ARASTIRMA MAKALESI/ORIGINAL ARTICLE

Kocaeli Medical J 2017; 6; 3:59-64

Farkl Lokalizasyonlarda Ureter Taslar Olan 3 Yas Alti Cocuklarda
Ultrathin Semirijid Ureterorenoskopi Esliginde Holmium Lazer

Tedavisinin Etkinligi

The Efficacy of Holmium Laser Therapy Together with Ultra-Thin Semirigid
Ureterorenoscope in Children Under The Age of 3 Years with Ureteral

Stones in Different Localizations
Mehmet Sefa Altay?!, Hasan Riza AydinZ, Senol Adanur?

1 Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Erzurum, Tiirkiye

2 Saglik Bilimleri Universitesi Trabzon Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, Trabzon, Tiirkiye

0z
GIRIS ve AMAC: Klinigimizde kullandigimiz semirijit (4.5 F)

tireterorenoskopun 3 yas alti cocuklarda iireter tast
tedavisindeki basarisim degerlendirmeyi hedefledik.

YONTEM ve GERECLER: 2012 Ocak-2017 Mart yillart
arasinda klinigimizde tireter tasi nedeniyle endoskopik iireter
tasi tedavisi yapilan 12°Si kiz, 13°si erkek toplam 25 hastanin
verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Proksimal iireter
tast olan 7 hastamn iireterorenoskopi tedavisinden once
bagsarisiz Viicut dis1 sok dalga litotripsinin girisimi mevcuttu.
Islem esnasinda 4,5 F semirijid ultrathin Ureterorenoskopi ve
litotiriptor olarak holmium: YAG lazer kullanildi. Hastalarin
tassizltk oranlarinin degerlendirilmesi fragmantasyon
esnasinda viziiel olarak ve 1 hafta sonra iiriner ultrasonografi
ile yapild.

BULGULAR: Hastalarin %52.0'i (n=13) erkek olup, %48’i
(n=12) kiz hastaydi. Yas ortalamasi 2.08+0.9 (1-3 yas araligi)
idi. Taglarin %64 i (n=16) distal iireter, %8°i (n=2) orta
tireter, %28°i (n=7) proksimal iireter yerlegimli idi. Hastalarin
%76’sinda (n=19) taslar sol iireterde, %24 iinde (n=6) sag
iireterde idi. Ilk tireterorenoskop prosediirii sonrasi tassizlik
oramt %692 (23/25) idi. Proksimal tireterde impakte tasi olan 2
hastaya 2. seans iireterorenoskop uygulandi.

TARTISMA ve SONUC: Kalibrasyonu 4.5 F olan
tireterorenoskopi ile uygulanan endoskopik iireter tasi
tedavisinde, ¢ok kiiciik yastaki hastalarda bile yiiksek basari ve
diigtik komplikasyon oranlart ile giivenle uygulanabilmektedir.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: We aimed to evaluate the success of
semirigid (4.5 F) ureterorenoscopy in our clinic in the
treatment of ureteric stones in children under 3 years of age.

METHODS: We retrospectively evaluated 25 patients (12
female, 13 male) who underwent endoscopic ureteral stone
treatment for ureteral stones between January 2012 and March
2017 in our clinic. There were unsuccessful Extracorporeal
Shock Wave Lithotripsy attempts before ureterorenoscopy
treatment of the 7 patients with proximal ureteral stones.
During the procedure 4.5 F semirigid ultrathin
ureterorenoscopy and holmium: YAG laser as lithotripter were
used. Evaluation of the stone-free status of the patients was
made visually during the fragmentation and by urinal
ultrasonography 1 week later.

RESULTS: 52.0% (n = 13) of the patients were male and 48%
(n = 12) were female. The mean age was 2.08 £ 0.9 (range 1-3
years). 64% of the stones (n = 16) were located distally, 8% (n
= 2) in the mid and 28% (n = 7) in the proximal ureter. The
stones were in the left ureter in 76% of the patients (n = 19)
and in the right ureter in 24% (n = 6). The stone-free rate after
the first ureterorenoscopy procedure was 92% (23/25). Second
ureterorenoscopy treatment was applied to 2 patients who had
impacted stones in proximal ureter.

DISCUSSION and CONCLUSION: In endoscopic ureteral
stone treatment with a 4.5 F ultrathin ureterorenoscopy can
applied safely with high success and low complication rates
even in very young patients.

Keywords: Children, ureteral stones, ureterorenoscopy
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GIRIS )

Uriner sistem tas hastaligi (USTH), dogumsal
veya kazanilmis birgok nedene bagl olarak idrarda
bulunan bazi metabolitlerin oranlarinin degismesi
ve bazi elementlerin iiriner sistemde birikerek tas
olusturmasi ve buna bagli olarak bir dizi iiriner
ve/veya sistemik bulgunun ortaya ¢ikmasi olarak
tanimlanabilir (1). Gelismekte olan iilkelerde siklig1
%5-15 arasinda degisim gosterirken, gelismis
tilkelerde bu oran %1-5'e kadar gerilemektedir (2,
3).

Tiirkiye USTH yoniinden endemik fiilkeler
kusaginda yer almakla birlikte, ¢ocukluk ¢aginda
hastaligin goriilme sikligina dair iilkemiz genelini
yansitan c¢alismalarin sayis1 olduk¢a az sayidadir
(4). Ayrica USTH olan ¢ocuklarin %10- 70’inde
altta yatan metabolik bir bozuklugun bulundugu da
bildirilmektedir  (5). Klasik  semptom ve
bulgularinin g¢ocuklarda yetiskinlere kiyasla daha
belirsiz olmasi, ge¢ tam1 konulmasi ve metabolik
anormallikler sonucu olusan taslarin tekrarlama
olasiliginin yiiksek olmasi ve iirolojik problemlerle
birlikte olan USTH’nin yol agtigi  kronik
piyelonefritler, son donem bdbrek yetmezligine
(SDBY) varan sonuglara yol acabilmektedir. Tiirk
Nefroloji Demnegi’'nin Tiirkiye 2008 yil1 ulusal
hemodiyaliz, transplantasyon ve nefroloji kayit
sistemi raporu kayitlarma gore SDBY olan
cocuklarm  %3,3’{iniin  etiyolojisinden ~USTH
sorumlu tutulmustur (6).

Ureterorenoskopi (URS) islemi hemen hemen
iireterin tiim yerlesimlerindeki taslarda yaklasik 30
yildan beri etkin olarak kullanilmaktadir (7, 8).
URS aletlerinin tasarimindaki  gelismeler ve
teknikteki ilerlemeler sayesinde URS’nin tedavi
basaris1 artmis ve komplikasyonlar1 azalmistir (8).
Viicut dis1 sok dalga litotripsinin (ESWL) ozellikle
proksimal iireterden alt seviyelere gidildik¢e daha
basarisiz olmasi bu taglarin tedavisi igin URS’yi ilk
secenek haline getirmistir (9,10). URS, eriskin ve
adelosan donemde ¢ok daha kolay yapilabilen bir
cerrahi prosediir iken Ozellikle okul Oncesi yas
grubunda iireter ¢apinin oldukca kiigiikk ve iireter
¢eperinin nazik olmasi nedeniyle komplikasyonlara
daha aciktir (11). Bu nedenle daha ¢ok dikkat,
deneyim ve endoiirolojik uzmanlik gerektiren bir
islemdir. Son yillarda bu komplikasyonlarn
azaltmak i¢in 4.5 F semirijit URS gelistirilmis,

hastalarin ve iirologlarin hizmetine sunulmustur. Bu
calismada semirijid 4.5 F URS’nin ¢ocukluk

cagindaki basar1 ve komplikasyon sonuglarini
degerlendirmeyi amagladik.

GEREC ve YONTEM

Ocak 2012-Mart 2017 tarihleri arasinda
klinigimizde iireter tas1 nedeniyle operasyon

yapilan 12’si kiz, 13’1 erkek toplam 25 hastanin
verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Tas
lokalizasyonu ig¢in direk {iriner sistem grafisi
(DUSG), iiriner ultrasonografi (USG), intravendz
pyelografi (IVP) ve/veya Non-kontrast bilgisayarli
tomografi (NCCT) kullanildi. Tiim hastalarin anne
ve babasindan yazili aydinlatilmis onam formu
almarak cerrahi islem yapildi. Operasyon Oncesi
rutin Urolojik fizik muayene ve biyokimyasal
degerlendirme yapildi. Idrar kiiltiirii steril olan
hastalara islem uygulandi. Uriner enfeksiyonu
mevcut hastalara ise uygun antibiyoterapi sonrasi
islem uygulandi. URS i¢in 4.5 F semirijit
iireterorenoskop (Ultra Thin Uretero Renoscope
4.5/6.5 Fr, Richard Wolf GmBH, Knittlingen,
Almanya) kullanildi. Bu enstriinmanin dis kalinlig1
en distalde 45 F ve giderek kalinlagarak en
proksimal ucta 6.5 F idi (Resim 1).

Resim 1: Klinigimizde kullandigimiz URS ler ve distal uglar

Icinden en kalm 3.3 F kalinh@inda forseps veya
stent gecebilmekteydi. Bu enstriinmanin kateter-
irrigasyon kanallarimin ¢alisma prensibi eriskin

ireteroskop ile benzerdi. Litotriptér olarak
Holmium: YAG lazer cihazt (Stone Light,
Minnetonka, MN, ABD) kullanildi. Litotripsi

sirasinda tasin bitylikliigiine gore 150 p ve 273 p
kalinlikta iki farkli prob tercih edildi. Tiim hastalara
operasyon Oncesi proflaktik olarak 250 mg
parenteral birinci kusak sefalosporin verildi. Tiim
URS altinda

hastalarda islemi genel anestezi
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litotomi pozisyonunda yapildi. Rutin iireteral
dilatasyon  yapilmadi.  Ureteral  angajmanda
zorlanildiginda floroskopi esliginde 0.038- inch
hidrofilik kilavuz tel (Sensor TM Guide Wire,
Boston Scientific,, ABD) kullanilarak {iretere giris
saglandi. ki hastaya onbes giin siire ile double J
stent takilarak pasif dilatasyon yapildi. Fragmente
edilen taslar spontan  diismeye  birakildi.
Postoperatif 1. hafta ve 1 ay sonra iiriner USG ve
DUSG ile tagsizlik durumu kontrol edildi.

BULGULAR

Hastalarin yas ortalamasi 2.08+0.9 y1l (1-3) idi.
Hastalar %52’1 (n=13) erkek olup, %48’i (n=12)
kiz idi. Hastalarin taglar1 %64’iinde (n=16) distal
ireter, %81 (n=2) orta ireter, %28’1 (n=7)
proksimal iireter yerlesimli idi. Hastalarin
%76’sinda (n=19) taslar sol treterde, %?24’tinde
(n=6) sag treterde idi. Tas boyutlar1 ortalama

8.40+3.3 mm (5-12) idi. Hasta, tas ve
operasyonlarin  Karekteristikleri Tablo 1’ de
gorlilmektedir.

Tablo 1: Hasta, Tas ve Operatif karekteristikler

Sayl Yiizde Ortalama
(%)

Yas (yil) 2,08
Kiz/Erkek 12/13
Tas tarafi (sag/sol) 6/19
Basarisiz ESWL Hikayesi 7
Tas lokalizasyonu

Proksimal lreter 7 28

Orta Ureter 2 8

Distal Gireter 16 64
Ortalama tag boyutu (mm) 8,4
ilk URS prosediirii sonrasi
tassizlik orani 23 92
ikinci URS prosediirii
sonrasl tagsizlik orani 2= 100
Komplikasyonlar
intra-operatif

Tasa ulasamama 2
Post-operatif

Yuksek ates (>38,5 C) 1
Hospitalizasyon siiresi (giin) 1,56

ESWL: Viicut disi sok dalga litotripsi, URS: ureterorenoskopi

Taglarin % 68’1 10 mm ve altinda, % 32 ’si ise
11 mm ve iizerinde idi. Hastalarin %84’tine islem
sonrast (n=21) double J stent, %16’sina ise (n=4)
ireter katateri yerlestirildi. Gegici lireteral stentler
12-24. saatte ve double J stentler ise 3. haftada kisa
bir anestezi ile ¢ikarildi. Hastalarin stone—free

durumlar postoperatif 1. haftada tiriner sistem USG
ve gerektiginde DUSG ile degerlendirildi. ilk URS
prosediirii sonrasi stone-free oran1 %92 (23/25) idi.

Proksimal {ireterde impakte tagi olan 2 hastanin
tasina ulasilamamasi sonucu D-J stent konularak 15
giin sonra 2. seans URS uygulandi. 2. URS
prosediirii  sonrasi1 tiim hastalarda stone—free
durumu elde edildi. 1 hastada erken postoperatif
donemde yiiksek ates (> 38,5°C) gozlendi. idrar ve
kan kiiltiirleri steril olan hasta uygun antibiyoterapi
ile tedavi edildi. En sik goriilen metabolik
bozukluklar hiperkalsiiiri ve hipositratiiri idi.
Ortalama hastanede kalis siiresi 1.56+1.6 giin (0-3)
idi.

TARTISMA

Pediatrik tas hastalig1 eriskin yas grubuna oranla
daha nadir olarak goriilse de dogum hizinin yiiksek
oldugu iilkemizde ve oOzellikle bolgemizde,
iirologlar bati iilkelerine oranla daha sik olarak bu
hastalarla  karsilasmaktadir (12). Bu acidan
iirolitiazisin daha sik goriildiigii yerlerdeki iiroloji
ameliyathanelerinde  kiiciik  kalibrasyonlu RS
enstriimanlari ciddi bir ihtiyagtir.

Ureter taslarimin  tedavisinde semptomatik,
ekspulsif, ESWL, endoskopik, laparoskopik ve acik
cerrahi gibi farkli tedavi segenekleri bulunmaktadir.
Tasin yeri, sayisi, biiyiikligii, bobrek fonksiyonlari,
hidronefroz derecesi ve ek saglik problemleri gibi
hasta 6zellikleri yaninda teknolojik yeterlilik, tedavi
maliyeti, cerrahin deneyimi ve hasta tercihi tedavi

secimini etkilemektedir (13, 14).

Ureter taglariin tedavisinde en sik uygulanan iki
tedavi yontemi ESWL ve URS’dir. Her iki yontem
icin de yliksek basar1 oranlari bildirilmektedir. Bazi
yazarlar bu iki tedavi arasindaki se¢imde, lirologun
deneyiminin, gerekli ekipmanin  bulunup
bulunmadiginin ve hasta tercihinin g6z Oniine
almmasint onermektedir (15). Ayrica ESWL ve
URS’nin tedavi basarilar1 karsilastirildiginda, 10
mm’den kiiciik Ust tireter yerlesimli taglar haricinde

URS ilk tedavi segenegi haline gelmistir (16).

Cocuklarda ESWL’nin anestezi gerektirmesi,
genellikle tasin bir kerede kirilamamasi, ESWL’nin
basarisiz oldugu vakalarda tedavinin zorunlu olarak
URS ile devam etmesi ve iireterin distaline
gidildikge ESWL’nin basarisizlik oranmin artmasi
tedavi se¢ciminde ESWL’nin geri kalmasmna yol
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agmistir (17,18). Biz de literatiirdeki Onerilere
uygun sekilde iireter alt kisim tas1 olan hastalara ilk
once URS’yi tercih ettik. Ust iireter taglar1 olan 7
hastalamiza Oncelikli olarak ESWL tedavisi
uygulandi. Basarisiz ESWL tedavisi sonrast URS
islemini uyguladik.

Tecriibeli ellerde URS’nin neredeyse %100’
yakin etkin olmasi son yillarda URS’nin birinci
tercth olmasina yol ac¢mistir(12, 17). Bizim
calismamizda da ilk URS prosediirii sonrasi stone-
free oran1 %92 (23/25) idi. 2 hastaya uyguladigimiz
2. URS prosediirii sonrasi tiim hastalarda stone—free
durumu elde edildi. Benzer sekilde, Avrupa Uroloji
Birligi’nin 2001 yili kilavuzunda ESWL ilk tercih
olarak onerilmisken 2010 yili kilavuzlarinda URS
one cikmistir (19). URS’nin yakaladigi bu
ustiinliigii iireterorenoskoplarin minyatiirize
olmasina ve lazer litotripsinin kullanima girmesine
baglanmistir (20).

URS yiiz gildiiriicii tedavi sonuglar1 yaninda
diisiik morbidite ve komplikasyon oranlarina
sahiptir. URS sirasinda hafif mukozal hasar, hafif
hematiiri, ates, renal kolik, tasin bdbrege
migrasyonu gibi mindr komplikasyonlar olabilecegi
gibi iireter perforasyonu, false road olusmasi, tasin
iireterden retroperitoneal alana kagmasi, sivi
ekstravazasyonu ve iireter kopmasi gibi major
komplikasyonlarla da karsilasilabilir (21, 22). Biz 2
hastada mindr komplikasyonla karsilagtik. Bunlar, 2
hastada tasa wulasamama idi.
tedavisinde iiretere double J stent konuldu ve 2.

prosediirde islem basari ile uygulandi.

Bu hastalarin

Ureter perforasyonu URS’nin en korkulan
komplikasyonlarindan biridir. Literatiirdeki ilk
caligmalarda siklig1 %15°lere kadar ¢ikmigken son
yayinlarda %0-4 olarak bildirilmektedir (23, 24).
Bizim vakalarimizda iireter perforasyonu gibi major
komplikasyon goriilmedi. Perforasyon daha ¢ok
ilerletilmesi

iireteroskopun  kontrolsiiz

litotripsi sirasinda

veya
olmaktadir. Pnémotik
litotriptorle tasi kirmak i¢in tasa temas etmek ve
¢ogu zaman bunun igin lireter mukozasi ile litotripsi
aleti arasinda tas1 sikistirmak gerekmektedir. Bu
durum mukozal hasara ve fireteral perforasyona
neden olmaktadir (7, 23, 25). Literatiirde URS
sirasinda angajman i¢in rutin {ireteral dilatasyonu

Oneren yaymlara karsin son zamanlarda bu goriistin

tersini savunan caligmalar agirlik kazanmigtir (26,
27).

Vakalarimizin %92°sinde dilatasyon yapmadan
angajman saglanmasma ragmen, %8’inde pasif
dilatasyon yaparak angajman saglandi. Stentin rutin
uygulamasi yerine ireteral perforasyon durumunda
yerlestirilmesi daha popiiler olan goriistiir (28, 29).
Biz 25 vakamizin; 21’inde double J stent kullandik.
Bu durum double J stentin cekilmesi ikinci bir
anestezi gereksimine yol agmaktadir. Ancak taslarin
tag yikiiniin fazla oldugu durumda hem URS
girisimine  hemde litotripsiye  bagli  tasin
cevresindeki flireterde ciddi 6dem geligebilir ve
erken donemde ciddi kolik ataklar1 ve hidronefroz
gelisebilir. Ayrica hastalarimizin 4'ine de treteral
katater yerlestirdik.

Calismamizdaki hasta popiilasyonu postoperatif
donemdeki agriy1 iyi lokalize edemeyecek kadar
kiigiiktii. URS’ye bagli iireteral 6dem ve dolayisiyla
renal kolik gelisebilecegi endisesiyle gecici lireteral
katater kullanimina basvurduk.

Enfeksiyon, operasyon sonrasi goriilen dnemli
komplikasyonlardan birisidir. Gegirilmig iiriner
enfeksiyonlar, enfeksiyon taslar1 ve piiriilan drenaj
enfeksiyona yatkinlik olusturmaktadir(30). Klinik
tablo hafif atesten sepsise kadar degisebilir. Boyle
bir komplikasyondan kaginmanin en iyi yolu islem
oncesi idrarin steril hale getirilmesidir. Biz de
literatiirde oOnerilen sekilde hastalara preoperatif
donemde idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii yaptik.
Enfeksiyon saptanan hastalar1 uygun sekilde tedavi
ettikten sonra ameliyata aldik. Bir hastada erken
postoperatif donemde yiiksek ates (> 38,5°C)
gozlendi. Idrar ve kan kiiltiirleri steril olan hasta
uygun antibiyoterapi ile tedavi edildi.

Sonu¢ olarak 4.5 F semirijit {ireteroskop ile
yapilan URS ¢ok kii¢iik yastaki hastalarda bile
diisiik
komplikasyon oranlari, hizli lireteral angajman, kisa
saglamast nedeniyle giivenle

ireter taglart igin yiiksek basar1 ve
operasyon siiresi
kullanilabilecek 1iyi bir segenektir. Bu nedenle
ozellikle pediatrik yas grubunda minimal invaziv

yontemler yakin takip edilmeli ve uygulanmalidir.
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