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Cocuklarda bobrek taslarimin tedavisi son 40 yilda dra-
matik degisiklikler gostermistir. Tarihsel olan agik cerrahi
girisimlerin yerini biiyiik olgiide perkutan nefrolitotomi ve
iireteroskopik uygulamalarin da oldugu minimal invaziv
teknikler almistir. Endoskoplarin minyatiirizasyonu, fibe-
roptik teknoloji ve Holmiyum YAG laser, URS ve PNL uygu-
lamalarimi ¢ocuk hastalarda da ¢ekici hale getirmistir. Gii-
niimiizde URS ve PNL ¢ocuk hastalarin cogunda ilk tedavi
secenegi olarak kullaniimaktadir. URS ve PNL ¢ocuklarda
iiriner tas hastalig1 tedavisinde etkili metodlardir. Kompli-
kasyonlar: diigiik dereceli ve gecicidir.

Anahtar kelimeler: perkiitan nefrolitotomi, iireteroskopi,
minimal invaziv teknikler, acik 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been replaced by minimally invasive techniques, including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

Giris

Cocuklarda degisen cevre, diyet ve genetik faktorlere
bagli olarak insidansi giderek artan {iriner sistem tas
hastalig1 6zellikle endemik olarak goriilen bolgelerde
ciddi saglik sorunu olmaya devam etmektedir 9. Vii-
cut dis1 sok dalgalari ile tiriner sistem taglarinin kiri-
labilmesi tedavide devrim yaratmigsa da bazi taglarin
sok dalgalari ile kirtlamamasi, ¢ocuklarda iglemin uy-
gulanmasi icin genel anestezi gerekmesi, 15 mm’den
biiyiik taglarda ve ozellikle bobrek alt pol taglarinda
bagarmin diisiik olmas1 farkli tedavi girisimlerinin
giindeme gelmesine neden olmustur &®. Ozellikle
son 20 yilda gelisen endoskop ve goriintiileme sis-
temleri sayesinde erigkinlerde rutin hale gelen bazi
uygulamalar cocuklarda da yaygin olarak kullanilma-
ya baglanmistir ©'?. Ureteroskopi (URS) ve perkutan
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nefrolitotomi (PNL) uygulamalari giintimiizde ¢ocuk
tiriner sistem taglariin tedavi secenekleri icerisinde
kilavuzlara girerek rutin uygulamada yer almaktadir
19 Makalemizde ¢ocuklarda URS ve PNL uygulama-
larinin endikasyonlari, teknigi ve sonuglarini literatiir
bilgileri 15131nda paylagmay1 amacladik.

Ureteroskopi

Ureteroskopi iglemi g¢ocuklarda ilk kez 1929 yilinda
Young " tarafindan posterior iiretral valvi olan iki
haftalik bir erkek cocugun dilate ireterine uygu-
lanmigtir. Daha sonra uzunca yillar tireteral iskemi,
perforasyon, striktiir olusumu ve islem sonrast VUR
gelismesi nedeni ile ¢ocuklarda URS girisimi yapil-
mamugtir. 1988 yilinda Ritchey ve ark. ¥ 4 yagin-
daki bir oglan ¢ocugunda, distal iireter tagin1 8,5 Fr
ireteroskop ile ¢ikarmiglardir. Bu iglemin bagarili
olmasi ile ¢ocuklarda distal iireter taslarmin iirete-
roskopiyle tedavisi giindeme gelmistir. Distal {ireter
taglarinin tedavisinde URS ile ESWL uygulamalar:
karsilastirildiginda sirasiyla %94°e %43 gibi tagsizlik

309



orani sagladigi bildirilmektedir 9. Distal iireterdeki
bu basarilt sonuclar proksimal iireterde de URS nin
kullanilmasi i¢in uygulayicilara cesaret vermistir. Co-
cuklarda proksimal iireter taglarinin tedavisinde URS
%88-100 arasinda tagsizlik saglayarak, erigkindeki-
lere benzer komplikasyon oranlari ile kullanilmaya
bagland1 172, URS ile retrograde yolla bobrege gire-
rek taglarin tedavi edilmesi biikiilebilir endoskoplarin
gelismesiyle uygulamaya girmistir. Pratik kullanimda
viictidun dogal agikligindan herhangi bir iz kalmadan
diisiik komplikasyon oranlar1 ile yapilabilir olmasi,
retrograd intrarenal cerrahi’nin (RIRS) giderek teda-
vide birinci se¢enek haline gelmesine neden olmak-
tadir.

Hastada tas yiikii cok fazla degilse, retrograd yolla
bobrege ulagmayi1 engelleyen anatomik bir bozukluk
yoksa, daha once endoskopik girisim basarisizliga
ugramamigsa, ESWL basarisiz olursa, alt pol taglarin-
da, ESWL’ye direngli taglarda (sistiniiri, sutrivit, kal-
siyum oksalat monohidrat taslart), obez hastalarda,
kas iskelet sistemi deformitesi, kanama diatezi , kali-
seal divertikiilii hastanin tercih etmesi gibi nedenlerle
ireter ve bobrek taglari tedavisinde URS ve RIRS’e
kayis gozlenmektedir. Ozellikle 1 cm’den kiigiik alt
pol taslarinda ilk tedavi secenegi olarak onerilirken, 1
cm’den kiiciik renal pelvis taglarinda da ikinci tedavi
secenegi olarak onerilmektedir ¥,

Cocuklarda iireteroskopi teknigi: Cocuklarda en-
dotiroloji uygulamalar1 gelismis bir ameliyathane alt
yapisi ve donanim gerektiren islemlerdir. URS iglemi
icin olmazsa olmaz cihazlar; C-kollu skopi cihazi,
endovizyon goriintiileme sistemi, cocuk i¢in uygun
boyda kompakt sistoskop (7,5-8-9 Fr), iireterorenos-
kop (rijid-semirijid 6,5 Fr- 4,5 Fr), iireterorenoskop
fleksible (8 Fr), laser litotriptor/pnomatik litotriptor
(rijid tireterorenoskop icin caligma kanalindan gece-
cek incelikte pnomatik tag kirma aparati), iireter i¢in
akses kilifi, kilavuz teller, basket, cocuk i¢in uygun
boyda JJ kateterdir.

URS islemine baslamadan once kesinlikle idrar yol-
larinda enfeksiyonun olmadigi goriilmelidir. Preope-
ratif antibiyotik verilen hastaya genel anestezi altinda
once sistoskop ile iiretra, mesane ve iireter orifisleri
direkt olarak gozlemlenir. Isleme baglamadan once
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tireter orifislerinin iireteroskopun gecebilecegi genis-
likte olup olmadigina karar verilmelidir. Eger islem
proksimal iireter ve bobrege uzanacak ise bir kateter
yardimut ile iiretere kontras madde verilerek iireterin
ve bobregin anatomik yapisi ortaya konulmalidir.
Ureteroskop kilavuz tel iizerinden iiretere ilerletilir.
Hidro distansiyon saglayarak iiretere kolayca girig
yapilabilir. Ancak bu durumda irrigasyon sivisinin
basicina dikkat etmek gereklidir. Skopi kontrolii ile
tireterden kagak olup olmadigi her asamada kontrol
edilmelidir. Ureter dar ise aktif yada pasif dilatasyon
yapilabilir. Kilavuz tel tizerinden 8-10 Fr dilatatorler-
le koaksiyel iireter dilatasyonu yapilabilir. Balon di-
latasyonun distal iireterde dolagimi bozma olasili1 ve
buna bagl striktiir olusmas1 acisindan daha risklidir.
Aktif dilatasyonu ¢ocuklarda komplikasyon oraninin
yiiksek olmasi nedeniyle &nerilmemektedir. Urete-
roskopi basarisiz olursa JJ stent yerlestirilerek pasif
dilatasyon icin 15 giin-1 ay beklemek en uygun olan
secenektir.

Pasif dilatasyon sonrasi yada iireter genisligi uygun
olan olgularda iireteroskop kilavuz tel lizerinden tire-
tere ilerletilir. Distal iireterde tag goriiliince geriye
bobrege dogru kagmasini 6nleyecek bir Ntrap (Cook
Medical Bloomington USA) yada benzeri bir kateter,
tagin proksimaline gegirilip laser ile tas kirilir. Ureter
orifisinden gececek biiyiikliikte taslar basket kateter
ile alinabilir. Yineleyen giris ¢ikislarda tiretra ve tire-
ter orifisininde hemen 6dem olugur ve yineleyen is-
lemleri giiclestirir. Proksimal iiretradaki taglarda 9 Fr
kalinliginda akses kilif1 (Cook Medical Bloomington
USA) kilavuz tel tizerinden skopi kontroliinde iiretere
yerlestirilir. Boylece yineleyen giris ¢ikiglarda tiret-
ra ve Ureterin yaralanma olasilig1 ortadan kaldirilmig
olur. Proksimal iireterdeki taslarda yine laser yardimi
ile kirtlir (Resim 1). Retrograd olarak bobrege ulas-
mak ise teknik olarak biraz daha dikkat isteyen giri-
simdir. Kilavuz tel renal pelvise ilerletilerek rijid tire-
teroskop ile bobrek pelvisine girilebilir. Ancak 4,5 Fr
enindeki semi rijid lireteroskopun bu alanda hareket
kabiliyeti kisitli oldugu icin biikiilebilir iireteroskop
kullanmak daha uygundur. Biikiilebilir iireteroskop-
lar pahali ve hassas cihazlar oldugu icin kullanimda
dikkatli olunmasi, gereksiz kullanimdan kacinilmasi
gerekmektedir. Biikiilebilir endoskoplar 9-16 kulla-
nimda bir bakim ister, 6zellikle defleksiyon kabili-
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yetlerinin azaldigi akilda tutulmalidir @¥. Bobrek
pelvisine gecirilen biikiilebilir iireteroskop ile bob-
rege kontrast madde verilip anatomi ortaya konula-
rak, skopi kontroliinde istenen kalikse ulagilmaya
calisilir. Bobrek alt poliine ulagmak i¢in iireteroskop
180 derece fleksiyon yapabilmelidir. Eger bu sekil-
de alt polde tas goriilemez ise hasta trendelenburg
pozisyonuna alinarak tag renal pelvise dogru hareket
ettirilmeye calisilir. Yine hastanin flank pozisyonu-
na alinmasi ile tag yergekimi ile renal pelvise dogru
gelebilir. Alt poldeki taglar1 yerinde kirmaya c¢alis-
mamiz biikiilebilir iireteroskobun icerisinden gegen
laser probu ile ayni defleksiyonu saglanamayacagin-
dan genellikle olasi olmaz. En ince 200 mikron laser
probu bile biikiilebilir iireteroskopta %7-16 arasinda
defleksiyon kaybina yol acar. Bu durumda Ngage
(Cook Medikal Bloomington USA) gibi endoskopta
kullanilan basket kateterler ile tag alt polden alinarak
bobrek pelvisine cekilir ve burada kirmak daha uy-
gun bir yaklagim olur.

Resim 1. Proksimal iireterde iireteroskoptan tasin goriintiisii.

Ureterorenoskopi uygulamalarinda dikkat edilecek
diger bir nokta ise irrigasyonda kullanilacak serum
fizyolojigin viicud 1sisinda olmasi ve yiiksek basing
ile kullanilmamasidir. irrigasyon sivisinin yiiksek
basin¢la kullanilmasi perirenal alana sivinin kagma-
sina yol acar. Irrigasyon i¢in endoskopik meniskiis
ameliyatlarinda kullanilan elle kontrollii pompalarin
cerrahin skopi kontrolii ile kullanmasi en uygun olan
yaklagimdir. rrigasyonda renal pelvis asir1 derecede
dilate olursa submukozal kanamalar gelisir. Irrigasyon
stvisina isopreteronol 0,1 mikro g/ml ekleyip pelvik
basinct diigiiriilerek daha giivenli bir sekilde bobrek
icinde ¢aligilabilinir ®®. Tagin kirilmasi bitirildikten

sonra tireteroskopu ve akses kilifi dikkatli bir sekilde
cikarmak gereklidir. Dikkatsizce yapilacak bir iglem
total lireter aviilsiyonuna neden olacaktir. Daha son-
ra igleme bagh 6dem ve tag kirintilarinin rahat atila-
bilmesi i¢in liretere jj kateter yerlestirilmesi onerilir.
URS komplikasyonu olarak iireterde yaralanma ve
striktiir, kanama, lirosepsis ve uzun dénemde gegici
VUR goriilebilir.

Sonuclar

Pediatrik tireteroskopinin degerlendirildigi caligma-
larda, komplikasyonlar ile olduk¢a az karsilasildi-
&1 bildirilmigtir “¢1°. URS yapilan ¢ocuk olgularin
%4 ,2’sinde komplikasyon olarak perforasyon gorii-
liirken, yalnizca bir olguda iireterde gelisen darlik ne-
deni ile cerrahi girisim gerektigi bildirilmektedir 9.
Bazi olgularda tagsizligin saglanmasi icin evreli giri-
simler gerekmektedir . Ureteral akses kilifi kullani-
m1 ile daha giivenilir bir yol olusturulup, komplikas-
yonlar azaltildigr gibi ® intrarenal basinc azalmasi,
operasyon zamaninin kisalmasi, ve tagsizlik oraninin
artmasi saglanmis olur. Biikiilebilir URS ile kompli-
kasyon gelismeden alt pol taglarinda %76 oraninda
tagsizlik saglanmaktadir @V,

Klinigimizde endoiiroloji uygulamalarinin baglangi¢
yillarinda iireter taglari icin uygulanan 54 iireteros-
kopi uygulamasinda % 18 oraninda acik operasyona
doniiliirken, major komplikasyon orant %2,7 olarak
belirlenmistir “?. A¢ik operasyona doniilen hastala-
rin 5 yas altinda ve sistin tagh olgular oldugu goriil-
mektedir 2. Klinik deneyimimizin gelistigi sonraki
yillarda tireter taglarinda agik operasyona doniisiimiiz
olmadig: gibi, URS ve RIRS girisimlerini bir yas al-
tindaki hastalarimizda bile basari ile uygulanabildigi-
ni gormekteyiz 1%V, Cocuklardaki RIRS uygulama-
larinda yineleyen girisimlerin tagsizlig1 saglamak icin
gerekecegi akilda tutulmalidir.

Diisiik kalibreli pediatrik lireteroskop ve lazer teknolo-
jisinin gelismesiyle cocuklarda iireteroskopinin giive-
nilir ve bagarili bir yontem olarak ortaya ¢ikmasi ilk
tedavi secenegini tartismali hile getirmistir ®¥. Avrupa
Uroloji derneginin erigkinlere yonelik 2016 yilinda ya-
yinlanacak olan son kilavuzunda 2 cm’den kiigiik renal
taglarda artik ESWL ve endouroloji (PNL ve URS) te-
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davi opsiyonu olarak birlikte 6nerilirken, 2 cm’den bii-
yiik taglarda PNL ilk, URS ikinci secenek olarak (tas-
sizlik i¢cin agamali girigimler gerekecegide belirtilerek)
onerilmektedir. Alt pol taglart icinde PNL ve biikiile-
bilir URS uygulamalari birlikte 6nerilmektedir. Proksi-
mal iireterdeki 10 mm’den biiyiik taglarda ESWL veya
URS onerilirken, 10 mm’den kiigiik taglarda ESWL
ilk, URS ikinci secenek olarak onerilmektedir. Distal
tireteredeki 10 mm’den biiyiik taglarda URS ilk, ESWL
ikinci segenek olarak sunulurken, 10 mm’den kiiciik
taglarda URS veya ESWL secenegi onerilmektedir.

Perkiitan nefrolitotomi

Tag yiikiiniin fazla oldugu olgularda tagsizligin tam
olarak saglanabilmesi i¢in gelistirilen PNL uygula-
masi, daha kiiciik boyda nefroskoplarin kullanima
girmesi ile ¢ocuk yas grubunda da rutin kullanima
girmistir @3%. Ozellikle bobrek iist poliinde ve pel-
viste 15 mm, alt poliinde 1 cm tag1 olan, ek anatomik
anomalisi nedeni ile kirilan taglarin idrar ile atilimi
saglanamayan, sistin veya sutrivit gibi sert taglari
olan olgularda PNL yapilmasi onerilir 2.

Baslangigta PNL serilerinde erigkin aletleri ile yapilan
girisimler genellikle 5 yas lizerindeki ¢cocuk olgularda
gergeklestirilmigtir 2. Kii¢iik boyutta nefroskopla-
rin (18 Fr, 12 Fr) ve Holmium: YAG laserin kullanimi1
yada ince ¢apli pnomotik yada ultrasonografik aletler
ile daha rahat manevra yapabilme, kan kaybinin azal-
tilmas1 ve daha kisa siire hastanede yatis saglanmasi
63 PNL’nin tag yiikii fazla olan tiim yas grubu ¢ocuk-
larda acik cerrahinin yerini almasini saglamistir.

Cocuklarda perkiitan nefrolitotomi teknigi: PNL
icin olmazsa olmaz aletler C kollu skopi cihazi, en-
dovizyon sistemleri, pediatrik nefroskop (18 Fr ya da
12 Fr), amplatz dilatasyon seti, akses kilift, litotiriptor
(laser, pnomatik ya da ultrasonografik), basket, kila-
vuz telve tag forsepsleridir.

PNL planlanan hastada oncelikle renal anatominin is-
lem oncesinde bilinmesinde yarar vardir. Renal arter
posterior ve anterior segmental artere ayrilir. Posterior
segmental arter endoiirolojik ¢aligmalarda sik¢a ze-
delenir. Brodel hattt her iki damar hattinin arasindaki
avaskiiler alandir. Venlerde segmental dagilim yoktur.
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Tercih edilen brodel hattindan posterior kaliks girisi-
mi yapmaktir. Anatominin ortaya konmasi icin IVP
yada BT cektirilebilir. Deneyimli pek ¢cok cerrah USG
degerlendirmesi sonrast operasyon baslangi¢ginda ce-
kecekleri retrograd renografi ile girisimi planlamak-
tadir. Hastaya oncelikle litotomi pozisyonu verilerek
tiretere kateter yerlestirilerek tireteropelvik bilegke-
ye kadar ilerletilir. Bu kateter yardimu ile retrograde
kontras madde verilerek bobrek anatomisi ortaya ko-
nurken, islem sirasinda tiretere kagan taslar irrigasyon
ile bobrek pelvisine itilerek cikartilmas: da saglanir.
Ayrica bir adet foley sonda mesaneye yerlestirilerek
tireter kateteri ile birbirine baglanip mesanenin drena-
jt saglanmalidir. Daha sonra hasta yiiziistii yatirilarak
islem i¢in uygun pozisyon verilir. Retrograd kontras
madde verilerek bobrek anatomisi goriiliir hale getiri-
lir. Infindibulopelvik ag1, tagin yerlesimi, kalikslerden
pelvise ulagim gibi kriterler girisimin planlamasinda
onemlidir. Arka aksiller hattan USG ile bakildiginda
ilk goriilen kaliks posterior kalikstir. Radyasyon ma-
ruziyetini minimuma indirmek i¢in USG ile ilk yolun
acilmasi tercih edilir. Girisim sacrospinal c¢ikinti, 12
kosta ve posterior aksiller ¢izgi arasinda kalan kiigiik
bir alandan hedeflenen kalikse dogru yapilir (Resim
2). Pelvis taslar1 i¢in alt pol posterior kaliksinde okiiz
g0zii goriintiisii olusturulup, yaklasik 45 derece ac1
ile perkutan igne kalikse ilerletilir. Kalikse girildikten
sonra kilavuz tel igneden bobrege, tercihanda tiretere
ilerletilip giris yolunun dilatasyonuna baglanir. On se-
kiz Fr pediatrik nefroskop kullanilacak ise teleskopik
metal dilatatorler ile dilatasyon yapilir. Giintimiizde
cocuk tas hastaliklart ile ugragan kliniklerde genel-
likle 12 Fr’lik mini nefroskoplar ile girisim yapil-
maktadir. Cocuk bobreginin erigkinden daha yiizeyel
yerlesimli ve ¢ok hareketli oldugu unutulmamalidir.
Kontrash grafiler ile kilifin yerinin kontrolii, perfo-
rasyon olup olmadigimin degerlendirilmesi gereklidir.
Kanama uygun yapilan iglemlerde olduk¢a ender go-

Resim 2. Perkutan nefrostomi icin giris ignesinin yerlestirilmesi.
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riiliir. Islem sirasinda bobrek disina cikilir ve kilavuz
telde yerinden cikar ise yine bobrek icine girebilmek
icin iireterdeki kateterden retrograd metilen mavisi
verilir. Mavi boyanm geldigi yer takip edilerek bob-
rek icine tekrar giris yapilir. Islem sonrasi iireterde
24 saat kateter ve/veya nefrostomi kateteri birakma
karar1 kirilan tagin tamamen temizlenip temizlen-
medigine, igslemin sorunsuz yapilip yapilmadigi gibi
seceneklere bagli olarak verilir. Tiim islemlerden
sonra 2 mg/kg lasiks IV yapilarak diiirez ile tas ki-
rintilarinin  atilmasi saglanmalidir. PNL yapilmasi
parankimi iyice incelmis, asir1 dilate ve fonksiyonu
%10’nun altindaki bobreklere 6nerilmez. Parankimin
cok inceldigi olgularda dilatasyon sirasinda kanama
ve sonrasinda idrar s1zintisinin uzun siire devam ettigi
goriilmektedir.

Sonuglar

PNL serilerinde %90’a varan tagsizlik oranlar1 bildi-
rilmektedir 323439, Desai calismasinda, 14 Fr nef-
roskop ile tag yiikii 337,5 mm? olan ¢ocuk olgularda
%89 ,8 oraninda tagsizlik bildirmektedir . Bu tagsiz-
Itk oranini olgularin %61’ ninde birden fazla yol aci-
larak %45 olguda ise evreli yaklagim ile saglamistir.
Acilan yol sayis1 ve genisligi postoperatif hemoglobin
diistisii ile orantilidir. Olgularin %14’tinde transfiiz-
yon gerekmistir. Zeren ve ark. @2 serisinde ise, %87
tagsizlik oram1 %30 postoperatif ateg ve %24 oranin-
da transfiizyon ile gergeklestirilmigtir. Transfiizyonun
operasyon siiresi, akses kilif genigligi ve tag yiikii ile
ilgili oldugu vurgulanmigtir. Salah ve ark.’nin ¢V 135
olguluk serisinde ise, %985 tassizlik orant 36 Fr nef-
roskop ve ultrasonografik litotriptor ile saglanmigtir.
Yalnizca bir olguda ikinci bir girisim gerekmistir.
Bilen ve ark. ® ise degisik litotriptorleri birlikte kul-
lanarak %88’lik tagsizlik saglamugtir. Degisik biiytik-
liikteki nefroskop kullanilan serilerde bagar1 oranlari
benzer iken komplikasyon ve transfiizyon 14 Fr nef-
roskopi grubunda goriilmemigtir. Komplikasyonlari
azaltmak icin PNL sonrasi rezidiiel taglara ESWL ile
sandevic tedavisi yapilarak tagsizlik orani artirilmaya
caligthir @7,

Yapilan c¢aligmalarda PNL ile tagsizlik oranlarinin
yiiksek oldugu, ancak ciddi bir 6grenme egrisi ge-
rektigi vurgulanmaktadir. Kanama, iirosepsis, renal

pelvis perforasyonu, kolon yaralanmasi gibi kompli-
kasyonlar goriilebilir. Uygun boyutta alet kullanmak,
kurallara uygun girisim yapmak komplikasyon oran-
larin oldukga azaltacaktir.

PNL uygulamasindaki sikintili bir konuda asir1 skopi
kullanimidir. Ozellikle isleme yeni baslanan yerler-
de radyasyon giivenligi kesinlikle akilda tutulmali-
dir. Deneyim arttikca bobrekte saglanan giris yolu
cok daha kisa siirede ve daha az radyasyona maruz
kalinarak gergeklestirilir. Bunun oniine ge¢mek icin
diinya uygulamasinda %75 oraninda bobrege giris,
girisimsel radyologlar tarafindan yapilmaktadir. USG
ile istenilen kalikse girig yapilarak skopi kullanimi en
az diizeye indirilebilmektedir.

Cocuklarda PNL giivenli, etkili olarak yapilan uzun
donem izlemlerde bobrekte skara yol agmayan bir
uygulamadir ¢73%, PNL multiple yol agmanin, tek
yol acmaya gore bobrek fonksiyonlarinda bir azal-
ma yapmadii, PNL'nin hemodinamik yanitinin
acilan yol sayisi ile ilgili olmadigi goriilmiistiir ¢
Klinigimizde PNL uygulamas1 pediatrik nefroskop
18 Fr, mini nefroskop 12 Fr ve mikro nefroskop
kullanilarak yapilmaktadir. Mikro nefroskopla ya-
pilan girisimlerde tagsizligin saglanmasinin uzun
stirmesi goriintii ve irrigasyon sorunlar1 nedeni ile
basarili uygulama sanst daha azdir. Cocuk hastalar
i¢in uygun olan 12 Fr’lik nefroskop ile yapilan giri-
simlerdir. Kanamanin az olmasi, oldukc¢a az tek kul-
lanimlik malzeme gerektirmesi, daha ucuz ve etkili
tagsizlik saglanmasina neden olur. Adolesan ve okul
cocugu grubunda 18 Fr’lik nefroskop giivenle kulla-
nilabilinir. Ancak klinigimiz gibi ¢ok kiiciik yas gru-
bu hastalarin oldugu kliniklerde uygun bir secenek
olmadigini diistinmekteyiz.

PNL deneyimli endoiirologlarin ellerinde renal tagla-
rin tedavisinde infantlarda bile sorunsuz bir sekilde
uygulanan ve komplikasyonlar1 diisiik, tagsizlik orani
yiiksek bir girisimdir.
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