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ABSTRACT 
Introduction: Pediatric urolithiasis is relatively uncommon and there is little information on the 

application of modern surgical procedures in young children. Although the need for open surgery for the 
management of urolithiasis in adults has diminished to 1-3% in outstanding centers, open surgery is still 
mandatory in 15-27% of children with urinary stone disease. We retrospectively analyzed how we managed 
children with urinary tract stones. 

Materials and Methods: A total of 2897 cases with urinary stone disease were seen during a 5-year period 
at our endourology section, and 108 (3.7%) of them were ≤14 years old. Retrospective chart review of these 
children was performed focusing on age at presentation, stone location, treatment alternatives performed and 
outcome. 

Results: There were 60 boys and 48 girls (M/F: 1.25). Their mean age was 9.9±4.3 (range: 0-14) years. Age 
at presentation was 0-1 year in 5 (4.6%), 1-5 years in 18 (16.7%), 6-10 years in 40 (37%) and 11-14 years in 45 
(41.7%). Stones were located in the kidney in 54 (50%), ureter in 44 (40.7%), bladder in 11 (10.2%) and 
urethra in 3 (2.8%) patients. Multiple stones were present in 4 patients. Overall, endourological procedures 
(ESWL in 50 (46.3%), ureterorenoscopy in 6 (5.5%) and percutaneous nephrolithotomy in 7 (6.5%) children) 
were performed as an initial treatment alternative in a total of 58.3%, while open surgery was indicated in 
41.7%. Pyelolithotomy (n: 18) and ureterolithotomy (n: 11) were the most commonly performed open surgical 
procedures. Open surgery resulted in success in all (100%), while successful stone clearance was achieved in 
84% (n:42), 83.3% (n:5) and 85.7% (n:6) of children management with ESWL, URS and PNL, respectively. 

Conclusion: With the advances in technology, the management of upper urinary tract calculi in young 
children is becoming more similar to the adults.  Minimally invasive surgical methods are safely used even in 
young infants. However, open surgery still represents a challenging treatment option of urinary tract stones in 
children while ESWL represent the most commonly applied treatment alternative in this special group of 
patients. This will probably change dramatically in the near future with further improvement of ESWL 
technology and miniaturization of endourological equipment.   
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ÖZET 

Önde gelen merkezlerde erişkinler için üriner sistem taş hastalığında açık cerrahi gerekliliği %1-3 arasında 
değişmektedir. Ancak çocuklarda taş hastalığının tedavisinde açık cerrahinin farklı merkezlerde olguların %15-
27’sinde gerekli olduğu bildirilmektedir. Çalışmamızda, kliniğimizde çocuk üriner sistem taş hastalarını hangi 
yöntemlerle tedavi ettiğimizi inceledik. 

Kliniğimizde, 5 yıllık süre içinde toplam 2897 üriner sistem taş hastası görüldü ve bunların 108’i (%3,7) 14 yaş 
ve altındaydı. Çocuk hastaların dosyaları retrospektif olarak incelendi ve başvuru yaşı, taşların yerleşimi, uygulanan 
tedavi seçenekleri ve sonuçları araştırıldı. 

Toplam 60 erkek ve 48 kız çocuğu (E/K: 1,25) değerlendirildi. Yaş ortalaması 9,9±4,3 (0-14 yıl arası) yıldı.  
Çocukların 5’i (%4,6) 0-1 yaş arası, 18’i (%16,7) 1-5 yaş arası, 40’ı (%37) 6-10 yaş arası, 45’i (%41,7) 11-14 yaş 
arasıydı. Taşların; 54’ü (%50) böbrekte, 44’ü (%40.7) üreterde, 11’i (%10,2) mesanede, 3’ü (%2,8) ise üretradaydı. 
Olguların %3.4’ünde (n:4) üriner sistemde birden fazla yerleşimde taş vardı. Genel olarak, çocukların %58,3’üne ilk 
tedavi olarak endoürolojik tedavi seçenekleri uygulandı. Bu endoürolojik yöntemlerin 50’si (%46,3) beden dışı şok 
dalgası ile taş kırma (ESWL), 6’sı (%5,5) üreteroskopi, 7’si (%6,5) perkütan nefrolitotomiydi. Açık cerrahi olguların 
%41,7’sinde uygulandı. Piyelolitotomi (n: 18) ve üreterolitotomi (n: 11) en sık yapılan açık cerrahi tekniklerdi. 

Bulgularımız endoürolojideki ilerlemelere karşın, özellikle çocuklara yönelik yetersiz ekipmanı olan 
merkezlerde çocuklardaki üriner sistem taş hastalığının tedavisinde açık cerrahinin önemini korumaya devam ettiği 
ve ESWL’nin en sık uygulanan tedavi seçeneği olduğunu göstermektedir. 

Anahtar kelimeler: Endoüroloji, Çocukluk çağı, Üriner taş hastalığı 
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GİRİŞ 
Çocukluk çağı taşları, gelişmiş ülkelerde tüm 

üriner sistem taşlarının %1-5’ini temsil ederken, 
gelişmekte olan ülkelerde ise %30’unu oluştur-
maktadır1-2. Ülkemizde ise Tellaloğlu ve arkadaş-
larının 1984’de yaptığı epidemiyolojik çalışmada 
üriner sistem taş hastalığının endemik olduğu ve 
14 yaşından küçük çocukların %17’sinde üriner 
sistem taş hastalığı olduğu gösterilmektedir3.  

 

Yüksek nüks oranları bildirilen üriner sistem 
taş hastalığının özellikle çocukluk çağında saptan-
ması durumunda tedavi seçeneğinin minimal inva-
ziv olması ve taşlardan tamamen temizlenmesi gibi 
özellikleri içermesi gerekmektedir4. Erişkinlerdeki 
üriner sistem taş hastalığında açık cerrahi gereklili-
ği önde gelen endoüroloji merkezlerinde %1-3 ara-
sında değişmektedir5. Özellikle 1980 yılından son-
ra perkütan nefrolitotomi (PCNL), üreterorenosko-
pi (URS) ve beden dışından şok dalga ile taş kırma 
(ESWL) kullanılmaya başlanılmasıyla beraber, 
erişkin toplumda açık cerrahi yöntemlerin yerini 
endoürolojik yöntemlere bırakmaya başladığı gö-
rülmektedir6. 

 

Çocuklarda taş hastalığının nispeten ender gö-
rülmesi ve çocuklar için özel aletlerin henüz tam 
gelişmemiş olması ve yaygın kullanılmamaları ne-
deniyle, endoskopik tekniklerle ilgili çocuklarda 
geniş kapsamlı fazla çalışma yoktur.  Buna karşılık 
URS, PCNL ve ESWL ile ilgili çocuklarda çalışma 
grupları küçük olsa da başarılı sonuçlar bildiril-
mektedir4,6. Choong ve arkadaşlarının yaptığı ça-
lışmada açık cerrahi gerekliliği %5 oranında ger-
çekleştirilirken7, Venkata ve arkadaşları %17 ora-
nında bildirmektedir8. Yine bu çalışmalarda üreter 
ve böbrek taşlarında minimal invaziv yöntemlerin 
neredeyse tamamının açık yöntemlerin yerini aldı-
ğını görmekteyiz.      

Çalışmamızda, kliniğimizdeki çocuk üriner 
sistem taş hastalarını retrospektif olarak hangi yön-
temlerle tedavi ettiğimizi ve sonuçlarını inceledik. 

 
GEREÇ ve YÖNTEM 
Kliniğimiz Endoüroloji bölümünde; 4 yıllık 

süre (2000-2004) içinde toplam 2897 üriner sistem 
taş hastası görüldü. Bunların 108’i (%3,7) 14 yaş 
ve altındaydı. Çocuk yaş grubundaki bu 108 olgu-
nun dosyaları retrospektif olarak incelendi. Başvu-
ru yaşları, taşların yerleşimleri, uygulanan tedavi 
seçenekleri ve başarı oranları araştırıldı.  

 

Çalışmamızda hastalar uygulanan tedavi seçe-
neklerine göre; minimal invaziv  (ESWL, PCNL, 
URS) ve açık cerrahi olarak gruplandırıldı ve elde 
edilen sonuçlar incelendi.  

 

Ameliyat öncesinde çocuklar; serum biyokim-
yası, idrar tahlili ve idrar kültürü, kanama diyatezi 
açısından değerlendirildi. Taşların yerleşimi ve bo-
yutu, direkt üriner sistem grafisi (DÜSG), intrave-
nöz ürografi (IVP), ultrasonografi (USG) gereğin-
de bilgisayarlı tomografi (BT) ile incelendi. Taş 
boyutu ölçümü direkt grafide en uzun iki çapın 
çarpımı ile yapıldı. Üreteropelvik bileşke darlığı 
veya vezikülüreteral reflü gibi sorunları olan ço-
cuklar çalışmaya alınmadı.               

 

ESWL; Siemens Lithostar plus (Siemens me-
dical systems, Isselin, NY) kullanılarak yapıldı. 
Hastalar yüzüstü pozisyonda ve ayaktan tedavi 
edildi. Tedavinin başlangıç enerjisi 13kV olarak 
belirlendi ve dereceli (0.3kV) olarak artırıldı.  Has-
taların tolere edebileceği düzey, maksimum enerji, 
18kV olarak saptandı. Tedavi sonuçları floroskopi 
ile tedavi sonunda kontrol edildi. Birden çok seans 
gereksinimi olan olgularda ikinci seans en erken 2 
hafta sonra uygulandı. Tedavi başarısızlığı 3 seans 
sonunda taşların fragmente olmaması olarak kabul 
edildi. Hastalar tedavi sonrası, son seansı takip 
eden birinci ve üçüncü haftalarda DÜSG, 3. ayda 
IVP veya USG ile değerlendirildi.  Hastalar taşsız, 
klinik olarak önemsiz parçacıkları olanlar ve başa-
rısız olarak sınıflandırıldı. Obstrükte ve infeksiyoz 
olmayan 4 mm’den küçük taşlar klinik olarak 
önemsiz parçalanmış taşlar (KÖRF) olarak belir-
lendi. Stent veya nefrostomi tüpü; sadece piyonef-
roz ve drenaj gereksinimi olan çocuklarda kullanıl-
dı.  

 

URS, semirijit 7,5 veya 9,5 F semirigjid üre-
terorenoskop (Storz) ile 8 F çocuk sistoskopi alet-
leri kullanılarak genel anestezi altında yapıldı. 
Ameliyat öncesi dönemde hastalara tek doz 40 mg/ 
kg cefazolin intravenöz olarak verildi. Dorsal lito-
tomi pozisyonunda floroskopi kullanarak taşlar 
yerleştirildi. Pnömotik litotriptör (Elmed, Vibro-
lith) ile taşlar parçalanıp, basket kateter yardımı ile 
çıkarıldı veya taş parçacıkların çok küçük olması 
halinde kendiliğinden düşmeye bırakıldı. Gereken 
hallerde hastalara 3 F üreter kateteri veya Çift-J 
stent takıldı. Üreter kateteri genelde ameliyattan 
sonra 1. gün çekilirken, Çift-J stent hastalarda 1-4 
hafta arası kaldı.     
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PCNL işlemine; genel anestezi altında, litoto-
mi pozisyonunda sistoskopi yapılıp üretere kateter 
(3F veya 4F üreter kateteri) yerleştirilmesiyle baş-
landı. Yüzüstü pozisyonda taş içeren böbrek, C-
kollu floroskopi (SireMobil Compact, Siemens) al-
tında yerleştirildi. İstenilen kaliks grubuna giriş, 18 
G perkütan iğnesi (Percutaneous Access needle, 
Microvasive) ile yapıldı. Oluşturulan yol, 30 F ba-
lon dilatatör (Nephromax, Microvasive) kullanıla-
rak 18 atm. basınca ulaşana dek genişletildi. Yer-
leştirilen 30 F kılıf içinden, Storz marka 26 F, 25 
cm rijid nefroskopla böbreğe girildi. Taşlar; pnö-
motik litotriptör (Vibrolith, Elmed) ile parçalanıp, 
tutucu forsepslerle dışarı alındı. Gereğinde birden 
fazla giriş yapıldı ve yol oluşturuldu. İşlem sonun-
da tüm hastalara 14 F nefrostomi tüpü konuldu.  

 

Açık cerrahi yöntemlere; hastaların anatomisi, 
taş yükü ve yerleşimleri göz önüne alınarak uygun 
açık cerrahi girişimler uygulandı. 

 

Tüm hastalar ameliyattan 3 ay sonra radyolo-
jik olarak değerlendirildi. Ameliyat sonrası radyo-
lojik çalışmada başarı; taş fragmanlarının görülme-
mesi olarak tanımlanırken, 4 mm’den küçük, obst-
rüksiyon oluşturmayan, infeksiyöz olmayan taşlar; 
klinik önemi olmayan taşlar (KÖRF) olarak sınıf-
landırıldı.  

 
BULGULAR 
Çocuk yaş grubundaki değerlendirilen 108 ol-

gunun 60’ı erkek, 48’i kız olup Erkek/Kız oranı: 
1,25’di. Yaş ortalaması 9,9±4,3 (0-14 yıl arası) yıl-
dı. Çocukların 5’i (%4,6) 0-1 yaş arası, 18’i (% 
16,7) 1-5 yaş arası, 40’ı (%37) 6-10 yaş arası, 45’i 
(%41,7) 11-14 yaş arasındaydı (Şekil 1). 
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Şekil 1. Kliniğimizde üriner sistem taş hastalığı nedeniyle teda-
vi edilen çocukların yaş grupları 

 
Taşların 54’ü (%50) böbrekte, 44’ü (%40.7) 

üreterde, 11’i (%10,2) mesanede, 3’ü (%2,8) ise 
üretradaydı. Olguların 4’ünde, (%0,37) birden faz-

la yerleşimde taş vardı. Bu dört hastanın ikisinde 
böbrek ve üreter taşları, ikisinde ise üreter ve me-
sane taşları vardı (Tablo 2). 
 
Tablo 1. Çocuklarda taş hastalığının tedavi seçenekleriyle 
ilgili örnek çalışmalar 

 Açık 
Cerrahi ESWL PCNL URS

Choong ve ark7 %5 %38 %42 %13
Fraser ve ark34 %7 %56 %7 %30
Venkata ve ark8 %17 %58 %13 %12
Haseki  %41,7 %46,3 %6,5 %5,5

 
Tablo 2. Kliniğimizde tedavi edilen çocukların taş 
yerleşimleri ve boyutları 

 n Ort. taş boyutları 
Böbrek taşı 54 3,4±1,7 (1-7) cm2 

Üst üreter 38 1,1±0,3 (0,5-2) cm2 
Orta üreter 2 1,25 (0,5-3) cm2 Üreter 

taşı 
Alt üreter 4 1,8±0,3 (1-4) cm2 

Mesane taşı 11 2,1±0,7 (1-4) cm2 

Üretra taşı 3 0,8±0,2 (0,5-1) cm2 

 
Tablo 3. Çocuk taş hastalarında uyguladığımız ilk tedavi 
seçenekleri, başarı oranları ve yaş ortalamaları ile ek tedavi 
sonucundaki başarı oranları 

 n Yaş 
ort. 

Başarı 
(SF+CIRF) 

Ek tedavi 
ile başarı 

ESWL 50 (%46,3) 0-14 42 (%84) 43 (%86) 

URS 6 (%5,5) 6-14 5 (%83,3) 6 (%100) 

PCNL 7 (%6,5) 9-14 6 (%85,7) 7 (%100) 
Açık 
cerrahi 45 (%41,7) 0-14 39 (%87) 43 (%95,5) 

 
Genel olarak, çocukların %58,3’üne (n: 63) 

ilk tedavi olarak endürolojik tedavi seçenekleri uy-
gulandı. Bu endoürolojik yöntemlerin 50’si (% 
46,3) ESWL, 6’sı (%5,5) üreterorenoskopi, 7’si (% 
6,5) perkütan nefrolitotomiydi (Tablo 3). 

 

Açık cerrahi olguların, %41,7’sinde (n: 45) 
uygulandı. Piyelolitotomi (n:18) ve üreterolitotomi 
(n:11) en sık yapılan açık cerrahi teknikleri olur-
ken sistolitotomi (n:11), nefropiyelolitotomi (n:2) 
sırası ile bu teknikleri izledi. Distal üretra taşı (n: 
3) olan çocukların taşları ise sedasyon altında üret-
ral insizyon ile alındı. 
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Başarı oranlarına baktığımızda (Tablo 3); 
ESWL yapılan 50 hastanın 42’sinde (%84) taşsız-
lık elde edilirken 8’inde (%16) başarısız olundu. 
Başarısız olunanların 7’sinde açık cerrahi, taş yolu 
oluşan 1’inde ise URS; ikincil tedavi seçeneği ola-
rak yapıldı ve işlemler sonrası bu hastalarda da ba-
şarı sağlandı. 

 

URS yapılan 6 hastanın 5’inde (%83,3) başarı 
elde edilirken, 1’inde (%16,7) başarısız olundu. 
Başarısız olunan hastada pelvis renalise kaçan taş 
için Çift-J stent yerleştirildi ve sonrasında ikincil 
tedavi alternatifi olarak ESWL uygulandı. URS ya-
pılan hastalarda ortalama yatış 1 gün olup ve hiçbir 
hastada ameliyat öncesi ve sonrası istenmeyen yan 
etki (üreteral travma, üriner enfeksiyon, üreteral st-
riktür) gözlenmedi. 

 

PCNL yapılan 7 hastanın 6’sında (%85,7) taş-
sızlık gözlendi, bir hastada (%14,3) başarısız olun-
du. Başarısız olunan hastanın mevcut rest taşları 
için daha sonra ESWL uygulandı ve bu hastada da 
taşların tümüyle temizlendiği gözlendi. PCNL ya-
pılan hastalarda ortalama yatış 3 gün olup hiç-
birinde istenmeyen yan etki gözlenmedi. 

 

Açık cerrahi yapılan 45 hastanın 39’unda (% 
87) taşsızlık gözlenirken, 6 hastada (%13) rest taş 
saptandı. Rest kalkül saptanan hastalar piyelolito-
tomi yapılmışlar grubundaydı ve bunların 4’ü 
komplet koraliform, 2’si ise parsiyel koraliform 
kalküllere sahip hastalardı. Açık cerrahi yapılan ve 
rest taşlar saptanan 6 hastanın tümüne ikincil teda-
vi seçeneği olarak ESWL denendi, bu hastaların 
4’ünde taşsızlık gözlenirken, 2 olguda başarı sağla-
namadı ve başarı sağlanamayan 2 hasta takip altına 
alındı. Sonuç olarak ek tedavi ile açık cerrahideki 
başarı oranı %95,5 olarak gözlendi. Açık cerrahi 
yapılan hastalarda ortalama yatış 6 gün olup ameli-
yat sonrası istenmeyen yan etki olarak 3 (%6.6)  
hastada yara yeri infeksiyonu gözlendi.  

 

Uygulanan ilk tedavi seçenekleri (ESWL, 
URS, PCNL, Açık) ve hastaların yaş ortalamaları 
ile elde ettiğimiz başarı (Taşsızlık+KÖRF) oranları 
Tablo 3’de gösterilmektedir. 

 
TARTIŞMA 
Üriner sistem taş hastalığının tedavisinde son 

20-30 yıl içinde belirgin değişimler yaşandı. Böb-
rek ve damarlarının ayrıntılı anatomisi, henüz 20. 
yüzyılın başında, 1901 yılında, John Hopkins Tıp 
Fakültesi’nden Brodel tarafından ortaya konulmuş, 

1960’lı yıllarda açık böbrek cerrahisi teknikleri de-
taylarıyla tarif edilebildikten sonra9, Smith ve 
Boyce 1967’de açık böbrek cerrahisinin en incelik-
li girişimi sayılabilecek “anatrofik nefrolithotomi” 
ile ilgili tecrübelerini yayınlamışlardır10. Kısa bir 
dönem, tüm üriner sistem taşlarının tedavisinde tek 
tedavi seçeneği olarak açık cerrahi egemenliğini 
sürmüş olsa da, 1970’li yıllarda perkütan böbrek 
girişimleri bildirilmeye başlandı11. 

 

Avrupa ve ABD’den 1980’li yıllarda geniş 
PCNL serileri yayınlandı12,13. Aynı yıllarda fibe-
roptik teknolojisindeki gelişmeler, üriner sistemin 
incelenmesinde üreterorenoskopi (URS) kullanımı-
na olanak tanıdı14. Ancak URS’nin taş hastalığının 
tedavisinde güncel yerini alabilmesi, intrakorpore-
al lithotriptörlerin ve lazer teknolojisinin gelişimini 
beklemek zorunda kaldı. Tüm bunların yanı sıra, 
üriner sistemi taş hastalığında açık cerrahinin öne-
mini azaltan ve daha da önemlisi tedavi yaklaşımı-
nı tamamen değiştiren en önemli gelişme, 1980 yı-
lında Chaussy tarafından ESWL cihazının kullanı-
ma sokulması oldu15.  

 

Çocuk taş hastalıklarının nispeten seyrek gö-
rülmesi ve çocuklar için özel aletlerin daha geliş-
memiş olması nedeniyle, endoskopik tekniklerle il-
gili çocuklarda fazla çalışma yoktur.  Buna karşılık 
URS,  PCNL ve ESWL ile ilgili çocuklarda küçük 
sayılabilecek çalışma gruplarında başarılı sonuçlar 
bildirilmektedir5,8,16,17. 

 

Üriner sistem taş hastalıklarının tedavisinde 
açık cerrahi erkişkin hastalarda önemini yitirmekle 
beraber çocukluk çağında hala önemli bir seçenek-
tir. Açık cerrahinin en sık uygulama alanları eriş-
kinlerde başarısız endoürolojik girişimler ve kabul 
edilebilecek sürede veya tekrarda taşın endoürolo-
jik yöntemlerle temizlenebileceği düşünülmeyen 
kompleks olgular olmaktadır. Üreteropelvik bileş-
ke darlığı (UPJ darlığı), taş yükünün fazla olduğu 
kompleks taşlar, fonksiyon göstermeyen böbrek 
veya böbrek polü, büyük taş içeren obstrüktif, 
özellikle ön yerleşimli kalisiyel divertikül taşı açık 
böbrek cerrahisinde diğer indikasyon alanlarını 
oluşturmaktadır18.  

 

Laparoskopi, özellikle pelvik veya atnalı böb-
reklerde yardımcı olabilmektedir19. 

 

Çocuk yaş grubunda ise taş hastalığına anato-
mik bir bozukluğun da eşlik ettiği hastalarda açık 
cerrahi ilk seçenek olarak karşımıza çıkmaktadır. 
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Venkata ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalış-
mada çocukluk yaş grubundan 41 hastanın %17’-
sinde açık cerrahi girişim gerekmiştir8. Kliniğimiz-
de de hastaların %41,7’si açık cerrahi yöntemlerle 
tedavi edilmiştir.     

 

Böbrek ve proksimal üreter taşı olan çocukla-
rın çoğunda ESWL tercih edilen yöntemdir. Bu 
yöntemin güvenirliğini ve etkinliğini belgeleyen 
pek çok çalışma mevcuttur20,21. 

 

Yapılan uzun dönem çalışmalar çocuklarda 
ESWL sonrası böbrekte skar dokusu gelişmediği-
ni, böbrek fonksiyon ve lineer büyümede sorun 
çıkmadığını ve hipertansiyon gelişme riskinde artış 
olmadığını göstermektedir22,23.  

 

ESWL sonrası taş parçalanma ve temizlenme 
oranının çocuklarda erişkin insanlar ile karşılaştı-
rıldığında daha fazla olduğu görülmektedir.  Bu-
nun sebebi büyük olasılıkla şok dalgalarının daha 
az enerji kaybı ile iletilmesi olabilir24.  

 

Erişkinlere yönelik yayınlara bakıldığında 
hangi durumda ESWL veya perkütan nefrolitotomi 
yapılacağının kriterleri açık bir şekilde bulunabilir. 
Erişkinlerde 2 cm’den büyük taşlar perkütan nefro-
litotomi ile daha iyi tedavi edilirler25. Benzeri kıla-
vuzları pediatrik yaş grubuna uygulayabilmek için 
gerekli yeter sayı mevcut değildir. Venkata ve ar-
kadaşlarının yaptığı çalışmada 1.5 cm’ye kadar 
olan taşlar kolaylıkla hem de istenmeyen etki ge-
lişmeden parçalanmıştır8. Yine aynı çalışmada 17 
aylık, 14 mm’lik taşı olan bir kız çocuğunun 
ESWL sonrasında taşlarının temizlendiği bildiril-
miştir. Taş parçalarının çocuklarda daha rahat geç-
tiği göz önüne alınırsa 2 cm’ye kadar taş yükü olan 
hastalarda da ESWL’nin etkinliği denenmelidir. 

 

Bu muhtemelen çocuk üreterinin esnekliğine 
bağlıdır ve bu nedenle de çocuklarda çoğu zaman 
stent kullanımı gerekmemektedir26.  

 

Erişkinlerde yapılan çalışmalarda stent kulla-
nılmasıyla elde edilen sonuçlar kullanılmaması ile 
benzer sonuçlar vermiştir27,28. 

 

Çocuk yaş grubu üreter taşlarının tedavisinde 
izlem, ESWL, URS ve açık üreterolitotomi gibi 
yöntemler var olmakla birlikte ESWL’ni çocuktaki 
böbreğe hasarının tam olarak bilinmemesi, URS’-
nin üreteral darlık ve sonrasında reflü, açık cerrahi-
nin ise invaziv bir girişim olması nedeniyle bu 
grup hastalarda hangi yöntem kullanacağı halen 
belirsizdir29.  

 

Günümüzde üreteroskopi distal üreteral taşla-
rının tedavisinde standart ilk basamak tedavidir. 
Her ne kadar çocukluk yaş grubuna özel cihazlar 
geliştirilmese de yapılan seriler bu cihazların ço-
cuklar için de uygun ve etkili olduğunu göstermek-
tedir. Çalışmamızda 5 yaşından küçük 3 hastaya 
üreteroskopi yapıldı. 

 

Üreteroskopik litotripside istenmeyen yan et-
kileri erken ve geç olmak üzere 2 bölümde değer-
lendirmek gerekir. Erken istenmeyen yan etkiler 
arasında; üreteral giriş, intrakorporeal litotripsi ve-
ya taşların çıkarılması sırasında oluşan perforas-
yon ve avulsiyonlar, sepsis, kanama, taşın proksi-
male kaçması sayılabilir. Geç istenmeyen yan etki-
ler arasında ise üreterde darlık oluşması ve sistem-
de artık taş kalması sayılabilir30,31. 

 

Her ne kadar perkütan nefrolitotomi hakkında 
üreteroskopi kadar yayın çıkmamış olsa da perkü-
tan nefrolitotomi de pediatrik yaş grubu için güve-
nilir ve etkili bir yöntem olduğu bildirilmektedir16.  

 

Bizim çalışmamızda da perkütan nefrolitoto-
mi yapılan 7 hastadan 6’sında (%85.7) taşsızlık 
gözlenmiştir. Genç çocuklarda kullanılan erişkin 
kalibreli cihazlar büyük ustalık gerektirir. Yüksek 
basınçlı balon dilatasyon hem kanama kontrolünü 
kolaylaştırır, hem de böbrek parankimal hasarını 
azaltır. Kliniğimizde 24 F nefroskop mevcut olup 
mini perkütan için gerekli olan 13F nefroskop 
bulunmamaktadır. Miniperkütan tekniği iatrojenik 
böbrek yaralanma riskini azaltmakta ve bu yön-
temle ilgili seriler giderek sıklıkla bildirilmekte-
dir32.  

 

Kliniğimizdeki çocuk yaş grubu mesane taşı 
hastaların hepsinin tedavisinde açık sistolitotomi 
uygulandı. Ancak yayınlarda mesane taşı tedavi-
sinde perkütan yöntemle suprapubik yaklaşımın te-
davide ön planda olduğunu görmekteyiz33. 

 
SONUÇ 
Bulgularımız, çocuk üriner sistem taş hastalı-

ğı tedavisinde özel ekipman olmadığı takdirde, 
PCNL ve URS gibi gelişmiş endoürolojik yöntem-
leri yeterince kullanılamayacağını göstermektedir. 
Ancak ESWL ve açık cerrahi çocuklarda önemini 
korumaktadır. 
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