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Bu çalışma, 30. Ulusal Üroloji Kongresi’nde (19-24 Ekim 2021, Antalya) sözlü olarak sunulmuştur.

ÖZET Amaç: Çocuklarda üst üriner sistem taşlarında, taş boyutunun 
retrograd intrarenal cerrahi sonuçları üzerine etkisinin araştırılması. 
Gereç ve Yöntemler: 2015-2021 yılları arasında ameliyat edilmiş 29 
hastaya ait 38 renal ünite araştırıldı. Demografik veriler, taşın yerleşim 
yeri, operasyon süresi, access kılıf kullanımı, stent varlığı, komplikas-
yonlar, hastanede kalış süresi ve taşsızlık oranları retrospektif olarak 
incelendi. Hastalar, taş boyutu 2 cm’den küçük olanlar 1. grup, 2 cm ve 
daha büyük olanlar ise 2. grup olacak şekilde gruplara ayrıldı. İstatis-
tiksel analiz için Mann-Whitney U testi; Ki-kare testi ve Fisher’ın kesin 
ki-kare testleri kullanıldı. Bulgular: Birinci gruptaki renal ünitelerin 
ait olduğu hastaların ortalama yaşı 11,26 (3-17) yıl, 2. grubun ise 15,2 
(11-17) yıl idi ve aradaki yaş farkı istatistiksel olarak anlamlıydı 
(p=0.002). Gruplar arasında cinsiyet dağılımı açısından istatistiksel ola-
rak anlamlı bir fark saptanmadı (p=0.254). Taş boyutları 1. grup için or-
talama 13 (10-18) mm, 2. grup için ise ortalama 25,9 (20- 45) mm 
olarak hesaplandı. Birinci grupta ortalama operasyon süresi 51 (30-75) 
dk iken; 2. grupta ortalama operasyon süresi 66,7 (35-100) dk idi ve 
aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0.014). Birinci gruptaki 
bir hastada postoperatif ilk 48 saat içerisinde ateş görülürken, 2. grup-
taki hiçbir hastada postoperatif dönemde ateş olmadı. Birinci grupta 
tek seansta taşsızlık oranı %78,3, 2. grupta tek seansta taşsızlık oranı 
%60 olarak hesaplandı ve bu oranın istatistiksel olarak anlamlı olma-
dığı görüldü (p=0.285). Sonuç: Retrograd intrarenal cerrahi çocuklarda, 
özellikle 2 cm’den küçük üst üriner sistem taşlarında, kabul edilebilir 
taşsızlık oranı ile güvenli şekilde kullanılabilir.  
 
Anah tar Ke li me ler: Retrograd intrarenal cerrahi; üriner sistem taşı 

ABS TRACT Objective: To investigate the effect of stone size on 
retrograde intrarenal surgery results in upper urinary tract stones in 
children. Material and Methods: 38 renal units of 29 patients who 
were operated between 2015-2021 were investigated. Demographic 
data, stone location, operation time, acces sheath use, presence of JJ 
stent, complications, length of hospital stay and stone free rates were 
retrospectively analyzed. Patients who had stones smaller than 2 cm. 
were grouped as group 1 and, who had 2 cm. and larger were grouped 
as Group 2. Mann-Whitney U test, chi-square test and Fisher’s exact 
chi-square tests were used for statistical analysis. Results: The mean 
age of the patients in group 1 to which the renal units belonged was 
11.26 (3-17) years, and in Group 2 was 15.2 (11-17) years, and the 
age difference was statistically significant (p=0.002). There was no 
statistically significant difference between the groups in terms of gen-
der distribution (p=0.254). Average stone size was 13 (10-18) mm for 
group 1, 25.9 (20-45) mm for group 2. In group 1, the mean operation 
time was 51 (30-75) minute and 66.7 (35-100) minutes in Group 2 
and the difference was statistically significant (p=0.014). The stone-
free rate after the first session was 78.3% in group 1, and 60% in 
group 2 and this difference was not statistically significant (p=0.285). 
Conclusion: Retrograde intrarenal surgery can be used safely with 
an acceptable stone-free rate, especially in children with upper uri-
nary tract stones smaller than 2 cm. 
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Çocuklarda üriner sistem taşlarına erişkinlerden 
daha az sıklıkla rastlanmakla birlikte son zamanlarda 
çocuklarda sıklığının arttığı da bilinmektedir.1 Tüm 
üriner sistem taş hastalarının %2-3’ünü çocuklar 
oluşturmaktadır.2 Çocuklarda 5 mm’den daha büyük 
taşların spontan pasajının nadir olması nedeniyle te-
davi edilmesi gerektiği belirtilmiştir.3 Erişkinlerde ol-
duğu gibi çocuklarda da “extracorporeal shockwave 
lithotripsy (ESWL)”, retrograd intrarenal cerrahi [ret-
rograde intrarenal surgery (RIRS)], üreterorenoskopi 
[ureterorenoscopy (URS)], perkütan nefrolitotomi 
(PNL), laparoskopik ve açık cerrahi yöntemler tedavi 
amacıyla kullanılmaktadır. Pediatrik hastalar için üre-
tilen minyatür aletlerin gelişmesi ile beraber URS ve 
RIRS gibi endoürolojik ameliyatlar çocuklarda daha 
sık yapılır hâle gelmiştir. Bilindiği üzere cerrahi 
yöntemin seçiminde taşın yerleşim yeri, büyüklüğü, 
Hounsfield ünitesi gibi değişkenler önemlidir.  
“European Association of Urology” 2022 Çocuk 
Ürolojisi Kılavuzu herhangi bir lokalizasyonda ya da 
taş boyutunda birincil tedavi yöntemi olarak RIRS’yi 
önermemektedir.4 Ancak literatürde üst üriner sis-
temdeki taşların flexible üreterorenoskop kullanıla-
rak RIRS yöntemiyle ameliyat edildiğini gösteren 
çalışmalar mevcuttur.5-7 Çalışmamızda, 18 yaş altın-
daki hastalarda, farklı boyutlardaki üst üriner sistem 
taşlarında yapılmış olan RIRS ameliyatının sonuçla-
rını ve taş boyutunun RIRS sonuçları üzerine bir et-
kisi olup olmadığını incelemeyi amaçladık.  

 GEREÇ VE YÖNTEMLER 
Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan etik kurul ona-
mının alınmasını takiben (Tarih: 5 Nisan 2022, No: 
2043) 2015-2021 yılları arasında kliniğimizde RIRS 
yapılmış 18 yaş altındaki 29 hastaya ait 38 renal ünite 
çalışmaya dâhil edildi. Hastalar, taş boyutu 2 cm’den 
küçük olanlar Grup 1 (n=23) ve 2 cm ve üstü olanlar 
Grup 2 (n=15) olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Hastalar 
demografik verilerinin yanı sıra taşın yerleşim yeri, 
operasyon süresi, access kılıf kullanımı, RIRS öncesi 
JJ stent varlığı, komplikasyonlar, hastanede kalış sü-
resi ve taşsızlık oranları açısından retrospektif olarak 
incelendi. Ameliyat edilen hastalarının hepsinin ame-
liyat öncesi direkt üriner sistem grafisi (DÜSG), ultra-
sonografisi (USG) ve kontrastsız bilgisayarlı 
tomografisi mevcuttu. Postoperatif dönemde hastalar 

DÜSG ve USG ile takip edildi. Ameliyatlar 4,5/6,5 fr 
ultrathin üreterorenoskop (Richard Wolf, Almanya) ve 
fiberoptik reusable üreteroskop (Karl Storz Flex-X2, 
Almanya) kullanılarak yapıldı. Taş fragmantasyonu 
holmiyum lazer ile sağlandı. Acces kılıf kullanılan has-
talarda 9,5/11,5 fr acces kılıf kullanıldı. JJ stent kulla-
nılan hastalarda, hastaların yaşları ve boyları dikkate 
alınarak 3-4,8 fr arasındaki boyutlarda stentler kulla-
nıldı. Hastalara işlem sonunda 6-14 fr arasında deği-
şen boyutlarda foley sonda üretral yoldan yerleştirildi. 

Çalışmanın verileri IBM SPSS Version 26.0 ista-
tistik paket programı (IBM Corp. Released 2019. IBM 
SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk, 
NY: IBM Corp) ile analiz edilmiştir. Sürekli değiş-
kenler ortalama±standart sapma (medyan, minimum-
maksimum) değerleri ile kategorik değişkenler sayı 
ve yüzde olarak sunulmuştur. İki grup arasında sürekli 
değişkenlerin karşılaştırılmasında Mann-Whitney U 
testi; kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında  
Ki-kare testi ve Fisher’ın kesin ki-kare testi kullanıl-
mıştır. İstatistiksel anlamlılık düzeyi “p<0,05” olarak 
kabul edilmiştir. Çalışma, Helsinki Deklarasyonu 
Prensipleri’ne uygun olarak yapılmıştır.  

 BULGULAR 
Birinci gruptaki renal ünitelerin ait olduğu hastaların 
ortalama yaşı 11,26 (3-17) yıl, 2. grubun ise 15,2 (11-
17) yıl idi ve aradaki yaş farkının istatistiksel olarak 
anlamlı olduğu görüldü (p=0,002). Birinci grupta 11 
renal ünite, 2. grupta 10 renal ünite kız hastaya aitti. 
Gruplar arasında cinsiyet dağılımı açısından istatis-
tiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,254). 
Taş boyutları ise 1. grup için ortalama 13 (10-18) 
mm, 2. grup için ise ortalama 25,9 (20-45) mm ola-
rak hesaplandı. Taşların yerleşim yerlerine bakıldı-
ğında 1. grupta en sık alt kaliks taşı (%47,8) 
görülürken, 2. grupta en sık renal pelvis taşı (%40) 
olduğu görülmektedir. Her iki grupta taşların yerle-
şim yerleri açısından istatistiksel anlamlı bir fark ol-
madığı görüldü (p=0,285). Birinci grupta ortalama 
operasyon süresi 51 (30-75) dk iken; 2. grupta orta-
lama operasyon süresi 66,7 (35-100) dk idi ve ara-
daki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü 
(p=0,014). Gruplardaki yaş, cinsiyet dağılımları ve 
taşların yerleşim yerleri ile ilgili bilgiler Tablo 1’de 
gösterilmiştir. Birinci grupta 14 renal üniteye (%60,9) 
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dilatasyon amacıyla JJ stent yerleştrilip RIRS işlemi 
başka bir seansa bırakılırken, 2. grupta 7 renal üni-
teye (%46,7) dilatasyon amacıyla JJ stent yerleşti-
rildi. İşlem öncesi üreterin pasif dilatasyonu amacıyla 
stent yerleştirilmesi (prestenting) açısından bakıldı-
ğında her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bir fark olmadığı görüldü (p=0,389). RIRS sırasında 
1. grupta 16 renal üniteye (%69,6) işlem yapılırken 
acces kılıf kullanıldı, 2. grupta ise 14 renal ünitenin 
(%93,3) ameliyatı sırasında acces kılıf kullanıldı. 
Acces kılıf kullanımı açısından gruplar arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görüldü 
(p=0,114). Ameliyat sonrası dönemde 1. grubun has-
tanede ortalama kalış süresi 1,57 (1-10) gün iken, 2. 
grubun 1,27 (1-10) gündü. Hastanede kalış süreleri açı-
sından her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bir fark olmadığı görüldü (p=0,778). Birinci gruptaki 
bir hastada postoperatif ilk 48 saat içerisinde ateş gö-
rülürken, 2. gruptaki hiçbir hastada postoperatif dö-
nemde ateş olmadı. Birinci grupta tek seansta taşsızlık 
oranı %78,3 iken, 2. grupta tek seansta taşsızlık oranı 
%60 olarak hesaplandı ve bu oranın istatistiksel ola-
rak anlamlı olmadığı görüldü (p=0,285). Hastaların hiç 
birinde üreter, renal pelvis, kaliks perforasyonu ile kar-
şılaşılmadı. Taşsızlık oranları, ameliyat süreleri, pres-
tenting, acces kılıf kullanımı ve komplikasyonlar ile 
ilgili bilgiler Tablo 2’de gösterilmiştir.  

 TARTIŞMA 
Pediatrik taş hastalığının tedavisinde RIRS ilk olarak 
1983 yılında tariflenmiş olup, yıllar içinde endosko-

pik aletlerin ve intrakorporeal litotripsi ekipmanları-
nın gelişimiyle birlikte daha yaygın kullanılır hâle 
gelmiştir.6,8 Fleksibl üreteroskopun üreter taşlarındaki 
başarısıyla birlikte çeşitli boyutlarda ve lokasyondaki 
taşlarda da başarıyla kullanıldığını gösteren çalışma-
lar mevcuttur.9-15 Çalışmalar göstermiştir ki infantlar 
dâhil okul öncesi yaş grubunda da RIRS güvenli bir 
şekilde kullanılabilmektedir.9,11,12 

Çocuklarda üriner sistem taşlarında diğer tedavi 
seçenekleri ESWL ve PNL’dir. PNL’nin 2 cm’den 
büyük taşlarda, 10 mm’den büyük alt pol taşlarında 
ilk tercih olabileceği belirtilmektedir.4 Pediatrik has-
talarda PNL’nin başarı oranı %84-98 arasında değiş-
mekte olup; çeşitli modifikasyonlar ile (örneğin 
mini-perc, micro-perc) pediatrik kullanımda gelişim 
gösteren bu yöntemin kanama, perforasyon, komşu 
organ yaralanması gibi potansiyel komplikasyonları 
mevcuttur.6,11,16-19 

Çocuklarda 1 cm’den küçük alt pol taşları ve 2 
cm’den küçük diğer üst sistem taşları için öncelikli 
tedavi yöntemi olarak ESWL önerilmektedir.11,20 
Buna karşılık çoğu çalışmada, 2 cm’den küçük intra-
renal taşlara yönelik tek seans ESWL sonrası taşsız-
lık oranı %36-68 arasında değişmekte ve başlangıç 
taş boyutuna bağlı olarak %14-75 hastada çoklu 
seans gerekebilmektedir.16,17,21-24 

RIRS’nin, çocuklarda renal pelvis taşlarında mi-
nimal komplikasyon ile kabul edilebilir başarıya ulaş-
mış olduğunu ve kaliks yerleşimli taşlarda, taşsız 
duruma ulaşmak için birden fazla prosedürün gerekli 
olabileceği bilinerek uygun ekipman ve deneyimle ilk 
basamak tedavi olarak güvenle uygulanabileceğini 
gösteren çalışmalar mevcuttur.6,9,11,18,25 Özellikle alt pol 
taşlarının tedavisinde fleksibl üreteroskopun başarısı 
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1. Grup (n=23)* 2. Grup (n=15)* p değeri 

Kız 11 (%47,8) 10 (%66,7)  

Erkek 12 (%52,2) 5 (%33,3) 0,254** 

Yaş (yıl) (X±SS) 11,26±3,96 15,2±2,27 0,002*** 

Taş lokalizasyonu (n-%) 0,064** 

Renal pelvis 5 (%21,7) 6 (%40)  

Üst kaliks 2 (%8,7) -  

Orta kaliks 2 (%8,7) 1 (%6,7)  

Alt kaliks 11 (%47,8) 3 (%20)  

Proksimal üreter 2 (%8,7) -  

Multipl 1 (%4,3) 5 (%33,3)  

TABLO 1:  Demografik özellikler ve taş lokalizasyonları.

*Renal ünite; **Ki-kare testi; ***Mann-Whitney U; SS: Standart sapma.

1. Grup 2. Grup 

(n=23)* (n=15)* p değeri 

Ameliyat süresi (dk±SS) 51,96±9,74 66,67±18,48 0,014** 

Access kılıf kullanımı (n-%) 16 (%69,6) 14 (%93,3) 0,114*** 

Preoperatif JJ stent uygulanması (n-%) 14 (%60,9) 7 (%46,7) 0,389**** 

Postop ateş (n-%) 1 (%4,3) - 1,000**** 

Taşsızlık oranı (n-%) 18 (%78,3) 9 (%60) 0,285***

TABLO 2:  Demografik özellikler ve taş lokalizasyonları.

*Renal ünite; **Mann-Whitney U; ***Fisher’ın kesin ki-kare testi; ****Ki-kare testi;  
SS: Standart sapma.



geçmişte teknik sorunlar nedeniyle daha düşükken, gü-
nümüzde endoürolojik teknolojideki gelişmeler saye-
sinde alt kalikslerdeki taşların tedavisi kolaylaşmış ve 
alt pol yerleşiminin tedavi sonrası taşsızlık oranlarını 
etkilemediği gösterilmiştir.6,12 Çalışmamızda da alt pol 
taşları RIRS yöntemiyle başarıyla tedavi edilmiştir. 

Literatürdeki çalışmalarda taşsızlık oranı, taş lo-
kalizasyonundan bağımsız olarak preoperatif taş bo-
yutuna bağlı bulunmuş olup, özellikle 6 mm ve daha 
büyük taşlarda, taşsızlık sağlanması için ek seans ge-
reksiniminin arttığı gösterilmiştir.6,12,26 Resorlu ve ark. 
yaptığı çalışmada, 2 cm’den küçük renal taşlarda RIRS 
ile taşsızlık oranı %87,3 iken; 2 cm ve daha büyük taş-
larda bu oran %50’ye gerilemektedir.19 Smaldone ve 
ark.nın 18 yaş altındaki hastalarda yaptığı çalışmada, 
RIRS ile tek seans sonrası taşsızlık oranı %62’dir.15 
Çalışmamızda da istatistiksel olarak anlamlı bulun-
masa da taş boyutundaki artışa bağlı olarak taşsızlık 
oranının azaldığı görülmüştür, çalışmamızda da 2 
cm’den küçük ve 2 cm ve daha büyük taşa sahip hasta 
gruplarında tek seans sonrası taşsızlık oranları sırasıyla 
%78,3 ve %60 bulunmuştur (p=0,285). 

Koçakgöl ve ark.nın yaptığı bir çalışmada, taşın 
hacmi hesaplanmış ve taş hacmi arttıkça, ameliyat sü-
resinin uzadığı belirtilmiştir.27 Çalışmamızda taş 
hacmi hesaplanmamış ancak 2. gruptaki hastalarda 
ameliyat süresinin daha uzun olduğu ve 2 grup ara-
sında ameliyat süreleri arasındaki farkın istatistiksel 
olarak anlamlı olduğu görülmüştür (p=0,014).  

Dave ve ark.nın yapmış olduğu çalışmada, renal 
pelviste yerleşik taşların %75’inde 1’den fazla seans 
üreteroskopi ve RIRS gereksinimi olurken, kaliks ge-
nişlemesi ile birlikte yer alan polar taşların hepsinde 
taşsızlık için multipl üreteroskopi ve RIRS seansı ge-
rekmiştir.7 Saad ve ark. çalışmasında, 2 cm’den büyük 
böbrek taşlarında her ne kadar RIRS başarısı PNL’ye 
göre düşük bulunsa da daha az radyasyon maruziyeti, 
daha kısa yatış süresi ve komplikasyonlar açısından 
RIRS’nin daha avantajlı olduğu belirtilmiştir.13  

Çalışmalarda RIRS öncesi üreterin pasif dilatas-
yonunun, toplayıcı sisteme üreteroskopik ulaşımı ko-
laylaştırdığı ve morbiditeyi azalttığı vurgulanmıştır.6,28 
Çalışmamızda toplamda 21 renal ünitede, üretere giriş 
sağlanamadığı için pasif dilatasyon amacıyla RIRS ön-
cesi JJ stent yerleştirilmiştir.  

Üreteral kılıf kullanımı, küçük çocuklarda dar 
üreter orifislerinden üreteroskopun geçişini kolaylaş-
tırarak, multipl girişi kolaylaştırır.18 Erişkin hasta-
larda ise taşsızlık oranını artırdığı gibi operasyon 
süresini kısalttığına dair çalışmalar mevcuttur.29 
Ünsal ve Reşorlu yaptığı çalışmada, hastaların 
%17,6’sında üreteral kılıf kullanılmış ve kılıfa bağlı 
komplikasyon izlenmemiştir.12 Diğer taraftan eriş-
kinler üzerinde yapılan bir diğer çalışmada ise kılıf 
kullanılan 369 hastadan 167’sinde üreteral hasar ge-
lişmiş ve üreteral hasarın özellikle öncesinde dilatas-
yon amacıyla stent uygulanmayan hastalarda 
görüldüğü belirtilmiştir.30 Çalışmamızda kılıf kulla-
nımına bağlı komplikasyon izlenmemiştir. 

Literatüre bakıldığında, RIRS ile ilişkili komp-
likasyonlar olabileceğini bildiren yayınlar mevcuttur. 
Dave ve ark. yapmış olduğu çalışmada, 1 hastada dis-
tal üreter perforasyonu, 1 hastada postoperatif dö-
nemde enfekte ürinom geliştiği görülmüştür.7 Yürük 
ve ark.nın çalışmasında, 1 hastada üreter laserasyonu 
ve 1 hastada postoperatif dönemde ateş görülmüş.25 
Smaldone ve ark. yaptığı 100 hastayı içeren çalışmada 
ise 5 hastada üreter perforasyonu görülmüş ve bu has-
taların birisine geç dönemde üreteral re-implantasyon 
gerekliliği ortaya çıkmıştır. Komplikasyonlar ile üre-
teral kılıf kullanımı ve üreter dilatasyonu arasında ko-
relasyon saptanmamıştır.15 Çalışmamızda 1. grupta 1 
hastada ateş görülürken, 2. gruptaki hastalarda ateş ya 
da başka bir komplikasyon izlenmemiştir.  

Çalışmamızın kısıtlılığı; retrospektif bir çalışma 
olması ve gruplardaki hasta sayılarının az olmasıdır. 
Daha geniş hasta gruplarıyla yapılacak benzer pros-
pektif çalışmalar şüphesiz ki literatüre katkı suna-
caktır. 

 SONUÇ 
Çalışmamızın sonuçlarına göre RIRS düşük kompli-
kasyon oranları ve kabul edilebilir taşsızlık oranla-
rına sahiptir. 2 cm ve daha büyük taşlarda ameliyat 
süresi anlamlı şekilde uzarken, istatistiksel olarak an-
lamlı fark yaratmasa da taş boyutu arttıkça tek seans 
ile taşsızlık sağlanma oranı düşmektedir. Çalışmamı-
zın sonuçlarına bakarak çocuklarda, özellikle 2 
cm’den küçük üst üriner sistem taşlarının tedavisinde, 
RIRS’ın güvenle kullanılabileceği söylenebilir.  
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Finansal Kaynak 
Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet, 
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya herhangi 
bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde, çalışma 
ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya 
manevi herhangi bir destek alınmamıştır. 

Çıkar Çatışması 
Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin 
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite 
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi 

bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları 
yoktur. 
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