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Ozet

Amag: Bu calismada staghorn (komplet
veya parsiyel ) ve bobrek pelvis taglar: olan pe-
diatrik yas grubundaki hastalara uyguladigimiz
miniperkiitan nefrolititomi sonuglarimiz su-
nulmugtur.

Hastalar ve Yontem: Klinigimizde Hazi-
ran 2008 ve Ocak 2013 tarihleri arasinda, yas-
lar1 3 ile 13 arasinda degisen, 36 hasta (kiz:16,
erkek:20) bobrek tasi nedeni ile miniperc ile
tedavi edildi. Onii¢ hastada (36,1%) komplet
staghorn, on hastada (27,8%) parsiyel staghorn
onii¢ hastada (36,1%) pelvis taslar1 mevcuttu.
Ortalama tag yiikii 192 mm® ( 96-310 mm” )
idi. Bitiin girisimler 22 f sheath icinden yapil-
di. Skopi altinda tek giris ile toplayic1 sisteme
girilerek, kilavuz tel tizerinden dilatasyon isle-
mi gerceklestirildi. Islem sirasinda pnématik
litotriptér ve Holmiyum:Yag lazer kullanildi.
Ulagilamayan kaliks taslarina fleksibl nefroskop
ile miidahele edildi. 26 hastaya 10F nefrostomi
tipi, 10 hastaya ise 14F nefrostomi tiipii yer-
lestirildi.

Bulgular: Ortalama operasyon zamani 82
dk (44-112 dk), Ortalama hematokrit degerle-
rindeki diisiis %3,1 diizeyindeydi ve higbir has-
taya kan transfiizyonu yapilmadi. Nefrostomi-
nin ¢ekilme siiresi 29 (18-36) saatti. Ortalama
hastanede kalis stiresi 2.3 ( 1,5-3 giin) giindii.
30 (%83,3) hastada tagsizlik saglandi. 6 (%16,7)
hastada kalan rezidiiel taglar ESWL y6ntemi ile
tedavi edildi. Olgularin hi¢ birinde bir kompli-
kasyon gozlenmedi.

Sonug: Pediatrik yas grubu hastalarda mi-
ni-perkiitan nefrolitotomi etkili ve giivenli bir
sekilde kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Mini-perc, Pediatrik,
Tas

Abstract

Purpose: We present our experience with
mini percutaneous nephrolithotomy (mini-
perc) for staghorn (complet or partial) and re-
nal pelvic calculi in children.

Patients and Methods: Between June 2008
and January 2013, 36 patients (20 boys and 16
girls), aged 3 and 13 years-old, were treated
with miniperc because of renal stone in our
clinic. There were complet staghorn calculi in
13 patients, partial staghorn calculi in 10 pati-
ents and renal pelvic calculi in 13 patients. The
average bulk of the stones was 192 mm” (ran-
ge: 96-310 mm?). All procedures have been
performed with the 22 f sheath. Tract dilation
and insertion of the sheath into the collecting
system was performed with a single pass over
an access wire under x ray scopy. Operation was
performed using pneumatic lithotriptor and
Holmiyum:Yag laser. Unreachable caliceal sto-
nes were reached and fragmanted with the help
of flexible nephroscope. We put 10 f nephros-
tomy tubes to 26 patients and 14 f nephrostomy
tubes to 10 patients.

Results: Mean procedure time was 82 mi-
nutes, mean decreasing of hematocrit values
was % 3,1, and length of hospitalization was 2.3
days, respectively. 30 (83,3%) of 36 patients are
currently stone free. Six patients (%16,7), had
residual calcules were treated with ESWL. No
patient required transfusion, developed urosep-
sis, or had a procedure-related complication.

Conclusions: Mini -percutaneous nephro-
lithotomy is safe and effective in children, and
should be considered a viable management op-
tion.
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Giris

Ulkemizdeki iiriner sistem tas hastaligi oldukca sik
goriilmekte ve bu hastalarin %20’sini ¢ocuk yas grubu ol-
gular olusturmaktadir (1,2). Sok dalga litotripsi (ESWL)
direngli Giriner sistem tas hastaliginda perkiitan nefroli-
totomi uygun bir secenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Biiyiik ve kompleks taslar, dilate obstriikte bobrek, radyo-
lusen sistin gibi sert taglar veya ESWL den ve agik cerrahi-
den sonra kalan rezidiiel taslar perkiitan nefrolitotominin
(PNL) ana endikasyonlarin: olusturmaktadir (3). PNL,
gocuk yas grubunda birgok tiroloji klinigi tarafindan ba-
sartyla uygulanmaktadir (4,5). Cocukluk ¢ag: tas hasta-
liginin tedavi sekli, ileri yaslarda olugabilecek muhtemel
niikslerin fazlalili1 ve minimal invaziv yontemlerin kul-
lanilmasi gerekliligi nedeniyle, yetiskinlere gore gok daha
fazla 6nemlidir (6). Bu nedenle, ¢ocuk olgu grubunda
uygulanacak endotirolojik girisimler bu yasa 6zel enstrii-
manlar gerektirmektedir (4). Kiigiik insizyon yerinden
daha kiigiik aletlerle ¢alisabilmek i¢in ‘miniperc’ teknigi
gelistirilmistir. Miniperc teknigi azalmig kan kaybi, artan
manevra kabiliyeti ve daha kisa hastanede kalis siiresi gibi
birtakim avantajlar sunmaktadir. Kanama riskinin kulla-
nilan yollarin sayisi ve ¢apr ile ilgili olmasindan dolay1, bu
teknikle sinirh transfiizyon oranlari bildirilmistir (7,8).

Calismamizda ¢ocuk yas grubunda mini miniperce
iliskin ilk deneyimlerimizin sonuglarini sunacagiz.

Hasta ve Gereg

Klinigimizde Haziran 2008 ve Ocak 2013 tarihleri ara-
sinda, yaslar1 3 ile 13 arasinda, 36 hasta (kiz:16, erkek:20)
bobrek tasi nedeni ile miniperc ile tedavi edildi. 13 hasta-
da (36,1%) komplet staghorn, 10 hastada (27,8%) parsiyel
staghorn 13 hastada (36,1%) pelvis taglar1 mevcuttu (Tab-
lo 1). Taslarin boyutu en biiyiik ¢ap ve bunu dik kesen
¢apin cetvel yardimiyla 6l¢iiliip, degerlerin ¢arpilmasiyla
mm? cinsinden hesaplandi. Ortalama tas yiikii 192 mm?
(96-310 mm?) idi. Operasyon dncesi biitiin olgulara idrar
analizi, idrar kiltiirti, hemogram, biyokimya ve hemostaz
parametreleri (PT, INR, aPTT), direkt iiriner sistem gra-
fisi (DUSG), intravendz iirografi (IVU), daha 6nce renal
cerrahi uygulanan ve bobrek anomalisi oldugu bilinen ol-
gulara bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekildi. Operasyonlar-
da tiim olgulara genel anestezi altinda litotomi pozisyonu
verilerek 21 F sistoskop yardimu ile 4 F tireter kateteri-
nin PNL uygulanacak taraftaki tiretere yerlestirilmesiyle
baglandi. Olguya idrar sondas: takildi ve iireter kateteri

sondaya tespit edildi. Takiben olguya prone pozisyonu
verildi. Opere edilecek olan tarafa C-kollu floroskopi lo-
kalize edildi ve cilt-bobrek-tas mesafeleri 6l¢tliip IVU ve
BT goruntiilerinden de yararlanarak olugturulmas: plan-
lanan perkiitan yol ve komsu organlarin iliskisi incelendi.
Olgunun saha temizligini ve ortiilmesini takiben tireter
kateterinden verilen radyoopak madde ile asendan piye-
lografi ile toplayici sistem anatomisi ortaya kondu ve 18
G perkiitan giris ignesi ile istenilen kaliks grubuna giris
yapildi. Multiplanar C-kollu floroskopun yardimu ile ig-
nenin yerlesimi 3-boyutlu incelendi ve igneden toplay1-
a sisteme kilavuz tel yerlestirildi. Hastalarin tiimiinde
subkostal giris yapildi . 5 hastada orta kaliks 31 hastada
ise alt kaliks girisi yapildi. Skopi altinda toplayict sisteme
girilerek, kilavuz tel tizerinden dilatasyon ger¢eklestiril-
di. Perkiitan trakt dilatasyonu i¢in Amplatz dilatatorler
kullanildi. Amplatz dilatator tizerinden 22F ¢aligma kilifi
(Amplatz sheath, Boston Scientific,Natick, MA, ABD) ile
pelvikalisiyel sisteme girildi. Girisimler 22 F sheath i¢in-
den 17 fnefroskop ile yapildi. Taglarin kirilmasi i¢in pno-
matik litotriptor kullanildi. Ulagilamayan kaliks taglarina
fleksibl nefroskop ile Holmiyum:YAG lazer kullanilarak
miidahele edildi. 26 hastaya 10 F nefrostomi tiipti, 10 has-
taya ise 14 F nefrostomi tiipii yerlestirildi.

Islem 36 olguda da tek seansta ve tek access kullanila-
rak, 23 sol ve 13 sag renal tiniteye yapildu.

Bulgular

Ortalama operasyon siiresi 82 dk (44-112 dk) idi.
Ortalama hematokrit degerlerindeki disiis %3,1 diize-
yindeydi ve higbir hastaya kan transfiizyonu yapilmadi.
Postoperatif ortalama hospitalizasyon stiresi ortalama 2,3
giindii ( 1,5-3 giin) (Tablo 2). Postoperatif 1.giin DUSG
ile olgular rezidii tas yoniinden degerlendirildi. 24 saat
sonra antegrad pyelografi gekilerek rezidii tas varlig ve
opak maddenin {ireter ve mesaneye gegisi izlendikten
sonra nefrostomi tiipii ¢ekildi. Nefrostominin c¢ekilme
stiresi 29 (18-36) saat idi. Bagar1 parametresi tam tagsizlik
olarak kabul edildi. Islemler sonras1 <4 mm olan klinik
Onemsiz tag parcaciklar1 bagar1 kabul edildi. 30 (%83,3)
hastada tagsizlik saglandi. Olgularin hi¢ birinde kompli-
kasyon gozlenmedi. 6 (%16,7) hastada kalan rezidiel tas-
lar ESWL y6ntemi ile tedavi edildi (Tablo 1).

Tartigma

Cocuk tas hastalig1 sik karsilagilan bir klinik durum-
dur ve farkli kliniklerde imkanlar dogrultusunda degisik
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Tablo 1. Mini-perkiitan bagar1 oranlar1

Tas yerlesimi Hasta sayis1 Bagar1 oran1
Komplet staghorn 13 %77
Parsiyel staghorn 10 %80
Pelvis taglar1 13 %92

Tablo 2. Per-operatif ve Post-operatif bulgular
82 dk (44-112 dk)
%3,1

Ortalama operasyon siiesi

Ortalama hematokrit degerlerindeki diisiis

Kan transfiizyonu yok
Ortalama hastanede kalig siiresi 2.3 giin ( 1,5-3 giin)
Tagsizlik Orani 30 hasta (%83,3)

yontemlerle tedavi edilmektedir. Teknoloji ve cerrahi
aletlerin gelisimiyle son 20 yilda agik bobrek tag cerrahisi
yerini perkiitan tag cerrahisine birakmustir (9). Woodside
ve ark. 1985 yilinda ¢ocuk olgu grubunda PNLYyi uygu-
lamis ve bagarili sonuglar bildirmiglerdir (10). Gelismis
endotirolojik merkezlerde agik tas cerrahisi ancak %2- 3’
lik dilimi olusturmaktadir, ancak bu klinik durum co-
cuk olgu grubunda tam olarak yerlesmemistir (9). Cocuk
olgu grubu 6zelligi acisindan yetigkin gruptan farkliliklar
tasimaktadir (11). Cocuk olgularda rekiirrens riskinin
daha fazla olmasi nedeniyle tekrar girisim gereksinimi
daha fazladir. Bu nedenle ¢ocuk hastalarda minimal in-
vaziv yontemlerin kullanilmas: daha uygundur.

Cocuk yas grubunda PNL icin asil endikasyonlar,
ESWL ye yanitsizlik cok sayida ESWL seans: gerektirecek
biiyiik ve kompleks taslar ve viicut anomalileridir. Ayrica
staghorn tipi taglarda, 20 mm’ den biiytik pelvis taglarin-
da ve 10 mm’ den biiyiik alt kaliks taslarinda PNL endi-
kasyonu bulunmaktadir (12,13).

Cocuk hastalarda PNL yaparken tirologun en 6nemli
gekincesi olan durumlar; yetiskin hastada PNL sirasinda
ve sonrasinda olabilecek her tiirlii komplikasyonun yani
sira, cocuk hastalara 6zgii olarak, opere edilen renal {ini-
tenin kii¢tikliigli ve buna gore endoskopik aletlerin rolatif
olarak biiyiik kalmasi, ¢ocuk hastanin olusabilecek fazla
bir kanamayi tolere edememesi, hipoterminin daha kolay
gelisebilmesi ve siv1 absorbsiyonuna bagli kolayca yiik-
lenme olabilmesi gibi durumlardir. Bu komplikasyonlar-
dan en sik goriilenlerden birisi kanamadir. Cocuklarda
kanamayi etkileyen en 6nemli faktor dilatasyon ¢api ve
yapilan trakt sayisidor (14,15). PNL sirasinda bobrege
uygulanan dilatasyonun uzun dénemde olumsuz etkile-
rinin olmadig: sintigrafik caligmalarla gosterilmistir an-
cak dilatasyon kalibrasyonunun yetigkin olgularla benzer
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olmamasi savunulmustur (9). Uygun kalibrasyonda ya-
pilmayan dilastasyonlar kanamaya neden olabilmekte-
dir; ancak tag hacmi ve 6grenme egrisinin de kanamanin
goriilmesinde roli vardir (7,16,17). Birden fazla trakt ve
24Fden fazla dilatasyonun ciddi hemoglobin (Hb) dii-
stistine neden oldugu bildirilmistir (14,15). Transfiizyon
oranlart serilerdeki tas yiikii farklihigina gore %7 ile %24
arasinda degismektedir (5,14,15,18). Postoperatif yiik-
sek ates ve nefrostomi yerinden sizint1 ¢cocuk hastalarda
sik¢a goriilen minér komplikasyonlardir (5,15). Bunlarin
disinda komsu organ yaralanmasi ve hidropnomotoraks
gibi komplikasyonlar da goriilebilir (11). Bizim serimizde
olgu bitytikliigiine gore yetiskin olgu grubunda kullanilan
cerrahi malzemeler (Amplatz dilatasyon seti) kullanila-
rak 22 F’ e kadar dilatasyon saglanmistir. Ayrica bizim
hastalarimizin higbirinde tranfiizyon gerektiren kanama
izlenmemistir. Kullanilan malzemenin ¢apy, tas yiikii ve
operasyon siiresi ¢cocuk olgu grubunda kan transfiizyo-
nunu etkileyen faktorler olarak bildirilmistir (5,19). Buna
ek olarak olgularimizin hi¢birinde diger komplikasyonlar
da gozlenmemigtir.

Serilerde ¢ocuk olgu grubunda PNL bagar1 oranlari
%66- 100 olarak bildirilmektedir (5,9,10). Bizim serimiz-
de basar1 oran1 %83,3 bulundu.

Sonug

Miniperc tedavisi, bobrek tas1 olan ¢ocuklar i¢in uy-
gun ve giivenli bir iglemdir. Kigiik cilt kesisi, hastanede
kisa kalig stiresi ve diigiik komplikasyon orani iglemin
avantajlaridir. Miniperc‘in, ¢ocuk yas grubunda biiyiik
degeri vardir, ¢linkii bu yas grubundaki hastalarda tas re-
kiirrens riski nedeniyle tekrar girisim gerekebilir.
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