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ÖZ 

GİRİŞ ve AMAÇ: Kliniğimizde kullandığımız semirijit (4.5 F) 

üreterorenoskopun 3 yaş altı çocuklarda üreter taşı 

tedavisindeki başarısını değerlendirmeyi hedefledik. 

YÖNTEM ve GEREÇLER: 2012 Ocak-2017 Mart yılları 

arasında kliniğimizde üreter taşı nedeniyle endoskopik üreter 

taşı tedavisi yapılan 12’si kız, 13’si erkek toplam 25 hastanın 

verileri retrospektif olarak değerlendirildi. Proksimal üreter 

taşı olan 7 hastanın üreterorenoskopi tedavisinden önce 

başarısız vücut dışı şok dalga litotripsinin girişimi mevcuttu. 

İşlem esnasında 4,5 F semirijid ultrathin Üreterorenoskopi ve 

litotiriptör olarak holmium: YAG lazer kullanıldı. Hastaların 

taşsızlık oranlarının değerlendirilmesi fragmantasyon 

esnasında vizüel olarak ve 1 hafta sonra üriner ultrasonografi 
ile yapıldı. 

BULGULAR: Hastaların %52.0’i (n=13) erkek olup, %48’i 

(n=12) kız hastaydı. Yaş ortalaması 2.08±0.9 (1–3 yaş aralığı) 

idi. Taşların %64’ü (n=16) distal üreter, %8’i (n=2) orta 

üreter, %28’i (n=7) proksimal üreter yerleşimli idi. Hastaların 

%76’sında (n=19) taşlar sol üreterde, %24’ünde (n=6) sağ 

üreterde idi. İlk üreterorenoskop prosedürü sonrası taşsızlık 

oranı %92 (23/25) idi. Proksimal üreterde impakte taşı olan 2 

hastaya 2. seans üreterorenoskop uygulandı. 

TARTIŞMA ve SONUÇ: Kalibrasyonu 4.5 F olan 

üreterorenoskopi ile uygulanan endoskopik üreter taşı 

tedavisinde, çok küçük yaştaki hastalarda bile yüksek başarı ve 
düşük komplikasyon oranları ile güvenle uygulanabilmektedir. 

 

 

Anahtar Kelimeler: Çocuk, üreter taşı, üretorenoskopi 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: We aimed to evaluate the success of 

semirigid (4.5 F) ureterorenoscopy in our clinic in the 

treatment of ureteric stones in children under 3 years of age. 

METHODS: We retrospectively evaluated 25 patients (12 

female, 13 male) who underwent endoscopic ureteral stone 

treatment for ureteral stones between January 2012 and March 

2017 in our clinic. There were unsuccessful Extracorporeal 

Shock Wave Lithotripsy attempts before ureterorenoscopy 

treatment of the 7 patients with proximal ureteral stones. 

During the procedure 4.5 F semirigid ultrathin 

ureterorenoscopy and holmium: YAG laser as lithotripter were 

used. Evaluation of the stone-free status of the patients was 

made visually during the fragmentation and by urinal 
ultrasonography 1 week later. 

RESULTS: 52.0% (n = 13) of the patients were male and 48% 

(n = 12) were female. The mean age was 2.08 ± 0.9 (range 1-3 

years). 64% of the stones (n = 16) were located distally, 8% (n 

= 2) in the mid and 28% (n = 7) in the proximal ureter. The 

stones were in the left ureter in 76% of the patients (n = 19) 

and in the right ureter in 24% (n = 6). The stone-free rate after 

the first ureterorenoscopy procedure was 92% (23/25). Second 

ureterorenoscopy treatment was applied to 2 patients who had 
impacted stones in proximal ureter. 

DISCUSSION and CONCLUSION: In endoscopic ureteral 

stone treatment with a 4.5 F ultrathin ureterorenoscopy can 

applied safely with high success and low complication rates 

even in very young patients. 
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     GİRİŞ 

     Üriner sistem taş hastalığı (ÜSTH), doğumsal 

veya kazanılmış birçok nedene bağlı olarak idrarda 

bulunan bazı metabolitlerin oranlarının değişmesi 

ve bazı elementlerin üriner sistemde birikerek taş 

oluşturması ve buna bağlı olarak bir dizi üriner 

ve/veya sistemik bulgunun ortaya çıkması olarak 

tanımlanabilir (1). Gelişmekte olan ülkelerde sıklığı 

%5-15 arasında değişim gösterirken, gelişmiş 

ülkelerde bu oran %1-5'e kadar gerilemektedir (2, 

3).  

     Türkiye ÜSTH yönünden endemik ülkeler 

kuşağında yer almakla birlikte, çocukluk çağında 

hastalığın görülme sıklığına dair ülkemiz genelini 

yansıtan çalışmaların sayısı oldukça az sayıdadır 

(4). Ayrıca ÜSTH olan çocukların %10- 70’inde 

altta yatan metabolik bir bozukluğun bulunduğu da 

bildirilmektedir (5). Klasik semptom ve 

bulgularının çocuklarda yetişkinlere kıyasla daha 

belirsiz olması, geç tanı konulması ve metabolik 

anormallikler sonucu oluşan taşların tekrarlama 

olasılığının yüksek olması ve ürolojik problemlerle 

birlikte olan ÜSTH’nın yol açtığı kronik 

piyelonefritler, son dönem böbrek yetmezliğine 

(SDBY) varan sonuçlara yol açabilmektedir. Türk 

Nefroloji Derneği’nin Türkiye 2008 yılı ulusal 

hemodiyaliz, transplantasyon ve nefroloji kayıt 

sistemi raporu kayıtlarına göre SDBY olan 

çocukların %3,3’ünün etiyolojisinden ÜSTH 

sorumlu tutulmuştur (6).  

     Üreterorenoskopi (URS) işlemi hemen hemen 

üreterin tüm yerleşimlerindeki taşlarda yaklaşık 30 

yıldan beri etkin olarak kullanılmaktadır (7, 8). 

URS aletlerinin tasarımındaki gelişmeler ve 

teknikteki ilerlemeler sayesinde URS’nin tedavi 

başarısı artmış ve komplikasyonları azalmıştır (8). 

Vücut dışı şok dalga litotripsinin (ESWL) özellikle 

proksimal üreterden alt seviyelere gidildikçe daha 

başarısız olması bu taşların tedavisi için URS’yi ilk 

seçenek haline getirmiştir (9,10). URS, erişkin ve 

adelosan dönemde çok daha kolay yapılabilen bir 

cerrahi prosedür iken özellikle okul öncesi yaş 

grubunda üreter çapının oldukça küçük ve üreter 

çeperinin nazik olması nedeniyle komplikasyonlara 

daha açıktır (11). Bu nedenle daha çok dikkat, 

deneyim ve endoürolojik uzmanlık gerektiren bir 

işlemdir. Son yıllarda bu komplikasyonları 

azaltmak için 4.5 F semirijit URS geliştirilmiş, 

hastaların ve ürologların hizmetine sunulmuştur. Bu 

çalışmada semirijid 4.5 F URS’nin çocukluk 

çağındaki başarı ve komplikasyon sonuçlarını 

değerlendirmeyi amaçladık.  

     GEREÇ ve YÖNTEM 

     Ocak 2012-Mart 2017 tarihleri arasında 

kliniğimizde üreter taşı nedeniyle operasyon 

yapılan 12’si kız, 13’ü erkek toplam 25 hastanın 

verileri retrospektif olarak değerlendirildi. Taş 

lokalizasyonu için direk üriner sistem grafisi 

(DÜSG), üriner ultrasonografi (USG), intravenöz 

pyelografi (İVP) ve/veya Non-kontrast bilgisayarlı 

tomografi (NCCT) kullanıldı. Tüm hastaların anne 

ve babasından yazılı aydınlatılmış onam formu 

alınarak cerrahi işlem yapıldı. Operasyon öncesi 

rutin ürolojik fizik muayene ve biyokimyasal 

değerlendirme yapıldı. İdrar kültürü steril olan 

hastalara işlem uygulandı. Üriner enfeksiyonu 

mevcut hastalara ise uygun antibiyoterapi sonrası 

işlem uygulandı. URS için 4.5 F semirijit 

üreterorenoskop (Ultra Thin Uretero Renoscope 

4.5/6.5 Fr, Richard Wolf GmBH, Knittlingen, 

Almanya) kullanıldı. Bu enstrünmanın dış kalınlığı 

en distalde 4.5 F ve giderek kalınlaşarak en 

proksimal uçta 6.5 F idi (Resim 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

     Resim 1: Kliniğimizde kullandığımız URS ler ve distal uçları 
 

     İçinden en kalın 3.3 F kalınlığında forseps veya 

stent geçebilmekteydi.  Bu enstrünmanın kateter-

irrigasyon kanallarının çalışma prensibi erişkin 

üreteroskop ile benzerdi. Litotriptör olarak 

Holmium: YAG lazer cihazı (Stone Light, 

Minnetonka, MN, ABD) kullanıldı. Litotripsi 

sırasında taşın büyüklüğüne göre 150 μ ve 273 μ 

kalınlıkta iki farklı prob tercih edildi. Tüm hastalara 

operasyon öncesi proflaktik olarak 250 mg 

parenteral birinci kuşak sefalosporin verildi. Tüm 

hastalarda URS işlemi genel anestezi altında 
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litotomi pozisyonunda yapıldı. Rutin üreteral 

dilatasyon yapılmadı. Üreteral angajmanda 

zorlanıldığında floroskopi eşliğinde 0.038- inch 

hidrofilik kılavuz tel (Sensor TM Guide Wire, 

Boston Scientific,, ABD) kullanılarak üretere giriş 

sağlandı. İki hastaya onbeş gün süre ile double J 

stent takılarak pasif dilatasyon yapıldı. Fragmente 

edilen taşlar spontan düşmeye bırakıldı. 

Postoperatif 1. hafta ve 1 ay sonra üriner USG ve 

DÜSG ile taşsızlık durumu kontrol edildi. 

     BULGULAR 

     Hastaların yaş ortalaması 2.08±0.9 yıl  (1-3) idi. 

Hastaların %52’i (n=13) erkek olup, %48’i (n=12) 

kız idi. Hastaların taşları  %64’ünde  (n=16) distal 

üreter, %8’i (n=2) orta üreter, %28’i (n=7) 

proksimal üreter yerleşimli idi. Hastaların 

%76’sında (n=19) taşlar sol üreterde, %24’ünde 

(n=6) sağ üreterde idi. Taş boyutları ortalama 

8.40±3.3 mm (5-12) idi. Hasta, taş ve 

operasyonların karekteristikleri Tablo 1’ de 

görülmektedir.  

Tablo 1: Hasta, Taş ve Operatif karekteristikler 

 Sayı Yüzde 
(%) 

Ortalama 

Yaş (yıl)   2,08 

Kız/Erkek 12/13   

Taş tarafı (sağ/sol) 6/19   

Başarısız ESWL Hikayesi 7   

Taş lokalizasyonu    

     Proksimal üreter 7 28  

     Orta üreter 2 8  

     Distal üreter 16 64  

Ortalama taş boyutu (mm)   8,4 

İlk URS prosedürü sonrası 
taşsızlık oranı 23 92  

İkinci URS prosedürü 
sonrası taşsızlık oranı 25 100  

Komplikasyonlar    

İntra-operatif    

     Taşa ulaşamama 2   

Post-operatif    

     Yüksek ateş (>38,5 C) 1   

Hospitalizasyon süresi (gün) 1,56   

ESWL: Vücut dışı şok dalga litotripsi, URS: ureterorenoskopi 
      

     Taşların % 68’i 10 mm ve altında, % 32 ’si ise 

11 mm ve üzerinde idi. Hastaların %84’üne işlem 

sonrası (n=21) double J stent, %16’sına ise (n=4) 

üreter katateri yerleştirildi. Geçici üreteral stentler 

12-24. saatte ve double J stentler ise 3. haftada kısa 

bir anestezi ile çıkarıldı. Hastaların stone–free 

durumları postoperatif 1. haftada üriner sistem USG 

ve gerektiğinde DÜSG ile değerlendirildi. İlk URS 

prosedürü sonrası stone-free oranı %92 (23/25) idi. 

     Proksimal üreterde impakte taşı olan 2 hastanın 

taşına ulaşılamaması sonucu D-J stent konularak 15 

gün sonra 2. seans URS uygulandı. 2. URS 

prosedürü sonrası tüm hastalarda stone–free 

durumu elde edildi. 1 hastada erken postoperatif 

dönemde yüksek ateş (> 38,5°C)  gözlendi. İdrar ve 

kan kültürleri steril olan hasta uygun antibiyoterapi 

ile tedavi edildi. En sık görülen metabolik 

bozukluklar hiperkalsiüri ve hipositratüri idi. 

Ortalama hastanede kalış süresi 1.56±1.6 gün (0-3) 

idi. 

     TARTIŞMA 

     Pediatrik taş hastalığı erişkin yaş grubuna oranla 

daha nadir olarak görülse de doğum hızının yüksek 

olduğu ülkemizde ve özellikle bölgemizde, 

ürologlar batı ülkelerine oranla daha sık olarak bu 

hastalarla karşılaşmaktadır (12). Bu açıdan 

ürolitiazisin daha sık görüldüğü yerlerdeki üroloji 

ameliyathanelerinde küçük kalibrasyonlu RS 

enstrümanları ciddi bir ihtiyaçtır.  

     Üreter taşlarının tedavisinde semptomatik, 

ekspulsif, ESWL, endoskopik, laparoskopik ve açık 

cerrahi gibi farklı tedavi seçenekleri bulunmaktadır. 

Taşın yeri, sayısı, büyüklüğü, böbrek fonksiyonları, 

hidronefroz derecesi ve ek sağlık problemleri gibi 

hasta özellikleri yanında teknolojik yeterlilik, tedavi 

maliyeti, cerrahın deneyimi ve hasta tercihi tedavi 

seçimini etkilemektedir (13, 14).  

     Üreter taşlarının tedavisinde en sık uygulanan iki 

tedavi yöntemi ESWL ve URS’dir. Her iki yöntem 

için de yüksek başarı oranları bildirilmektedir. Bazı 

yazarlar bu iki tedavi arasındaki seçimde, üroloğun 

deneyiminin, gerekli ekipmanın bulunup 

bulunmadığının ve hasta tercihinin göz önüne 

alınmasını önermektedir (15).  Ayrıca ESWL ve 

URS’nin tedavi başarıları karşılaştırıldığında, 10 

mm’den küçük üst üreter yerleşimli taşlar haricinde 

URS ilk tedavi seçeneği haline gelmiştir (16).  

     Çocuklarda ESWL’nin anestezi gerektirmesi, 

genellikle taşın bir kerede kırılamaması, ESWL’nin 

başarısız olduğu vakalarda tedavinin zorunlu olarak 

URS ile devam etmesi ve üreterin distaline 

gidildikçe ESWL’nin başarısızlık oranının artması 

tedavi seçiminde ESWL’nin geri kalmasına yol 
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açmıştır (17,18). Biz de literatürdeki önerilere 

uygun şekilde üreter alt kısım taşı olan hastalara ilk 

önce URS’yi tercih ettik.  Üst üreter taşları olan 7 

hastalamıza öncelikli olarak ESWL tedavisi 

uygulandı. Başarısız ESWL tedavisi sonrası URS 

işlemini uyguladık.  

     Tecrübeli ellerde URS’nin neredeyse %100’e 

yakın etkin olması son yıllarda URS’nin birinci 

tercih olmasına yol açmıştır(12, 17). Bizim 

çalışmamızda da ilk URS prosedürü sonrası stone-

free oranı %92 (23/25) idi. 2 hastaya uyguladığımız 

2. URS prosedürü sonrası tüm hastalarda stone–free 

durumu elde edildi. Benzer şekilde, Avrupa Üroloji 

Birliği’nin 2001 yılı kılavuzunda ESWL ilk tercih 

olarak önerilmişken 2010 yılı kılavuzlarında URS 

öne çıkmıştır (19). URS’nin yakaladığı bu 

üstünlüğü üreterorenoskopların minyatürize 

olmasına ve lazer litotripsinin kullanıma girmesine 

bağlanmıştır (20).  

     URS yüz güldürücü tedavi sonuçları yanında 

düşük morbidite ve komplikasyon oranlarına 

sahiptir. URS sırasında hafif mukozal hasar, hafif 

hematüri, ateş, renal kolik, taşın böbreğe 

migrasyonu gibi minör komplikasyonlar olabileceği 

gibi üreter perforasyonu, false road oluşması, taşın 

üreterden retroperitoneal alana kaçması, sıvı 

ekstravazasyonu ve üreter kopması gibi majör 

komplikasyonlarla da karşılaşılabilir (21, 22). Biz 2 

hastada minör komplikasyonla karşılaştık. Bunlar, 2 

hastada taşa ulaşamama idi. Bu hastaların 

tedavisinde üretere double J stent konuldu ve 2. 

prosedürde işlem başarı ile uygulandı.  

     Üreter perforasyonu URS’nin en korkulan 

komplikasyonlarından biridir. Literatürdeki ilk 

çalışmalarda sıklığı %15’lere kadar çıkmışken son 

yayınlarda %0-4 olarak bildirilmektedir (23, 24). 

Bizim vakalarımızda üreter perforasyonu gibi major 

komplikasyon görülmedi. Perforasyon daha çok 

üreteroskopun kontrolsüz ilerletilmesi veya 

litotripsi sırasında olmaktadır. Pnömotik 

litotriptörle taşı kırmak için taşa temas etmek ve 

çoğu zaman bunun için üreter mukozası ile litotripsi 

aleti arasında taşı sıkıştırmak gerekmektedir. Bu 

durum mukozal hasara ve üreteral perforasyona 

neden olmaktadır (7, 23, 25). Literatürde URS 

sırasında angajman için rutin üreteral dilatasyonu 

öneren yayınlara karşın son zamanlarda bu görüşün 

tersini savunan çalışmalar ağırlık kazanmıştır (26, 

27).  

     Vakalarımızın %92’sinde dilatasyon yapmadan 

angajman sağlanmasına rağmen, %8’inde pasif 

dilatasyon yaparak angajman sağlandı. Stentin rutin 

uygulaması yerine üreteral perforasyon durumunda 

yerleştirilmesi daha popüler olan görüştür (28, 29). 

Biz 25 vakamızın; 21’inde double J stent kullandık. 

Bu durum double J stentin çekilmesi ikinci bir 

anestezi gereksimine yol açmaktadır. Ancak taşların 

taş yükünün fazla olduğu durumda hem URS 

girişimine hemde litotripsiye bağlı taşın 

çevresindeki üreterde ciddi ödem gelişebilir ve 

erken dönemde ciddi kolik atakları ve hidronefroz 

gelişebilir. Ayrıca hastalarımızın 4'üne de üreteral 

katater yerleştirdik.  

     Çalışmamızdaki hasta popülasyonu postoperatif 

dönemdeki ağrıyı iyi lokalize edemeyecek kadar 

küçüktü. URS’ye bağlı üreteral ödem ve dolayısıyla 

renal kolik gelişebileceği endişesiyle geçici üreteral 

katater kullanımına başvurduk.  

     Enfeksiyon, operasyon sonrası görülen önemli 

komplikasyonlardan birisidir. Geçirilmiş üriner 

enfeksiyonlar, enfeksiyon taşları ve pürülan drenaj 

enfeksiyona yatkınlık oluşturmaktadır(30). Klinik 

tablo hafif ateşten sepsise kadar değişebilir. Böyle 

bir komplikasyondan kaçınmanın en iyi yolu işlem 

öncesi idrarın steril hale getirilmesidir. Biz de 

literatürde önerilen şekilde hastalara preoperatif 

dönemde idrar tetkiki ve idrar kültürü yaptık. 

Enfeksiyon saptanan hastaları uygun şekilde tedavi 

ettikten sonra ameliyata aldık. Bir hastada erken 

postoperatif dönemde yüksek ateş (> 38,5°C)  

gözlendi. İdrar ve kan kültürleri steril olan hasta 

uygun antibiyoterapi ile tedavi edildi.  

       Sonuç olarak 4.5 F semirijit üreteroskop ile 

yapılan URS çok küçük yaştaki hastalarda bile 

üreter taşları için yüksek başarı ve düşük 

komplikasyon oranları, hızlı üreteral angajman, kısa 

operasyon süresi sağlaması nedeniyle güvenle 

kullanılabilecek iyi bir seçenektir. Bu nedenle 

özellikle pediatrik yaş grubunda minimal invaziv 

yöntemler yakın takip edilmeli ve uygulanmalıdır.  
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