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ROLE OF MICROPERC IN MINIMAL INVASIVE EXTRACTION OF RENAL STONES IN CHILDREN
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Introduction

The incidence of urinary stone disease in children is 1-2 %1. Recent evidence however showed rising incidence of nephrolithiasis in children2. The recurrence rate of paediatric urolithiasis is high due to the known association with urinary infection, anatomic and metabolic abnormalities. Complete clearance is therefore required in the management of urolithiasis in children in addition to eradication of urinary infection and appropriate correction of any underlying metabolic or anatomical abnormalities. Paediatric urolithiasis usually poses management challenges to the paediatric urologist because of the need to strike a balance between stone clearance and the morbidity related to the procedure3.

The options of management of paediatric urinary stones include shock wave lithotripsy (SWL), percutaneous nephrolithotomy (PCNL), retrograde intrarenal surgery (RIRS) and laparoscopic and/or robotic approach4. Although, current European Urological Association guidelines stipulated Shockwave lithotripsy as the first choice for treating most paediatric renal stones and percutaneous renal surgery for larger and complex stones5, the limitations of SWL are the relatively lower stone clearance rates and the need for multiple sessions6,7. While percutaneous nephrolithotomy (PCNL) has been accepted as a well-established minimally invasive procedure in children, the concerns with PCNL include the use of large instrument in pediatric     kidneys,
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Introduction

L'incidence de la lithiase urinaire chez les enfants est de 1-2 %1. Des preuves récentes ont cependant révélé une augmentation de l'incidence de la néphrolithiase chez les enfants2. Le taux de récurrence de l'urolithiase pédiatrique est élevé en raison de l'association connue avec une infection des voies urinaires et desanomaliesanatomiquesetmétaboliques. Une clairance complète est donc nécessaire dans la gestion de l'urolithiase chez les enfants, en plus d'une éradication de l'infection des voies urinaires et d'une correction appropriée de toutes anomalies métaboliques ou anatomiques sous-jacentes. L'urolithiase pédiatrique pose généralement des défis de gestion à l'urologue pédiatrique en raison de la nécessité de trouver un équilibre entre la clairance du calcul et la morbiditéliéeàlaprocédure3.

Les options de gestion des lithiases urinaires chez enfants incluent la lithotripsie par onde de choc ( LOC), la néphrolithotomie percutanée (NLPC),  la  chirurgie  intrarénale r é t r o g r a d e ( C I R R ) e t l ' a p p r o c h e laparoscopique et/ou robotique4. Bien que les lignes directrices actuelles de l'Association européenne d'urologie stipulaient la lithotripsie par onde de choc comme premier choix pour traiter la plupart des calculs rénaux pédiatriques et la chirurgie rénale percutanée pour de plus grands et complexes calculs5, les limites de LOC sont les taux de clairance du calcul relativement plus faibles et la nécessité de sessions multiples6,7.

Alors que la néphrolithotomie percutanée (NLPC) a été acceptée comme une procédure mini-invasive bien établie chez les enfants, les préoccupations avec NLPC comprennent l'utilisation de grands instruments dans les reins d'enfants, la lésion parenchymateuse et les effets connexes sur la fonction rénale, l'irradiation avec la radioscopie, et le risque de complications   majeures,   l'hémorragie  en

parenchymal damage and the associated effects on renal function, radiation exposure with fluoroscopy, and the risk of major complications especially bleeding4. Most of the complications associated with PCNL including bleeding, calyceal and infundibular tear, persistent urine leak and nephron loss have been attributed to the size of the tract8,9.

Micro-PCNL or “microperc” which is a minimally invasive PCNL technique was recently described as a major gains of miniaturization of instruments, limitation of tract size and advanced intra-corporeal lithotripters10. The procedure is performed by using a 16 G microperc needle in a single-step fashion10. The working hypothesis of the 'All- seeing needle' is that a perfect tract will reduce tract-related morbidity and may provide a new standard of obtaining renal access10. While the feasibility and safety of microperc have been reported in adult series10-12, only a few case reports and case series have been published to document the efficacy and safety of this new modality in paediatric population6, 13.

The purpose of this study was to examine the effectiveness and safety of the single-step micropercutaneous nephrolithotomy (microperc) in children. We hypothesized that there is no difference in outcome of microperc for small and moderate size stone in children.

Patients and Methods

This prospective study analyzed the demographics, clinical features, management outcomes of children who had stone extraction using microperc technique. All the children below 18 year who had microperc minimal invasive extraction of renal stones from July 2010 to August 2014 at Muljibhai Patel Urological Hospital, Nadiad, India were included in the study. The study was approved by Institutional ethic review committee.


particulier4. La plupart des complications associées à NLPC y compris l'hémorragie, la déchirure calicielle et infundibulaire, la fuite d'urine persistante et la perte de néphrons ont été attribuées à la taille du tractus8,9.

Micro-NLPC ou "microperc" qui est une technique mini-invasive de NLPC a récemment été décrit comme l'un des principaux acquis dans la miniaturisation des instruments, la limitation de la taille du tractus et des lithotripteurs intracorporels avancés10.  La procédure est réalisée en utilisant une aiguille microperc 16 G en une seule étape10. L'hypothèse de travail de l'aiguille omni- voyante est qu'un tractus parfait réduira la morbidité liée au tractus et pourrait fournir une nouvelle norme pour obtenir un accès rénal10. Alors que la faisabilité et la sécurité de microperc ont été signalées dans les séries d'adultes10-12, seuls quelques rapports de cas et séries de cas ont été publiées pour documenter l'efficacité et l'innocuité de cette nouvelle modalitédanslapopulationpédiatrique6, 13.

Le but de cette étude était d'examiner l'efficacité et l'innocuité de la néphrolithotomie micropercutanée(microperc) enuneseuleétape chez les enfants. Nous avons émis l'hypothèse qu'il n'y a pas de différence dans le résultat de microperc pour les calculs de petite taille et de taille modérée chez les enfants.

Patients et méthodes

Cette étude prospective a analysé les données démographiques, les caractéristiques cliniques, les résultats de la gestion des enfants qui ont subi l'extraction du calcul à l'aide de la technique microperc. Tous les enfants de moins de 18 ans qui ont subi une extraction mini-invasive de calculs rénaux à l'aide de microperc de juillet 2010 à août 2014 à Muljibhai Patel Urological Hospital, Nadiad, Inde ont été inclus dans l'étude. L'étude a été approuvée par le comité d'éthique institutionnelle.

Technique:

The procedure was carried out under general anesthesia. In lithotomy position, through cystoscopy under fluoroscopic guidance, the ureter of the affected kidney was catheterized with a 5 Fr ureteric catheter.
The ureteric catheter was fixed to 10 Fr urethral catheters and the patient was turned to prone position with all pressure points were padded. The pelvicalyceal system was gently filled with saline injected retrogradely through the ureteric catheter to create a mild hydronephrosis. Under Ultrasound and/or fluoroscopy guidance an appropriate calyceal puncture was performed using the 16 G all seeing needle (PolyDiagnost, Pfaffenhofen, Germany). Onceaproperpuncture wasachieved, thestyletwasremovedandathree- wayconnectorwasattachedto the proximal part of the shealth to connect the laser probe and irrigation. The stone was fragmented by a 200

µm holmium: yttrium-aluminum-garnet laser fiber (LISALaser, Pleasanton, California, USA) under direct vision with a 0.9 mm flexible microperc telescope as shown in Figures 1. Vision was controlled to the optimum level using a surgeon controlled irrigation pump as required. In patient with renal calculi larger than 2cm, an 8Fr or 10Fr microshealth that allows for better manipulation was inserted over a guidewire. Double-J stent was placed if patient had residual fragments of stone considered significant. The procedures were done by two senior endourologists.

At the end of the procedure fragmentation and clearance were assessed by fluoroscopy. The patient was monitored for postoperative complications. Ureteric catheter was removed along with Foley catheter in first post-operative day. DJ stent was removed after 4weeks. The patients were re-evaluated with KUB and or Ultasound to assess the stone free rate at day 1 and 1-month follow up. Clearance was defined as no residual stone on KUB and ultrasound. All fragments less than 4 mm were considered clinically insignificant residual fragments (CIRF).


Technique :

La procédure a été réalisée sous anesthésie générale. En position gynécologique, à travers la cystoscopie sous contrôle radioscopique, l'uretère du rein atteint a été cathétérisé avec une sonde urétérale de dimension 5 Fr.
La sonde urétérale a été fixée à 10 Fr sondes urétérales et le patient a été tourné à la position couchée avec tous les points de pression rembourrés. Le système pyélocaliciel a été doucement rempli de saline injectée de façon rétrograde à travers la sonde urétérale pour créer une légère hydronéphrose. Sous contrôle échographique et/ou radioscopique, une ponction calicielle appropriée a été effectuée à l'aide d'une aiguille omni-voyante 16 G (Pfaffenhofen PolyDiagnost,, Allemagne). Une fois qu'une ponction adéquate a été obtenue, le stylet a été enlevé et un connecteur à trois voies a été fixé à la partie proximale de la gaine pour connecter la sonde laser et l'irrigation. Le calcul a été fragmenté par
200 µm d'holmium: laser grenat d'yttrium- aluminium à fibre (LISA Laser, Pleasanton, Californie, USA) sous vision directe avec un télescope microperc flexible de 0,9 mm, comme illustrédansles Figures 1. Lavisionaétécontrôlée jusqu'à un niveau optimal en utilisant, comme requis, une pompe d'irrigation contrôlée par le chirurgien. Chez le patient avec des calculs rénaux de plus de 2cm, une microgaine de 8Fr ou 10Fr qui permet une meilleure manipulation a été insérée au-dessus d'un fil-guide. Une endoprothèse double J a été placée si le patient avait des fragments de calculs résiduels considérés comme significatifs. Les procédures ont été effectuées par deux urologues seniors.

À la fin de la procédure, la fragmentation et la clairance ont été évaluées par radioscopie. Le patient a été surveillé en cas de complications postopératoires. La sonde urétérale a été enlevée ensemble avec la sonde de Foley au premier jour postopératoire. L'endoprothèse double J a été retirée après 4 semaines. Les patients ont été re-évalués avec KUB et/ou échographie pour évaluer le taux de clairance ducalculaupremierjouretàunmoisdesuivi.

La clairance a été définie comme étant l'absence de résidus de calcul sur KUB et échographie. Tous les fragments de moins de 4 mm ont été considérés comme les fragments résiduels cliniquementnégligeables(FRCN).
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The patient's demographic data, stone characteristics, stone fragmentation method, intraoperative assessment of stone fragmentation, complications (Clavien-Dindo), operating time, haemoglobin drop and hospital stay were prospectively studied. A complete stone-free status or CIRF at 1 month was acceptedasthecriterionforfinalclinicalsuccess.

Statistical analysis

Data were recorded prospectively in a database and the analysis was done using SPSS   version

15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). The Mann Whitney U-Test was used to compare continuous variable among groups. For categorical data, a chi-square test or fisher exact test was performed as appropriate. P- values less than 0.05 were accepted as significant.

Results

A total of 17 patients (14 males and 3 females) with a median age of 9 years (range 9months - 18yrs) were studied. Stone was on the left side in 10(58.8%) patients. The stone locations were pelvis in 11(64.7%), lower calyx in four (23.5%), middle calyx 1(5.9%), and upper calyx 1(5.9%). Stone size ranged from 5.3mm to 24.9mm (mean 12.7± 4.7mm). Preoperative characteristics of the patients were as shown in Table 1. The operative time ranged from 30 to 90 min (mean 47.9± 17.1mm; median 40). Tract size was 4.85Fr in 8 patients, 8Fr (n=4) and 10Fr (n=5). The mean haemoglobin drop was 1.25 ±

0.85 g/dl (ranged 0-3.0; median 1.2 g/dl). Laser lithotripsy was used in 16(94.1%) patients while one patient had ultrasonic lithotripsy.

Auxiliary procedures were needed for two patients (check nephroscopic in one and Miniperc in another patient with failed microperc). The stone- f ree rate at postoperative day 1 and at the first month thereafter was 82.4% and 88.2%  respectively.


Les données démographiques du patient, les caractéristiques du calcul, la méthode de fragmentation du calcul, l'évaluation peropératoire de la fragmentation du calcul, les complications (Clavien-Dindo), la durée de l'intervention, la baisse du taux d'hémoglobine et l'hospitalisation ont été étudiées de façon prospective. Un statut de clairance complète de calcul ou FRCN à 1 mois a été accepté comme critère de succès clinique final.

Analyse statistique

Les données ont été enregistrées de façon prospective dans une base de données et l'analyse a été effectuée à l'aide du logiciel SPSS version 15,0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Le Test U de Mann Whitney a été utilisé pour comparer la variable continue entre les groupes. Pour les données catégoriques, un test de chi carré ou le test exact de Fisher a été utilisé comme il convient. Les valeurs de p inférieures à 0,05 ont été acceptées comme significatives.

Résultats

Un total de 17 patients (14 hommes et 3 femmes) avec un âge médian de 9 ans (intervalle : 9 mois -18ans) ont été étudiés. Le calcul était sur le côté gauche chez 10 (58,8%) patients. Le calcul était localisé dans le pelvis chez 11 (64,7%), dans le calice inférieur chez quatre (23,5 %), dans le calice moyen chez 1(5,9%), et dans le calice supérieur chez 1(5,9%). La taille du calcul variait de 5,3 mm à 24,9 mm (moyenne 12,7 ± 4,7 mm). Les caractéristiques préopératoires des patients étaient comme illustrées dans le tableau 1. La durée de l'intervention variait de 30 à 90 min (moyenne 47,9 ± 17,1 min; médiane 40). La taille du tractus était de 4.85Fr chez 8 patients, 8Fr (n=4) et 10Fr (n=5). La baisse moyenne du taux d'hémoglobine était de 1,25 ± 0,85 g/dl (variation 0-3.0; médiane 1,2 g/dl). La lithotritie par laser a été utilisée chez 16 (94,1%) patients alors qu'un patient a subi la lithotritie ultrasonique.

Des procédures auxiliaires ont été nécessaires pour deux patients (contrôle néphroscopique chez l'un et Miniperc chez l'autre patient avec qui microperc a échoué). Le taux de clairance du calcul au premier jour postopératoire et au premier mois suivant était de 82,4 % et de 88,2

% respectivement.
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The mean hospital stay was 56.4±18.4 (36-96) hours. None of the patients required blood transfusion. An overall success rate of 94.1% (including one (5.9%) case of clinically insignificant residual fragment rate) was achieved at median follow-up period of 4 months (range: 1-18).

Comparing small size stone (< 1cm) and moderate size stone (1-3cm), the immediate clearance was 100% and 75% respectively (p=0.331). There was no statistically significant difference in operating time (40 vs 42.5mins; p=0.592), haemoglobin drop (0.85 vs 1.25 g/dl; p=0.595), and length of hospital stay (48 vs 48 hours; p=0.109) as shown in Table 2. One patient with 7.5mm stone with narrow neck diverticulum in the middle calyx needed conversion to miniperc and another child with stone size of 24.9mm required miniperc to remove residual stone fragments. There was one minor intra-operative pelvic perforation (Clavien II) in a 6-year old child who was observed to have extravasation at the end of the procedure. The patient was managed without stent and was discharge home on postoperative day 2. There were two postoperative complications in patients with moderate size stones; a 9-month-old child had right lower lobar pneumonia and another patient experienced postoperative renal colic; both cases were managed conservatively (Clavien I).

Discussion

The main finding of this study was that the immediate clearance rates of small stones was 100% with no significant morbidity. After the first pediatric series evaluating the use of percutaneous nephrolithotomy (PCNL) in children was reported by Woodside et al in 198514, further advances in access techniques and instrumentation facilitated the application of percutaneous nephrolithotomy in pediatric population15,16.


La durée moyenne d'hospitalisation était de 56,4 ± 18,4 (36-96) heures. Aucun des patients n'a eu besoin de transfusion sanguine. Un taux de réussite global de 94,1 % (dont un cas (5,9 %) de taux de fragment résiduel cliniquement négligeable) a été atteint en une période médianedesuivide 4 mois(intervalle: 1-18).
Encomparantlecalculdepetitetaille(< 1 cm) et le calcul de taille modérée (1-3cm), la clairance immédiate était de 100 % et de 75 % respectivement (p=0,331). Il n'y avait pas de différence statistiquement significative dans la durée de l'intervention (40 vs 42,5min; p=0.592), labaissedutauxd'hémoglobine(0,85 vs 1, 25 g/ dl; p= 0, 595) et la durée d'hospitalisation (48 vs 48 heures; p=0,109) comme illustré dans le tableau 2. Un patient avec un calcul de 7,5 mm avec un diverticule de col étroit dans le calice moyen a eu besoin d'une conversion à miniperc et un autre enfant avec un calcul de taille 24.9mm a eu besoin de miniperc pour enlever des résidus de fragments de calcul. Il y avait une petite perforation pelvienne peropératoire (Clavien II) chez un enfantde 6 ansquiprésentaituneextravasation à la fin de la procédure. Le patient a été géré sans endoprothèse et est sorti de l'hôpital le lendemain postopératoire. Il y avait deux complications postopératoires chez des patients avecdescalculsdetaillemodérée; unenfantde 9 moisavait lapneumonielobaireinférieuredroite et un autre patient a connu une colique néphrétique postopératoire; lesdeuxcasontété gérésdefaçonprudente(Clavien I).
Discussion

La principale conclusion de cette étude est que les taux de clairance immédiate de petits calculs étaient de 100 % sans une morbidité importante. Après que les premières séries pédiatriques évaluant l'utilisation de la néphrolithotomie percutanée (NLPC) chez les enfants aient été signalées par Woodside et al en 198514 , d'autres progrès dans les techniques d'accès et dans l'instrumentation o n t f a c i l i t é l ' a p p l i c a t i o n d e l a néphrolithotomie percutanée à la population pédiatrique15,16.
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Reported stone-free rates range widely from 58% to 99% when PCNL was used as the sole therapy for stone extraction in children as shown in table 317-20. Salah et al in a review of PCNL in 135 children reported a success rate of 99%20. In a multicenter study of 140 PCNL in 130 children, Guven et al documented a stone free rate of 83%16. However, bleeding requiring blood transfusion has been a major concern of PCNL. Zeren et al., reported significant intraoperative hemorrhage requiring transfusion in 24% of patients in their study19. Lower transfusion rate of 8.5% was reported by Guven et al16. More recent studies however documented much lower rates of transfusion of less than five percent18,21.

Furthermore, study comparing the use of pediatric instrument and adult instrument for pediatric PCNL has shown a significant less mean haemoglobin drop of 0.71g/dl in those on whom pediatric instruments were used compared to haemoglobin drop of 1.53g/dl on thoseinwhomadultinstrumentswereutilized, p

<0.00116. This has further strengthened the assertion that complications were more related totractsizeanddilatationassociatedwith PCNL.
Microperc as a form of minimally invasive percutaneous nephrolithotomy (PCNL) in which percutaneous renal access and stone fragmentation are achieved in a single-step using a 16 G needle is associated with less dilatation related complications. In the present study, microperc was used for 17 patients with mean stone size of 12.7mm in maximum diameter. The mean operating time was 47.9 minutes, lower than 63.6minutes reported in other series6,10-13. This is an improvement on the learning curve when compared with the long operating time recorded in the reported first case of microperc stone extraction from this center10.


Les taux de clairance de calcul signalés varient considérablement de 58 % à 99 % lorsque la NLPC a été utilisée comme seul traitement pour l'extraction de calculs chez les enfants comme illustrés dans le tableau 317-20. Salah et al dans un examen de la NLPC chez 135 enfants ont rapporté un taux de succès de 99 %20. Dans une enquête multicentrique de 140 NLPC chez 130 enfants, Guven et al ont documenté un taux de clairance de calcul de 83 %16.

Cependant, des hémorragies nécessitant une transfusion sanguine ont été une préoccupation majeure de NLPC. Zeren et al ont signalé une hémorragie peropératoire importante nécessitant une transfusion dans 24% des patients de leur étude19. Un taux de transfusion faible de 8,5 % a été signalé par Guven et al16. Des études plus récentes cependant ont documenté des taux beaucoup plus faibles de transfusion de moinsdecinqpourcent18,21.

En outre, l'étude comparant l'utilisation d'instrument pour enfant et d'instrument pour adulte pour le NLPC pédiatrique a montré une baisse sensible du taux moyen d'hémoglobine de 0.71g/dl chez ceux sur lesquels des instruments pour enfants ont été utilisés parrapportàunebaissed'hémoglobine de 1.53g/dl chez ceux sur lesquels des instruments  pour  adultes  ont  été  utilisés,  p

<0,001 16 . Cela a encore renforcé l'affirmation que les complications étaient plus liées à la taille du tractus et à la dilatation associées à NLPC.
Microperc, en tant que forme de néphrolithotomie percutanée mini-invasive (NLPC) dans laquelle l'accès rénale percutanée et la fragmentation du calcul sont atteints en une seule étape en utilisant une aiguille 16 G, est associé à moins de complications liées à la dilatation. Dans la présente étude, microperc a été utilisé pour 17 patients présentant un calcul detaillemoyennede 12,7 mmavecundiamètre maximum. La durée moyenne d'intervention était de 47,9 minutes, inférieure à 63.6 minutes signalées dans d'autres séries6,10-13 . Ceci est une amélioration sur la courbe d'apprentissage par rapport à la longue durée d'intervention enregistrée dans le premier cas d'extraction de calculparmicropercrapportédececentre10.
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Bleeding which had been the major bane of PCNL was significantly lower in microperc. It had been postulated that bleeding occurred as a result of access creation, dilatation, or stone disintegration phase of PCNL22,23. Therefore, renal access achieved in a single step through the all-seeing needle with a 4.85Fr tract size minimized the risk. In some series, the mean hemoglobin drop associated with microperc ranged from 0.8 g/dl to 1.4 g/dl10,24,25. However, in a recent multicenter prospective trial of microperc in 19 children from four different centers, Silay et al reported a mean hemoglobin decrease of 0.1 mg/dl13. The need for blood transfusion or angioembolization was not indicated in those studies. In this study, blood transfusion was not required as the mean haemoglobin drop was 1.25mg/dl consistent with previous reports10,13.

The stone clearance rate reported with microperc from various workers ranged from 87% to 97%6, 10-12. Desai et al in their first clinical report on 10 patients with the mean stone size


L'hémorragie qui avait été le principal souci de NLPC a été significativement plus faible avec microperc. Il a été postulé que l'hémorragie est survenue à la suite de la création de l'accès, de la dilatation ou de la phase de désintégration du calcul de NLPC 22,23. Par conséquent, l'accès rénal réalisé en une seule étape grâce à l'aiguille omni- voyante avec un tractus de taille 4.85Fr a réduit le risque. Dans certaines séries, la baisse moyennedel'hémoglobineassociéeàmicroperc variait de 0,8 g/dl à 1,4 g/dl 10,24,25. Cependant, dans un récent essai prospectif multicentrique de microperc chez 19 enfants de quatre différents centres, Silay et al. ont rapporté une baisse moyenne d'hémoglobine de 0,1 mg/dl13. Le besoin d'une transfusion sanguine ou angioembolisation n'a pas été indiqué dans ces études. Dans cette étude, la transfusion sanguine n'a pas été nécessaire car la baisse moyenne d'hémoglobine était de 1,25 mg/dl compatibleaveclesrapportsantérieurs10,13.
Le taux de clairance du calcul avec microperc rapporté   chez différents praticiens variait de 87
% à 97 % 6, 10-12. Desai et al dans leur premier rapport clinique sur 10 patients avec une taille moyenne de calcul de 14,3 mm ont documenté un  taux   de  clairance   de  calcul   de  90  %  10.

was of 14.3 mm documented stone clearance rate of 90%10. Hatipoglu et al reported a stone clearance rate of 86.5% at 1-month and 89.2% at 3-months follow-up in a series of 37 children with a mean stone size of 14.8 mm (range 6- 32mm)6,24. In a multicenter study of 19 children with mean stone size of 14.8mm, Silay et al. reported a clearance rate of 89.5% at 1-month follow up13. In the present study involving 17 patients with mean stone size of 12.7mm, the clearance rates at 1st day and 1-month follow- up were 82.4% and 88.2% respectively. The result is comparable to some the findings of other workers6,13. We found no significant difference in the operating time [p=0.59], haemoglobin decrease [p=0.50], and median duration of hospital stay [p=0.65] between patient with small size renal stone and those with moderate size renal stone. However, 4.85 tract size was used for all the patients with


Hatipoglu et al. ont rapporté un taux de clairance de calcul de 86,5 % à 1 mois et de 89,2 % à 3 mois de suivi d'une série de 37 enfants avec un calcul de taille moyenne de 14,8 mm (intervalle 6- 32mm)6,24. Dans une enquête multicentrique de 19 enfants avec une taille moyenne de calcul de 14,8mm, Silay et al. ont rapporté un taux de clairance de 89,5 % à 1 mois de suivi13. Dans la présente étude portant sur 17 patients avec un calcul de taille moyenne de 12,7 mm, les taux de clairance au premier jour et à un mois de suivi étaient de 82,4 % et 88,2 % respectivement. Le résultat est comparable à certaines des conclusions d'autres praticiens 6,13. Nous n'avons pas trouvé de différence significative dans la durée de l'intervention [p = 0,59], la baisse de l'hémoglobine [p = 0,50], et la durée médiane d'hospitalisation [p = 0,65] entre les patients avec des calculs rénaux de petite taille et ceux avec des calculs rénaux de taille modérée. Toutefois, une taille de tractus de 4,85 a été utilisée pour tous les patients avec un calcul de petite taille par rapport à une taille médiane de tractus de 8Fr chez les enfants avec un calcul rénale de taille modérée[p= 0,01].  Par
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small size stone compare to median tract size of 8Fr in children with moderate size renal stone[p= 0.01]. Moreso, three patients with moderate size renal stone had intraoperative placement of DJ stent while none had DJ stent in those with small size stone. This does not reach a statistical significant (p=0.51). Similarly, 2 patients needed auxillary procedure among those with moderate size stone while none of those with small size stone needed other procedures to extract the stones [p=1]. One patient with 7.5mm stone with narrow neck diverticulum in the middle calyx needed conversion to miniperc while another child with stone size of 24.9mm required miniperc to remove residual stone fragments.

Although, recent guidelines recommended shock wave lithotripsy (SWL) as the first line modality for stone <2cm in pediatric population5, but SWL is associated with high rate of re-treatment (27.9%-53.9%) and additional intervention to clear all the stones (7% to 33%)6,26,27. A recent analysis of 108 children with renal stones with average size of 11.3mm who undergone shockwave lithotripsy in Turkey showed that 31(28.7%) of the children required a repeat session of SWL6. Similarly, in a series of 170 children undergoing flexible ureteroscopy, 57% of them required passive dilatation of the ureter for 1-2 weeks before ureteroscopy could be done28. In this study, microperc was successful in 16(94.1%) at the first attempt except for an 11year old child with a stone size of 16.6mm who required miniperc to achieve complete clearance of the residual renal stones. Microperc is therefore safe and efficient in the minimal access extraction of renalstoneinchildrenandyoungadolescents.

The complication rate of 17.6% in the current study compares favourably with rates of 15.7%


ailleurs, trois patients avec un calcul rénal de taille modérée ont eu un placement peropératoire d'une endoprothèse double J alors qu'aucun n'a eu besoin d'endoprothèse double J chez ceux avec un calcul de petite taille. Cela n'atteint pas une statistique significative (p=0,51). De même, 2 patients ont eu besoin de procédure auxiliaire parmi ceux avec un calcul de taille modérée alors qu'aucun de ceux qui ont des calculs de petite taille n'a eu besoin d'autres procédures pour extraire les calculs [p=1]. Un patient avec un calcul de 7,5 mm avec un diverticule de col étroit au calice moyen a eu besoin d'une conversion à miniperc tandis qu'un autre enfant avec un calcul de taille 24.9mm a eu besoin de miniperc pour enlever les résidus de fragments de calcul.

Bien que de récentes directives recommandent la lithotripsie par onde de choc (LOC) comme première modalité pour un calcul <2cm chez les enfants5, LOC est associée à un taux élevé de retraitement ( 27 . 9 %- 53 . 9 %) et une intervention supplémentaire pour effacer tous les calculs (7 % à 33 %) 6,26,27. Une récente analyse de 108 enfants atteints de calculs rénaux de taille moyenne de 11,3 mm qui ont subi la lithotripsie par onde de choc en Turquie a montré que 31(28,7%) des enfants exigeaient une séance de répétition de la LOC6. De même, dans une série de 170 enfants subissant une urétéroscopie flexible, 57 % d'entre eux ont une besoin d'une dilatation passive de l'uretère pour 1-2 semaines avant que l'urétéroscopie ne puisse être réalisée 28. Dans cette étude, microperc a réussi chez 16(94,1%) lors de la première tentative, sauf pour un enfant de 11ans avec une taille de calcul de 16,6 mm qui avait besoin de miniperc pour obtenir une clairance complète des résidus de calculs rénaux. Microperc est donc sûre et efficace pour un accès minimal d'extraction de calculs rénaux chez des enfants et des jeunes adolescents.

Le taux de complication de 17,6 % dans la présente étude se compare favorablement avec les taux de 15,7 % à 25,7 % enregistrées

to 25.7% recorded in other studies6, 11-13. Most of

the complications in microperc fall into the modified  Clavien  grade  1  group  which    are


dans d'autres études 6, 11-13. La plupart des complications liées à microperc tombent dans le   Grade   I   de   Clavien   modifié   qui   sont
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usually clinically insignificant, such as renal colic usually managed conservatively. These complications were due to principle of 'break and leave' employed in microperc which left stone fragments resulting in renal colic postoperatively. We recorded episodes of renal colic in a 14-year old boy who had microperc for 16mm stone. The patient was managed conservatively.

One of the limitations of microperc was the poor visibility due to blood clot or small bleeds which could lead to conversion to miniperc in some patients. The need for conversion to miniperc was 10% in a report from Turkey in the management of moderate sized calculi25. In this study, the conversion rate was 12% required to remove residual stone fragments. Another potential problem of microperc could be stone migration. Since microperc utilizes a tiny rigid instrument, retrieving a migrated stone fragment may be difficult. However, stone migration is low with careful holmium laser lithotrispsy in an undilated pelvicalyceal system. This study is limited by its non randomized design and the small sample size.

Conclusion: This study has shown that microperc is a safe and effective procedure for the extraction of renal stones in children.

Reference

1. Knoll T, Humke U. Urolithiasis in childhood. Urologe A. 2013;52:1084-91.

2. Sas DJ. An Update on the Changing Epidemiology and Metabolic Risk Factors in Pediatric Kidney Stone Disease Clin J Am Soc Nephrol 2011; 6: 2062–2068.

3. Casale P, Grady RW, Joyner BD, Zeltser IS, Kuo RL, Mitchell ME. Transperitoneal laparoscopic pyelolithotomy after failed percutaneous access in the pediatric patient. J Urol 2004;172: 680-3.

4. Ganpule AP, Mishra S, Desai MR. Percutaneous nephrolithotomy for pediatric urolithiasis. Indian J Urol. 2010;26:549-54.


généralement cliniquement négligeables, telles que la colique néphrétique généralement gérée de façon prudente. Ces complications sont dues au principe de "briser et laisser" employé dans microperc, qui laisse desfragmentsdecalculqui entraînent l a colique néphrétique postopératoire. Nous avons enregistré des épisodes de colique néphrétique chez un garçon de 14 ans qui a subi microperc pour un calcul de 16mm. Le patient a été géré de façon prudente.
L'une des limites de microperc a été la mauvaise visibilité due à la formation de caillots sanguins ou de petites hémorragies qui pourraient conduire à la conversion à miniperc chez certains patients. La nécessité de conversion à miniperc était de 10 % dans un rapport de la Turquie dans la gestion des calculs de taille modérée25. Dans cette étude, le taux de conversion nécessaire pour enlever les résidus de fragments de calcul était de 12 %. Un autre problème potentiel de microperc pourrait être la migration du calcul. Depuis que microperc utilise un instrument rigide minuscule, récupérerunfragmentdecalculmigrépeutêtre difficile. Toutefois, la migration du calcul est faible avec une lithotritie par laser holmium prudente dans un système pyélocaliciel non dilaté. Cette étude est limitée par sa conception nonrandomiséeetlapetitetailledel'échantillon.
Conclusion: Cetteétudeamontréquemicroperc est une méthode sûre et efficace pour l'extractiondecalculsrénauxchezlesenfants.
Reference

1. Knoll T, Humke U. Urolithiasis in childhood. Urologe A. 2013;52:1084-91.

2. Sas DJ. An Update on the Changing Epidemiology and Metabolic Risk Factors in Pediatric Kidney Stone Disease Clin J Am Soc Nephrol 2011; 6:2062
–2068.

3. Casale  P,  Grady  RW,  Joyner  BD,  Zeltser  IS, Kuo RL, Mitchell ME. Transperitoneal laparoscopic pyelolithotomy after failed percutaneous access in the pediatric patient. J Urol 2004;172: 680-3.

4. Ganpule AP, Mishra S, Desai MR. Percutaneous nephrolithotomy for pediatric urolithiasis. Indian J Urol. 2010;26:549-54.

 
70

5. Tekgül S, Dogan HS, Hoebeke P, Kocvara R,Nijman JM, Radmayr Chr, Stein R. Guidelines on Pediatric Urolology Uroweb 2014. Available from:   http://

5. 
Tekgül S, Dogan HS, Hoebeke P, Kocvara R,Nijman JM, Radmayr Chr, Stein R. Guidelines on Pediatric Urolology   Uroweb   2014.   Available  from:
www.uroweb.org/gls/pdf/23_Pediatric

Urology_

http://www.uroweb.org/gls/pdf/23Pediatric
LR.pdf. [Last accessed on 2014 August 31st].

6. Hatipoglu NK, Sancaktutar AA, Tepeler A, Bodakci MN, Penbegul N, Atar M, Bozkurt Y, Söylemez H, Silay MS, Istanbulluoğlu MO, Akman T, Armagan A. Comparison of shockwave lithotripsy and microperc for treatment of kidney stones in children. J Endourol. 2013;27:1141-6.

7. Srisubat A, Potisat S, Lojanapiwat B, Setthawong V, Laopaiboon M. Extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) versus percutaneous nephrolithotomy (PCNL) or retrograde intrarenal surgery (RIRS) for kidney stones. Cochrane Database Syst Rev 2009; 4: Cd007044.

8. Yamaguchi A, Skolarikos A, Buchholz NP, Chomón GB, Grasso M, Saba P, et al. Operating times and bleeding complications in percutaneous nephrolithotomy: A comparison of tract dilation methods in 5,537 patients in the Clinical Research Office of the endourological society percutaneous nephrolithotomy global study. J Endourol 2011;25:933-9.

9. Mishra S, Sharma R, Garg C, Kurien A, Sabnis R, Desai M. Prospective comparative study of miniperc and standard PNL for treatment of 1 to 2 cm size renal stone. BJU Int 2011;108:896-9.

10. Desai MR, Sharma R, Mishra S, Sabnis RB, Stief C, B a d e r M . S i n g l e - s t e p p e r c u t a n e o u s nephrolithotomy (microperc): The initial clinical report. J Urol 2011;186:140-5.

11. Sabnis RB, Ganesamoni R, Ganpule AP, Mishra S, Vyas J, Jagtap J, Desai M. Current role of microperc in the management of small renal calculi. Indian J Urol. 2013 ;29:214-8.

12. Armagan A, Tepeler A, Silay MS, Ersoz C, Akcay M, A k m a n T, e t a l . M i c r o p e r c u t a n e o u s nephrolithotomy in the treatment of moderate- size renal calculi. J Endourol 2013;27:177-81.

13. Silay MS, Tepeler A, Atis G, Sancaktutar AA, Piskin M, Gurbuz C, Penbegul N, Ozturk A, Caskurlu T, Armagan A.Initial report of microperc in the treatment of pediatric nephrolithiasis. J Pediatr Surg. 2013;48:1578-83.


Urology_  LR.pdf. [Last accessed on 2014 August

31st].

6. Hatipoglu NK, Sancaktutar AA, Tepeler A, Bodakci MN, Penbegul N, Atar M, Bozkurt Y, Söylemez H, Silay MS, Istanbulluoğlu MO, Akman T, Armagan

A. Comparison of shockwave lithotripsy and microperc for treatment of kidney stones in children. J Endourol. 2013;27:1141-6.

7. Srisubat A, Potisat S, Lojanapiwat B, Setthawong V, Laopaiboon M. Extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) versus percutaneous nephrolithotomy (PCNL) or retrograde intrarenal surgery (RIRS) for kidney stones. Cochrane Database Syst Rev 2009; 4: Cd007044.

8. Yamaguchi A, Skolarikos A, Buchholz NP, Chomón GB, Grasso M, Saba P, et al. Operating times and bleeding complications in percutaneous nephrolithotomy: A comparison of tract dilation methods in 5,537 patients in the Clinical Research Office of the endourological society percutaneous nephrolithotomy global study. J Endourol 2011;25:933-9.

9. Mishra S, Sharma R, Garg C, Kurien A, Sabnis R, Desai M. Prospective comparative study of miniperc and standard PNL for treatment of 1 to 2 cm size renal stone. BJU Int 2011;108:896-9.

10. Desai MR, Sharma R, Mishra S, Sabnis RB, Stief C, B a d e r M . S i n g l e - s t e p p e r c u ta n e o u s nephrolithotomy (microperc): The initial clinical report. J Urol 2011;186:140-5.

11. Sabnis RB, Ganesamoni R, Ganpule AP, Mishra S, Vyas J, Jagtap J, Desai M. Current role of microperc in the management of small renal calculi. Indian J Urol. 2013 ;29:214-8.

12. Armagan A, Tepeler A, Silay MS, Ersoz C, Akcay M, A k m a n T, et a l . M i c ro p e rc u ta n e o u s nephrolithotomy in the treatment of moderate- size renal calculi. J Endourol 2013;27:177-81.

13. Silay MS, Tepeler A, Atis G, Sancaktutar AA, Piskin M, Gurbuz C, Penbegul N, Ozturk A, Caskurlu T, Armagan A.Initial report of microperc in the treatment of pediatric nephrolithiasis. J Pediatr Surg. 2013;48:1578-83.

14. Woodside JR, Stevens GF, Stark GL, Borden TA, Ball WS Percutaneous stone removal in children. J Urol. 1985;134:1166-7.

15. DeMarco RT. Percutaneous nephrolithotomy in children. Adv Urol 2011; 2011:123606.

16. Guven S, Istanbulluoglu O, Gul U, Ozturk A, Celik H, Aygün C, Ozdemir U, Ozturk B, Ozkardes H, Kilinc

M. Successful percutaneous nephrolithotomy in children: multicenter study on current status of its use, efficacy and complications using Clavien classification. J Urol. 2011;185:1419-24.

17. Boormans JL, Scheepe JR, Verkoelen CF, Verhagen PC.Percutaneous nephrolithotomy for treating renal calculi in children. BJU Int. 2005;95:631-4.

18. Nouralizadeh A, Basiri A, Javaherforooshzadeh A, Soltani MH, Tajali F. Experience of percutaneous nephrolithotomy using adult-size instruments in children less than 5 years old. J Pediatr Urol. 2009;5:351-4.

19. Zeren S, Satar N, Bayazit Y, Bayazit AK, Payasli K, Ozkeçeli R. Percutaneous nephrolithotomy in the management of pediatric renal calculi. J Endourol 2002;16:75-8.

20. Salah MA, Tóth C, Khan AM, Holman E. Percutaneous nephrolithotomy in children: Experience with 138 cases in a developing country. World J Urol 2004;22: 277-80.

21. Kapoor R, Solanki F, Singhania P, Andankar M, Pathak HR. Safety and efficacy of percutaneous nephrolithotomy in the pediatric population. J Endourol. 2008 ;22:637-40.

22. de la Rosette J, Assimos D, Desai M, Gutierrez J, Lingeman J, Scarpa R, Tefekli A;CROES PCNL Study Group The Clinical Research Office of the Endourological Society Percutaneous Nephrolithotomy Global Study: indications, complications, and outcomes in 5803 patients. J Endourol. 2011; 25:11-7.

23. Akman T, Binbay M, Sari E, Yuruk E, Tepeler A, Akcay M, Muslumanoglu AY, Tefekli A. Factors affecting bleeding during percutaneous nephrolithotomy: single surgeon experience. J Endourol. 2011; 25:327-33.

14. 
Woodside JR, Stevens GF, Stark GL, Borden TA, Ball WS Percutaneous stone removal in children. J Urol. 1985;134:1166-7.

15. DeMarco RT. Percutaneous nephrolithotomy in children. Adv Urol 2011; 2011:123606.

16. Guven S, Istanbulluoglu O, Gul U, Ozturk A, Celik H, Aygün C, Ozdemir U, Ozturk B, Ozkardes H,    K i l i n c M . S u c c e s s f u l p e r c u t a n e o u s nephrolithotomy in children: multicenter study on current status of its use, efficacy and complications using Clavien classification. J Urol. 2011;185:1419-24.

17. Boormans JL, Scheepe JR, Verkoelen CF, Verhagen PC.Percutaneous nephrolithotomy for treating renal calculi in children. BJU Int. 2005;95:631-4.

18. Nouralizadeh A, Basiri A, Javaherforooshzadeh A, Soltani MH, Tajali F. Experience of percutaneous nephrolithotomy using adult-size instruments in children less than 5 years old. J Pediatr Urol. 2009;5:351-4.

19. Zeren S, Satar N, Bayazit Y, Bayazit AK, Payasli K, Ozkeçeli R. Percutaneous nephrolithotomy in the management of pediatric renal calculi. J Endourol 2002;16:75-8.

20. Salah MA, Tóth C, Khan AM, Holman E. Percutaneous nephrolithotomy in children: Experience with 138 cases in a developing country. World J Urol 2004;22: 277-80.

21. Kapoor R, Solanki F, Singhania P, Andankar M, Pathak HR. Safety and efficacy of percutaneous nephrolithotomy in the pediatric population. J Endourol. 2008 ;22:637-40.

22. de la Rosette J, Assimos D, Desai M, Gutierrez J, Lingeman J, Scarpa R, Tefekli A;CROES PCNL Study Group The Clinical Research Office of the Endourological Society Percutaneous Nephrolithotomy Global Study: indications, complications, and outcomes in 5803 patients. J Endourol. 2011;25:11-7.

23. Akman T, Binbay M, Sari E, Yuruk E, Tepeler A, Akcay M, Muslumanoglu AY, Tefekli A. Factors affecting bleeding during percutaneous nephrolithotomy: single surgeon experience. J Endourol. 2011; 25:327-33.

24. Piskin MM, Guven S, Kilinc M, Arslan M, Goger E, Ozturk A. Preliminary, favorable experience with microperc in kidney and bladder stones. J Endourol 2012;26:1443-7.

25. Tepeler A, Armagan A, Sancaktutar AA, Silay MS, Penbegul N, Akman T, et al. The role of microperc in the treatment of symptomatic lower pole renal calculi. J Endourol 2013;27:13-8.

26. Muslumanoglu AY, Tefekli A, Sarilar O, Binbay M, Altunrende F, Ozkuvanci U. Extracorporeal shock wave lithotripsy as first line treatment alternative for urinary tract stones in children: a large scale retrospective analysis. J Urol. 2003;170(6 Pt 1):2405-8.

27. Rodrigues Netto N Jr, Longo JA, Ikonomidis JA, Rodrigues Netto M. Extracorporeal shock wave lithotripsy in children. J Urol. 2002;167:2164-6.

28. Kim SS, Kolon TF, Canter D, White M, Casale P. Pediatric flexible ureteroscopic lithotripsy: The children's hospital of Philadelphia experience. J Urol 2008;180:2616-9.

24. 
Piskin MM, Guven S, Kilinc M, Arslan M, Goger E, Ozturk A. Preliminary, favorable experience with microperc in kidney and bladder stones. J Endourol 2012;26:1443-7.

25. Tepeler A, Armagan A, Sancaktutar AA, Silay MS, Penbegul N, Akman T, et al. The role of microperc in the treatment of symptomatic lower pole renal calculi. J Endourol 2013;27:13-8.

26. Muslumanoglu AY, Tefekli A, Sarilar O, Binbay M, Altunrende F, Ozkuvanci U. Extracorporeal shock wave lithotripsy as first line treatment alternative for urinary tract stones in children: a large scale retrospective analysis. J Urol. 2003;170(6 Pt 1):2405-8.

27. Rodrigues Netto N Jr, Longo JA, Ikonomidis JA, Rodrigues Netto M. Extracorporeal shock wave lithotripsy in children. J Urol. 2002;167:2164-6.

28. Kim SS, Kolon TF, Canter D, White M, Casale P. Pediatric flexible ureteroscopic lithotripsy: The children's hospital of Philadelphia experience. J Urol 2008;180:2616-9.

Abstract


Background: Microperc using all-seeing needle is associated with reduced tract-related morbidity.


Aim & Objectives: The purpose of this study was to examine the effectiveness and safety of microperc in children. Patients and Methods: From July 2010 to August 2014, a total of 17 children with renal stones underwent microperc at Muljibhai Patel Urological Hospital, Nadiad, India. Renal access was achieved through 4.85-Fr (16 gauge) all-seeing needle (PolyDiagnost, Pfaffenhofen, Germany). and fragmentation with 200 µm holmium:YAG laser fiber. The patient's demographic data, clinical features, operating time, hemoglobin drop, stone clearance, complications (Clavien-Dindo), and length of hospital stay were prospectively studied.


Results: A total of 17 patients with a median age of 9 years were studied. The stone size ranged from 5.3mm to 24.9mm. The median operative time was 40 minutes. The median decrease in haemoglobin was 1.2 mg/dl. The stone-free rate at first postoperative day and at the first month after the procedure were 82.4% and 88.2% respectively. The mean hospital stay was 56.4 hours. None of the patients required blood transfusion. An overall success rate of 94.1% was achieved at median follow-up of 4 months. Comparing small size stones (< 1cm) and moderate size stone (1-3cm); the immediate clearance rates were 100% and 75% respectively (p=0.331). There was no statistically significant difference in the operating time (40 vs 43mins; p=0.592), haemoglobin drop (0.85 vs 1.25 g/dl; p=0.595) and the length of hospital stay. One patient in each group had conversion to miniperc to remove residual stone fragment. There was one minor intra-operative pelvic perforation (Clavien II). There were two postoperative complications in patients with moderate stone; one of the patients had right lower lobar pneumonia and the other had colic pain and both cases were managed conservatively (Clavien I).


Conclusion: This study has demonstrated that microperc is a safe and effective procedure in the extraction of small to medium size renal stones in children.





Résumé


Antécédent : Microperc qui utilise une aiguille omni-voyante est associée à une réduction de la morbidité liée au tractus.


But et objectifs : L'objectif de cette étude était d'examiner l'efficacité et l'innocuité de microperc chez les enfants.





Patients et méthodes: De juillet 2010 à août 2014, un total de 17 enfants atteints de calculs rénaux ont subi microperc à Muljibhai Patel Urological Hospital, Nadiad, Inde. L'accès rénal a été réalisé par le biais d'une aiguille omni-voyante 4.85-fr (calibre 16) (Pfaffenhofen PolyDiagnost, Allemagne) et la fragmentation, avec 200 µm d'holmium: laser YAG à fibre. Les données démographiques du patient, les caractéristiques cliniques, la durée de l'intervention, la baisse du taux d'hémoglobine, la clairance du calcul, les complications (Clavien-Dindo), et la durée d'hospitalisation ont été étudiées de manière prospective.


Résultats : Un total de 17 patients avec un âge médian de 9 ans ont été étudiés. La taille du calcul variait de 5,3 mm à 24,9 mm. La durée médiane d'intervention était de 40 minutes. La baisse médiane du taux d'hémoglobine était de 1,2 mg/dl. Le taux de clairance du calcul au premier jour postopératoire et au premier mois après la procédure était de 82,4% et 88,2% respectivement. La durée médiane d'hospitalisation était de 56,4 heures. Aucun des patients n'a eu besoin de transfusion sanguine. Un taux de réussite global de 94,1 % a été atteint à un suivi médian de 4 mois. En comparant les calculs de petite taille (< 1 cm) et les calculs de taille modérée (1-3cm); les taux de clairance immédiats étaient de 100 % et 75 % respectivement (p=0,331). Il n'y avait pas de différence statistiquement significative dans la durée d'intervention (40 vs 43min; p=0.592), dans la baisse du taux d'hémoglobine (0,85 vs 1,25 g/dl; p=0,595) et dans la durée d'hospitalisation. Un patient de chaque groupe a subi une conversion à miniperc pour enlever les fragments de calculs résiduels. Il y avait une perforation pelvienne peropératoire mineure (Clavien II). Il y avait deux complications postopératoires chez des patients avec des calculs modérés; l'un des patients avait la pneumonie lobaire inférieure droite et l'autre avait une colique néphrétique et les deux cas ont été gérés de façon prudente (Clavien I).


Conclusion: Cette étude a démontré que microperc est une procédure sûre et efficace dans l'extraction de calculs rénaux de petite taille et de taille moyenne chez les enfants.


Mots clés : Microperc, Urolithiase pédiatrique, Néphrolithotomie percutanée, Taux de clairance, Calcul.
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