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Giriş

Üriner sistem taş hastalığı, idrar yolu enfeksiyonu ve 
prostat patolojilerinden sonra üçüncü en sık görülen 

üriner sistem patolojisidir (1). M.Ö. 4800 lerden beri bilinen 
taş hastalığında, 1940’lardan sonra taş teşekkülü ile ilgili 
birtakım fizyolojik gözlem ve araştırmaların sonuçları sunul-
maya başlanmış ve kalsiyum ve ürik asidin önemi, idiyopatik 
hiperkalsiürinin hiperparatroidizmden ayrılması ve taşın 
böbrekte yerleşim yerleri, taşların kristaloid ve kolloid yapı-
ları tespit edilmiştir. Taş oluşumu genetik, ırk, yaş, cinsiyet, 
beslenme tarzı, sıvı tüketimi, meslek, stres faktörü ve coğ-
rafik özelliklerden, dolayısı ile tek bir nedenle değil, çoklu, 
kompleks ve birbiri ile ilişkili birçok faktörün beraberce mey-
dana getirdiği olayların sonucudur. Üriner sistem taş hasta-
lıklarının görülme sıklığı %12 ile %15 arasında değişmekte 
olup, ülkemizde yapılan çok merkezli bir çalışmada %14.8 
olarak rapor edilmiştir (2). Bu oran pediatrik popülasyonda 
daha düşük olmakla beraber yaklaşık %2-3 civarındadır (3,4).
	 Üriner sistem taşlarının %35’i kalsiyum oksalat taşlarıdır.
Bunun yanında %30–35 mikst kalsiyum oksalat ve fosfat, 
%15-20 magnezyum amonyum fosfat, %5-10 ürik asit taşları-
na rastlanır. Pür kalsiyum fosfat %5, sistin taşları ise %2 ora-
nında görülür. Bunun dışında kalan taşlar enderdir. Boylece 
taşların %70’i kalsiyum oksalat içerir (5).
	 Perkütan nefrolitotomi (PNL) günümüzde böbrek taşı 
tedavisinde kullanılan minimal invaziv cerrahi yöntemler-
den birisi olup ilk kez 1976 yılında Fernström ve Johansson 
tarafından tanımlanmıştır. Pediatrik bir hastaya uygulanan 
PNL ise ilk kez Woodside ve ark.’ları tarafından rapor edil-
miştir. Çocuk hastalarda PNL endikasyon, preop değerlen-
dirme ve cerrahi teknik açısından erişkin PNL ile benzerlik 
gösterse de: farklılık gösteren birçok nokta mevcuttur. Çocuk 
hastalarda böbrek boyutunun daha küçük ve daha mobil 
olması, üreter, kaliks ve kaliks boyunlarının dar olması; 
cerrahi tekniği erişkinlere göre zorlaştırmaktadır. Ayrıca 
komplikasyonlara daha düşük tolerans (kanama miktarı, 
hipotansiyon) ve kullanılan aletlerin inceliğine bağlı olarak 
prosedürün zorluğu çocuk hastalarda PNL için belirli bir 
tecrübe gerekliliğini ortaya koymaktadır. Bazı otörler tara-
fından pediatrik PNL öncesi en az 100 erişkin vaka yapılması 
gerektiği görüşü savunulmaktadır.
	 Çocuk hastalara PNL yönteminin kullanılmaya başlaması 
ile prosedürde kullanılan cerrahi aletlerin boyutları da tar-
tışılmaya başlanmıştır. Çocuk hastalarda erişkin aletlerinin 
kullanılmasının belirli avantaj ve dezavantajları bulunmak-

tadır. Erişkin aletleri ile operasyon nispeten daha kolay, 
buna bağlı olarak operasyon süresi daha kısa ve etkinligi 
daha yüksek olmaktadır. Ancak bu aletlerle komplikasyon 
oranı daha yüksek, kanama ve buna bağlı transfüzyon ihti-
yacı daha fazla olmaktadır. Ayrıca alet kalibrasyonlarının 
büyük olması renal parankim defektinin de büyük olmasına 
neden olmaktadır. Standart erişkin aletlerine alternatif olarak 
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DERLEME

Resim 1: Çift akses sağlanarak yapılan standart ve 
ultra-mini PNL vakası (kaudalde 24 F giriş kılıfı ve 22 

F standart nefroskop, kranialde 12 F ureteral akses kılıf  
ve 11 F sistoskop kullanıldı)

Resim 2: Vakanın skopi görüntüsü
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üretilen daha düşük kalibrasyondaki aletler ile PNL modi-
fikasyonları geliştirilmiştir. Standart erişkin PNL'de 26-30f 
aletler kullanılırken, Mini PNL’de <20f aletler kullanılmakta, 
ultra-mini PNL’de 11-13f aletler kullanılırken; micro PNL’de 
4,8f-8f aletler kullanılmaktadır (Resim-1, Resim-2).
	 Tüm taş hastalarında olduğu gibi çocuk hastalarda da 
amaç minimal invazyonla maksimal taşsızlık sağlamak olma-
lıdır. PNL’de minyatürizasyonun asıl önemi cerrahi alet 
kalibrasyonundaki azalma ile komplikasyon riskinin de aza-
lıyor olmasıdır. PNL’de özellikle 7 yaş altı çocuklarda erişkin 
tip aletlerle yapıldığında yüksek komplikasyon oranları 
bildirilmiştir. Çünkü çocuklarda renal ünite küçük, böbrek 
parankimi frajil, kaliks boyunları dardır. Bu yüzden erişkin 
aletleri rölatif olarak büyük gelmektedir. İnfantta kullanılan 
24f kılıf erişkinde yaklaşık olarak 72f’e karşılık gelmektedir.
	 Tüm PNL prosedürlerinde en önemli komplikasyon 
kanamadır. Çocuk hastaların kanamaya karşı daha düşük 
toleransa sahip olmaları cerrah üzerindeki stresi arttırmakta-
dır. Enstrüman çapının ameliyat başarısına ve komplikasyon 
oranına etkisi ile ilgili literatürde bazı çalışmalar mevcuttur. 
Ünsal ve ark.’larının yaptığı bir çalışmada, 0-16 yaş arası 44 
çocuk hasta 0-7 yaş grup 1 (n=17) ve 8-16 yaş grup 2 (n=27) 
olarak iki gruba ayrılmış olup; 1. grupta pediatrik tip aletler 
(11f ve 15.9f nefroskop) kullanılırken, ikinci grup da kendi 
içerisinde ikiye ayrılarak ilk gruba pediatrik tip aletler, 
diğer gruba ise erişkin tip aletler kullanılarak başarı ve 
komplikasyon oranları karşılaştırılmıştır. Gruplar arasında 
ameliyat süresi ve başarısı açısından fark saptanmazken, 
kanama ve kanamaya bağlı transfüzyon ihtiyacının erişkin 
tip alet kullanılan grupta istatistiksel olarak anlamlı ölçü-
de yüksek olduğu saptanmıştır. Okul öncesi çocuklarda 
mutlak olarak pediatrik aletlerin kullanılması gerekirken, 
8 yaşından büyük ve yeterli dilatasyonu olan çocuklarda 
erişkin aletleri kullanılmasında sakınca bulunmadığı bildi-
rilmiştir (6). Literatürde, PNL yapılan hastalara transfüzyon 
ihtiyacı erişkin ve çocuk hastalarda benzer izlenmekte olup 
%10’un altındadır. Cerrahi müdahele gerektiren renal hemo-
roji ise %0.6-1.4 arasında izlenmekte olup seyrek görülen bir 
durumdur. Posterior kaliks girişi kullanılarak ve daha düşük 
kalibrasyonda dilatasyon yapılarak kanama riski azaltılabil-
mektedir (7-11). Bilen ve ark.’larının yaptığı çalışmada 20 ve 
24 f dilatasyon yapılan hastalarda kan transfüzyon oranları 
benzerken; 14f dilatasyon yapılan hastalarda istatistiksel ola-
rak anlamlı düzeyde azalmış transfüzyon oranı bildirilmiştir 
(12). Güneş ve ark.’ları tarafından yapılan bir çalışmada stag-
horn taş nedeniyle PNL yapılan 7 yaşından küçük çocuklar-
da komplikasyon oranı yüksek saptanmış, bu sebeple rutin 
kullanımda önerilmediği bildirilmiştir (13). Benzer olarak 
literatürdeki diğer bazı çalışmalarda da; dilatasyon çapının 
artışı ile intraoperatif kanama oranının arttığı bildirilmiştir 
(14,15).
	 PNL’de dilatasyon çapı arttıkça oluşacak parankim hasarı 
ve nefron kaybının daha fazla olması muhtemeldir. Ancak 
bu parametreleri karşılaştıran bir çalışma olmamakla birlikte 
genel olarak PNL’nin parankim üzerine yaptığı hasar çalış-
malarla gösterilmiştir. Dawaba ve ark.’ları tarafından yapılan 
bir çalışmada PNL yapılan hastaların preop ve postop DMSA 
incelemeleri karşılaştırılmış ve sadece %5 hastada renal 
parankim hasarında artış saptanmıştır (16). Yine Ünsal ve 
ark.’larının yaptığı çalışmada ise; PNL yapılacak 50 hastanın 
preop ve postop SPECT-DMSA incelemeleri karşılaştırılmış, 
9 hastada (%18) PNL sonrası yeni skar tespit edilirken 9 

hastanın 6’sında (%12) skarın trakt hattıyla ilişkili olduğu 
bildirilmiştir (17).
	 Alet minyatürizasyonu ile komplikasyon oranlarının 
azalması beklenen bir sonuçtur. Ancak kullanılan aletlerin 
kalibrasyonunun azalmasının, ameliyatın ana hedefi olan 
taşsızlık oranını etkileyip etkilemediği de en az onceki kadar 
onemli olup, bazı araştırmalara konu olmuştur. Jackman ve 
ark.’ları 1998 yılında ilk kez mini-PNL yöntemini tanımlaya-
rak 9 erişkin hastadan oluşan seride başarı oranlarını yayın-
lamışlardır. Buna gore iki santimetreden küçük taşlara 13 f 
akses kılıf kullanılarak %89 oranında taşsızlık sağlanmistir 
(18). Yine Desai ve ark.’ları 2013 yılında yayınladıkları bir 
çalışmada ultra-mini PNL yöntemi ile 36 hastalık seride 3,5f 
teleskop ve laser kullanarak %88 oranında taşsızlık oranı 
sağladıklarını bildirmişlerdir (19). Bu taşsızlık oranları lite-
ratürdeki standart PNL serilerindeki oranlar ile çok yakın-
dır.
	 Karatağ ve ark.’larının yaptığı bir çalışmada mikro PNL 
ve mini PNL yöntemleri karşılaştırılmış; Floroskopi süresi, 
hastanede kalış süresi ve hemoglobin düşüşü mikro PNL 
yapılan hastalarda istatiksel olarak anlamlı düzeyde düşük 
saptanırken taşsızlık ve komplikasyon oranı benzer olarak 
saptanmıştır (20).
	 Sonuç olarak alet minyatürizasyonunun amacı komp-
likasyonları, özellikle de kanama komplikasyonunu azalt-
maktır. Optimum tedavi seçimi her vaka bazında değer-
lendirilmeli, etkinlik ve komplikasyonlar arasındaki denge 
her yöntemin avantaj ve dezavantajları düşünülerek karar 
verilmelidir. Özellikle 7 yaş altı çocuklarda etkinlik standart 
PNL’den daha az olsa da komplikasyonları azaltmak için 
mini-PNL tercih edilmelidir.
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