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OZET

Amac: Bucalismada klinigimizde bobrek tasi nedeniyle Retrograd Intrarenal Cerrahi (RIRC) uygulanan hastalarin sonuglarin sunulmasi amagland.
Geregve Yontem: Dicle Universitesi Cocuk Cerrahisi-Cocuk Urolojisi kliniginde,2015-2016 yillan arasinda RIRC uy gulanan hastalarin demografik
verileri geriye doniik olarak degerlendirilip analizedildi. T ag boyutu ultrasonografi ve direkt tiriner sistem grafisi ile tek boyutta hesaplanan en uzun
6lglim olarak belirtildi. RIRC islemi, genel anestezi altinda iiretere yerlestirilen sheath iginden fleksibl iireteroskop ile bobrege ulasilip, holmium
lazer ile taslar fragmante edilerek yapildi. Nispeten biiyiik parcalar forseps yardimiyla disar1 alinirken kiigiik pargalar dogal yolla atilmaya birakildi.
Bulgular: Yas ortalamast 8 y11 (2-12 yas) olan 10 hastaya RIRC uyguland:. Hastalarin 7 (%70)’si erkek, 3 (%30)’iikiz idi. Taslar, hastalarmn yarisnda
sag, yarisinda sol bobrek yerlesimli idi. Ozgegmislerinde 4 hastaya estrakorporeal sok dalga litotiripsi, 2 hastayaise perkiitan nefrolitotomi yapilmis-
t1. Taslar 7 hastada alt kaliks, 2’sinde pelvis, 1 hastada ise orta kaliks yerlesimli idi. Tas boyutlar1 ortalama 9,7 mm (7-12) idi. Yedi (%70) hastada
RIRC 6ncesi pasif dilatasyon yapildi. Yedi (%70) hastada RIRC esnasinda sheath kullamldi. Operasyon siiresi ortalama 54 (46-83) dakika idi. ki
(%20) hastada konservatif tedavi ile diizelen hematiiri goriildii. T agsizlik oran1 tek seansta %90 olup, | hastada ise ikinci kez RIRC yapilarak %100
tagsizlik saglandi.

Sonug: RIRC’in, secilmis gocuk hastalarda basar1 sans1 yiksek, hastanede kalis siiresi kisa, komplikasyon oram diisiik bir endoiiroloji segenegi oldu-
gunu diiginmekteyiz.

Anahtar Sozciikler: Bébrek, Tas, Cocuk, Fleksibl Ureteroskopi.

ABSTRACT

Early O utcomesof Retrograde Intrarenal Surgery (RIRS) in Pediatric Kidney Stones: Preliminary Study

Objective: In thisstudy, we aimed to present the results of patients who underwent retrograde intrarenal surgery (RIRS) for kidney stones in our
clinic.

Material and Method: Demographic data of the patients to whom RIRSwas performed in Pediatric Surgery -Pediatric Urology clinic of Dicle Uni-
versity between 2015-2016 was evaluated retrospectively and outcomes were analyzed. Size of the stone was mentioned as the longest measure
calculated in one dimension through with ultrasonography and direct urinary system graphy. The RIRSprocedure was performed by a flexible urete-
roscope through the urethral sheath under general anesthesia, and the stones were fractured with a holmium laser. While relatively large stones were
taken out with the help of forceps, small pieces were left to be thrown naturally.

Results: RIRSwas appliedto 10 patients with an average age of 8 years (2-12). Seven (70%) of the patients were male and 3 (30%) were female. The
stoneswere located in the right halfof the patientsand in the left kidney. In thehistory of patients; 4 (60%) patients had performed Extracorporeal
Shock Wave Lithotripsy and 2 patients had performed percutaneous nephrolithotomy. The stones were located in the lower calyxin 7 patients, in the
pelvisin 2 patientsandin the middle calyx in 1 patient. Average size of the stones were 9,7 mm (7-12 mm). Seven (70%) patients underwent passive
dilatation before RIRS. Sheath was usedin 7 (70%) patients during RIRS. Duration ofthe procedure was 54 (46-83) minutes in average. Hematuria
improved by conservative treatment was observed in two (20%) patients. The stone-freerate was 90% for one sessionandin onepatient it was 100%
stone-free with second RIRS.

Conclusion: We believe that RIRSis a reliable endourologic optionwith a high achievement rate, shorter hospitalization period and low complication
rate in selected childhood patients.

Keywords: Kidney, Stone, Child, Flexible Ureteroscopy.

gelmistir. Proksimal iireter, toplayici sistem ve Ozellik-
le alt kaliks taslarinda etkili bir yontemdir. Komplikas-
yon riski RIRC’de belirgin daha diisiiktiir ve cogunluk-
la min6r karakterlidir (3). Ancak nefrektomiye kadar
gidebilecek iireter aviilziyonu gibi ciddi komplikasyon-
lar da goriilebilmektedir (4). RIRC; Perkiitan Nefrolito-

Ureteroskop ilk olarak Enrique Perez Castro tarafin-
dan 1980 yiinda yapilms, ilk Retrograd Intrarenal
Cerrahi (RIRC) islemi ise 1983 yilnda Huffman ve
ark. (1) tarafindan  gergeklestirilmistir.  1995°te
holmium lazerin gelistirilmesi ile RIRC’de 6nemli
ilerleme ohnus?u_r ). Bob.re.k t.aslarmm.tedawsmdekl tomi (PNL) ve acik pyelolitotomi ile karsilagtildigin-
terzlel amag nnnlrpal m(?rbldlte .11e rilaksunum tagsizhk da renal taglara ulagmak i¢in daha az invazf bir giri-
saglamaktir. Yeni nesil fleksibl ireteroskoplar ve simdir (5).

holmium lazerin gelismesi ile RIRC, tas tedavisinde

B 1 da klinigimizde RIRC 1 hastal
¢ocuklarda Onemli bir alternatif tedavi segenegi haline U catiymada IS Imizae yguianan fastaiann

sonuglarmm paylasilmas1 amaglandi.
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GEREC VE YONTEM

Dicle Universitesi Cocuk Cerrahisi-Cocuk Urolojisi
Kliniginde 2015- 2016 yillar1 arasinda RIRC uygulanan
hastalarm demografik verileri, retrospektif olarak de-
gerlendirilip analiz edildi. Hastalara kan ftire, kreatin,
elektrolit, tam kan saymu, kan grubu, koagulasyon
profili, CRP ve idrar kiiltiirii istendi. Tag boyutu ultra-
sonografi (US) ve direkt iiriner sistem grafisi (DUSG)
ile tek boyutta hesaplanan en uzun 6l¢iim olarak belir-
tildi. Bazi hastalarda cerrahinin tipini belirlemek igin
bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekildi. Ameliyat Oncesi
tiim hastalara antibiyotik profilaksisi uygulandi. Ame-
liyat sonras1 ortalama 1,5 giin sonra taburcu edildi. On
bes giin sonra poliklinik kontroliine ¢agrilan hastalar
US ve DUSG ile degerlendirildi.

Zeytunveark.

Cerrahi Teknik

RIRC islemi genel anestezi altinda litotomi pozsyo-
nunda yapildi. Sistoskopi esliginde bobrege gonderilen
kateter (0,038 Hydrophilic Coated Glidewire®) tizerin-
den i¢inden fleksibl iireteroskopun (Flexible Video
Ureteroscope URF-V- Olympus) gececegi bir sheath
(HD Ureteral Access Sheath Navigator™) yerlestirildi
(3 hasta hari¢). Bu kanal tekrarh girig ¢ikiglarda ve
tagm basket ile ¢ikartilmasi sirasmda, lireterde olusabi-
lecek yaralanmalari 6nlemek amaciyla kullanildi (Sekil
1). Ureteroskopun gegemeyecedi kadar iireterin dar
oldugu hastalarda 2-4 hafta 6ncesinde double J konula-
rak pasif dilatasyon uygulandi. Tasa ulasildiktan sonra
holmium laser (30W Holmium Yag Lazer - Stonelight
30) ile tas kiiciik pargalara aynldi Kii¢iik pargalar
dogal yolla atilmasi i¢in igeride birakilirken nispeten
biiylik parcalar basket yardmmyla sheath igerisinden
disan alind1.

Sekil 1: Kullanilan enstriimanlar A: Gériintiilemetinitesi B:Holmium lazer C: Fleksibl iireteroskop ve sheath D: Fleksibl iireteroskopun ug¢ goriintii-

St

BULGULAR

Yas ortalamasi 8 yil (2-12) olan 10 hastaya RIRC uy-
gulandi. Hastalarm 7 (%70)’si erkek, 3 (%30)’u kiz idi.
Taslarm 5 (%50)’1 sag, 5 (%50)’i sol bobrek yerlesimli
idi. Yedi (%70) hastada alt kaliks, 2 (%20) hastada
pelvis, bir (%10) hastada ise taglar orta kaliks yerlesim-
li idi. Tas boyutlart ortalama 10 mm (7-12) idi. Islem
oncesi 4 (%60) hastaya estrakorporeal sok dalga litoti-
ripsi (ESWL), 2 hastaya ise PNL yapilmsti. Yedi
(%70) hastada pasif dilatasyon yapildi. Yedi (%70)
hastada RIRC’ de sheath kullanildi. Operasyon siiresi
ortalama 54 (46-83) dakika idi. Ameliyat sonrasi 2
hastada hematiiri (Modifiye Clavien smiflamasma (6)
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gore 1. derece) goriildi. Tam tagsizlik 7 (%70) hastada
sagland1. Tki (%20) hastada 15 giin sonraki kontrolle-
rinde 2 adet 4 mm rezidii tas tespit edildi. Ancak bu iki
hastanmn birinci aymdaki kontrollerinde tam tagsizhik
saglandi. Bir hastada alt polde 8 mm ¢apinda birkag
adet tag gorilerek RIRC islemi tekrarlandi Calisma-
mizda tek seansta tagsizlk orani %90, ikinci seans
sonunda %100 idi. Hastalarn ortalama yatis siireleri
1,5 (1-3) giin idi. Iki hastada konservatif tedavi ile
diizelen hematiiri dismnda 6nemli bir komplikasyon
olusmadi. RIRC yapilan hastalarm bilgileri tablo 1” de
Ozetlenmistir.
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Tablo 1: RIRC uygulanan olgularin detaylar:

Zeytunveark.

Hasta Cinsiyet Yas Taraf Br??#:t Geig;lr;i:"s Dilza;ls;on Sheath  Komplikasyon Sonug
1 E 9 Sol 7 PNL + + Hematiiri T assizlik
2 E 12 Sag 11 ESWL + + - “«

3 E 14 Sol 8 - - + Hematiiri

4 K 5 Sol 9 - + -

5 E 10 Sag 12 PNL - + - “

6 E 14 Sag 7 ESWL + + -

7 K 4 Sol 10 - - - - «“

8 K 12 Sag 11 ESWL + + - “

9 E 2 Sol 12 - + - - RIRC Tekrar
10 E 5 Sag 10 ESWL + + - Tassizlik

PNL Perkiitan nefrolitotomi, ESWL Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi, RZRC Retrograd intrarenal cerrahi

TARTISMA

Uriner sistem tas insidans1 beslenme sekli ve cevresel
faktorlere bagh olarak degismektedir. Cocukluk c¢agi
tas hastalig1 tekrarlayabildigi i¢in uygulanacak cerrahi
yontem sec¢imi onemlidir. Giiniimiizde bdbrek taglarin-
da agik cerrahinin yerini artik hem erigkinlerde hem de
cocuklarda ESWL, PNL, RIRC gibi daha az invazv
girigimler almistir (7-9). ESWL, 1980’li yillarda 20
mm’ nin altindaki taslarda ilk basamak tedavi olarak
kabul edilmesine ragmen, bobrek parankimi iizerine ve
komsu organlara olan olumsuz etkisi, ameliyathane dis1
yerlerde anestezi verilmesi ve birden fazla ESWL ge-
reksinimi gibi problemler RIRS’e gére dezavantajlari-
dr. Ayrica artan tag yikii ESWL’nin basarn sansmi
azaltmaktadir (7, 10, 11). Cahgmamizda ESWL yapilan
4 (%40) hastaya rezdii tas nedeniyle, RIRC yapilarak
tam tagsizlik saglandi. Bu nedenle ESWL sonras1 rezi-
dii taslar icin de RIRC’nin iyi bir tedavi segenegi oldu-
gunu diisiinmekteyiz.

PNL, 2cm den daha fazla tas yiikiine sahip hastalar
i¢in, ilk tercih edilecek tedavi yontemlerinden birisidir.
Ancak PNL’ nin RIRC’ye gére daha yiiksek kompli-
kasyon orani, daha fazla kan kaybi, hastanede yatig
siiresinin daha uzun olmasi, bobrek parankiminin yani-
sira, komsu organ yaralanmasmm goriilmesi RIRC’e
gore dezavantajidir (12). Cahgmamizda PNL yapilan 2
(%20) hastaya rezidii taslan i¢in RIRC yapilarak tassiz-
lik saglandi. RIRC’in PNL sonras1 rezidii taslar icin de
iyi bir segenek oldugunu kanaatindeyiz.

RIRC ¢ocuklarda genellikle 4 yas ve iizeri hastalarda
uygulanmaktadir. Daha kiigiik yaglarda iiretra ve ireter
¢apmm dar olmasma bagh islem zorlagmaktadir (13).
Calismamizda ise hastalarin yas ortalamasi 8 yil olup
sadece 1 hasta 4 yasm altinda idi. Yeterli teknik dona-
nm ve tecriibeye sahip olundugunda daha kiigiik yas
grubunda da basanyla uygulanabilecegini diigiinmekte-
yiz.

RIRC uygulamas1 igin 6nerilen tas biiyiikligii literatiir-
de hala tartisilan konulardan biridir. Bu yiizden litera-
tiirde farkh tas g¢api bildirilmistir (13). Tanaka ve ark.
(14) ¢ahigmasmda ortalama 8 mm, Kim ve ark. (15) 6
mm, Canno ve ark. (16) ise 15 mm c¢apinda taslara
RIRC uygulanustir. Bizim ¢aliymamizda ise tas orta-
lamas1 9,7 mm idi.

RIRC islem oncesinde eger idrar yolu enfeksiyonu
varsa tedavi edilmelidir (17). Calismamizda tiim hasta-
larm ameliyat oncesi degerlendirilmesinde tam idrar
tetkiki ve idrar kiltirii yapildi. Eger kiiltirde tireme
mevcut ise 6nce tedavi yapildig: i¢in ciddi bir enfeksi-
yon ile karsiasiimadi Ureteral giris kilifi kullanmu
son yillarda artnugti. Bobrek i¢i basmnci diigiirmesi,
goriintli  kalitesini artirmasi, rekiirren renal sisteme
girisi kolaylastirmas1 agismdan rutin olarak kullanilma-
s1 onerilmektedir (18). Ureteral sheath’in kullanim
cerrahm tercihine gore degigmektedir. Yapilan ¢ahgma-
larda ireteral giris kullanum % 17-100 arasinda bildi-
rilmigtir. Bazi cerrahlar ise hi¢ sheath kullanmay1 tercih
etmemektedir (19). Biz miimkiin oldugunca c¢alisma-
mizda treteral kilif kullanmay: tercih ediyoruz ancak
tireteral darliklardan dolay1 veya iireterin ¢ap1 nedeniy-
le sheath yerlestirilemeyen hastalarda guide kullanarak
bobrege ulagildi. Hastalarimizin % 70’inde sheat kulla-
nild1. Ureteral sheath, iireteral travmay:1 azaltmakta,
treteri diizlestirmekte boylece cerrahi iglemi kolaylasti-
rarak operasyon stiresini de kisaltmaktadir (18, 20).
Cocuklarda bazen iireter dilatasyon gerekebilmekte ve
bunun cerrahi swrasmda majér komplikasyonlari onle-
digi ileri siiriilmektedir (21). Baz ¢aligmalarda aktif
dilatasyon yapilirken, bazlarnda double J ile pasif
dilatasyon gerekebilmektedir. Bazi ¢ahgmalarda, hasta-
larin tamamma pasif dilatasyon yapilirken (19), bazla-
rinda ¢ogunlukla aktif dilatasyon uygulanmistir (21).
Unsal ve ark. (24) hastalarmm % 37’sine pasif dilatas-
yon, % 29’una aktif dilatasyonu tercih etmistir. Tanaka
ve ark. (14) ise % 56’sma pasif dilatasyon, % 35’ine
aktif dilatasyon yapmustir. Calismamizda ise hastalarin
% 70’ine pasif dilatasyon yapildi. Pasif dilatasyonun
avantaji etkili ve giivenli bir dilatasyon saglamasi iken,
ikinci kez anestezi ihtiyaci1 gerektirmesi dezavantajidir.
Cocuklarda striktiir riski nedeniyle aktif dilatasyon
rutin olarak tercih edilmedi.

RIRC sonras1 tam tagsizik orani % 76-100 arasmda
degismektedir (14, 18-26). Abu Ghazaleh ve ark. (19)
calismasmda ilk girisim sonras1 basart orani % 88 iken,
ikinci girisim sonras1 % 94 olmustur. Kim ve ark. (15)
calismasmda basar oran1 % 99, Smaldone ve ark. (25)
calismasinda % 91 olarak bildirilmistir. Bizim c¢alis-
mamiz da literatiir ile uyumlu olup tek seans basari
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orani % 90 iken, ikinci seans sonras1 % 100 basari elde
edildi. RIRC srasmda karsilasilabilen en ciddi kompli-
kasyon iireter aviilziyonu olup nefrektomiye kadar
giden ciddi sonuglar dogurabilmektedir. Olusum me-
kanizmalart arasinda fleksibl iireteroskopun kilitli iken
zorlanmasi, treteroskopun u¢ kismindaki kaugugun
saglam olmamasi ve basket ile tasmn g¢ikarilmasi esna-
sinda dikkatli olunmamasi suglanmaktadir (4). Ayrica
ireteral perforasyon (%1-5), IYE (% 0,5), iireteral
darlik (% 0,5), ve hematiiri (% 1) gibi cesitli kompli-
kasyonlar goriilebilmektedir (25-30). Abu Ghazaleh ve
ark (19) cahigmasinda da hematiiri oran1 % 1,7 olarak
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda her ne kadar hasta
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Zeytunveark.

sayist disiik olsa da 2 (%20) hastada hematiiri goriil-
mustir.

Cahsmamzn  limitasyonlar1 hasta sayismmn azhgs,
ESWL veya PNL ile karsilastrma olmamasidir.

Sonug olarak; RIRC’in, segilmis ¢ocuk hastalarda basa-
1 sans1 yiiksek, hastanede kals siiresi kisa, komplikas-
yon orani diisiik bir endoiiroloji segenegi oldugunu
disiinmekteyiz.
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