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Amagc: Bobrek taslannin tedavisinde ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL), standart perkitan nefrolitotomi (PCNL),
mini PCNL ve retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) gibi ¢esitli ydntemler dnerilmistir. Mini PCNL nin en buytk avantaji, stan-
dart PCNLye kiyasla benzer tassizlik ve basar oranlari saglamasi ve daha az invazif olmasidir. Bu makalede gocuklardaki
mini PCNL deneyimlerimizi ve sonuglarmizi degerlendirdik.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2011’den Kasim 2016’ya kadar klinigimizde 12 Fr minyatir nefroskop ve 15 Fr'lik mini
PCNL kilifi kullanarak mini PCNL uygulanan ¢ocuklarin tibbi kayitlar ve radyografik gérintUleri degerlendirildi. Hastalarin
demografik bilgileri, hemogrami, tas 6zellikleri, tassizlik ve basari oranlar, ek mtdahaleler, komplikasyonlar, hastanede
kalis ve nefrostomi gekim zamani gézden gegirildi. Taslar, bébrek lokalizasyonuna gore basit (tek kaliks veya pelvik taglar)
veya kompleks taslar (koraliform, pelvik + kaliks taslari veya ¢oklu kaliks taglar) olarak siniflandirildi.

Bulgular: Arastrmaya 12 kiz ve 28 erkek alindi, yas ortalamasi 7.84+5.62 yil (1-17 yil)’di. Taslarn ortalama capi
24.4+15.3 mm (10-65 mm)’di. Basit taslanin boyutu ortalama 14.76 + 6.52 mm iken, kompleks taglarin ortalama boyutu
35.05+15.22 mm’di (p=0,000). Operasyon sUresi ortalama 89.17+31.48 dakika, skopi stresi 146.35+63.16 saniyeydi.
ilk bagari orani %55 (n=22)'di. 8 hastaya ek miidahalelerde bulunuldu ve ameliyattan 12 hafta sonra basari orani %77.5’e
(n=31) ylkseldi. Basit taslar, kompleks taslarla karsilastirnidiginda basari orani belirgin olarak yUksekti (%95.2 vs %57.9;
p = 0,005). Mini PCNL ameliyatinin komplikasyon orani %22.5 (n=9)’di. Ortalama hemoglobin distst 0.73+1.06 mg/
dl'di ve sadece 1 hastada kan transflizyonu gerekli oldu. Ortalama hastanede kalis stresi ve nefrostomi gekim stiresi
siraslyla 3.77+2.32 ve 2.00+1.70 gundu.

Sonug: Deneyimlerimiz mini PCNL'nin cocuklarda bobrek taglarinin tedavisi igin glivenli ve etkin bir yéntem oldugunu ve
standart PCNL'ye benzer tassizlik ve basari oranlari elde edildigini desteklemektedir.

Anahtar Sézciikler: Bobrek tasi, Mini, Pediatrik, Perkitan nefrolitotomi

ABSTRACT

Objective: Several methods including extracorporeal shock wave lithotripsy(ESWL), standard percutaneous
nephrolithotomy(PCNL), mini-PCNL and retrograde intrarenal surgery(RIRS) have been recommended to treat kidney
stones. A major advantage of mini-PCNL is that it provides similar stone-free and success rates and is less invasive
when compared with standard PCNL. In this report, we evaluated our experiences and outcomes with mini-PCNL in a
pediatric population.

Material and Methods: From January 2011 to November 2016, the medical records and radiographic images of
children who underwent mini-PCNL with a 15 Fr peel-away sheath and 12 Fr miniature nephroscope were evaluated.
We reviewed the patients’ demographic details, hemogram, stone characteristics, stone free rate and success rates,
additional procedures, complications, hospital stay and nephrostomy retrieval. Stones were classified according to
kidney localization as simple (single calyx or pelvic stones) or complex (choraliform, pelvic+calyx stones or multiple calyx
stones).

Results: The study included 12 girls and 28 boys, with a mean age of 7.84+5.62 years (1-17 years). The mean
diameter of the stones was 24.4+15.3 mm (10-65 mm). The mean stone size was 14.76+6.52 mm for the simple stone
group and 35.05+15.22 mm for the complex stone group (p=0.000). The mean operative and fluoroscopy times were
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89.17+31.48 minutes and 146.35+63.16 seconds. The first success rate was 55% (n=22). 8 patients underwent additional procedures
and the success rate increased to 77.5% (n=31). The success rate was significantly higher in simple stones (95.2% vs. 57.9%; p=0.005).
The complication rate of the mini-PCNL procedure was 22.5% (n=9). The mean hemoglobin decrease was 0.73+1.06 mg/dl and only
1 patient required a blood transfusion. The mean hospital stay and nephrostomy retrieval time was 3.77+2.32 and 2.00+1.70 days,

respectively.

Conclusion: Our experiences indicate that mini-PCNL is a safe and effective procedure for the management of renal stones in children and

stone-free and success rates similar to standard PCNL are obtained.

Key Words: Kidney stone, Mini, Pediatric, Percutaneous nephrolithotomy

GIiRIiS

Uriner sistem taslan énemli bir halk sagligi problemidir. Gelismis
Ulkelerde gocukluk gagr tas hastaligr Uriner sistem taslarinin
%1-5’ini olustururken, gelismekte olan Ulkelerde 9%30’unu
olusturmaktadir. Cocukluk ¢agi tas hastaldinin insidansi ise
her yil %3 oraninda artmaktadir (1-3). Cocukluk ¢agi Uriner
sistem taslarinda tedavi bdbreklerin gelisim strecini ve iglevini
bozmamalidir. Bu nedenle en uygun tedavi arayisi strekli gelisim
sUrecindedir. Guncel kilavuzlarda 2 cm’den kigik bobrek
taslarinda ¢ocuklarda ilk tercih olarak ekstrakorporeal sok dalga
litotripsi(ESWL) 6nerilmektedir (4). Ancak ESWL'nin uzun vadeli
sonugclar agisindan hipertansiyon ve diabetes mellitus gelisimi
de sorgulanmalidir (5). Ayrica bu yas grubunda metabolik
anomali ve anatomik kusur birlikteliginin erigkinlere goére daha
sik olmasi nedeniyle, ESWL sonucunda kalan rezidUel taslarda
tekerrr daha sik olmaktadir. Bunlart da géz 6nuine alarak tedavi
segenekleri  degerlendirilip, tedavide tekrarlayan girisimlere
ihtiyaci olusturmayacak, en az invazif, tag yukini mumkin
oldugu kadar tasgsiz bir duruma ulastiracak yontemin tercih
edilmesi 6nem kazanmaktadir (6,7). Bobrek tasi tedavisinde
ESWL' nin yanisira; perkitan nefrolitotomi (PCNL), retrograd
intrarenal cerrahi (RIRS), laparoskopik ve/veya robotik cerrahi
ve aclk cerrahi segenekleri de yer almaktadir (8,9).

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU)nin kilavuzunda > 20 mm,
staghorn ve >10 mm alt pol ¢ocukluk gagdr bdbrek taslarinin
tedavisinde PCNL ilk secenek olarak Onerimektedir (4).
Gocukluk gaginda yapilan standart PCNL (giris kilifi 24-30 F)'nin
en buyUk dezavantajl, kullanilan aletlerin renal Uniteye gore
bUylk olmasinin erigkinlere gére basar oranlarinin azalmasina
ve komplikasyon oranlarinin artmasina neden olmasidir. Ayrica
cocuklarnn pelvikaliksiyel sistemi erigkinlere godre daha az
dayanikli olup, kan kaybina toleranslari daha sinirlidir, bu da
cocuk Urologlarinin daha dikkkatli davranmasini gerektirmektedir.
Cerrahi tecribedeki artis, cerrahi ekipmanlardaki teknolojik
gelisme ve PCNL icin daha kicUk ¢aptaki aletlerin gelistirimesi
cocukluk ¢adi icin daha iyi sonuclarin ortaya ¢ikmasina neden
olmustur. PCNL yapildiginda olusturulan nefrostomi traktindaki
giris kilifi 12-20 F ¢apinda ise mini-PCNL olarak adlandirimig
olup, cocukluk cagindaki ilk mini-PCNL uygulamasini Jackman
ve ark. yapmislardir (10-12). Amerikan Uroloji Birliginin 2005
yilindaki bobrek tasi panelinde de mini-PCNL ¢ocukluk ¢aginda
tas tedavisinde bir segenek olarak Onerilmistir (13). Biz bu
calismamizda c¢ocukluk cagindaki bobrek tasi tedavisinde
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mini-PCNL deneyimlerimizi paylastik ve bunu degerlendirmeyi
amagladik.

GEREC ve YONTEMLER

Klinigimizde Ocak 2011 ile Kasim 2016 tarihleri arasinda
cocukluk yas grubunda (<18 yas) bobrek tasli sebebi ile mini-
PCNL yaptigimiz hastalarin kayitlari gegmise yonelik olarak
degerlendirildi. Mini-PCNL icin endikasyonlar; 1cm’den bulyuk
alt pol, pelvis, Ust pol, orta pol taglar veya ¢oklu kaliksiyel
yerlesimli taglar, staghorn taglar, ESWL'ye cevap vermeyen veya
taglarin temizlenmesine kaliksiyel anatominin imkan vermedigi
taglar kabul edildi. Tedaviye hastanin yasal vasisinin sdzel olarak
bilgilendiriimesinden ve tedavi alternatifleri konusulduktan sonra
yazil onami alinarak karar verildi.

Hastalar ameliyat &ncesi direkt Uriner sistem grafisi (DUSG),
ultrasonografi (USG) ve/veya kontrastsiz bilgisayarli tomografi
(BT) ile degerlendirildi. Ayrica ameliyat 6ncesi hemogram, kan
biyokimyasl, koagulasyon parametreleri, tam idrar tahlili ve idrar
kilttrleri incelendi. idrar kiiltiriinde Gremesi olan hastalar uygun
antibiyotik tedavisi sonrasinda operasyona alindi. Tas boyutu
tasin en uzun cap uzunlugu olgtlerek mm olarak tespit edildi.
Multipl taslarda taglar tek tek olgUlUp, bunlarin toplami toplam
boyut olarak kayit edildi. Taslar, bobrekteki lokalizasyonuna
gore basit (tek kaliks veya pelvik taglar) veya kompleks taslar
(koraliform, pelvik + kaliks taslar veya coklu kaliks taslar)
olarak siniflandirildi. Hastalar hemogram, biyokimya ve DUSG
ile postoperatif birinci giinde, DUSG ve USG ile postoperatif
birinci ve 3.ayda degerlendirildi. Cerrahi islem sonrasinda
DUSG ve USG de rezidiel tag saptanmamasi durumu tassizlik,
boyutu 4 mm’den kigUk rezidlel tas saptanmasina ragmen,
asemptomatik, nonobstruktif ve enfeksiyona yol agmiyorsa
klinik olarak &nemsiz reziduel fragman (CIRF) olarak kabul
edildi. Tassizlk ve CIRF durumu basarili olarak kabul edildi.
RezidUel tag boyutu 4 mm ve Uzerinde olan veya semptomatik
olan hastalar basarisiz kabul edildi. Obstriksiyon nedeniyle
acil cerrahi girisim gerektiren veya postoperatif 1.ayda reziduel
tas nedeniyle ek mudahale gerektigi dusunulenlere ek tedavi
uygulandi. Hastalarin  demografik 6zellikleri, preoperatif ve
postoperatif hemogram ve kan biyokimyasi degerleri, taslarin
Ozellikleri, perkitan giris sayisi ve dilatasyon ydntemi, ameliyat
ve skopi sureleri, komplikasyonlar, yapillan ek mudahaleler,
postoperatif birinci ay ve Gglncl ay cerrahi basar oranlari ve
basarlyi etkileyen faktdrler calismamizda degerlendirildi.



Calismamizda elde edilen veriler, SPSS 17.0 programiyla ista-
tistiksel olarak degerlendirildi. Elde edilen veriler ki-kare testi
kullanilarak karsilastirildi. Ikili degiskenler arasindaki baginti
Pearson Korelasyon Analizi kullanilarak hesaplandi. Sayisal
degerler, ortalamazstandart sapma (SS) seklinde ifade edildi.
Gruplar arasindaki BMI, tas boyutu gibi sayisal degerler arasin-
daki baginti Mann-Whitney U test kullanilarak hesaplandi.

Cerrahi Teknik

TUm hastalara litotomi pozisyonunda sistoskopi esliginde
ipsilateral Uretere 4-5 F acik uclu Ureter kateteri retrograd olarak
yerlestirildi ve Uretral foley sonda takilip Ureter kateteri buna tespit
edildi. C-kollu skopi kullanilarak Ureter kataterinin yeri kontrol
edildi ve hasta prone pozisyona alindiktan sonra pelvikaliksiyel
sistem radyoopak madde kullanilarak gérunttlendi. Floroskopi
altinda 18-gauge Chiba igne (diamond uglu) ile tasin yerlesimi
ve boyutuna gdre en uygun renal kalikse giris yapildi. ignenin
icinden idrar geldigi goruldikten sonra 0,038-inch radyoopak
kilavuz tel pelvikaliksiyel sisteme génderildi. Kilavuz tel Gzerinden
nefrostomi traktl 14F’e kadar Amplatz ardigik dilatatérler ile
dilate edildi. Daha sonra 15 F ¢apindaki ¢alisma kilifi bébrege
kadar ilerletildi ve pelvikaliksiyel sisteme girildi. 12 F pediatrik
nefroskop (Karl Storz, Germany) nefroskopi icin kullanildi. Tas
fragmantasyonu i¢in Holmium YAG lazer ile litotripsi yapildi
ve kirlan tas, tas forsepsi veya basket ile ¢ikaridi. Cerrahi,
floroskopi altinda pelvikaliksiyel sisteme 8-10 F nelaton sonda
(nefrostomi) yerlestirilerek, double J stent takilarak veya tipsiz
olarak sonlandirildi. Sistoskopi baslangicindan nelaton sondanin
cilde tespitine kadar veya cilt kapatma arasindaki sure ameliyat
sUresi olarak deg@erlendirildi.

BULGULAR

Arastirmaya Ocak 2011 ile Kasim 2016 tarihleri arasinda bobrek
tasl nedeniyle mini-PCNL uygulanan 18 yastan klguk 40 olgu
dahil edildi. Olgularin genel dzelliklerine baktigimizda, 28 (%70)
erkek, 12 (%30) kiz mevcuttu, ortalama yas 7.84+5.62 yild
(aralik: 1-17.8 yil, median: 7.1 yil). Tas hastaligina ek olarak
1 hastada serebral palsi, 1 hastada arjinosUksinik asiduri, 1
hastada glutarik asidUri, 1 hastada hipertansiyon ve 1 hastada
da skolyoz mevcuttu. 12 hastada (%30) sag taraf, 28 hastada
(%70) sol taraf bdbrek tasina mudahale edildigi gortlda.
Operasyon 6ncesinde 26 hastada (%65) grade 2 ya da grade 3
hidronefroz tespit edildi. 39 hastaya tek, 1 hastaya ¢ift calisma
kanali olusturuldu. 37 hastaya (%92.5) amplatz, 3 hastaya (%7.5)
alken teleskopik metal dilatator kullanilarak ortalama 1.02+0.15
adet giris yapildi. Hastalarin hepsinde subkostal giris uygun
go6ruldu. Olgularin 35’ine (%87.5) alt kaliks girisi, 3'Une (%7.5)
orta kaliks girisi, 1'ine (%2.5) Ust kaliks girisi, 1’ine (%2.5) ¢coklu
kaliks girigleri yapildi. Operasyon siresi ortalama 89.17+31.48
dakika, skopi slresi 146.35+63.16 saniye olarak hesaplandi.
Nefrostomi tdptnd alma zamani ortalama 2.00+1.70 gundu
(aralik:0-7 gun, median:2 gun). Hastalar ortalama 3.77+2.32
gln (aralik: 1-12 gtn, median: 3 gutin) hastanede kaldi.
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Hastalarin ortalama tas ¢api 24.4+15.3 mm (aralk: 10-65 mm,
median: 20 mm) olarak hesaplandi. Hastalarin tas boyutlari
10-20 mm ve >20 mm’nin Uzeri olarak gruplandiridiginda
siraslyla 22 ve 18 hasta saptandi. Hastalarin 21’i basit taslara,
19’u kompleks taslara sahip olarak siniflandirildi. Basit taslarin
boyutu ortalama 14.76+6.52 mm iken, kompleks taslarin
ortalama boyutu 35.05+15.22 mm olarak hesaplandi (p=0.000).
Toplam 22 hastanin tas kompozisyonlari incelenebildi. Bunlarin
sonuglar sirasiyla 12 hastada kalsiyum oksalat, 6 hastada
struvit, 3 hastada sistin ve 1 hastada brushite tagi olarak geldi.

Hastalara ait 6zellikler Tablo I'de, ameliyat ve sonuglarina ait
veriler ise Tablo II'de verilmigtir.

Basariya Ait Veriler

Mini-PCNL uyguladigimiz 40 bobrek tasi olgusunun postoperatif
birinci ayda c¢ekilen direkt grafi ve USG lerinde %55 (n=22)
basarn (CIRF+tassizlik) elde edildi. Mini-PCNL operasyonu
sonrasl rezidl tasi olan 1 olguya operasyon sonrasi tespit
edilen Ureteropelvik darlik nedeniyle pyelolitotomi-pyeloplasti,
1 olguya Ureterorenoskopi, 3 olguya mini PCNL ve 3 olguya
RIRS ile toplamda 8 hastaya (%20) ek midahalede bulunuldu.
3 hastada bu tedaviler sonrasi basar elde edildi. Ek tedavi
alanlar ve almayanlar karsilastinldiginda ilk tedavi sonrasi 3.
ay basar orani ek tedavi alanlarda istatistiksel olarak anlamli
olarak dusuk bulundu (p=0.002). Rezidl tas bulunan diger 10
hastanin 6’sinda ise taglar spontan olarak dustu. Sonug olarak
operasyon sonrasl postoperatif 3. ayda basar orani %77.5’e
(n=31) yUkseldi. Basarll olan grupta tas boyutu 23.51+16.87
mm iken, basarisiz olan grupta tas boyutu 27.44+7.77 mm
olarak hesaplandi (p=0.50). Basarili olan grupta vicut kitle
indeksi (VKi) 17.37+3,22 iken, basarill olunamayan grupta
20.97+4.37 olarak hesaplandi (p=0.01).

Operasyon sonrasl 3. ayda basit ve kompleks taslarda tagsizlik
orani %90.5’a %52.6 (p=0.001) iken, basari orani %95.2’ye
%57.9 (p=0.005) olarak bulundu. Tas boyutu 10-20 mm
olanlarin %86.4’Unde, 20 mm’den blylk olanlarin %66.7’sinde
basari elde edildi (p=0.13). Hastalarin 19 (%47.5)'u ayni taraf

Tablo I: Hastalarin demografik 6zellikleri ve operasyon dncesi

veriler.
Toplam hasta sayisi (n) 40
Yas (yil) (ortalama + SS) 7.84+5.62
Cinsiyet (Erkek/Kiz) (n) (%) 28/12 (70/30)
Viicut kitle indeksi (kg/m?) (ortalama+SS) 18.18+3.77
Tas boyutu (mm) (ortalama =+ SS) 24.4+15.3

e 10-20 mm / >20 mm (n) (%) 22/18 (565/45)
Taraf (n) (%) (sag/sol) 12/28 (30/70)
Hidronefroz (Grade 0-1/Grade 2-3) (n)(%) 14/26 (35/65)
Tas yerlesimi (Basit/Kompleks) (n)(%) 21/19 (62.5/47.5)
Hemoglobin (g/dl) (ortalama + SS) 12,16+1,99
Kreatinin (mg/dl) (ortalama + SS) 0,56+0,20
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Tablo II: Ameliyat ve sonuclaryla ilgili veriler.

Ameliyat siiresi (dakika)(ortalama = SS) (min-maks)
Skopi siiresi (saniye)(ortalama + SS)(min-maks)
Hastanede kalis (giin)(ortalama = SS)
Nefrostomi ¢ekilmesi (giin)(ortalama + SS)
Akses Sayisi (tek/multipl) (n)(%)
Dilatasyon yontemi (amplatz/teleskopik) (n)(%)
ilk tassizlik ve basan oranlari (1. ay) (%)
Son tassizlik ve basan oranlan (3. ay) (%)
Hemoglobin diistsii (g/dl) (ortalama)
Minér (Clavien I-11) komplikasyonlar (n) (%)
Maijor (Clavien 111-V) komplikasyonlar (n) (%)
Ameliyat sonu kateterizasyon (tiipli/tiipsiiz) (n) (%)
* Nefrostomi
* Nefrostomi + jj stent
* JJ stent
e TUpslz

89.17+31.48 (35-152)
146.35+63.16 (60-310)
3.77+2.32
2.00+1.70
39/1 (97.5/2.5)
37/3 (92.5/7.5)
47.5/55
725/775
0.73+0.16
8 (20)

1 (2.5)

34/6 (85/15)

31 (77.5)
3(7.5)
3(7.5)
3(7.5)

Tablo IlI: Basarly etkileyen faktorler.

Basari (n/n)(%) p

Yas

e 06yl 15/20 (75)

e >06yi 16/20 (80) 00
Tas yerlesimi

e Basit 20/21 (95.2)

e Kompleks 11/19 (57.9) s
Tas Boyutu

e 10-20 mm 19/22 (86.4) 0130

e >20mm 12/18 (66.7) '
Hidronefroz

e Grade 0-1 13/14 (92.9)

- Grade 2-3 18/26 (69.2) 0080
Onceki Girisim

e Var 14/19 (73.7)

e Yok 17/21 (81.0) 0.580
Ek Girisim

e Var 3/8 (37.5)

e Yok 28/32 (87.5) 0.008

bdbrekten ESWL ve/veya cerrahi operasyon oykistne sahipti
(10 RIRS, 2 PCNL, 1 ESWL, 2 Pyelolitotomi, 4 jj stent tatbiki).
Operasyon o6ncesi ayni taraf mUdahale 6ykdst olanlar ve
olmayanlar karsilastirildiginda iki grup arasinda basari oranlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0.58). Yasi 6
ve daha kiguik (n=20) olan hastalar ile yaglI 6’dan blyuk (n=20)
olan hastalar karsilastinldiginda, basar oranlan sirasiyla %75 ve
%80 olarak saptandi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamii
bir fark saptanmadi (p=0.70). Basariya etki eden faktorler Tablo
[I'te verilmektedir.
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Tas lokalizasyonlarina baktigimizda pelvis taglarinda (n=9) ve alt
pol taslarinda (n=9) basari oranlari sirastyla %100 ve %88.9’du.
Taslann ortalama boyutlari ve lokalizasyonlarina gére elde edilen
basar oranlan ayrintilaryla Tablo [V’te verimektedir.

Komplikasyon Oranlari

Toplam 9 hastada (%22.5) komplikasyon meydana geldi.
Olgularin 3’Unde (%7.5) tedavi gerektirmeyen uzamis hematri
(modifiye clavien class 1), 1 ‘inde (%2.5) transflizyon gerektiren
kanama goruldi (modifiye clavien class 2). Ortalama hemoglobin
degisimi 0.73+0.16 g/dl olarak hesaplandi. 1 (%2.5) olguda
operasyon esnasinda intraperitoneal sivi kagagl nedeniyle
operasyon sonlandirilip intraperitoneal drenaj kateteri takiimak
zorunda kalindi (modifiye clavien class 3b). Olgularin 2’sinde
(%5) postoperatif ddnemde ates 38.5°C’yi asti ve hastalar
uygun antibiyoterapi ile tedavi edildi (modifiye clavien class 2).
Olgularin 2’sinde (%5) nefrostomi tUpd alindiktan sonra uzayan
drenaj ve/veya ekstravazasyon nedeniyle yatis sUreleri uzadi
(modifiye clavien class 1).

TARTISMA

Gocukluk ¢agi Uriner sistem tas hastaliklarinda tekerrir etme
oranlarinin  yUksekligi nedeniyle segilecek tedavi yonteminin
basarisi yaninda en az invazif olmasi da dénemlidir. ESWL 2
cm’den kiguk bobrek taslarinda kilavuzlarda ilk secenek olarak
dnerilmektedir (4). invazif olmamasinin yaninda, cocuklarda
birden fazla seans gerekebiimesi ve genel anestezi altinda
uygulanmasi ESWL'nin  olumsuz yonleridir. Tas boyutunun
artmasiyla, ¢Ozellkle 10 mm den bulyUk taslarda, tassizik
oraninin azaldigi ve tekrarlayan ESWL ihtiyaci oldugu yapilan
calismalarda bildirilmistir (14).
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Tablo IV: Taslarin konumu, tas boyutu ve 3. ay sonundaki tassizlik, CIRF ve Rezidl oranlari.

Tassiz CIRF Rezidii Tas Boyutu P

Basit Taglar (n=21) n % n % n % Ort.+SS

izole pelvis 9 100 0 0 0 0 16.00+4.38

izole alt kaliks 8 88.9 0 0 1 11.1 12.00+3.24

izole iist kaliks 1 100.0 0 0 0 0 37.00+0.00

izole orta kaliks 1 50.0 1 50.0 0 0 10.50+0.70

Toplam 19 90.48 1 4.76 1 4.76 14.76+6.52

Kompleks Tasglar (n=19) Sty
Staghorn g 60.0 0 0 2 40.0 31.00+6.96
Pelvis+alt kaliks 4 50.0 1 12.5 3 7.6 27.16+9.86

Coklu kaliks S 50.0 0 0 3 50.0 43.50+18.77

Toplam 10 52.63 1 5.26 8 4211 35.05+15.22

PCNL ik defa Fernstrdm ve ve Johansson tarafindan acik
cerrahiye alternatif daha az invazif bir cerrahi yéntem olarak tarif
edilmistir ve en buyUk avantaj dogru kullanildiginda tek seansta
tagsizlk saglamasidir (15,16). Cocukluk cagindaki ilk PCNL
ise 1985 yilinda Woodside ve ark. tarafindan yapilmistir (10).
PCNL nin cocukluk ¢caginda ilk defa Woodside ve ark. tarafindan
uygulanmasinin ardindan Jackman ve ark. gocukluk caginda ilk
mini-PCNLYyi daha kicgUk giris kilifi kullanarak uygulamiglardir
(12). Zamanla teknolojideki gelismeyle ve kullanilan endoskopik
aletlerin ¢apinda azalmayla komplikasyonlar azalmis ve basari
oranlar artmistir. DUsUk captaki trakt ve aletlerin 6zellikle
goérintide bozulma, ameliyat zamaninda artis ve daha az
tassizlik oranina neden oldugu da bildirilmistir (16).

Gocukluk cagindaki PCNL ydntemleri ile basarn oranlar
kaynaklarda %56-99 arasindadir (17,18). Zeng ve ark. (19)
mini-PCNL serilerinde %71 tassizlik oranina ulagsmislar ancak
kompleks taslarda bu oran %66.4 olmustur. Mishra ve ark. (20)
ise mini-PCNL de %96’lik basar oranina ulagsmislardir. Ancak
bu galismaya sadece basit taslar dahil edilmistir. Zeren ve ark.
(21) yaptigi bir calismada ise bobrek tasi olan 55 ¢ocuga, 67
renal Uniteye PCNL ydntemini uygulamislar ve bu calismada
%86.9 tassizlk saglanirken, %96.7 basari orani bildirilmistir.
Bu calismada 6 hastada (%9) CIRF gdzlenmis ve ek tedavi
gereksinimi olmamigtir. Rezidl tagl olanlardan ise 2 hastada
(%3) ek mUdahale gerekmistir (21). Yapilan baska iki mini-PCNL
calismasindaise < 20 mm tas yUku olanlarda basarn orani %90.8
ve %100 iken, > 20 mm olanlarda %76.3 ve %83.9 olarak rapor
edilmistir (22,23). Calismamizi kaynaklar ile kiyasladigimizda
benzer basari ve tassizlik oranlarina sahip oldugu gértlmektedir.

Komplikasyon PCNL'de &nemli bir konudur. Cocuklarda
renal Unite klcguUk olup, cocuklar kanama, hipotermi, sivi
yuklenmesinden daha ¢abuk etkilenmekte ve sivi absorbsiyonu
daha c¢ok olmaktadir. Mini-PCNL komplikasyon oranlari
kaynaklarda %11.9-37.9 arasinda bildiriimektedir (24). En sik
gbrulen komplikasyonlardan birisi ise kanamadir. Pediatrik
hastalarda transflizyon gerektiren kan kaybi %0.4 ile 33 arasinda
bildirilmistir. Bu oran tas yUku, ameliyat suresi nefrostomi trakt

sayisi ve boyutu ile orantilidir (25-27). idrar kagagdi ve ates ise
PCNLYyi takiben meydana gelen diger iki dnemli sorundur
(24,28). Cocuk hastalarda 18-30 Fr nefrostomi trakti kullanilan
bir calismada %87 hastada tassizlk saglanirken, hastalarin
%30 unda post-operatif ates meydana gelmis ve %24 kan
transflizyon ihtiyaci oldugu belirtiimistir (21). Srivastava ve ark.
(29) nin calismasinda ise 7 hastada (%22) hematUri, 14 hastada
(%45) postoperatif ates, 12 hastada (%38) uzamis drenaj
saptanmisti. Yapillan baska calismalarda kan transflzyonu
ihtiyacinin trakt boyutu 20 Fr'den blylUk oldugunda arttigi
gOsterilmistir (29-31). Kaynaklarda ¢ocuk hastalarda mini-
PCNL ile ilgili yapilan ¢alismalarda ortalama hemoglobin dusist
1.5 — 2.2 mg/dl olarak belirtilmistir (16,27). Bizim serimizde
toplam komplikasyon orani %22.5 olarak kaynaklar ile uyumiu
bulunmus olup, ortalama hemoglobin dustst ise 0.73+0.16
mg/dl olarak kaynaklardan dustk bulunmustur.

Endoskopik cihazlarin boyutunun azalmasinin mini-PCNL de
avantajlar oldugu kadar dezavantajlart da olabilir. Akses
kilifinn - boyutunun  klgUlmesi  ekstrakte edilecek tagslarin
boyutunun da kuguk olmasini gerektirmekte ve bu da
fragmantasyon ve ekstraksiyon suresini uzatabilmektedir. Bu
nedenle hastaya ve tasa en uygun capta cihazlarin segiminin
Onemi vurgulanmaktadir. Tasin yerlesim yeri ve tas yUkinin
de operasyon suresini ve basarisini etkileyen diger faktorler
olduklar belirtimektedir. Kompleks taslarda blyUk taslarin
eslik ettigi hidronefrotik sistemlerde ise giris kolay olabilmekle
beraber, taslar diger kalikslere kagabildiginden basarisizlik orani
artmaktadir (16,30-32). Bizim calismamizda kompleks taslarin
basit taslara gére tas boyutunun daha fazla oldugu istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Ayni zamanda hidronefrotik sistemi
olanlardaki basari oraninin hidronefrotik sistemi olmayanlara
gbre daha dusuk oldugu gorultip, kompleks tas yerlesiminin
de basaryi istatistiksel olarak anlamli derecede olumsuz yonde
etkiledigi gértlmustdr.

Yasl 6 ve daha kiglk olan ¢ocuklarda PCNL'nin ne zaman
uygulanmasi gerektigini belirten ortak gords net olmamasina
ragmen genel olarak 1,5 cm’den bUyuk taglarda ve 1 cm’den
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buylk alt pol taglarinda veya 1 cm’den buylk sistin tasi olan
¢ocuklarda uygun bir girisimdir. Yagl 6 ve daha kugUk olan
cocuklar ile yasi 6’dan buyUk olan ¢ocuklardaki bagari oranlari
kaynaklarda birbirine benzer olarak bildirimektedir (8,33). Bizim
calismamizda yasi 6 ve daha kigUk olan gocuklar ile yasi 6’dan
bUylk olan ¢ocuklar karsilastiridiginda basari oranlari birbirine
benzer bulunmustur.

Cocukluk cagr bobrek taslarnnin tedavisinde son zamanlar-
da micro-PCNL de poptler hale gelmeye baslamistir. Micro-
PCNL'nin dilatasyon ¢apinin daha az olmasi, daha az kanama
ve optik gorus altinda giris gibi avantajlar varken, mini-PCNL
basket ve forceps ile tas ekstraksiyonu avantaji saglamaktadir.
Her iki yontemde de benzer basari ve tagsizlik oranlar yapilan
calismalarda bildirilmektedir (34,35).

Calismamizin gegmise yodnelik olmasi, tas boyutlarinin farki
goruntileme yontemleriyle dlctlmesi, analjezik kullaniminin ve
post-operatif agrn skorlarinin degerlendirimemesi, kisa takip
slresi ve hasta sayisinin az olmasi eksik noktalaridir.

SONUG

Deneyimlerimiz, mini-PCNLnin ¢ocuklarda bodbrek taslarinin
tedavisi icin guvenli ve etkin bir ydntem oldugunu ve
standart PCNLye benzer tassizlk oranlar elde edildigini
desteklemektedir. Calismamizda mini-PCNL operasyonununda
tas yerlesimi ve hastanin ek tedavi almasi gerekKliliginin son
basar oranini etkiledigi, VKI’nin de basarili olunan grupta daha
dUsUk oldugu saptanmistir. Hasta yasinin, tas boyutunun, daha
6nceden operasyon gecirip gecirmemis olmasinin  basariyi
etkilemedigi saptanmistir. Calisma serimizde hasta sayisinin da
artmasityla mini-PCNLde basariyi etkilieyen faktorler icin daha
net ve anlamli degerlendirmeler yapilabilecegi gortstndeyiz.
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