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Öz

Çocuklarda böbrek taşlarının tedavisi son 40 yılda dra-
matik değişiklikler göstermiştir. Tarihsel olan açık cerrahi 
girişimlerin yerini büyük ölçüde perkutan nefrolitotomi ve 
üreteroskopik uygulamaların da olduğu minimal invaziv 
teknikler almıştır. Endoskopların minyatürizasyonu, fibe-
roptik teknoloji ve Holmiyum YAG laser, URS ve PNL uygu-
lamalarını çocuk hastalarda da çekici hale getirmiştir. Gü-
nümüzde URS ve PNL çocuk hastaların çoğunda ilk tedavi 
seçeneği olarak kullanılmaktadır. URS ve PNL çocuklarda 
üriner taş hastalığı tedavisinde etkili metodlardır. Kompli-
kasyonları düşük dereceli ve geçicidir.

Anahtar kelimeler: perkütan nefrolitotomi, üreteroskopi, 
minimal invaziv teknikler, açık cerrahi

Abstract

Percutaneous nephrolithotomy and ureteroscopy proce-
dures in children

The surgical management of renal stones in children has 
undergone a dramatic changes in the last 40 years. Histo-
rically applied open surgical procedures have been largely 
been replaced by minimally invasive techniques, including 
percutaneous nephrolithotomy and ureteroscopic methods. 
The miniaturizations of endoscopes, fiber-optic technology 
and the availability of the holmium YAG laser, URS, and 
PNL have rendered ureterorenoscopy and percutaneous 
nephrolithotomy an attractive modality for pediatric pati-
ents. Today URS and PNL have been used as a first- line 
therapy in most pediatric cases. URS and PNL are effective 
methods to treat urinary stone disease in children. Compli-
cations are mostly low grade and transient. 

Keywords: percutaneous nephrolithotomy, ureteroscopy, 
minimally invasive techniques, open surgery 
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Giriş

Çocuklarda değişen çevre, diyet ve genetik faktörlere 
bağlı olarak insidansı giderek artan üriner sistem taş 
hastalığı özellikle endemik olarak görülen bölgelerde 
ciddi sağlık sorunu olmaya devam etmektedir (1-4). Vü-
cut dışı şok dalgaları ile üriner sistem taşlarının kırı-
labilmesi tedavide devrim yaratmışsa da bazı taşların 
şok dalgaları ile kırılamaması, çocuklarda işlemin uy-
gulanması için genel anestezi gerekmesi, 15 mm’den 
büyük taşlarda ve özellikle böbrek alt pol taşlarında 
başarının düşük olması farklı tedavi girişimlerinin 
gündeme gelmesine neden olmuştur (5-8). Özellikle 
son 20 yılda gelişen endoskop ve görüntüleme sis-
temleri sayesinde erişkinlerde rutin hâle gelen bazı 
uygulamalar çocuklarda da yaygın olarak kullanılma-
ya başlanmıştır (9-12). Üreteroskopi (URS) ve perkutan 

nefrolitotomi (PNL) uygulamaları günümüzde çocuk 
üriner sistem taşlarının tedavi seçenekleri içerisinde 
kılavuzlara girerek rutin uygulamada yer almaktadır 
(13). Makalemizde çocuklarda URS ve PNL uygulama-
larının endikasyonları, tekniği ve sonuçlarını literatür 
bilgileri ışığında paylaşmayı amaçladık. 

Üreteroskopi 

Üreteroskopi işlemi çocuklarda ilk kez 1929 yılında 
Young (14) tarafından posterior üretral valvi olan iki 
haftalık bir erkek çocuğun dilate üreterine uygu-
lanmıştır. Daha sonra uzunca yıllar üreteral iskemi, 
perforasyon, striktür oluşumu ve işlem sonrası VUR 
gelişmesi nedeni ile çocuklarda URS girişimi yapıl-
mamıştır. 1988 yılında Ritchey ve ark. (15) 4 yaşın-
daki bir oğlan çocuğunda, distal üreter taşını 8,5 Fr 
üreteroskop ile çıkarmışlardır. Bu işlemin başarılı 
olması ile çocuklarda distal üreter taşlarının ürete-
roskopiyle tedavisi gündeme gelmiştir. Distal üreter 
taşlarının tedavisinde URS ile ESWL uygulamaları 
karşılaştırıldığında sırasıyla %94’e %43 gibi taşsızlık 

alındığı tarih: 4.4.2016
kabul tarihi: 2.5.2016
yazışma adresi: Dr. H. Tuğrul Tiryaki, Ankara Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Hematoloji Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Çocuk Ürolojisi Kliniği, Ankara
e-mail: httiryaki@hotmail.com



310

Çocuk Cerrahisi Dergisi 30(Ek sayı 4):309-315, 2016

oranı sağladığı bildirilmektedir (16). Distal üreterdeki 
bu başarılı sonuçlar proksimal üreterde de URS’nin 
kullanılması için uygulayıcılara cesaret vermiştir. Ço-
cuklarda proksimal üreter taşlarının tedavisinde URS 
%88-100 arasında taşsızlık sağlayarak, erişkindeki-
lere benzer komplikasyon oranları ile kullanılmaya 
başlandı (17-23). URS ile retrograde yolla böbreğe gire-
rek taşların tedavi edilmesi bükülebilir endoskopların 
gelişmesiyle uygulamaya girmiştir. Pratik kullanımda 
vücüdun doğal açıklığından herhangi bir iz kalmadan 
düşük komplikasyon oranları ile yapılabilir olması, 
retrograd intrarenal cerrahi’nin (RIRS) giderek teda-
vide birinci seçenek hâline gelmesine neden olmak-
tadır.

Hastada taş yükü çok fazla değilse, retrograd yolla 
böbreğe ulaşmayı engelleyen anatomik bir bozukluk 
yoksa, daha önce endoskopik girişim başarısızlığa 
uğramamışsa, ESWL başarısız olursa, alt pol taşların-
da, ESWL’ye dirençli taşlarda (sistinüri, sutrivit, kal-
siyum oksalat monohidrat taşları), obez hastalarda, 
kas iskelet sistemi deformitesi, kanama diatezi , kali-
seal divertikülü hastanın tercih etmesi gibi nedenlerle 
üreter ve böbrek taşları tedavisinde URS ve RIRS’e 
kayış gözlenmektedir. Özellikle 1 cm’den küçük alt 
pol taşlarında ilk tedavi seçeneği olarak önerilirken, 1 
cm’den küçük renal pelvis taşlarında da ikinci tedavi 
seçeneği olarak önerilmektedir (13). 

Çocuklarda üreteroskopi tekniği: Çocuklarda en-
doüroloji uygulamaları gelişmiş bir ameliyathane alt 
yapısı ve donanım gerektiren işlemlerdir. URS işlemi 
için olmazsa olmaz cihazlar; C-kollu skopi cihazı, 
endovizyon görüntüleme sistemi, çocuk için uygun 
boyda kompakt sistoskop (7,5-8-9 Fr), üreterorenos-
kop (rijid-semirijid 6,5 Fr- 4,5 Fr), üreterorenoskop 
fleksible (8 Fr), laser litotriptör/pnömatik litotriptör 
(rijid üreterorenoskop için çalışma kanalından geçe-
cek incelikte pnömatik taş kırma aparatı), üreter için 
akses kılıfı, kılavuz teller, basket, çocuk için uygun 
boyda JJ kateterdir. 

URS işlemine başlamadan önce kesinlikle idrar yol-
larında enfeksiyonun olmadığı görülmelidir. Preope-
ratif antibiyotik verilen hastaya genel anestezi altında 
önce sistoskop ile üretra, mesane ve üreter orifisleri 
direkt olarak gözlemlenir. İşleme başlamadan önce 

üreter orifislerinin üreteroskopun geçebileceği geniş-
likte olup olmadığına karar verilmelidir. Eğer işlem 
proksimal üreter ve böbreğe uzanacak ise bir kateter 
yardımı ile üretere kontras madde verilerek üreterin 
ve böbreğin anatomik yapısı ortaya konulmalıdır. 
Üreteroskop kılavuz tel üzerinden üretere ilerletilir. 
Hidro distansiyon sağlayarak üretere kolayca giriş 
yapılabilir. Ancak bu durumda irrigasyon sıvısının 
basıncına dikkat etmek gereklidir. Skopi kontrolü ile 
üreterden kaçak olup olmadığı her aşamada kontrol 
edilmelidir. Üreter dar ise aktif yada pasif dilatasyon 
yapılabilir. Kılavuz tel üzerinden 8-10 Fr dilatatörler-
le koaksiyel üreter dilatasyonu yapılabilir. Balon di-
latasyonun distal üreterde dolaşımı bozma olasılığı ve 
buna bağlı striktür oluşması açısından daha risklidir. 
Aktif dilatasyonu çocuklarda komplikasyon oranının 
yüksek olması nedeniyle önerilmemektedir. Ürete-
roskopi başarısız olursa JJ stent yerleştirilerek pasif 
dilatasyon için 15 gün-1 ay beklemek en uygun olan 
seçenektir. 

Pasif dilatasyon sonrası yada üreter genişliği uygun 
olan olgularda üreteroskop kılavuz tel üzerinden üre-
tere ilerletilir. Distal üreterde taş görülünce geriye 
böbreğe doğru kaçmasını önleyecek bir Ntrap (Cook 
Medical Bloomington USA) yada benzeri bir kateter, 
taşın proksimaline geçirilip laser ile taş kırılır. Üreter 
orifisinden geçecek büyüklükte taşlar basket kateter 
ile alınabilir. Yineleyen giriş çıkışlarda üretra ve üre-
ter orifisininde hemen ödem oluşur ve yineleyen iş-
lemleri güçleştirir. Proksimal üretradaki taşlarda 9 Fr 
kalınlığında akses kılıfı (Cook Medical Bloomington 
USA) kılavuz tel üzerinden skopi kontrolünde üretere 
yerleştirilir. Böylece yineleyen giriş çıkışlarda üret-
ra ve üreterin yaralanma olasılığı ortadan kaldırılmış 
olur. Proksimal üreterdeki taşlarda yine laser yardımı 
ile kırılır (Resim 1). Retrograd olarak böbreğe ulaş-
mak ise teknik olarak biraz daha dikkat isteyen giri-
şimdir. Kılavuz tel renal pelvise ilerletilerek rijid üre-
teroskop ile böbrek pelvisine girilebilir. Ancak 4,5 Fr 
enindeki semi rijid üreteroskopun bu alanda hareket 
kabiliyeti kısıtlı olduğu için bükülebilir üreteroskop 
kullanmak daha uygundur. Bükülebilir üreteroskop-
lar pahalı ve hassas cihazlar olduğu için kullanımda 
dikkatli olunması, gereksiz kullanımdan kaçınılması 
gerekmektedir. Bükülebilir endoskoplar 9-16 kulla-
nımda bir bakım ister, özellikle defleksiyon kabili-
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yetlerinin azaldığı akılda tutulmalıdır (24). Böbrek 
pelvisine geçirilen bükülebilir üreteroskop ile böb-
reğe kontrast madde verilip anatomi ortaya konula-
rak, skopi kontrolünde istenen kalikse ulaşılmaya 
çalışılır. Böbrek alt polüne ulaşmak için üreteroskop 
180 derece fleksiyon yapabilmelidir. Eğer bu şekil-
de alt polde taş görülemez ise hasta trendelenburg 
pozisyonuna alınarak taş renal pelvise doğru hareket 
ettirilmeye çalışılır. Yine hastanın flank pozisyonu-
na alınması ile taş yerçekimi ile renal pelvise doğru 
gelebilir. Alt poldeki taşları yerinde kırmaya çalış-
mamız bükülebilir üreteroskobun içerisinden geçen 
laser probu ile aynı defleksiyonu sağlanamayacağın-
dan genellikle olası olmaz. En ince 200 mikron laser 
probu bile bükülebilir üreteroskopta %7-16 arasında 
defleksiyon kaybına yol açar. Bu durumda Ngage 
(Cook Medikal Bloomington USA) gibi endoskopta 
kullanılan basket kateterler ile taş alt polden alınarak 
böbrek pelvisine çekilir ve burada kırmak daha uy-
gun bir yaklaşım olur.

Üreterorenoskopi uygulamalarında dikkat edilecek 
diğer bir nokta ise irrigasyonda kullanılacak serum 
fizyolojiğin vücud ısısında olması ve yüksek basınç 
ile kullanılmamasıdır. İrrigasyon sıvısının yüksek 
basınçla kullanılması perirenal alana sıvının kaçma-
sına yol açar. İrrigasyon için endoskopik menisküs 
ameliyatlarında kullanılan elle kontrollü pompaların 
cerrahın skopi kontrolü ile kullanması en uygun olan 
yaklaşımdır. İrrigasyonda renal pelvis aşırı derecede 
dilate olursa submukozal kanamalar gelişir. İrrigasyon 
sıvısına isopreteronol 0,1 mikro g/ml ekleyip pelvik 
basıncı düşürülerek daha güvenli bir şekilde böbrek 
içinde çalışılabilinir (23). Taşın kırılması bitirildikten 

sonra üreteroskopu ve akses kılıfı dikkatli bir şekilde 
çıkarmak gereklidir. Dikkatsizce yapılacak bir işlem 
total üreter avülsiyonuna neden olacaktır. Daha son-
ra işleme bağlı ödem ve taş kırıntılarının rahat atıla-
bilmesi için üretere jj kateter yerleştirilmesi önerilir. 
URS komplikasyonu olarak üreterde yaralanma ve 
striktür, kanama, ürosepsis ve uzun dönemde geçici 
VUR görülebilir.

Sonuçlar

Pediatrik üreteroskopinin değerlendirildiği çalışma-
larda, komplikasyonlar ile oldukça az karşılaşıldı-
ğı bildirilmiştir (16,19). URS yapılan çocuk olguların 
%4,2’sinde komplikasyon olarak perforasyon görü-
lürken, yalnızca bir olguda üreterde gelişen darlık ne-
deni ile cerrahi girişim gerektiği bildirilmektedir (19). 
Bazı olgularda taşsızlığın sağlanması için evreli giri-
şimler gerekmektedir (20). Üreteral akses kılıfı kullanı-
mı ile daha güvenilir bir yol oluşturulup, komplikas-
yonlar azaltıldığı gibi (25) intrarenal basınc azalması, 
operasyon zamanının kısalması, ve taşsızlık oranının 
artması sağlanmış olur. Bükülebilir URS ile kompli-
kasyon gelişmeden alt pol taşlarında %76 oranında 
taşsızlık sağlanmaktadır (21). 

Kliniğimizde endoüroloji uygulamalarının başlangıç 
yıllarında üreter taşları için uygulanan 54 üreteros-
kopi uygulamasında % 18 oranında açık operasyona 
dönülürken, major komplikasyon oranı %2,7 olarak 
belirlenmiştir (12). Açık operasyona dönülen hastala-
rın 5 yaş altında ve sistin taşlı olgular olduğu görül-
mektedir (12). Klinik deneyimimizin geliştiği sonraki 
yıllarda üreter taşlarında açık operasyona dönüşümüz 
olmadığı gibi, URS ve RIRS girişimlerini bir yaş al-
tındaki hastalarımızda bile başarı ile uygulanabildiği-
ni görmekteyiz (10,11). Çocuklardaki RIRS uygulama-
larında yineleyen girişimlerin taşsızlığı sağlamak için 
gerekeceği akılda tutulmalıdır.

Düşük kalibreli pediatrik üreteroskop ve lazer teknolo-
jisinin gelişmesiyle çocuklarda üreteroskopinin güve-
nilir ve başarılı bir yöntem olarak ortaya çıkması ilk 
tedavi seçeneğini tartışmalı hâle getirmiştir (25). Avrupa 
Üroloji derneğinin erişkinlere yönelik 2016 yılında ya-
yınlanacak olan son kılavuzunda 2 cm’den küçük renal 
taşlarda artık ESWL ve endouroloji (PNL ve URS) te-

resim 1. Proksimal üreterde üreteroskoptan taşın görüntüsü.
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davi opsiyonu olarak birlikte önerilirken, 2 cm’den bü-
yük taşlarda PNL ilk, URS ikinci seçenek olarak (taş-
sızlık için aşamalı girişimler gerekeceğide belirtilerek) 
önerilmektedir. Alt pol taşları içinde PNL ve büküle-
bilir URS uygulamaları birlikte önerilmektedir. Proksi-
mal üreterdeki 10 mm’den büyük taşlarda ESWL veya 
URS önerilirken, 10 mm’den küçük taşlarda ESWL 
ilk, URS ikinci seçenek olarak önerilmektedir. Distal 
üreteredeki 10 mm’den büyük taşlarda URS ilk, ESWL 
ikinci seçenek olarak sunulurken, 10 mm’den küçük 
taşlarda URS veya ESWL seçeneği önerilmektedir.

Perkütan nefrolitotomi

Taş yükünün fazla olduğu olgularda taşsızlığın tam 
olarak sağlanabilmesi için geliştirilen PNL uygula-
ması, daha küçük boyda nefroskopların kullanıma 
girmesi ile çocuk yaş grubunda da rutin kullanıma 
girmiştir (27-34). Özellikle böbrek üst polünde ve pel-
viste 15 mm, alt polünde 1 cm taşı olan, ek anatomik 
anomalisi nedeni ile kırılan taşların idrar ile atılımı 
sağlanamayan, sistin veya sutrivit gibi sert taşları 
olan olgularda PNL yapılması önerilir (35). 

Başlangıçta PNL serilerinde erişkin aletleri ile yapılan 
girişimler genellikle 5 yaş üzerindeki çocuk olgularda 
gerçekleştirilmiştir (28-32). Küçük boyutta nefroskopla-
rın (18 Fr, 12 Fr) ve Holmium: YAG laserin kullanımı 
yada ince çaplı pnömotik yada ultrasonografik aletler 
ile daha rahat manevra yapabilme, kan kaybının azal-
tılması ve daha kısa süre hastanede yatış sağlanması 
(33) PNL’nin taş yükü fazla olan tüm yaş grubu çocuk-
larda açık cerrahinin yerini almasını sağlamıştır.

Çocuklarda perkütan nefrolitotomi tekniği: PNL 
için olmazsa olmaz aletler C kollu skopi cihazı, en-
dovizyon sistemleri, pediatrik nefroskop (18 Fr ya da 
12 Fr), amplatz dilatasyon seti, akses kılıfı, litotiriptör 
(laser, pnömatik ya da ultrasonografik), basket, kıla-
vuz telve taş forsepsleridir.

PNL planlanan hastada öncelikle renal anatominin iş-
lem öncesinde bilinmesinde yarar vardır. Renal arter 
posterior ve anterior segmental artere ayrılır. Posterior 
segmental arter endoürolojik çalışmalarda sıkça ze-
delenir. Brodel hattı her iki damar hattının arasındaki 
avasküler alandır. Venlerde segmental dağılım yoktur. 

Tercih edilen brodel hattından posterior kaliks girişi-
mi yapmaktır. Anatominin ortaya konması için IVP 
yada BT çektirilebilir. Deneyimli pek çok cerrah USG 
değerlendirmesi sonrası operasyon başlangıçında çe-
kecekleri retrograd renografi ile girişimi planlamak-
tadır. Hastaya öncelikle litotomi pozisyonu verilerek 
üretere kateter yerleştirilerek üreteropelvik bileşke-
ye kadar ilerletilir. Bu kateter yardımı ile retrograde 
kontras madde verilerek böbrek anatomisi ortaya ko-
nurken, işlem sırasında üretere kaçan taşlar irrigasyon 
ile böbrek pelvisine itilerek çıkartılması da sağlanır. 
Ayrıca bir adet foley sonda mesaneye yerleştirilerek 
üreter kateteri ile birbirine bağlanıp mesanenin drena-
jı sağlanmalıdır. Daha sonra hasta yüzüstü yatırılarak 
işlem için uygun pozisyon verilir. Retrograd kontras 
madde verilerek böbrek anatomisi görülür hâle getiri-
lir. İnfindibulopelvik açı, taşın yerleşimi, kalikslerden 
pelvise ulaşım gibi kriterler girişimin planlamasında 
önemlidir. Arka aksiller hattan USG ile bakıldığında 
ilk görülen kaliks posterior kalikstir. Radyasyon ma-
ruziyetini minimuma indirmek için USG ile ilk yolun 
açılması tercih edilir. Girişim sacrospinal çıkıntı, 12 
kosta ve posterior aksiller çizgi arasında kalan küçük 
bir alandan hedeflenen kalikse doğru yapılır (Resim 
2). Pelvis taşları için alt pol posterior kaliksinde öküz 
gözü görüntüsü oluşturulup, yaklaşık 45 derece açı 
ile perkutan iğne kalikse ilerletilir. Kalikse girildikten 
sonra kılavuz tel iğneden böbreğe, tercihanda üretere 
ilerletilip giriş yolunun dilatasyonuna başlanır. On se-
kiz Fr pediatrik nefroskop kullanılacak ise teleskopik 
metal dilatatörler ile dilatasyon yapılır. Günümüzde 
çocuk taş hastalıkları ile uğraşan kliniklerde genel-
likle 12 Fr’lik mini nefroskoplar ile girişim yapıl-
maktadır. Çocuk böbreğinin erişkinden daha yüzeyel 
yerleşimli ve çok hareketli olduğu unutulmamalıdır. 
Kontraslı grafiler ile kılıfın yerinin kontrolü, perfo-
rasyon olup olmadığının değerlendirilmesi gereklidir. 
Kanama uygun yapılan işlemlerde oldukça ender gö-

resim 2. Perkutan nefrostomi için giriş iğnesinin yerleştirilmesi.
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rülür. İşlem sırasında böbrek dışına çıkılır ve kılavuz 
telde yerinden çıkar ise yine böbrek içine girebilmek 
için üreterdeki kateterden retrograd metilen mavisi 
verilir. Mavi boyanın geldiği yer takip edilerek böb-
rek içine tekrar giriş yapılır. İşlem sonrası üreterde 
24 saat kateter ve/veya nefrostomi kateteri bırakma 
kararı kırılan taşın tamamen temizlenip temizlen-
mediğine, işlemin sorunsuz yapılıp yapılmadığı gibi 
seçeneklere bağlı olarak verilir. Tüm işlemlerden 
sonra 2 mg/kg lasiks IV yapılarak diürez ile taş kı-
rıntılarının atılması sağlanmalıdır. PNL yapılması 
parankimi iyice incelmiş, aşırı dilate ve fonksiyonu 
%10’nun altındaki böbreklere önerilmez. Parankimin 
çok inceldiği olgularda dilatasyon sırasında kanama 
ve sonrasında idrar sızıntısının uzun süre devam ettiği 
görülmektedir. 

Sonuçlar

PNL serilerinde %90’a varan taşsızlık oranları bildi-
rilmektedir (29,32,34,36). Desai çalışmasında, 14 Fr nef-
roskop ile taş yükü 337,5 mm2 olan çocuk olgularda 
%89,8 oranında taşsızlık bildirmektedir (34). Bu taşsız-
lık oranını olguların %61’ninde birden fazla yol açı-
larak %45 olguda ise evreli yaklaşım ile sağlamıştır. 
Açılan yol sayısı ve genişliği postoperatif hemoglobin 
düşüşü ile orantılıdır. Olguların %14’ünde transfüz-
yon gerekmiştir. Zeren ve ark. (32) serisinde ise, %87 
taşsızlık oranı %30 postoperatif ateş ve %24 oranın-
da transfüzyon ile gerçekleştirilmiştir. Transfüzyonun 
operasyon süresi, akses kılıf genişliği ve taş yükü ile 
ilgili olduğu vurgulanmıştır. Salah ve ark.’nın (31) 135 
olguluk serisinde ise, %98,5 taşsızlık oranı 36 Fr nef-
roskop ve ultrasonografik litotriptör ile sağlanmıştır. 
Yalnızca bir olguda ikinci bir girişim gerekmiştir. 
Bilen ve ark. (29) ise değişik litotriptörleri birlikte kul-
lanarak %88’lik taşsızlık sağlamıştır. Değişik büyük-
lükteki nefroskop kullanılan serilerde başarı oranları 
benzer iken komplikasyon ve transfüzyon 14 Fr nef-
roskopi grubunda görülmemiştir. Komplikasyonları 
azaltmak için PNL sonrası rezidüel taşlara ESWL ile 
sandevic tedavisi yapılarak taşsızlık oranı artırılmaya 
çalışılır (27). 

Yapılan çalışmalarda PNL ile taşsızlık oranlarının 
yüksek olduğu, ancak ciddi bir öğrenme eğrisi ge-
rektiği vurgulanmaktadır. Kanama, ürosepsis, renal 

pelvis perforasyonu, kolon yaralanması gibi kompli-
kasyonlar görülebilir. Uygun boyutta alet kullanmak, 
kurallara uygun girişim yapmak komplikasyon oran-
larını oldukça azaltacaktır. 

PNL uygulamasındaki sıkıntılı bir konuda aşırı skopi 
kullanımıdır. Özellikle işleme yeni başlanan yerler-
de radyasyon güvenliği kesinlikle akılda tutulmalı-
dır. Deneyim arttıkça böbrekte sağlanan giriş yolu 
çok daha kısa sürede ve daha az radyasyona maruz 
kalınarak gerçekleştirilir. Bunun önüne geçmek için 
dünya uygulamasında %75 oranında böbreğe giriş, 
girişimsel radyologlar tarafından yapılmaktadır. USG 
ile istenilen kalikse giriş yapılarak skopi kullanımı en 
az düzeye indirilebilmektedir. 

Çocuklarda PNL güvenli, etkili olarak yapılan uzun 
dönem izlemlerde böbrekte skara yol açmayan bir 
uygulamadır (37,38). PNL multiple yol açmanın, tek 
yol açmaya göre böbrek fonksiyonlarında bir azal-
ma yapmadığı, PNL’nin hemodinamik yanıtının 
açılan yol sayısı ile ilgili olmadığı görülmüştür (39). 
Kliniğimizde PNL uygulaması pediatrik nefroskop 
18 Fr, mini nefroskop 12 Fr ve mikro nefroskop 
kullanılarak yapılmaktadır. Mikro nefroskopla ya-
pılan girişimlerde taşsızlığın sağlanmasının uzun 
sürmesi görüntü ve irrigasyon sorunları nedeni ile 
başarılı uygulama şansı daha azdır. Çocuk hastalar 
için uygun olan 12 Fr’lik nefroskop ile yapılan giri-
şimlerdir. Kanamanın az olması, oldukça az tek kul-
lanımlık malzeme gerektirmesi, daha ucuz ve etkili 
taşsızlık sağlanmasına neden olur. Adölesan ve okul 
çocuğu grubunda 18 Fr’lik nefroskop güvenle kulla-
nılabilinir. Ancak kliniğimiz gibi çok küçük yaş gru-
bu hastaların olduğu kliniklerde uygun bir seçenek 
olmadığını düşünmekteyiz. 

PNL deneyimli endoürologların ellerinde renal taşla-
rın tedavisinde infantlarda bile sorunsuz bir şekilde 
uygulanan ve komplikasyonları düşük, taşsızlık oranı 
yüksek bir girişimdir.
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