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Giriş

Üriner sistem taş hastalığının yaşam boyu prevalansı 
çeşitli çalışmalarda %1–15 arasında bildirilirken, çocuk-

luk çağı taş hastalığı (<18 yaş) bunun küçük bir kısmını 
(%1-2’si) oluşturmaktadır (1,2). Ancak son 2 dekatı aşkın bir 
süredir, özellikle adolesan dönem çocukluk çağı taş hastalı-
ğının insidansında belirgin bir artış söz konusudur (3, 4). Bu 
artıştan ise beslenme alışkanlıklarında meydana gelen deği-
şiklikler ile artan obezite insidansı ve sedanter yaşam tarzı 
suçlanmaktadır. Yine erişkinlerde olduğu gibi çocuklarda da; 
kız cinsiyette taş görülme insidansı daha fazla artmaktadır. 
Bu durum da obezitenin, östrojenin taş oluşumundan koru-
yucu etkisini inhibe etmesine bağlanmaktadır (5).
	 Çocukluk çağı taş hastalığı aynı zamanda büyük oran-
da metabolik veya anatomik bozukluklara ya da enfek-
siyoz patolojilere bağlıdır ve bu durum cerrahi sonrası 
%55’lere varan nüks oranınından sorumlu tutulmaktadır 
(6,7). Önünde uzun bir yaşam beklentisi olan çocuklarda, 
nüks ihtimalinin yüksek olması ve tekrarlayan girişim gerek-
sinimi minimal invaziv tedavi seçeneklerinin önemini daha 
da artırmaktadır. Son yıllarda gelişen teknoloji ile birlikte 
endoskopik cihazların minyatürizasyonunun sağlanması, 
lazer teknolojisinin gelişmesi, nitinol yapıda yardımcı enstrü-
manların kullanıma girmesi, endoürolojik girişimlerin daha 
yaygın kullanılır hale gelmesine ve artan deneyim ile birlikte 
çocuk hasta grubunda da uygulanır olmasını sağlamıştır 
(8,9). 
	 Aktif taş çıkarılması kararı verilen çocuk hastalarda teda-
vi seçiminde kullanılan endikasyonlar genel olarak erişkinler 
ile aynı kabul edilse de; çocuk hastalar özellikle şok dalga 
litotripsi (SWL) yöntemine oldukça iyi yanıt vermektedir 
(1,10). Gelişmekte olan böbrek dokusunun şok dalgalarını 
daha iyi iletmesi, çocuklarda spontan pasajın erişkinlere 
oranla daha fazla olması, taş empadansının düşük olması, 
daha kısa ve elastik üreter mevcudiyeti bu hızlı yanıtta rol 
oynamaktadır. Bu nedenle çocuklarda, 20 mm'ye (~300 mm2) 
kadar olan taşlarda SWL ilk tedavi seçeneği olarak öneril-
mektedir (1). 
	 Çocuklarda 2 cm'den küçük böbrek taşlarının tedavisi 
konusunda yapılmış çalışmalarda tek seans SWL tedavisi 
sonrası %36 ile %68 oranında taşsızlık sağlandığı bildirilmiş-
tir (11). Tekrarlayan SWL seansları ile birlikte %75 ile %95 
arasında taşsızlık oranları sağlanmıştır (11,12). SWL başa-
rısını azaltan faktörler arasında büyük taş boyutu, alt pol 
yerleşimi, taşın metabolik yapısı (sistin), kaliks boynu uzun-
luğu, infudibulopelvik açının 45 dereceden büyük olması 

ifade edilmektedir (13). Yine yapılan başka bir çalışmada 
taşın sertliğinin ≤600 Hounsfield Unit olması ve taş boyu-
tunun ≤12 mm olması başarıyı artıran faktörler olarak sıra-
lanmıştır (14). İşlemin çocuklarda çoğunlukla genel anestezi 
gerektirmesi ve tekrarlayan her seansta anestezi gereksinimi 
oluşturması, radyasyona maruziyet, uzun dönemde renal 
skar, hiperoksalüri, hipertansiyon, diyabet veya kronik böb-
rek yetmezliğine neden olabileceği endişesi ve sistin gibi sert 
taşların (taş hastalarının %8.5'u) bu tedavi yöntemine cevap 
vermemesi, bu yöntemin çocuklarda kullanımı konusunda 
çekinceler oluşturmaktadır (2,8).
	 Çocuklarda 1985’te Woodside ve ark.’larının ilk serile-
rini yayınlamalarından itibaren özellikle 2 cm’den büyük 
böbrek taşlarının tedavisinde perkütan nefrolitotomi (PNL) 
sık tercih edilen tedavi yöntemlerinden birisi olmuştur (15). 
Başlangıçta, çocukların küçük boyutlu böbreklerine büyük 
enstrümanların kullanılmasının parankimal hasara neden 
olarak renal fonksiyon kaybına yol açabileceği, radyasyon 
maruziyeti, kanama ve sepsis gibi ciddi komplikasyon risk-
leri nedenleriyle pediatrik yaş grubunda PNL tedavisine üro-
loglar isteksiz yaklaşmışlardır. Ancak Jackman ve ark.’ları 
daha küçük trakt oluşturmanın daha az doku ve nefron yara-
lanmasına neden olacağını, özellikle küçük boyutta ve frajil 
yapıda böbreğe sahip çocuk hastalarda bu durumun daha da 
önemli olduğunu vurgulamışlar ve mini-perc tekniğini tarif 
etmişlerdir (16). Daha sonra yapılan pediatrik PNL serileri-
nin bir çoğunda, küçük boyutta enstrümanların kullanımı ile 
intraoperatif komplikasyon riskinin azaldığı gösterilmiştir, 
hatta komplikasyon oranlarını daha da azaltmaya yönelik 
tüpsüz PNL, mikro-perk gibi yeni modifikasyonlar tanımlan-
mıştır (17-19). Günümüzde PNL tekniği, büyük taş yükü olan 
çocuklarda, tüm yaş grupları için açık tedavinin yerini almış 
durumdadır. Ancak tüm bu modifikasyonlara ve yüksek 
başarıya rağmen, PNL sırasında komşu organ yaralanması, 
ciddi kanama, ürosepsis gibi major komplikasyonlar %10’a 
varan oranlarda bildirilmekte ve bu işlemin gerçekten mini-
mal invaziv bir girişim olup olmadığı tartışmaları sürmekte-
dir (20).
	 Retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) yöntemi ile böbrek 
taşlarının tedavisi ilk defa 1983 yılında Huffman ve ark.’ları 
tarafından, renal pelvis yerleşimli büyük bir taşın rijid rod-
lens yapısına sahip bir üreteroskop ve ultrasonik litotriptör 
yardımıyla kırılması ile tanımlanmıştır (21). Ancak retrograd 
yoldan böbrek taşı tedavisinin yaygın kullanıma girmesi yıl-
lar sonra fiberoptik teknolojiye sahip fleksibl üreteroskoplar 
(f-URS) ile nitinol yapıda yakalama aletlerinin geliştirilmesi 
ve eş zamanlı olarak Ho:YAG lazerin intrakorporeal litot-
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ripside kullanıma girmesi ile mümkün olmuştur. Pediatrik 
RIRS konusunda ilk geniş sayılabilecek seri ise 2007 yılında, 
Cannon ve ark.’ları tarafından yayınlanmıştır (22). Alt pol 
böbrek taşı nedeniyle RIRS uygulanan ve ortalama taş boyu-
tu 12 mm olan 21 çocuk hasta (13 kız, 8 erkek) bu çalışmaya 
dahil edilmiş, ortalama 11 aylık takip sonunda %76 oranında 
taşsızlık sağlandığı ve hiçbir hastada intraoperatif ya da 
postoperatif komplikasyon gelişmediği bildirilmiştir. Ancak 
pediatrik seri olarak bildirilen bu yayında üst yaş limiti 
olarak 20 yaş (ortalama yaş 15.1 yıl) alınmıştır ve olguların 
büyük kısmı postpubertal (%67) hastalardan oluşmuştur. Bu 
çalışmada başarı yüzdesi <15 mm olan taşlar için %93, >15 
mm taşlar içinse %33 olarak bildirilmiştir. Yazarlar fleksibl 
URS’nin alt poldeki <15 mm taşlar için iyi bir seçenek olaca-
ğını belirtmişlerdir.
	 Yine 2007 yılında Smaldone ve ark.’ları tarafından orta-
lama taş çapı 8.3 mm olan ve %52’sinde taşın böbrek yer-
leşimli olduğu 100 pediatrik hastadan oluşan bir seride 
%91 oranında taşsızlık rapor edilmiştir (23). Bu çocukların 
%9’unda birden fazla işlem uygulanmıştır. Komplikasyon 
olarak %4.2 oranında perforasyon gerçekleşmiş ve bunlardan 
birisinde açık neosistostomi gerektiren striktür gelişmiştir. 
Philadelphia Çocuk Hastanesi’ nin fleksibl URS deneyimleri-
ni aktaran Kim ve ark.’ları ise, ortalama yaşı 62.4 ay (3 - 218 
arası) olan, 167 çocuk hastada uyguladıkları 170 prosedürün 
sonuçlarını 2008 yılında rapor etmişleridir (24). Ortalama taş 
boyutu 6.1 mm (3-24 arası) olup, vakaların %60’ında taşlar 
böbrek içi yerleşimlidir (%28 üst üreter taşı, %12 alt üreter 
taşı). Hastaların %57’sinde üretere erişim sağlanamamış, bu 
nedenle stent yerleştirilerek pasif dilatasyona bırakılmıştır. 
Üreteral akses kılıf ise sadece taş yükü fazla olan ve pasif 
dilatasyon uygulanmış vakalarda kullanılmış; ancak ne 
oranda kullanıldığı çalışmada belirtilmemiştir. Ortalama 107 
dakikalık (72-196 arası) ameliyat süresi sonunda, 10 mm’den 
küçük taşlar için %100, daha büyük taşlar için ise %97 ora-
nında taşsızlık elde edilmiştir. Bu seride aynı zamanda intra-
operatif veya postoperatif (ortalama 19 ay takip süresi) hiçbir 
komplikasyon izlenmediği bildirilmiştir. 
	 Yüksek başarı oranı bildiren bu çalışmaların aksi yönün-
de Tanaka ve ark.’ları 2008 yılında yapmış oldukları çalış-
malarında ilk seans sonrası %58, ikinci seans sonrası %78 
taşsızlık oranı bildirmiş; ayrıca ilk seferdeki taşsızlık oranının 
taş boyutu ve hasta yaşı ile ilişkili olup, taş yeri ile ilişkili 
olmadığını belirtmişlerdir. Okul öncesi çocuklarda bu işle-
min başarısını araştıran Ünsal ve ark.’larının yapmış olduğu 
çalışmada, ortalama yaşı 4.2 yıl (10 ay-7 yaş) olan 16 çocuk 
hasta değerlendirilmiştir (8). Ortalama taş boyutu 11.5 mm 
(8-17 arası) olup, hastaların % 37.5’ i double-j stent ile başvur-
muş (pasif dilatasyon), %29.4’üne aktif dilatasyon yapılmış, 
%17.6’sında ise üreteral akses kılıf kullanılmıştır. Taşı 10 
mm’den küçük hastalarda %100, daha büyük taşı olan has-
talarda %81 oranında bildirilmiştir. Bir vakada ise üreteral 
dilatasyon sırasında üreteral perforasyon oluşmuştur.
	 Yine puberte öncesi çocuklarda RIRS’ın etkinliğini 
değerlendiren Ghazaleh ve ark.’larının çalışmasında ise; 15 
mm’den küçük taşı olan (ort. 12 mm) 56 çocuk hastanın (6-14 
yaş arası) sonuçları bildirilmiştir (25). Tüm hastalara prose-
dür öncesi pasif dilatasyon uygulanmış, taş kırma yöntemi 
olarak da elektrohidrolik litotripsi kullanılmıştır. Otuz dört 
aylık takip sonunda %100 oranında taşsızlık elde edildiği, 
intraoperatif hiçbir komplikasyon gelişmediği, ancak pos-
toperatif dönemde 3 hastada üriner enfeksiyon, 1 hastada 

ise makroskopik hematüri oluştuğu bildirilmiştir. Bu kadar 
yüksek başarı oranlarına rağmen, şu an yüksek komplikas-
yon oranları nedeniyle terkedilmiş bir litotripsi tekniğinin 
kullanılması, her hastaya pasif dilatasyon uygulanarak iki 
kez anesteziye maruz bırakılması ve renal pelvis içindeki taş-
ların rijid URS ile kırılması bu çalışmadaki soru işaretlerini 
oluşturmaktadır. 
	 Resorlu ve ark.’larının yapmış olduğu çok merkezli 
karşılaştırmalı analizde ise; 10-30 mm arası böbrek taşı nede-
niyle mini-perk (n=106) veya RIRS (n=95) yapılan hastaların 
sonuçları karşılaştırılmıştır (26). Taşsızlık oranları RIRS için 
%84, mini-perk için %86; komplikasyon oranları ise RIRS 
için %8.4, mini-perk için %17 olarak bildirmişlerdir. Her iki 
grupta komplikasyonların tümü minör düzeyde olup, major 
komplikasyona rastlanmamıştır. Ancak mini-perk grubunda 
%6 oranında transfüzyon gereksinimi olduğu bildirilmiştir. 
Bunun yanı sıra floroskopiye maruziyet, ameliyat süresi ve 
hastanede kalış zamanı RIRS grubunda daha kısa olarak 
bulunmuştur. Her ne kadar RIRS, mini-PNL’ye göre daha 
avantajlı görünse de; preoperatif faktörler değerlendirildi-
ğinde iki grup arasında taş boyutu açısından anlamlı fark 
olduğu (23.7 mm vs 14.3 mm) görülmektedir ve bu durum 
çalışmanın önemli bir limitasyonu olarak yazıda belirtilmiş-
tir. Taş boyutuna göre gruplar tekrar karşılaştırıldığında, 1-2 
cm arası taşlarda RIRS grubunda %87, mini-perk grubunda 
%100 başarı elde edilmiş; 2-3 cm arası taşlarda RIRS grubun-
da %50, mini-perk grubunda %84 oranında başarı sağlanmış-
tır. Görüldüğü üzere taş boyutu 2 cm’nin üzerine çıktığında 
RIRS başarısı belirgin olarak düşmektedir.
	 Yapılan güncel bir çalışmada da; yukarıda bahsedilen 
çalışmaları destekler biçimde RIRS’ın etkinliğinin ve güveni-
lirliğinin hasta yaşından etkilenmediği tespit edilmiştir (28). 
Günümüzde yaştan bağımsız olarak taş hastalığının tedavi 
endikasyonlarına baktığımızda; alt kaliks dışındaki lokali-
zasyonlarda taş boyutu > 2cm ise PNL ilk tercih olmakla bir-
likte, 2 cm’den küçük boyutlu taşlarda ise SWL ilk önerilen 
tedavi yöntemidir. RIRS ise bu lokalizasyonlarda 15 mm’den 
küçük taş boyutlarında önerilmektedir. Aksi halde rezidü 
kalma riski ile birlikte tekrarlayan endoskopik prosedür 
uygulama gereksinimi artmaktadır (1). Ayrıca diğer endos-
kopik tedavilerin uygun olmadığı hasta gruplarında ya da 
cerrah ve/veya hastanın tercihi doğrultusunda RIRS’ın, >2 
cm boyutlu taşlarda birden fazla seansta PNL’ye alternatif 
olabileceği de bildirilmektedir (27). Alt pol taşlarında ise taş 
boyutu >15 mm olan olgularda SWL, yüksek rezidü oranları 
nedeniyle yerini PNL ya da RIRS’a bırakmıştır (1). 
	 RIRS sonrası taşsızlık oranlarını öngörmek için yakın 
zamanda oluşturulmuş bir sınıflama Resorlu-Unsal Taş 
Skorlaması’dır (29). Bu sınıflama hazırlanırken toplam 207 
hastanın verileri değerlendirilmiş ve öncelikle RIRS başarısı-
na etki edebilecek faktörler ortaya konulmuştur. Taş boyutu, 
sayısı, kompozisyonu, atnalı böbrek ve pelvik ektopik böbrek 
gibi böbrek anomalilerinin varlığı ile infundibulopelvik açıyı 
içeren 5 faktörün RIRS başarısında etkili oldukları görülür-
ken; yaş, cinsiyet, vücut kitle indeksi ve iskelet anomalileri 
varlığı gibi parametrelerin ise etkisi saptanmamıştır. Bu 
skorlama sistemi (RUS) kullanımı ve uygulaması son derece 
kolay bir yöntemdir. Orijinal çalışmada belirtildiği üzere RUS 
skoru arttıkça taşsızlık oranları belirgin şekilde azalmaktadır. 
Özellikle RUS skoru ≥2 olan hastalarda RIRS yerine SWL 
veya PNL gibi alternatif tedavi yöntemlerin de ilk planda göz 
önünde bulundurulması yazarlar tarafından önerilmektedir. 
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SANCAK VE ARK

	 Son yıllarda teknolojik gelişmelerle birlikte popülaritesi 
artan RIRS yöntemi çocuklarda da küçük böbrek taşlarında 
SWL’ye, büyük böbrek taşlarında ise PNL’ye alternatif, etkin 
ve güvenilir bir tedavi yöntemi olarak ürologların tercihinde 
giderek ön sıralara yerleşmektedir. Hangi tedavi yönteminin 
seçilmesine karar verilirken; taşın boyutu, kompozisyonu, 
lokalizasyonu, üriner sistem anatomisi gibi faktörlerin yanı 
sıra hasta ve ebeveynlerinin tercihi, mevcut ekipmanlar ve 
cerrahın tecrübesi de mutlaka göz önünde bulundurulmalı-
dır.
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