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OZET

KARTAL, i.G., 0-2 yas grubu iiriner sistem tas hastaliginda viicut disi sok dalga
tedavisinde basariy1 etkileyen faktorler, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
Uroloji Tezi, Ankara, 2015. Son yillarda cocuklarda sikligi giderek artan tas hastaligi,
infantlarda da 6nemli bir saglik problemi haline gelmistir. Hipotezimiz viicut disi sok
dalga (extracorporeal shock wave lithotripsy= SWL) tedavisinin kig¢lk yas
gruplarindaki tas hastalarinda da basariyla uygulanabilecegi seklindedir. Bu amagla;
0-2 yas grubundaki ¢ocuklarda Uriner sistem tas hastaliginin tedavisinde SWL'nin
etkinligi, glivenilirligi ve basarisini etkileyen faktorler arastiriimigtir. Ocak 2009-Eylul
2013 arasinda klinigimizde SWL ile tedavi edilen 18 yas alti 402 renal Unite
retrospektif olarak taranmis ve bunlardan 0-2 yas arasi 149 hasta incelenmeye dahil
edilmistir. Bu gruptaki hastalar genel tassizlik oranlari agisindan daha blyik yas
gruplariyla karsilastiriimig ve ayrica ¢alisma grubu icinde basariyi 6ngérmede faydall
parametreler agisindan tek, ¢ok degiskenli analizler ve ROC egrileri kullanilarak
istatistiksel degerlendirmeler yapilmistir. infantlarda ilk seans sonrasi %70,5, 0-1 yas
grubunda da %77,2 basari elde edilmis, kendilerinden blylk yas gruplariyla
karsilastirildiklarinda anlamh olarak kiglk yaslarda SWL'nin etkinligi daha fazla
bulunmustur (p=<0,001 ve p=0,003). Genel tassizlik; infantlarda %81,9, 0-1 yasda
%87,7 bulunmus ve kiiglik yaslarda basari anlamli olarak yuksek bulunmustur
(p=<0,001, p=0,001). infantlarda ve 0-1 yas grubunda SWL basarisinda, tasin tek
olmasi ve tasin boyutu anlaml bulunmus, ayrica tasin tek olmasi bagimsiz risk
faktori olarak bulunmustur (infantlarda; odss ratio [OR]; 6,173, gliven arahgi; 1,819-
20,946, p=0,004, 0-1 yasda; OR;13,838, giiven araligi; 0,973-196,786). infantlarda
tas boyutu icin yapilan ROC analizinde kestirim degeri 10 mm (egri alti alan:0,683,
%59 sensivite, %70 spesifite, p=0,002) olarak bulunmustur. infantlarda,
komplikasyon olarak sadece 1 hastada medikal tedaviye cevap veren idrar yolu
enfeksiyonu gorilmustir. Calismamizin  sonuglari, 0-2 yas grubu c¢ocuk tas
hastaliginin tedavisinde 6zellikle 10 mm’den kiiclik ve tek tas varhiginda, SWL nin
yiksek basari ve c¢ok disik komplikasyon oranlar ile givenilir olarak

kullanilabilecegini gostermistir.

Anahtar Kelimeler: SWL, infant, seans, etkinlik, glivenilirlik
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ABSTRACT

KARTAL, i.G., Factors that effects success of extracorporel shock wave lithotripsy
treatment on 0-2 age group urinary system stone disease ,Hacettepe University
Faculty of Medicine, Urology Thesis, Ankara, 2015. In the recent years, stone
disease, which is increasing on children, has become a serious health problem for
the infants as well. Our hypothesis claims that extracorporeal shock wave lithotripsy
(SWL) treatment can be applied succesfully on younger ages. For that purpose,
factors which might have effect on success, the efficiency and the reliablity of SWL
have been examined on stone disease treatment of patients between the ages of 0-
2. Between January 2009-September 2013, children under the age of 18, 402 renal
unit which treated with SWL in our clinic, have been scanned reprospectively and
among all, 149 patients between the ages 0-2 have been included in research.
Patients in this group have been compared with patients with older ages according
to overall stone free rate, and in order to foresee the success in research group;
analysis with single, multiple variables as well as ROC curves have been used and
statictically evaluated. After the first session, success rate was %70,5, and between
the ages 0-1 success rate was %77,2, it has been examined that SWL's effectiveness
on younger ages were signaficantly higher compared to older ages (p=<0,001 ve
p=0,003). On infants; overall stone free rate has been measured %81,9, and
between the ages 0-1 rate has been measured as %87,7 and on younger ages
success rate has been measured signaficalty higher (p=<0,001, p=0,001). SWL
success on infants and age group of 0-1, single stone and stone size have been
found significant, on the other hand single stone has been detected as independent
risk factor (on infants; odss ratio [OR]; 6,173, confidence interval; 1,819-20,946,
p=0,004, between the ages 0-1; OR; 13,838, confidence interval; 0,973-
196,786,p=0,05). In ROC analysis which was done for stone size, optimum cut-off
point has been found as 10mm (area under the curve: 0,683, %59 sensitivity, %70
spesifity, p=0,002) Only 1 infant had urinary tract infection which responded to
medical treatment,was observed on a complication. As a result of our research, it
has been found that SWL can be used reliably has high rate of success and lower
rate of complications on the treatment of stone disease for the 0-2 age group,

especially for single stone and smaller than 10 mm.

Keywords: SWL, infant, session, efficiency, reliability
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1.GiRiS

Pediyatrik tas hastaligl, eriskin yas grubundan cesitli farkhliklar
gostermektedir. Cocuklarda taslarin insidansi ve karakteristikleri genis bir cografi
cesitlilik gosterir. Genellikle goreceli olarak nadir bir hastalik gibi disliniimesine
karsin; Turkiye, Pakistan, bazi Giliney Asya, Afrika ve Gliney Amerika Ulkelerinde

endemik kabul edilmektedir (1).

Sok dalga litotripsi (SWL) Uriner taslarin tedavisinde en ¢ok kabul edilen
invaziv olmayan tedavi yontemidir. Bununla birlikte SWL nin kullanimi, erigkinlerde
¢ok yaygin kullaniliyor olmasina ragmen c¢ocuklarda gecikmeli olarak baslamistir.
Bunun nedeni ¢cocuklarda gelisen organ sistemleri tzerine olabilecek potansiyel yan
etkilerinin endisesiydi. SWL tedavisi 1980 vyilinda Chaussy ve ark. tarafindan
tanitilmis (2) cocuklarda ilk basarili SWL serisi 1986 yilinda yayinlanmistir (3). Son
yillarda pediatrik tas hastaliginin sikhigr artmaya baslamis ve yiksek morbidite ve
tekrarlama oranlari nedeniyle 6nemli bir saglk problemine déntsmustir. Eriskinlere
gore yaklasik 5 kat tekrarlama riski yuksektir (4). Eriskinlerde tas hastahgi yuksek
oranda goriilirken tahmini prevalansi %3-5 arasindadir. Urolitiazis cocuklarda %2
oraninda gorilmektedir ve hayatin ilk yilinda Urolitiazisi olanlar tim pediatrik tas
hastalarinin %9-23’linli olugsturmaktadir (5-7). Bundan once erigkinlerin aksine kiz ve
erkeklerin esit oldugu soylenirken, son yayinlarda erkeklerde daha sik oldugu
bildirilmistir (8). Ulkemizde cocuklarda tas hastaliginin prevelansina dair kisitli
bilgiler olmakla birlikte, Ankara bolgesinde okul ¢agi ¢cocuklarinda yapilan ¢alismada
%0,8 olarak bildirilmistir (9). Tas hastaligi Afrika kdkenlilerde daha nadir olarak
gorilmektedir(10). Urolitiazis Birlesik Devletlerin giineydogusunda yasayan beyaz
irkta daha yaygin olarak gériilmektedir. Son 30 yilda ingiltere’de tas olusum nedeni,
enfeksiyon ve metabolik bozukluklar yéniine kaymistir (6). Urolitiazise bagl
prematiirite olmadigi durumlarda 5 ayliktan 6nce hospitilizasyonun ¢ok nadirdir (11,
12). Preterm infantlarda taslar genellikle tiazid tedavisine ikincil olusurken, nadir

olarak da nefrokalsinozis de goriilebilmektedir.



SWL'nin ¢ocuklarda bdbrek taslarinin kirilmasinda kullanilmasinin givenilir
ve etkin bir tedavi oldugu gosterilmistir (13-18). Tas hastaliginin infantlarda
degerlendirilmesi ve tedavisi teknik imkanlar dahilinde trologlar arasinda degisiklik
gostermektedir. Tedavinin amaci; tamamen tassizligl saglamak, renal fonksiyonlari
korumak, tasin tekrarlanmasini engellemektir. Teknolojik gelismeler ve klinik
deneyimlerle infantlarda bile, tedavi yontemleri biylk bir hizla minimal invaziv

yontemlere dogru kaydirmaktadir.

Endolrolojik prosedirler Griner taslarda ¢ok yaygin kullanilmasina ragmen,
Uretral enstrimantasyon oOzellikle de erkek cocuklarda darlik agisindan risk
tasimakta ve Uireteroskopi de az da olsa darlik ve vezikolireteral refli gibi potansiyel

komplikasyonlar tasidigi icin ¢cekinceler getirmektedir (19).

Eriskinlerle  karsilastinldiginda metabolik ve anatomik anomalilerin
infantlarda daha sik goriilmesi tas olusumunu etkileyip tedavi se¢imi ve sonuglari
acisindan farklihklar dogurmaktadir. Ayrica diyet, cevresel faktorler, enfeksiyonlar
da tas olusumuna neden olabilir. En uygun tedavi yontemi secilirken; tasin
lokalizasyonu, tasin tlrl, tasin boyutu ve sayisi, toplayici sistemin anatomik

ozellikleri, obstriiksiyon varligi, enfeksiyonun olup olmadigi degerlendirilmelidir.

Cocuklarda tas hastalarinin ¢ok dnemli kismi SWL i¢in uygun bir gruptur ve
bu nedenle siklikla ilk basamak tedavi yontemi olarak secilmektedir. Daha once
yapilan c¢alismalarda c¢ocuklarda bobrek ve Ureter taslarinin tedavisinde SWL
glvenilir ve etkin bir sekilde kullanilabildigi gosterilmistir (15, 20, 21). Renal pelvis
ve Ureter taslari 20 milimetre’ye (mm) kadar SWL ile tedavi edilebilir, fakat tas
boyutu arttikga tassizlik oranlari azalmakta seans sayisi artmaktadir (22-24). Yapilan
calismalarda SWL'nin basarisi kisa donemde %57-97, uzun doénemde %57-92
arasinda degismektedir (25, 26). SWL'nin basarili sonuclarini gz onine alirsak,
yaslarinin kiiclik olmasi nedeniyle lriner sistemde bulunan taslarin kristalizasyonu
tam tamamlamayip daha yumusak taslar olabilecgi, SWL makinesi tarafindan
uygulan sok dalgalarinin ciltten bobrege ulasma mesafesinin kisa olmasinin ve kiiclik

vilcut kitlesinin sok dalgalarinin iletimini fasilite etmesi, infantlarda Uriner sistemin



daha kisa ve daha elastik olmasi, tas pasajinin daha kolay olmasini ve fragmente
parcalarin impakte olmasinin engellemesi, yas kuglldiikce 0zelliklede alt pol
taslarinda infundubulopelvik acinin tas klerensini saglamada daha uygun olmasi
basari oranini ylikselten nedenlerdir. Ayrica ¢ocuklarin daha mobil olmasi tassizlig

daha da kolaylastirmaktadir (27-33).

Tas boyutunun buydklGgi, tasin sayisi, bazi metabolik ve anotomik
anormallikler gibi risk faktorleri SWL'nin basari oranlarini disurip ek girisim
ihtiyacini artirabilir. Kalisiyel taslarda, 6zellikle 20 mm’den biyik taslarda, anormal
bobreklerde, tasin kirilmasi ve temizlenmesi oranlari ters orantili olarak
dismektedir ve SWL ek seans ihtiyaclari artmaktadir. Tekrar tedavi orani %13,9-53,9
iken (6, 12, 16), ek girisim ihtiyaci %7-33 arasindadir (34, 35). Minimal invaziv
profiline ragmen SWL'nin glvenligi ve gelisen bobrek ve c¢evre organlara
olusturacagl yan etkiler konusunda teorik slipheler giindeme getirmistir. Ama
yapilan calismalarda yiksek enerjili soklarla bile SWL'nin irreversible ciddi yan
etkilerinin olmadigl uzun dénem takiplerde gosterilmistir (36-39). Sonug olarak
SWL'nin renal fonksiyonlar izerine yan etkilerinin sinirl ve gecici olmasina ragmen
sok sayisinin ve enerjinin disik olmasi renal fonksiyonlari korumada yardimci

olabilir.

SWL konusunda vyapilan ilk ¢alismalar glivenlik ve etkinlik Uzerine
odaklanmisken, vyeni calismalar daha ¢ok demografik, anatomik, tasla ilgili
prognostik faktorlerin tedavi basarisi lizerine etkileri Gzerine yogunlasmistir. Tasla
iliskili SWL basarisini etkileyen faktorler lzerine ¢ok c¢alisma yapilmis olmasina
ragmen (20, 26, 40-42), hasta iliskili faktorler, 6zelliklede cocuklarda yasin SWL
basarisi Uizerine olumlu etkilerine dair ve tedavisiyle iliskili parametreler ayrintili

olarak degerlendiren calismalar yeterli degildir.

Yasamin ilk 24 aylik kismina infant dénemi denmektedir. Bu calismada 2 yas
alti cocuklarda yasa bagimli olarak SWL'nin basari oranlarini, komplikasyon ve ek

prosediir kullanim oranlari, etkinligi, guvenilirligi, hasta bagimh demografik



bilgilerin, anatomik 0Ozelliklerin etkisi degerlendirilmis ve bu yas grubunda tedavi

basarisini etkileyen faktorler incelenmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1. On Bilgi

Pediyatrik tas hastaligi cogunlukla Ust idrar yolunda goruliir. Mesane taslari,
diinyanin az gelismis bolgelerinde hala yaygindir, bu taslar cogunlukla amonyum asit
Urat ve durik asit taslandir, bu da kuvvetle beslenmeyle ilgili faktorleri
distndirmektedir (43). Uluslarda sanayilesme gelistikce taslarin olusumu Ust Griner

sisteme dogru kaymaktadir (44).

Tas hastaligi erigkinlerde oldukga yaygin goraliurken tahmini prevalansi %3-5
arasidir (45). Bati Avrupa ve Kuzey Amerika Ulkelerinde nadir bir hastalik olarak
gorilmesine ragmen, diinyanin diger Ulkelerinde cocuklarda tas hastaligi daha sik
gorilmektedir. Birlesik Devletlerde ¢ocuklarda tas hastaliginin sikhiginin arttigi, bir
calismada da son 10 yilda 5 kat artis oldugu belirtilmistir (46). Tlrkiye’de cocuklarda
tas hastaligi gorilme sikligr %0,8 olarak bildirilmistir (9, 47). Tas hastaligi Afrika
kékenlilerde daha nadir olarak gériilmektedir. Son 30 yilda ingiltere’de tas olusum

nedeni, enfeksiyon ve metabolik bozukluklar yoniine kaymistir (6).

2.2. Tas Olusum Mekanizmasi, Nedensel Faktorlerin Teghisi ve Spesifik Tas

Tiplerinin Tibbi Tedavisi

Uriner tas olusumu, metabolik ve anatomik faktorler ile enfeksiyon varhigini
iceren karmasik bir stirecin sonucudur (48-50). Kolaylastirici ve engelleyici etkenler
arasindaki denge bozuldugu zaman, idrarda taslar olusabilir. idrar, ilgili tas bileseni
bakimindan kritik derecede asiri doymus hale geldigi zaman, tas olusumu baslamis
olur. Ornegin, idrarin fiziksel &zelliklerini de, iceren organik ya da inorganik
engelleyicilerin varligindan dolayr asiri doyma meydana gelebilir. Ayrica, idrar
akiminin anormal bir morfoloji nedeniyle bozulmus olmasi da idrar akiminin
yavaslamasini (staz) kolaylastirabilir ve bu nedenle, tas olusturucu maddelerin
konsantrasyonunda artisa yol acabilir. idrarda kalsiyum oksalat, rik asit ya da sistin

molekillerinin asiri  doymus diizeye ulasmasi tas olusumuna vyol acabilir.



Kristalizasyon engelleyicilerin (sitrat, magnezyum, pirofosfat, makromolekdiller ve
glikozaminoglikanlar) azalan konsantrasyonu, bazen, idrar taslarinin olusmasindan
sorumlu tek faktér olabilir. idrar pH’sindaki degisiklikler de tas olusumunu

etkileyebilir.

Major metabolik problemler; hiperkalsiliri, hiperoksaliri, hipositratiri,
sistliniri ve hiperurikoziridir. Hiperkalsiliri ve hipositratiiri en sik saptanan
metabolik anormalliklerdir. Birlesik Devletler’de taslarin %40-65’i kalsiyum
kokenlidir, %14-30’u kalsiyum fosfat, %10-20’si sitruvit, %5-10"u sistin, %1-4’G Grik
asit taslandir (51). Cok nadir olarak ksantin ve 2,8-dihidroksiadenin taslari da
saptanmistir. Turkiye’de yapilan bir calismada %38,9 kalsiyum oksalat, %22,2’si
kalsiyum fosfat, %16,7 Urik asit, %11,2 sisistin, %5,6 s sitrivit, %5,6’sI karisik taslar

olarak tespit edilmistir (52).

idrar pH’si da kristalizasyonu etkileyen énemli faktérlerdendir.  Sistin
(ph<7,5) ve dUrik asit (ph<6) taslari asidik idrarda, kalsiyum posfat (ph>6) ve
magnezyum amonyum fosfat taslari ise alkali idrarada presipite olmaya yatkindirlar.
Kalsiyum oksalat taslari fizyolojik degerler icinde idrar pH’sinda kayda deger sekilde

etkilenmezler.

Kristallerin idrardaki formu genellikle bir nidusun Uzerindedir. Bu da
¢Okelmeye, biylimeye, daha disik konsantrasyonlarda tas olusabilmesine neden
olur. Uroepitelyumun herhangi bir bélgede zarar gérmesi (enfeksiyon, yabanci
maddeler, Randal plaklari gibi) nidus olusumuna neden olabilir. Henle kulpunun
bazal membranindan koken alan Randal plaklari, kalsiyum fosfat kristallerinin
olusumuna neden olur. Kristaller ¢okerek interstisyumda plak halini alip renal
papillalarin Uroepitelyumunda belirirler. Bu olaylar ¢ogunlukla idiyopatik kalsiyum
oksalat taslarinda goriilirler. Kalsiyum monohidrat (whewellit) ve kalsiyum dihidrat
(weddellit), genellikle kiiclik kalsiyum fosfat kristalleri ile karisir. Daha az gorilen

kalsiyum fosfat (brushite) taslari ic medullar toplayici kanallardan kdken alir (53).



Genitolriner anomalisi (hidronefroz, dupleks Ureter, posterior Uretral valf ve
ekstrofia vezika vb.) olanlarda %30 oraninda Urolitiazis gorilir (54). Fonksiyonel ve
anatomik obstriksiyonu olan gocuklarda staz ve idrar yolu enfeksiyonu araciligiyla
tas olusumu icin predizposan bir faktérdiir. Urolojik anotomik anomalileri olanlarin
sadece %5’i tas gelistirirken beraberinde eslik eden metabolik anormallikler ile tas
olusumu artar (55). Yapilan bir ¢alismada; Ureteropelvik darligi olup non-enfeksiyoz
tasi olanlarin %68 oraninda en az bir metabolik anormallik tespit edilmistir, en sik

olarakta hiperkalsuiri gorilmustir (56).
2.2.1. Kalsiyum Taslari

Kalsiyum taslari, cogunlukla, kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taslar
biciminde meydana gelir. Taslar, ¢cogunlukla, ya yuksek kalsiyum (hiperkalsiuri) ve
oksalat konsantrasyonlari (hiperoksallri) nedeniyle ya da engelleyicilerin
konsantrasyonlarinin, s6z gelimi sitrat konsantrasyonunun azalmasiyla

(hipositraturi) olusur.
Hiperkalsiiiri

Hiperkalsitri tas hastaligi olan ¢ocuklarin yaklasik %30-50 sinde
bulunmaktadir (57). Vucut agirhg 60 kilogramin (kg) altinda olan bir ¢cocugun 24
saatte idrarla atihmi kalsiyum miktarinin 4 miligram (mg)/kg/gin’den fazla olmasi
seklinde tanimlanir. Ug ayliktan kiigiik bebeklerde, kalsiyum itrahi (atilmasi) ile ilgili

normal degerin Ust sinir1 5 mg/kg/guin olarak kabul edilir (58).

Hiperkalsiliri, idiyopatik ya da sekonder olarak siniflandirilabilir. Klinik,
laboratuvar ve radyografik arastirmalarla altta yatan bir neden belirlenemedigi
zaman, idiyopatik hiperkalsitiri tanisi konulur. Ailesel idiopatik hiperkalsuiri ile ilgili
gen henliz tespit edilememistir, ama tam olmayan otozomal dominant gecis
gosterdigi bildirilmistir. Asemptomatik saglikli cocuklarin yaklasik %4’iinde idiopatik
hiperkalsuiri gosterilmisti ve bu ¢ocuklarin %40-50 sinde Urolitiazis igin pozitif aile

hikayesi bildirilmistir (59).



Bilinen bir slireg idrarda asiri kalsiyum Urettigi zaman, sekonder hiperkalsitri
meydana gelir. Sekonder (hiperkalsemik) hiperkalsiliride, ylksek serum kalsiyum
diizeyinin nedeni, artan kemik rezorbsiyonu (hiperparatiroidizm, hipertiroidizm,
immobilizasyon, asidoz, metastatik hastalik, steroid alimi, juvenil idiopatik artirit,
adrenal yetmezlik, sarkoidoz, William sendromu) ya da gastrointestinal asiri emilim

(D hipervitaminozu, sut-alkali sendromu) olabilir (60).

Hipokalsemik hiperkalsirisi olan ¢ocuklar mutlaka hipoparatiroidizm veya
otozomal dominant olan hipokalsemik hiperkalsuiri (kalsiyum segici kanallarla ilgili

gen mutasyon) acisindan arastiriimahdir.

Normokalsemik hiperkalsuirisi olan hastalarin ¢ogu idiopatik hiperkalsuiri
tanisi alsa da; prematirite, dilretik alimi (furosemid ve asetolazamid),
antikonvilzanlar (topiramid ve zonisamid), ketojenik diet, Dent hastaligi, Bartter
sendromu, ailesel hiperkalstiri ve nefroklasinozis ile birlikte olan hipomagnezemi,
distal renal tibller asidozis, herediter hipofosfotamik Rickets ile hiperkalsilri,
olasilikla medullar stinger bobrek dislanmali ve baslangi¢c tedavisinden 6nce

disundlmelidir (44).



Tablo 2.1. Hiperkalsitri ile iligkili klinik bozukluklar

Hiperkalsemi

Hiperparatiroidizm

D hipervitanomizisi

immobilizasyon

Sarkoidoz

Malignansi

Juvenil idiopathik artirit

Fazla kortikosteroid alimi

Adrenal yetmezlik

Williams sendromu

infantin idiopatik hiperkalsemisi

Hipokalsemi

Hipoparatiroidizm

Otozomal dominant hipokalsemik hiperkalsiiri

Normokalsemi

-Sonradan kazanilan

Prematurite

Furosemide

Topiramid

Ketojenik diyet

-Genetik

idiopatik

Dent Hastalgi

Bartter sendromu

Ailesel hiperkalsuiri ve nefrokalsinozis ile birlikteligi olan hipomagnesemi

Primer distal renal tibller asidozis (dRTA)

Herediter hipopfosfomatik rickets ile hiperkalsri

Medullar stinger bébrek

Sekonder dRTA

Glikojen depo hastalig tip |
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Hiperkalsiliri icin yapilan iyi bir tarama testi, idrardaki kalsiyum ile kreatinin
arasindaki oranin saptanmasidir. Cocuklarda normal kalsiyum/kreatinin orani
0,2'den dusuktir. Eger hesaplanan oran 0,2'den yliksekse, tekrar test yapilmasi
gerekir. Yeni doganlarin ve bebeklerin kalsiyum itrahi biyilik cocuklarinkinden daha
yuksek, kreatinin 1trahi ise daha disiktir (58, 60). Bundan dolaylr 0-6 ay arasi
¢ocuklarda spot idrarda bu oran 0-6 ay arasi ¢ocuklarda 0,8, 6-12 ay arasi ¢ocuklarda
0,6 olarak alinir (61-63). Takipte Olcllen oranlar normalse, hiperkalsiiri icin ek
testlerin yapilmasina gerek yoktur. Bununla birlikte, eger oran yiksek olmayi
sirdiriyorsa, zamanlanmis olarak 24 saatlik idrar 6rnekleri toplanmali ve kalsiyum

itrahi hesaplanmalidir.

Yirmi dort saatlik kalsiyum itrah testi, hiperkalsiliri tanisi icin standart
olcuttir. Gunluk kalsiyum itrahi 4 mg/kg’dan (0,1 mmol/kg/gun’den) fazlaysa,
hiperkalsilri tanisi dogrulanmis olur ve daha ileri degerlendirmenin yolu acilir. Daha
ileri degerlendirme kapsaminda, serum bikarbonat, kreatinin, alkalin fosfataz,
kalsiyum, magnezyum, pH ve paratiorid hormon diizeyleri vardir. Yeni isenmis idrar

kullanilarak pH olgimu yapilmalidir (58, 62, 64).

Yirmi dort saatlik idrar 6rneklerinin toplanmasi islemi, kalsiyum, fosfor,
sodyum, magnezyum, sitrat ve oksalat oOlcimi icin de yapilmalidir. Bu arada,
idrardaki kalsiyumu normallestirmek igin diyetle ilgili ayarlamalar da denenmelidir.
Efektif tedavi icin diyet modifikasyonu zorunludur. ilk basa ¢ikma yolu, her zaman,

sivi alimini ve idrar akimini arttirmaktir.

Gunlik kalsiyum, hayvansal protein ve sodyum aliminin dogru olarak
degerlendirilmesi icin cocuk, bir diyetisyene sevk edilmelidir. Cocugun ginlik
gereksinimlerine uygun kalsiyum aliminin devam ettirilmesi yaninda, diyetle alinan

sodyum miktarinin kisitlanmasi da énerilir (65).

Dis kaynakli kalsiyum aliminin yilksek Uriner kalsiyuma katkida bulunup
bulunmadigini belirlemek icin, disiik kalsiyumlu bir diyetle gecici olarak deneme

yapilabilir. Bununla birlikte, kalsiyum alimini uzun siirelerle kisitlama denemesi
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yapiliyorken, cok temkinli davraniimalidir. Bununla birlikte cocuklarda uzun sireli

kalsiyum aliniminin kisitlanmasindan kaginilmalidir (49).

Hiperkalsilriyi tedavi etmek igin, hidroklorotiazid ve diger tiazid tlrevi
diuretikler 1-2 mg/kg/giin dozunda kullanilabilir (66). Eger sitrat dizeyleri disikse
ya da diger terapilere ragmen hiperkalsiiiri inatla devam ediyorsa, sitrat terapisi de

yararl olur (67).
Hiperoksaliiri

Oksalik asit, bobreklerle disari atilan bir metabolittir. Glioksalat ve askorbik
asit metabolizmasinin son Urinleridir. Oksalatin yalnizca %10-15’i alinan gidalardan
gelir. Oksalat itrahi yasa gore degisir. Normal okul cagindaki ¢ocuklar giinde 50
mg/1,73 m¥den (0,55 mmol/1,73 m2’den) daha az itrah ettikleri halde, bebekler bu
miktardan dort kat daha fazla itrah ederler (68). Hiperoksaliiri, diyetle alimin
artmasindan, enterik asiri emilimden (kisa barsak sendromu, inflamatuvar barsak
hastaligl, pankreatit gibi) ya da dogumsal bir metabolizma hatasindan ileri gelebilir.
Primer hiperoksaliiride, oksalat metabolizmasinda rol oynayan iki karaciger
enziminden birisi eksik olabilir. Primer hiperoksallride, bobreklerde ve idrarda
kalsiyum oksalat c¢okelmesi artisi gosterir (69). Primer hiperoksalirili ¢ocuklar
oldukca erken yasta bulgu verirler ve genelde ilk tani nefrokalsinozis ve/veya
urolitiazis ile konulur. ileri evredeki hastalarin semptomlari retina, miyokard, kemik
iligi gibi dokularda birikime bagh goérilir. Bobreklerde kalsiyum oksalat ¢okelip
birikmenin artmasiyla, bobrek yetmezligi gelisebilir ve diger dokularda kalsiyum
oksalat birikmesiyle sonuglanabilir. Agir hiperoksaliriye iliskin laboratuvar bulgular
ve klinik semptomlar temel alinarak tani konulur. Kesin tani igin, enzim aktivitesini
degerlendirmeye yonelik karaciger biyopsisi gereklidir. idrarla oksalat atilimi
dizeyleri yiksek olan ¢cocuklarin cogunlugunda, belgelenmis bir metabolik problem
ya da beslenmeyle ilgili herhangi bir neden yoktur ve bu c¢ocuklar, idyopatik
hiperoksalirili olarak tanimlanir. Bu durumda, idrardaki oksalat diizeyleri yalnizca
hafif sekilde yikselmistir. Hiperoksaliri tedavisi, idrar akiminin arttirilmasindan ve

diyette oksalat kisitlamasi yapilmasindan olusur. Ozellikle tip | primer
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hiperoksaliride, idrardaki dizeyleri dusirmek igin piridoksin kullanimi faydah

olabilir (70).

Tablo 2.2. idrarda solid atiklarin normal degerleri

Metabolit | Yas Spot idrarda, (mg/mg kreatinin) | 24 saatlik idrarda
(Tiim yaslar)
Kalsiyum | 0-6 ay <0,8 <4 mg/kg/gln
7-12 ay <0,6
>24 ay <0,21
Oksalat 0-6 ay <0,26 <50 mg/1,73 m?
7-24 ay <0,11
2-5vyas <0,08
5-14 yas <0,06
>16 yas <0,03
Sitrat 0-5 yas >0,2-0,42 >180 mg/guin erkek
>5 yas >300 mg/glin kadin
Sistin >6 ay <0,075 <50 mg/1.73 m?
Urik asit >2 yas 0,56 mg/dl GFH? <815/1.73 m?

2 Denklem 1= idrar uirik asit (mg/dl) x Plasma kreatinin(mg/dl)/idrar kreatinin(mg/dl)

° Primer hiperoksaliiri

Primer hiperoksallri tip | ve Il ¢ok nadir gorulir ve endojen oksalat
Uretiminin bozukluguyla giden otozomal resesif bir bozukluktur. Karacigerde
oksalatin asiri Uretimi oksalatin bébreklerde asiri eksresyonuyla nefrokalsinozise ve
nefrolitiazise neden olur. Kalsiyum oksalat tortulari progresif sekilde bobrek
hasarina neden olur, bununla birlikte neonatallerde son donem bdébrek hastaligina
nadirende eriskinlikte tas pasajina neden olur. Klinik prezentasyon cesitliligi
nedeniyle tani cogu zaman gozden kacar ve ancak trasplante bobrek kaybi sonrasi

tani konulur (71).
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Primer hiperoksaliiri tip | AGXT genindeki mutasyona bagh olusur, bunun
sonucunda hepatik peroksizomal enzim olan alanin-gliksolat aminotransferazda
(AGT) fonksiyonel defekt ile sonuglanir (72). Eksikligi Grinde gliksolat, glikolat ve
oksalat birikimine neden olur. Pridoksin alanin-gliksolat aminotransferaz enziminin
kofaktortdir ve bazen derin vitamin B6 eksikligi primer hiperoksaliri tip I'i taklit

edebilir.

Primer hiperoksaliri tip 1l, GRHPR genindeki mutasyona bagl glioksalat
rediiktaz-hidroksipurivat rediktaz enzim aktivitesinde azalmaya neden olur. Asiri
miktarda oksalat ve L-gliserik asitin bébrekten eksresyonuna neden olur (73). Tip |l
tip I'e karsin hafif seyretse de benign bir hastalik degildir. Son zamanlarda, yeni bir
varyant olan tip Ill 8 ailede tanimlanmisdir, DHDPSL geninde mutasyona bagli
hiperoksaliri ile giden tiptir (74). Hiperoksaliri ile giden tip lllI'lin mekanizmasi net

olarak aydinlatilamamistir.

o idiopatik hiperoksaliiri

Diyet ile oksalatin asiri alimi veya oksalik asitin intestinal trakttan emilimi ile
ilgili problem sonucu olusur. Gastrointestinal absorbsiyonu kalsiyum ile ters orantili
olarak degisir ve sonug¢ olarak dietteki kalsiyum eksikligi oksalat absorbsiyonunu
artirarak hiperoksaliiriye neden olur (75). Askorbik asit metabolizmasinin Griini olan
oksalat, buna bagli olarak C vitamini hipervitaminozunda da oksaliri gorilebilir.
Absorbsiyonunun artmasi genellikle yag malobsorsiyonu ya da kronik ishal ile olur.
ikincil nedenlerin arasinda inflamatuvar barsak hastaliklari, ¢élyak hastahgi, kistik
fibrozis (ekzokrin pankreatik fonksiyon kaybi), safra yollari hastaliklari, kisa barsak
sendromu gosterilebilir. Bu durumlardaki patogenez, intestinal limende artan
serbest yag asitleri kalsiyuma baglanarak serbest oksalati artirir ve serbest oksalatin

emilimi daha kolay olur.



14

Hipositratiiri

Sitrat, Uriner tas olusumunu engelleyen bir maddedir. Sitrat, kalsiyuma
baglanarak ve kalsiyum fosfat kristallerinin yani sira, kalsiyum oksalatin da artmasini
ve birikmesini dogrudan dogruya engelleyerek etkinlik gosterir. Dolayisiyla, idrardaki
sitrat dlizeylerinin disik olmasi, kalsiyum tas hastalarinin 6nemli bir nedeni olabilir.
Sitrat normal olarak idrarda bulunur, absorbsiyon ve proksimal tibullerdeki
metabolizmasi ile reglile edilir. Cocuklardaki normal sitrat dizeyleri net sinirlarla
bilinmemekle birlikte, eriskinlerde hipositratiri, idrarla atilan gunlik sitrat
miktarinin erkeklerde 180 mg, kadinlarda 300 mg distk olmasidir; bu deger, viicut
Olcusline dayanilarak gocuklar icin uyarlanmalidir (76, 77). Proksimal tubullerdeki
intraselller asidozis, metabolik asidozise neden olarak hipokalemiye neden olur ve
proksimal tlbllden sitrat absorbsiyona neden olarak hipositratiiriye neden olur.
Sonug olarak ketojenik diet, bazi ilaglar (topiramit, zonisamit, asetolazamid gibi),

distal renal tiibuler asidozis, kronik diyare hipositratiriyle iligkilidir.

Hipositratiiri, cogunlukla, herhangi bir es zamanli semptom ya da bilinen
herhangi bir metabolik dizensizlik olmaksizin meydana gelir. Ayrica, herhangi bir
metabolik asidoz, distal tlibller asidoz ya da diyare sendromlari ile iliskili olarak da
meydana gelebilir. idrardaki sitrat diizeylerini diisiiren ¢evresel etkenler arasinda,
yiksek protein alimi ve asiri tuz tliketimi vardir (78). Cocuklardaki kalsiyum tas
hastalarinda hipositratiirinin énemini bir¢ok rapor vurgulamaktadir. Kalsiyum tas
hastalari bulunan gocuklarin %30 ila %60 arasinda degisen bir kisminda hipositraturi

vardir (76).

Hipositraturide tas riskinin artmasindan dolayi, tas olusumunu azaltmak igin
normal sitrat dizeylerinin yeniden saglanmasi gerekmektedir. Bazi ¢alismalar, sitrat
replasman terapisinin eriskin populasyonda tas olusumu riskini azalttigini
gostermesine karsin, cocuklarda bu konuyla ilgili az sayida calisma yapilmistir.
Hipositraturi, iki doza bolinerek verilen 1 mEq/kg’lik baslama dozajinda potasyum

sitrat kullanilarak tedavi edilir (67).
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2.2.2. Urik Asit Taslan

Urik asit, pirin metabolizmasinin son Griinidir. Urik asit eksresyonu
cocuklarda eriskinlere gére genel anlamda daha fazladir. Urik asitin fraksiyonel
eksresyonu en fazla neonatallerde gériiliir. Urik asit taslan, cocuklarin %4 ile
%8'’indeki Uriner taslardan sorumludur; ¢ocuklarda trik asit tasi olusumunun temel
nedeni, hiperirikozlridir. Gunlak drik asit ciktisinin 10 mg/kg/gin’den (0,06

mmol/kg/glin’den) fazla olmasi, hiperirikoziri olarak kabul edilir (48).

Urik asit taslarinin olusmasi, temel olarak, idrarin bilesiminin asitli olmasina
bagimhdir. Urik asit, pH <5,8’de ayrismamis ve ¢éziinmez formda bulunur. Bu pH
degeri daha alkali hale geldikge, Urik asit kristallerinin ¢dzlinebilirligi artar ve Urik

asit tasi olusmasi riski azalir.

Hiperirikozirinin ailevi ya da idiyopatik bigiminde, gocuklarin serum rik asit
dizeyleri cogunlukla normaldir. Etkilenen diger ¢ocuklarda, dogustan metabolizma
hatalarina, miyeloproliferatif bozukluklara ya da hiicre parcalanmasinin baska
nedenlerine sekonder olarak asiri Urik asit Gretimi hiperirikoziiriye neden olabilir.
Nadir olarak herediter renal hipolresimide; diisiik serum Urik asit dizeyi,
hiperirikoziri, nefrolitiyazis ve ekzersizle indiiklenen akut bobrek hasari gorilir.
Proksimal tlbillerdeki Grat transportunu saglayan proteinleri kodlayan SLC22A
genindeki mutasyonlar nedeni olarak bilinmektedir (79). Hiperirikoziri, eriskinlerde
kalsiyum oksalat tas olusumu icin bir risk faktori olmasina karsin, cocuklarda 6nemli

bir risk faktdri gibi gérinmemektedir.

Hiperurikozirinin diger nedenleri asiri pirin alimi (hayvansal proteinler),
hemoliz, Urikozirik ilaglar (probenecid, salisilatlar, losartan), siyanotik konjenital

kalp hastaliklari, melanin toksisitesi ve ailesel idiopatik hiperirikoziridir.

Urik asit taslari, opak olmayan taslardir ve normal radyografi irik asit taslari
icin yeterli degildir. Tani icin ultrasonografi ve spiral bilgisayarli tomografi (BT)

kullanilir.
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idrarin alkalinizasyonu, (rik asit taslarini &énlemenin temelini olusturur.
Alkalilestirici ajanlar olarak sitrat preparatlari yararhdir. idrar pH’sinin 6-6,5
dizeyinde tutulmasi, Urik asit taslarinin 6nlenmesi icin yeterlidir (80). Allopurinol
hiperlrisemi ve hiperirikoziirinin birlikte oldugu durumlarda 4-10 mg/kg/gin
seklinde kullanilabilir. Ksantin dehidrogenazi inhibe ederek Urik asit olusumunu

azaltig gibi bazen de idrarda ksantin artisina neden olabilir(44).
Piirin metabolizmasinin kalitsal bozukluklari

Fosforibozil pirofosfat sentetaz sliperaktivitesi (PRPSS) X kromozon gegisli
PRPS1 genindeki mutasyona baglh bir durumdur. PRPSS’nin overaktivitesi asiri pirin
metaboliti olugsmasina neden olur. Plrin metabolizmasinin bozulmasi sonucu
hiperlrisemi, gut, hiperlrikoziiri ve Urik asit taslarina neden olur. Bazi kisisel
norogelisimsel anormallikler, 6zellikle sensoryel sagirlik gorilebilir (81). X bagimli
gecis gosteren HPRT1 genindeki mutasyona bagh Hipoksantin-guanin fosforibozil
transferaz (HPRT) eksikligi drik asitin asiri olusmasina neden olur. Mental
retardasyon, spastik serebral palsi, Urik asit tasi, kendine zarar verme davranislari ile
karekteristik Lesch-Nyhan sendromunda HPRT aktivitesinde tam eksiklik gorular.
Parsiyel HPRT eksikliginde fenotipik olarak komplet eksikligi olanlara benzeyebilir ve
ya daha hafif norolojik semptomlar gorilebilir. Bébrek taslari, Urik asit nefropatisi,

renal obstriiksiyon, gut ilk basvuru bulgusu olabilir (82).
2.2.3. Sistin Tagslar

Sistindri, sistin tasi olusumunun nedenidir ve cocuklardaki tim Uriner
taslarin %2 ila %6’sindan sorumludur. Sistindri, inkomplet resesif bir otozomal
bozukluktur ve bobrek proksimal tibillerinin dort aminoasiti; sistin, ornitin, lizin,
arjinini geri absorbe edememesiyle karakterizedir. SLC3A1 veya SLC7A9 geninde

mutasyon goralir (83).

Bu aminoasitlerden yalnizca sistinin idrarda ¢ozlnebilirligi zayif oldugu icin,
idrardaki miktarin asiri olmasi durumunda yalnizca sistin taslari olusabilir. Sistinin

¢Oziinebilirligi pH’'ye bagimhdir ve pH>7,0 dizeylerinde sistin cokelmesi baslar.
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Normalde idraradaki sistin miktari 50-60 mg sistin/d/1,73 m%nin altinda iken,
homozigot olanalarda 400mg/d/1,73 m? den fazladir (6). Hiperkalsiri, hipositratiri
ve hiperurikoziri gibi baska metabolik durumlar sistintriye eslik edebilir, boylelikle

karma bilesimli taslarin olusumuna yol agabilir.

Hastalar genellikle yirmili otuzlu yaslarda renal kolik ve Urolitiazis ile
basvururken, bununla birlikte infant donemde staghorn taslada gelebilirler. Hastalar
tekrarlayan tas hastaligi ile gelirler ve uzun dénemde renal hastalik ihtimali siktir.
idrar yolu enfeksiyonu siktir ve striviit taslari ile kombinasyonu sik goriliir (84).
Sistlniri tip | ve non tip | (tip 1l ve Ill) olarak siniflandirilir. Tip | otozomal resesif
gecislidir ve heterozigot oldugu durumlarda sistin ekstrasyonu normal
diizeylerdedir. Non- tip I'lerde ise heterozigot oldugu durumlarda yiksek sistin

ekstresyonu gorilir.

Sistin taslari hafifce radyo-opaktir ve olagan radyografi incelemelerinde
gorilmesi zor olabilir. Bunlarin dokusu da serttir ve SWL ile pargalanmalari daha
zordur. Sistin taslarinin tibbi tedavisi, idrardaki sistinin saturasyonunu azaltmayi ve
¢odzunebilirligini  arttirmayr  amaclar. ik tedavi, vyiksek idrar akiminin
sirdirilmesinden ve idrar pH’sini 7,0’nin Ustlinde tutmak icin potasyum sitrat gibi
alkalilestirici ajanlarin kullanilmasindan olusur. Eger bu tedavi basarisiz olursa, a-
merkaptopropionil glisin ya da D-penisilamin kullanimi, idrardaki sistin duzeylerini
duslrebilir ve tas olusumunu 6nleyebilir. Bu ilaclarin kullaniimasi, kemik iliginin
baskilanmasi (miyelosupresyon) ve nefrotik sendrom gibi ciddi yan etkilerle iliskili

olabilir (85).
2.2.4. infeksiyon Taslari (Striivit Taslari)

infeksiyonla ilsikili taslar, ¢ogunlukla gram negatif organizmalarin neden
oldugu, cocuklardaki Uriner taslarin yaklasik %5’ini olusturur. Endistriyel Glkelerde
ve kizlarda erkeklere gére daha sik goriliir (86). Uriner trakt obstriiksiyonu,
norojenik mesane, iseme disfonksiyonu, aralikh veya devamli Griner kateterizasyon,

distal renal tlbiler asidozis, mediller siinger bobrek strivit taslar icin risk
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faktorleridir (87). Ureaz enzimi iiretme yetenegine sahip olan bakteriler (Proteus,
Klebsiella, Pseudomonas), boyle taslarin olusmasindan sorumludur. Ureaz, ireyi
amonyuma ve bikarbonata donistirerek idrari alkalilestirir ve sonra, bikarbonati
karbonata donustirir (88). Bu alkali ortamda Ugliu fosfatlar olusur, en sonunda
magnezyum amonyum fosfattan ve karbonat apatitten olusan asiri doymus bir
ortam meydana gelir, bu da tas olusumuna yol agar (89). Tedavi igin, bakterileri
elimine etmenin yani sira taslari da elimine etmek esastir, ¢linki taslar infeksiyona
barinak saglar ve antibiyotik tedavisi etkili olmaz. Standart cerrahi tedavi perkitan
nefrolitotomi (PNL), piyelolitotomi, anatrofik nefrolitotomi, parsiyel nefrektomi,
retrograd Ureteroskopik prosedirler tasin sayisi yeri, Uriner obstriiksiyon, anatomik
anomalilere gore secilir. SWL'de monoterapi veya PNL sonrasi tas eradikasyonu
amagli kullanilir. PNL'nin %60-90 arsinda tassizlik orani mevcuttur. SWL monoterapi
olarak kullanuldiginda %30-60 basari orani vardir. Kemoliz (%10 Renasidin, pH’si 3,9
olan asit sollisyonu, kalsiyum karbonat, D-glukonik asit, magnesyum hidrokarbonat,
magnesyum asit iceren) ameliyat edilemeyen hastalarda kullanilir (90). idrar L-

metionin amonyum asit ile asidifiye edilmelidir.

Ureaz inhibitérleri teorik olarak kullanilabilir. Cift kollu kontrolli bir
¢alismada asetohidroksamik asit, Ureazin geri doénlsimsiz inhibitorl, plasebo
kolundaki %17-42 basariya karsin %46-60 basari gostermistir. Yan etki %45-68
oraninda gorilmistir (91). Eriskinlerde bile toleransin disik oldugu bu ilacin
cocuklarda duzenli kullanimi ile ilgili ciddi zorluklar yasanacagi gercegi gdz ardi

edilmemelidir.

Stazin ve infeksiyon nedeni olan herhangi bir dogumsal problemin bulunup
bulunmadigini arastirmaya dikkat edilmelidir. Genitoliriner yol anomalileri, bu tir
taslarin olusmasina vyatkinhk yaratir. Korunmadaki en o6nemli sey tassizligin

saglanmasi ve idrarin diliie edilmesidir.
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2.3. Uriner Tas Hastalarinin Klinik Prezentasyonu ve Tanisi

Klinik gériinim yasa bagimli olma egilimindedir, yan agrisi ve hematuri gibi
semptomlar biylik cocuklarda daha sik goruliir. Cok kiicliik cocuklarda spesifik
olmayan semptomlar (6rnegin, irritabilite, kusma) yaygindir. Cogunlukla belirgin
olan ve agriyla birlikte ya da agrisiz meydana gelebilen hematiiri cocuklarda daha
seyrek gorilir. Bununla birlikte, mikroskopik hematiri tek gosterge olabilir ve
cocuklarda daha sik goriliir. Bazi olgularda, Uriner infeksiyon, tas saptanmasini

saglayan radyolojik goériintiilemeye yol acan tek bulgu olabilir (92).

infantlarda tas agrisi kolik agriyi taklit edebilir. 5 yas ve daha kiigiik
hastalarda idrar yolu enfeksiyonu ve insidental radyolojik olarak tas saptanmasi %43
iken, 12-16 yas arasi ¢ocuklarda %15’tir (48). Yapilan g¢alismalarda 5 ay-14 yas arasi
cocuklarda en sik basvuru semptomu karin agrisi iken sirasiyla, hematiri (%26,7),
ates ( %19,5) ve disuridir (%13). Turkiye’de Alpay ve arkadaslarinin 1 yas alti tas
hastalarinda yaptigl calismada insedental olarak saptanan tas hastasi %25,8 iken,
idrar yolu enfeksiyonuyla %27,5, huzursuzlukla %15,9, hematiri ile %13
saptanmistir (93). VYaptiklari eski calismalarada daha yash hastalara karsin
infantlarda tas hastaligiyla beraber idrar yolu sikligi 3,6 kat artmistir (94). Tas
hastaligiyla beraber idrar yolu enfeksiyonu birlikteligi %8-70 dir (92). infantlarda tas
ile beraber Uriner sistem enfeksiyonu goriilmesi genel pediatrik tas hastalarina gére

daha yiksektir (95).
2.4.Tani
2.4.1. Goriintileme

Genelde, ilk inceleme araci olarak ultrasonografi (US) kullanilmalidir. Renal
US, bobrekteki taslarin saptanmasinda c¢ok etkilidir. Bircok radyo-opak tas, basit bir
abdominal diiz karin grafisi ile tespit edilebilir. Ancak cocuklardaki yogun abdominal
gaz nedeniyle saghkli bir degerlendirme yapma ¢ogu zaman mimkiin olmamaktadir.
Eger tas bulunmamissa ama semptomlar devam ediyorsa, spiral BT taramasi

endikedir. Uriner sistemdeki taslari tespit etmek icin en duyarl test, kontrastsiz
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helikal BT taramasidir. Bu yontem glvenli ve hizhdir, %97 duyarliliga ve %96
ozgillige sahiptir (96). inravenéz piyelografi (IVP) cocuklarda seyrek olarak
kullanihr, ama perkitan ya da acik cerrahiden o6nce kalikslerin anatomisini

tanimlamak igin gerekli olabilir.

Kontrastsiz abdominal BT kullaniminin Birlesik Devletler’deki acil servislerde
1995-2008 o6zellikle de 1999-2007 arasinda karin agrisiyla basvuranlarda hizla arttigi
tespit edilmistir (97). Bir calismada 1984-1996 arasi kullanim orani %10 olan BT’'nin
1997-2008 arasi %82’ye yikselmistir (98).

Birlesik Devletler’de radyoloji toplulugunun uygulamaya koydugu “As Low As
Reasonably Achievable” (ALARA) prensibinden sonra BT kullanimi pik yaptiktan
sonra son calismalarda ozellikle ¢ocuk hastanelerinde BT kullaminin yavasca

distugl izlenmistir (99, 100).

¢

SOLBOBREXTASL 8-

Sekil 2.1. Bobrek orta kesimindeki tasin US ve Doopler US incelemedeki goriintileri
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Sekil 2.2. Sag bobrek tasinin yatarak direkt batin grafisi ve bilgisayarl tomografi
goruntusu

2.4.2. Metabolik degerlendirme

Cocuklarda (Urolitiazise vyatkinlik olusturan faktorlerin insidansinin  ve
yinelenme oranlarinin yiksek olmasindan dolayi, Griner tas bulunan her ¢ocugun
eksiksiz bir metabolik degerlendirmeden gecirilmesi gerekir (101). %16-20 oraninda
3-10 yil igerisinde tekrarlama ihtimali vardir (102). Ozelliklede metabolik anormallik

tespit edilen gocuklarda tekrarlama riski 5 kat artmistir (50).
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Pediyatrik tas hastasi

|

SWL, cerrahi ile tasin eliminasyonu veya spontan pasaj ile tasin elde edilmesi

|

TAS ANALIZi

I Mg Amonvum Fosfat | Urik Asit Tast Sistin Kalsiyum Taglar
I I I Ca Oksalat-Ca Fosfat
idrar kiltira idrar pH’si idrar pH’si
Serum ve idrarda sistin
idrarda urik asit tayini
tayini
Muhtemel Proteus I
Enfeksiyonu I
Asidik idrar Sistuniri
Hiperurikozuri
Hiperirisemi ‘
v
K sitrat 3-4 mEq/kg/guin
D pensilamin 20-50 mg/kg/giin .
Ta§|n total a merkaptopropionil glisin 10- _ Idrar ve serum pH’si
ellmlnz‘asyonu 15 mg/kg/giin Id_rar ve serum Ca, urik asit diizeyleri
(cerrahi / SWL) Idrar oksalat, sitrat, Mg diizeyleri
Antibiyotik
idrarin

asidifikasyonu? Allopiirinol

Dusuk purin diyeti

Alkali replasmani / |

Hiperkalsemi

idrar pH’s1 > 5,5

Serum Parathormon ) |
Idrar pH’s1 < 5,5

/ Asit yiikleme testi
Hiperparatiroidizm \

Renal tiibller asidozis

Hiperkalsuri Hiperoksaliri Hiperurikoziri Hipositratlri
K sitrat Duslik oksalat diyeti Alkali replasmani
Absorptif diet? K Sitrat (K sitrat) Sitrat replasmani
Tiazid Piridoksin Allopdrinol
Renal Tiazid

Sekil 2.3. Cocuklardaki Uriner tas hastaliginda metabolik arastirmalarin
yiritilmesine ve tibbi tedavinin planlanmasina ilsikin Avrupa Uroloji
klavuzu tarafindan onerilen algoritma.
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Metabolik degerlendirme sunlari kapsar:

Metabolik problemlere iliskin aile ve hasta 6ykiisu.

- Tas bilesiminin analizi (tas analizinin ardindan, metabolik degerlendirme

spesifik tas tipine gore modifiye edilebilir).

- Elektrolitler, kan tre azotu ( BUN), kreatinin, fosfor, alkalin fosfataz, trik
asit, toplam protein, bikarbonat, paratiroid hormonu (eger hiperkalsemi

varsa).

- Kalsiyum/kreatinin orani dahil, spot idrar analizi ve kiltir.

- Kalsiyum, fosfor, magnezyum, oksalat, Urik asit, sitrat, sistin, protein ve

kreatinin klirensi icin alinan 24 saatlik idrar 6rnekleri dahil, idrar testleri.

- 25-hidroksivitamin D diizeyi hiperkalsemiyle gelen tim hastalarda

degerlendirilmelidir.

Spot idrarda Beta-2 mikroglobilin, Dent hastaliginda ve rekirren kalsiyum
bazl tasi ve proteinlirisi ve ya renal yetmeazlik, fokal segmental glomeriloskleroz
hikayesi ile tekrarlayan tas hastaligl olanlarda iyi bir tarama testidir. 24 saatlik idrar
tahlilinde bakilan degerler mutlaka agirlik, viicut ylizey orani, serum kreatinini ile

birlikte degerlendirilmelidir.



2.5. Tedavi

24

Tablo 2.3. Pediatrik tas hastalarinda Avrupa Uroloji klavuzu tarafindan énerilen

girisimler
Tas boyutu Onerilen Kanit | Sekonder
ve primer diizeyi tedavi Yorum
lokalizasyonu tedavi opsiyonu

Staghorn taslar PNL 2b Acik/SWL | Coklu seanslar ve aksesler
SWL ile kombinasyonu
gerektirebilir.

Pelvis<10 mm SWL 1a RIRS/PNL

Pelvis 10-20 mm | PNL 2b PNL/Acik Coklu SWL seanslari PNL
gerektirebilir

Pelvis>20 mm PNL 2b SWL/Agik | Coklu SWL seanslarina
ihtiyag duyulabilir

Alt  pol kaliks | SWL 2c RIRS/PNL | Anatomik varyasyonlar SWL

<10 mm sonrasl tassizlik icin dGnemli

Alt pol kaliks | PNL 2b SWL Anatomik varyasyonlar SWL

>10mm sonrasl tassizlik icin 6Gnemli

Ureter Ust kissm | SWL 2b PNL/URS/

taslan Acik

Ureter alt kisim | URS 1a SWL/Agik | SWL ile birlikte ek girisim

taslar ihtiyaci fazladir

Mesane taslari Endoskopik | 2b Acik Blyuk taslarda acik

operasyon daha kolay ve
daha az operasyon siresi

gerektirir

*Sistin ve Urik asit taslari bu protokole dahil edilmemistir. PNL=perkltan nefrolitotomi, SWL= sok
dalga litotripsi, RIRS= retrograd endoskopik renal cerrahi
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2.5.1. Uriner Sistem Taslarinin Girisimsel Yontemlerle Tedauvisi

Taslarla basa ¢ikma ¢abasi, kaydedilen teknolojik ilerlemeler sayesinde, agik
cerrahi yaklagimlardan, daha az invaziv olan endoskopik tekniklere dogru degisim
gostermistir. Tedavi sekline karar verilirken, taslarin sayisi, buytkIGgu, yeri, bilesimi

ve idrar yolunun anatomisi temel alinir.

GUnimizde, SWL ile pediyatrik taslarin ¢ogunun Ustesinden kolaylikla
gelinebilmektedir. Endoskopik tedavi, lreter ve mesane taslarina kolaylkla
uygulanabilmektedir. Cocuklardaki bobrek taslari igin, perkiitan yolla tas ¢ikarma
tekniginin kullanilmasi da olanaklidir. Dolayisiyla ¢ocuklarin yalnizca kiglk bir

kisminda agik cerrahi yaklasima gerek duyulabilir (18, 101).

Son iki dekatta tas tedavisi dramatik olarak degismistir. Acik cerrahi yerini
minimal invaziv ve noninvaziv prosedirlere birakmistir (103). 1980 yilindan itibaren
SWL kullanimina dair basarili sonuglarin yayinlanmasindan itibaren ¢ocuklarda tas

tedavisinin yonetimi ¢ok degismistir.

Sosyoekonomik gelismislige gore tasin lokalizasyonu alt toplayici sistemden
Ust toplayicl sisteme dogru kayma gostermektedir. Mesane tasi hala gelismemis
tlkelerde siklikla goriilebilmektedir. Ust toplayici sistem taslarinin tedavisinde SWL,
perkitan nefrolitotomi, retrograd endoskopik bébrek cerrahisi, laparoskopik ve agik
cerrahi yontemler kullanilabilir. SWL bu hastalarda hala ilk segenekken, 20 mm’den
blyik, SWL ye direncgli taslarda alternatif tedaviler guivenilir olarak kullanilabilir

(104).
2.5.2. Sok Dalga Litotripsi

SWL teknolojisi Bati Almanya’da askeri calismalar sirasinda, tekrarlanabilir ve
cilde zarar vermeyecek sekilde tasin kirilabilecegi farkedilerek bulunmustur. ilk defa
1980 yilinda insan icin kullanilmistir. SWL viicut disinda bir sok dalgasi olusturur.
Temel olarak 3 adet sok dalga jenaratéri vardir. Bunlar elektrohidrolik,

elektromanyetik ve pizoelektrik tip jeneratorlerdir. Elektrohidrolik jeneratoriin
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bobrek tasi kirmada cok efektivdir, fakat elektrot dmiurleri kisadir. Elektromanyetik
jeneratorlerde sok dalgalari akustik lensle odaklanir. Pizoelektrik ile ¢alisan
jeneratorlerin avantaji odaklamada basarili olmalari, uzun servis sireleri olmasi,
daha dusuk enerji ile galistiklarindan anestezisiz uygulanabilmeleridir. Dezavantajlari
ise diistk enerji ile calistiklarindan taslari kirmada diger jeneratorler kadar gicli

degillerdir.

SWL’ de temel olarak li¢ goriintileme yontemi vardir. Bunlar US’nin yalniz
kullanimi,  floroskopinin  yalniz  kullanimi  ve bunlarin  kombinasyonudur.
Floroskopinin avantaji bir¢ok trologun bu yénteme asina olmasidir, Uriner sitem
boyunca radyoopak taslari goriintiileyebilir, radyoopak ajanlar kullanilarak tas
lokalizasyonu ve anatomik detaylar belirlenebilir. Ultrasonografik odaklama yontemi
ise iyonize radyasyon icermedigi i¢in ¢ocuklarda ve infantlarda givenilir sekilde

kullanilmasi ve nonopak taslarda kullanilabilmesidir.

SWL'nin problemlerinden biri enerji dansitesine bagh olarak ciltten gecen
dalgalarin olusturdugu sorunlardir. SWL kullaniminin baslangicinda rejyonal veya
genel anestezi kullanilmaktaydi. Teknoloji gelistikce anestezi kullanimi azalmaya
basladi ve narkotik analjezikler, sedatif hipnotikler gibi ajanlar kullanilarak daha az
invaziv yontemlere gecilmeye baslandi. Lokal anestezik iceren topikal ajanlarda
kullanilabilmektedir. Cocuklarda ve cok endiseli hastalarda hala genel anestezi
kullanilmaktadir. Yapilan ¢alismalarda genel anestezi altinda basarinin daha yiksek

oldugu tespit edilmistir.

Su anda litotriptor endustrisinde etkinligin ve glicliniin 6l¢imi konusunda
kabul edilmis bir standartizasyon yoktur. SWL renal kontlizyona benzer travmalara
neden olabilir buna bagh sekellere neden olabilir. Yeni litotirptorlerin etkinligi
orijinal Dornier® cihazlarina gore daha azdir ve yayinlar ayni etkinlik derecesinde

daha az yan etki profiline sahip bir cihaz olmadigini belirtmektedir (105).
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Litotriptt’jr Sok dalgalar

Kawtasyon
Asimetrik kabarcik ¢oklsu Simetrik kabarcik ¢ékiisi
Mikrojet l
Sok dalgalari Kiresel 6n dalga Yiizeyel 6n dalga

Sikistirma kaynakli gerilime bagli catlamalar Pargalanma
P d 4 L4 b4 Ed L
F1t1 FFFresFa ¥ F1r1

T

Tasin pargalanmasi

Sekil 2.4. Litotriptor tarafindan olusturulan degisik mekanik gliclerin bébrek taslarini
kirmadaki etkileri
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Tas kirmada ilk mekanizma direkt parcalama etkisidir. ikinci mekanizma
stkma-yarma (squezzing) ya da ¢ember sikistirmadir. Tas ve ¢evreleyen sividaki ses
hizindaki degisiklikler kaynakli olusur. Ugiinciisii makaslama (shear stress) etkisidir.
Dordincist stper fokuslamadir (superfocusing), tasin icinde geometrik olarak
amplifikasyonun olusturdugu etkidir. Bir digeri kavitasyondur (acoustic cavitation) .
Sonuncu olarak tedavi siiresince biriken giiciin (dynamic fatigue) nihai kirma

etkisidir.

SWL, ekstrarenal dokularda akut zarara neden olabilir. Karaciger ve kas
iskelet sistemine etkileri nedeniyle serum bilurubine, laktat dehidrogenaz, aspartat
transaminaz, kreatinin fosfokinaz yiikselmelerine neden olabilir. U¢-yedi giin icinde
bu paremetreler dismeye baslar ve l¢ ayda normale donerler. Nadir olarak da,
cevredeki visseral organlarda kolon perforasyonu, hepatik hematom, splenik riptdr,
pankreatit neden olabilir. Vaskiiler komplikasyonlar ise; hepatik arter riptird,
abdominal aorta ruptird, iliak ven trombozu olabilir. Toraksta pnomotoraks,
Urinotoraks gorilebileceginden bahsedilir. Fiilen SWL yapilip 200 sok dalgasina

maruz kalanlarda hematdiri gortliir. Genelde 6nemsizdirler.

Tablo 2.4. SWLde hayvan modellerindeki muhtemel yan etkileri

Akut histolojik degisiklikler

Venoz tromoz

Hicresel bozulma ve nekroz

Orta tubduler nekroz

intraparankimal kemoraji

Tubdler dilatasyon ve kalip formasyonu

Venlerde ve kiglik arterlerde riiptiir ve hasar

Glomerdiler ve peritlbiller kapillerde ruptir

Kronik histolojik degisiklikler

Nefron kaybi

Venlerin dilatasyonu

Cizgili fibrozis

Diffliz interstisyel fibrozis

Kalsiyum ve hemosiderin depositleri

Kortekstem medullaya hiyalinize ve aseliler skarlar
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Tablo 2.5. SWL'de akut renal yan etkiler igin risk faktorleri

Yas

Obezite

Koagtilopatiler

Trombositopeni

Diabetes mellitus

Koroner kalp hastalig

Onceden var olan hipertansiyon

SWL tedavisi ile ilgili potansiyel olarak dort kronik yan etki riski vardir. Kan
basinci artmasi, renal fonksiyonun azalmasi, tas rekirrens oraninin artmasi, brushite
tasinin indiklenebilmesidir. Tim bu yan etkiler akut renal hasari sonrasi olusan skar

sonucu gorildr.

SWL ¢ocuklarda etkili bir tedavi seklidir, taglardan %90 ya da daha yuksek bir
oranda kurtulma olanagi saglar. Bazi hastalara birden fazla tedavi seansinin

uygulanmasi gerekebilir.

Gunlmuzde, olgunlasmamis bobrek ve kemik dokusunun zarar goérmesi
riskine iliskin kaygilar ortadan kalkmistir, ¢clinkli hayvanlar Ustiinde yapilan cesitli
¢alismalar ve uzun sireli, genis hasta deneyimlerine bagli yayinlar boébrek
gelisiminin ve islevinin SWL'den sonra anlamh bir degisiklige ugramadigini
gostermistir. Cocuklarda SWL'nin basari oraninin eriskinlerdeki basari oranlarina
benzer oldugu da saptanmistir (13-15, 17). Yapilan farkli calismalarda, basari
oranlari %60 ile neredeyse %100 arasinda degismektedir ve esas olarak, tasin
blydklGgune, yerine, bilesimine ve kullanilan makinelerin tipine baghdir. Taslar daha

kiiclik oldugu zaman, basari oranlari cok daha yiiksek olmaktadir.

Renal pelviste yerlesmis 2 cm’den kiclk bir tas SWL tedavisi icin ideal bir

hasta olacaktir. Daha buiylk taslarin, kalikslerde ya da anatomik bakimdan anormal
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bobreklerde yerlesmis taslarin SWL tedavisinden sonra temizlenmesi daha zordur.
Bu ¢ocuklar, uzun siiren idrar yolu obstruksiyonu riskine karsi SWL den sonra daha
yakindan takip edilmelidirler. Uzun sliren obstriksiyon durumunda, SWL sonrasi

stent ya da nefrostomi tlipi yerlestirilmesine gerek duyulabilir.

Kullanilan SWL makinesinin tipi, basari oranlarini ve komplikasyonlari belirgin
bicimde etkiler. ilk kusak makineler daha biiyiik bir odak bolgeye daha giiclii enerji
verebiliyordu ve bu nedenle, tek bir seansta tas kirma oranlari daha yliksekti. Ne var
ki, ilk kusak makinelerin verdigi rahatsizliktan dolayi, ¢cogunlukla genel anestezi
gerekli oluyordu. Daha sonraki kusaklara ait makinelerde, odak bdlgeye verilen
enerji daha kicuktli ve daha az akciger travmasi riski tasiyordu. Bu makineler
kullanilinca ilave tedavilere ihtiya¢ duyulabilmesine karsin, anestezi gerekliligi daha
azdir. Buylk cocuklar harig, SWL tedavisi sirasinda hareketsiz durmalarini saglamak

icin cocuklarin yatistiriimasina hala ihtiyac vardir (106-108) .

Ekstrakorporeal sok dalgasi ile litotripsi, Ureteral taslarin kirilmasinda da
kullanilabilir. Basari oranlari, distal Ureterik taslarda azalmaktadir. Cocuklarda
Ureterik taslarin lokalizasyonu ve odaklanmasiyla ilgili teknik problemler s6z konusu

olabilir (28, 109).

Cocuklarda SWL kullanimi gelisen organ sistemlerine olabilecek yan
etkilerinin korkusu nedeniyle genis bir sekilde kullanilmaya eriskinlerden sonra
baslanmistir. Ama artik yapilan bircok ¢alisma gostermistir ki; SWL de ¢ocuklarda
glvenle ve efektif sekilde kullanilabilecek minimal invaziv bir yontemdir. Pediatrik
Urologlarin (rolitiazis tedavisine ilgisi artan bobrek tasi ve Ureter tasi insidansi

nedeniyle artmaktadir (86).

Badawy ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada, Siemens Lithostar Modularis
makinesi ile 5 yilda, 500 SWL yapilan ¢ocukta, ayni zamanda bu makine ile ilgili en
genis seri olan galismada, hastalarin sonuglarina gore tassizlik orani bobrekte %90,4

Ureterde %76’dir (39). Yapilan diger calismalarda 3 aylik takip sonucu genel tassizlik
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orani %79 civarinda saptanmigstir. Yapilan bagka bir calismda ise genel tagsizlik orani

%95,8 renal taslarda, %94,8 Ureteral taslarda olarak saptanmistir (110, 111).

SWL'nin etkinligi Uriner taslarda cocuklarda eriskinlerden daha fazladir.
Bunun nedeni ¢ocuklarda uUreterin daha kisa ve elastik olmasidir bunlarda pasajin
tikanmasi daha zordur. Ayrica cocuklar eriskinlerden daha mobildir, bu da tas
pasajini kolaylastirir. Nispeten daha kiglk boyutta tas boyutlarina sahiptirler ve
kiicik viicut hacmine sahip olduklarinda sok dalgalarinin iletimi daha kolay olur.
Cocuklarda taslar eriskinlere gore daha yumusaktir (24, 112). Ayrica ¢ocuklardaki
infundibulopelvik ag¢i alt poldeki taslarin temizlenmesi daha kolay hale getirir (113).
Renal tas hastasi olan ¢ocuklarda SWL basari orani asagi kalikslere indik¢e basari
orani azalmakta tekrar tedavi ihtiyaci artmaktadir (114). Uriner cerrahi gegiren
Ureteropelvik ve lireterovezikal darlk gibi nedenlerle opere olanlarda basari oranlari

daha dusuk ve tekrar tedavi gerekliligi daha fazladir (115) .

SWL'nin basarisini etkileyen diger faktorde tasin buyukligiudir. Beklenildigi
gibi 20 mm Ustl taslarda istatiksel olarak anlaml olacak sekilde renal ve Ureteral
taslarda basari orani dislikligli ve yeniden tedavi ihtiyaci daha fazladir (116). 10
mm’den blylk Ureter taslarinda ek cerrahi girisimlere ¢ok yiksek oranda ihtiyag
duyulsa da, SWL hala ilk tedavi secenegidir. Ureteroskopi ile orifisin dilate edilmesi
ile vezikoireteral refliiye neden olabilir. Ayrica; kiclik boyutlarda (ireteroskopinin
basari oranlari % 90 olarak bildirilse de, 6zellikle erkeklerde Uretra yaralanma riski,

her iki cinste Uretral yaralanma ve striktir riski mevcuttur (117).

SWL ile ilgili ilk yapilan ¢alismalar daha ¢ok etkinlik ve glivenlik Gizerineyken
yapilan yeni calismalar tasin SWL'ye etkisi (lokalizasyon, boyut, sayi, kimyasal yapi)
Uzerine ve hastaya bagli 6zellikle yas lizerine yogunlasmistir (1, 20, 40-42, 118, 119).
Reproduktif organlara oOzelliklede overlere (reteral taslarin tedavisinde zarar
verebilecegi diislintilen SWL tedavisinin, yapilan ¢alismalarda boyle bir riski olmadigi
gosterilmistir (120). Fayad ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada SWL'nin
DMSA’'da (Tc99m dimerkaptosiksinik asit) renal skara neden olmadigi DTPA’da
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(diethylene triamine pentaacetic acid) glomeriler filtrasyon hizini etkilemedigi

gosterilmistir (121).

Yapilan g¢alismalarda SWL'nin basari oranlari yas kulglldikge arttig
gosterilmistir (8, 119). Wadhwa ve ark. yaptigi bir ¢alismada SWL'nin etkinligini
nerdeyse tlim hastalarinda basarili olarak bildirmislerdir (122). Dusik dogum

agirhklilarda da SWL'nin daha etkin oldugu gosterilmistir.

Turkiye’de yapilan calismalarda diinyadaki genel basari oranlarina paraleldir.
Goktas ve ark. Yaptigi ¢alismada 6 yasin altindaki cocuklarda 3 ayda tassizlik orani
%94, 7-15 yas arasi ¢ocuklarda %87 basari orani saptanmistir. Bu ¢alismada yas
kiictldukce tassizliga ulasmak daha kolay bulunmus ve yas kiiclildiikce SWL ile daha

disik dozlarla basari elde edilebilecegi sonucu ¢ikariimistir (123).
infantta Uriner Tas Hastaligi ve SWL Tedauvisi

Yasamin ilk yilinda bagvuran tas hastalari toplam ¢ocuk hastalarin %9-23’tGnu
temsil eder (5). Etiyoloji genel olarak metabolik, genetik, nutrisyonel, anatomik
bozukluklardir (124). Genelde erkeklerin predominant oldugu bildirilmistir (8).
Uriner tas hastaligi ilk 5 ayda prematiirite veya hospitalizasyon olmadan cok nadir
gorilse de, prenatallerde bile nefrokalsinozis tespit edilebilir (12). Preterm
infantlarda taslar genellikle tiazid tedavisine sekonder gelisir. Oysa bir¢cok yayinda
genel pediatrik populasyon serilerinde, 1 yas altinda Urolitiazisin ¢cok nadir oldugu

belirtilmistir.

Pediatrik tas hastalarinin 6zellikleri eriskinlerden farkhdir, Giriner tas hastalig
infant donemde gorilebilir ve etiyoloji, klinik gortinim, sistemik anormalliklerin
eslik etmesi gibi farkh ézellikleri vardir. infantlarda kendinden daha biiyiik cocuklara
gore, Ozellikle de term ¢ocuklarda sistemik ve anotomik anormallikler ve idrar yolu

enfeksiyonlari hastaligin seyri acisindan daha farkl 6zellikler icerir.

Tas hastaligl olan gocuklarin %48-86’sinda metabolik hastaliklar eglik eder

(125). Turkiye’de yapilan bir calismada en yaygin metabolik bozukluk %53,4 ile
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hiperirikozlri ve %42,3 ile hiperkalsiiridir (7). Tlrkiye’de infantlarda goriilen en sik
metabolik anormallikler ise; %29,9 ile hiperkalstiri, %21,7 ile Urikoziri, %20,3 ile
hiperoksaliri, %19,5 ile hiposirtatiridir (93). Metabolik anomalisi olan hastalarda
reklrren tas ihtimali 5 kat fazladir (50). Bir defa tas saptanan infant hastalarda
efektif bir degerlendirme igcin metabolik dizensizlikler ve tasin kimyasal analizi

yapilmasi endikedir (126).

Tas hastaligi olan cocuklarin yaklasik %16’sinda sistemik bozukluklar eslik
eder. Diyet eksiklikleri, dehidratasyon, sistemik bozukluklara baglh immobilizasyon
tas gelismesine neden olan predispozan patojenik mekanizmalar olabilir.
Muhtemelen sistemik hastalig olanlarda tasa yatkinligin nedeni kigik ¢ocuklarin
sistemik hastaliklarin yan etkisini tolere edememesindendir. Bir baska agiklamada
sistemik hastaligl olanlarda daha ¢ok radyolojik tetkik yapilmasi ve tasin insidental
olarak saptanma olasihiginin daha fazla olmasidir. Semptomatik olarak Ust Griner
sistem taslarinin cogunun capi 5 mm’den kiclktiir ve genelde lreterden kolaylikla
gecer (127). infantlarda spontan rezoliisyon orani %66’ya kadar cikabildigi

bildirilmistir.

infantlarda tas agrisi kolik agriyi taklit edebilir. 5 yas ve altindaki cocuklarda
tanida radyolojik olarak insidental saptanma %43 iken, 12-16 yas arasinda %15’dir
(48). Turkiye’de Alpay ve ark. yaptigi calismada 1 yas alti tas hastalarinda, hastalik
tanisi %25,8 insidental olarak, %27,5 idrar yolu enfeksiyonu, %15,9 huzursuzluk,

%13 hematdri ile tani konmustur (93).

infant tas hastalarinda idrar yolu enfeksiyonu ile basvurma 3,6 kat daha
fazladir (94). Urolitiazisli cocuklarda idrar yolu enfeksiyonu sikligi %8-70 arasidir
(92). Alpay ve arkadaslarinin yaptigi calismalarda Tirkiyede 1-16 yas arasl tas
hastalarinda %36,4 iken infantlarda; erkeklerde %65,9, kizlarda %46,2'dir. Bu
rakamlar Tirkiye’de genel pediatrik popllasyonda vyapilan c¢alismalarla
karsilastirildiginda oldukca yiksektir. 1 yas altindaki Grolitiazisli cocuklarda idrar

yolu enfeksiyonu c¢ok sik gorulir.
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Younesi Rostami ve arkadaglari 2011 yilinda yaptiklari ¢alismada SWL'i
infantlarda daha basarili bulmuslar ve bunun nedenini ise kii¢lik viicut ylizey alani
nedeniyle sok dalgarinin transmisyonun daha iyi oldugu savina dayandirmislardir
(128). Galismalarinda 1. seans sonrasinda %78, 2. seans sonrasinda %96, 3. seans

sonrasl %100 basari tespit etmislerdir.

1989’da Nijman ve ark. yaptigl calismada 79 infantta 6 ay sonrasinda basari
orani %79 olarak tespit edilmistir (129). Myers ve ark. cok merkezli yaptigi calismada
446 infantta 238’i bobrek tasi, 208’i Ureter tasi olan vakalarda bir seans sonrasi
basari orani %68, tekrarlayan seanslarda basari orani %78 olarak bildirilmistir (13).
Muslimaoglu ve ark. ile Gofrit ve ark. yaptigi ¢alismalarda ¢ocuk Ureterlerinin tas
pasajl saglamasinda daha iyi oldugu ve SWL sonrasi tas fragmanlarini daha kolay
dustrdukleri tespit edilmistir (15, 130). Sulaiman ve ark. yaptigi calismada tas yolu
insidansi %6,3 bulunmustur (131). 10 mm’nin altindaki biyukliklerde SWL 6ncesi
genelde double J stent (DJS) takilmamasi, 10-20 mm arasindaki taslarda ise genelde
takilmasi yoniinde konsensus vardir (132). Younesi ve arkadaslari biyik taslarda (13
mm’den biyik) 3 hafta 6ncesinde DIJS takilmasini dnermektedirler (128). SWL
sonrasl genelde gross hematuri gorilir ve SWL'nin renal dokuya verdigi zarardan

ziyade tas parcaciklarinin hareketinden kaynaklanir (133) .

Anormal bobreklerdeki kalisiyel taslarda ve 20 mm’den biylik taslarda tek
seansla taslarin kirilmasi ve temizlenmesi gittikce zorlasir. Tekrar tedavi ihtimali bu
durumlarda %19,9-%53,9 arasindadir (23, 134). Ek girisim ve miidahaleler ihtiyacida
%7-33 arasindadir (34, 35). infanttaki yiiksek metabolik ve anatomik
anormalliklerden dolayi, SWL sonrasi kalacak fragmanlar rekiirren tas nedeni olabilir

ve yakindan takip edilmelidir (135).

Zeng ve ark. bundan esinlenerek bir ¢alisma yapmiglar ve 6zellikle blylik
taslarda mini-perkitan nefrolitotomi yonteminin tassizlik ve rekiirren tas
olusumunu azaltigini bularak infantlarda bu yontemin SWL'den daha etkin ve
glvenilir oldugunu bulmuslardir. SWL yaptiklari 22 hastada 1. Seans sonrasi tassizlik

orani %31,8 iken 3 ayin sonunda 11 hastaya re-SWL yaparak %86,3 tassizlik oranina
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ulasmislardir. Okul 6ncesi cocuklarda PNL'de tassizlik orani %60-94 olarak bildirilmis
ve kendi ¢alismalarinda 1. Seansda basari oranini %84, 2. prosedir sonrasinda %96
basari tespit etmisler ve PNL nin daha etkili bir yontem oldugunu bildirmiglerdir
(136). Cocuklarda SWL sonrasi ates, renal kolik, tas yolu formasyonu, hematdri gibi
komplikasyon oranlari %5-30 arasindayken (15, 20, 21, 137-139), PNL sonrasi %0-25
arasi bildirilmistir (138, 140-145). Calismalarinda SWL sonrasi komplikasyon oranini
%45,5 bulmuslar bunuda sectikleri hastalarin tas ylkinin fazla yada staghorn
taslara yapmalarina baglamislardir. PNL'de ise komplikasyon oranini literatiirde
oldugu gibi perkiitan akses kalibrasyonuna baglamislar, akses genisligi arttikca

komplikasyon oranini arttirdigini, tassizlik oraninin degismedigini bildirmislerdir.
SWL’nin Komplikasyonlari

Yukarida da bahsedilen komplikasyonlari 6zetleyecek olursak, SWL'nin
komplikasyonlari genelde minér ve kendi kendini sinirlayan komplikasyonlardir
(146). Tas fragmanlarinin pasaji sirasinda olusturdugu renal kolik en sik goriilen yan
etkilerden biridir. Analjezikler ile agri giderilebilirken, obstriiksiyon slphesi var ise
goriintiileme ydntemlerine basvurulmalidir. islem éncesi steril idrar dnerilmesine ve
steril idrar kdltlrd olmasina ragmen mikroorganizmalarin tasa yerlesmesi veya
obstriiksiyona baglh staz halindeki enfekte idrara baglh ates ve idrar yolu enfeksiyonu
gorulebilir. Ureter alt ucta goériilebilen tas yolu formasyonu preoperatif tas yiki ile
yakindan ilgilidir (147). Seri gortintiileme yontemleri ile yakindan takip edilmelidir.
Tas ylikd fazla olan cocuklarda preopertaif DJS kullanimi 6nleyici olabilir. Genelde
kendiliginden c¢ozilebilirken, konservatif tedaviler fayda gormezler ise
Ureterorenoskopi yapilir. Dermal ekimoz beklenen bir etki iken renal subkapsiler ve
enterik duvar hematomu nadir goérilen komplikasyonlardir ve genelde konservatif
yontemler ile tedavi edilirler. Makroskopik hematiiride gecici olarak goriilebilen
komplikasyon iken yine konservatif yontemlerle takip edilirler. Hemoptizide ¢ok

nadir olarak gorulen bir komplikasyondur ve birkag vaka ile sinirhdir.
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Tablo 2.6. Literatiirde ¢ocuklarda SWL sonrasi goriilen komplikasyon oranlari (146)

Komplikasyon insidans (%)
Renal kolik 2-19
Ates 0,8-8.5
idrar yolu enfeksiyonu 1,2-7,7
Tas yolu 1,1-17,4
Uretra tasi <1
Dermal ekimoz 0-100
Perirenal hematoma <1
Enterik duvari hematomu <1
Gros hematduri 11,3
Hemoptizi 3 vaka bildirimi

2.5.3. Perkutan Nefrolitotomi

SWL bobrek taslarinin bircogu icin ilk tercih edilen yontem olmasina karsin,
bobrekteki daha biyik ve kompleks taslar icin perkiitan renal cerrahi uygulanabilir.
Hem eriskinlerde hem de cocuklarda ayni teknik kullanilmaktadir. Kiigiik ¢ocuklar
icin daha kiguk boyutlu aletler bulunmaktadir. Yas, énemli bir sinirlayici etken gibi
gorunmemektedir. Bu teknikle tedavi edilen birgok seride yaklasik %90’lik tastan
kurtulma oranlari bildirilmistir. Bildirilen higbir anlamh komplikasyon yoktur, ama
bazi hastalara dnceden var olan bir nefrostomi tliptyle ikinci defa bakilmasi gerekli

olmustur (31, 148) (149, 150) .

Pediatrik PNL serisi ilk defa Woodside ve ark. tarafindan yayinlanmistir(151).
Bu yayindan itibaren pediatrik PNL popdlaritesini artirmis ve standart cerrahi
prosediir haline gelmistir. Genel prensipler eriskinlerdeki cerrahi prensiplere
benzese de enstirimanlarin blyukligl, radyasyon dozu, renal parankime etkisi
halen pediatrik popillasyonda tartisiimaktadir. Genel olarak yayinlar cocuk tas
hastalarinda pediatrik PNL’nin renal parankim hasarina neden olmadigini

savunmaktadir (152, 153). Yeni PNL serilerinde eriskin enstirliimanlar ile pediatrik
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populasyonda basarili olarak uygulanabildigi gosterilse de komplikasyon oranlari

anlamli olarak ylksektir (31, 141, 148, 154).

Monoterapi olarak PNL efektif bir tedavidir. Bazi ek yaklasimlar ile basari
orani %85-100 arasi bildirilmistir (30, 155, 156). Teknik olarak eriskinlerden sonra
pediatrik PNL vakalarina kolaylikla adapte olunabilir. Ogrenme egrisinin 60 vaka

oldugu,115 vaka ile de deneyimli olunabilecegi bildirilmistir (157).

Tas yuki ve operasyon siresi PNL’ de bagimsiz risk faktorleridir. Kanama ve
kan transfizyonu en yaygin perioperatif komplikasyondur ve %24’lere kadar
gorilebilir (31, 143, 152, 154, 158-161), fakat yeni modern serilerde %10’un altinda
bildirilmistir (141, 142, 162, 163). Renal pelvis ekstravazasyonu %2-4 arasi
gorulirken, mindr renal pelvis ekstravazasyonu %5 olarak bildirilmistir (141, 152).
Genis ekstrarenal sivi kolleksiyonu %1 oraninda goriillir ve perkiitan drenaj kateteri
ile kolaylikla tedavi edilir (161). idrar yolu enfeksiyonu ile veya dékiimente
edilmeden postoperatif ates gorilme insidansi %2-49 arasindadir fakat yeni yapilan
calismalarda preoperatif alinan énlemlerle %15’in altinda oldugu bildirilmistir (164,
165). Nefrostomi kateteri ¢ekildikten sonra uzamis Uriner drenaj %8 oraninda
goriliir (145, 165). internal DIS takilmasi ile kolaylikla ¢oziilebilir. Komsu organ
yaralanmalari en can sikict komplikasyonlardir. Hidrotoraks %2 oraninda
bildirilmistir ve gogus tlpu ile tedavi edilir (145, 163). Kolon yaralanmasi pediatrik
PNL vyayinlarinda 3 kez bahsedilmistir. Normal popllasyonda retrorenal veya
posterorenal kolon gortlme ihtimali %1 iken, at nali bobtek anomalisinde %19 kadar
yukselir (166, 167). At nali bobrek anomalisi, 6nceden gecirilmis renal cerrahi,
kolonik distansiyon, sol bobrege alt pol aksesi gibi riskli durumlarda kolon

yaralanmasi %0,2-0,8 araninda gorulir (168-170) .
2.5.4. Ureterorenoskopi

Daha kiiclik boyutlu endotrolojik ekipmanlarin bulunabilirliginin artmasiyla
birlikte, endoskopik tekniklerle cocuklardaki Ureteral taslarin (stesinden gelinmesi

olanagl dogmustur. Baslangicta 11,5 F eriskin aletlerle ameliyatlar yapilmaya
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cahisiimigtir ve teknolojik gelismeler sayesinde buglin 4,5 F semirijit Greteroskoplarla
ameliyat mumkin hale gelmistir. Enstriiman c¢apinin incelmesiyle ameliyat
sirasindaki Ureterik orifis dilatasyonu ihtiyaci ve buna bagl travma riski de
azalmistir. Ultrasonik, pnomatik ve laser litotripsi de dahil, farkli litotripsi
tekniklerinin hepsinin glvenli ve etkili oldugu gosterilmistir. Cocuklarda Ureterik
taslar icin endoskopi kullanilmasina iliskin sonuclari bildiren biitiin ¢alismalar, bu
tedavi sekli kullanildiginda ureterik striktlrlerle ya da refliyle ilgili higbir anlamh

riskin s6z konusu olmadigini géstermistir (171).
2.5.5. Retrograd Endoskopik Renal Cerrahi (RIRS)

Pediatrik tas hasathginda ilk kullanimi vaka takdimi seklinde yayinlandiktan
sonra (32), semirijid Ureteroskopinin etkisi kanitlanmis ve lreter tasinin tedavisinde
ilk secenek halini almistir. Hala distal ve orta Ureterdeki taslar icin rijid
Ureteroskopiler kullaniliyorsa da proksimal (reter, bébrek ve kaliks taslarinda

fleksible Greteroskopi 6nerilmektedir.

En genis pediatrik fleksible Ureteroskopi serisi 2008 yilinda Kim ve ark.
tarafindan yayinlanmistir. Bu calisma 167 cocukta %60’ Ureteropelvik bileskenin
Uzerinde yapilan 170 fleksible Ureteroskopi vakasini icermekteydi. Bu c¢alismada
aktif dilatasyon kullanilmamisti. Retrograd akses vakalarin %57’sinde yapilamamis
ve bunlara DJS takilip birka¢ hafta beklenmis. Tagsizlik orani ilk seans sonrasi
bébrekte %97, 2. seans sonrasi %100 olarak saptanmistir. intraoperatif ve
postoperatif komplikasyon saptanmamistir. Bu seride taslarin %86’si alt poldedir ve
alt pol taslarinin tedavisinde SWL'ye alternatif olabilecegi sonucunu ¢ikarmislardir
(172). Okul 6ncesi ve infantlarda yapilan bir calismada basari oranini %88 olarak
bulmuslar ve %5,8 komplikasyon orani bildirmislerdir (144). ikinci en genis pediatrik
Ureteroskopi serisinde 80 st Ureter tasinin tedavisinde ilk seansta %90 ek
prosedirlerlede %97,5 basari saglandigi bildirilmistir (173). Teknik olarak ve
kullanilan malzemeler acgisindan prosediir eriskinlerdekine benzerdir. Fleksible

Ureteroskopide komplikasyon oranlari oldukca dustktir, en sik bildirilen
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komplikasyon distal Ureter boyunca %5’den daha az gorilen (reteral

perforasyondur, treteral darlik ise %1 den daha az bildirilmistir.
2.5.6. Laparoskopi

Eriskinlerde Uriner sistem taslarinin tedavisinde laparoskopi endikasyonlari
belirlenmistir. Endoskopik prosediirler uygulanamayan kompleks renal anotomisi
olan (ektopik veya retrorenal kolon gibi), eslik eden Ureteropelvik darhgl olan,
kalisiyel divertikill, megalireteri, blylk impakte tasi olan hastalarda laparoskopik
piyelo/nefro/ireterolitotomi  endikasyonu vardir (174). Fakat c¢ocuklarda
laparoskopi deneyimi kisith ve literatiirdeki vaka sayilari da c¢ok azdir. ilk vaka
sunumu 16 ayhk ¢ocuga tim renal pelvisi dolduran sistin tasi nedeniyle yapilan
laparoskopik ekstended piyelolitotomi ameliyatidir (175). Casale ve ark. tarafindan
2004’de vyayinlanan en genis seride, laparoskopik transperitoneal piyelolitotomi
basarisiz perkutan akses yapilan 8 gocuga yapilmis, uzum dénemde %87,5 tassizlik

orani bildirilmistir (176).
2.5.7. Agik Tas Cerrabhisi

Cocuklardaki taslarin cogu SWL ve endoskopik teknikler kullanilarak tedavi
edilebilir. Yine de bazi durumlarda, agik cerrahiden kaginmak miimkiin olmaz. Blyuk
taslarin bulundugu ve/veya cerrahi dizeltme de gerektiren dogumsal olarak
tikanmis bir sisteme sahip olan c¢ok kiclk cocuklar, acik tas cerrahisi icin iyi
adaylardir.  Ciddi  ortopedik  deformiteler, endoskopik  enstriimanlarin
konumlandiriimasini sinirlandirabilir, dolayisiyla bdyle cocuklarda da agik cerrahi
gerekli olacaktir. Cocuklardaki mesane taslari, cogunlukla endoskopik teknikler
kullanilarak tedavi edilebilir. Cok bilylk mesane taslari ya da anatomik bir
problemden kaynaklanan mesane taslari s6z konusu oldugunda da acik cerrahi

uygulanabilir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Ocak 2009- Eyliil 2013 arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dal’nda idrar yollarindaki tas hastaligi icin SWL yapilan 18 vyas alti
hastalardan, 402 renal (nitenin bilgileri retrospektif olarak degerlendirmeye
alinmistir. 0-2 yas olarak tanimlanan infant grubu incelenmis ayrica, 0-1 yas grubu
da, alt grup olarak degerlendirmeye alinmistir. 149 infant bu dénemde klinigimizde
Cocuk Urolojisi doktorlari tarafindan degerlendirmeye alinip, Siemens Lithostar
Modularis® tas kirma cihaziyla SWL tedavisi uygulanmistir. Hasta gruplarinin

demografik 6zellikleri Tablo 3.1’de 6zetlenmistir.



Tablo 3.1. Demografik Bilgiler
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Parametre 0-1vyas 0-2 yas 2-18 yas Total
RENAL UNITE SAYISI 57 149 253 402
CINSIYET
Erkek 33 89 137 226
Kiz 24 60 116 176
TARAF
Sag 28 76 131 207
Sol 29 73 122 195
ORTALAMA YAS (ay) 10,09+ 14,39+ 69,74+ 49,22+40,95
2,00 4,56 38,94
HIDRONEFROZ
DERECESI
Yok-Minimal 48 118 188 306
Orta-Siddetli 9 31 65 96
TAS SAYISI
Tek 52 135 225 360
Multiple 5 14 28 42
TAS BOYUTU
<10 mm 48 125 181 306
>10 mm 9 24 72 96
TASIN LOKALIZASYONU
Ust Pol 13 20 24 44
Orta Pol 15 45 66 111
Alt Pol 13 33 55 88
Renal Pelvis 13 39 75 114
Ureter 3 12 33 45
BASVURU SIKAYETI
Agri-Huzursuzluk 25 60 141 201
Bulanti-Kusma 2 12 13 25
Ates 18 39 37 76
Hematuri 5 11 22 33
insidental 7 27 40 67
TANI GORUNTULEME
YONTEMI
Sadece US 23 47 42 89
Sadece YDBG - - 9 9
BT 3 7 13 20
US+YDBG 31 94 188 282
ivp - 1 1 2
ANATOMIK ANOMALI
Var 5 9 14 23
Yok 52 140 239 379
METABOLIK ANALIZ YAPILAN 31 91 135 226
GIRISIM HIKAYESI
(SWL ONCESI)
SWL - 8 23 31
URS 1 6 7 13
PNL - 1 20 21
Acik Nefrolitotomi 1 1 5 6
Coklu Girigim 1 1 10 11
DJS Takilmasi 6 13 7 20
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Tedavi 6ncesi tum hastalara rutin olarak; oyki alinmis, fizik muayene, bébrek
fonksiyon testleri yapilmistir. idrar analizi ve idrar kiiltiirii de rutin olarak yapilmis,
enfekte hastalar tedavi edilmis, bazilarinda kilnik gereklilik nedeniyle antibiyotik
profilaksisi altinda SWL islemi uygulanmistir. Tani ve tedavi plani igin rutin bir
gorintileme yontemi kullanilmayip minimal invazite benimsenmistir. Tani yontemi
olarak kullanan goriintlileme yontemleri tablo 3.2’de 6zetlenmistir. Tas kirma igin
kontrastsiz BT prensip olarak son secenek olarak tercih edilmis, secilmis hastalarda
kullanilmistir. 149 infantta sadece dis merkezden klinigimize refere edilip o
merkezde cekilen 1 hastada VP kullanilmistir. Klinigimizde ¢ocuk hastalarda iVP

kullanimi neredeyse terk edilmistir.

Tablo 3.2. SWL uygulanmasina iliskin sayisal bilgiler

0-1yas 0-2 yas 2-18 yas Total
ODAKLAMA YONTEMI
Sadece US 34 81 122 203
Sadece X-RAY 7 19 42 61
US+X-RAY 16 49 89 138
ORTALAMA SOK SAYISI 1571 + 1629 + 1904 + 1802 +
253 269 308 322
(1000-2000) | (1000-2700) | (1000-2800) | (1000-2800)
ORTALAMA SEANS SAYISI
1. Seans 50 126 199 325
2. Seans 7 19 43 62
3. Seans - 4 11 15
ORTALAMA GUC (J) 1,3026 1,3117 1,4937 1,4262
(0,5-1,8) (0,5-2,0) (0,7-2,3) (0,5-2,3)

infant gruptaki tim hastalar intravendz propofol ve midazolam kullanilarak

sedoanaljezi altinda

tedavi

edilmistir.

Anesteziye

bagli

gozlenmemistir. Hastalar supin pozisyonda tedavi edilmistir.

komplikasyon

SWL uygulamasina iliskin sayisal bilgiler ve genel 6zellikler tablo 3.2°de

gosterilmistir. Genel olarak hastalar hospitalize edilmeyip, metabolik evaulasyonu

olmayan hastalar hospitalize edilip SWLye hazirlanmistir.
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Hastalar islem sonrasi 15. glin X-ray ve Uriner US ile kontrol edilmisler.
Kontrol degerlendirmelerinde fragmantasyonlar yetersiz ve SWL endikasyonlara
uygun ise SWL, 3. Seansa kadar tekrarlanmistir. SWL basarisi tam tassizlik olarak
degerlendirilmis, <4mm rezidisli olan hastalar ayri sonug¢ grubu olarak
degerlendirilmistir (klinik dnemsiz rezidii= KOR). Tekrar SWL igin standart bir zaman
belirlenmemis hastalar klinik ve sosyal durumuna goére islem tekrarlanmistir. SWL
tedavisi sonrasi basarili olup ve KOR kabul edilen hastalar 3. ay kontrole

cagrilmislardir. Basarisiz olanlarda ek tedaviye ya da takibe alinarak izlenmistir.

istatiksel analizler SPSS 17.0 programi ile yapilmistir. infantlarda, 2-18 yas
grubunda ve 0-1 yas arasi grupta basarilar ayri ayri degerlendirilmistir. Bu gruplarda
cinsiyet (kiz, erkek), taraf (sag, sol), hidronefroz derecesi (yok-minimal, orta-
siddetli), tas sayisi (tek, multiple), tasin boyutu ( <10 mm, >10 mm), tasin
lokalizasyonu (Ust pol, orta pol, alt pol, renal pelvis, lreter), basvuru sikayeti
(semptomatik, nonsemptomatik), anomali varligi (var, yok), girisim hikayesi (var,
yok) parametreleri degerlendirilip kendi gruplari icerisinde basari ile korelasyonu ki-
kare testi ile arastinilmistir. Logistik regresyon analizi yapilarak bu korelasyonlarin
bagimsiz olup olmadigi degerlendirilmistir. Ayrica infant grubu 2-18 yas grubuyla, 0-
1 yas 1-18 yas grubuyla SWL tedavisi basarisi agisindan karsilastirilmistir. Yas
guruplarinda etkinlik katsayilari hesaplanmistir. Her yas grubunda matabolik analiz
sonuclarina goére basari degerlendirilmis ve yas gruplari arasi karsilastirmalar

yapilmistir. P degeri < 0,05 olarak anlamli kabul edilmistir.
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4.BULGULAR

Klinigimizde SWL yapilan 402 ¢ocuk hasta renal linitesinde, 149’u infant, alt
grup olarak da 0-1 yas grubunda 57 renal (inite bulunmaktadir. Gruplarin cinsiyet,
taraf, ortalama yasi (ay), hidronefroz derecesi, tas sayisi, tasin boyutu (mm), tasin
lokalizasyonu, basvuru sikayeti, tani icin yapilan goriintiileme yontemleri, anatomik
anomali varhgi, metabolik evaulasyon varligi ve 6nceki girisim hikayesi her grup igin

tablo 3.1’de 6zetlenmistir.

infantlarln 93’iinde, 2-18 yas grubunda 133, 0-1 yas grubunda 42 hastada
olmak Uzere, 226 hastanin metabolik analiz sonuglarina ulasildi ve sonuglar
asagidaki grafiklerde gosterildi. infantlarda metabolik analizi olup, metabolik
anomali tespit edilmeyen hastalarda %92,9, metabolik anomalisi olanlarda %81
basari oranlari bulundu. 2-18 yas grubunda metabolik anomalisi olanlarda %59,2, O-
1 yas gurubunda metabolik anomalisi olanlarda %94,7 basari bulunmustur. Yas
grublar kendi icinde degerlendirildiginde metabolik anomali varliginin basariya
istatiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadigi gézlenmistir. Dikkat cekici olarak 402
SWL vyapilan cocuk hastada sistinirisi olan 16 hastada %43,75 basari bulunmus,

basarinin ciddi derecede distk oldugu goérilmustir.

1.09

* Anomali Yok ¥ HiperkalstSeri 1 ® Hiperoksaliiri

* Hipositraturi * SistUniri ® Hipositratiri+Hiperoksaliri

Sekil 4.1. infantlarda metabolik analiz yapilanlarda sonuglar yiizdesi



* Anomali Yok Y Hiperkalsii?ierl 1 ® Hiperoksaliri

¥ Hipositraturi ® Sistuniri ® Hipositrattri+Hiperoksaliiri

Sekil 4.2. 2-18 yas grubunda metabolik analiz yapilanlarda sonuglar yiizdesi

Seri 1

* Anomali Yok = Hiperkalstri = Hiperoksallri ¥ Hipositratiiri ™ Hipositratlri+Hiperoksaliri

Sekil 4.3. 0-1 yas grubunda metabolik analiz yapilanlarda sonuglar ytzdesi
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* Anomali Yok ¢ Hiperkals(i%erl 1 ® Hiperoksaliri

¥ Hipositratiri » Sistuniri ® Hipositratiri+Hiperoksaluri

Sekil 4.4. 0- 18 yas grubunda meatabolik analiz yapilanlarda sonuclar ylzdesi

Tasin lokalizasyonuna gore bobrekteki yerleri tablo 4.2, 4.3, 4.4’deki gibi

siniflandiriimis, Greter ise tek grup olarak degerlendirilmistir.

SWL uygulamasina iliskin sayisal bilgiler tablo 3.2’de 6zetlenmis olup yas
kiiclldikgce ortalama sok sayisi ve giicin azaldig gorilmektedir. Tablo 4.1’de 1.
seans sonrasi ve genel basari ve KOR oranlari ile yan etki, ek diversiyon ve ek girisim
bilgileri gosterilmistir. Yas kiguldikce 1. seans sonrasi basari orani giderek
artmaktadir. Tablo 4.1'de de 6zetlendigi gibi infant grupta sadece bir hastada idrar
yolu enfeksiyonu olarak komplikasyon izlenmistir. Ek girisimler ve diversiyonlar

tabloda 6zetlenmistir.
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Tablo 4.1. SWL tedavisi sonrasi basari, komplikasyon, ek midahale oranlari.

0-2 2-18 P degeri* 0-1 P degeri¥ Total
Tassizlik (Genel) %81,9 %61,3 <0,001 %87,7 0,001 %68,9
KOR (Genel) %10,1 | %22,1 %5,3 %17,6
1. Seans Sonrasi %70,5 %52,2 <0,001 %77,2 0,003 %58,9
Tasgsizhik
1.Seans Sonrasi KOR l %12,1 | %20,2 %7 %17,2
Takip Siiresi (ay)
Ortalama 10,01+ | 11,48+ 7,96 £ 10,93
11,34 11,68 9,89 11,56

Aralik 1-54 1-54 1-45 1-54

Komplikasyon(n)

Bulanti-Kusma - 2 -

Enfeksiyon I 1 - I 1

Urosepsis - 1 -

Diversiyon

DJS 6 20 - 26

]
N
1

URS

(o]

26

IS

34

PNL

~N

32

N

39

[y
[y

Acik Nefrolitotomi

Tekrarlayan SWL

2. Seans 19 43 7 62

Perkitan Nefrostomi 2
Ek Cerrahi

3. Seans 4 11 - 15

* 0-2 yas ve 2-18 yas karsilastiriimistir, ¥ 0-1 yas ve 1-18 yas karsilastiriimistir

infant hastalarin 4’linde vezikoiireteral reflii, 2 (reteropelvik darhk, 1
Ureterokutanostomi, 1’inde ekstrarenal pelvis, 1’inde situs inversus olmak Ulizere
anotomik anomali bulunmaktaydi (%6.4). 1 yas alti grupta 1 hastada vezikolreteral
reflli, 2 Ureteropelvik darlik, 1 Gireterokutanostomi, 1 situs inversus olarak anatomik
anomali bulunmaktaydi (%8,7). 2-18 yas grubunda 3 hastada at nali bdbrek, 2
vezikolreteral reflii, 2 ekstrofia vesicalis, 4 Ureteropelvik darlik, 3 cift toplayic
sistem, 1 norojenik mesane olmak Uzere 14 hastada anatomik anomali

bulunmaktaydi (%5,5).

infantlarda islem sonrasi tas toplaminin giicliigiinden dolayi, ¢ok sinirl sayida

tas analizi yapilabilmis, anlam ifade etmedigi icin degerlendirmeye alinmamistir.

Demografik bilgilerin SWL basarisi, KOR, basarisizlik ile olan korelasyonu yas
gruplariicin tablo 4.2, 4.3, 4.4’de 6zetlenmis, ki-kare testinde anlamli ¢ikan sonuclar

koyu olarak isaretlenmistir.



Tablo 4.2. infant grupta tassizligi etkileyen faktorler

0-2 yas P Degeri
Tassizlik KOR | Basarisizlik
orani(%) (%) (%)
Cinsiyet Kiz 76,7 13,3 10 0,393
Erkek 85,4 7,9 6,7
Taraf Sag 78,9 11,8 9,2 0,636
Sol 84,9 8,2 6,8
Hidronefroz Yok-minimal 82,2 10,2 7,6 0,932
derecesi Orta-siddetli 80,6 9,7 9,7
Tas sayisl Tek 85,9 8,1 5,9 <0,001
Multiple 42,9 28,6 28,6
Tas boyutu 1-10mm 85,6 8 6,4
11-20mm 71,4 14,3 14,3 0,002
Ust pol 85 15 0
Orta pol 80 8,9 11,1
Tasin Alt pol 81,3 12,1 6,1 0,548
Lokalizasyonu Renal pelvis 76,9 10,3 12,8
Ureter 100 0 0
Basvuru Semptomatik 84,6 7,7 7,7 0,874
sikayeti Nonsemptomatik 80,7 10,9 8,4
Anatomik Var 100 0 0 0,346
anomali Yok 80,7 10,7 8,6
Girisim Var 83,3 3,3 13,3 0,223
hikayesi Yok 81,5 11,8 6,7
Metabolik Var 81 9,5 9,5 0,348
Anomali Yok 92,9 3,5 3,5




Tablo 4.3. 2-18 yas arasi tassizligi etkileyen faktorler
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2-18 yas P Degeri
Tassizlik KOR Basarisizlik
orani(%) (%) (%)
Cinsiyet Kiz 56 23,3 20,7 0,198
Erkek 65,7 21,2 13,1
Taraf Sag 63,4 21,4 15,3 0,757
Sol 59 23 18
Hidronefroz Yok-minimal 64,4 22,3 13,3 0.051
derecesi Orta-siddetli 52,3 21,5 26,2
Tas sayisi Tek 65,8 19,6 14,7 <0.001
Multiple 25 42,9 32,1
Tas boyutu 1-10 mm 66,9 19,3 13,8
11-20 mm 53,1 26,6 20,3 0.002
Ust pol 66,7 29,2 4,2
Orta pol 62,1 19,7 18,2
Tasin Alt pol 49,1 29,1 21,8 0,358
Lokalizasyonu Renal pelvis 64 21,3 14,7
Ureter 69,7 12,1 18,2
Basvuru Semptomatik 62 21 17,1
sikayeti Nonsemptomatik 54,1 32,4 13,5
0,305
Anatomik Var 71,4 14,3 14,3 0,701
anomali Yok 60,7 22,6 16,7
Girisim Var 47,9 28,8 23,3 0,021
hikayesi Yok 66,7 19,4 13,9
Metabolik Var 59,2 24,3 16,5 0,328
anomali Yok 46,9 37,5 15,6




Tablo 4.4. 0-1 yas arasi tassizligi etkileyen faktorler
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0-1yas P Degeri
Tassizlik KOR Basarisizlik
orani(%) (%) (%)
Cinsiyet Kiz 91,7 0 8,3 0,308
Erkek 84,8 9,1 6,1
Taraf Sag 78,6 7,1 14,3 0,081
Sol 96,6 3,4 0
Hidronefroz Yok-minimal 89,6 4,2 6,3 0,586
derecesi Orta-siddetli 77,8 11,1 11,1
Tas sayisi Tek 92,3 1,9 5,8 <0.001
Multiple 40 40 20
Tas boyutu 1-10 mm 91,7 2,1 6,3
11-20 mm 85,7 0 14,3 <0.001
Ust pol 92,3 7,7 0
Orta pol 86,7 0 13,3
Tasin Alt pol 84,6 7,7 7,7 0,900
Lokalizasyonu Renal pelvis 84,6 7,7 7,7
Ureter 100 0 0
Basvuru Semptomatik 86 6 8
sikayeti Nonsemptomatik 100 0 0 0,572
Anatomik Var 100 0 0 0,681
anomali Yok 86,5 5,8 7,7
Girisim Var 88,9 0 11,1 0,664
hikayesi Yok 87,5 6,3 6,3
Metabolik Var 94,7 0 5,3 0,329
Anomali Yok 91,7 8,3 0

infant grupta SWL tedavisi sonrasi genel tassizlik (KOR basari grubuna dahil

edilmemistir) %81,9, 2-18 yas grubunda %61,3’tir ve infant grubunda SWL tedavisi

tiim seanslar sonrasi istatiksel olarak anlamli olarak daha basarilidir (p=<0,001). 0-1

yas grubunda SWL tedavisi sonrasi genel tagsizlik orani %87,7, 1-18 yas grubunda da

65,8’dir ve 0-1 yas grubunda tedavi basarisi anlamhdir (p=0,001). infantlarda kendi

icinde degerlendirildiginde 1-2 yas arasinda genel basari %78,3 bulunmus, 0-1 yas ile

karsilastirildiginda istatiksel anlam ifade etmemistir (p= 0,145).

infant grubunda 1. seans sonrasi SWL basarisi (KOR basari grubuna dahil

edilmemistir) %70,5, 2-18 yas grubunda %52,2’dir (p<0.001). 0-1 yas grubunda 1.
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seans sonrasl %77,2 tassizlik, 1- 18 yas grubunda %55,9’dur (p=0.003). Ayrica tablo
4.5.de belirtilen tekrar SWL seanslarida goz oniline alinarak asagidaki formdil
dogrultusunda yas grublari igcin SWL'nin etkinlik katsayilari tespit edilmistir. Yas

gruplarina gore tekrar SWL seanslarinin basarisi tablo 4.5’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.5. Yas gruplarina gére Re-SWL yapilan hastalarin sayisi ve tassizlik oranlari

Yas Grubu 2.seans 3.seans
Hasta sayisi Tagsizlik (%) Hasta sayisi Tagsizlik (%)
0-1 8 75 - -
1-2 15 60 4 50
2-18 58 34,4 12 33,3

Tassizlik yluzdesi
%100+Tekrar SWL ylizdesi

Etkinlik Katsayisi (EK) =

0-2 yas EK =% 69,3 0-1yas EK=% 76,9 2-18 yas EK = % 48,2

Yas gruplarinda tas kirma basarisini etkileyen faktorler bagimsiz olarak
degerlendirildikten sonra, tablolarda koyu olarak belirtilen anlamli sonuglar logistik

regresyon analizi ile degerlendirilmis asagidaki tabloda 6zetlenmisdir.

Tablo 4.6. Tim yas grublarinda basariyi etkileyen faktorlerin ¢coklu analizi (Binary
logistik regresyon analizi)

YAS PARAMETRE ODDS RATIO | GUVEN ARALIGI | P DEGERI
Tasin tek olmasi I 6,173 1,819-20,946 0,004
0-2 | (multiple olmasina gore) | € 5,105 1,172-22,232 0,030
Tas Boyutu I 2,358 0,812-6,846 0,115
€ 1,793 0,425-7,561 0,427
Tasin tek olmasi I 4,524 1,786-11,462 0,001
(multiple olmasina gore) | € 2,156 0,855-5,438 0,104
2-18 Onceki girisim vl 2 1,122-3,566 0,019
varliginin olmamasi € 0,581 0,288-1,172 0,129
Tas Boyutu I 1,778 0,982-3,219 0,057
€ 1,607 0,777-3,325 0,201
Tasin tek olmasi I 13,838 0,973-196,786 0,05
0-1 | (multiple olmasina gore) | € 4,855 0,161-146,653 0,364
Tas Boyutu I 1,469 0,119-18,172 0,764
€ 0,781 0,028-20,151 0,885

pu=KOR basarisiz kabul edilince €= KOR basari kabul edilince
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ROC egrisi kullanilarak yapilan degerlendirmede 10 mm’nin en iyi kestirim
degeri oldugu saptandi (Area under the curve=0,683, p=0,002)(Sekil 4.5). infantlarda
10 mm alti taslarda basari; %85,6, 10 mm Ustl taslarda %71,4 olarak bulunmus, sinir
deger 10 mm (sensivitesi; %59, spesifitesi; %70) olarak tespit edilmis ve gruplarda
yapilan karsilastirmalarda bu deger dogrultusunda <10 mm ve >10 mm olarak
ayrilmistir. infantlarda tas kirmada yasin basariya etkisini degerlendirmek igin
basarili ve basarisiz grup karsilastirilmistir. Basarili grupta ortalama yas 14,25+4,469
ay (median=13 ay), basarisiz gurupta 15,04+5,004 (median=14 ay) bulunmus, Mann-
Whitney testi ile karsilastirilmis, iki gurup arasinda yasin anlam ifade etmedigi
bulunmustur (p=0,304). Ayrica ROC analizi ile de anlamli bir kestirim degeri

bulunamamistir.

ROC Analizi
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Sekil 4.5. infantta tas boyutu icin ROC analizinin sinir degeri
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5. TARTISMA

Tas hastalgl, cocuklarda da giderek artmakta, anatomik, fizyolojik, metabolik
olarak oOzel olan infant grupta tas hastaliginin tanisi, tedavisi, yonetimi zorluklar
getirmekte ve fikir birligi olusturulamaktadir. Gelisen saglik hizmetlerine bagli olarak
dislik dogum agirlikh, preterm, metabolik ve anatomik anomalisi olan hastalarin
bakim kalitesinin artmasina bagl yasayabilirliginin artmasi, ¢evresel etkenler, diyet,
tani yontemlerinin kalitesinin artmasi ve saglk birimlerine ulagabilirligin
kolaylagsmasina bagl olarak taninin kolaylasmasi, infant grupta da tas hastaligini

onemli bir saglik problemi haline getirmistir.

Tipta genel tedavi prensiplerinin invaziv olmayan yontemlere kaymasina
bagh olarak tas hastaliginda da SWL ilk basamak invaziv olmayan yontem haline
gelmistir. Cocuklarda SWL’nin potansiyel yan etkilerinin endisesine bagh olarak, ge¢
kullanilmaya baslanmis, deneyimlerin artmasi ve yapilan ¢alismalarda da tas
hastaliginda SWL tedavisi ilk basamak invaziv olmayan tedavi prosediiri haline
gelmistir. SWL konusunda yapilan c¢alismalar demografik, anatomik, tasla ilgili
prognostik faktorlerin tedavisi lizerine yogunlasmisken, bu calismada bu ozellikler
infantlar icin degerlendirilmis, infant ve alt grup olarak 0-1 yas grubunun, biiyilk yas
gruplariyla kiyaslamasi yapilmistir. 149 hasta ile infant grupta SWL hakkindaki en

genis seri 6zelligini tasimaktadir.

Yasin SWL (zerinde pozitif etkisi Gzerine yapilan c¢alisma sayisi oldukga
kisithdir. Lotmann ve arkadaslarinin yaptigi calismada 16 infant hastada SWL'de
tassizlik orani %87,5, 6-11 yas arasi 7 hastada %71,4 bildirerek yasin SWL lizerindeki
pozitif etkisi Gzerine dikkat cekmislerdir (108). Goktas ve ark. ¢calismasinda 0-6 yas
arasl 133, 7-15 yas arasl 31 hastada SWL etkinligini degerlendirmisler, kliclik yas
grubunda %94,7, 7-15 yas grubunda %87 genel tassizlik sonuclarina ulasmislardir.
ilk seans sonucunda kiiciik yas grubunda %67,6, biyik yas grubunda %38,7
tassizhiga ulasarak yasin etkisinin ilk seansta istatiksel olarak anlaml oldugu

sonucuna ulasmislardir (123). Bizim calismamizda infant yas grubunda genel tassizlik
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(KOR basariya dahil edilmeden) %81,9, 2-18 yas grubunda %61,3 genel tassizlik
sonuglarina ulasilmis, iki yas grubu arasinda istatiksel olarak anlaml fark oldugu
tespit edilmistir (p=<0.001). 0-1 yas grubunda genel tassizhk %87,7, 1-18 yas
grubunda %65,8 genel tassizlik saptanip istatiksel olarak anlaml sonug elde
edilmistir (p=0.001). infant grup kendi icinde yasin basariya etkisinin tespiti icin
basarili ve basarisiz grup karsilastiriimis, iki grup arasinda yas acisindan istatiksel
fark bulunamamis ve ROC analizinde de anlamli bir kestirim degeri bulunamamustir.
Ayrica 0-1 ve 1-2 yas karsilastirilip basarida istatiksel anlam ifade eden fark tespit

edilememistir.

Yine ilk seans sonuclari icin yas gruplari arasinda yapilan karsilastirmada
infant grubunda %70,5, 2-18 yas grubunda %52,2 (p=<0,001), 0-1 yas grubunda ise
%77,2, 1-18 yas grubunda %55,9 tassizlik saptanmistir (p=0,003). Bu sonuglari goz

onine alindiginda infant grupta SWL basarisi bliyiik cocuklara gére daha basarihdir.

Yas disinda, hasta bagimli faktorler cinsiyet, taraf, hidronefroz derecesi,
basvuru sikayeti, anatomik anomali varligi infant, 2-18 yas ve 0-1 yas grubunda
kendi igerisinde tassizliga etkisi arastirilmistir. Girisim hikayesi varligi 2-18 yas
grubunda olumsuz olarak basariyi etkilemistir ve istatiksel olarak anlam ifade
etmekte, bagimsiz risk faktérii olarak gériilmektedir. infantlarda girisim hikayesi
varligl basariy etkileyen faktor olarak karsimiza ¢ikmamaktadir. Girisim hikayesi,
ozellikle de anatomik degisiklik yapilan cerrahilerin ¢ocuklarda tassizliga etkisi bazi
calismalarda degerlendirilmistir. Badawy ve arkadaslarinin 500 cocuk hastalik
serilerinde re-SWL vyapilan 19 c¢ocuk hastanin 16’sinda (reteropelvik veya
Ureterovesikal bileske ile ilgili rekonsturiktif cerrahi hikayesi bulunmakta ve bu
grupta girisim hikayesi olumsuz risk faktori olarak bulunmustur (39). Yine Boston
grubunun 114 hastada yayinladiklari serilerinde (ireteropelvik ve Ureterovezikal
rekonstriiksiyon cerrahi hikayesi bulunanlarda tassizhk %12,5’e kadar diasmustir
(115). Al-Ansari ve arkadaslarinin cocuk ve eriskin hastalarda yaptigi calismada SWL
basarisini etkileyen faktorler icinde antomik anomali varliginin negatif yonde etkisi

oldugunu gdstermislerdir (177). ilging olarak Onal ve arkadaslarinin serilerinde
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ondan oOnceki calismalarda hi¢ bir iliski bulunmayan tim c¢ocuk yas gruplarinda
(infantlar 0zel olarak incelenmemistir) cinsiyet, tas lokalizasyonu ve tassizlik
arasinda sadece kizlarda istatiksel olarak anlam bulmuslardir. Kizlarda renal pelvis ve
Ust poldeki taslar icin SWL'nin anlamli olarak daha etkili oldugunu bildirmislerdir.
Yine ayni calismada ipsilateral tas tedavisi hikayesinin SWL basarisinda negatif

yonde etkisi oldugu bildirilmistir (178).

Tasin boyutu, sayisi, kompozisyonu, lokalizasyonu gibi tas bagimli faktorler
SWL'nin basarisiyla yakindan ilgilidir. Bunlardan boyut, sayi, lokalizasyonu; infant
olmasi, 2-18 ve 0-1 yas icin ayri ayri degerlendirilmistir. Ayri ayri her grupta tasin
boyutunun ve sayisinin azalmasiyla SWL'nin basarisinin arttig istatiksel olarak
anlamli bulunmustur. Bazi ¢alismalarda anlamli bazi ¢alismalarda anlam ifade
etmeyen tasin lokalizasyonu serimizde tassizlikla iliskilendirilememistir. Ozellikle alt
pol taslarinda basarinin daha az oldugunu istatiksel olarak anlam ifade ettigini
bildiren ¢calismalarin yaninda her grupta en diisik basari oraninin alt pol taslarinda
olmasina ragmen serimizde istatiksel olarak anlam ifade etmemektedir. Bu sonug;
her ne kadar infindubulopelvik agi degerlendirmesi yapmamis olmamiza ragmen,
infant grubunda bobregin yapisi, goreceli olarak kisa kaliks uzunlugu nedeniyle alt
pol taslarinin daha kolay spontan pasaji olmasi nedeniyle bir farklihk olmamis
olabilecegine baglanabilir. Tas sayisi tek ve multiple olarak ayrilmis infant, 2-18, 0-1
yas gruplari igin tek tasi olanlarda sirasiyla %85,9, %65,8, %92,3, multiple tasi
olanlarda sirasiyla %42,9, %25, %40 olarak bulunmustur. Tasin sayisi her grup icinde
karsilastinlmis ve tim gruplarda p<0,001 olarak anlam ifade edecek sekilde
bulunmustur. Tan ve arkadaslarinin serisinde multiple taslarda istatiksel olarak
anlamli sekilde distuk bulunmus (179), yine ayni sekilde Elbosky ve ark. serileri ile
Mislimanoglu ve ark. serisinde multiple taslarda anlamli sekilde disik basari
oranlari bulunmustur (14, 15). Cocuklarda yapilan SWL serilerinde tas boyutu ile
basari arasinda bizim ¢calismamizda oldugu gibi negatif korelasyon bulunmustur.
Onal ve ark. calismasinda tas boyutu, <10mm, 11-20 mm, <21 mm seklinde
siniflanmis, cocuklarda sirasiyla %82,4, %69, %58,5 (178), Muslimanoglu ve ark.

serisinde tas boyutu ayni sekilde siniflanmis ve tiim cocuk yas gruplarinda sirasiyla
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%87,8, %75,5, %56,7 bulmuslardir (15). Bizim serimizde de infantlarda da
¢ocuklardaki serilere paralel olarak tas boyutu gruplarinda sirasiyla <10 mm
arasinda %85,6, 11-20 mm arasinda %71,4, 221 mm’de %33,3 ¢ikmis ve istatiksel
olarak anlam ifade etmistir (p=0,002). ROC analizinde sinir deger 10 mm bulunmus,
kiicik taslarda ozelliklede 10 mm altinda basarinin yliksek olacagl sonucuna
varilmistir. 221 mm taslarda basarinin diistik oldugu gorilmuis ve genel prensiplere
paralel olarak infant grupta da SWL yerine baska modalitelerin kullanilmasinin daha

uygun olacagi goriisi ¢ikariimistir.

Tablo 4.6’da goruldigu gibi yas gruplarinda anlamh ¢ikan tas sayisi ve tas
boyutu, logistik regresyon analizi ile degerlendirilmistir. Bu analizlere gore infantta
tek tasl olanlarda tassizlik ihtimali 6,173 kat daha yliksektir ve istatiksel olarak
anlamhdir (p=0,004). Yine infantlarda KOR’lerde basari olarak kabul edilirse basari
ihtimali 5,105 kat daha fazladir ve anlam ifade ederek (p=0,030) tasin ¢oklu olmasi
bagimsiz risk faktéri olarak bulunmustur. Buna paralel olarak 0-1 yas grubunda tek
tasi olanlarda tassizlik ihtimali 13,838 kat daha yuksektir ve istatiksel olarak
anlamhdir (p=0,05). 2-18 yas grubunda tasin ¢oklu olmasinin yaninda dnceki girisim
varligida bagimsiz risk faktéri olarak bulunmustur(p=0,019). Her yas grubunda
anlaml ¢ikan tas boyutuda logistik regresyon analizi ile degerlendirilmis ve bagimsiz

risk faktori olarak bulunmamistiri

Bilindigi gibi cocuk tas hastalarinda rutin olarak metabolik analiz yapiimalidir.
Her yas grubu icin metabolik anomalisi olan ve olmayan hastalar karsilastiriimis
istatiksel anlam ifade etmesede metabolik anomalisi olan gurupta basari daha distk
bulunmustur. Ozelliklede sistiniirisi olan grupta genel bilinen bilgiler dogrultusunda

SWL basarisi %50’nin altinda bulunmustur.

Cocuk tas hastalariyla karsilasildiginda metabolik analiz yapilmali ve
hastalarin tedavisine medikal tedaviler eklenmeli ve genel tas hastaligina yonelik
oneriler mutlaka anlatilmaldir. Sistinurisi olan hastalara da medikal tedavileri
verilmeli, SWL basarisinin disitk olabilecegi aileye anlatilmali ve diger non-invaziv

tedavi modaliteleri de paylasiimahdir.
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Cocuklarda ve infantlarda tas hastaliginin SWL tedavisi ile klerensinin neden
daha yiiksek olduguna dair ¢alismalar oldukca kisitlidir ve teknik, etik nedenlerden
dolay! da bu konuda inceleme yapmak oldukca zordur. Klinik deneyimler ve bazi
¢alismalarda gozlemsel sonuglara bagl olarak tas klerensinin yiksek olmasi su

nedenlerle agiklanabilir.

e Cocuk hastalarin  vyaslarinin  kiigik olmasi  nedeniyle taslarin

kristalizasyonun daha az olup daha yumusak tas olmalari (24, 112)

e Eriskinlere gore kitlesel olarak daha az tas yikiinde semptom vermeleri ve

tedavi edilmeleri (29)

e Sok dalgalarinin kuvvet kaybinin cilt bobrek arasi mesafenin kisa olmasi
nedeniyle daha az olmasi, klglik viicut voliimlerinin sok dalgalarini fasilite

etmesi (30)

e Uriner sistemlerinin daha kisa ve elastik olmasina bagh olarak pasajin
daha kolay saglanmasi ve taslarin impakte olmasinin daha zor olmasi (92,

180)

¢ infundibulopelvik acinin genel olarak daha genis olmasina bagl tas

klerensininin saglanmasinin daha uygun olmasi (28)

e Genel olarak ¢cocuklarin yetiskinlere gére daha mobil olmasi (39).

Yukaridaki bilgiler ve serimizde cikan sonuclara gore tek taslarda, kiiclik tas
boyutlarinda giderek artan SWL basarisinin yani sira ¢ok diisiik komplikasyon ve yan
etki profili ile de infantlarda giivenle kullanilabilir. infant grubunda sadece bir
hastada idrar yolu enfeksiyonu seklinde komplikasyon goriilmis ve antibiyoterapi ile
sorunsuz sekilde tedavi edilmistir. 6 (%4) hastada SWL tedavisi basarisiz olanlarda
diger prosediirlere hazirhk amaciyla, niks veya diger bobrekteki tas tedavisi
amaciyla DJS kullanilmistir. 16 hasta SWL basarisizligl, niiks veya diger bobregindeki

tasin tedavisi amaciyla cerrahi olarak tedavi edilmistir.
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Cocuklarda SWL uygulamasi ile ilgili diger bir ¢ekince ise boyut olarak kigik
ve gelismekte olan bobrekteki parankim ve reprodiktif organlar Gzerine olan hasar
ihtimalidir. Cocuklarda yapilan klinik ¢alismalarda SWL sonrasinda US takiplerinde
renal morfolojide degisiklik olmadig, genel renal fonksiyon, serum
parametrelerinde, idrar elektrolitlerinde bir degisiklik olmadigl gozlenmistir. Basta
renal hasar belirteci olarak Beta-2 mikroglobilin idrarda artmis eksresyonuna
ragmen, sonrasinda seviyelerinin SWL sonrasi iki haftada normale dustigi
gozlenmistir (181). Yapilan hayvan deneylerinde reprodiiktif organlarda kalici hasara
neden olmadigl saptanmis (120), ayrica genis serilerde renal skara neden
olmamasinin (121) kanitlanmasiyla SWL’nin glivenilirligi kanitlanmistir. Uzun dénem
¢alismalarda ise hipertansiyon ve diabetes mellutus gelisme riskinin normal
populasyondan farkh olmadigi saptanmistir (182, 183). Biitlin bunlarin disinda
korkulanin aksine kiiciik anatominin taslardan arinma adina avantaj yarattigida

gorulmastir.

Klglk yas grubunda SWL ile ilgili baska bir ¢ekincede anestezi ile ilgili olasi
risklerdir. Anestezi uygulamalarindaki teknik, takip ve ilaglardaki gelismeler
sayesinde ginimuzde her yas grubunda glivenle anestezi verilebilmektedir. Hasta
grubumuzda SWL sedoaneljezi altinda vyapilmistir ve sedoaneljeziye bagl

komplikasyon gelismemistir.
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6. SONUC

Calismamizin sonuglari, SWL'nin infant yas grubunda da etkin ve glivenli
olarak kullanilabilecegi gdstermistir. Ozellikle tek tas ve 10 mm’den kiiciik tas
olanlarda SWLU'nin ilk tedavi segenegi olarak vyerini korumakta oldugu
anlasilmaktadir. Cocuk tas hastalarinda mutlaka metabolik arastirmalar yapilmal ve
anomalisi olan hastalara medikal tedavi eklenmelidir. Serimiz infantlarda SWL
kullanimi hakkindaki en genis seri olmasina ragmen retrospektif olmasi, tas
kompozisyonunu degerlendirmemesi nedeniyle bazi sinirlamalara sahiptir.
Prospektif randomize c¢alismalarla bulgularimizin glgclendirilmesi gerekmektedir.
Ayrica infant grupta SWL basarisinin neden daha yuksek oldugu hakkinda yapilacak

calismalar ile infant grupta SWL kullaniminin daha optimize olmasi saglanmalidir.
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