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Özet 
Bu çalışmada, ikinci basamak sağlık merkezinde çocuk hastalarda uygulanan üreterorenoskopi (URS) ile 
ilgili sonuçlarımızın sunulması amaçlanmıştır. Şubat 2011 ve Ocak 2014 tarihleri arasında kliniğimizde URS 
uygulanan, yaşları 18 ve altı olan, toplam 48 hastanın dosyaları retrospektif incelendi. Gerekli laboratuar ve 
radyolojik tetkikler sonrasında cerrahi yapılacak hastalara URS uygulandı. Operasyon sonrası radyolojik 
tetkikler ile rezidü taş varlığı araştırıldı. Operasyon süresi, peroperatif veya postoperatif komplikasyon varlığı, 
üreteral stent kullanımı değerlendirildi. Üreter taşı tanısı ile URS yapılmış toplam 48 hastanın 19’i kız, 29’u 
erkek ve yaş ortalaması 13.4(1-18) idi. Ortalama taş boyutu 8.7 mm (5-12 mm) olarak saptandı. Beş hastada 
(%10.4) proksimal üreterde, diğerlerinde orta veya distal üreterde taş saptandı. İşlem sonrasında taşsızlık 
%85.4 olarak bulundu.  Dört hastaya (%8.3) üreteral çift j stent çekimi sırasında tekrar URS yapıldı ve 
taşsızlık sağlandı. Böbreğe taş migrasyonu ise üç hastada (%6.3) oldu. Operasyon süresi ortalama 48 
dakika (30-90 dakika) olarak saptandı. Peroperatif majör komplikayon gözlenmedi. İşlem sonunda, 30 
hastaya (%62.5) üreteral çift j stent ve 10 hastaya (%20.8)üreter kateteri yerleşirildi. Postoperatif dört 
hastada (%8.3) ateş saptandı. Postoperatif ortalama hastanede kalış süresi 1.4 gün (1-7 gün) olarak 
saptandı. Ülkemizde genellikle üçüncü basamak sağlık merkezlerinde yapılmasına karşın deneyimli ikinci 
basamak merkezlerde de pediatrik hasta grubunda URS’nin yapılabileceği kanaatindeyiz. 
Anahtar kelimeler: Çocuk hasta, üreter taşı, üreterolitiyazis, üreteroskopi, devlet hastanesi. 
 
Abstract 
The aim of this study was to evaluate there sults of ureterorenoscopy (URS) that performe in a regional state 
hospital. We retrospectively analyzed 48 URS performed cases that treated at our clinic between February 
2011 and January 2014. After necessary laboratory and radiological investigations, we performed URS for 
the patients those diagnosed as having stones needed surgery. After surgery, we investigated radiologically 
whether residual Stone fragments remained or not. Operative time, intraoperative or postoperative complica-
tions, ureteral stents were evaluated. Of the totally 48 patients (19 girls, 29 boys) underwent URS at our 
clinic. The mean age was13.4 (range: 1-18) and average stone size was 8.7 mm (5-12 mm), respectively. 
Five of the Stones were localized in the upper ureter and others were localized in the middle or lower ureter. 
Stone- free rate was 84.1%. In four patients (8.3%) repeat URS was performed to retrieve residual Stones 
during removal of the double J stents. Three of the stones (6.3%) migrated to the kidney. Mean duration of 
surgery was 48 min (30–90 min). No perioperative major complication was observed. Double J stents were 
inserted in thirty patients (62.5%) and ureteral catheterization was performed in ten patients (20.8%). The 
postoperative fever was observed in four (8.3%) patients. The mean postoperative hospital stay was 1.4 
days (1-7 days), respectively. In our country, URS in pediatric age group is one of the surgeries which are 
mostly preferred to be performed in tertiary care centers. Our results supports the idea that this surgery can 
be performed by experienced surgeon seven in secondary care centers. 
Key words: Pediatric, ureteral calculi, ureterolithiasis, ureteroscopy, state hospital. 
 
Giriş 
Üriner sistem taş hastalığı (ÜSTH), günlük üro-
loji pratiğinin önemli bir kısmını oluşturmaktadır. 
Bir insanın yaşamı boyunca herhangi bir dö-
neminde taş hastalığı ile karşılaşma ihtimalinin 
%10-15 olduğu bildirilmektedir [1].  Son dö-

nemde yapılan bir çalışmada, ülkemizdeki 
ÜSTH prevalansı %11,1 olarak bildirilmekle 
birlikte Güney Doğu Anadolu Bölgesi’nde bu 
oranın daha da fazla olduğu gözlenmiştir [2].  
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Üriner sistem taş hastalığın tedavisinde açık 
cerrahi, laparoskopi, üreterorenoskopi, 
perkütan nefrolitotomi, ESWL (Ekstra korporeal 
şok dalga litotripsi) gibi yöntemler kullanılmak-
tadır. Gelişen teknoloji ile birlikte açık cerrahi 
yöntemler giderek azalmaktadır. Deneyimli 
merkezlerde taş hastalığı için açık cerrahi ge-
reksinimi %4’den azdır [3]. Çocuklarda gözle-
nen ÜSTH’nın, hayatın ileriki dönemlerinde 
tekrarlama riski olduğundan dolayı minimal 
invaziv yöntemler daha ön plana çıkmaktadır 
[4]. 
Üreterorenoskopi (URS), üreter ve renal 
pelvisin tanı, tedavi gibi amaçlarla endoskopik 
olarak görüntülenmesi olarak tanımlanmaktadır. 
URS, üreter taşları tedavisinde günlük pratiği-
mizde sık kullanılan minimal invaziv tedavi yön-
temidir. URS, son üç-dört dekattır üreterin tüm 
yerleşimdeki taşlar için güvenli şekilde uygu-
lanmaktadır [5,6]. Bu operasyonun yetişkinlerde 
başarılı şekilde uygulanması ve teknolojik ge-
lişmelerle kullanılan cihazların boyutlarının kü-
çülmesi sonucunda, URS pediatrik hastalarda 
da alternatif tedavi yöntemi olmuştur [7,8]. 
Yetişkin hasta grubunda tüm üroloji merkezle-
rinde yaygın olarak kullanılmasına rağmen 
URS’nin çocuk hastalarda kullanımı ile ilgili 
çekinceler mevcuttur. Literatür incelendiğinde, 
ülkemizde çocuk hasta grubunda URS kullanı-
mı ile ilgili yayınlar genellikle üçüncü basamak 
eğitim araştırma merkezlerinden yapılmıştır [8-
15]. Ülkemizden yapılan on eğitim kliniğini içe-
ren bir çalışmada, katılımcıların %78’i ayda 
altıdan fazla üreter taşı vakası ile karşılaşması-
na rağmen %11’i 10-14 yaştan ve %22’si 15-18 
yaştan büyük hastalarda URS yapmaktadır 
[16]. Bizde bu çalışmada, ikinci basamak sağlık 
merkezi olan hastanemizde pediatrik hasta 
grubuna uyguladığımız URS operasyonun uy-
gulanabilirliği ve etkinliği ile ilgili tecrübelerimizi 
sunmayı amaçladık. 
 
Gereç ve Yöntem 
Şubat 2011 ve Ocak 2014 arasında kliniğimiz-
de üreter taşı nedeniyle URS operasyonu yapı-
lan, yaşları 18 ve altı olan tüm hastalar (toplam 
48 hasta) çalışmaya dahil edildi ve bu hastala-
rın kayıtları retrospektif olarak incelendi. Polikli-
niklerimizde değerlendirilip üreter taşı nedeni ile 
URS planlanan olguların rutin fizik muayeneleri 
ve laboratuar tetkikleri yapılmıştı. Kliniğimizde 
taş lokalizasyonu için direk üriner sistem grafisi 
(DÜSG) ve üriner ultrasonografi (USG) kulla-
nılmaktadır. Ayrıca, DÜSG ve USG’de patoloji 
saptanmayan ancak ürolitiyazis kliniği ve tam 
idrar tetkikinde hematüri saptanan, üriner ano-

mali şüphesi olan, USG de hidronefrozu olup 
radyoopak olmayan üreter taşı düşünülen olgu-
larda intravenöz pyelografi ve/veya bilgisayarlı 
tomografi (BT) kullanılmaktadır. Tüm hastaların 
anne veya babasından cerrahi öncesi yazılı 
olur alınmıştı. Operasyon öncesi hastalara rutin 
tam kan, gerekli biyokimya parametreleri, 
parsiyel tromboplastin zamanı, idrar testi ve 
idrar kültürü yapılmıştı. Akciğer filmi ve elektro-
kardiyogram çekilmişti. İdrar kültüründe üreme 
olan hastalara uygun antibiyoterapi yapılmış ve 
kür sağlandıktan sonra hastalar operasyona 
alınmıştı. 
 
Hastalara operasyondan yarım saat önce vücut 
ağırlığına uygun intravenöz ikinci kuşak 
sefolosporin verildi. Tüm hastalarda URS işlemi 
genel anestezi altında litotomi pozisyonunda 
yapıldı. URS için 4.5 fr semirijit üreteroskop 
(Ultra Thin Uretero-Renoscope 4.5/6.5 fr, 
Richard Wolf Gm BH, Knittlingen, Almanya) 
kullanıldı. Pediatrik sistoskop eşliğinde 
ipsilateral üreter orifisinden böbreğe güvenlik 
amaçlı 0.038 veya 0.035 inç hidrofilik kılavuz tel 
(SensorTM Guide Wire, Boston Scientific, ABD) 
gönderildi. Sonra üreteroskop ile taşa ulaşıldı. 
Taşın böbreğe migrasyonunu önlemek amaçlı 
kateter (Stone coneTM nitinol retrieval coil, 
Boston Scientific, ABD) kullanıldı. Litotripsi yön-
temi olarak pnömotik litotripsi (Lithoclast, EMS, 
İsviçre) kullanıldı. Taş parçacıkları forseps ile 
çıkarıldı veya spontan düşmeye bırakıldı. Böb-
reğe taş migrasyonu olursa çift j stent yerleşti-
rildi. İşlem sonrasında girişimin travmatik olma-
sına veya oluşabilen diğer minör komplikasyon-
lara bağlı olarak üreter kateteri veya çift j stent 
yerleştirildi. Üretraya hasta yaşına uygun foley 
kateter yerleştirildi. Üreter orifisine rutin 
dilatasyon yapılmadı. Floroskopi minimal dü-
zeyde kullanıldı. URS ile üreteral girişte zorluk 
olan hastalarda çift j stent yerleştirildi ve orta-
lama 2 hafta içinde tekrar URS yapıldı. Üreter 
kateterleri postoperatif birinci günde, çift j 
stentlerde ortalama 3-4 hafta içerisinde çıkartıl-
dı. 
 
Postoperatif analjezi için intravenöz veya oral 
parasetamol, oral ibuprofen kullanıldı. 
Postoperatif üç gün oral antibiyotik devam edil-
di. Postoperatif birinci günde ve birinci ayda 
DÜSG ve/veya USG ile kontrol edildi. 
Üreterdeki taşın tamamen tedavi edilmesi taş-
sızlık (başarı) kabul edildi. Postoperatif akşamı 
veya birinci gün foley sondalar çıkartıldı. Her-
hangi bir komplikasyon gelişmeyen hastalar 
postoperatif birinci günde taburcu edildi. 
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Bulgular 
Ondokuz (%39.5) ve 29 erkek [%60.5] hasta 
olmak üzere 48 hastanın dosyaları incelendi. 
Hastaların yaş ortalaması 13.4 (1-18 yaş) idi. 
Hastalarda herhangi bir böbrek veya üreter 
anomali gözlenmedi. Beş hastada (%10.4) böb-
rek taşı da saptandı. Dört hastada (%8.3) 
ESWL öyküsü mevcut idi.  Hastaların herhangi 
birisinde daha önceden geçirilmiş endoskopik 
veya açık taş operasyon hikayesi yoktu. Beş 
hastada (%10.4) proksimal üreterde, diğerlerin-
de orta veya distal üreterde taş saptandı. Altı 
hastada (%12,5), BT ile radyoopak olmayan 
distal üreter taşı saptandı. Ortalama taş boyutu 
8.7 mm (5-12 mm) olarak ölçüldü. İşlem sonra-
sında taşsızlık %85.4 olarak bulundu. Dört has-
taya (%8.3) üreteral stent çekimi sırasında tek-
rar URS yapıldı ve taşsızlık sağlandı. Böbreğe 
taş migrasyonu ise üç hastada (%6.3) oldu ve 
bunlar çift j stent takılması sonrası ESWL’ye 
yönlendirildi. Operasyon süresi ortalama 48 
dakika (30-90 dakika) saptandı. Peroperatif 
avülsiyon, perforasyon gibi majör komplikayon 
gözlenmedi. Üreteral dilatasyon hiç uygulan-
madı. İşlem sonunda, 30 hastaya (%62.5) 
üreteral çift j stent ve 10 hastaya (%20.8) üreter 
kateteri yerleşirildi. Diğer hastalara üreteral 
stent veya kateter yerleştirilmedi. Postoperatif 
dört hastada (%8.3) ateş saptandı ve bu hasta-
lar uygun parenteral medikasyon ile hastanede 
yatırılarak sorunsuz tedavi edildi. Postoperatif 
ortalama hastanede kalış süresi 1.4 gün (1-7 
gün) olarak saptandı. Radyoopak olmayan 
üreter taşlarının tedavisi sonrası takibinde USG 
yeterli oldu, tekrar BT gereksinimi olmadı. 
 
Tartışma 
Çocuklarda taş hastalığı sıklığı gelişmiş ve ge-
lişmemiş ülkelere göre farklılık gösternektedir. 
Gelişmiş ülkelerde bu oran %1-5 iken gelişmek-
te olan ülkelerde %5-15 olduğu bildirilmektedir 
[17]. Çocuklardaki taş hastalığının başka bir 
önemli özelliği de tekrarlama olasılığının yük-
sek olmasıdır [18]. Çocuklarda taş hastalığın 
tekrarlama olasılığı %15, metabolik anomalisi 
olan hastalarda ise %37.5 olduğu bildirilmiştir 
[18]. Çocuklarda ilerleyen yaşlarında da taş için 
tedavi ihtiyacı olabileceği için minimal invaziv 
yöntemlerin kullanılması daha ön planda tutul-
malıdır. 
 
Tarihte ilk kez 1912 yılında Young [19] tarafın-
dan posterior üretral valvlı bir hastanın dilate 
üreteri, sistoskop kullanılarak görüntülenmiştir. 
Ancak üreterorenoskop kullanılarak yapılan ilk 
girişim 1979 yılında Perez Castro [20] tarafın-

dan yapılmıştır. İlerleyen dönemde Ritchey ve 
arkadaşlarının [21] çalışmaları sonrasında ço-
cuk hastalarda da URS yaygınlık kazanmaya 
başlamıştır. Artık günümüzde çocuk hastalarda 
da üreterorenoskopi kullanılarak çoğu üreter 
taşı başarıyla tedavi edilebilmektedir [9,22]. 
Gelişen teknoloji ile URS 1 yaş altı çocuklarda 
dahi başarılı ile uygulanabilmektedir [7,23].  
Ülkemizde ise her üroloji kliniğinde pediatrik 
hasta grubunda URS operasyonunun teknolojik 
yetersizlikler veya cerrah tercihleri gibi neden-
lerle uygulanmadığı gözlenmektedir. Bu konu 
ile ilgili bazı eğitim ve araştırma hastanesi üro-
loji kliniklerinde yapılan bir çalışmada,  katılım-
cıların yaklaşık beşte birinin sadece 15-18 yaş 
üstü hastalara URS uygulandıkları bildirilmiştir 
[16].  
 
Çocuklarda üreterorenoskopinin üreterde darlık 
veya reflü yapabileceği düşüncesine karşın 
yapılan çalışmalarda anlamlı üreteral darlık 
veya reflü olmadığı gösterilmiştir [24,25]. Ça-
lışmamızda bunlarla ilgili ileri tetkik ve değer-
lendirme yapmamamıza rağmen hastalarımız-
da üreteral darlık veya reflü ile ilgili semptom 
saptamadık. URS operasyonunda rutin üreteral 
dilatasyon gerekmediği belirtilmektedir [11]. 
Bizde hastalarımıza rutin üreteral dilatasyon 
uygulamadık ve herhangi bir sorun yaşamadık. 
Üreter taşı nedeni ile yapılan URS 
operayonunun en önemli amacı hastada taşsız-
lık sağlamaktır. Literatür değerlendirildiğinde, 
çocuk hastalarda Holmium YAG lazer, 
pnömotik ve ultrasononik litotriptör kullanılarak 
yapılan çalışmalarda taşsızlık başarı oranı %82 
– 100 arasında değişmektedir [15,22,24,26]. 
Holmium YAG lazer litotripsi kullanılan bir ça-
lışmada başarı %100 olarak saptamıştır [26]. 
Ancak bu oranın pnömotik litotripsi kullanıldı-
ğında %61,9 gibi daha düşük başarı oranı da 
bildirilmiştir [27].  Bizim çalışmamızda taşsızlık 
(başarı) oranı %85.4 olarak bulundu. Ayrıca 
üreteral stent çekimi sırasında tekrar URS ya-
pılması sonrası bu oran daha da yükselmiştir. 
Çalışmamızdaki başarı oranının yüksek olma-
sında taşlarının çoğunun yerleşim yerinin orta 
ve distal üreter olması ve taşın geri kaçısını 
önlemek için “stone cone” kateterin kullanılma-
sının etkili olduğu görüşündeyiz. Tablo 1’de 
ülkemizde yapılmış pediatrik URS ile ilgili bazı 
çalışmalara ait veriler vardır.URS işlemi sonra-
sında rutin olarak üreteral stent kullanımı konu-
sunda net bir görüş olmamakla birlikte komplike 
olmayan vakalarda kullanılmayabileceği konu-
sunda görüşler vardır [28,29].  Bizim çalışma-
mızda, %62.5 üreteral çift j stent ve %20.8 
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üreter kateteri kullanılmıştır. Literatürde %75 
oranında URS sonrası üreteral stent kullanımı 
bildirilmiştir [30]. Artan deneyimlerle üreteral 
stent kullanımın zamanla azalacağına inanmak-
tayız. 
 
Üreterorenoskopi operasyonu sırasında minör 
(mukozal hasar, hafif hematüri, taşın böbreğe 
migrasyonu gibi) veya majör (üreter 
perforasyonu, yanlış yol oluşması, taşın 
üreterden retroperitoneal alana kaçması, üreter 
avülsiyonu gibi) komplikasyonlarla karşılaşıla-
bilmektedir [8]. Bizim çalışmamızda majör 

komplikasyon gözlenmemiştir. Ayrıca ortalama 
operasyon süresi, postoperatif gözlenen üriner 
sistem enfeksiyonu oranları ve hastanede kalış 
süreleri de literatür ile uyumludur [15,30,31]. 
 
Sonuç olarak, bazı komplikasyonları olabilme-
sine rağmen URS, çocuk hastalarda da güvenli 
ve etkin bir şekilde uygulanabilmektedir. Pediat-
rik URS operasyonu, ülkemizde genellikle 
üçüncü basamak sağlık merkezlerinde yapıl-
masına karşın deneyimli ikinci basamak mer-
kezlerde de yapılabileceği kanaatindeyiz.

  
 
Tablo 1: Ülkemizde yapılmış Pediatrik URS ile ilgili bazı çalışmalara ait veriler 

Çalışma Hasta Sayısı Yaş(Ort.) Taş Boyutu (Ort.) Başarı % (taşsızlık) 

Doğan ve ark.(15) 642 90.2 ay* 8.9 mm# 90 

Yücel ve ark.(14) 48 7.6 yıl 6.6 mm 84.3 

Turunç ve ark.(13) 61 8.1 yıl 8.2 mm 84 

Gedik ve ark.(11) 54 8.5 yıl 7.1 mm 77.8 

Tiryaki ve ark.(10) 32 5.91 yıl$ - 92.6** 

Altıntaş ve ark.(31) 99 9.1 yıl 1.13 cm2 83 

Karakuş ve ark.(27) 22 - 7.5 mm+ 61.9 

Bizim çalışmamız 48 13.4 8.7 mm 85.4 

standart sapta (SD) ±51.4 ay, #SD±4.7 mm, $SD±4.98 yıl, +SD±1.8 mm 
** Bu çalışmada ilk seans sonrası başarı %57saptanmış. 
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