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OZET

Amag: Cesitli etiyolojik faktorlerle ortaya ¢gikabilen tiriner sistem taslarinin tedavisinde
amag tim taslarin temizlenmesi ve yeniden olusmasimmn dnlenmesidir. Son yillarda
acgik cerrahi yontemler yerine iiriner sistem taslarmin temizlenmesinde endoskopik
yontemler daha ok tercih edilmektedir. Bu calismada, cocuklarda iiriner sistem
taglarinin tedavisinde uyguladigimiz endoskopik cerrahi deneyimlerimizi sunmak
istedik.

Yontemler: Ust ve alt iiriner sistem taslar1 nedeniyle ameliyat edilen 57 hastanin
bilgileri geriye doniik olarak incelendi. Bobrek taslari perkiitan nefrolitotomi yontemi
ile tireter taglari ise kompakt rijid {ireteroskop kullanilarak basket kateter ile ya da
pnomatik litotriptor yardimiyla gikarildi. Mesane taslar1 agik yontemle ya da perkiitan
trokar kullanilarak gikarildz.

Bulgular: Alt ve iist tiriner sistem taglar1 nedeniyle May1s 2002 ile Mayis 2012 arasinda
57 (37 erkek / 20 kiz) hastada 77 tas tedavisi uygulandi. Hastalarin yas1 6,9 £ 5,7 (6 ay
ile 21 yas) idi. Bobrek tas1 saptanan 11 hastada perkiitan nefrolitotomi uygulandi. Tas
boyutlar1 bsbrekte 21,6 + 5,8 mm (12 - 33 mm) idi. Ureter tag1 saptanan 27 hastanimn 7'si
sistoskopi ile basket kateter kullanilarak, 22’si ise iireteroskopi ve pndmatik litotriptor
ile tedavi edildi. Ureterdeki tas boyutlar1 7,5 + 1,8 mm (4 - 12 mm) idi. Mesane tast
saptanan 11 hastada 18 tedavi uygulandi. Mesane taslarimin 7’si agik sistotomi, 9'u
perkiitan Step® trokar kullanilarak forseps araciigiyla cikarildi. Tas boyutlar:
mesanede 22 + 6,8 mm (12 - 36 mm) idi. Hastalarin yatis stireleri 4 + 1,5 giin,
postoperatif izlem stireleri 11 + 2,5 aydi. Komplikasyon goriilmedi.

Sonug: Cerrahi tekniklerde ve aletlerdeki gelismeler, taslarin minimal invaziv
endoskopik yontemlerle etkili sekilde ve daha az komplikasyon ile tedavi edile-
bilmesini saglamaktadir.

Anahtar sozciikler: Bobrek tasi, perkiitan nefrolitotomi, iireter tasi, iireteroskopi,
mesane tasi, endoskopik tas tedavisi

SUMMARY

Objective: The aim of the urinary tract stones treatment is to clean all the present
stones and to prevent re-formation of the stones. Endoscopic stone removal surgery
methods are preferred rather than the open surgical methods. We herein present our
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experiences in the endoscopic treatment of the urinary tract stones.

Methods: Hospital records of 57 patients who had underwent surgery with urinary
tract stones was investigated retrospectively. Percutaneous nephrolithotomy method
was used to remove the renal stones and compact rigid ureteroscop with pneumatic
lithotripter was used ureteral stones. Bladder stones were removed with open surgery
or using a percutaneous trocar.

Results: Between May 2002 and May 2012, 57 patients (37 male/ 20 female) with 77
stones were treated for the urinary tract stones. The patients’ age was 6.9 + 5.7. 11
patients with renal stones were treated by percutaneous nephrolithotomy. Renal stones
size was 21.6 + 5.8 mm. 27 patients with ureteral stones were treated as follows; 7
underwent ureterolithotomy using basket catheter and 22 underwent ureteroscopy
using pneumotic lithotripter. Ureteral stones size were 7.5 £ 1.8 mm. 11 patients with
urinary bladder stones were treated as follows; 7 underwent open cystotomy and 9
underwent forceps retraction using percutaneous trocar. Stones size were 22 + 6.8 mm.
Patients” length of stay was 4 + 1.5 days and postoperative follow-up were 11 + 2.5
months.

Conclusion: Advances in surgical techniques and instruments provide an effective
treatment using minimally invasive endoscopic methods for stones with fewer

complications.
Key words:
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Etiyolojisinde genetik — metabolik hastaliklar, anato-
mik bozukluklar gibi degisik faktorlerin rol oynadig:
iriner sistem taslarinin tedavisi medikal veya cerrahi
yontemlerle yapilabilmektedir (1). Uriner sistem taslarinmn
tedavisinde amag tiim taslarin temizlenmesi ve yeniden
olusmasiin 6nlenmesidir (1,2). Endoskopide teknolojik
gelismelere bagli son yillarda agik cerrahi yontemler ye-
rine {iriner sistem taglarinin temizlenmesinde endoskopik

yontemler daha ¢ok tercih edilmektedir (1- 4).

Morbiditesinin az, hastanede yatis siiresinin kisa ve
kozmetik sonuglarinin iyi olmasindan dolay1 endoskopik
yontemler hastalar ve ebeveynleri tarafindan daha ¢ok
tercih edilmektedir (3). Bu ¢alismada, ¢ocuklarda iiriner
sistem taglarinin tedavisinde uyguladigimiz endoskopik

cerrahi deneyimlerimizi sunmak istedik.
GEREC VE YONTEM

Ust ve alt {iriner sistem taglar1 nedeniyle 2002 ile 2012
yillar1 arasinda endoskopik yontemlerle ameliyat edilen 57
hastanin bilgileri geriye doniik olarak hastane ve video
kayitlarindan incelendi. “Ekstracorporeal Shock Wave
Lithotripsy” (ESWL) uygulanan hastalar ¢alisma dis1 bira-
kildi. Takip ve tedavi protokolii olarak European Society
for Paediatric Urology (ESPU) kilavuzu uygulandi. Has-
talar preoperatif donemde rutin olarak direkt {iriner sis-
tem grafisi ve Uriner Sistem Ultrasonografisi (US) ile
Perkiitan Nefrolitototomi (PKNL) planlanan hastalar ise

ayrica intravendz iirografi ile degerlendirildi. Tiim olgular
Cocuk Nefrolojisi ile birlikte izlendi ve tas etiyolojisine
yonelik kan ve idrarda metabolik testler yapildi. Direkt
grafi ve US'de tas goriilemedigi halde iiriner sistem tasi
siiphesi olan olgularda kontrastsiz abdominal tomografi
ile taslar goriintiilendi. Tag yiikii acisindan degerlendir-

mede Olgiilebilen en biiyiik tag boyutu esas alind.

Bobrek taslari: Hastalara oncelikle yasina uygun bo-
yutta (7,2 Fr - 10 Fr) kompakt sistoskop (Karl Storz,
Tuttlingen, Germany) ile sistoskopi yapildi. Tagin bulun-
dugu tarafa 4 Fr ya da 6 Fr iireter kateteri renal pelvise
dek yerlestirildi. Mesaneye Foley sonda birakildiktan
sonra iireter kateteri ve Foley sonda steril olarak cerrahi
alana alind1 ve hasta yiiziistli yatar pozisyona alindiktan
sonra ponksiyon alani belirlendi. Oncelikle steril alana
alinan {ireter kateteri ve skopi yardimi ile toplayici sistem
retrograd olarak goriintiilendi. Pelvikaliksiyel sistemin
anatomisi, tasin lokalizasyonu ve perkiitan girisim igin
uygun kaliks goriintiilendi. Skopi ile girisim igin belirle-
nen kalikse US kilavuzlugunda 18 G perkiitan girisim
ignesi (Boston Scientific, Natick, USA) ile girildi. Ignenin
pozisyonunun uygunlugu, iireter kateterinden verilen
sivinin igneden serbestce akmasiyla ve igneden opak
madde verilerek pelvikaliksiyel sistemin skopik goriintii-
lenmesi ile dogrulandi. Hidronefroz nedeniyle &nceden
nefrostomi kateteri yerlestirilmis hastalarda perkiitan giri-

sim igin nefrostomi kateterinin yolu kullanildi. igne ile



Gocukluk ¢ag triner sistem taslarinin endoskopik cerrahi yontemlerle tedavisine iliskin deneyimlerimiz 183

girisim sonrasi Seldinger teknigi ile 3 Fr hidrofilik kilavuz
kateter (Boston Scientific, Natick, USA) {iretere kadar
ilerletilerek yerlestirildi. Bu kilavuz tizerinden “Amplatz
dilatatoér ve kilif seti” (Cook Urological Inc, Spencer, IN)
olarak adlandirilan semi-rijid biikiilebilir dilatatorler ile 10
Fr’ den baglanarak 18 Fr’ ye kadar dilatasyon uygulandi
(Sekil 1). Sonrasinda 20 Fr kilif igerisinden 17 Fr nefroskop
(Karl Storz, Tuttlingen, Germany) kullanildi. Taslar
A 3000,

Argemet, Ankara, Tiirkiye) ile pargalanarak forseps yar-

pnomatik litotriptor (Argemet Pneumatic
dimuyla disari alindi. Tslem sonrasi bébrek pelvisine, distal
tiretere kadar uzanan ¢ocugun yasina uygun olarak 14-16
Fr Malecot tipi nefrostomi kateteri (Eliteflex, Istem
Medikal, Ankara,

kateterinden opak madde verilerek skopi ile nefrostomi

Tiirkiye) vyerlestirildi. Nefrostomi

kateterinin yeri ve {ireterin agik oldugu dogrulandi.

Postoperatif donemde makroskopik hematiiri tamamen
kayboluncaya dek 1 - 3 giin izlendikten sonra kateter ge-
kildi. Analjezi amaciyla postoperatif ilk 24 saat rutin ola-
rak parasetamol verildi.

Ureter taglari: Ureter taslari 7,3 Fr kompakt rijid
iireteroskop (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) kullanila-
rak ¢ikarildi. Basket kateter ya da forseps yardimiyla dog-
rudan ¢ikarilamayan taglar pnomatik litotriptor ile parca-
landiktan sonra g¢ikarildi. Tasin pnoématik litotriptdriin
kullanimi sirasinda geriye kagisini engellemek igin 3 Fr
Stone Cone® retrieval coil (Boston Scientific, Natick, USA)
kateter kullanildi. Baslangigta iireteroskopun iireter ag-
zindan ge¢medigi, tasin tam olarak ¢ikarilamadig: olgu-
larda iiretere “double — J” kateter yerlestirildi. Bu hasta-
lara 2-4 hafta sonra tekrar {ireteroskopi yapilarak sistemin

dilate oldugu goriildiikten sonra kateter ve tag cikarildi.

Sekil 1. Perkiitan nefrolitotomide dilatasyon icin kullanilan Amplatz dilatator seti
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Mesane taslart: Taslar pnomatik litotriptor ile kirilarak
sistoskopik forseps araciligiyla ¢ikarildi. Parcalarin {iretra
yolu ile gikartilamadig: hastalarda laparoskopik Step®
trokar (Covidien, Dublin, Ireland) kullanildi. Sistoskopi
goriintiisii alinda mesaneye perkiitan yerlestirilen Step®
trokar 5-12 mm ye kadar genisletilerek icinden endosko-
pik tutucu veya forseps ile taslar disariya alindi. Hasta-
larda trokar giris yeri emilebilir dikis materyali ile kapa-
tild1. Ogmentasyon sistoplasti uygulanmis mesanelerde de
1 cm’ye kadar olan taslar bu yontemle ¢ikartildi.
Ogmentasyon sistoplasti yapilmis mesanelerdeki daha
biiyiik taslar ise taslari tek parca halinde ¢ikartabilmek
i¢in acitk ameliyat ile ¢ikartildi. Agik ameliyat ile tasi ¢i-
kartilan hastalar ¢alisma disi birakildi. Mesane tasi ¢ikari-
lan hastalar Foley kateter, eger mesane boynu onarimi

yapilmis ise sistostomi kateteri 5-7 giin mesanede tutuldu.

Tedavi Oncesi tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiir
antibiyogrami ile idrarin steril oldugu kanitlanan tiim
hastalarda antibiyotik profilaksisi (Ampisilin-Sulbaktam)
tek doz uygulandi. Ancak {iriner sistemde kateter biraki-
lan hastalarda kateter gekilinceye kadar antibiyotik teda-

visine devam edildi.

Hastalar uzun dénem takiplerinde 3, 6 ve 12. aylarda
direkt radyografi ve ultrasonografi ile takip edildi. Sayisal

veriler ortalama + 15D olarak gosterilmistir.
BULGULAR

Klinigimizde alt ve iist iiriner sistem taslar1 nedeniyle
Mayis 2002 ile Mayis 2012 arasinda 57 (37 erkek / 20 kiz)
hastada 77 tas tedavisi uygulandi. Hastalarin yas1 6,9 + 5,7

(6 ay ile 21 yas) idi. Hastalarda tas saptanan sistemlerin

Ozellikleri tabloda 6zetlenmistir (Tablo I).

Bobrek tasi saptanan 19 hastada 22 tedavi uygulandi.
Bobrek taglarinin 10'u agik nefrolitotomi, 12’si ise PKNL
ile ¢ikarildi. Tas boyutlar1 bobrekte 21,6 + 5,8 mm (12 — 33
mm) idi. Hastalardan 4’iine preoperatif dénemde perkii-
tan nefrostomi kateteri yerlestirilerek izlendikten sonra
PKNL uygulandi. PKNL uyguladigimiz 12 hastanin ilk
4’tinde sadece floroskopi ile girisim uygulandi. Sekiz has-
tada igne ile ilk giris USG yardimu ile yapildi. Hastalarin

takibinde giris yerine ait herhangi bir sorun saptanmad.

Ureter tas1 saptanan 27 hastada 37 tedavi uygulandi.
Ureter taslarinin 8'i iireterolitotomi, 7’si sistoskopi ile bas-
ket kateter kullanilarak, 22’si ise iireteroskop ile dogrudan
ya da pnomatik litotriptor ile parcalandiktan sonra forseps
ile gikarildi. Ureteroskopun iireter agzindan gecmemesi
nedeniyle ilk seferde tasin c¢ikarilamadigi 6 hastada
“double — J” kateter yerlestirilerek 2-4 hafta sonra ikinci
uygulamada iireteroskopi ile tas c¢ikarilarak tedavi ta-
mamlandi. Ureterde izledigimiz tas boyutlar1 7,5 + 1,8 mm
(4 - 12 mm) idi.

Mesane tast saptanan 11 hastada 18 tedavi uygulanda.
Mesane taglarmin 7’si agik sistotomi, 2’si sistoskopi yapi-
larak forseps yardimiyla, 9'u ise perkiitan Step® trokar
kullanilarak forseps araciligiyla cikarildi. Tas boyutlari

mesanede 22 + 6,8 mm (12 — 36 mm) idi.

Hastalarimn higbirinde major kanama, pelvikaliksiyel ya
da tireteral perforasyon goriilmedi. Postoperatif kateter
kalis siiresi, PKNL'lerde 2,7 + 1,2 giin, double — J kateter
yerlestirilen hastalarda 29,6 + 3,2 giin, mesane tas1 ¢ikari-

lan hastalarda ise Foley sonda kalis siiresi 6,1 + 1,3 giin idi.

TabloI. Uriner sistem tasi tedavisi uygulanan hastalarin 6zellikleri

Sistem Hasta Tedavi sayis1 Endoskopik tedavi Endoskopik tedavi sayis1 Tas boyutu (mm)
(n) edilen hasta sayis1 (Ort = SD)

Bobrek 19 22 11 12 17,6 +5,8

Ureter 27 37 21 29 75+1,8

Mesane 11 18 7 11 22,6 £6,8

Toplam 57 77 39 52
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Hastalarin yatis stireleri 4 + 1,5 giin, postoperatif izlem
siireleri 11 + 2,5 aydi. Tagsizlik oranlar1 tabloda gosteril-
migtir (Tablo II). Hastalarin 3'ii bobrek tasi, 10'i tireter tasi,
7’si augmente mesanelerde gelisen tas rekiirrensi nede-

niyle tekrar opere edildi.

Eslik eden anomaliler agisindan 7 hastada myelome-
ningosel, 3 hastada ekstrofi vezika, 11 hastada norojen
mesane, 3 hastada cift toplayic sistem, 3 hastada {iiretero-
pelvik bileske darligi ve 2 hastada da tiretero-vezikal
bileske darlig1 saptandi.

TARTISMA

Bati toplumlarinda daha az goriilmekle birlikte ¢o-
cuklardaki insidanst 1/4500 — 7600 olan tiriner sistem tas-
larinda erkek — kadin orani yaklagik 3/2dir (1). Uriner
sistem taglarinin tedavisinde hedef tiim taglarin temiz-

lenmesi ve yeniden olusmasinin 6nlenmesidir (1,2).

ESWL ve endoskopik tas tedavisi iist iiriner sistem
ESWL

komplike olmamis ve normal bébrek anatomisine sahip

taglarinin tedavisinde kullanilmaktadir (1,3,4).

hastalarda uygulanabilirken, PKNL ise, bobrek alt kutup
taglarnin, biiyiik ve obstriiksiyona neden olan ya da
ESWL ile parcalanmasi miimkiin olmayan taslarin tedavi-
sinde daha uygundur (2 — 4). Bobrek tas1 kaliksiyel sistem
veya kaliksiyel bir divertikiil icinde olan ya da tiireteral
stenoz, iireteropelvik bileske darligi da olan hastalarda
PKNL uygun bir yontemdir (3,4). Baslangicta PKNL'nin
ozellikle obez hastalarda etkinligi diisiik kabul edilmis

olsa da, kullanilan aletler ve tekniklerde bazi modifikas-
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yonlarla ayn1 sonuglara ulasilabilmistir (5 - 8).

Son yillarda perkiitan girisimler {iriner sistem taslari-
nin tedavisinde daha ¢ok tercih edilmektedir (3). Ancak
eriskinlerin aksine, iiriner sistem tasi tedavisindeki gelis-
melerden cocuk hastalar daha az yararlanmaktadir (2).
ESWL ve perkiitan girisimlerin ¢ocuk hastalarda da gii-
venli ve etkili bir sekilde kullanilabilecegi pek ¢cok yaymda
gosterilmistir (1-4,9,10). Bu yontemlerin uygulanamadig:
bazi hastalarda ise minimal girisimle agik cerrahi tas teda-
visi uygulanmaktadir (11). Ancak endoskopik cerrahi
yontemlerin kullanimi teknolojik gelismelere bagli olarak
giin gectikce daha da artmaktadir (2).

PKNL’de ilk ve en 6nemli agsama bdbrek kaliksine ula-
san bir yol olusturmaktir (1). US kilavuzlugunda perkiitan
girisim, radyologlar tarafindan 0zellikle hidronefrotik
bobreklerde basit ve kolayca uygulanabilmesinin yan sira
endoskopik girisim yapan cerrahlar tarafindan da tercih
edilmektedir (3). Bobrek US ile degerlendirildiginde fig
boyutlu oryantasyonu goriilebilir ve hiperekoik bir kor-
teks tabakasimin cevreledigi hipoekoik kavite kolayca go-
riintiilenebilir (12). Genis serili geriye doniik ¢alismalarda
US kilavuzlugunda nefrostomi girisiminin yiiksek basari
(%88 ile %99) ve diisitk komplikasyon oranlarma sahip
oldugu gosterilmistir (13,14). Desai ve ark. perkiitan
nefrolitotomiden 6nce antegrad olarak bobrek toplayici
sistemine US kilavuzlugunda girisim yapmanin ¢ocuk
hastalarda etkili ve giivenli oldugunu Dbelirtmislerdir
(15,16). Bununla beraber skopi ile perkiitan bobrek giri-
simi de yaygin olarak kullanilmaktadir (1,3,4).

Tablo II. Endoskopik tiriner sistem tas1 tedavisi uygulanan hastalarin sonuglari

Sistem Kateter kalis siiresi Rekiirrens Tassizlik oran1 Transfiizyon
(giin) (n) %)/ 1y1l Oranzi (%)
(Ort SD)
Bobrek 2,7+1,2 1 90,9 -
Ureter 29,6 +2,3* 61,9 -
Mesane 6,113 40 -

*Ureter tagt ilk seansta tam olarak ¢ikarilamayan ve double - | kateter yerlestirilen hastalar
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Skopi esnasinda maruz kalinan radyasyon goreceli
olarak az kabul edilse de hasta, cerrah ve diger ¢alisanlar
belirli dozda radyasyona maruz kalmaktadirlar. Alinan
radyasyon dozlari, cerrahlar gibi tekrarlayan dozlara ma-
ruz kalanlarda ya da ¢ocuk hastalarda radyasyon kaynakl
malignensilerin artabilmesi nedeniyle énem arz etmekte-
dir (17). Bununla birlikte US — skopi kombine kullanimi
sadece skopi kullanimina gore cerrahi plani daha kesin
gosterir ve cerrahi yontemi daha az invaziv hale getirebilir
(18). US ile ponksiyon daha kolay bir sekilde uygulanarak
ponksiyon sayis1 azalmakta ve skopi ile sadece ignenin
yeri teyit edilerek maruz kalinan toplam radyasyon dozu

azaltilmig olmaktadir.

Perkiitan girisim i¢in idrarin steril olmas: elektif olgu-
larda zorunlu kabul edilmektedir. Urosepsis gegmisi,
struvit tag1 veya kalic1 kateteri olan hastalarda preoperatif
intravendz antibiyotiklerin 1 ila 2 giin veya daha fazla
siireyle verilmesi onerilmektedir (3). Uriner sistem enfek-
siyonu tamamen tedavi edilmeden perkiitan bobrek giri-
simi sepsis ve 6liim riski tasidigindan, idran steril oldugu
kanitlanmis hastalarda bile profilaktik antibiyotik 6neril-
mektedir (3).

Kanama perkiitan bobrek girisimlerinde en ¢ok gorii-
len (%0 - %25) komplikasyondur (3,4,19). Ozellikle asirt
medialden girisim, ¢ok sayida ponksiyon ya da anomalili
bobrege girisim kanama riskini arttiran faktorlerdir
(20,21). Bu komplikasyonlardan kaginmak igin girisim
daha dikkatli uygulanmali ve her hastada yeni set kulla-
nilmalidir (3). Asir1 kanama durumlarda anjiografik
(22).

Perkiitan girisim uygulandigimiz hastalarin hicbirinde

embolizasyonun bagarilh oldugu gosterilmistir
transfiizyon ya da cerrahi miidahale gerektiren kanama
olmadi. Ancak serimizdeki hasta sayisinin artmasiyla
komplikasyon oranlarinda yiikselme olabilecektir. Ancak
pediatrik boy 17 Fr nefroskop kullanularak dilatasyon ca-
pmun disiik tutulmas: ve US - skopi kombine kullanimi
ile ponksiyon sayisinin azaltilmasinin da komplikasyon
oranlarinin diisiik olmasinda etkili oldugunu diisiiniiyo-

ruz.

Ureter taglarmn tedavisinde iireteroskopi etkili se-
kilde ve artan bir popiilarite ile uygulanmakta, hatta alt

tireter taglarinin tedavisinde ilk segenek olarak 6ne siirtil-

mektedir (1,23). Ureteroskopide rijid ya da fleksible aletler
kullanilabilmekte ve taglar forseps, basket kateter ile ya
dogrudan ya da litotripsi ile par¢alandiktan sonra alina-
bilmektedir (1,3,23). Literatiirde iireteroskopi ile tedavi
sonrasi tagsiz takip oranlar1 %94 — 100 arasindadir (23 —
25). Komplikasyon olarak tireteral iskemi, perforasyon ve
kopma %0 - 5 oraninda goriilebilmektedir (23 — 25). Seri-
mizde iireter tas1 tedavisi uygulanan hi¢bir hastada major
komplikasyon gelismedi. Endoskopik yontemlerle tedavi
ettigimiz tireter tasi olan hastalarda tagsizlik orani %61,9
idi. Literatiire gore daha diisiik olan tassizlik oraninda
kullandigimiz {ireteroskopun ¢apmin ¢ocuk hastalar igin
genis kalmasi ve pnomatik litotriptér kullanilmas: etkili
olmaktadir. Lazer litotriptor kullaniminin islem siiresini
kisaltmanin yani sira yiiksek tassizlik oranlari ve diisiik
morbiditeye sahip oldugu bildirilmektedir (26,27). Ozel-
likle tireter taslarinda fleksible iireteroskop ile lazer
litotripsinin oldukga etkili ve diisiitk morbiditeye sahip
oldugu gosterilmistir (28).

Mesane taglar1 nadir goriilmesine karsin, 6zellikle me-
sane boynu onarimi uygulanlarda, rezidii idrarli nérojen
mesanelerde ve ekstrofi-epispadias nedeniyle inkontinans
tedavisi uygulanan hastalarda siklikla goriilmektedir. Co-
gunlukla kronik bakteriiiri, yetersiz mesane bosalmasi ve
mukus {iretimi ile siitiir veya stapler gibi yabanci mater-
yallere bagh struvit ve kalsiyum fosfat taslar1 olusur (1).
Ogmentasyon uygulan mesanelerde tas insidansi %50’ye
kadar yiikselebilmektedir (29,30). Tedavide taslar sistos-
kopi ya da sistolitotomi ile ¢ikarilmaktadir (1,12). Mesane
boynu onarimi ya da ogmentasyon sistoplasti uygulanmis
ve 10 mm den kiiciik tasi olan hastalarda perkiitan
girisimle tas ¢ikarilabilmektedir (1,12). Kanaatimizce,
perkiitan trokar girisimi 6zellikle ogmentasyon sistoplasti
uygulanmis hastalarda mesane duvarinda minimal agiklik
olusturarak kacak riskini azaltmakta ve daha hizli bir
iyilesme saglamaktadir. Ogmentasyon sistoplasti uygulan-
mis mesanelere yapilan girisimlerde barsak duvarinda
olusan delik mesane duvarinda olandan daha fazla idrar
kacagina sebep olmaktadir. Ogmentasyon sonrasi mesane
taslarinda rekiirrensin yiiksek ve tagsizlik oranlarinin
diisitk oldugu g6z oOniinde bulunduruldugunda tek-
rarlayan girisimlere bagli morbiditeyi azaltmak i¢in mi-

nimal invaziv girisimlerin tercih edilmesi énem kazan-
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maktadir. Mesane irrigasyon yontemleri kullanlarak tas-
larin yeniden olusmasindaki oranlarin azaltilabilecegi
ifade edilmistir (29,30). Ancak mesanelerde tagsizlik ora-
ninin diisiik olmasinda etiyolojik faktorlerin tamamen
ortadan kaldirilamamasi nedeniyle bu taslarin tekrar etme

egiliminde olmasi 6nemli bir etkendir.

Uriner sistem taslar1 cocukluk ¢aginda bir sorun olarak
devam etmektedir. Ancak cerrahi tekniklerde ve aletlerde
gelismelerle beraber perkiitan bobrek girisimlerinde US —
skopinin birlikte kullanimi, taslarin minimal invaziv en-
doskopik yontemlerle etkili ve daha az komplikasyonla
tedavi edilebilmesini saglamaktadir. Cocukluk ¢aginda
endoskopik yontemlerle iiriner sistem taslarinin tedavi-
sindeki deneyim arttikca basari oranlarinin daha da art-

masi muhtemeldir.
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