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Öz

Üriner taşların tanı ve tedavileri çocuklara özgü farklı-
lıklar göstermektedir. Doğru üriner değerlendirme taşlı 
çocuklarda minimal invazif girişim başarısını arttırırken 
morbiditeyi belirgin azaltır. Üriner taşlı çocukların büyük 
çoğunluğunda USG ve DÜS yeterli olmaktadır. Bir böbrek 
taşına SWL veya endoskopik girişim arasında kararsızlık 
durumunda pelvikalisiyel anatomi ile taş ilişkisini ortaya 
koymak açısından İVU faydalı olabilir. Üriner taşlı çocuk-
ların büyük bir çoğunluğunda BT’ye gerek yoktur. Endos-
kopik tedavide temel amaç, minimal morbidite ile maksimal 
taşsızlık sağlamak olmalıdır. Çünkü çocuklarda taş nüksü 
ve yine girişim olasılığı yüksektir. Üriner taşlı çocuklarda 
girişim tipini belirleyen en önemli faktörler, hastanın yaşı, 
taşın büyüklüğü ve lokalizasyonu, taşın içeriği, obstrüksi-
yon, idrar yolu infeksiyonu, cerrahın deneyimi ve merkezin 
endoskopik altyapısıdır. 

Günümüzde, çocuklarda SWL, URS, RİRC veya PNL gibi 
uygun bir minimal invazif yöntem ile üriner taşların çoğu 
çıkarılabilmektedir. Çocuk böbrek taşlarında; taş yükü az 
(<15 mm), anatomi normal ve taş yumuşak ise SWL, taş 
yükü az (<15 mm), anatomi normal ancak taş sert ise RİRC 
uygun yaklaşım olur. Taş yükü fazla (>15 mm) veya taş 
yükü az olduğu halde anatomi kötü (dar intrarenal pelvis, 
kalisiyel divertikül, dar infundibulum, vb.) ise PNL en uy-
gun seçenektir. Proksimal üreter tarşlarında birinci seçe-
nek SWL, ikinci seçenek URS uygun olur iken, distal üreter 
taşlarında birinci seçenek URS olmalıdır. Endoskopik taş 
tedavisinde taşsızlık oranı PNL’de en yüksek, URS’de orta, 
ama SWL’de en düşüktür. Buna karşın, komplikasyon oranı 
PNL’de en yüksek, URS’de orta, ama SWL’de en düşüktür. 
Çocuklarda böbrek ve üreterler mobil, küçük ve doku ola-
rak zayıf olduğu için yeterli deneyimi olmayan hekimler 
tarafından endoskopik girişim yapıldığında ciddi kompli-
kasyonlar gelişebilir. Ayrıntılı üriner anatomi bilgisi, çocu-
ğa uygun ekipman ve çocuk konusunda deneyimli uzman 
olması çok önemlidir. Endoskopik girişimlerde altın kural, 
asla güç kullanmamak, zorlamamak ve görmeden hiçbir iş-
lem yapmamaktır. 

Anahtar kelimeler: Çocuk, üriner taşlar, endoskopi, lapa-
roskopi, SWL, URS, RİRC, PNL, litotripsi, komplikasyon-
lar, minimal invazif tedavi

Abstract

Minimally invasive approach in pediatric urolithiasis 

Diagnosis and treatment of urinary stone has specific pro-
perties and differences in children. Appropriate urinary 
evaluation before minimally invasive intervention incre-
ase success rate while decrease complication rate in pe-
diatric stones. Ultrasound and plain X-ray can diagnose 
the vast majority of urinary stone in children. IVU may 
improve the decision between SWL and endoscopic inter-
vention for pediatric renal stone. CT is not necessary for 
the vast majority of children with urinary stone. The main 
aim of endoscopic treatment is to sustain maximum stone-
free rate with minimal morbidity, because recurrence rate 
and repeated endoscopic intervention rate is high in such 
children. The age of the patient, size and localisation of 
the stone, stone composition, urinary obstruction, urinary 
tract infection, experience of surgeon and availability of 
endourological instrument of centre are the most impor-
tant factors on management strategy in children with uri-
nary stone. 

The majority of pediatric urinary stones can be treated 
by such a minimally invasive approach as SWL, URS, 
RIRS or PNL. In pediatric renal stone, SWL should be the 
first choice when soft, stone burden is low (<15 mm) with 
normal renal anatomy. However, the first choice should 
be RIRS when hard, stone burden is low (<15 mm) with 
normal renal anatomy. If the stone burden is high (>15 
mm) or even low but associated with unfavorable kidney 
anatomy (narrow intrarenal pelvis, caliceal diverticula, 
norrow infundibulum, etc) PNL is the best choice of tre-
atment. In pediatric ureteral stone, the first choice should 
be SWL and second be the URS when stone is located in 
proximal ureter. However, the first choice should be URS 
when stone is located in distal ureter. Stone-free rate inc-
reases in PNL, URS and SWL respectively, while compli-
cation rate decreases in SWL, URS and PNL respectively. 
Life-threatening complication risk is high if the surgery 
done by an inexperienced surgeon due to small, fragile 
and mobile pediatric kidney and ureter. Gold standart rule 
in minimally invasive interventions: Never heart and push 
urinary tissue, and do not do any procedure when not se-
eing the area. Esperience on detailed urinary anatomy, 
appropriate instruments specifically designed for children 
and experience on pediatric intervention are crusial to 
decrease complication and re-intervention rate in child-
ren with urinary stone. 

Key words: Children, urinary stone, endoscopy, laparos-
copy, SWL, URS, RIRS, PCNL, lithotripsy, complication, 
minimally invasive treatment
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Giriş

Çocuklarda üriner sistem taşı, pek çok sayıda faktö-
rün rol oynadığı kompleks bir hastalıktır. Çocuklar-
da en sık görülen taş tipleri kalsiyum okzalat (%60), 
kalsiyum fosfat (%15), struvit (%13), ürik asit (%7) 
ve sistin (%5) taşlarıdır (1). Üriner taşlara yaklaşım ço-
cuklara özgü farklılıklar göstermektedir. Çocuk taşla-
rının cerrahi yaklaşımında temel kaygılar, mevcut mi-
nimal invazif tedavi seçeneklerinin gelişmekte olan 
böbrek üzerine olabilecek yan etkileri ve uzun süreli 
takipte ortaya çıkabilecek yüksek nüks oranlarıdır. 
Çocuklarda böbrek mobil ve küçük, üreter küçük ve 
özellikle proksimal üreter duvarı zayıf ve mobildir. 
Bu da morbidite riskini artırmakta dolayısıyla yakla-
şımı etkilemektedir. 

Günümüzde, çocuk üriner taş tedavisinde açık cerra-
hi gereksinimi çok azalmıştır. Akut sorunu olmayan 
çocuklar üriner taşlardan deneyim ve minimal inva-
zif modern yöntemler ile kolayca kurtulabilmekte 
ve günlük aktivitelerine kısa süre içerisinde döne-
bilmektedir (1). Çocuklarda endoskopik girişimler-
de temel prensip olabildiğince ince aletler ile nazik 
çalışmaktır. Tüm taşlı çocuklara aynı alet ve aynı 
yaklaşım olmaz. Her türlü alternatif araç-gereç ve her 
türlü alternatif yaklaşım ile çocuğa en uygun tedavi 
seçilmelidir. Bunun için zengin teknolojik donanım 
ve ciddi eğitim şarttır. 

Tanı 

Çocuklarda taşa yönelik girişim öncesinde doğru ve 
detaylı değerlendirme girişim başarısını belirgin arttı-
rırken morbiditeyi de ciddi oranda azaltmaktadır. 

Klinik ve semptomatoloji: Erişkinlerdeki üriner taş-
ların klasik semptom ve bulguları (renal kolik ve gros 
hematüri) çocuklarda genellikle belirgin değildir. 
Daha çok nonspesifik yakınmalar ve bulgular görülür. 
En sık olarak hematüri (%60), karın veya yan ağrısı 
(%50), İYE belirtileri (%20) ve tesadüfen X-ray bul-
gusu (%15) ile karşımıza çıkar (1-6). 

Laboratuvar ve metabolik değerlendirme: Çocuklar-
da üriner taşların yine oluşma riski yüksektir. Bu ne-
denle, özellikle taşı yineleyen çocuklarda metabolik 
değerlendirme çok önemlidir. Sistinüri tedavi yakla-
şımını etkileyen bir faktördür (3,4,7). 

Radyolojik değerlendirme: Taş şüphesi olan çocuk-
larda radyolojik değerlendirmenin amacı, tanıyı doğ-
rulamanın yanında taşın yapısını, lokalizasyonunu ve 
üriner obstrüksiyon derecesini belirlemektir. 

Üriner Ultrasonografi (USG): Radyolojik değerlen-
dirmede ultrason ilk seçenek olmalıdır, çünkü üriner 
taşların %90’ından fazlasında yalnızca ultrason ile 
tanı konabilmektedir. USG ile üriner sistem anato-
misi, üriner anomali varlığı, obstrüksiyon derecesi 
ve taşın lokalizasyonu çok iyi gösterilebilmektedir 
(1). Nonopak taşlar USG’de görülebilir (3,4,6,8). Taşların 
takibinde de çok yararlıdır. 

Direkt Üriner Sistem (DÜS) Grafisi: Taşların çoğu 
düz grafide kolayca görülür (kalsiyum okzalat, kal-
siyum fosfat, sistin ve struvit taşları). DÜS grafisinin 
dezavantajı, çocuklarda yaygın gaz nedeniyle iyi de-
ğerlendirme yapılamaması, ürik asit ve ksantin gibi 
non-opak taşların görülememesidir (3,6,9,10). 

İntravenöz Ürografi (İVU): Çocuklarda cerrahi plan-
landığında İVU üriner sistemde çok iyi anatomik gö-
rüntü sağlar. Minor ve major kaliksleri, infundibulum, 
pelvis ve üreteri gösterir. Medüller sünger böbrek, 
kalisiyel divertikül ve dupleks sistem gibi anatomik 
anomalileri belirler. Bu nedenle, girişim tipini belir-
lemede yararlıdır. Dezavantajları radyasyon ve kulla-
nılan kontrast maddeye bağlı allerji riskidir. Böbrek 
yetmezliğinde kontrendikedir (1,3,4,6,9,10). 

Kontrastsız Spiral Bilgisayarlı Tomografi (BT): 
Taşlı çocukların büyük çoğunluğunda gerek yoktur 
(1,6,8,9,11,12). Çünkü gelişmekte ve büyümekte olan ço-
cuklarda ciddi radyasyon riski vardır. Aslında BT’nin 
olguların %76-90’ında tanı ve tedaviye hiçbir katkısı 
olmadığı ve USG’den ciddi bir üstünlüğü olmadığı 
gösterilmiştir (8,12). Ancak, taş tanısının kesin olmadı-
ğı, anatomik bilginin şüpheli olduğu veya retrorenal 
kolon şüphesi olan ender ve özel durumlarda düşük-
doz BT yararlı olabilir (13,14). Özellikle taş cerrahisi 
sonrası gelişen komplikasyonları değerlendirmede 
BT yararlı olabilir. Eğer çekilecek ise en uygunu 
kontrastsız spiral BT’dir. 

Üriner taşlarda minimal invazif yaklaşım açısın-
dan çocuk ve erişkin farkları 
 
Çocuklar erişkinlerin minyatürü değildir. Çocukların 
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gelişmeye ve büyümeye devam etmesi, anatomi, fiz-
yoloji ve dış etkilere daha hassas ve daha abartılı vü-
cut tepkileri nedeniyle erişkinlerden tamamen farklı 
kendilerine has özelliklere sahiptir (1). Çocukları ve 
üriner sistemlerini erişkinlerden ayıran temel farklar: 
• Çocuklarda metabolik ve anatomik bozukluklar 

daha sık olduğundan taş rekurrensi riski yüksektir. 
• Küçük ve dar üriner sistem nedeniyle çocuklarda 

tam taşsızlık daha zordur. 
• İntraoperatif soğuk irigasyon sıvısı çocuklarda hi-

potermi ve hiponatremi riski vardır. 
• Renal fizyoloji çocuklarda farklıdır. MikroPNL ve 

RİRC sırasında böbrek ve pelvikalisiyel sistemde 
oluşan ciddi basınç artışına daha duyarlıdır.  

• Minimal invazif girişimlerde çocuklarda organ 
perforasyonu, sepsis ve kanama gibi major komp-
likasyonlar çocuklarda daha sıktır. 

• SWL’de şok dalga sayısı ve güç arttıkça, böbrek 
boyutu küçüldükçe lezyonun büyüklüğü artar. Ay-
rıca, çocuklarda SWL için genel anestezili çoklu 
tedavi seansları gerekir. Bu da komplikasyon ris-
kini artırır. 

• Çocukların küçük ve frajil böbreğinde PNL sıra-
sında kullanılan erişkin tipi büyük (>24 Fr) enst-
rumanlar komplikasyon riskini arttırır. 

• URS sırasında küçük kalibreli çocuk üreterinin 
aşırı dilatasyonu; üreter perforasyonu, üreter dar-
lığı ve VUR’a neden olabilir. 

• Çocukların gelişen bedeni radyasyondan daha 
fazla etkilenir. Uzun dönemde tümör riski daha 
yüksektir. 

Tedavi 

Çocuk üriner taşlarının tedavisinde temel beklenti-
lerimiz minimal komplikasyon ile tam olarak taştan 
temizlenmedir (1). Yine taş gelişimi çocuklarda ciddi 
bir sorun olduğundan tedavi ile tam taşsızlık sağlan-
ması çok önemlidir. Üriner sistemde hiçbir taş parçası 
bırakılmamalıdır. Yoksa, kısa sürede kalan küçük par-
çalar büyür ve yine sorun yaratır (15). 

Çocuklarda girişim tipini belirleyen ana faktörler; ço-
cuğun klinik durumu (İYE, anormal vücut-iskelet ya-
pısı, pıhtılaşma bozukluğu, böbrek yetmezliği), üri-
ner sistem durumu (anatomi, anomali, obstrüksiyon, 
renal hasar) ile taşın özellikleri (yapısı, büyüklüğü 
ve lokalizasyonu)’dur (1,4-7,16). Teknolojik gelişmeler 
ile yaygın uygulanan modern endoskopik girişimler, 

taşların daha küçük boyutlardayken tespit ve tedavi 
edilebilmesi ve artan deneyim ile açık cerrahi artık 
tarih olma aşamasına gelmiştir. Günümüzde, böbrek 
taşlarının %90’ından fazlası taş kırma veya endosko-
pik ameliyat yöntemleri ile tedavi edilebilmektedir. 
Yüksek taş rekürrensi nedeniyle çocuklarda minimal 
invaziv teknikler ilk tercih edilecek alternatifler ol-
malıdır (9,17-24). 

Laparoskopik taş cerrahisi 

Pediatrik üriner taşlarda laparoskopinin yeri ve dene-
yimi sınırlı olmakla beraber, ileride açık taş cerrahisi-
nin yerini tutabilecek bir yaklaşımdır. Diğer minimal 
invazif girişimlerin yapılamadığı veya başarısız oldu-
ğu durumlarda ve anormal yapılı böbreklerde tercih 
edilebilir. 

Vücut dışından taş kırma (Ekstrakorporeal şok wave 
litotripsi) (SWL) 

Taş kırmanın en önemli avantajı vücuda direkt bir 
cerrahi girişim yapmadan taşların parçalanmasıdır. 
Yeni jenerasyon litotriptörler ile enerji, odaklama 
ve radyasyon dozu daha düşük ve daha az şok dalga 
sayısı ile SWL daha başarılı ve daha güvenli uygu-
lanmaktadır (25,26). İyi tolerans, hızlı düzelme, düşük 
komplikasyon oranı ve anomalisiz üriner sistemde 
yüksek başarı oranı en önemli avantajlarıdır (17,26-30). 

Temel endikasyonları <15 mm renal pelvis, üst-orta 
kaliks ve proksimal üreterdeki taşlardır (1,6,10,31,32). 
SWL, normal üriner anatomili çocukların küçük böb-
rek ve üst üreter taşlarında hâlâ ilk seçenektir. Bu 
taşlarda en az invazif girişim olup, başarı oranı %80 
civarındadır (26). 

SWL’nin başarısını etkileyen en önemli faktörler 
taşın yükü, içeriği ve yeri, üriner anomali varlığı ve 
kullanılan litotriptörün tipidir (1). Taşların kimyasal 
yapısı kırma başarısını etkileyen en önemli faktördür. 
SWL’nin en etkin olduğu taşlar struvit, kalsiyum apa-
tit ve ürik asit taşlarıdır. Sistin ve kalsiyum fosfat taş-
ları SWL’ye çok dirençlidir. SWL’de başarıyı azaltan 
faktörler, obezite (BMI>28), taşın cilde uzaklığı (>10 
cm), Hounsfield ünitesi (HU>750), taşın boyutu (>15 
mm), intra-renal pelvisli böbreklerde alt kaliks taşı, 
sistin ve kalsiyum fosfat taşı olmasıdır (33-35). 
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Taş kırmanın en önemli dezavantajı çocuklarda ge-
nel anestezi gerektirmesi ve radyasyona maruziyettir. 
Ayrıca taşın tam kırılmaması sonucu çocuklarda 2. ve 
3. seans anestezi gerekliliği, defalarca uygulamanın 
potansiyel morbiditesi, rezidü taş kalması ve uzun iz-
lemde sık yinelemesi da SWL’nin önemli muhtemel 
riskleridir (1). 

Komplikasyon oranı %12-18 iken en sık komplikas-
yon nedeni büyük taş boyutudur (25). Erken dönemde 
şok dalga giriş yerindeki deride ekimoz, hematüri, 
ağrı, İYE, rezidü taş, taş yolu (obstrüksiyon) ve sub-
kapsüler hematom gibi komplikasyonlar gelişebilir. 
Aktif İYE, kanama diyatezi, taşın distalinde obs-
trüksiyon olması, ciddi iskelet anomalisi ve üriner 
anomalilerde SWL uygulanmamalıdır (1). Bunlarda 
komplikasyon oranı ciddi yüksektir. Komplikasyon-
ları azaltmak için çocuklarda şok dalga sayısı, enerji 
düzeyi ve seans sayısı düşük ve floroskopi süresi kısa 
tutulmalıdır (17). 
 
Rijid Üreterorenoskopik taş çıkarılması (URS 
lazertripsi) 

Çocuklarda komplike olmayan üreter taşlarının he-
men tamamı ve küçük böbrek taşlarının çoğu URS 
ile güvenle ve yüksek başarı ile çıkarılabilmektedir 
(1,18,19,36). Anında ve kesin tedavi sağlar, günübirlik 
yapılabilir. Distal üreter taşlarında birinci seçenek 
olmalıdır. Ayrıca, SWL’nin başarısız olduğu proksi-
mal üreter taşlarında da çok etkilidir. Lazerin pratik 
kullanıma girmesi ile başarı oranı belirgin artmış ve 
morbiditesi ise ciddi oranda azalmıştır (19). Deneyim 
arttıkça ve daha ince aletler kullanıldıkça morbidite 
azalırken taşsızlık oranı artmaktadır (1,18-20,37,38). Üre-
ter taşlarında URS ile tam taşsızlık başarı oranı tek 
seansta %90’ın üzerindedir (18-20,34,37). Ancak, taşın bo-
yutu ve üreterdeki yeri bu başarıyı etkiler. 

SWL’ye göre daha invaziftir. Daha fazla deneyim 
ve uzmanlık gerektirir. Üretere çok sayıda giriş çıkış 
gerektirdiğinden girişim sırasında üreter, UV bileşke 
ve üretra zedelenebilir. Yaklaşık %10 çocukta önemli 
komplikasyonlar gelişir (34,38). En önemli komplikas-
yonları; üreter avülziyonu (kopması), invajinasyonu, 
perforasyonu ve darlığıdır. İntraoperatif komplikas-
yonları etkileyen faktörler, operasyon süresi, cerrahın 
deneyimi, taşın boyutu ve yeri, taşın impakte olması 
ve URS kalınlığıdır (19,20,37,39,40). URS sırasında hafif (2 

Fr) üreter dilatasyonu çok riskli olmayabilir, ancak 
agresif dilatasyonlar (özellikle balon) komplikasyon 
(UV darlık, VUR) oranını belirgin arttırır (1). 

URS’de komplikasyonları azaltmak için; tüm URS 
aletleri çocuklara uygun boyutlarda olmalı, her türlü 
alet hazır bulunmalı, görmeden hiçbir işlem yapılma-
malı, girişim öncesinde güvenlik teli takılmalı, üre-
terde olabiliyorsa basket kullanılmamalı, anatomik 
özelliklere dikkat edilmeli, distale göre proksimal 
üreterin daha kolay zedelendiği anımsanmalı, kaba 
aletler ile URS zorlanmamalı ve gereğinde “stent” 
takıp girişim ertelenmelidir (1). Böbrek yetmezliği öy-
küsü, soliter böbrek, transplante böbrek, belirgin üre-
teral ödem, kanama, ekstravazasyon gibi komplikas-
yon varlığı, büyük taş yükü, ciddi impakte taş, İYE, 
aşırı üreteral dilatasyon ve taşın yeterli parçalanıp 
tam çıkarılamaması gibi durumlarda JJ-stent takılma-
sı komplikasyon oranını azaltabilir (19,20,36). Aktif İYE 
veya obstrüksiyon olması (UPD, UVD), ciddi iskelet 
anomalisi ve renal anomali (atnalı-ektopik böbrek) 
varlığında URS yapılmamalıdır yoksa komplikasyon 
oranı artar. 

Retrograd İntrarenal Cerrahi ile taş çıkarılması 
(RİRC lazertripsi) 

Bu yöntemde fleksible (bükülebilir) URS ile üretra-
dan girilerek böbreğin her noktasına ulaşılıp lazerle 
taş kırılmaktadır (21,41). Hastanede kalış süresi kısa 
ve skopi süresi azdır. Proksimal üreter, toplayıcı sis-
tem ve özellikle alt pol taşlarında en etkili yöntem-
dir (41). SWL başarısının düşük olduğu alt pol taşları, 
SWL’nin başarısız olduğu 15 mm’den küçük böbrek 
taşlarında ve rekürren sistin taşlarında RİRC uygun-
dur. Komplikasyon riski RİRC’de belirgin daha dü-
şüktür ve çoğunlukla minör karakterlidir (42). Ancak, 
böbrek içi basınç artışına dikkat edilmelidir. En sık 
hematüri, İYE ve üreteral mukoza hasarı görülür. En-
der olarak üreter darlığı veya perforasyonu görülebi-
lir. Böbrek taşının boyutu başarıyı etkileyen en önem-
li faktördür. Taş boyutunda 15 mm kritik bir değerdir. 
On beş mm’den küçük böbrek taşlarında başarı oranı 
%93 iken, daha büyük taşlarda %33 ve staghorn taş-
larında %14’e kadar düşer (1,43,44). 

Perkütan Nefrolitotomi (PNL) 

PNL’de büyük ameliyat yarası olmaması nedeniyle 
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çocuklar kısa sürede iyileşerek normal yaşama döne-
bilmektedir. PNL sayesinde çocuklar genel anestezi 
gerektiren seanslı SWL ve açık cerrahiden kurtul-
muştur. Tek seansta taşsızlık oranı en yüksek (>%95) 
endoskopik yöntemdir (45,46). Teknolojik ilerlemeler 
ve PNL konusunda deneyimin artması ile uygun se-
çilmiş böbrek taşlı her yaş çocukta taşsızlık oranında 
artış ve komplikasyon oranında azalma olmuştur (9,22). 
PNL endikasyonları; büyük renal pelvis taşları (>15 
mm), sistin taşları, alt pol taşları, SWL ve RİRC’in 
başarısız olduğu taşlar, infundibulum darlığı olan ka-
liks taşları ve kalisiyel divertikül içindeki taşlardır. 

Teknik olarak, posterior kaliks, infindibulumu uzun 
ve geniş kaliks, maksimum taş çıkarmaya uygun ka-
liks ve renal pelvisle doğru düz bir hat üzerinde böb-
reğe giriş olursa başarı artar, komplikasyon azalır (1,47). 
Ancak, çocuklarda daha küçük ve daha mobil böbrek 
yapısı nedeniyle deneyim eksikliğinde ciddi kompli-
kasyonlar gelişebilir. PNL giriş yeri (kılıf) çapı bü-
yüdükçe, giriş sayısı ve taş yükü arttıkça ve ameliyat 
süresi uzadıkça komplikasyon riski artmaktadır (48-50). 
Ayrıca, kanama diyatezi, ciddi renal hasar ve anoma-
lili böbreklerde morbidite belirgin artar. PNL’de en 
önemli komplikasyonlar; organ yaralanması (damar, 
diafragma, renal pelvis, kaliks, kolon, duodenum), 
ciddi kanama, hematom, hidrotoraks, perirenal idrar 
ekstravazasyonu (ürinom), İYE ve pyelonefrittir. Ay-
rıca, PNL sırasında önemli düzeyde radyasyon maru-
ziyeti olmaktadır (51,52). 

PNL ilk zamanlarda yalnızca erişkin hastalar için ta-
riflenmişken yıllar sonra çocuklara uygun endosko-
pik aletlerde ciddi teknolojik ilerleme sonucu çocuk 
üriner taş tedavisinde de yaygın olarak klinik pratiğe 
girmiştir. Bu nedenle, 30 Fr kılıflar ile yapılan stan-
dart erişkin PNL yanında mini PNL tanımlanmaya 
başlanmıştır (53,54). Ancak, bu tanım ile tam olarak 
hangi değerler kastedildiği konusu literatürde hâlen 
tartışmalıdır. Üstelik bu tanımlama genel kabul gören 

bir standarta oturtulmadan mikro PNL olarak adlan-
dırılan yeni aletler klinik kullanıma girmiştir. PNL 
konusundaki tüm bu karmaşaları gidermek amacıy-
la 2013 yılında Önen PNL sınıflaması tariflenmiştir 
(Tablo 1) (1). Bu sınıflamaya göre böbrek taşına yak-
laşım PNL’de başarı şansını arttırırken morbiditeyi 
belirgin azaltır (1). 

Mesane taşları 

Taşın boyutu yaklaşım tipini belirlemede en önemli 
faktördür. 

Transüretral sistolitotripsi (TUSL): Taşın küçük (<15 
mm) ve üretra anatomisinin normal olduğu çocuklar-
da ilk seçenektir. Özellikle kızlarda kolay ve pratiktir. 
Ancak, büyük kalibrasyonlu aletlerle uzun süreli ve 
defalarca giriş-çıkış yapılırsa üretra yaralanma riski 
artar (1). 

Perkütan suprapubik sistolitotripsi (PSL): Uygun 
ve dikkatli yapıldığında güvenli ve başarılı bir yön-
temdir. Üretra yaralanma riski yoktur. Morbiditesi az 
ve hastanede kalış süresi kısadır. Orta büyüklükteki 
(15-30 mm) taşlarda ve ogmente mesanedeki taşlarda 
sıklıkla uygulanmaktadır (1,55,56). Daha önce alt abdo-
minal veya pelvik bölge cerrahisi geçirmiş hastalarda 
komplikasyon riski artabilir. En önemli komplikasyo-
nu, mesane perforasyonu, perivezikal sıvı ve taş par-
çalarının kaçağıdır. 

Açık sistolitotripsi: Çok büyük (>30 mm) taşlarda ve 
mesane ogmentasyonlu çocuklarda taş kısa sürede tek 
parça olarak çıkarılabilmektedir. Suprapubik insizyon 
skarı en önemli komplikasyonudur (1). 

Üretra taşları 

Üretra içindeki taşlar genelde üretral sonda ile mesa-
ne içine itilir ve TUSL ile kırılıp çıkarılır (1). Mesane-

Tablo 1. Önen PNL sınıflaması.

PNL tipi

Erişkin (Standart) PNL 
Pediatrik (Ped) PNL
İnfant (Mini) PNL

Mikro PNL

Giriş çapı

>24 Fr
16-24 Fr
9-15 Fr

<9 Fr

Yorum

Çocuklarda kanama ve komplikasyon riski yüksektir. 
Çocuklardaki büyük böbrek taşlarında en etkin yöntemdir. 
Çocuklarda orta büyüklükteki böbrek taşlarında SWL ve RİRC’ten daha etkindir. Renal travma ve 
parankim hasarı riski düşüktür. 
Küçük taşları kırma olanağı sağlar. Morbidite riski düşüktür. SWL’ye dirençli küçük taşlarda uygundur. 
Ancak, taşlar çıkarılamayıp yalnızca parçalanır. 
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ye itilemeyen taşlar lazertripsi ile parçalanıp çıkarılır. 
Erken dönemde üretra duvar zedelenmesi ve geç dö-
nemde üretra striktürü gelişebilir. 

Komplikasyonlar 

Pediatrik üriner taşlarda komplikasyon gelişimini 
etkileyen en önemli faktörler çocuğun yaşı ve kli-
nik durumu (obstrüksiyon, İYE), taşın özellikleri 
(büyüklüğü, lokalizasyonu, içeriği), üriner sistem 
anatomisi ve cerrahın deneyimidir (Tablo 1) (1,4-7,57). 
Komplikasyonların ciddiyetini belirlemede çoğun-
lukla Clavien-Dindo klasifikasyonundan yararlanıl-
maktadır (61). SWL, RİRC ve PSL sonrası genelde 
minör (grade-1,2) komplikasyonlar gelişirken, dene-
yim durumuna göre değişmekle beraber URS, PNL, 
TUSL ve laparoskopi sonrası majör (grade-3,4) 
komplikasyon riski vardır (1). Üriner taşlı çocuklar-
da en önemli komplikasyonlar taş rekurensi, rezidü 
taş, kanama, sepsis, obstrüksiyon, taş yolu, üreter ve 
diğer organ yaralanmaları ile İYE’dur. Önen taş al-
goritması ve Önen PNL sınıflaması temelinde doğru 
girişim uygulandığında bu komplikasyonlar belirgin 
azalmaktadır (1). 

Üriner taşların çocuklardaki en sık komplikasyo-
nu taş rekurensidir. Üriner taş cerrahisinden sonra, 
taşın tipi ve nedenine göre değişmekle beraber, 5 
yıllık rekürrens oranı %55 civarında bulunmuştur 
(15). Tedavi sonrasında çocukların üriner sisteminde 
5 mm’den küçük rezidü taş kaldığında %69 oranın-
da, tamamen taşsızlık sağlanan çocuklarda ise %36 
oranında klinik sorun gelişmektedir (58). Bu nedenle, 
üriner sistemde hiçbir taş parçası bırakılmamalıdır. 
Yoksa kalan küçük parçalar büyüyüp komplikasyon 
yaratır (15). 

Çocuk taş hastalarında başta BT olmak üzere artan 
oranda radyolojik görüntüleme yöntemleri kullanıl-
maktadır. Ayrıca, başta PNL olmak üzere SWL, URS 
ve RİRC gibi az invazif yaklaşımların klinik pratiğe 
yaygın girmesi ile gelişmekte olan çocukların radyas-
yon maruziyeti belirgin oranda artmıştır (1). Herhangi 
bir dozda kanser ve genetik mutasyon gelişebilmek-
tedir (59,60). Radyasyonun zarar vermeyeceği kesin ola-
rak garanti edilen bir dozu yoktur. Bu nedenle, taş için 
takip ve tedavi edilen her çocuk olabildiğince radyas-
yondan korunmalıdır. Radyasyon güvenliğinde 3 al-
tın kural vardır. Bunlar radyasyon süresi, mesafesi ve 

zırhlamadır. Radyasyona maruz kalınan süre arttıkça 
doz da artar. Skopiden olabildiğince uzak mesafede 
durulmalıdır. En etkin yöntem zırhlamadır. Daima 
gerekli vücut bölgelerini korumak için mevcut tüm 
kurşun materyaller kullanılmalıdır (önlük, boyunluk, 
gözlük, eldiven vb.). 

Güncel kılavuzlar eşliğinde pediatrik üriner taşlara 
yaklaşım 

Mevcut üriner taş klavuzlarının çocuklara uygulan-
masında klinik pratikte ciddi sakıncalar ve uygun-
suzluklar bulunmaktadır (1,10,31,32). Amerika Üroloji 
Derneği (AUA) ve Avrupa Üroloji Derneği (EAU) 
klavuzları erişkin ürolojisi uzmanları tarafından ve 
büyük oranda erişkinler için hazırlanmış, üzerinde 
ciddi inceleme yapılmadan çocuklara uyarlanmıştır 
(31,32). Avrupa Çocuk Ürolojisi Derneği (ESPU) ise 
tam zamanlı olarak yalnızca çocukların üriner taşları-
nı tedavi eden çocuk ürologları tarafından çocuklara 
özgün bir klavuz hazırlamak yerine Avrupa Üroloji 
Derneğinin klavuzunu çocuklara uyarlamıştır (10). Sa-
dece taş boyutu ve taş lokalizasyonu dikkate alınarak 
hazırlanan bu klavuzlar kullanıldığında komplikas-
yon riski belirgin artmaktadır. 

Önen taş algoritması, 1500’den fazla çocuk üriner 
taş ameliyatı yapmış, çocuklarda tüm alternatif taş 
tedavilerini (acil, açık, SWL, URS, RİRC, PNL, 
TUSL, PSL) rutin düzeyde uygulamış ve 20 yıldan 
daha uzun süreden beri tam zamanlı olarak yalnızca 
çocuk üriner sistemi ameliyatları yapan bir çocuk 
ürolojisi uzmanı tarafından hazırlamıştır (Tablo 2) 
(1). Bu algoritma, mevcut ileri teknolojik olanaklar 
ile çocuk yaş grubundaki üriner taşlarda başarısı 
yüksek ve komplikasyon riski daha az tedavi yakla-
şım olanağı sağlamaktadır (1). Çünkü Önen taş algo-
ritması taş boyutu ve taş lokalizasyonuna ek olarak, 
taşın yapısını (içeriğini), erişkin ve çocuk üriner sis-
tem farklarını, endoüroloji ve SWL’deki ciddi tek-
nolojik gelişmeleri, üriner anatomiyi (böbrek ana-
tomik varyasyonları, pelvikalisiyel yapı, intrarenal 
pelvis, dupleks sistem, kaliks divertikülü, uzun-dar 
boyunlu alt pol kaliks, böbrek lokalizasyon anoma-
lileri, çocuğun yaşı ve üreter boyutu) ve tam taşsız-
lık olmadığında çocuklarda rezidü taş ve buna bağlı 
ciddi bir sorun olan taş rekurrensini dikkate alarak 
hazırlanmıştır. 
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Tablo 2. Önen çocuk üriner taş algoritması (*).

Taş boyutu/yerleşimi

Parsiyel Staghorn

Kompleks / Komplet Staghorn

R. Pelvis <15 mm

R. Pelvis 15-30 mm

R. Pelvis >30 mm

Alt pol (kaliks) <15 mm

Alt pol (kaliks) >15 mm

Anormal yerleşimli böbrek 
(Atnalı, pelvik), 
İskelet deformitesi <15 mm

Anormal yerleşimli böbrek 
(Atnalı, pelvik), 
İskelet deformitesi >15 mm

Üst üreter

Alt üreter

Mesane <15 mm

Mesane 15-30 mm

Mesane >30 mm

Birinci seçenek

PedPNL

Açık 

Normal anatomi: SWL 
Sistin taşı: RİRC

PedPNL, 
İnfant (Mini) PNL

PedPNL

Normal anatomi: SWL 
Kötü anatomi: RİRC 

PedPNL 

RİRC

Laparoskopi yardımlı PNL

SWL

URS

TUSL

PSL

Açık

İkinci seçenek

Laparoskopi, Açık

PedPNL** 

Kötü anatomi: 
İnfant (Mini) PNL, 
MikroPNL

Normal anatomi: SWL 
Kötü anatomi: 
Laparoskopi, Açık

Laparoskopi, Açık

Kötü anatomi: 
İnfant (Mini) PNL
MikroPNL 

RİRC

Laparoskopi yardımlı PNL, 
Laparoskopi

Laparoskopi, 
Açık

URS, İnfant(Mini)PNL, 
Laparoskopi 

SWL, Açık

PSL 

Açık

PSL

Yorum

PNL ile birden fazla trakt ve seans gerekebilir. 
SWL ile kombinasyon düşünülebilir. 

PNL ile birden fazla trakt ve seans gerekir. Bu 
da morbiditeyi arttırır. Pek çok anestezili seans 
gerekeceği için SWL’nin yeri yoktur. Yalnızca 
rezidü taş kalırsa SWL olabilir.  

Anatomi uygun değilse MiniPNL birinci 
seçenek olabilir.  

SWL ile birden fazla anestezili seans gerekir.

SWL ile birden fazla anestezili seans gerekir. 
Taşsızlık oranı düşük, morbiditesi yüksektir. 

SWL ile fazla anestezili seans gerekir. Taşsızlık 
oranı düşük, morbiditesi fazladır. 
Anatomi RİRC’e de uygun değilse infant (Mini)
PNL birinci seçenek olabilir. 

SWL ile fazla anestezili seans gerekir. Taşsızlık 
oranı düşük, morbiditesi fazladır. 
SWL ile kombinasyon düşünülebilir. 

Bu böbreklerde SWL ve URS başarısı düşük ve 
komplikasyon oranı yüksektir. 
Normal PNL komplikasyon oranı yüksektir. 

Bu böbreklerde SWL ve URS başarısı düşük ve 
komplikasyon oranı yüksektir. 
Direk PNL komplikasyon oranı yüksektir. 

Taş boyutu karar vermede göz önünde 
bulundurulmalıdır.

SWL’e ek girişim gerekebilir.

Küçük ve yumuşak taşlarda uygundur. 

Augmente mesanelerde veya göbek altı 
operasyon geçirenlerde açık cerrahi daha az 
riskli ve daha kolay olabilir. 

Büyük taşlarda açık cerrahi daha çabuk ve kolay 
olabilir.

*Kötü anatomi: Üreter alt uç veya lümen çapı darlığı, intrarenal pelvis yapısı, infundibuler darlık, kalisiyel divertikül. **Önen PNL sınıflaması (1).
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