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Effectiveness of 4.5 F semirigid ureteroscope (Mini-URS) in the 
management of ureteral stones in children younger than 3 years of age
Üç yaş altı çocuklarda üreter taşlarının tedavisinde 4.5 F semirijit 
üreteroskopinin (Mini-URS) etkinliği
Ahmet Ali Sancaktutar1, Murat Atar1, Haluk Söylemez1, Yaşar Bozkurt1, Necmettin Penbegül1, 
Mehmet Nuri Bodakçı1, Hatice Gümüş2

ABSTRACT
Objective: We investigated the effectiveness of ureteroscopy (URS) performed with the smallest caliber 
(4.5 F) semirigid ureteroscope in children younger than 3 years.

Materials and methods: URS was performed with a 4.5 F semirigid ureteroscope (Mini-URS). The opera-
tive outcomes of 16 children [7 females, 9 males; mean age 30.5 months (range 10-36 months)] who under-
went URS in our clinics were evaluated retrospectively. 

Results: The mean stone diameter was 5.1 mm (range 3-15 mm).  A Holmium: YAG laser lithotripter was 
used. Double J stents were inserted in 3 patients, while ureteral catheterization was performed in 6. In 7 
patients, we were unable to insert a double J stent. At the end of the first postoperative week, 13 (84%) pa-
tients were completely stone-free. Double J stents were inserted in two patients because of poor endoscopic 
visualization and inadequate stone fragmentation. In these patients repeat URS was performed to retrieve 
residual stones during removal of the double J stents. After 1 month, 15 (93.75%) patients were stone-free. 
No perioperative or early postoperative complication was observed in any patient.

Conclusion: URS performed with a 4.5 F semirigid ureteroscope is an ideal alternative for retrieving ure-
teral stones, with lower complication rates, faster ureteral engagement, and shorter operating times, even in 
very young patients.
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ÖZET
Amaç: Amacımız, literatürdeki en ince kalibrasyonlu (4.5 F) semirijit üreteroskop kullanılarak yapılan 
üreteroskopinin (ÜRS) 3 yaş altı çocuklarda üreter taşlarındaki etkinliğini araştırmaktır.

Gereç ve yöntem: ÜRS işlemi 4.5 F semirigit üreteroskop (Mini-URS) ile yapıldı. Yaş ortalaması 30.5 ay 
(10 ay-36 ay) olan ve 7’si kız, 9’u erkek toplam 16 hastanın operasyon sonuçları rektospektif olarak değer-
lendirildi. 

Bulgular: Taş boyutları ortalama 5.1 mm (dağılım 3-15 mm) idi.   Litotriptör olarak Holmium:YAG lazer 
litotripsi cihazı kullanıldı. Üç hastaya double J stent, 6 hastaya üreter kateteri yerleştirildi. Yedi hastaya stent 
yerleştirilmedi. Ortalama operasyon süresi 47 dakika (dağılım 15-95 dakika) idi. İlk hafta sonunda 13 (%84) 
hastada tam taşsızlık sağlandı. İki hastaya endoskopik görüşün azalması ve taşta yeterli fragmantasyonun 
sağlanmaması üzerine double J stent yerleştirildi. Bu hastalarda double J stent çıkarma sırasında re-ÜRS ile 
rezidüel taşlar çıkarıldı. Böylece 1. ayın sonunda 15 (%93.75) hastada tam taşsızlık yakalandı. Hiçbir hastada 
peroperatif ve postoperatif erken dönemde komplikasyon görülmedi.

Sonuç: Kalibrasyonu 4.5 F olan üreteroskopi ile uygulanan ÜRS, çok küçük yaştaki hastalarda bile üreter 
taşları için düşük komplikasyon oranı, hızlı üreteral angajman, kısa operasyon süresi sağlaması nedeniyle 
çok iyi bir seçenektir. 

Anahtar sözcükler: Çocuk; üreter taşı; üretoroskop.
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Çocukluk çağı taş hastalığının tedavi şekli, ileri yaşlarda olu-
şabilecek muhtemel nükslerinden dolayı yetişkinlere göre çok 
daha fazla önemlidir.[1] Bu nedenle mümkün olduğu kadar 
minimal invazif tedavi seçenekleri kullanılmalıdır. Üreteroskopi 
(ÜRS) hemen hemen üreterin tüm yerleşimlerindeki taşlarda 
yaklaşık 30 yıldan beri etkin olarak kullanılmaktadır.[2,3] ÜRS 
aletlerinin tasarımındaki gelişmeler ve teknikteki ilerlemeler 
sayesinde ÜRS’nin tedavi başarısı artmış ve komplikasyonları 
azalmıştır.[3]

Young’ın neredeyse 100 yıl önce yaptığı ilk ÜRS’den sonra 
hem deneyimin hem de enstrümanlardaki incelme ve görüş 
netliğinin artması sonucu ÜRS endikasyonları ve kullanım sık-
lığı her geçen gün artmaktadır. Özellikle pediatrik aletlerdeki 
bu değişim ile daha az invazif ve daha etkin tedavi seçenekleri 
uygulanabilmektedir. Vücut dışı şok dalga litotripsinin (ESWL) 
özellikle proksimal üreterden alt seviyelere gidildikçe daha 
başarısız olması bu taşların tedavisi için ÜRS’yi ilk seçenek 
haline getirmiştir.[4,5] ÜRS, 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 açık-
tır.[6] Bu nedenle daha çok dikkat, deneyim ve endoürolojik 
uzmanlık gerektiren bir işlemdir. Son yıllarda bu komplikas-
yonları daha aşağı çekmek için 4.5 F semirijit üreteroskoplar 
geliştirilmiş ve hastaların ve ürologların hizmetine sunulmuştur. 

Kalibrasyonu 4.5 F olan üreteroskoplar ürologların hizmetine 
yeni sunulduğu için henüz yaygınlaşmamıştır. Dolayısıyla 
literatürde bu enstrünmanın kullanımının klinik sonuçlarına ait 
veriler sınırlıdır. PubMed veritabanında bu konuyla ilgili yapıl-
mış yalnızca bir çalışma bulunmaktadır.[7] Türkçe literatürde ise 
henüz bir çalışma bulunmamaktadır. Bu nedenle literatüre yeni 
katkılar sağlayabilmesi için bu çalışmayı planladık.

Bu çalışmadaki amacımız 3 yaş altı çocuk hastalardaki üreter 
taşı tedavisinde 4.5 F semirijit ÜRS’nin kullanımının ilk sonuç-
larını sunmaktır.

Gereç ve yöntem

Ocak 2011 ve Ağustos 2011 arasında kliniğimizde üreter taşı 
nedeniyle ameliyat yapılan, yaş ortalaması 30.8 ay (dağılım 
10-36 ay) olan ve ÜRS yapılan 7’si kız, 9’u erkek toplam 16 
hastanın operasyon sonuçları rektospektif olarak değerlendirildi.  
Taş lokalizasyonu için direk üriner sistem grafisi (DÜSG), 
üriner ultrasonografi (USG), intravenöz pyelografi ve/veya 
kontrastsız bilgisayarlı tomografi kullanıldı.

Tüm hastaların anne veya babasından yazılı olur alınarak cer-
rahi yapıldı. Operasyon öncesi rutin ürolojik fizik muayene 
ve biokimyasal değerlendirme yapıldı. Enfeksiyon tablosu ve 
koagülopatiler ekarte edildi. 

4.5 F semirijit üreteroskopi
ÜRS için 4.5 F semirijit üreteroskop (Ultra Thin Uretero-
Renoscope 4.5/6.5 Fr, Richard Wolf GmBH, Knittlingen, 
Almanya) kullanıldı. Biz bu enstrünmanı literatürde daha önce 
başka bir şekilde tanımlanmadığı için Mini-URS olarak adlan-
dırdık. Bu enstrünmanın dış kalınlığı en distalde 4.5 F ve gide-
rek kalınlaşarak en proksimal uçta 6.5 F idi (Şekil 1). İçinden 
en kalın 3.3 F kalınlığında forseps veya stent geçebilmekteydi. 
Diğer yönden, bu enstrünmanın kateter-irigasyon kanallarının 
çalışma prensibi erişkin üreteroskop ile benzerdi. 

Litotriptör olarak Holmium:YAG lazer cihazı (StoneLight, 
Minnetonka, MN, ABD) kullanıldı. Litotripsi sırasında taşın büyük-
lüğüne göre 150 µ ve 273 µ kalınlıkta iki farklı prob tercih edildi.

Tüm hastalara operasyon günü sabahı 250 mg parenteral birinci 
kuşak sefalosporin uygulandı. İlk gün oral antibiotik ve gerekti-
ğinde analjezik ve anti-inflamatuar başlandı. Oral olarak birinci 
kuşak sefalosporinin 3 gün kullanılması önerildi. 

Tüm hastalarda ÜRS işlemi genel anestezi altında litotomi 
pozisyonunda yapıldı. Rutin dilatasyon yapılmadı. Üreteral 
angajmanda zorlanıldığında floroskopi eşliğinde 0.038-
inch hidrofilik kılavuz tel (SensorTM Guide Wire, Boston 
Scientific, Natick, MA, ABD) kullanılarak üretere giriş sağ-
landı (Şekil 2). Ancak kılavuz tel üreteroskopun içindeyken 
lümenin çok dar olması nedeniyle serbest sıvı akışı çok 
minimal düzeyde olduğu için irigasyon sırasında pompalı 
set kullanıldı ve gerekli durumda manuel olarak pompada 
ani basınç artışı sağlanarak görüntü netleştirilmeye çalışıldı. 
Kırılan taşlar 3 F basket kateterle (G0197, Boston Sientific, 
Natick, MA, ABD) veya taş forsepsiyle çıkarıldı. Üreterdeki 
taşlarda yeterli fragmantasyon yapılmadığı veya taşın geri 
kaçtığı görülen hastalarda geçici üreter kateteri veya kalıcı 
stent (double J stent) yerleştirildi. Postoperatif dönemde tüm 
hastalarda 1. gün intravenöz bol mayi ve postopratif 2. gün bol 
oral mayi alınması sağlandı. 

Postoperatif 1. gün sabah ve 1 ay sonra üriner USG ve DÜSG 
ile taşsızlık durumu kontrol edildi. Hastalar postoperatif dönem-
deki klinik tabloya göre taburcu edildi.

Bulgular

Hastaların demografik verileri, taş boyutları ve uygulanan teda-
vi modalitesi Tablo 1’de verilmiştir. Taşların 10’u distal üreter, 
4’ü orta üreter ve 2’si proksimal üreter yerleşimliydi. On hasta-
da taşlar sağ üreterde, 6 hastada sol üreterdeydi. Taş boyutları 
ortalama 4.9 mm (dağılım 3-14 mm) idi. Üreteral angajman 7 
hastada kılavuz tel ile 9 hastada telsiz yapıldı. Üreteral angaj-
man süresi üretradan itibaren ortalama 57.8 saniye (dağılım 
15-360 saniye) idi. Litotripsi sonrası taşların ekstraksiyonu 8 
hastada 3.3 F fleksibil taş forsepsi ile 3 hastada basket katater 
ile yapıldı. Beş hastada çok iyi derecede fragmantasyon yapıl-
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dığı için taşlar spontan düşmeye bırakıldı. Üç hastaya double J 
stent, 6 hastaya üreter kateteri yerleştirildi. Yedi hastaya stent 
yerleştirilmedi. Ortalama operasyon süresi 42.5 dakika (dağı-
lım 15-95 dakika) idi. Geçici üreteral stentler 12-24. saatte ve 
double J stentler 3. haftada çekildi. Tüm hastalar postoperatif 1. 
günde ve 1. ayda tekrar değerlendirildi. İlk gün yapılan üriner 
USG ve DÜSG’de 13 (%81.25) hastada tam taşsızlık sağlandı. 
Operasyon sırasında yeterli fragmantasyonun sağlanmadığı 
görülen 2 hastaya double J stent yerleştirldi. Bu 2 hastada doub-
le J stent çıkarma sırasında re-ÜRS yapıldı. Üreterin oldukça 
dilate olduğu görüldü. Litotiptörle ile kırılan taşlar taş forsepsi 
ile çıkarıldı. Bu hastalara yeniden stent konulmadı. Böylece 1. 
ayın sonunda 15 (%93.75) hastada tam taşsızlık (stone-free) 
yakalandı. Ayrıca litotripsi sırasında taşı böbreğe kaçan 1 hasta-
ya double J stent yerleştirildi. Bu hastaya daha sonra iki seans 
ESWL uygulandı. Hiçbir hastada peroperatif ve postoperatif 
erken dönemde komplikasyon görülmedi. Ortalama hastanede 
kalış süresi 24.6 saat (dağılım 12-72 saat) idi. Çalışmada karşı-
laşılan komplikasyonlar Tablo 2’de verilmiştir.

Tartışma

Üriner sistem taş hastalığı tüm dünyada sık karşılaşılan bir 
sağlık problemidir. Ülkemizde de yaygın bir hastalık olup 

prevelansı %15 olarak bildirilmiştir.[8,9] Doğu ve Güneydoğu 
Anadolu gibi iklimin sıcak olduğu bölgelerde bu prevelans daha 
da yüksektir.[9] Türkiye’nin de içinde bulunduğu Ortadoğu gibi 
dünyanın bazı bölgelerinde taş hastalığı endemik bir problem-
dir.[10] 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.[1] Bu açıdan ürolitia-
zisin daha sık görüldüğü yerlerdeki üroloji ameliyathanelerinde 

337
Sancaktutar et al. 
Effectiveness of 4.5 F semirigid ureteroscope (Mini-URS) in the management of ureteral stones in children younger than 3 years of age

Tablo 1. Hastaların demografik verileri, taş özellikleri ve ÜRS özellikleri
Hasta no	 Yaş  (ay), 	 Taş boyutu	 Taşın üreterde	 Ameliyat süresi	 Üreteral angajman	 Stent tipi	 Yatış süresi
	 Cinsiyet	 (mm)	 yerleşimi	 (dakika)	 (saniye)		  (saat)

1	 10, E	 4	 Distal	 15	 45 	 -	 12

2	 33, K	 3	 Proksimal	 45	 360 	 Üreter stenti	 24

3	 34, E	 5	 Distal	 37	 15	 -	 12

4	 34, E	 5	 Distal	 42	 20 	 Üreter stenti	 36

5	 35, K	 4	 Distal	 62	 40 	 -	 72

6	 36, E	 5	 Distal	 26	 55 	 Üreter stenti	 24

7	 31, E	 4	 Orta	 65	 110	 Double J stent	 24

8	 31, K	 4	 Distal	 46	 20 	 -	 36

9	 35, E	 14	 Distal	 95	 20 	 Üreter stenti	 48

10	 36, K	 5	 Distal	 54	 30 	 -	 36

11	 14, E	 5	 Distal	 35	 30 	 -	 24

12	 34, K	 7	 Orta	 55	 45 	 Double J stent	 24

13	 28, K	 4	 Orta	 30	 45 	 Üreter stenti	 24

14	 34, E	 5	 Distal 	 65	 40 	 -	 36

15	 34, E	 4	 Orta	 50	 30	 Üreter stenti	 48

16	 33, K	 5	 Proksimal	 25	 20	 Double J stent	 24

Ortalama	 30.8	 5.1		  46.6	 57.8		  32

E: Erkek, K: Kız.

Tablo 2. Karşılaştığımız komplikasyonlar ve uygulanan 
tedaviler
Komplikasyon		  Tedavi

Minör kanama (görüntü kaybı)

	 Hasta 1	 Double J stent konuldu.  
		  Üç hafta sonra re-ÜRS yapıldı.

	 Hasta 2	 Double J stent konuldu.  
		  Üç hafta sonra re-ÜRS yapıldı.

Taş migrasyonu

	 Hasta 3	 Double J stent konuldu.  
		  Bir hafta sonra ESWL yapıldı.
ÜRS: Üreteroskopi, ESWL: Vücut dışı şok dalga litotripsi.



küçük kalibrasyonlu ÜRS enstrünmanları ciddi bir ihtiyaçtır. 
Bu nedenle endoüroloji ve pediatrik hasta grubuyla yakından 
ilgilenen meslektaşlarımızın bu enstrünmanları ameliyathane 
alet parkuruna eklemesinin gerekli olduğuna inanıyoruz. Biz de 
bu estrünmanı yaklaşık olarak 9 aydan bu yana kullanmaktayız. 

Üreter taşlarının tedavisinde semptomatik, ekspulsif, ESWL, 
endoskopik, laparoskopik ve açık cerrahi gibi farklı tedavi seçe-
nekleri 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 etkilemek-
tedir.[11,12] Biz de literatürdeki önerilere uygun şekilde üreter alt 
kısım taşı olan 10 hastamızda ilk adımda ÜRS’yi tercih ederken, 
orta ve üst üreter taşları olan 6 hastamız için öncelikli olarak 
takip veya ESWL sonrası ÜRS’yi tercih etik. Ayrıca, klinik 
uygulamalarımızda açık üreter taşı tedavisi hemen hemen prati-
ğimizden kalkmıştır.

ÜRS bazı istisnalar dışında özellikle erişkin distal üreter taşla-
rının tedavi modalitesinde altın standart olarak kabul edilmek-
tedir.[13] Barındırdığı bazı komplikasyonlar nedeniyle pediatrik 
yaş grubunda durum bu kadar net değildir. Bunun yerine ESWL 

tercihi de doğru bir yaklaşımdır. Ancak, çocuklarda ESWL’nin 
anestezi gerektirmesi, genellikle taşın bir kerede kırılamama-
sı, ESWL’nin başarısız olduğu vakalarda tedavinin zorunlu 
olarak ÜRS ile devam etmesi ve üreterin distaline gidildik-
çe ESWL’nin başarısızlık oranının artması tedavi seçiminde 
ESWL’nin geri kalmasına yol açmıştır.[13,14] Bizim de 3 hasta-
mızda renal taş, 2 hastamızda ise üreter üst kısmındaki taşlara 
ESWL öyküsü vardı.

Tecrübeli ellerde ÜRS’nin neredeyse %100’e yakın etkin olma-
sı son yıllarda ÜRS’nin birinci tercih olmasına yol açmıştır.[1,13] 
Benzer şekilde, Avrupa Üroloji Birliği’nin 2001 yılı kılavuzun-
da ESWL ilk tercih olarak önerilmişken 2010 yılı kılavuzlarında 
ÜRS öne çıkmıştır.[15] Yazarlar, ÜRS’nin yakaladığı bu üstünlü-
ğü üreteroskopların minyatürize olmasına ve lazer litotripsinin 
kullanıma girmesine bağlanmıştır.[16] Biz de özellikle çok küçük 
yaştaki hastalar için 1 yıldan bu yana halen dünyada kullanılan 
en ince kalibrasyona sahip üreteroskopu ve lazer litotripsiyi 
kullanmaktayız.

ÜRS yüz güldürücü tedavi sonuçları yanında düşük morbidi-
te ve komplikasyon oranlarına sahiptir. ÜRS sırasında hafif 
mukozal hasar, hafif hematüri, ateş, renal kolik, taşın böbreğe 
migrasyonu gibi minör komplikasyonlar olabileceği gibi üreter 
perforasyonu, false road oluşması, taşın üreterden retroperito-
neal alana kaçması, sıvı ekstravazasyonu ve üreter kopması gibi 
majör komplikasyonlarla da karşılaşılabilir.[17,18] Biz 3 hastada 
minör komplikasyonla karşılaştık. Bunlar, 2 hastada endoskopik 
görüşü bozacak şekilde minör kanama ve 1 hastada taşın böb-
reğe migrasyonu idi. Buna göre minör komplikasyon oranımız 
%18.6 idi. Major komplikasyonla karşılaşmadık. Üreter per-
forasyonu ÜRS’nin en korkulan komplikasyonlarından biridir. 
Literatürdeki ilk çalışmalarda sıklığı %15’lere kadar çıkmışken 
son yayınlarda %0-4 olarak bildirilmektedir.[19-22] 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 olmakta-
dır.[2,19,23] Buna karşılık, Holmium:YAG etkin, güvenli, tüm taş 
tiplerini fragmante edebilme ve daha erken taşsızlık sağlama 
özelliklerine sahiptir. Çalışma prensibi gereği litotripsi sırasın-
da taşın ÜRS ile üreter mukozası arasına sıkışması gerekmez. 
Bizim hiçbir vakamızda üreteral perforasyon meydana gelmedi. 
Biz bu durumu, üreteroskopun ince kalibrasyonlu olmasına ve 
pnömatik yerine lazer litotriptör kullanılmasına bağladık. Lazer 
liotripsi her ne kadar daha pahalı gibi görünse de üretra darlığı, 
endopiyelotomi, üreterosel eksizyonu gibi başka ürolojik pato-
lojilerde de kullanılabildiği için bizce ekonomik yükü kabul 
edilebilir düzeydedir.

Literatürde ÜRS sırasında angajman için rutin üreteral dilatas-
yonu öneren yayınlara karşın son zamanlarda bu görüşün tersini 
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Şekil 2. Üreteral angajmanda en önemli kısım: distal uçlar. 

Şekil 1. Kliniğimizde kullandığımız 3 farklı üreteroskopun 
(URS) distal uçları ve kılavuz tel. 



savunan çalışmalar ağırlık kazanmıştır.[24,25] Biz hiçbir hastamız-
da angajman sırasında dilatasyona gerek duymadık. Aksine bazı 
olgularımızda kılavuz tel olmadan bile angajman sağlayabildik. 
Bizce bu durum ÜRS kalibrasyonunun 4.5 F olmasıyla ilişkili-
dir. Ayrıca erkek çocuklarda daha önceki pediatrik ÜRS’lerde 
karşılaştığımız üretral meada gerginlik görüntüsü bu enstrün-
man ile ortaya çıkmadı. 

ÜRS sonrası üretere stent konulması tartışlmalı bir konudur.[7] 

Stentin rutin uygulaması yerine üreteral perforasyon durumunda 
yerleştirilmesi daha popüler olan görüştür.[7,26] Biz 16 vakanın 
3’ünde double J stent kullandık. Bu durum double J stentin 
çekilmesi ikinci bir anestezi gereksinimine yol açmaktadır. 
Ancak taşların iyi fragmante edilemediği durumda hem ÜRS 
girişimine hem de litotripsiye bağlı taşın çevresindeki üreterde 
ciddi ödem gelişebilir ve erken dönemde ciddi kolik atakları ve 
hidronefroz gelişebilir. Bu nedenle, biz taşların iyi fragmante 
edilemediği veya taşın böbreğe geri kaçması durumunda double 
J stent konulmasının gerekli olduğuna inanıyoruz. Ayrıca 6 
hastaya üreteral stent yerleştirdik. Çalışmamızdaki hasta popü-
lasyonu postoperatif dönemdeki ağrıyı iyi lokalize edemeyecek 
kadar küçüktü. ÜRS’ye bağlı üreteral ödem ve dolayısıyla renal 
kolik gelişebileceği endişesiyle geçici üreteral stent kullanımına 
sıkça başvurduk. Ancak, klinik uygulamalarımızda erişkin has-
talarda peroperatif komplikasyon yaşanmadığı sürece rutin stent 
kullanmamaktayız.

Literatürde ÜRS deneyiminin artmasıyla komplikasyonla-
rın azaldığı bildirilmektedir.[27,28] Bu beklenen bir durumdur. 
Gözlemlerimize göre, ülkemizdeki tüm üroloji eğitimi veren 
kliniklerde ÜRS işlemi asistan düzeyinde rahatça yapılmaktadır. 
Bu nedenle bizce uzmanlık eğitiminin en başından beri endoü-
rolojik girişimlere aşina olan her ürolog, risk faktörlerini akılda 
tutması ve dikkatli olması şartıyla pediatrik ÜRS yapabilir. 

Enfeksiyon, operasyon sonrası görülen önemli komplikasyon-
lardan birisidir. Geçirilmiş üriner enfeksiyonlar, enfeksiyon taş-
ları ve pürülan drenaj enfeksiyona yatkınlık oluşturmaktadır.[27]  
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 has-
talara preoperatif dönemde idrar tetkiki ve idrar kültürü yaptık. 
Enfeksiyon saptanan hastaları uygun şekilde tedavi ettikten 
sonra ameliyata aldık.

ÜRS’de profilaktik antibiyotik uygulaması üzerinde net bir görüş 
birliği yoktur ve çeşitli kliniklerce değişik protokoller uygulan-
maktadır.[29] Biz rutinde olgularımıza operasyon günü sabah ve 
akşam parenteral birinci kuşak sefalosporin ve takip eden süreçte 
3 gün oral sefalosporin antibiyotik tedavisi uyguluyoruz.

Son olarak, üriner sistem taş hastalığının tekrarlayıcı özelliği, 
riskleri ve yüksek tedavi maliyeti göz önüne alındığında ince 

kalibrasyonlu endoskopik enstrünmaların temin edilmesi ek 
bir maliyet getirse de uzun dönemde maliyet-etkinlik açısından 
tercih edilebileceği düşüncesindeyiz.

Bu enstrünmanın yeni kullanıma girmesi nedeniyle İngilizce 
ve Türkçe literatürde bu kalibrasyondaki üreteroskop ile bu yaş 
grubunda bir çalışma bulunmamaktadır. 

Çalışmamızın en göze çarpan limitasyonu hasta sayısının az 
olmasıdır. Ancak hasta grubumuzun yaşı çok küçük olduğu için 
bu beklenen bir durum olarak kabul edilebilir.

Sonuç olarak, 4.5 F semirijit üreteroskop ile yapılan ÜRS çok 
küçük yaştaki hastalarda bile üreter taşları için düşük komp-
likasyon oranı, hızlı üreteral angajman, kısa operasyon süresi 
sağlaması nedeniyle çok iyi bir seçenektir. Bu nedenle endoüro-
lojik ve pediatrik hasta takibi yapan ürologlar teknolojinin tıbba 
kazandırdığı son ürünleri yakından takip etmeli ve ince kalib-
rasyonlu enstrünmanları kullanma konusunda ısrarcı olmalıdır.
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