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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.

Key words: Child; ureteral calculi; ureteroscopy.

OZET

Amag: Amacimiz, literatiirdeki en ince kalibrasyonlu (4.5 F) semirijit iireteroskop kullanilarak yapilan
tireteroskopinin (URS) 3 yas alt1 cocuklarda iireter taglarindaki etkinligini aragtirmaktir.

Gereg ve yontem: URS iglemi 4.5 F semirigit iireteroskop (Mini-URS) ile yapildi. Yag ortalamasi 30.5 ay
(10 ay-36 ay) olan ve 7’si kiz, 9’u erkek toplam 16 hastanin operasyon sonuclari rektospektif olarak deger-
lendirildi.

Bulgular: Tas boyutlar1 ortalama 5.1 mm (dagilim 3-15 mm) idi. Litotriptor olarak Holmium:YAG lazer
litotripsi cihazi kullanildi. Ug hastaya double J stent, 6 hastaya iireter kateteri yerlestirildi. Yedi hastaya stent
yerlestirilmedi. Ortalama operasyon siiresi 47 dakika (dagilim 15-95 dakika) idi. Ilk hafta sonunda 13 (%84)
hastada tam tagsizlik sagland. Tki hastaya endoskopik goriisiin azalmasi ve tasta yeterli fragmantasyonun
saglanmamas iizerine double J stent yerlestirildi. Bu hastalarda double J stent ¢ikarma sirasinda re-URS ile
rezidiiel taglar ¢ikarildi. Boylece 1. ayin sonunda 15 (%93.75) hastada tam tagsizlik yakalandi. Hicbir hastada
peroperatif ve postoperatif erken donemde komplikasyon goriilmedi.

Sonug: Kalibrasyonu 4.5 F olan iireteroskopi ile uygulanan URS, ¢ok kiigiik yastaki hastalarda bile iireter
taslari icin diisiik komplikasyon orani, hizli iireteral angajman, kisa operasyon siiresi saglamasi nedeniyle
cok iyi bir secenektir.

Anahtar sozciikler: Cocuk; tireter tagi; iiretoroskop.
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Cocukluk ¢agi tag hastaliginin tedavi sekli, ileri yaglarda olu-
sabilecek muhtemel niikslerinden dolay1 yetiskinlere gore ¢cok
daha fazla 6nemlidir.! Bu nedenle miimkiin oldugu kadar
minimal invazif tedavi segenekleri kullaniimalidir. Ureteroskopi
(URS) hemen hemen iireterin tiim yerlesimlerindeki taslarda
yaklagik 30 yildan beri etkin olarak kullanilmaktadir.”? URS
aletlerinin tasarimindaki gelismeler ve teknikteki ilerlemeler
sayesinde URS’nin tedavi basaris1 artmig ve komplikasyonlar
azalmugtir.”!

Young’in neredeyse 100 yil 6nce yaptig1 ilk URS’den sonra
hem deneyimin hem de enstriimanlardaki incelme ve goriis
netliginin artmasi sonucu URS endikasyonlari ve kullanim sik-
11g1 her gecen giin artmaktadir. Ozellikle pediatrik aletlerdeki
bu degisim ile daha az invazif ve daha etkin tedavi secenekleri
uygulanabilmektedir. Viicut dis1 sok dalga litotripsinin (ESWL)
ozellikle proksimal iireterden alt seviyelere gidildikce daha
basarisiz olmasi bu taglarin tedavisi icin URS’yi ilk segenek
haline getirmistir.**' URS, erigkin ve adelosan dénemde c¢ok
daha kolay yapilabilen bir cerrahi prosediir iken 6zellikle okul
oncesi yas grubunda iireter capinin oldukca kiiclik ve {ireter
ceperinin nazik olmasi nedeniyle komplikasyonlara daha acik-
tir.[9 Bu nedenle daha cok dikkat, deneyim ve endoiirolojik
uzmanlik gerektiren bir iglemdir. Son yillarda bu komplikas-
yonlart daha agagi cekmek icin 4.5 F semirijit iireteroskoplar
gelistirilmis ve hastalarin ve tirologlarin hizmetine sunulmustur.

Kalibrasyonu 4.5 F olan iireteroskoplar iirologlarin hizmetine
yeni sunuldugu ic¢in heniiz yayginlasmamistir. Dolayisiyla
literatiirde bu enstriinmanin kullaniminin klinik sonuglarina ait
veriler sinirlidir. PubMed veritabaninda bu konuyla ilgili yapil-
mis yalnizca bir ¢alisma bulunmaktadir.” Tiirkge literatiirde ise
heniiz bir calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle literatiire yeni
katkilar saglayabilmesi i¢in bu caligmay1 planladik.

Bu calismadaki amacimiz 3 yag alti ¢ocuk hastalardaki tireter
tagi tedavisinde 4.5 F semirijit URS nin kullaniminn ilk sonug-
larin1 sunmaktir.

Gerec ve yontem

Ocak 2011 ve Agustos 2011 arasinda klinigimizde iireter tasi
nedeniyle ameliyat yapilan, yas ortalamas: 30.8 ay (dagilim
10-36 ay) olan ve URS yapilan 7’si kiz, 9’u erkek toplam 16
hastanin operasyon sonuglar rektospektif olarak degerlendirildi.
Tas lokalizasyonu icin direk iiriner sistem grafisi (DUSG),
driner ultrasonografi (USG), intravendz pyelografi ve/veya
kontrastsiz bilgisayarli tomografi kullanildi.

Tiim hastalarin anne veya babasindan yazili olur alinarak cer-
rahi yapildi. Operasyon Oncesi rutin iirolojik fizik muayene
ve biokimyasal degerlendirme yapildi. Enfeksiyon tablosu ve
koagiilopatiler ekarte edildi.

4.5 F semirijit iireteroskopi

URS igin 4.5 F semirijit iireteroskop (Ultra Thin Uretero-
Renoscope 4.5/6.5 Fr, Richard Wolf GmBH, Knittlingen,
Almanya) kullanildi. Biz bu enstriinmani literatiirde daha 6nce
bagka bir sekilde tanimlanmadigi i¢cin Mini-URS olarak adlan-
dirdik. Bu enstriinmanin dis kalinlig1 en distalde 4.5 F ve gide-
rek kalinlasarak en proksimal ugta 6.5 F idi (Sekil 1). Icinden
en kalin 3.3 F kalinlifinda forseps veya stent gecebilmekteydi.
Diger yonden, bu enstriinmanin kateter-irigasyon kanallarinin
calisma prensibi erigkin tireteroskop ile benzerdi.

Litotriptor olarak Holmium:YAG lazer cihazi (StoneLight,
Minnetonka, MN, ABD) kullanild:. Litotripsi sirasinda tagin biiyiik-
ligtine gore 150 u ve 273 u kalinlikta iki farkli prob tercih edildi.

Tiim hastalara operasyon giinii sabah1 250 mg parenteral birinci
kusak sefalosporin uygulandu. ilk giin oral antibiotik ve gerekti-
ginde analjezik ve anti-inflamatuar baglandi. Oral olarak birinci
kusak sefalosporinin 3 giin kullanilmasi 6nerildi.

Tiim hastalarda URS islemi genel anestezi altinda litotomi
pozisyonunda yapildi. Rutin dilatasyon yapilmadi. Ureteral
angajmanda zorlanildiginda floroskopi esliginde 0.038-
inch hidrofilik kilavuz tel (SensorTM Guide Wire, Boston
Scientific, Natick, MA, ABD) kullanilarak iiretere giris sag-
land1 (Sekil 2). Ancak kilavuz tel iireteroskopun igindeyken
limenin c¢ok dar olmasi nedeniyle serbest sivi akist cok
minimal diizeyde oldugu i¢in irigasyon sirasinda pompali
set kullanildi ve gerekli durumda manuel olarak pompada
ani basing artig1 saglanarak goriintii netlestirilmeye caligildi.
Kirilan taglar 3 F basket kateterle (GO197, Boston Sientific,
Natick, MA, ABD) veya tas forsepsiyle ¢ikarildi. Ureterdeki
taglarda yeterli fragmantasyon yapilmadigi veya tasin geri
kactig1 goriilen hastalarda gecici iireter kateteri veya kalict
stent (double J stent) yerlestirildi. Postoperatif donemde tiim
hastalarda 1. giin intravendz bol mayi ve postopratif 2. giin bol
oral mayi alinmasi saglandi.

Postoperatif 1. giin sabah ve 1 ay sonra iiriner USG ve DUSG
ile tagsizlik durumu kontrol edildi. Hastalar postoperatif donem-
deki klinik tabloya gore taburcu edildi.

Bulgular

Hastalarin demografik verileri, tag boyutlar1 ve uygulanan teda-
vi modalitesi Tablo 1’de verilmistir. Taglarin 10’u distal iireter,
4’ii orta iireter ve 2’si proksimal lireter yerlesimliydi. On hasta-
da taglar sag iireterde, 6 hastada sol iireterdeydi. Tas boyutlari
ortalama 4.9 mm (dagilim 3-14 mm) idi. Ureteral angajman 7
hastada kilavuz tel ile 9 hastada telsiz yapildi. Ureteral angaj-
man siiresi iiretradan itibaren ortalama 57.8 saniye (dagilim
15-360 saniye) idi. Litotripsi sonrasi taglarin ekstraksiyonu 8
hastada 3.3 F fleksibil tag forsepsi ile 3 hastada basket katater
ile yapildi. Bes hastada ¢ok iyi derecede fragmantasyon yapil-
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Tablo 1. Hastalarin demografik verileri, tas 6zellikleri ve URS ozellikleri

Hasta no Yas (ay), Tas boyutu  Tagin iireterde  Ameliyat siiresi ~ Ureteral angajman Stent tipi  Yatis siiresi
Cinsiyet (mm) yerlesimi (dakika) (saniye) (saat)

1 10,E 4 Distal 15 45 - 12
2 33,K 3 Proksimal 45 360 Ureter stenti 24
3 34,E 5 Distal 37 15 - 12
4 34,E 5 Distal 42 20 Ureter stenti 36
5 35,K 4 Distal 62 40 - 72
6 36,E 5 Distal 26 55 Ureter 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 Ureter 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 Ureter stenti 24
14 34,E 5 Distal 65 40 - 36
15 34,E 4 Orta 50 30 Ureter 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: Kiz.

dig1 igin taglar spontan diismeye birakildi. Ug hastaya double J

stent, 6 hastaya iireter kateteri yerlestirildi. Yedi hastaya stent tedaviler

yerlestirilmedi. Ortalama operasyon siiresi 42.5 dakika (dagi- Komplikasyon Tedavi

Iim 15-95 dakika) idi. Gegici iireteral stentler 12-24. saatte ve
double J stentler 3. haftada ¢ekildi. Tiim hastalar postoperatif 1.
giinde ve 1. ayda tekrar degerlendirildi. ik giin yapilan iiriner
USG ve DUSG’de 13 (%81.25) hastada tam tagsizlik saglandi.
Operasyon sirasinda yeterli fragmantasyonun saglanmadigi
goriilen 2 hastaya double J stent yerlestirldi. Bu 2 hastada doub-
le J stent ¢ikarma sirasinda re-URS yapildi. Ureterin oldukga
dilate oldugu goriildii. Litotiptorle ile kirtlan taglar tas forsepsi
ile ¢ikarildi. Bu hastalara yeniden stent konulmadi. Boylece 1.
aym sonunda 15 (%93.75) hastada tam tagsizlik (stone-free)
yakalandi. Ayrica litotripsi sirasinda tag1 bobrege kacan 1 hasta-
ya double J stent yerlestirildi. Bu hastaya daha sonra iki seans
ESWL uygulandi. Hicbir hastada peroperatif ve postoperatif
erken donemde komplikasyon goriilmedi. Ortalama hastanede
kalig siiresi 24.6 saat (dagilim 12-72 saat) idi. Calismada kargi-
lagilan komplikasyonlar Tablo 2’de verilmistir.

Tartisma

Uriner sistem tag hastalig1 tiim diinyada sik karsilagilan bir
saghik problemidir. Ulkemizde de yaygin bir hastalik olup

Minor kanama (goriintii kaybi)

Hasta 1 Double J stent konuldu.
Ug hafta sonra re-URS yapildi.
Hasta2 Double J stent konuldu.

Ug hafta sonra re-URS yapildi.
Tag migrasyonu

Hasta3 Double J stent konuldu.
Bir hafta sonra ESWL yapild1.

URS: Ureteroskopi, ESWL: Viicut dis1 sok dalga litotripsi.

prevelanst %15 olarak bildirilmigtir.®” Dogu ve Giineydogu
Anadolu gibi iklimin sicak oldugu bolgelerde bu prevelans daha
da yiiksektir.”! Tiirkiye’nin de i¢inde bulundugu Ortadogu gibi
diinyanin bazi bolgelerinde tas hastalig1 endemik bir problem-
dir.l'9 Pediatrik tag hastaligi erigkin yag grubuna oranla daha
nadir olarak goriilse de dogum hizinin yiiksek oldugu iilkemizde
ve ozellikle bolgemizde, iirologlar bati iilkelerine oranla daha
stk olarak bu hastalarla karsilagmaktadir."! Bu acidan iirolitia-
zisin daha sik goriildiigii yerlerdeki iiroloji ameliyathanelerinde
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Sekil 1. Klinigimizde kullandigimiz 3 farkli iireteroskopun
(URS) distal uglari ve kilavuz tel.

Sekil 2. Ureteral angajmanda en 6nemli kistm: distal uglar.

kiigiik kalibrasyonlu URS enstriinmanlar1 ciddi bir ihtiyagtir.
Bu nedenle endoiiroloji ve pediatrik hasta grubuyla yakindan
ilgilenen meslektaglarimizin bu enstriinmanlar1 ameliyathane
alet parkuruna eklemesinin gerekli olduguna inaniyoruz. Biz de
bu estriinmani yaklagik olarak 9 aydan bu yana kullanmaktayiz.

Ureter taslarmin tedavisinde semptomatik, ekspulsif, ESWL,
endoskopik, laparoskopik ve acik cerrahi gibi farkli tedavi sege-
nekleri bulunmaktadir. Tagin yeri, sayisi, biyiikliigii, bobrek
fonksiyonlar1, hidronefroz derecesi ve ek saglik problemleri gibi
hasta ozellikleri yaninda teknolojik yeterlilik, tedavi maliyeti,
cerrahin deneyimi ve hasta tercihi tedavi secimini etkilemek-
tedir.!''? Biz de literatiirdeki 6nerilere uygun sekilde iireter alt
kisim tagi olan 10 hastamizda ilk adimda URSyi tercih ederken,
orta ve {ist iireter taglar1 olan 6 hastamiz icin oncelikli olarak
takip veya ESWL sonrasi URS’yi tercih etik. Ayrica, klinik
uygulamalarimizda acik {ireter tag1 tedavisi hemen hemen prati-
gimizden kalkmusgtir.

URS bazi istisnalar diginda 6zellikle erigkin distal iireter tasla-
rinin tedavi modalitesinde altin standart olarak kabul edilmek-
tedir.!"¥ Barindirdig1 bazi komplikasyonlar nedeniyle pediatrik
yas grubunda durum bu kadar net degildir. Bunun yerine ESWL

tercihi de dogru bir yaklagimdir. Ancak, ¢ocuklarda ESWL’nin
anestezi gerektirmesi, genellikle tasin bir kerede kirilamama-
s, ESWL’nin basarisiz oldugu vakalarda tedavinin zorunlu
olarak URS ile devam etmesi ve iireterin distaline gidildik-
¢e ESWL'nin basarisizlik oraninin artmasi tedavi seg¢iminde
ESWL’nin geri kalmasina yol agmigtir."*!¥1 Bizim de 3 hasta-
mizda renal tas, 2 hastamizda ise iireter list kismindaki taglara
ESWL oykiisii vardi.

Tecriibeli ellerde URS’nin neredeyse %100’e yakin etkin olma-
st son yillarda URS nin birinci tercih olmasina yol agmigtir.!"-'*!
Benzer sekilde, Avrupa Uroloji Birligi’nin 2001 yili kilavuzun-
da ESWL ilk tercih olarak dnerilmigken 2010 yili kilavuzlarinda
URS 6ne ¢ikmugtir.' Yazarlar, URS nin yakaladig1 bu iistiinlii-
gii lireteroskoplarin minyatiirize olmasina ve lazer litotripsinin
kullanima girmesine baglanmgtir."' Biz de 6zellikle ¢ok kiiciik
yastaki hastalar icin 1 yildan bu yana halen diinyada kullanilan
en ince kalibrasyona sahip iireteroskopu ve lazer litotripsiyi
kullanmaktayiz.

URS yiiz giildiiriicii tedavi sonuglar1 yaninda diisiik morbidi-
te ve komplikasyon oranlarma sahiptir. URS sirasinda hafif
mukozal hasar, hafif hematiiri, ateg, renal kolik, tagin bobrege
migrasyonu gibi minor komplikasyonlar olabilecegi gibi iireter
perforasyonu, false road olusmasi, tagin iireterden retroperito-
neal alana kagmasi, s1v1 ekstravazasyonu ve iireter kopmasi gibi
major komplikasyonlarla da karsilagilabilir.'”'¥ Biz 3 hastada
mindr komplikasyonla kargsilastik. Bunlar, 2 hastada endoskopik
goriisii bozacak sekilde minor kanama ve 1 hastada tasin bob-
rege migrasyonu idi. Buna gére minor komplikasyon oranimiz
%18.6 idi. Major komplikasyonla karsilasmadik. Ureter per-
forasyonu URS nin en korkulan komplikasyonlarindan biridir.
Literatiirdeki ilk ¢aligmalarda siklig1 %15 lere kadar ¢cikmigken
son yaymlarda %0-4 olarak bildirilmektedir.'®??! Perforasyon
daha cok iireteroskopun kontrolsiiz ilerletilmesi veya litotripsi
sirasinda olmaktadir. Pnomotik litotriptorle tasi kirmak icin
taga temas etmek ve ¢ogu zaman bunun igin iireter mukozasi
ile litotripsi aleti arasinda tas1 sikistirmak gerekmektedir. Bu
durum mukozal hasara ve iireteral perforasyona neden olmakta-
dir.21?21 Buna kargilik, Holmium:YAG etkin, giivenli, tiim tas
tiplerini fragmante edebilme ve daha erken tassizlik saglama
ozelliklerine sahiptir. Calisma prensibi geregi litotripsi sirasin-
da tagi URS ile iireter mukozasi arasina sikismasi gerekmez.
Bizim hicbir vakamizda iireteral perforasyon meydana gelmedi.
Biz bu durumu, iireteroskopun ince kalibrasyonlu olmasina ve
pnomatik yerine lazer litotriptor kullanilmasina bagladik. Lazer
liotripsi her ne kadar daha pahali gibi goriinse de iiretra darligi,
endopiyelotomi, lireterosel eksizyonu gibi bagka iirolojik pato-
lojilerde de kullanilabildigi icin bizce ekonomik yikii kabul
edilebilir diizeydedir.

Literatiirde URS sirasinda angajman icin rutin iireteral dilatas-
yonu Oneren yayinlara karsin son zamanlarda bu goriisiin tersini
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savunan ¢aligmalar agirlik kazanmigtir.?** Biz higbir hastamiz-
da angajman sirasinda dilatasyona gerek duymadik. Aksine bazi
olgularimizda kilavuz tel olmadan bile angajman saglayabildik.
Bizce bu durum URS kalibrasyonunun 4.5 F olmasiyla iliskili-
dir. Ayrica erkek ¢ocuklarda daha onceki pediatrik URS’lerde
karsilagtigimiz iiretral meada gerginlik goriintiisii bu enstriin-
man ile ortaya ¢cikmadi.

URS sonrasi iiretere stent konulmasi tartiglmali bir konudur.”
Stentin rutin uygulamasi yerine iireteral perforasyon durumunda
yerlestirilmesi daha popiiler olan goriistiir.’2! Biz 16 vakanin
3’tinde double J stent kullandik. Bu durum double J stentin
cekilmesi ikinci bir anestezi gereksinimine yol a¢cmaktadir.
Ancak taslarin iyi fragmante edilemedigi durumda hem URS
girisimine hem de litotripsiye bagl tagin ¢evresindeki lireterde
ciddi 6dem gelisebilir ve erken donemde ciddi kolik ataklar1 ve
hidronefroz gelisebilir. Bu nedenle, biz taslarin iyi fragmante
edilemedigi veya tasin bobrege geri kagcmasi durumunda double
J stent konulmasinin gerekli olduguna inamiyoruz. Ayrica 6
hastaya iireteral stent yerlestirdik. Calismamizdaki hasta popii-
lasyonu postoperatif donemdeki agriy1 iyi lokalize edemeyecek
kadar kiigiiktii. URS’ye bagl iireteral 6dem ve dolayisiyla renal
kolik gelisebilecegi endisesiyle gecici lireteral stent kullanimina
sikca bagvurduk. Ancak, klinik uygulamalarimizda erigkin has-
talarda peroperatif komplikasyon yagsanmadig siirece rutin stent
kullanmamaktay1z.

Literatirde URS deneyiminin artmasiyla komplikasyonla-
rin azaldigi bildirilmektedir.”’** Bu beklenen bir durumdur.
Gozlemlerimize gore, iilkemizdeki tiim iiroloji egitimi veren
kliniklerde URS islemi asistan diizeyinde rahatca yapilmaktadir.
Bu nedenle bizce uzmanlik egitiminin en basindan beri endoii-
rolojik girisimlere agina olan her tirolog, risk faktorlerini akilda
tutmasi ve dikkatli olmasi sartiyla pediatrik URS yapabilir.

Enfeksiyon, operasyon sonrasi goriilen 6nemli komplikasyon-
lardan birisidir. Gegirilmis tiriner enfeksiyonlar, enfeksiyon tag-
lar1 ve piiriilan drenaj enfeksiyona yatkinlik olugturmaktadir.?”)
Klinik tablo hafif atesten sepsise kadar degisebilir. Boyle bir
komplikasyondan kaginmanin en iyi yolu islem oncesi idrarin
steril hale getirilmesidir. Biz de literatiirde 6nerilen gekilde has-
talara preoperatif donemde idrar tetkiki ve idrar kiiltiiri yaptik.
Enfeksiyon saptanan hastalar1 uygun sekilde tedavi ettikten
sonra ameliyata aldik.

URS’de profilaktik antibiyotik uygulamas iizerinde net bir goriis
birligi yoktur ve cesitli kliniklerce degisik protokoller uygulan-
maktadir.”! Biz rutinde olgularimiza operasyon giinii sabah ve
aksam parenteral birinci kusak sefalosporin ve takip eden siirecte
3 giin oral sefalosporin antibiyotik tedavisi uyguluyoruz.

Son olarak, tiriner sistem tag hastaliginin tekrarlayict 6zelligi,
riskleri ve yiiksek tedavi maliyeti gbz Oniine alindiginda ince

kalibrasyonlu endoskopik enstriinmalarin temin edilmesi ek
bir maliyet getirse de uzun dénemde maliyet-etkinlik agisindan
tercih edilebilecegi diisiincesindeyiz.

Bu enstriinmanin yeni kullanima girmesi nedeniyle Ingilizce
ve Tiirkge literatiirde bu kalibrasyondaki tireteroskop ile bu yas
grubunda bir ¢aligma bulunmamaktadir.

Calismamizin en goze ¢arpan limitasyonu hasta sayisinin az
olmasidir. Ancak hasta grubumuzun yasi ¢ok kiiciik oldugu i¢in
bu beklenen bir durum olarak kabul edilebilir.

Sonug olarak, 4.5 F semirijit iireteroskop ile yapilan URS ¢ok
kiiciik yagstaki hastalarda bile iireter taslart i¢in diisiik komp-
likasyon orani, hizli iireteral angajman, kisa operasyon siiresi
saglamas1 nedeniyle ¢ok iyi bir secenektir. Bu nedenle endoiiro-
lojik ve pediatrik hasta takibi yapan iirologlar teknolojinin tibba
kazandirdig1 son iiriinleri yakindan takip etmeli ve ince kalib-
rasyonlu enstriinmanlar1 kullanma konusunda 1srarc1 olmalidir.

Cikar catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi bildirmemiglerdir.
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