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Uriner sistemdeki anotomik bozukluklara bagh olarak tas
goriilme sikligi da artmaktadir. Normal anatomiye
sahip tas hastalarina tedavi yaklasimi belirli iken, anomalili
bobreklerdeki tas hastaliginda standardize edilmis bir tedavi
yontemi yoktur. Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL),
iireterorenoskopi (URS), fleksible tireterorenoskopi (F-URS),
perkiitan nefrolitotomi (PNL), retrograd intrarenal cerrahi
(RIRS), minimal invazif PNL (Mini-Perc), mikroperkiitan
nefrolitotomi (microperc), laparoskopik ya da robotik gibi
yontemlerin basari sansi normale gore daha diisiiktiir.

Cocukluk ¢ag1 tas hastalig1 diinya genelinde artan bir
saglik problemidir (1). Cocuklarda {iriner sistem tas1 insidan-
st yaklasik %2-3 arasindadir (2). Bu riskin anormal anatomiye
sahip bobreklerde olusan staz sonucu idrarda meydana gelen
kristallerin atiimindaki gecikme, enfeksiyon ve yine bu
¢ocuklarda muhtemel var oldugu diistiniilen metabolik ano-
mali riskinin yiiksekligi nedeni ile arttigi bildirilmektedir
(3-5). Cocukluk yas grubunda tasin spontan olarak diisme
ihtimali eriskine gore daha zayiftir ve buna bagh olarak cer-
rahi islem ya da invaziv girisim ihtimali daha yiiksektir (6).
Ancak iiriner sistem anomalilerinin tas olusum riskini artirip
artirmadigi halen tartismalidir (2).

Glintimiizde tas cerrahisi konusundaki gelismelere bagl
olarak minimal invaziv tedavi segeneklerinin kullanimi art-
maktadir. Bu gelismelere paralel olarak anatomik bozuklu-
gun getirdigi cerrahi yiik, tedavi segeneklerin gelisimi ile
azalmaktadir. Tagsizlik oranlar1 giderek artarken, iiriner
enfeksiyon ve renal fonksiyon kayip oranlarmmn diistiigii
gozlenmektedir.

Ureteropelvik Bileske Obstruksiyonu (UPBO)

UPBO ile %16-30 oranlarinda bébrek tasi birlikteligi goz-
lenebilmektedir (7). UPBO'na sekonder olarak idrar stazi ve
enfeksiyon gelismektedir. Bu durum kristallerin agregasyo-
nuna, niikleasyonun gelisimine, kristallerin biiyiimesine ve
sonunda tasin olusumuna neden olmaktadir. UPBO'nun
diizeltilmesi ile yeni tas olusumunun azalmasi bu teoriyi
destekler niteliktedir (8-11). Husmann ve ark.’larinin yaptik-
lar1 calismada UPBO ile birlikte tasi bulunan ¢ocuk hastalara
piyeloplasti uygulanmis ve cerrahiye ragmen %68 oraninda
tasin tekrarladig1 saptanmistir. Bu bulgulara gore anatomik
bozuklugun diizeltilmesi sonras1 idrar stazi ve enfeksiyonun
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oraninin azaltilmasinin, tek basina tas olusumuna yol acan
bir durum olmadig1, bu duruma ek olarak metabolik bozuk-
luklarin da etkili olabilecegi sonucuna varilmistir (4). Cerrahi
tedavi sonrasi bu hastalarda; sivi alimimin artirilip, diyet ile
ilgili diizenlemeler yapilmasi, tagin ¢ikarilmas: sonrasi anti-
biyoterapinin 3 ay devamu (sitriivit taslari igin), tas analizine
gore spesifik medikal tedavi baslanmasi ile tas hastaliginin
tekrarlama riski azaltilabilmektedir (12).

UPBO ve tas birlikteliginde agik piyelolitotomi ve piye-
loplasti %90 oraninda basar1 saglayan cerrahi yontemlerdir
(13,14). Giiniimiizde minimal invaziv tedavi yontemleri agtk
cerrahi tekniklerin yerini almaya baglamistir. Perkiitan nefro-
litotomi (PNL) ve antegrad perkutan endopiyelotomi yonte-
minde iyi hasta se¢imi ile %64-85 oraninda basar1 oran1 sag-
lanabilmektedir (15,16). Berkman ve ark.larinin ¢alismasin-
da, toplam 146 hasta 2 gruba ayrilmistir. Grup 1’de sadece
UPBO bulunan 105 hasta, grup 2'de UPBO ile birlikte ayni
tarafta bobrek tasi bulunan 41 hasta degerlendirilmistir.
Grup 1’deki hastalara yalnizca antegrad endopiyelotomi
uygulandiginda basar1 oran1 %71 olarak saptanirken, grup
2’deki hastalara ek olarak PNL uygulandiginda basar1 orani-
nin  %90’a yiikseldigi bildirilmistir (17). Antegrad
endopiyelotomi’nin renal fonksiyonlar: kétii olan hastalarda,
hidronefroz derecesi yiiksek olan hastalarda ve gaprazlayan
damar varliginda uygulanamamasi, temel dezavantajlar
olup acik ve laparoskopik pyeloplastiye gore daha diisiik
bagar1 oranlari ile karsimiza ¢ikmaktadir (18).

Laparoskopik piyeloplasti veya robotik piyeloplastiye ek
olarak fleksible/rijit iireterorenoskopi ile yiiksek oranda
basar1 oranlari bildirilmektedir. Moon ve ark.’lar1 yaptiklari
calismada basar1 oranin1 %96.2 olarak saptamislardir (19).
Laparoskopik piyeloplasti ile birlikte piyelolitotomi uygula-
nan 123 hastalik bir derlemede ise tagsizlik orani %91.3 (%75-
100), obstriiksiyondan kurtulma oramnu ise %96.1 (%90-100)
olarak bildirilmistir (8,20-24). Cerrahi Oncesi tas sayist ve
yerinin dogru olarak saptanmasi, piyelitotomi hattinin piye-
loplasti 6ncesinde belirlenmesi, forseps ile tasin ¢ikarilmasi
esnasinda tiretere dikkat edilmesi, islem esnasinda florosko-
pi ve 2 kamera kullanilmasi anahtar noktalardir (8). PNL ve
beraberinde laparoskopik pyeloplasti operasyonunda, lapa-
roskopik pyeloplasti ve beraberinde tasin fleksible veya rijid
renoskop kullanilarak basket katater ile ¢ikarilmasina gore,
intraoperatif floroskopinin ve litotriptorlerin kullaniminin



mimkin olmast nedeni ile tagsizlik %100 oraninda daha
yiiksektir. Floroskopi ve litotriptorlerin intraoperatif kulla-
mim imkan1 nedeni ile bu vakalarda tasin sayisi, boyutu
kisitlayicr degildir (24). Robotik piyeloplasti ile birlikte piye-
lolitotomi uygulanan 47 hastalik bir derlemede tagsizlik
orant %92.3 (%80.1-100), obstriiksiyondan kurtulma ise %100
olarak bildirilmistir (8,25-31).

Atnali Bobrek Anomalisi

Atnali bobrek, en sik flizyon anomalisi olup insidansi
1/400-666 canli dogum olarak rapor edilmistir (32-34).
Erkeklerde goriilme siklig1 kizlara oranla 2 kat fazladir.
Flizyone bobrekler daha kaudalde yerlesir ve rotasyon defek-
tine bagh olarak tiim kaliksler ve renal pelvis anterior yerle-
simlidir. Malrote fiize olmus bobrek nedeni ile iireter renal
pelvis birlesimi normalden daha siiperiorda ve lateralde
gerceklesir (yiiksek insersiyon) (35). Atnali bobrekte gozle-
nen en stk komplikasyon tastir. Bobrek tasi yaklasik olarak
%21-60 oraninda atnali bobrekli olguya eslik eder (32). At
nal1 bébregin innervasyonu normal anatomiye sahip bobrek-
ler ile ayn1 oldugu i¢in semptomatolojisi benzerdir. Bunun
yani sira anormal vaskiiler komsuluklar: ve anatomisi degis-
mis yapilari, tedavi se¢imi sirasinda 6nem arz etmektedirler.
UPBO varlig1 tedavinin bagarisini ciddi 6lgiide etkileyebile-
cegi igin segilen tedavi dncesinde tedavi alternatifleri mutla-
ka detayli olarak degerlendirilmelidir. ESWL, F-URS, PNL,
laparoskopik ve acik cerrahi yaklagimlar tedavi secenekleri
igerisinde yer almaktadir.

ESWL, atnali bobreklerde kullanilan minimal invaziv
tedavi segeneklerinden biridir. Fragmantasyon ve tagsizlik
oranlari sirasi ile %80 ve %28-%80 arasinda oldugu bildiril-
mektedir (36-38). Bu calismalarda fazla sayida seans ve 4
mm’den kiigiik fragmante taslarin birakilmasinin basari ola-
rak degerlendirilmesi sebebiyle yiiksek basar1 oranlari goze
carpmaktadir. Uriner staz varligi, toplayici sistem dilatasyo-
nu ve {ireteropelvik bileskenin daha yukarda yerlesmesi tas
parcaciklarinin  atilmasini zorlagtiran 6nemli faktorlerdir.
Tasin lokalizasyonu ve tas yiikii atnali bobreklerde tassizlik
oranlarini anlamli diizeyde etkilemektedir. ESWL'nin basari-
sini etkileyen faktorlerden biri tas boyutudur. Sheir ve
ark./larmnin yaptigi calismada 15 mm’den kiigiik taslarda
basar1 oran1 %79 olarak bildirilirken, tas boyutu 15 mm’den
biiyiik taslarda basari orani %53 olarak rapor edilmektedir
(39). Diger bir ¢alismada ise; 10-15 mm {istil taslarda PNL ile
tagsizlik oraninin daha yiiksek olacagi bildirilmistir (40). Yine
Ray ve ark.’larmin yaptig1 ve bu konudaki en genis seriler-
den biri olan ¢alismada, 41 atnali bobrekli hastaya ESWL
uygulanmistir. Sonug olarak tek seans ile basarinin %25 ve
tam tas temizlik oranminin %9.1 oldugu bildirilmistir. Genel
basar1 orani %63.6, genel tassizlik orani ise; %39.1 olarak tes-
pit edilmistir. Bu hastalarin %73'ii tekrarlayan ESWL seansi,
PNL, URS gibi ek tedavi modalitelerine ihtiya¢ duymuslardir
(41). Bobrek taslarinin ultrasonografik olarak lokalizasyonu,
bu hastalarda bobreklerin daha mediale yerlesimi nedeni ile
cok efektif degildir. Floroskopik odaklama durumunda tas
vertebralarin spindz ¢ikintilarina veya kemik pelvise stiper-
poze olup net olarak odaklanamayabilir. Bu nedenlerle atna-
I1 bobrekli hastalara ESWL uygulanmasi durumunda, hasta-
larin flank veya supin pozisyonunda ESWL masasina yatiril-
masi taslarin siiperpoze olmasini engelleyip, floroskopi ile
daha net goriintii alinmasina ve boylece litotriptoriin odak-
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lanmasina olanak saglamaktadir.

F-URS, lazer litotripsi ve nitinol basket uygulamasi, mini-
mal invaziv tedavi yontemi olarak kullanimi son zamanlarda
giderek artan bir tedavi yontemidir. Bébrek tast ile birliktelik
gosteren atnali anomalisinde de; PNL ve ESWL’ye alternatif
olarak tercih edilmeye baslanmistir. Molimard ve ark’larinin
caligmasinda 17 atnali bobrekli hastanin 15 (%88.2) inde tas-
sizlik saglanirken, 1 hastada 48. saatte persistan hematiiri, 1
hastada 3 giin hospitalizasyon gerektiren piyelonefrit rapor
edilmistir. (42). Atis ve ark.larinin yaptig1 bir calismada,
F-URS'nin bagar1 orani %70 olarak rapor edilmistir. Geri
kalan %30’luk basarisiz operasyonlarin %71’inin alt pol tagi
oldugu ve ayni zamanda 22 mm’den biiyiik taglar oldugu
bildirilmistir. Ug hastada postoperatif ates gozlenirken, 2
hastada transfiizyon gerektirmeyen hematiiri izlenmistir
(43).

Pelvik Bobrek

Embriyonel donemde bobreklerin normal lokalizasyonu-
na ulagamamast neticesinde ektopik yerlesim meydana gelir.
Bu anomalinin en sik goriilen sekli, pelvik yerlesim olup
siklikla sol bébrekte izlenir. Yaklagik insidansi 2200-3000
dogumda 1 olarak bildirilmistir (44,45). Pelvik bobrekler sik-
Iikla malrote ve yiiksek insersiyona sahip iiretere sahiptirler.
Bu bozukluk b&brekte iiriner staza ve dolayisiyla tas formas-
yonuna yol agan predispozan bir faktordiir (46). Pelvik b&b-
rekteki tasa yaklasim, atnali bobrekteki tasa yaklasima ben-
zerdir.

ESWL'nin, pelvik bobrekte uygulama zorluklar: bulunsa
da; tedavi secenekleri arasinda yerini almaktadir. Kemik pel-
vise bagli olarak ultrasonik yontemle tas1 odaklamak oldukg¢a
zordur (47,48). Bu nedenle ESWL anterior yaklasimla uygu-
lanmalidir. Komsu organ yaralanma riskini en aza indirmek
i¢in islem 6ncesi BT ile komsu bagirsaklar ve bobregin anato-
misi belirlenebilir. Pelvik bobrekte ESWL ile tagsizlik oranla-
11 %25-92 arasi bildirilmektedir (20,49).

Anatomik pozisyona bagli cerrahinin zorlugu daha biikii-
lebilir cihazlarin gelisimi ile asilmaya baslanmigtir. F-URS
kullanimi pelvik bobrekli olgularda giderek artmaktadir.
Weizer ve ark.’lar1 4 vakalik F-URS deneyiminde basar ora-
nin1 %75 olarak bildirirken, Binbay ve ark.’lar1 17 vakalik tek
seans F-URS basarisin1 %70.8 olarak rapor etmislerdir.
Bozkurt ve ark’larinin ¢alismasinda ise bagari orami %84.7
dir. Bu calismada basarisizligin nedenleri ise lokalizasyona
bagl olarak tasa ulasilamamasi ya da fragmante parcalarin
diismemesi olarak belirtilmektedir (33,50,51).

PNL, pelvik bobrekte uygulamas: zor ve komplikasyon
orani yiiksek bir tedavi yontemidir. Ultrasonografi ve lapa-
roskopik goriis kullanilarak yapilan ¢alismalarda sinirli sayi-
da vaka bildirilmigtir. Desai ve ark.’lar1 ¢alismalarinda 16
vakanin tiimiinde basar1 saglarlarken, %18 oraninda barsak
yaralanmasi, hematom ve postoperatif ileus gibi ciddi komp-
likasyonlar bildirilmislerdir (52). Laparoskopik goriis altinda
PNL’de yiiksek basari orani bildirilse de; cerrahi deneyim
gereksinimi, hastanede uzun kalis siiresi ve ciddi komplikas-
yon oranlart 6nemli dezavantajlar olarak géze ¢arpmaktadir
(53-55).

Giintimiizde laparoskopik girisimlerin yayginlagmasi ve
teknolojik gelismeler ile birlikte; pelvik ektopik bobrege
direkt laparoskopik goriis altinda giris saglanmakta ve boy-
lece litotripsi veya litotomi islemi gerceklestirilmektedir.
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Literatiirde bu yontem ile ilgili olarak tagsizlik oranlar: yiik-
sek, komplikasyon oranlarmin diisiik oldugu bildirilmekte-
dir (44). Robotik cerrahinin giiniimiizde hizla yayginlasmasi
ile literatiirde UPBO'nun eslik ettigi pelvik ektopik tash
bobrek vakasinda robotik pyelolitotomi ve beraberinde pye-
loplasti operasyonu bildirilmistir (56). Pelvik ektopik tash
bobreklerde laparoskopik yaklasim ile pyelolitotomi operas-
yonu, trokar igerisinden ayni zamanda fleksible sistoskop
veya renoskopun kullanilabilme sansi nedeni ile giderek
yayginlasmaktadir. Ozellikle UPBO’da olan pelvik bobrek
icerisindeki taslarin tedavisinde laparoskopik/robotik yakla-
sim Onerilmektedir. Tagsizlik oranlar1 bu yontemde %80-100
arasi bildirilmektedir (20).

Pelvik bobrekte tas tedavisi 6zetle; UPBO ekarte edildigi,
tasin 2 cm’den kiigiik oldugu vakalarda ESWL veya URS ilk
tedavi segenekleri olarak onerilirken, 2 cm’den biiyiik taglar-
da ve UPBO'nun eglik ettigi vakalarda PNL veya laparosko-
pik tedavinin ilk tedavi yaklagimi olarak uygulanmasi 6neril-
mektedir (57).

Microperc uygulamalar: da; ektopik bobrekteki taslarin
tedavisinde yerini almaktadir. Ultrasonografi yardimli mic-
roperc girislerinin yayginlastigi gozlenirken, laparoskopi
yardimli microperc uygulamalarinin kolayligini1 gosteren
olgu sunumlart literatiirde yerini almaya baslamistir (58,59).

Capraz Renal Ektopi

Capraz renal ektopi insidans1 1000 canli dogumda 1 ola-
rak bildirilmektedir (45). Literatiirde genis seriler olmasa da;
capraz renal ektopi vakalarinda 2 cm’e kadar taslarda
ESWL'nin basar1 sans1 yiiksektir (60,61). Gupta ve ark.’lar
calismalarinda 4 gapraz renal ektopili hastaya PNL uygula-
mis ve komplikasyon olmaksizin, %100 oraninda basar1 bil-
dirilmiglerdir.

Capraz renal ektopili bobreklerde tas tedavisinde segile-
cek cerrahi yaklagima karar vermek i¢in BT ile hastanin renal
anatomisinin iyi degerlendirilmesi, beraberinde ek anomali-
nin olup olmadigmin tespit edilmesi Snemlidir. Modi ve
ark.lari, gapraz renal ektopisi, tasi ve UPBO olan bir pediat-
rik vakaya yaptiklar transperitoneal laparoskopik pyelolito-
tomi ve pyeloplasti uygulamis ve tam tagsizlik rapor etmis-
lerdir (62). F-URS'nin kullaniminin artmasi ile ¢apraz renal
ektopili hastalarda minimal invaziv tedavi yontemleri gelise-
cektir.

Vezikolireteral Reflii (VUR)

VUR’u bulunan ¢ocuklarda tas insidans1 yaklasik %8-18
arasinda bildirilmektedir. Fizyopatolojide refliiye bagh staz,
enfeksiyon ve metabolik anormallikler suglanmaktadir
(63,64). VUR'Iu ¢ocuklarda hiperkalsitiri ve hiperiirikoziiri
goriilme sikliginin saglikli ¢ocuklara gore daha yiiksek oran-
da oldugu tespit edilmistir (%18.7-%21.3) (63,64). Bu hasta
grubunda iiriner sistem tas hastaligina yaklasimin prensiple-
ri, nonrefliiksif hastalara benzerdir.

Otozomal Dominant Polikistik Bobrek Hastalhgi
(ODPKBH)

ODPKBH en sik rastlanan kalitsal bobrek hastaligi olup

insidans1 500-1000 canli dogumda bir olarak bildirilmektedir
(65). Bu hastalarin yaklasik %20-28'ine iiriner sistem tas has-
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talig eslik etmektedir (66-70). Biiyiimiis kistlere bagh olarak
idrar stazinin artis1 anatomik olarak tas olusumuna katkida
bulunurken, idrar pH’sinun, idrar sitrat ve magnezyum
diizeylerinin ODPKBH'I1g1 bulunan kisilerde diisiik olmasi
metabolik olarak tas sikligini artiran faktorlerdir (67-69). BT
bu hastalarda tedavi se¢imi igin énemlidir.

Tas pozisyonu ve lokalizasyonu ESWL karar1 vermek igin
onemli kriterler olup, Deliveliotis ve ark.lar1 ¢alismalarinda
tagsizlik oranini %25 olarak bildirilmislerdir (71).

F-URS, ozellikle 2 cm ve daha kiigiik boyuttaki taglarda
tercih edilebilir bir tedavi segenegidir. Yili ve ark.’larmnin
yaptig1 13 olguluk seride tagsizlik oranimin ilk fleksible
URS de %84.5, ikinci URS’de %92.3 oldugunu bildirilmistir
(72).

PNL, 2 cm f{izeri taglarda ilk tercih edilen y&ntemdir.
Al-Kandari ve ark./larinin 20 olguluk, Srivastava ve
ark.larmnin 22 olguluk ve Lei ve ark’larinin 23 olguluk ¢alis-
malarinda sirasiyla tagsizlik orani %89.4, %88, %95.7 olarak
bildirilmistir (73-75). PNL se¢imindeki temel zorluk ilk giris-
te kist igine ve toplayici sisteme girilip girilemediginin anla-
silamamasidir. Toplayici sisteme girildigini dogrulamak igin
retrograd olarak toplayici sistem metilen mavisi ile dolduru-
lur. Bu sayede igne ile giris sonrasi yapilan aspirasyonda
metilen mavisinin geldigi goriilerek toplayici sisteme giris
objektif olarak degerlendirilebilir.

Ozetle, ODPKBH'nda 2 cm'den kiiciik taslar icin URS ve
ESWL, 2 cm’den biiyiik taslar i¢in PNL tercih edilebilir.
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