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Özet
Amaç: Bu çalışmada kliniğimizde böb-

rek taşı sebebi ile Mini-perkütan nefrolitotomi 
(Mini-PCNL) yaptığımız pediatrik yaş grubun-
daki hastaların değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntemler: Haziran 2009 ve Ocak 
2016 tarihleri arasında kliğimizde böbrek taşı 
sebebi ile Mini- PCNL yaptığımız pediatrik yaş 
grubundaki (<16 yaş) hastaların dosyaları ve 
bilgisayar kayıtları retrospektif olarak değerlen-
dirildi. Hastaların tamamına Mini-PCNL en-
dikasyonu Avrupa Üroloji Birliği kılavuzunda 
belirtilen kriterlere göre konulmuştu. Hastalara 
yapılacak tedavinin tipi doktor-hasta, yasal va-
sisi görüşmesi sonucuna göre kararlaştırılmıştı. 
Hastalar öncelikle DÜSG ve/veya ultrasonografi 
(USG) ile değerlendirildikten sonra, tüm hastala-
ra kontrastsız bilgisayarlı tomografi (BT) tetkiki 
yapılmıştı.

Bulgular: Çalışmamız, ortalama yaşı 
9.3±4.53 (1-16) olan 20’si kız, 40’ı erkek toplam 
60 hastadan oluşmaktaydı. Hastaların ortalama 
taş sayısı 1.4±0.83 adet (1-5) iken bu taşların 28’i 
sağ, 32’si sol böbrekte bulunmaktaydı. Ortalama 
taş yükü ise 394.8±223.4 mm2 (143-1350) ola-
rak hesaplandı.Hastaların preoperatif üre, kre-
atinin, hematokrit değerleri sırası ile 22.7±6.2 
(12-39) mg/dL, 0.74±0.37 (0.3-3) mg/dL, % 
35.42±2.64 (29-40) idi. Bu değerler postoperatif 
sırasıyla 21.7±3.7 (14-31 ) mg/dL, 0.7±0.2 (0.4-
1.1) mg/dL, % 31.6±3 (26-39) olarak bulundu. 
Ortalama skopi süresi 116.3±45.4 saniye (40-
234) olarak bulundu. Başarı oranımız %91.7 
olarak bulundu. Minör ve majör komplikasyon 
oranlarımız sırasıyla %11.6 , % 1.6 idi.

Sonuç: Çocukluk çağı böbrek taş hastalığı-
nın tedavisinde Mini-PCNL’de uygun hasta se-
çimi ve klinik tecrübenin artmasına bağlı olarak 
yüksek başarı, düşük komplikasyon oranları ile 
güvenle yapılabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik nefrolitiasis, 
perkütan nefrolitotomi, perkütan nefrostomi

Abstract
Aim: The aim of this study was to evalu-

ate the outcome of pediatric mini-percutaneus 
nephrolitotomy (Mini-PCNL).

Material and Methods: The data of pedi-
atric patients (<16 years) with kidney stones 
between June 2009 and January 2016 had been 
retrospectively reviewed. All patients were se-
lected for Mini-PCNL according to European 
Association of Urology guidelines. The final 
treatment modality was decided with parents 
or heir-at-law. All patients were evaluated with 
noncontrast computerized tomography, kid-
ney-ureter-bladder x-ray and/or ultrasonograpy 
prior to treatment. 

Results: A total of 60 patients (20 females, 
40 males) with a mean age 9.3±4.53 (range;1-16) 
has been evaluated. The mean number of stones 
were 1.4±0.83 adet (1-5) and 28 of the stones 
were in right kidney and 32 of the stones were 
in left kidney. The mean stone-burden was 
394.8±223.4 (range; 143-1350) mm2. The pre-
operative mean BUN, creatinine, hematocrite 
levels were 22.7±6.2 (12-39) mg/dL, 0.74±0.37 
(0.3-3) mg/dL, % 35.42±2.64 (29-40), re-
spectively. The mean flouroscopy time was 
116.3±45.4 (40-234) seconds.The success rate 
was found 91.7 %. The minor and major com-
plication rate were 11.6 %, 1.6 % respectively.

Conclusion: The Mini-PCNL for pediatric 
kidney stones can be performed with higher 
success rates and low complications due to care-
fully selected cases and clinical experience.

Keywords: Pediatric nephrolithiasis, per-
cutaneous nephrolithotomi, percutan nephro-
stomia
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Çıkar Çatışması: Çalışmanın yazarları herhangi bir çıkar çatışması olmadığını beyan eder.
Etik Kurul: Çalışmamız retrospektif olarak yapıldığı için etik kurul onayı alınmamıştır.
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Giriş
Çocukluk çağı taş hastalığı, gelişmiş ülkelerde tüm 

üriner sistem taşlarının % 1-5’ini oluştururken, gelişmek-
te olan ülkelerde ise % 30’unu oluşturmakta ve her yıl 
insidansın %3 oranında arttığı bildirilmektedir (1,2,3). 
Bu hasta grubunda erişkinlerden farklı olarak metabolik 
anomali ve anatomik defekt birlikteliğinin daha sık ol-
ması ve buna bağlı olarak nüks oranlarının yüksek olması 
sebebiyle tedavi seçenekleri bu faktörlerle değerlendiri-
lip tedavi seçiminin de minimal invaziv olması ayrı bir 
önem kazanmaktadır (4,5). Bu hasta grubunda böbrek 
taşı tedavisi için seçenekler arasında ekstrakorporal şok 
dalga litotripsi (ESWL), perkütan nefrolitotomi (PCNL), 
retrograd intrarenal cerrahi (RIRS), laparoskopik ve/veya 
robotik cerrahi ve açık cerrahi yer almaktadır (6).

Böbrek taşı tedavisinde 1980’lerin başında PCNL, açık 
cerrahinin yerini almaya başlamıştır (7). Pediatrik popu-
lasyondaki ilk PCNL ise Woodside ve arkadaşları tarafın-
dan 1985 yılında yapılmıştır(8). Ancak pediatrik yaş gru-
bunda yapılan standart PCNL kullanılan endoskopik alet-
lerin renal üniteye göre büyük olması ve buna bağlı olarak 
komplikasyon oranlarının artıp başarı oranlarının da ters 
orantılı olarak azalması en büyük dezavantajıdır. Pediat-
rik yaş grubunda başarıyı arttırmak ve komplikasyonları 
azaltmak için zaman içerisinde birçok çalışma yapılmış 
ve giderek çalışılan endoskopik aletlerin çapı azaltılmıştır 
(9,10,11). Bu sebeple 2005 Amerikan Üroloji Birliği neph-
rolithiasis guideline panelinde pediatrik yaş grubunda 
mini perkütan nefrolitotomi (Mini-PCNL) tanımlanmış 
ve tavsiye edilmiştir (12).Biz bu çalışmamızda pediatrik 
yaş hasta grubunda ilk Mini-PCNL deneyimlerimizi lite-
ratür eşliğinde sonuçlarını paylaşmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem
Haziran 2009 ve Ocak 2016 tarihleri arasında kli-

ğimizde böbrek taşı sebebi ile Mini- PCNL yaptığımız 
pediatrik yaş grubundaki (<16 yaş) hastaların dosyaları 
ve bilgisayar kayıtları retrospektif olarak değerlendiril-
di. Mini-PCNL için endikasyonlar; 1cm’den büyük alt 
pol taşları, 1,5 cm’den büyük pelvis, üstpol, ortapol veya 
multiple yerleşimli taşlar, ESWL’ye cevap vermeyen veya 
kaliksiyel anatominin taşların temizlenmesine imkan 
vermediği taşlar ve ailenin primer tedavi olarak terci-
hinin mini-PCNL olması olarak kabul edildi (13). Has-
talara yapılacak tedavinin tipi doktor-hasta, yasal vasisi 

görüşmesi sonucuna göre kararlaştırılmıştı. Hastalar ön-
celikle DÜSG ve/veya ultrasonografi (USG) ile değerlen-
dirildikten sonra, tüm hastalara kontrastsız bilgisayarlı 
tomografi (BT) tetkiki yapılmıştı.

Hastalar, preoperatif rutin anestezi tetkikleri ile de-
ğerlendirilmişti. Preoperatif idrar kültürü tüm hastalar-
dan çalışılmış, idrar kültüründe üremesi olan hastalar 
uygun antibiyotik tedavisi sonrasında operasyona alın-
mıştı. Taş boyutu taşın en uzun kenarı ile buna dik açı 
gelen kenarının çarpımı sonucu mm2 olarak tespit edildi. 
Multipl taşlarda tüm taşlar tek tek ölçülüp toplam boyut 
elde edilmişti.

Cerrahi Teknik
Tüm hastalara preoperatif antibiyotik profilaksisi-

ni takiben supin pozisyonda genel anestezi indüksiyonu 
sağlanmıştı. Daha sonra hastalar litotomi pozisyonuna 
alınarak sistoskopi eşliğinde ipsilateral üretere 4-6 F açık 
uçlu üreter kateteri retrograd olarak yerleştirilip üretral 
foley sonda takılmış ve üreter kateteri buna tespit edil-
mişti. C-kollu floroskopi altında kateterin yeri kontrol 
edildikten sonra prone pozisyonuna getirilerek cerrahi 
saha povidon iyot ile silinmişti. Gonadlar kurşun koru-
yucularla korunduktan sonra üreter kateterinden radyoo-
pak madde verilmişti. Floroskopi altında biplanar olarak 
22-gauge Chiba iğne ile taşın yerleşimi ve boyutuna göre 
en uygun renal kalikse giriş yapılmıştı. İğnenin içinden 
idrar geldiği görüldükten sonra 0,035-inch radyoopak 
kılavuz tel renal sisteme gönderilmişti. Rehber tel üzerin-
den trakt 16-20 F’e kadar Amplatz ardışık dilatatörler ile 
dilate edilmişti. Daha sonra uygun boyuttaki çalışma kılı-
fı (Boston Scientific,Massachusetts, USA) böbreğe kadar 
ilerletilmiş ve pelvikaliksiyel sisteme girilmişti. 20F Amp-
latz kılıf takılanlarda nefrolitotripsi pediatrik nefroskop 
(Karl-Storz,Tuttlingen,Germany) eşliğinde pnomotik 
litotriptör (Elmed, Vibrolithplus, Ankara, Türkiye)  ile 
yapıldı. 16F veya 18F Amplatz kılıf kullanılan vakalarda 
semirijit üreteroskop (Richard-Wolf, 9.8F, Germany) eş-
liğinde Ho:YAG lazer ile litotripsi yapıldı. Pnömotik li-
totriptör  için rutin ayarlar 4 bar basınç ve 10 Hz frekans 
iken, Ho:YAG lazer için bu değerler 1-1.5 J enerji ve 8-12 
Hz frekanstı.

Kırılan fragmanlar basket veya forseps ile alındı. Gö-
rüşü sağlamak için operasyon süresince vücut sıcaklığı-
na yakın izotonik solüsyon kullanılmıştı. Taşların tam 
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temizlenebilmesi için gerektiğinde birden fazla giriş ya-
pılmıştı. Taş fragmantasyonu sonrası intraoperatif kana-
maya, peroperatif komplikasyonlara ve rezidüel taşlara 
bağlı olarak 14 F re-entry malekot uçlu nefrostomi kate-
teri veya Double J stent takılarak veya tüpsüz olarak son-
landırılmıştı. Sistoskopiden malekot nefrostominin cilde 
tespiti bitene kadar veya cilt kapatılma arasındaki geçen 
süre ameliyat süresi olarak değerlendirilmişti. 

Hasta Takibi
Hastalar postoperatif birinci günde hemogram, bi-

yokimya ve DÜSG, birinci ayda DÜSG, USG veya ge-
rektiğinde CT ile değerlendirilmişti. Postoperatif 1.ayda 
DÜSG ve USG veya CT’de taşsızlık saptanan ya da kli-
nik olarak önemsiz rezidüel taşı olan (asemptomatik, ≤3 
mm, nonobstrüktif ve enfeksiyona yol açmayan) hasta-
larda yapılan mini-PCNL cerrahi açıdan başarılı olarak 
kabul edildi.

Çalışmamızda hastaların demografik özellikleri, pre-
operatif ve postoperatif hemogram ve biyokimyasal de-
ğerleri, taşların sayı, boyut ve yerleşim yerleri, skopi süre-
leri, perkütan giriş sayısı, komplikasyonlar, postoperatif 
birinci ay cerrahi başarı oranları değerlendirildi.

Sonuçlar
Çalışmamız ortalama yaşı 9.3±4.53 (1-16) olan 20’si 

kız, 40’ı erkek toplam 60 hastadan oluşmaktaydı. Hasta-
ların ortalama taş sayısı 1.4±0.83 adet (1-5) iken bu taşla-
rın 28’sağ 32’si sol böbrekte bulunmaktaydı. Ortalama taş 
yükü ise 394.8±223.4 mm2 (143-1350) olarak hesaplandı. 
Bu hastaların 35’ ine kolik ağrı, 19’una üriner enfeksiyon 
sebebi ile, 6’sı ise insidental olarak böbrek taşı tanısı ko-
nulmuştu. Anatomik anomali açısından 1 hastada atna-
lı böbrek ve 2 hastada rotasyon anomalisi mevcuttu. Bu 
hastaların 52’sinin taşı radyopaktı. Ayrıca bu hastaların 
3’ü önce üriner taş sebebi ile daha önceden opere olmuş-
tu. Hastaların taş yerleşimleri ve demografik özellikleri 
Tablo1’de gösterilmiştir.

Ortalama ameliyat süresi 71.5±16.9 dakika (50-142) 
iken 57 hastada tek renal giriş, 3 hastada 2 renal giriş ya-
pılmıştı. . Hastaların 35’ine 20 F, 8 ‘ine 18 F, 17 ‘sine ise 
16 F’e kadar perkütan renal trakt dilatasyonu yapılmıştı. 
20F trakt dilatasyonu yapılan hastalarda renal sisteme 
girişte rutin olarak pediatrik nefroskop kullanılırken,16F 
ve 18F trakt dilatasyonu yapılan hastalarda semirijit üre-
teroskop kullanılmıştı. Taş fragmantasyonu için 35 has-

tada pnömotik litotriptör kullanılırken, 25 hastada ise 
Ho:YAG lazer litotriptör kullanılmıştı.

Hastaların preoperatif üre, kreatinin, hematokrit de-
ğerleri sırası ile 22.7±6.2 (12-39) mg/dL, 0.74±0.37 (0.3-
3) mg/dL, % 35.42±2.64 (29-40) idi. Bu değerler postope-
ratif sırasıyla 21.7±3.7 (14-31 ) mg/dL, 0.7±0.2 (0.4-1.1) 
mg/dL, % 31.6±3 (26-39) olarak bulundu. Hastaların 
üre, kreatinin, hematokrit değişimleri arasında istatis-
tiksel anlamlı fark bulunamadı. Ortalama skopi süresi 
116.3±45.4 saniye (40-234) olarak bulundu. 

Hastaların ortalama yatış süresi 2.95±1.2 gün (2-8) ve 
ortalama takip süresi 36.6±20.4 ay (2-72) idi. Opere etti-
ğimiz ilk 20 hastaya rutin olarak malekot nefrostomi ka-
teteri konulmuştu. Geri kalan 40 hastanın 20 sine malecot 
nefrostomi kateteri konulurken artan cerrahi tecrübeye 
bağlı olarak 15 hasta tüpsüz olarak ameliyat sonlandırıl-
mıştı. Hastaların 5’i ne ise antegrad Double J stent konul-

Tablo 1: Preoperatif veriler ve demografik özellikler	

Cinsiyet (E/K) 40/20

Yaş (yıl) 9.3±4.53 

Taraf (sağ/sol) 28/32

Taş yükü (mm2) 394.8±223.4 

Taş sayısı (adet) 1.4±0.83 

Lokalizasyon

      Renal Pelvis 39 hasta

      Alt Pol 9 hasta

      Üst pol 1 hasta

      Staghorn 2 hasta

      Diğer 9 hasta

Preoperatif Tanı

     Kolik Ağrı 35  Hasta

     Enfeksiyon 19 hasta

     İnsidental 6 Hasta

Tablo 2: Postoperatif bulgular
Parametreler                                         Değerler       

Başarı Oranı %91.7

Taşsızlık oranı %85

Yatış süresi (Gün) 2.95±1.2

Ortalama takip süresi (Ay) 36.6±20.4

Minör komplikasyon oranı %11,6 

Majör komplikasyon oranı %1,6

Skopi süresi (saniye) 116.3±45.4
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muştu. Malekot nefrostomi takılan hastaların ortalama 
nefrostomi çekilme süreleri 1.55 gün idi. Double J stent 
takılan hastalar ise 4 hafta sonra stentleri eksrakte edil-
mişti.

4 hastada postoperatif ateş (Clavien’s 1) gözlenmiş, 3 
(%5) hastaya kan transfüzyonu (Clavien’s 2) yapılmıştı. 
Bir hastaya ise postoperatif üçüncü gün üretere düşen 
rezidü taş nedeniyle üreterorenoskopi yapıldı (Clavien’s 
3b). Minör komplikasyon oranımız %11,6 (7) iken major 
komplikasyon oranımız %1,6 (1) olarak hesaplandı.

Postoperatif 1.ayda hastalar cerrahi başarı açısından 
değerlendirildiğinde 4 hastada klinik anlamlı rezidü, 4 
hastada klinik anlamsız rezidü saptandı. Klinik anlamlı 
rezidüel taş saptanan 4 hastanın 3’ü ESWL ile, diğer has-
ta ise fleksibl üreterorenoskopi ile  tedavi edildi. Bu bağ-
lamda taşsızlık oranımız %85, başarı oranımız ise %91.7 
olarak hesaplandı.

Tartışma
Çocukluk çağı taş hastalıkları nüks oranlarının yük-

sek olması sebebiyle seçilecek tedavi yönteminin başarı-
sı kadar noninvaziv olması da son derece önemlidir. Bu 
sebepten dolayı pediatrik yaş grubunda 2 cm’den küçük 
böbrek taşlarında EAU güncel kılavuzlarında ilk tercih 
ESWL tedavisi önerilmektedir (13). Ancak ESWL nonin-
vaziv bir yöntem olmasına rağmen özellikle çocuk hasta 
grubunda genel anestezi altında uygulanması ve birden 
fazla seans gerektirebilmesi gibi dezavantajları mevcut-
tur. Özellikle de 10 mm’den büyük taşlarda taşsızlık ora-
nının azalması ve re-ESWL ihtiyacının olması yapılan 
çalışmalarda belirtilmektedir (14,15).

ESWL’nin bu kendine has dezavantajları sebebiyle 
çocukluk çağı böbrek taşı hastalıklarında endoskopik 
tedavi doğru endikasyonla kullanıldığında tek seansta 
taşsızlık sağlaması en büyük avantajıdır. PCNL pediat-
rik hasta grubunda ilk defa Helal ve arkadaşları standart 
PCNL’yi geliştirip uygulamasının ardından (9), Jack-
man ve arkadaşları konvansiyonel PCNL’yi daha küçük 
sheath kullanarak uyarladılar (10,11). Zaman içerisinde 
birçok çalışma yapılmış ve teknolojideki gelişme ile be-
raber kullanılan endoskopik aletlerin çapında azalma ve 
görüntü kalitesinin artmasıyla komplikasyonlar azalmış 
ve başarı oranları artmıştır.

Çocukluk çağı taş hastalıklarında kullanılan PCNL 
yöntemleri ile başarı oranları literatürde %56-99 arasın-

da değişkenlik göstermektedir(16-19). Zeng ve arkadaş-
larının 2000-2012 yılları arasında 331 çocukta yaptıkları 
mini-PCNL çalışmasında ortalama taş boyutu 2.3 cm 
olan çalışmalarında %80.4 başarı bildirmişlerdir (20). 
Yine bu çalışmada multiple renal giriş yapılan çocuk-
larda kan transfüzyonu ihtiyacının ciddi olarak arttığı 
bildirilmiştir. Zeren ve arkadaşlarının yapmış oldukları 
çalışmada ise böbrek taşı olan 55 çocuk hastaya 67 PCNL 
prosedürü yapılmış ve % 86.9 taşsızlık sağlanırken %96.7 
başarı oranı bildirmişlerdir. Bu çalışmada 6 hastada (% 9) 
klinik önemsiz rezidü taş fragmanları gözlenmiş ve ek te-
davi gereksinimi olmamıştır. 2 hastada (% 3) kalan rezi-
dü taş fragmanları için ek girişim gerekmiştir (18). Bizim 
çalışmamızda 4 (%6) hastada ise klinik anlamsız rezidü 
taş saptandı. Bu hastaların hiçbirisine ek tedavi gerekme-
miştir. 4 hastada ise kinik anlamlı rezidüel taş saptandı ve 
bu hastaların tedavisi için ek girişim yapılmak zorunda 
kalındı. Ayrıca bir hastada da postoperatif 3. günde üre-
terenoskopi yapılmış ve taşsızlık elde edilmiştir. Genel 
olarak 1.ay sonunda taşsızlık oranımız %85 iken cerrahi 
başarı oranımız %91.7 olarak hesaplandı.Çalışmamız li-
teratür ile kıyaslandığında benzer başarı ve taşsızlık ora-
nına sahip olduğu saptanmıştır.

Mini-PCNL yapılırken küçük çaplı endoskopik cihaz-
ların avantajları olduğu kadar dezavantajları da olabilir. 
Küçük kalibrasyonlu akses sheath ile çalışılırken ekstrakte 
edilecek taşların boyutunun da küçük olması gerekmekte 
ve bu da fragmantasyon ve ekstraksiyon süresini uzatabil-
mektedir. Bu da taşa ve hastaya en uygun çapın seçiminin 
önemini vurgulamaktadır. Karatağ ve arkadaşlarının 63 
hastalık serilerinde operasyon süresi ortalama 68.9 ± 36.7 
dakika ve floroskopi süresi ortalama 226.2 ± 166.2 saniye 
olarak bulunmuştur(25). Bizim çalışmamızda ortalama 
operasyon süresi 71.5±16.9 dakika(50-142), floroskopi sü-
resi ise 116.3±45.4 (40-234) saniye olarak hesaplandı. Lite-
ratüre bakıldığında operasyon süreleri vaka sayısına göre 
ters orantılı biçimde azaldığı görülmektedir. Bizim çalış-
mamız da cerrahi tecrübe arttıkça operasyon ve skopi sü-
relerinin azaldığını gözlemlemekteyiz. Aynı zamanda ope-
rasyon süresini etkileyen diğer bir faktörde taşın yerleşim 
yeri ve taş yükü olduğu belirtilmektedir. Bu bağlamda or-
talama taş yükümüzün benzer çalışmalara göre daha fazla 
olmasına rağmen (394.8±223.4 mm2) ameliyat ve skopi 
sürelerimizin literatürle uyumlu olduğu görülmektedir. 
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Son zamanlarda pediatrik böbrek taşı hastalarında 
Micro-PCNL popüler hale gelmeye başlamıştır. Micro-
PCNL; daha az dilatasyon çapı, daha az kanama ve optik 
görüş altında giriş gibi avantajları sağlarken, Mini-PCNL 
basket ve forceps ile taş ekstraksiyonu avantajı sağlamak-
tadır. Yapılan çalışmalarda her iki yöntemde benzer ba-
şarı ve taşsızlık oranları bildirilmektedir. Micro-PCNL 
için literatürdeki taşsızlık oranları %90 civarında olduğu 
görülmektedir(22,23). Karatağ ve arkadaşlarının yaptı-
ğı çalışma da Micro-PCNL ve Mini-PCNL kıyaslanmış; 
taşsızlık ve başarı açısından istatistiksel olarak bir fark 
bulunamazken, hemoglobin düşüşü, hospitalizasyon ve 
floroskopi süresinde Micro-PCNL yönünde klinik olarak 
anlamlı fark bulabilmişlerdir(21).

Çocuk hastalarda PCNL’nin erişkinlere göre bazı fark-
lılıkları vardır. Bu farklar arasında çalışılan renal ünitenin 
ve endoskopik aletlerin küçük olması, çocukların kanama-
dan, hipotermiden, sıvı yüklenmesinden daha çabuk etki-
lenmesi ve sıvı absorbsiyonunun daha çok olmasıdır. Li-
teratüre bakıldığında Mini-PCNL komplikasyonu oranları 
%11.9-37.9 arasında bildirilmektedir(24). Komplikasyon-
lardan en sık görülenlerden birisi kanamadır. Kanamayı 
en çok etkileyen faktörler ise giriş sayısı ve dilatasyon çapı-
dır(25). Literatürde Mini-PCNL sırasında kan transfüzyon 
oranları %12-33 arasında bildirilmektedir(25-27). Bizim 
hasta grubunda 3 hastaya(% 5) kan transfüzyonu ihtiyacı 
oldu. Bu hastalar incelendiğinde bir hastada multipl renal 
giriş, diğer iki hastada ise 20F dilatasyon yapıldığı gözlen-
mektedir. Diğer postoperatif sıkça görülen komplikasyon-
lar arasında ateş ve nefrostomi traktından idrar sızıntısı 
yer alır(14,23). Kapoor ve ark.’nın 31 hastalık serilerinde 
7 hastada (% 22) hematüri 14 hastada (% 45) postoperatif 
ateş, 12 hastada (% 38) uzamış drenaj saptanmıştır. Bizim 
hasta grubumuzda 4 hastada (% 6.6) postoperatif ateş göz-
lenirken (Clavien’s 1), makroskopik hematüri ve nefros-
tomi traktından idrar sızıntısı hiç bir hasta da görülmedi. 
Bir hasta ise postoperatif 3. günde üretere rezidü taş düş-
mesi üzerine üreterenoskopi (Clavien grade 3b) yapılmış-
tı. Genel olarak değerlendirildiğinde minör komplikasyon 
oranımız % 11.6 ve major komplikasyon oranımız % 1.6 
oranında bulundu.

Sonuç
Çocukluk çağı böbrek taş hastalığının tedavisinde 

Mini-PCNL’de uygun hasta seçimi ve klinik tecrübe-

nin artmasına bağlı yüksek başarı, düşük komplikasyon 
oranları ile güvenle yapılabilmektedir. 
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