatif ya da
postoperatif komplikasyon gelismedigi bildirilmistir. Ancak
pediatrik seri olarak bildirilen bu yayinda {ist yas limiti
olarak 20 yas (ortalama yas 15.1 yil) alinmistir ve olgularin
biiyiik kismi1 postpubertal (%67) hastalardan olusmustur. Bu
calismada basar1 ytizdesi <15 mm olan taglar i¢in %93, >15
mm taglar icinse %33 olarak bildirilmistir. Yazarlar fleksibl
URS'nin alt poldeki <15 mm taglar i¢in iyi bir segenek olaca-
g1 belirtmiglerdir.

Yine 2007 yilinda Smaldone ve ark.’lar tarafindan orta-
lama tas ¢ap1 8.3 mm olan ve %52’sinde tasin bobrek yer-
lesimli oldugu 100 pediatrik hastadan olusan bir seride
%91 oraninda tagsizlik rapor edilmistir (23). Bu ¢ocuklarin
%9'unda birden fazla islem uygulanmistir. Komplikasyon
olarak %4.2 oraninda perforasyon gergeklesmis ve bunlardan
birisinde agik neosistostomi gerektiren striktiir gelismistir.
Philadelphia Cocuk Hastanesi’ nin fleksibl URS deneyimleri-
ni aktaran Kim ve ark.’lar1 ise, ortalama yas1 62.4 ay (3 - 218
arasi) olan, 167 ¢ocuk hastada uyguladiklar1 170 prosediiriin
sonuglarmi 2008 yilinda rapor etmisleridir (24). Ortalama tas
boyutu 6.1 mm (3-24 aras1) olup, vakalarin %60 1inda taslar
bobrek igi yerlesimlidir (%28 {ist iireter tasy, %12 alt tireter
tas1). Hastalarin %57’sinde iiretere erisim saglanamamis, bu
nedenle stent yerlestirilerek pasif dilatasyona birakilmistir.
Ureteral akses kilif ise sadece tas yiikii fazla olan ve pasif
dilatasyon uygulanmis vakalarda kullanilmis; ancak ne
oranda kullanild1g1 calismada belirtilmemistir. Ortalama 107
dakikalik (72-196 aras1) ameliyat siiresi sonunda, 10 mm’den
kiiciik taslar i¢in %100, daha biiyiik tagslar i¢in ise %97 ora-
ninda tagsizlik elde edilmistir. Bu seride ayn1 zamanda intra-
operatif veya postoperatif (ortalama 19 ay takip stiresi) higbir
komplikasyon izlenmedigi bildirilmistir.

Yiiksek basar1 orani bildiren bu ¢alismalarin aksi yoniin-
de Tanaka ve ark.’lar1 2008 yilinda yapmis olduklar1 ¢alis-
malarinda ilk seans sonrasi %58, ikinci seans sonrasi %78
tagsizlik orani bildirmis; ayrica ilk seferdeki tagsizlik oraninin
tas boyutu ve hasta yasg: ile iligkili olup, tas yeri ile iligkili
olmadigimi belirtmislerdir. Okul 6ncesi ¢ocuklarda bu isle-
min bagarisim arastiran Unsal ve ark.’larinin yapmis oldugu
calismada, ortalama yasi 4.2 yil (10 ay-7 yas) olan 16 ¢ocuk
hasta degerlendirilmistir (8). Ortalama tas boyutu 11.5 mm
(8-17 arast) olup, hastalarin % 37.5" i double-j stent ile bagvur-
mus (pasif dilatasyon), %29.4"tiine aktif dilatasyon yapilmis,
%]17.6’sinda ise iireteral akses kilif kullanilmistir. Tas1 10
mm’den kiiciik hastalarda %100, daha biiyiik tast olan has-
talarda %81 oraninda bildirilmistir. Bir vakada ise tireteral
dilatasyon sirasinda iireteral perforasyon olusmustur.

Yine puberte Oncesi g¢ocuklarda RIRS'in etkinligini
degerlendiren Ghazaleh ve ark.larinin calismasinda ise; 15
mm’den kiigiik tas1 olan (ort. 12 mm) 56 ¢ocuk hastanin (6-14
yas arasi) sonuglar1 bildirilmistir (25). Tiim hastalara prose-
diir oncesi pasif dilatasyon uygulanmis, tas kirma yontemi
olarak da elektrohidrolik litotripsi kullanilmistir. Otuz dort
aylik takip sonunda %100 oraninda tagsizlik elde edildigi,
intraoperatif higbir komplikasyon gelismedigi, ancak pos-
toperatif donemde 3 hastada {iiriner enfeksiyon, 1 hastada

ise makroskopik hematiiri olustugu bildirilmistir. Bu kadar
yiiksek basar1 oranlaria ragmen, su an yiiksek komplikas-
yon oranlar1 nedeniyle terkedilmis bir litotripsi tekniginin
kullanilmasi, her hastaya pasif dilatasyon uygulanarak iki
kez anesteziye maruz birakilmasi ve renal pelvis igindeki tas-
larin rijid URS ile kirilmasi bu ¢alismadaki soru isaretlerini
olusturmaktadir.

Resorlu ve ark.larinin yapmis oldugu ¢ok merkezli
kargilagtirmali analizde ise; 10-30 mm aras1 bobrek tasi nede-
niyle mini-perk (n=106) veya RIRS (n=95) yapilan hastalarin
sonuglar1 karsilagtirilmigtir (26). Tagsizlik oranlart RIRS igin
%84, mini-perk igin %86; komplikasyon oranlar1 ise RIRS
igin %8.4, mini-perk i¢in %17 olarak bildirmislerdir. Her iki
grupta komplikasyonlarin tiimii minér diizeyde olup, major
komplikasyona rastlanmamustir. Ancak mini-perk grubunda
%6 oraninda transfiizyon gereksinimi oldugu bildirilmistir.
Bunun yani sira floroskopiye maruziyet, ameliyat siiresi ve
hastanede kalis zamani RIRS grubunda daha kisa olarak
bulunmustur. Her ne kadar RIRS, mini-PNL’ye gore daha
avantajli goriinse de; preoperatif faktorler degerlendirildi-
ginde iki grup arasinda tas boyutu agisindan anlamli fark
oldugu (23.7 mm vs 14.3 mm) goriilmektedir ve bu durum
¢alismanin énemli bir limitasyonu olarak yazida belirtilmis-
tir. Tas boyutuna gore gruplar tekrar karsilastirildiginda, 1-2
cm arasi taglarda RIRS grubunda %87, mini-perk grubunda
%100 basari elde edilmis; 2-3 cm aras: taglarda RIRS grubun-
da %50, mini-perk grubunda %84 oraninda basar1 saglanmis-
tir. Goriildiigii tizere tas boyutu 2 cm’nin iizerine giktiginda
RIRS basarisi belirgin olarak diismektedir.

Yapilan giincel bir ¢alismada da; yukarida bahsedilen
calismalar: destekler bigimde RIRS1n etkinliginin ve giiveni-
lirliginin hasta yasindan etkilenmedigi tespit edilmistir (28).
Gliniimiizde yastan bagimsiz olarak tas hastaliginin tedavi
endikasyonlarma baktigimizda; alt kaliks disindaki lokali-
zasyonlarda tas boyutu > 2cm ise PNL ilk tercih olmakla bir-
likte, 2 cm’den kiigiik boyutlu taslarda ise SWL ilk Onerilen
tedavi yontemidir. RIRS ise bu lokalizasyonlarda 15 mm’den
kiiciik tas boyutlarinda onerilmektedir. Aksi halde rezidii
kalma riski ile birlikte tekrarlayan endoskopik prosediir
uygulama gereksinimi artmaktadir (1). Ayrica diger endos-
kopik tedavilerin uygun olmadig1 hasta gruplarinda ya da
cerrah ve/veya hastanin tercihi dogrultusunda RIRS'in, >2
cm boyutlu taglarda birden fazla seansta PNL'ye alternatif
olabilecegi de bildirilmektedir (27). Alt pol taslarinda ise tas
boyutu >15 mm olan olgularda SWL, yiiksek rezidii oranlar1
nedeniyle yerini PNL ya da RIRS’a birakmustir (1).

RIRS sonrasi tagsizlik oranlarini 6ngérmek icin yakin
zamanda olusturulmus bir smiflama Resorlu-Unsal Tag
Skorlamasr’dir (29). Bu simniflama hazirlanirken toplam 207
hastanin verileri degerlendirilmis ve &ncelikle RIRS basarisi-
na etki edebilecek faktorler ortaya konulmustur. Tas boyutu,
say1s1, kompozisyonu, atnali bobrek ve pelvik ektopik bébrek
gibi bobrek anomalilerinin varlig: ile infundibulopelvik agry1
igeren 5 faktoriin RIRS basarisinda etkili olduklar: goriiliir-
ken; yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi ve iskelet anomalileri
varlig1 gibi parametrelerin ise etkisi saptanmamistir. Bu
skorlama sistemi (RUS) kullanimi1 ve uygulamasi son derece
kolay bir yontemdir. Orijinal calismada belirtildigi tizere RUS
skoru arttikga tagsizlik oranlar: belirgin sekilde azalmaktadir.
Ozellikle RUS skoru >2 olan hastalarda RIRS yerine SWL
veya PNL gibi alternatif tedavi yontemlerin de ilk planda goz
ontinde bulundurulmasi yazarlar tarafindan énerilmektedir.



Son yillarda teknolojik gelismelerle birlikte popiilaritesi
artan RIRS yontemi ¢ocuklarda da kiigiik bobrek taslarinda
SWL'ye, biiyiik bobrek taslarinda ise PNL’ye alternatif, etkin
ve giivenilir bir tedavi yontemi olarak iirologlarin tercihinde
giderek on siralara yerlesmektedir. Hangi tedavi yonteminin
secilmesine karar verilirken; tasin boyutu, kompozisyonu,
lokalizasyonu, iiriner sistem anatomisi gibi faktorlerin yani
sira hasta ve ebeveynlerinin tercihi, mevcut ekipmanlar ve
cerrahin tecriibesi de mutlaka g6z 6niinde bulundurulmali-
duir.
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