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OzET

Renal kolik siklikla bdbrek tas hastaligina sekonder gelisen, siddetli
agn ile kendini gosteren, acil servislere sik basvuru nedeni olan bir
trolojik acil durumdur. Cocuklar agri nedeni ile en cok rahatsiz eden
klinik tablolardan biridir. Ayrica riner sistemde tikanmaya yol agtiginda
kalici hasar olusturabilmektedir. Bu nedenle acil tedavide temel amag,
agninin etkili sekilde kontrol altina alinmasi ve (riner tikanikligin bobrek
fonksiyon kaybina yol agmadan giderilmesidir. Ayrica mevcut olma
ihtimali ytiksek olan idrar yolu enfeksiyonun tedavi edilmesidir. Pediatrik
tas hastaligi klinik goriinim ve tedavi agisindan yetiskin hastadan
farkliliklar gostermektedir. Bu yazida gocuk acil servisinde renal kaolikli
cocuk hasta yonetimi ve tedavisi ile ilgili galismalar gozden gegirilmistir.
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ABSTRACT

Renal colic is an emergent urological problem occurring due to kidney
stone disease and characterized by severe pain and is a commaon
cause of admission to emergency departments. Renal calic is one of
the mast uncomfortable diseases in children due to pain it causes.
Also when it leads to blockage in the urinary tract, it may cause
permanent renal damage. The main purpose of emergency treatment
is to control pain effectively, and resolve urinary obstruction without
causing loss of renal function. Treating the potential urinary tract
infection is the other goal as well. Pediatric stone disease is different
from adults” in terms of clinical presentation and treatment. In this
review, studies regarding the management of pediatric patients with
renal colic in emergency department are reviewed. The Journal of
Pediatric Research 2014,1(2):62-9
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Giris

Renal kolik, siklikla bdbrek tas hastaligina bagl olarak
gelisen, acil servislerde tani ve tedavisi yapilan, lomber
bolgeden baslayarak anteriordan kasik bolgelerine dogru
yayillan kolik vasifli siddetli agrilar ile kendini gdsteren bir
drolojik acil durumdur (1). Agn tipik olarak kosto-vertebral
acida, kint, strekli ve kivrandirici bir agri seklinde hissedilir.
Bu agn siklikla kol altindan gébege veya karin alt kadranlarina
dogru vyayilabilir Hastalarin  bircogunda boébrek tasi
hastaligi veya renal kolik gegirme &ykUsl vardir (2). Cocuk
hastanelerindeki cocuk sagligi bilgi sistemine dayali verilerde
hastaneye yatirilan her 685 ¢ocuktan birinin Grolitiyazis oldugu
saptanmistir (3).

Renal kolik agrisi siklikla Uriner sistem taslarindan dolayi
meydana gelmektedir. Ureter proksimalindeki taslarda agri
genellikle kasiklara, distal Ureterdekiler de ise testislere ve
labialara dogru yayllmaktadir. Nadir de olsa bazen kalca ve
dizlere de yayildigi rapor edilmistir (4-6). Vakalarin %10'unda
gastrointestinal, jinekolojik veya retroperitoneal patolojilere
sekonder gelisen ekstrensek Ureter tikanikligi renal kolik
etiyolojisinde rol oynamaktadir. Vakalarin sadece %5'inde
ise pyelonefrit ya da Ureteropelvik bileske darligi gibi Griner
sistemin tas disi patolojileri sonucu meydana gelmektedir (7).

Siddetli boglr agrisina, bulanti ve kusma, psikomotor
ajitasyon, kosto-vertebral aci hassasiyeti eslik edebilir.
Idrar yolu enfeksiyonun eslik ettigi tas hastaliklarinda ates
gozlenebilir. Ureter alt uc tasi olan hastalarda pollakiri ve
ani sikisma hissi olabilir ve bu hastalarda agri, labialara ve
skrotuma kadar yayilabilir, bu tablo ¢ocuklarda idrar kagirma,
damla damla idrar yapma ve huzursuzluk seklinde klinige
yansir (3).

Bo6glr agrisinin ayirict tanisinda bobrek ve Ureter tas
hastaligi ilk sirada yer alirken, ayni belirti ve bulgulari
sergileyen pek cok hastalik vardir. Piyelonefrit, Greteropelvik
bileske darligi gibi Uriner sistem hastaliklari ve Uretere distan
basi yapan intestinal, jinekolojik, retroperitoneal ve vaskuler
patolojiler de ayni tabloyu sergileyebilin Tasa bagl akut
tikaniklik sonucu olusan kolik agri devamlidir, pozisyonla
degismez, agr siddeti artip azalmaz. Diger nedenlere bagl
agrilar bobrek kapsulinin gerilmesi sonucunda olusur. Bu
hastalarda tablo renal kolik kadar gurdlttlt degildir (3).

Bu derlemede, cocuk olgularda akut renal kolik ve
renal kolige en sik neden olan Uriner tas hastaliklarinda acil
yaklasim, agrn kontroll, genel oneriler, glincel medikal ve
cerrahi tedavi secenekleri gdzden gegirilmektedir.

Renal Kolik Fizyopatolojisi

Ureteral tikaniklik sonrasi intraluminal basing artis,
mukozada sonlanan sinir uclarini gererek uyarir ve bdylece
kolik agriya sebep olur. Ureter diiz kas lifleri kontrakte olarak
Ureter Iimenine oturan tasi distale dogru itmeye calisir. Eger
tas, lUmeni tamamen dolduracak kadar buyuk ise veya Ureter
darliklarindan birinde kalmissa, Ureter kas lifleri kontrakte
olur. Uzamis izotonik kontraksiyonlar sonucu artan laktik asit,

yavas-tip A ve hizli-tip C sinir liflerini uyanr. Bu uyar T11-L1
spinal kord seviyesine kadar iletilip, santral sinir sisteminin
Ust seviyelerine kadar vyayilir. Agri, Uriner sistemle ayni
innervasyona sahip gastrointestinal ve genitolriner sistem
organlari tarafindan da hissedilebilir (8).

Akut Ust driner sistem tikanikligi olusturularak yapilan
deneysel calismalarda, ilk 1,5 saatte renal pelvis basincinin
ve kan akiminin arttigi, takip eden 4 saatte de renal pelvis
basincinin arttigi, ancak renal kan akiminin azaldigl, daha sonra
ise her ikisinin de azaldigi gdzlenmistir (9). Prostaglandinlerin
sebep oldugu preglomeriler vazodilatasyon ve renal kan
akimi artisi, dilrezi arttirarak renal pelvis basing artisina
katkida bulunur. Bu fazda nitrik oksitin preglomertler vaskuler
rezistansi azaltarak etki gosterdigi 6ne surllmektedir (10).
Daha sonra anjiotensin I, tromboksan A2, antiditretik hormon
ve endotelin gibi bir takim mediyatérlerin sorumlu tutuldugu
preglomerller vazokonstriksiyon gelisir ve intrarenal rezistans
artarak renal kan akiminda azalma baslar (11).

Glomerdler filtrasyon hizindaki azalma ve idrarin lenfatik
ve venoz yolla reabsorbsiyonundaki artis, Ureter basincini
dasdrdr. Glomerdler filtrasyon hizindaki azalma, glomer(l
kapillerlerindeki net hidrostatik basin¢ gradiyentinin azalmasi
ve Ureter basincinin artmasi neticesinde artan tibul basinci
sonucu olusur. Tikanikhigin kisa strdigu veya tam tikaniklik
gelismedigi vakalarda bobrek yetmezligi hemen gelismez.
BUtln bu patolojiler geri dondurUlebilir seviyelerde kalabilir (1).

Tanisal Degerlendirme

Klinik ve Semptomatoloji

Renal kolik duslnllen hastalarda iyi bir anamnez
alinip detayl fizik muayene yapildiktan sonra gérintileme
yontemlerine basvurulur. Anamnezde gUnlik aldiklari sivi
miktari ve cikardiklari idrar miktari, beslenme aliskanliklari,
yasadigl iklim ve cografi ¢zellikler, aile dykulsd, hareketsizlik,
idrar yolu enfeksiyonu, ila¢ alimi, metabolik ve endokrinolojik
problemler sorgulanmalidir. Fizik muayenede, hastanin
blylme-gelisme durumu ve kemik gelisimi 6nemlidir.
Uriner sistem tas hastaligi bulunan cocuklarin %15-%20
'si asemptomatiktir ve baska amagcla yapilan goriintlleme
sonucu rastlantisal olarak tas saptanir. Semptomatik olanlarda
ise en sik sikayet bogur-karin agrsidir (%50-%75). Klinik yasa
bagimli olma egilimindedir. Agr, adodlesanlarda %60, okul
caginda %40, bes yas alti cocuklarda ise %20 oranindadir
(12). Cok kiglk cocuklarda irritabilite, kusma gibi non-
spesifik semptomlar yaygindir. Agr oranindaki bu farkin
nedeni cocugun kendini ifade edebilme yetenegi ve tasin
lokalizasyonudur. Klglk cocuklarda bdbrek tasi, blyUk
cocuklarda ise Ureter tasl (%69-%82) daha sik gordlur. Tipik
renal kolik agrisi boglrde sebat eden ve kasiga uzanan
bir agndir. Ureter Ust uc taslarinda agn ayni taraf testisine
yayilabilir. Sag Ureter taslan apandisit, sol Ureter taslari ise
divetikulit ile karnsabilir. Taslar mesaneye yaklastikca irritatif
iseme semptomlari gelisir. Vakalarin birgogunda mikroskopik
hematlri, bulanti ve kusma tabloya eklenir. Eriskinlerde
yapilan klinik bir skorlama sistemi, 12 saatten kisa stren
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abdominal veya lomber agri, kosto-vertebral acl hassasiyeti
ve hematurinin renal koligin en énemli bulgular oldugunu
gostermistir (13). Eriskinlerde gros hematlri 6n planda
iken cocuk hastalarda daha az siklikta gordlir. Cocuklarda
mikroskobik hematlri tek gdsterge olabilir. Pediatrik vaka
serilerinde hemattri, Urolitiyazisli ¢ocuklarda %30-%55
arasinda klinik bir semptom olarak goridlmastir (14,15).

Uriner taslarin tekrar olusma riski ylksektir. Bu nedenle,
bir kez tas olusturmus tUm cocuklarda detayli metabolik
inceleme gerekir.

Laboratuvar degerlendirmesinde idrar analizi, idrar
kdlthrd, 24 saatlik idrar ve kanda elektrolit ve iyon dlzeyleri
ve tas analizi cok énemlidir. Idrar analizinin detayl ve dikkatli
yapilmasi énemlidir; 6zellikle idrar pH'1, dansitesi, mikroskobisi
ve iyon dizeyi arastinimalidir. Idrar pH'I ve kristal icerigi
mevcut tasin tipi konusunda 6nemli ipucu verir. Metabolik
degerlendirmede, kanda kalsiyum, kreatinin, Urik asit, fosfor,
sodyum, potasyum, bikarbonat ve magnezyum duzeyleri
belirlenmelidir. Yirmi dort saatlik idrar érneklerinde volim, pH,
kalsiyum, kreatinin, Urik asit, fosfor, sitrat, okzalat, sodyum,
potasyum ve magnezyum olcimleri yapilmalidir. Yirmi dort
saatlik idrarda kalsiyumun (Ca) 4 mg/kg'in Uzerinde olmasi
hiperkalsitri olarak tanimlanmistir (16-18). Ancak, ¢zellikle
klcUk gocuklarda 24 saatlik idrar toplama guclikleri nedeniyle,
uygulamada spot idrar kalsiyum kreatinin (Kr) olgima ile
belirlenen Ca/Kr orani ginlik uygulamada hiperkalsidri
tanisinda kullanilmaktadir (19,20). Bu yontem 24 saatlik idrar
kalsiyum atilimi ile degerlendirildiginde iyi bir iliski gosterdigi
bildirilmistir (19-25). Hiperkalsitri tanisi icin kesin bir Ust sinir
deger saptanamamistir. Genellikle, spot idrar Ca/Kr (mg/
mg) orani 0,21 ve Uzeri degerlerde hiperkalsilri olarak kabul
edilmektedir (16,18). Son yillarda yapilmis bazi ¢alismalarda,
idrar Ca/Kr orani icin yas ve cografik bdlgeye gore 0,09
ile 0,37 arasinda degisen sonuclar bildirilmistir (18-20,19-
25). Hiperkalsilri saptanan c¢ocuklarda, hiperparatiroidizm,
renal tubuler asidoz ve hiperkalsemiyi dislamak icin serum
paratiroid hormon, kalsiyum, fosfor, bikarbonat ve potasyum
dlzeylerine bakilmalidir (26).

Urolitiyazise enfeksiyon eslik edebileceginden mutlaka
idrar klttrt alinmalidir. Ulkemizde bildirilen bir calismada
pediatrik tas hastaligi olgularinda hematlri orani %43,6,
|6kositlri orani %46 olarak bulunmustur (27). Bu calismada
dikkatimizi ¢ceken dnemli bir durum lékosit desarjinin diger
calismalara oranla ylksek olmasidir.

Radyolojik Goriintiileme

llk gorintileme ydntemi olarak ultrasonografi (USG)
kullanilmalidir. Invaziv olmayan, hizli ve kolay uygulanip,
tekrarlanabilen, tasinabilen ve nispeten ucuz bir
tekniktir. Ayrica iyonizan radyasyon ve kontrast madde
uygulanmamasi da cocuk ve duislUk renal fonksiyonlu
hastalarin goértntilenmesinde kullanilmasina imkan saglar
(28,29). Radyografinin ortaya ¢ikaramadigl non opak taslari
tespit etmede ayrica hidronefroz ve yapisal anomalilerin
saptanmasinda oldukga faydalidi. USG bircok 6zelliginden
dolayr renal kolikli hastalarin ilk degerlendiriimesinde ve
takibinde kullanilan ideal bir ydntemdir (29).

64

Direkt Uriner sistem grafilerinin (DUSG), Ureter taslarina
bagli gelisen renal koliklerin tanisinda sinirli sensitivite (%45-
%58) ve spesifitesi (%60-%77) vardir. Non-opak Urik asit ve
ksantin taslari, klcUk ve kemik Gzerine sliperpoze olan taslari
gostermekte yetersizdir. Bu nedenle renal koliklerin tanisinda
tek basina glivenle kullanilan bir yéntem degildir (30).

Kontrastsiz bilgisayarli tomografinin (BT) ise indinavir
tas! haric bitln tas tiplerinde, tasi direk gorintilemesi ve
tasa bagll olusan hidronefroz, hidrolreter, nefromegali gibi
bulgulart gostermesi gibi UsttnlUkleri vardir (3). Cok klglk
ve non-opak taslari dahi saptayabilir. Bundan dolayi bdbrek
tas hastaligi icin en dogru ve gulvenilir ydontemlerden biri
olmaktadir (duyarliigi %97, 6zgulligi %96) (29-33). BT'nin
dezavantajl ylksek oranda radyasyona maruz kalinmasidir.
Bununla beraber radyasyon dozu, ¢ocugun boy ve agirhg
g6z Onlne alinarak yeterli goérlintld kalitesini bozmadan da
ayarlama yapilarak azaltilabilir (34,35). BT renal kolik ve bdbrek
patolojilerinde ilk segcenek olmamakla birlikte saptanamayan
gok kuglk non opak taslarda etkili ve guvenli radyasyon
dozlarinda kullanilabilir.

Intravendz pyelografi (IVP) cocuklarda nadir kullanilr.
Son vyillarda diger non-invaziv goérintlileme yontemlerinin
gelisimiyle, renal kolikli hastalarin teshisinde primer tani
yontemi olarak tercih edilmemektedir. Perkltan, endolreteral
veya acik cerrahi islemler oncesi Uriner sistemin ayrintil
anatomik gortntilenmesini saglar. Ayrica Uroepitelyal timor
sUphesinde, renal kolik atagi geciren ve tas saptanamayan
diabetik hastalarda papiller nekroz siphesinde fayda saglar (36).

Manyetik rezonans gorlintlileme (MRG), iyonizan
radyasyon ve kontrast madde kullanilmadigi igin Uriner
sistem tas hastaligi ve tikaniklik teshisinde VP ve BT'ye
alternatif bir yontemdir. T2 sekansli gortntiler dzellikle Ureter
taslart ve tikaniklik tanisinda kullanilir (37). MR Urografi,
yalnizca hidronefrozu géstermeyip, IVP gibi renal fonksiyonlar
hakkinda da bilgi vermektedir. Renal kolikten stphelenilen
atipik semptomlari olan gocuklarda tercih edilebilir (1).

Ozetle, tanisal yontemler merkezden merkeze farkliliklar
gbsterse de, daha 6nce gecirilmis bdbrek tasi hastaligl veya
renal kolik 6ykiisii olanlarda incelemeye USG, DUSG ile
baslanmalidir. Boyle bir 6ykisl olmayan veya atipik sikayetleri
olanlarda ise USG ve DUSG sonrasinda kontrastsiz BT, cerrahi
veya endoskopik islem éncesi IVP doppler USG ve bazi 6zel
durumlarda MRG ve MR Urografi goriinttleme yapilmalidir (1).

Renal Kolik Tedavisi

Pediatrik tas hastaliginda 3 temel tedavi asamasi
mevcuttur. Birincisi, konservatif, medikal ve metabolik
tedavidir. kincisi acil tedavi yaklasimidir. Uclincist ise definitif
girisimsel tedavidir. Girisimsel tedavide, endikasyonuna gore
aclk tas cerrahisi veya daha az siklikla ESWL, URS, ve
PNL’'den olusan minimal invazif cerrahi uygulanir (38).

Renal kolik tablosunda ise akut epizot (renal kolik, tikaniklik
ve enfeksiyon) ile micadele edilmeli ve tekrarlayan hastaligin
onlenmesi planlanmalidir.

Akut epizot tedavisinde temel olarak agrinin etkili sekilde
giderilip kontrol altina alinmasi ve Uriner obtriksiyonun renal
fonksiyon kaybina yol agmadan giderilmesi amaclanmalidir.
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Ozellikle bilateral triner tikaniklikla ve anlriye yol acan taslar
ise acil dekompresyon gerektirmektedir (1). Ayrica tim
Uriner tas hastaliklarinda, ilk genel 6neri bol sivi alimidir. Bol
sivi yUkiyle, idrar yapimi artmakta, idrardaki ¢ézinmeyen
konsantrasyon ve sUper satlrasyon azaltilabilmektedir. Agrisi
hafif dizeyde olan hastalar oral analjezik ve hidrasyon ile
ayaktan tedavi edilebilirken siddetli agrisi, bulanti ve kusmasi
olan, idrar ¢ikiminda azalma olan tek bobrekli, enfeksiyon
sUphesi olan olgular acilen hastaneye yatirilmalidir.

Akut Medikal Tedavi

Gecmiste renal kolik tedavisinde ilk segenek ajanlar
morfin ve pethidin olmasina karsin, 1970'lerden itibaren
etkinligi kanitlanmis ajanlar olarak parenteral Nonsteroid
antiinflamatuar (NSAI) ilaclar kullanilmaya baslanmistir. NSAI
ilaclar, opiatlar gibi konstipasyon, solunum depresyonu,
mental degisiklikler ve bagimlilik gibi yan etkilerinin olmamasi
nedeniyle daha fazla tercih edilen ajanlar olmuslardir (39).

NSAI ilaclar, prostaglandinlerin etkilerini bloke ederek,
afferent arteriolar vazodilatasyon, dilirez ve pelvik basing
artisini engellerler. Lokal 6demi azaltip, inflamasyonu azaltir
ve Ureter dlz kas! uyariimasini engelleyerek peristaltizmi ve
Ureterik basing artisini dnlerler. NSA ilaclar renal kolikte agriyi
kesmelerinin yaninda, renal kan akimini azaltarak bdbregin
tikaniklika verdigi otoregulatuar cevabi tersine cgevirirler (39).
Bu amacla glnimulzde en c¢ok kullanilan ilag grubu NSAI
ilaglardir. Bunlarin icerisinde en c¢ok tercih edileni gocuk
hastarda da kullanilabilen diklofenak sodyumdur ve oral, rektal
ve intramuskdler yol ile uygulanmaktadir. Daha az kullanilani
ise indomethazindir (40-42). Gegirilmis bobrek hastaligi olan,
renal fonksiyonlari bozuk hastalarda NSAI ilag kullanimi
boébrek yetmezligine yol acabilir (43). Ayrica NSAI ilaglarin
ciddi gastrointestinal yan etkileri mevcuttur.

2013 Avrupa Uroloji Birligi Kilavuzu’nda NSAl ilaclarin renal
kolikte ilk secenek oldugu ve yeterli agr kontroll sagladigi
belirtilmistir (Tablo 1) (44). Ayrica akut agri tedavisi igin
parenteral formlari &nerilmektedir. Opiat ilaclardan &zellikle
pethidine bagl kusmanin NSAI ilaglarla karsilastirldiginda
daha fazla oldugu saptanmistir (45,46). Kilavuzda belirtilen bir
cift kor plasebo kontrolll calismada ilk 7 giin boyunca NSAI
ilaclar ile tedavi edilen hastalarda tasa bagl tekrarlayan renal
kolik ataklarinin daha az gorildigu bildiriimistir (47).

Alfa 1-adrenerjik reseptorlerin  6zellikle de alfa 1D
alt grubunun detrusor relaksasyonu ve Ureter 1/3 distal
ucunun spazmindan sorumlu oldugu saptanmistir. Bu tedavi
Ureter alt ug taslarinda NSAI ilaglara adjuvan tedavi olarak
kullaniimaktadir. Alfa adrenerjik blokér tedavisi ile amag Ureter
distal ucunun spazmini ¢ozerek dilatasyonunu saglamak ve
bu sekilde hem agriyi kesmek hem de distal Uretral taslarin
spontan pasajini saglamaktir (48-50). Capi <56 mm olan
taslarin biytk cogunlugu kendiliginden disebilir. Hidrasyon,
idrar akimini arttinir ve tasin disme ihtimalini yUkseltir (51).

Eriskinlerde cesitli ilaclar Ureter tasi gegis oranini arttirmak
icin kullanilmaktadir fakat cocuklarda bu ajanlarin kullanimi ile
ilgili veriler sinirlidir. Distal Ureter tasl olan ¢ocuklarda yapilan
calismada doksazosin ve ibuprofen karsilastiriimis, tas gegisi
acisindan fark bulunmamistir (52).

Akut renal kolik medikal tedavisinde opiatlar ve NSAI
ilaclar disinda parasetamol, metamizol sodyum ve alfa
blokérler de kullanilabilmektedir. llag tedavisi yaninda sicak
uygulamalarinin da agrinin gegcmesine ilave katkisi vardir
(48,53).

Cerrahi Tedavi

Teknolojik ilerleme ile birlikte tas tedavisi acgik cerrahiden
daha az invaziv olan endoskopik girisimlere dogru kaymaktadir.
Tedavi karari tasin sayisi, hacmi, lokalizasyonu, muhteviyati ve
Uriner sistem anatomisine gore degisebilmektedir (Tablo 1)
(54).

GUnUmuzde bircok pediatrik tas hastasi Ekstrakorporeal
sok dalga tedavisi (ESWL) ile tedavi edilebilmektedir. Mesane
ve Ureter taslarinda endoskopik tedavi rahatlikla yapiimaktadir.
Ayni zamanda ¢ocuklarda bdbrek taslarinda perkitan cerrahi
uygulanabilmektedir. Sadece gocuk hastalarin az bir kisminda
acik cerrahiye ihtiyag duyulmaktadir.

Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (Extracorporeal
shock wave lithotripsy, ESWL)

DusUk morbidite ve ciddi komplikasyonlarinin olmayisi
bobrek taslarinda ESWL'nin altin standart tedavi olarak kabul
edilmesine neden olmustur (55). Ortalama sok dalga sayisi
1800-2000 (gerekirse 4000), ortalama glc 14-21 kV arasinda
degismektedir (54). Ultrasonografi ve dijital floroskopinin
kullanimi ile radyasyon dozu azalmaktadir. Ayrica yapilan

Tablo I. Renal kolikte kullanilan ilaglar, dozlari ve tedaviye yanita gore devam sekli (44)

llag adi llag dozu Verilis yolu
Diklofenak sodyum (Kanit diizeyi 1b) 2-3 mg/kg/giin 2 esit doz IM/PO
indometasin 1-2 mg/kg/giin 2-3 esit PO
Parasetamol 40-60 mg/kg/giin 4 esit PO/ IV
Ibuprofen 20-40 mg/kg/giin 3 esit PO
Hidromorfon HCL + atropin siilfat 0,1-0,2 mg IV
Metamizol 125-500 mg v
Doksazosin 2-6 mg/giin PO
Prazosin 0,5 mg/doz baslangig, 3-16 mg idame PO
Tramadol 1-2 mg/kg/doz 4-6 doz v
Meperidin 0,6-1,5 mg/kg/doz 4-6 saatte bir v
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calismalarda cocuklarin eriskine gére daha az radyasyona
maruz kaldigi gésterilmistir (46-48). Infant déneminde
bile olsa teknik ve medikasyonlardaki ilerlemeler anestezi
konusundaki endiseleri problem olmaktan ¢ikarmistir. On yas
alti cocuklarda anestezi tipi genel veya disosiyatif olabilirken,
daha blyUklerde intravendz sedasyon veya kooperasyonu lyi
olanlarda analjezi kontroll ile yapilabilmektedir (54).

Pediyatrik yas grubunda ESWLnin basari sansi %58-%90
arasinda degismektedir (56). Tassizlik orani lokalizasyondan
bagimsiz olarak tas hacmi arttikca azalmakta, tekrar tedavi
ihtiyaci ise artmaktadir. Buna gére <1 cm, 1-2 cm, >2 cm ve
toplam tassizlik oranlari sirasiyla %90, %80, %60 ve %80
olarak rapor edilmistir (57-63).

Bircok calismada tas lokalizasyonunun basariy1 5ngérmede
onemli bir parametre oldugu vurgulanmistir. Renal pelvis ve
Ust Ureter taslarinda %90'a yakin basari orani varken izole
kaliks taslarinda, 6zellikle alt kaliks taslarinda bu oran %50-
%62'ye kadar dismektedir. Distal Ureterde ise basarl orani
daha dlstk bulunmustur (64-67).

ESWL 6ncesi Ureteral stent yerlestiriimesi tassizlik oranini
etkilemese de toplam komplikasyon orani stentsizlerde daha
fazla oldugu bulunmustur. Soliter bdbrek veya tas ytkindn
fazla oldugu durumlarda stent yerlestiriimesi dnerilmektedir
(54). Ozellikle tas yikinin fazla oldugu durumlarda ESWL
sonrasi tas yolu (Steinstrasse) olusumu ve Uriner tikaniklik
acgisindan yakin takip edilmelidir. Bunun disinda renal kolik,
gegcici hidronefroz, dermal ekimoz, Uriner sistem enfeksiyon,
sepsis ve hemoptizi komplikasyonlar arasinda sayilmaktadir
(61,62). ESWL 6ncesi idrarin steril hale getirilmesi enfeksiyon
komplikasyonlarini énlemek icin sarttir.

Perkiitan Nefrolitotomi

Pediatrik bdbrek taslarinda ESWL ilk tercih edilen
tedavi sekli olsa da blylk kompleks boébrek taslarinda

perkltan nefrolitotomi (PCNL) eriskin hastalardaki gibi ayni
operatif teknik ile uygulanabilmektedir. Bircok vakada PCNL
monoterapi olabilecegi gibi beraberinde ek tedavilerle de
birlikte uygulanabilir.

Eriskin boyutlu enstrimanlarin kullanimi kanama igin
risk olusturmaktadir. Ancak kiglk kalibreli akses kilif,
nefroskop gibi enstrimanlarin gelistiriimesiyle minimal
morbidite ile operasyonlar yapilabilmektedir. Cocuklarda
kiguk deri insizyonu, tek basamakl dilatasyon ve akses kilif
yerlestiriimesi, pediatrik enstrimanlarin rahat kullanimi ve
dUsUk maliyet avantajlari arasinda saylimaktadir (54).

Yapilan glincel bir calismada pediatrik tas cerrahisinde
ilk tercih olarak 2002-2006 vyillarinda ESWL %90,06,
retrograt intrarenal cerrahi (RIRC) %3,1, PCNL %6,8
oraninda uygulanirken, 2007-2011 yillarinda bu oran sirasiyla
%56,3, %19,7 ve %23,8 olarak degismistir (68) (Grafik 1).
Enstrimanlarin minyatUrize edilmesi ile tercih edilen tedavi
modalitesi de endoskopik cerrahiye dogru kaymistir (68).

Monoterapi olarak PCNL efektif ve glvenli bir prosedir
olarak kabul edilmektedir. Tek seansta basari orani %86,9-
%98,5 arasinda degismektedir. ESWL veya Ureterorenoskopi
gibi ek prosedurlerle basari orani daha da artmaktadir.
Staghorn tipi taslarda dahi tassizlik oranin tek seansta %89'a
kadar ¢ikmaktadir (69-71).

Retrograt intrarenal Cerrahi (RIRC)

Kiglk boyutlu endolrolojik ekipmanlarin kullaniminin
artmaslyla pediatrik Ureteral hatta bdbrek taslarinin tedavisi
endoskopik olarak yapilabilmektedir. Teknik olarak eriskin
Ureterorenoskopi ile ayni cerrahi prensipler gecerli olup,
guide wire esliginde direk vizlel olarak islem yapilmaktadir.
Rutin Ureterovezikal bileskenin balon dilatasyonu ve stent
yerlestiriimesi ise tartismalidir. Hidrodistansiyon daha sik
kullanilan ve Ureteral dilatasyon icin benzer etkiye sahiptir (72).

Tablo Il. Pediatrik tas hastaliginda cerrahi tedavi dnerileri (54)
Tas boyutu ve lokalizasyonu | Primer Tedavi | Kamt Sekonder tedavi opsiyonu | Yorum
Opsiyonu diizeyi

Staghorn taslar PCNL 2B Acik/ESWL Birkag seans gerekebilir. PCNL ESWL ile kombine dilmesi faydali
olabilir.

Renal Pelvis <10 mm ESWL 1A RIRS/PCNL

Renal Pelvis 10-20 mm ESWL 2B PCNL/Agik ESWL ile birkag seans gerekebilir.

Pelvis >20 mm PCNL 2B ESWL/Agik ESWL ile birkag seans gerekebilir.

Alt pol kaliks <10 mm ESWL 2B RIRS/PCNL ESWL ile tas temizlenmesinde anatomik varyasyonlar nemlidir.

Alt pol kaliks >10 mm PCNL 2B ESWL ESWL ile tas temizlenmesinde anatomik varyasyonlar dnemlidir.

Ust iireter tagi ESWL 2B PCNL/URS/Agik

Alt iireter tag! URS 1A ESWL/Agik ESWL ile ek tedavi gereksinimi yiiksektir.

Mesane tasi Endoskopik 2B Biiyiik taslarda acik cerrahi daha kolay ve daha az operasyon
siiresine sahiptir.

CNL: Perkutan nefrolitotomi, ESWL: Ekstrakorporeal shock-wave litotripsi, RIRS: Retrograt intrarenal cerrahi, URS: Ureteroskopi
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m 2002.2006 = 2007-2011
90,06
56,40
23,84 1977
683 - 311
PCNL RIRS ESWL

Grafik 1. Yillara gore ilk tedavi prosediirl ylzde oranlari (68)
PCNL: Perkitan nefrolitotomi, RIRS: Retrograt intrarenal cerrahi, ESWL:
Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi
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Sekil 1. Renal kolik tablosunda basvuran gocuk hastaya yaklasim
algoritmasi

Degisik litotripsi yontemlerinin (ultrasonik, pnomotik,
lazer) hepsi glvenli ve efektiftir. Lazer enerji problarinin kiiglk
olmasi, minyatlrize enstrimanlarda kullaniminin daha kolay
ve kullanisli olmasini saglamaktadir (73).

Bircok calismada, cocuklardaki dreterik taslarin
endoskopik tedavisinin Ureteral striktlr veya vezikoUreteral
refli igin risk olusturmadigi rapor edilmistir. Cok merkezIi
bir calismada semirijit Ureterorenoskopi ile Ureteral taslarin
tedavisinde %90 tassizlik orani bulunmustur. Ayni calismada
cok degiskenli analize gére komplikasyon oranini etkileyen tek
faktoriin operasyon slresi oldugu gosterilmistir (74).

Mevcut kilavuzlara gére <2 cm ve >2 cm bobrek taslan
icin ilk oneri sirasiyla ESWL ve PCNL olsa da, 2 cm'ye

kadar hatta 2 cm’'nin Uzerindeki bdbrek taslari icin RIRC
ilk tercih olmaya baslamistir. Sepsis ve kanama gibi PCNL
komplikasyonlarinin RIRC ile daha az goértlmesinin yaninda
Bozkurt ve ark. alt pol taslarinda tassizlik oranini PCNL
ile karsilastirilabilir (%89,2) oldugunu goéstermislerdir (75).
Glncel bir calismada ise Akman ve ark. tassizlik oranini RIRC
icin %92,8 ve PCNL icin %96,4 olarak rapor etmislerdir.
Ayni calismada komplikasyon oranlarl sirasiyla %7,1 ve
%10,7 olarak bulunmustur (76). Retrograt intrarenal cerrahide
kullanilan fleksible enstriimanlarin kullanisli olmasina ragmen,
diger endourolojik modalitelerle karsilastirilabilmesi icin daha
fazla calismaya ihtiyac vardrr.

Acik Cerrahi

Bircok pediatrik tas hastasi ESWL veya endoUrolojik
tekniklerle tedavi edilmesine ragmen, bazi durumlarda
acitk cerrahi kacinilmaz olmaktadir. Tas ylkinlin fazla
oldugu cok klglUk cocuklarda, konjenital tikaniklik olan ve
beraberinde cerrahi tamir gerektiren vakalar agik operasyon
icin uygundur. Ayrica endoskopik prosedire engel olacak
ortopedik deformitesi olan hastalarda da agik operasyon
gerekebilmektedir (54).

Yeterli tecrlbeye sahip merkezlerde laparoskopik yaklasim
aclk cerrahiye alternatif olabilir. Basarisiz endoskopik prosedurler
sonrasl, kompleks renal anatomi (ektopik yada retrorenal
kolon), birlikte Ureteropelvik bileske tikaniklik, kalisiyel divertikal,
megalireter vaya genis impakte tas varligi laparoskopik cerrahi
icin olasi endikasyonlardir. Laparoskopi transperitoneal veya
retroperitoneal yolla yapilabilmektedir. Ancak bu teknikler rutin
terapotik modaliteler arasinda degildir (77).

Mesane taslari genellikle endoskopik olarak tedavi
edilmektedir. Blylk mesane taslarinda veya anatomik
bozukluga bagll mesane taslarinda acik cerrahi de
yapilabilmektedir (72,73).

Sonug

Acil servislere basvuran renal kolikli ¢ocuk hastalarin
tedavisinde temel olarak agrinin etkili sekilde giderilip kontrol
altina alinmasi ve Uriner obtriksiyonun renal fonksiyon
kaybina yol agmadan giderilmesi amaclanmalidir. Bu
hastalarin agrilarinin giderilmesi i¢in uygun ve etkili analjezik
secimi onemlidir. Analjezik olarak 6ncelikle NSAI ilaclar
tercih edilmeli ve yeterli hidrasyonla hastanin rahatlamasi
saglanmalidir. Uriner tikaniklik gelisen hastalara acil (iroloji
konsUlltasyonu istenmeli, yeterli Uriner aciklik saglanarak
akut bobrek yetersizligi gelisimi onlenmelidir. Ozellikle soliter
bdbrekli hastalarda veya bilateral Uriner tikaniklika ve antriye
yol agan taslara bagl renal kolikte acil dekompresyon yapiimasi
saglanmalidir (Sekil 1).

Cikar Catismasi: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir cikar catismasi bildirmemistir.
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