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Ozet

Amag: Bu c¢alismada klinigimizde bob-
rek tas1 sebebi ile Mini-perkiitan nefrolitotomi
(Mini-PCNL) yaptigimiz pediatrik yas grubun-
daki hastalarin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Gereg ve Yontemler: Haziran 2009 ve Ocak
2016 tarihleri arasinda kligimizde bobrek tast
sebebi ile Mini- PCNL yaptigimiz pediatrik yas
grubundaki (<16 yas) hastalarin dosyalar1 ve
bilgisayar kayitlar1 retrospektif olarak degerlen-
dirildi. Hastalarin tamamima Mini-PCNL en-
dikasyonu Avrupa Uroloji Birligi kilavuzunda
belirtilen kriterlere gore konulmustu. Hastalara
yapilacak tedavinin tipi doktor-hasta, yasal va-
sisi gortismesi sonucuna gore kararlagtirilmisti.
Hastalar éncelikle DUSG ve/veya ultrasonografi
(USG) ile degerlendirildikten sonra, tiim hastala-
ra kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT) tetkiki
yapilmust.

Bulgular: Caligmamiz, ortalama yas
9.3+4.53 (1-16) olan 20’si kiz, 40’1 erkek toplam
60 hastadan olugmaktaydi. Hastalarin ortalama
tag sayis1 1.4+0.83 adet (1-5) iken bu taslarin 28’i
sag, 32°si sol bobrekte bulunmaktaydi. Ortalama
tag yiikii ise 394.8+223.4 mm2 (143-1350) ola-
rak hesaplandi.Hastalarin preoperatif tire, kre-
atinin, hematokrit degerleri siras1 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 degerler postoperatif
sirastyla 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 siiresi 116.3+45.4 saniye (40-
234) olarak bulundu. Basari oranimiz %91.7
olarak bulundu. Min6r ve major komplikasyon
oranlarimiz sirastyla %11.6 , % 1.6 idi.

Sonug: Cocukluk ¢agi bobrek tas hastaligi-
nin tedavisinde Mini-PCNL’de uygun hasta se-
¢imi ve klinik tecriibenin artmasina bagh olarak
ytiksek basari, diisitk komplikasyon oranlari ile
giivenle yapilabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik nefrolitiasis,
perkiitan nefrolitotomi, perkiitan 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
394.84223.4 (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

Cikar Catigmasi: Caligmanin yazarlar1 herhangi bir ¢ikar ¢atismasi olmadigini beyan eder.

Etik Kurul: Calismamiz retrospektif olarak yapildigi igin etik kurul onay1 alinmamustir.
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Giris

Cocukluk ¢ag1 tas hastaligy, gelismis iilkelerde tiim
driner sistem taglarinin % 1-5’ini olustururken, gelismek-
te olan iilkelerde ise % 30’unu olusturmakta ve her yil
insidansin %3 oraninda arttig1 bildirilmektedir (1,2,3).
Bu hasta grubunda eriskinlerden farkli olarak metabolik
anomali ve anatomik defekt birlikteliginin daha sik ol-
mas1 ve buna bagli olarak niiks oranlarinin yiiksek olmasi
sebebiyle tedavi segenekleri bu faktorlerle degerlendiri-
lip tedavi se¢iminin de minimal invaziv olmasi ayr1 bir
o6nem kazanmaktadir (4,5). Bu hasta grubunda bobrek
tas1 tedavisi i¢in segenekler arasinda ekstrakorporal sok
dalga litotripsi (ESWL), perkiitan nefrolitotomi (PCNL),
retrograd intrarenal cerrahi (RIRS), laparoskopik ve/veya
robotik cerrahi ve acik cerrahi yer almaktadir (6).

Bébrek tagi tedavisinde 1980’lerin baginda PCNL, agik
cerrahinin yerini almaya baglamistir (7). Pediatrik popu-
lasyondaki ilk PCNL ise Woodside ve arkadaslar: tarafin-
dan 1985 yilinda yapilmistir(8). Ancak pediatrik yas gru-
bunda yapilan standart PCNL kullanilan endoskopik alet-
lerin renal iiniteye gore biiyiik olmasi ve buna bagli olarak
komplikasyon oranlarinin artip basar: oranlarinin da ters
orantili olarak azalmasi en biiyiik dezavantajidir. Pediat-
rik yas grubunda basariy1 arttirmak ve komplikasyonlar:
azaltmak i¢in zaman igerisinde bir¢ok ¢aliyma yapilmis
ve giderek caligilan endoskopik aletlerin ¢ap1 azaltilmistir
(9,10,11). Bu sebeple 2005 Amerikan Uroloji Birligi neph-
rolithiasis guideline panelinde pediatrik yas grubunda
mini perkiitan nefrolitotomi (Mini-PCNL) tanimlanmis
ve tavsiye edilmistir (12).Biz bu ¢aligmamizda pediatrik
yas hasta grubunda ilk Mini-PCNL deneyimlerimizi lite-
ratiir egliginde sonuglarini paylasmay1 amagladik.

Gereg ve Yontem

Haziran 2009 ve Ocak 2016 tarihleri arasinda kli-
gimizde bobrek tasi sebebi ile Mini- PCNL yaptigimiz
pediatrik yas grubundaki (<16 yas) hastalarin dosyalari
ve bilgisayar kayitlar1 retrospektif olarak degerlendiril-
di. Mini-PCNL igin endikasyonlar; 1cm’den biiyiik alt
pol taslari, 1,5 cm’den biiyiik pelvis, tistpol, ortapol veya
multiple yerlesimli taglar, ESWL’ye cevap vermeyen veya
kaliksiyel anatominin taslarin temizlenmesine imkan
vermedigi taslar ve ailenin primer tedavi olarak terci-
hinin mini-PCNL olmas: olarak kabul edildi (13). Has-
talara yapilacak tedavinin tipi doktor-hasta, yasal vasisi
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goriismesi sonucuna gore kararlastirilmigts. Hastalar 6n-
celikle DUSG ve/veya ultrasonografi (USG) ile degerlen-
dirildikten sonra, tiim hastalara kontrastsiz bilgisayarl
tomografi (BT) tetkiki yapilmusti.

Hastalar, preoperatif rutin anestezi tetkikleri ile de-
gerlendirilmisti. Preoperatif idrar kiltiirti tim hastalar-
dan caligilmis, idrar kiltiirinde tiremesi olan hastalar
uygun antibiyotik tedavisi sonrasinda operasyona alin-
mistl. Tas boyutu tagin en uzun kenari ile buna dik ac1
gelen kenarinin ¢arpimi sonucu mm? olarak tespit edildi.
Multipl taglarda tiim taglar tek tek olgiiliip toplam boyut
elde edilmisti.

Cerrahi Teknik

Tiim hastalara preoperatif antibiyotik profilaksisi-
ni takiben supin pozisyonda genel anestezi indiiksiyonu
saglanmisti. Daha sonra hastalar litotomi pozisyonuna
aliarak sistoskopi egliginde ipsilateral iiretere 4-6 F agik
uglu tireter kateteri retrograd olarak yerlestirilip tiretral
foley sonda takilmis ve iireter kateteri buna tespit edil-
misti. C-kollu floroskopi altinda kateterin yeri kontrol
edildikten sonra prone pozisyonuna getirilerek cerrahi
saha povidon iyot ile silinmisti. Gonadlar kursun koru-
yucularla korunduktan sonra iireter kateterinden radyoo-
pak madde verilmisti. Floroskopi altinda biplanar olarak
22-gauge Chiba igne ile tagin yerlesimi ve boyutuna gore
en uygun renal kalikse giris yapilmisti. Ignenin i¢inden
idrar geldigi goruldiikten sonra 0,035-inch radyoopak
kilavuz tel renal sisteme gonderilmisti. Rehber tel tizerin-
den trakt 16-20 F'e kadar Amplatz ardisik dilatatorler ile
dilate edilmisti. Daha sonra uygun boyuttaki ¢alisma kili-
fi (Boston Scientific,Massachusetts, USA) bobrege kadar
ilerletilmis ve pelvikaliksiyel sisteme girilmisti. 20F Amp-
latz kilif takilanlarda nefrolitotripsi pediatrik nefroskop
(Karl-Storz,Tuttlingen,Germany) esliginde pnomotik
litotriptor (Elmed, Vibrolithplus, Ankara, Tiirkiye) ile
yapildi. 16F veya 18F Amplatz kilif kullanilan vakalarda
semirijit ireteroskop (Richard-Wolf, 9.8F, Germany) es-
liginde Ho:YAG lazer ile litotripsi yapildi. Pnémotik li-
totriptor i¢in rutin ayarlar 4 bar basing ve 10 Hz frekans
iken, Ho:YAG lazer igin bu degerler 1-1.5 J enerji ve 8-12
Hz frekanst1.

Kirilan fragmanlar basket veya forseps ile alindi. Go-
riisii saglamak i¢in operasyon siiresince viicut sicakligi-
na yakin izotonik soliisyon kullanilmisti. Taglarin tam
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temizlenebilmesi i¢in gerektiginde birden fazla giris ya-
pilmisti. Tas fragmantasyonu sonrasi intraoperatif kana-
maya, peroperatif komplikasyonlara ve rezidiiel taslara
bagli olarak 14 F re-entry malekot uclu nefrostomi kate-
teri veya Double J stent takilarak veya tiipsiiz olarak son-
landirilmisti. Sistoskopiden malekot nefrostominin cilde
tespiti bitene kadar veya cilt kapatilma arasindaki gecen
stire ameliyat siiresi olarak degerlendirilmisti.

Hasta Takibi

Hastalar postoperatif birinci giinde hemogram, bi-
yokimya ve DUSG, birinci ayda DUSG, USG veya ge-
rektiginde CT ile degerlendirilmisti. Postoperatif 1.ayda
DUSG ve USG veya CT’de tagsizlik saptanan ya da kli-
nik olarak dnemsiz rezidiiel tag1 olan (asemptomatik, <3
mm, nonobstriiktif ve enfeksiyona yol agmayan) hasta-
larda yapilan mini-PCNL cerrahi agidan basarili olarak
kabul edildi.

Calismamizda hastalarin demografik 6zellikleri, pre-
operatif ve postoperatif hemogram ve biyokimyasal de-
gerleri, taslarin say, boyut ve yerlesim yerleri, skopi siire-
leri, perkiitan giris sayisi, komplikasyonlar, postoperatif
birinci ay cerrahi basar1 oranlar: degerlendirildi.

Sonuglar

Calismamiz ortalama yas1 9.3+4.53 (1-16) olan 20’si
kiz, 40’1 erkek toplam 60 hastadan olusmaktayd:. Hasta-
larin ortalama tas sayis1 1.4+0.83 adet (1-5) iken bu tasla-
rin 28’sag 32’si sol bobrekte bulunmaktaydi. Ortalama tas
yiukii ise 394.8+223.4 mm? (143-1350) olarak hesaplandi.
Bu hastalarin 35 ine kolik agr1, 19’una tiriner enfeksiyon
sebebi ile, 6’s1 ise insidental olarak bobrek tasi tanisit ko-
nulmustu. Anatomik anomali agisindan 1 hastada atna-
11 bobrek ve 2 hastada rotasyon anomalisi mevcuttu. Bu
hastalarin 52’sinin tas1 radyopakti. Ayrica bu hastalarin
3’ Once driner tas sebebi ile daha 6nceden opere olmus-
tu. Hastalarmn tas yerlesimleri ve demografik 6zellikleri
Tablo1’de gosterilmistir.

Ortalama ameliyat siiresi 71.5+£16.9 dakika (50-142)
iken 57 hastada tek renal giris, 3 hastada 2 renal giris ya-
pilmisti. . Hastalarin 35’ine 20 F, 8 ‘ine 18 F, 17 ‘sine ise
16 F’e kadar perkiitan renal trakt dilatasyonu yapilmusti.
20F trakt dilatasyonu yapilan hastalarda renal sisteme
girigte rutin olarak pediatrik nefroskop kullanilirken,16F
ve 18F trakt dilatasyonu yapilan hastalarda semirijit tire-
teroskop kullanilmigti. Tas fragmantasyonu i¢in 35 has-

Tablo 1: Preoperatif veriler ve demografik 6zellikler

Cinsiyet (E/K) 40/20
Yas (y1l) 9.3+4.53
Taraf (sag/sol) 28/32
Tas yiikii (mm?) 394.8+223.4
Tas sayis1 (adet) 1.4+0.83
Lokalizasyon
Renal Pelvis 39 hasta
Alt Pol 9 hasta
Ust pol 1 hasta
Staghorn 2 hasta
Diger 9 hasta
Preoperatif Tani
Kolik Agr 35 Hasta
Enfeksiyon 19 hasta
Insidental 6 Hasta

Tablo 2: Postoperatif bulgular

Parametreler Degerler
Basar1 Oran1 %91.7
Tagsizlik orant %85
Yatis stiresi (Giin) 2.95+1.2
Ortalama takip siiresi (Ay) 36.6+20.4
Minor komplikasyon orani %11,6
Major komplikasyon orani %1,6
Skopi siiresi (saniye) 116.3+45.4

tada pnomotik litotriptor kullanilirken, 25 hastada ise

Ho:YAG lazer litotriptor kullanilmisti.

Hastalarin preoperatif {ire, kreatinin, hematokrit de-

gerleri sirasi ile 22.746.2 (12-39) mg/dL, 0.74+0.37 (0.3-
3) mg/dL, % 35.42+2.64 (29-40) idi. Bu degerler postope-
ratif sirasiyla 21.743.7 (14-31 ) mg/dL, 0.7+0.2 (0.4-1.1)
mg/dL, % 31.6+3 (26-39) olarak bulundu. Hastalarin
tire, kreatinin, hematokrit degisimleri arasinda istatis-
tiksel anlamli fark bulunamadi. Ortalama skopi stiresi
116.3+45.4 saniye (40-234) olarak bulundu.

Hastalarin ortalama yatis siiresi 2.95+1.2 giin (2-8) ve
ortalama takip siiresi 36.6+20.4 ay (2-72) idi. Opere etti-
gimiz ilk 20 hastaya rutin olarak malekot nefrostomi ka-
teteri konulmustu. Geri kalan 40 hastanin 20 sine malecot
nefrostomi kateteri konulurken artan cerrahi tecriibeye
bagli olarak 15 hasta tiipsiiz olarak ameliyat sonlandiril-
mistt. Hastalarin 51 ne ise antegrad Double J stent konul-

13



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2017; 12 (2): 11-16

mustu. Malekot nefrostomi takilan hastalarin ortalama
nefrostomi gekilme siireleri 1.55 giin idi. Double ] stent
takilan hastalar ise 4 hafta sonra stentleri eksrakte edil-
misti.

4 hastada postoperatif ates (Clavien’s 1) gozlenmis, 3
(%5) hastaya kan transfiizyonu (Clavien’s 2) yapilmusti.
Bir hastaya ise postoperatif tigiincii giin tiretere diisen
rezidii tas nedeniyle tireterorenoskopi yapildi (Clavien’s
3b). Mino6r komplikasyon oranimiz %11,6 (7) iken major
komplikasyon oranimiz %1,6 (1) olarak hesaplandi.

Postoperatif 1.ayda hastalar cerrahi basar1 agisindan
degerlendirildiginde 4 hastada klinik anlamli rezidi, 4
hastada klinik anlamsiz rezidii saptandi. Klinik anlaml
rezidiiel tas saptanan 4 hastanin 3’ ESWL ile, diger has-
ta ise fleksibl tireterorenoskopi ile tedavi edildi. Bu bag-
lamda tagsizlik oranimiz %85, bagar1 oranimiz ise %91.7
olarak hesaplandu.

Tartigma

Cocukluk ¢ag: tas hastaliklari niiks oranlarinin yiik-
sek olmasi sebebiyle secilecek tedavi yonteminin basari-
s1 kadar noninvaziv olmasi da son derece 6nemlidir. Bu
sebepten dolay: pediatrik yas grubunda 2 cm’den kii¢iik
bobrek taslarinda EAU giincel kilavuzlarinda ilk tercih
ESWL tedavisi onerilmektedir (13). Ancak ESWL nonin-
vaziv bir yontem olmasina ragmen &zellikle gocuk hasta
grubunda genel anestezi altinda uygulanmasi ve birden
fazla seans gerektirebilmesi gibi dezavantajlar1 mevcut-
tur. Ozellikle de 10 mm’den biiyiik taslarda tagsizlik ora-
ninin azalmast ve re-ESWL ihtiyacinin olmasi yapilan
caligmalarda belirtilmektedir (14,15).

ESWL’nin bu kendine has dezavantajlar1 sebebiyle
gocukluk cagi bobrek tasi hastaliklarinda endoskopik
tedavi dogru endikasyonla kullanildiginda tek seansta
tagsizlik saglamasi en biiyiik avantajidir. PCNL pediat-
rik hasta grubunda ilk defa Helal ve arkadaslar1 standart
PCNLyi gelistirip uygulamasinin ardindan (9), Jack-
man ve arkadaslar1 konvansiyonel PCNL’yi daha kiigiik
sheath kullanarak uyarladilar (10,11). Zaman igerisinde
bircok ¢aligma yapilmis ve teknolojideki gelisme ile be-
raber kullanilan endoskopik aletlerin ¢apinda azalma ve
goriintli kalitesinin artmasiyla komplikasyonlar azalmis
ve bagar1 oranlar1 artmustir.

Cocukluk ¢ag1 tas hastaliklarinda kullanilan PCNL
yontemleri ile bagar1 oranlari literatiirde %56-99 arasin-
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da degiskenlik gostermektedir(16-19). Zeng ve arkadas-
larmin 2000-2012 yillar1 arasinda 331 ¢ocukta yaptiklar
mini-PCNL ¢alismasinda ortalama tas boyutu 2.3 cm
olan ¢alismalarinda %80.4 basar: bildirmislerdir (20).
Yine bu ¢aliymada multiple renal giris yapilan ¢ocuk-
larda kan transfiizyonu ihtiyacinin ciddi olarak arttig
bildirilmistir. Zeren ve arkadaglarinin yapms olduklar:
calismada ise bobrek tasi olan 55 ¢ocuk hastaya 67 PCNL
prosediirii yapilmis ve % 86.9 tassizlik saglanirken %96.7
basar1 orani bildirmiglerdir. Bu ¢aliymada 6 hastada (% 9)
klinik 6nemsiz rezidii tag fragmanlari gézlenmis ve ek te-
davi gereksinimi olmamuistir. 2 hastada (% 3) kalan rezi-
dii tag fragmanlari icin ek girisim gerekmistir (18). Bizim
calismamizda 4 (%6) hastada ise klinik anlamsiz rezidii
tas saptand1. Bu hastalarin higbirisine ek tedavi gerekme-
migstir. 4 hastada ise kinik anlamli rezidtiel tas saptandi ve
bu hastalarin tedavisi i¢in ek girisim yapilmak zorunda
kalindi. Ayrica bir hastada da postoperatif 3. giinde tire-
terenoskopi yapilmis ve tagsizlik elde edilmistir. Genel
olarak 1.ay sonunda tagsizlik oranimiz %85 iken cerrahi
basar1 oranimiz %91.7 olarak hesaplandi.Calismamiz li-
teratiir ile kiyaslandiginda benzer basar: ve tagsizlik ora-
nina sahip oldugu saptanmustir.

Mini-PCNL yapilirken kii¢iik ¢capli endoskopik cihaz-
larin avantajlar1 oldugu kadar dezavantajlar1 da olabilir.
Kiiciik kalibrasyonlu akses sheath ile ¢aligilirken ekstrakte
edilecek taglarin boyutunun da kiigiik olmasi gerekmekte
ve bu da fragmantasyon ve ekstraksiyon siiresini uzatabil-
mektedir. Bu da taga ve hastaya en uygun ¢apin seciminin
onemini vurgulamaktadir. Karatag ve arkadagslarinin 63
hastalik serilerinde operasyon siiresi ortalama 68.9 + 36.7
dakika ve floroskopi siiresi ortalama 226.2 + 166.2 saniye
olarak bulunmustur(25). Bizim caliyjmamizda ortalama
operasyon stiresi 71.5+16.9 dakika(50-142), floroskopi sii-
resi ise 116.3+45.4 (40-234) saniye olarak hesaplandi. Lite-
ratiire bakildiginda operasyon siireleri vaka sayisina gore
ters orantili bicimde azaldig1 goriilmektedir. Bizim ¢alis-
mamiz da cerrahi tecriibe arttik¢a operasyon ve skopi sii-
relerinin azaldigini gozlemlemekteyiz. Ayni zamanda ope-
rasyon siiresini etkileyen diger bir faktorde tasin yerlesim
yeri ve tag yiikii oldugu belirtilmektedir. Bu baglamda or-
talama tag ylikiimiizin benzer ¢alismalara gore daha fazla
olmasina ragmen (394.84223.4 mm?) ameliyat ve skopi
stirelerimizin literatiirle uyumlu oldugu goértilmektedir.
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Son zamanlarda pediatrik bobrek tast hastalarinda
Micro-PCNL popiiler hale gelmeye baslamistir. Micro-
PCNL; daha az dilatasyon ¢api, daha az kanama ve optik
goris altinda giris gibi avantajlari saglarken, Mini-PCNL
basket ve forceps ile tas ekstraksiyonu avantaji saglamak-
tadir. Yapilan ¢aligmalarda her iki yontemde benzer ba-
sar1 ve tagsizlik oranlar1 bildirilmektedir. Micro-PCNL
i¢in literatiirdeki tagsizlik oranlar1 %90 civarinda oldugu
goriilmektedir(22,23). Karatag ve arkadaglarinin yapti-
&1 calisma da Micro-PCNL ve Mini-PCNL kiyaslanmus;
tassizlik ve bagar1 agisindan istatistiksel olarak bir fark
bulunamazken, hemoglobin diisiisii, hospitalizasyon ve
floroskopi siiresinde Micro-PCNL y6niinde klinik olarak
anlamli fark bulabilmislerdir(21).

Cocuk hastalarda PCNL’nin eriskinlere gore baz fark-
liliklart vardir. Bu farklar arasinda caligilan renal tinitenin
ve endoskopik aletlerin kiigiik olmast, ¢ocuklarin kanama-
dan, hipotermiden, siv1 yiiklenmesinden daha ¢abuk etki-
lenmesi ve siv1 absorbsiyonunun daha ¢ok olmasidir. Li-
teratiire bakildiginda Mini-PCNL komplikasyonu oranlari
%11.9-37.9 arasinda bildirilmektedir(24). Komplikasyon-
lardan en sik goriilenlerden birisi kanamadir. Kanamayi
en ¢ok etkileyen faktorler ise giris sayisi ve dilatasyon capi-
dir(25). Literatiirde Mini-PCNL sirasinda kan transfiizyon
oranlar1 %12-33 arasinda bildirilmektedir(25-27). Bizim
hasta grubunda 3 hastaya(% 5) kan transfiizyonu ihtiyaci
oldu. Bu hastalar incelendiginde bir hastada multipl renal
giris, diger iki hastada ise 20F dilatasyon yapildig gozlen-
mektedir. Diger postoperatif sik¢a goriilen komplikasyon-
lar arasinda ates ve nefrostomi traktindan idrar sizintisi
yer alir(14,23). Kapoor ve ark.’nin 31 hastalik serilerinde
7 hastada (% 22) hematiiri 14 hastada (% 45) postoperatif
ates, 12 hastada (% 38) uzamis drenaj saptanmustir. Bizim
hasta grubumuzda 4 hastada (% 6.6) postoperatif ates goz-
lenirken (Clavien’s 1), makroskopik hematiiri ve nefros-
tomi traktindan idrar sizintist hi¢ bir hasta da goriilmedi.
Bir hasta ise postoperatif 3. giinde iiretere rezidi tas diis-
mesi iizerine treterenoskopi (Clavien grade 3b) yapilmis-
t1. Genel olarak degerlendirildiginde minér komplikasyon
oranimiz % 11.6 ve major komplikasyon oranimiz % 1.6
oraninda bulundu.

Sonug

Cocukluk ¢ag1 bobrek tas hastaliginin tedavisinde
Mini-PCNL’de uygun hasta se¢imi ve klinik tecriibe-

nin artmasina bagli yiiksek basari, disiik komplikasyon
oranlari ile giivenle yapilabilmektedir.
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