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ABS TRACT
Renal colic is an emergent urological problem occurring due to kidney 

stone disease and characterized by severe pain and is a common 

cause of admission to emergency departments. Renal colic is one of 

the most uncomfortable diseases in children due to pain it causes. 

Also when it leads to blockage in the urinary tract, it may cause 

permanent renal damage. The main purpose of emergency treatment 

is to control pain effectively, and resolve urinary obstruction without 

causing loss of renal function. Treating the potential urinary tract 

infection is the other goal as well. Pediatric stone disease is different 

from adults’ in terms of clinical presentation and treatment. In this 

review, studies regarding the management of pediatric patients with 

renal colic in emergency department are reviewed. The Journal of 

Pediatric Research 2014;1(2):62-9
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ÖZET
Renal kolik sıklıkla böbrek taş hastalığına sekonder gelişen, şiddetli 

ağrı ile kendini gösteren, acil servislere sık başvuru nedeni olan bir 

ürolojik acil durumdur. Çocukları ağrı nedeni ile en çok rahatsız eden 

klinik tablolardan biridir. Ayrıca üriner sistemde tıkanmaya yol açtığında 

kalıcı hasar oluşturabilmektedir. Bu nedenle acil tedavide temel amaç, 

ağrının etkili şekilde kontrol altına alınması ve üriner tıkanıklığın böbrek 

fonksiyon kaybına yol açmadan giderilmesidir. Ayrıca mevcut olma 

ihtimali yüksek olan idrar yolu enfeksiyonun tedavi edilmesidir. Pediatrik 

taş hastalığı klinik görünüm ve tedavi açısından yetişkin hastadan 

farklılıklar göstermektedir. Bu yazıda çocuk acil servisinde renal kolikli 

çocuk hasta yönetimi ve tedavisi ile ilgili çalışmalar gözden geçirilmiştir. 
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Giriş

Renal kolik, sıklıkla böbrek taş hastalığına bağlı olarak 
gelişen, acil servislerde tanı ve tedavisi yapılan, lomber 
bölgeden başlayarak anteriordan kasık bölgelerine doğru 
yayılan kolik vasıflı şiddetli ağrılar ile kendini gösteren bir 
ürolojik acil durumdur (1). Ağrı tipik olarak kosto-vertebral 
açıda, künt, sürekli ve kıvrandırıcı bir ağrı şeklinde hissedilir. 
Bu ağrı sıklıkla kol altından göbeğe veya karın alt kadranlarına 
doğru yayılabilir. Hastaların birçoğunda böbrek taşı 
hastalığı veya renal kolik geçirme öyküsü vardır (2). Çocuk 
hastanelerindeki çocuk sağlığı bilgi sistemine dayalı verilerde 
hastaneye yatırılan her 685 çocuktan birinin ürolitiyazis olduğu 
saptanmıştır (3). 

Renal kolik ağrısı sıklıkla üriner sistem taşlarından dolayı 
meydana gelmektedir. Üreter proksimalindeki taşlarda ağrı 
genellikle kasıklara, distal üreterdekiler de ise testislere ve 
labialara doğru yayılmaktadır. Nadir de olsa bazen kalça ve 
dizlere de yayıldığı rapor edilmiştir (4-6). Vakaların %10’unda 
gastrointestinal, jinekolojik veya retroperitoneal patolojilere 
sekonder gelişen ekstrensek üreter tıkanıklığı renal kolik 
etiyolojisinde rol oynamaktadır. Vakaların sadece %5’inde 
ise pyelonefrit ya da üreteropelvik bileşke darlığı gibi üriner 
sistemin taş dışı patolojileri sonucu meydana gelmektedir (7). 

Şiddetli böğür ağrısına, bulantı ve kusma, psikomotor 
ajitasyon, kosto-vertebral açı hassasiyeti eşlik edebilir. 
İdrar yolu enfeksiyonun eşlik ettiği taş hastalıklarında ateş 
gözlenebilir. Üreter alt uç taşı olan hastalarda pollaküri ve 
ani sıkışma hissi olabilir ve bu hastalarda ağrı, labialara ve 
skrotuma kadar yayılabilir, bu tablo çocuklarda idrar kaçırma, 
damla damla idrar yapma ve huzursuzluk şeklinde kliniğe 
yansır (3).

Böğür ağrısının ayırıcı tanısında böbrek ve üreter taş 
hastalığı ilk sırada yer alırken, aynı belirti ve bulguları 
sergileyen pek çok hastalık vardır. Piyelonefrit, üreteropelvik 
bileşke darlığı gibi üriner sistem hastalıkları ve üretere dıştan 
bası yapan intestinal, jinekolojik, retroperitoneal ve vasküler 
patolojiler de aynı tabloyu sergileyebilir. Taşa bağlı akut 
tıkanıklık sonucu oluşan kolik ağrı devamlıdır, pozisyonla 
değişmez, ağrı şiddeti artıp azalmaz. Diğer nedenlere bağlı 
ağrılar böbrek kapsülünün gerilmesi sonucunda oluşur. Bu 
hastalarda tablo renal kolik kadar gürültülü değildir (3).

 Bu derlemede, çocuk olgularda akut renal kolik ve 
renal koliğe en sık neden olan üriner taş hastalıklarında acil 
yaklaşım, ağrı kontrolü, genel öneriler, güncel medikal ve 
cerrahi tedavi seçenekleri gözden geçirilmektedir.

Renal Kolik Fizyopatolojisi 

Üreteral tıkanıklık sonrası intraluminal basınç artışı, 
mukozada sonlanan sinir uçlarını gererek uyarır ve böylece 
kolik ağrıya sebep olur. Üreter düz kas lifleri kontrakte olarak 
üreter lümenine oturan taşı distale doğru itmeye çalışır. Eğer 
taş, lümeni tamamen dolduracak kadar büyük ise veya üreter 
darlıklarından birinde kalmışsa, üreter kas lifleri kontrakte 
olur. Uzamış izotonik kontraksiyonlar sonucu artan laktik asit, 

yavaş-tip A ve hızlı-tip C sinir liflerini uyarır. Bu uyarı T11-L1 
spinal kord seviyesine kadar iletilip, santral sinir sisteminin 
üst seviyelerine kadar yayılır. Ağrı, üriner sistemle aynı 
innervasyona sahip gastrointestinal ve genitoüriner sistem 
organları tarafından da hissedilebilir (8). 

Akut üst üriner sistem tıkanıklığı oluşturularak yapılan 
deneysel çalışmalarda, ilk 1,5 saatte renal pelvis basıncının 
ve kan akımının arttığı, takip eden 4 saatte de renal pelvis 
basıncının arttığı, ancak renal kan akımının azaldığı, daha sonra 
ise her ikisinin de azaldığı gözlenmiştir (9). Prostaglandinlerin 
sebep olduğu preglomerüler vazodilatasyon ve renal kan 
akımı artışı, diürezi arttırarak renal pelvis basınç artışına 
katkıda bulunur. Bu fazda nitrik oksitin preglomerüler vasküler 
rezistansı azaltarak etki gösterdiği öne sürülmektedir (10). 
Daha sonra anjiotensin II, tromboksan A2, antidiüretik hormon 
ve endotelin gibi bir takım mediyatörlerin sorumlu tutulduğu 
preglomerüler vazokonstrüksiyon gelişir ve intrarenal rezistans 
artarak renal kan akımında azalma başlar (11). 

Glomerüler filtrasyon hızındaki azalma ve idrarın lenfatik 
ve venöz yolla reabsorbsiyonundaki artış, üreter basıncını 
düşürür. Glomerüler filtrasyon hızındaki azalma, glomerül 
kapillerlerindeki net hidrostatik basınç gradiyentinin azalması 
ve üreter basıncının artması neticesinde artan tübül basıncı 
sonucu oluşur. Tıkanıklığın kısa sürdüğü veya tam tıkanıklık 
gelişmediği vakalarda böbrek yetmezliği hemen gelişmez. 
Bütün bu patolojiler geri döndürülebilir seviyelerde kalabilir (1). 

Tanısal Değerlendirme 

Klinik ve Semptomatoloji
Renal kolik düşünülen hastalarda iyi bir anamnez 

alınıp detaylı fizik muayene yapıldıktan sonra görüntüleme 
yöntemlerine başvurulur. Anamnezde günlük aldıkları sıvı 
miktarı ve çıkardıkları idrar miktarı, beslenme alışkanlıkları, 
yaşadığı iklim ve coğrafi özellikler, aile öyküsü, hareketsizlik, 
idrar yolu enfeksiyonu, ilaç alımı, metabolik ve endokrinolojik 
problemler sorgulanmalıdır. Fizik muayenede, hastanın 
büyüme-gelişme durumu ve kemik gelişimi önemlidir. 
Üriner sistem taş hastalığı bulunan çocukların %15-%20
’si asemptomatiktir ve başka amaçla yapılan görüntüleme 
sonucu rastlantısal olarak taş saptanır. Semptomatik olanlarda 
ise en sık şikayet böğür-karın ağrısıdır (%50-%75). Klinik yaşa 
bağımlı olma eğilimindedir. Ağrı, adölesanlarda %60, okul 
çağında %40, beş yaş altı çocuklarda ise %20 oranındadır 
(12). Çok küçük çocuklarda irritabilite, kusma gibi non-
spesifik semptomlar yaygındır. Ağrı oranındaki bu farkın 
nedeni çocuğun kendini ifade edebilme yeteneği ve taşın 
lokalizasyonudur. Küçük çocuklarda böbrek taşı, büyük 
çocuklarda ise üreter taşı (%69-%82) daha sık görülür. Tipik 
renal kolik ağrısı böğürde sebat eden ve kasığa uzanan 
bir ağrıdır. Üreter üst uç taşlarında ağrı aynı taraf testisine 
yayılabilir. Sağ üreter taşları apandisit, sol üreter taşları ise 
divetikülit ile karışabilir. Taşlar mesaneye yaklaştıkça irritatif 
işeme semptomları gelişir. Vakaların birçoğunda mikroskopik 
hematüri, bulantı ve kusma tabloya eklenir. Erişkinlerde 
yapılan klinik bir skorlama sistemi, 12 saatten kısa süren 
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abdominal veya lomber ağrı, kosto-vertebral açı hassasiyeti 
ve hematürinin renal koliğin en önemli bulguları olduğunu 
göstermiştir (13). Erişkinlerde gros hematüri ön planda 
iken çocuk hastalarda daha az sıklıkta görülür. Çocuklarda 
mikroskobik hematüri tek gösterge olabilir. Pediatrik vaka 
serilerinde hematüri, ürolitiyazisli çocuklarda %30-%55 
arasında klinik bir semptom olarak görülmüştür (14,15). 

Üriner taşların tekrar oluşma riski yüksektir. Bu nedenle, 
bir kez taş oluşturmuş tüm çocuklarda detaylı metabolik 
inceleme gerekir. 

Laboratuvar değerlendirmesinde idrar analizi, idrar 
kültürü, 24 saatlik idrar ve kanda elektrolit ve iyon düzeyleri 
ve taş analizi çok önemlidir. İdrar analizinin detaylı ve dikkatli 
yapılması önemlidir; özellikle idrar pH’ı, dansitesi, mikroskobisi 
ve iyon düzeyi araştırılmalıdır. İdrar pH’ı ve kristal içeriği 
mevcut taşın tipi konusunda önemli ipucu verir. Metabolik 
değerlendirmede, kanda kalsiyum, kreatinin, ürik asit, fosfor, 
sodyum, potasyum, bikarbonat ve magnezyum düzeyleri 
belirlenmelidir. Yirmi dört saatlik idrar örneklerinde volüm, pH, 
kalsiyum, kreatinin, ürik asit, fosfor, sitrat, okzalat, sodyum, 
potasyum ve magnezyum ölçümleri yapılmalıdır. Yirmi dört 
saatlik idrarda kalsiyumun (Ca) 4 mg/kg’ın üzerinde olması 
hiperkalsiüri olarak tanımlanmıştır (16-18). Ancak, özellikle 
küçük çocuklarda 24 saatlik idrar toplama güçlükleri nedeniyle, 
uygulamada spot idrar kalsiyum kreatinin (Kr) ölçümü ile 
belirlenen Ca/Kr oranı günlük uygulamada hiperkalsiüri 
tanısında kullanılmaktadır (19,20). Bu yöntem 24 saatlik idrar 
kalsiyum atılımı ile değerlendirildiğinde iyi bir ilişki gösterdiği 
bildirilmiştir (19-25). Hiperkalsiüri tanısı için kesin bir üst sınır 
değer saptanamamıştır. Genellikle, spot idrar Ca/Kr (mg/
mg) oranı 0,21 ve üzeri değerlerde hiperkalsiüri olarak kabul 
edilmektedir (16,18). Son yıllarda yapılmış bazı çalışmalarda, 
idrar Ca/Kr oranı için yaş ve coğrafik bölgeye göre 0,09 
ile 0,37 arasında değişen sonuçlar bildirilmiştir (18-20,19-
25). Hiperkalsiüri saptanan çocuklarda, hiperparatiroidizm, 
renal tubuler asidoz ve hiperkalsemiyi dışlamak için serum 
paratiroid hormon, kalsiyum, fosfor, bikarbonat ve potasyum 
düzeylerine bakılmalıdır (26).

Ürolitiyazise enfeksiyon eşlik edebileceğinden mutlaka 
idrar kültürü alınmalıdır. Ülkemizde bildirilen bir çalışmada 
pediatrik taş hastalığı olgularında hematüri oranı %43,6, 
lökositüri oranı %46 olarak bulunmuştur (27). Bu çalışmada 
dikkatimizi çeken önemli bir durum lökosit deşarjının diğer 
çalışmalara oranla yüksek olmasıdır.

Radyolojik Görüntüleme 
İlk görüntüleme yöntemi olarak ultrasonografi (USG) 

kullanılmalıdır. İnvaziv olmayan, hızlı ve kolay uygulanıp, 
tekrarlanabilen, taşınabilen ve nispeten ucuz bir 
tekniktir. Ayrıca iyonizan radyasyon ve kontrast madde 
uygulanmaması da çocuk ve düşük renal fonksiyonlu 
hastaların görüntülenmesinde kullanılmasına imkan sağlar 
(28,29). Radyografinin ortaya çıkaramadığı non opak taşları 
tespit etmede ayrıca hidronefroz ve yapısal anomalilerin 
saptanmasında oldukça faydalıdır. USG birçok özelliğinden 
dolayı renal kolikli hastaların ilk değerlendirilmesinde ve 
takibinde kullanılan ideal bir yöntemdir (29). 

Direkt üriner sistem grafilerinin (DÜSG), üreter taşlarına 
bağlı gelişen renal koliklerin tanısında sınırlı sensitivite (%45-
%58) ve spesifitesi (%60-%77) vardır. Non-opak ürik asit ve 
ksantin taşları, küçük ve kemik üzerine süperpoze olan taşları 
göstermekte yetersizdir. Bu nedenle renal koliklerin tanısında 
tek başına güvenle kullanılan bir yöntem değildir (30). 

Kontrastsız bilgisayarlı tomografinin (BT) ise indinavir 
taşı hariç bütün taş tiplerinde, taşı direk görüntülemesi ve 
taşa bağlı oluşan hidronefroz, hidroüreter, nefromegali gibi 
bulguları göstermesi gibi üstünlükleri vardır (3). Çok küçük 
ve non-opak taşları dahi saptayabilir. Bundan dolayı böbrek 
taş hastalığı için en doğru ve güvenilir yöntemlerden biri 
olmaktadır (duyarlılığı %97, özgüllüğü %96) (29-33). BT’nin 
dezavantajı yüksek oranda radyasyona maruz kalınmasıdır. 
Bununla beraber radyasyon dozu, çocuğun boy ve ağırlığı 
göz önüne alınarak yeterli görüntü kalitesini bozmadan da 
ayarlama yapılarak azaltılabilir (34,35). BT renal kolik ve böbrek 
patolojilerinde ilk seçenek olmamakla birlikte saptanamayan 
çok küçük non opak taşlarda etkili ve güvenli radyasyon 
dozlarında kullanılabilir.

İntravenöz pyelografi (İVP) çocuklarda nadir kullanılır. 
Son yıllarda diğer non-invaziv görüntüleme yöntemlerinin 
gelişimiyle, renal kolikli hastaların teşhisinde primer tanı 
yöntemi olarak tercih edilmemektedir. Perkütan, endoüreteral 
veya açık cerrahi işlemler öncesi üriner sistemin ayrıntılı 
anatomik görüntülenmesini sağlar. Ayrıca üroepitelyal tümör 
şüphesinde, renal kolik atağı geçiren ve taş saptanamayan 
diabetik hastalarda papiller nekroz şüphesinde fayda sağlar (36). 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), iyonizan 
radyasyon ve kontrast madde kullanılmadığı için üriner 
sistem taş hastalığı ve tıkanıklık teşhisinde İVP ve BT’ye 
alternatif bir yöntemdir. T2 sekanslı görüntüler özellikle üreter 
taşları ve tıkanıklık tanısında kullanılır (37). MR Ürografi, 
yalnızca hidronefrozu göstermeyip, İVP gibi renal fonksiyonlar 
hakkında da bilgi vermektedir. Renal kolikten şüphelenilen 
atipik semptomları olan çocuklarda tercih edilebilir (1). 

Özetle, tanısal yöntemler merkezden merkeze farklılıklar 
gösterse de, daha önce geçirilmiş böbrek taşı hastalığı veya 
renal kolik öyküsü olanlarda incelemeye USG, DÜSG ile 
başlanmalıdır. Böyle bir öyküsü olmayan veya atipik şikayetleri 
olanlarda ise USG ve DÜSG sonrasında kontrastsız BT, cerrahi 
veya endoskopik işlem öncesi İVP, doppler USG ve bazı özel 
durumlarda MRG ve MR Ürografi görüntüleme yapılmalıdır (1). 

Renal Kolik Tedavisi 
Pediatrik taş hastalığında 3 temel tedavi aşaması 

mevcuttur. Birincisi, konservatif, medikal ve metabolik 
tedavidir. İkincisi acil tedavi yaklaşımıdır. Üçüncüsü ise definitif 
girişimsel tedavidir. Girişimsel tedavide, endikasyonuna göre 
açık taş cerrahisi veya daha az sıklıkla ESWL, URS, ve 
PNL’den oluşan minimal invazif cerrahi uygulanır (38). 

Renal kolik tablosunda ise akut epizot (renal kolik, tıkanıklık 
ve enfeksiyon) ile mücadele edilmeli ve tekrarlayan hastalığın 
önlenmesi planlanmalıdır. 

Akut epizot tedavisinde temel olarak ağrının etkili şekilde 
giderilip kontrol altına alınması ve üriner obtrüksiyonun renal 
fonksiyon kaybına yol açmadan giderilmesi amaçlanmalıdır. 
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Özellikle bilateral üriner tıkanıklıkla ve anüriye yol açan taşlar 
ise acil dekompresyon gerektirmektedir (1). Ayrıca tüm 
üriner taş hastalıklarında, ilk genel öneri bol sıvı alımıdır. Bol 
sıvı yüküyle, idrar yapımı artmakta, idrardaki çözünmeyen 
konsantrasyon ve süper satürasyon azaltılabilmektedir. Ağrısı 
hafif düzeyde olan hastalar oral analjezik ve hidrasyon ile 
ayaktan tedavi edilebilirken şiddetli ağrısı, bulantı ve kusması 
olan, idrar çıkımında azalma olan tek böbrekli, enfeksiyon 
şüphesi olan olgular acilen hastaneye yatırılmalıdır.

Akut Medikal Tedavi
Geçmişte renal kolik tedavisinde ilk seçenek ajanlar 

morfin ve pethidin olmasına karşın, 1970’lerden itibaren 
etkinliği kanıtlanmış ajanlar olarak parenteral Nonsteroid 
antiinflamatuar (NSAI) ilaçlar kullanılmaya başlanmıştır. NSAI 
ilaçlar, opiatlar gibi konstipasyon, solunum depresyonu, 
mental değişiklikler ve bağımlılık gibi yan etkilerinin olmaması 
nedeniyle daha fazla tercih edilen ajanlar olmuşlardır (39). 

NSAI ilaçlar, prostaglandinlerin etkilerini bloke ederek, 
afferent arteriolar vazodilatasyon, diürez ve pelvik basınç 
artışını engellerler. Lokal ödemi azaltıp, inflamasyonu azaltır 
ve üreter düz kası uyarılmasını engelleyerek peristaltizmi ve 
üreterik basınç artışını önlerler. NSAI ilaçlar renal kolikte ağrıyı 
kesmelerinin yanında, renal kan akımını azaltarak böbreğin 
tıkanıklıka verdiği otoregülatuar cevabı tersine çevirirler (39). 
Bu amaçla günümüzde en çok kullanılan ilaç grubu NSAI 
ilaçlardır. Bunların içerisinde en çok tercih edileni çocuk 
hastarda da kullanılabilen diklofenak sodyumdur ve oral, rektal 
ve intramusküler yol ile uygulanmaktadır. Daha az kullanılanı 
ise indomethazindir (40-42). Geçirilmiş böbrek hastalığı olan, 
renal fonksiyonları bozuk hastalarda NSAI ilaç kullanımı 
böbrek yetmezliğine yol açabilir (43). Ayrıca NSAI ilaçların 
ciddi gastrointestinal yan etkileri mevcuttur. 

2013 Avrupa Üroloji Birliği Kılavuzu’nda NSAI ilaçların renal 
kolikte ilk seçenek olduğu ve yeterli ağrı kontrolü sağladığı 
belirtilmiştir (Tablo I) (44). Ayrıca akut ağrı tedavisi için 
parenteral formları önerilmektedir. Opiat ilaçlardan özellikle 
pethidine bağlı kusmanın NSAI ilaçlarla karşılaştırıldığında 
daha fazla olduğu saptanmıştır (45,46). Kılavuzda belirtilen bir 
çift kör plasebo kontrollü çalışmada ilk 7 gün boyunca NSAI 
ilaçlar ile tedavi edilen hastalarda taşa bağlı tekrarlayan renal 
kolik ataklarının daha az görüldüğü bildirilmiştir (47). 

Alfa 1-adrenerjik reseptörlerin özellikle de alfa 1D 
alt grubunun detrusor relaksasyonu ve üreter 1/3 distal 
ucunun spazmından sorumlu olduğu saptanmıştır. Bu tedavi 
üreter alt uç taşlarında NSAI ilaçlara adjuvan tedavi olarak 
kullanılmaktadır. Alfa adrenerjik blokör tedavisi ile amaç üreter 
distal ucunun spazmını çözerek dilatasyonunu sağlamak ve 
bu şekilde hem ağrıyı kesmek hem de distal üretral taşların 
spontan pasajını sağlamaktır (48-50). Çapı <5 mm olan 
taşların büyük çoğunluğu kendiliğinden düşebilir. Hidrasyon, 
idrar akımını arttırır ve taşın düşme ihtimalini yükseltir (51). 

Erişkinlerde çeşitli ilaçlar üreter taşı geçiş oranını arttırmak 
için kullanılmaktadır fakat çocuklarda bu ajanların kullanımı ile 
ilgili veriler sınırlıdır. Distal üreter taşı olan çocuklarda yapılan 
çalışmada doksazosin ve ibuprofen karşılaştırılmış, taş geçişi 
açısından fark bulunmamıştır (52). 

Akut renal kolik medikal tedavisinde opiatlar ve NSAI 
ilaçlar dışında parasetamol, metamizol sodyum ve alfa 
blokörler de kullanılabilmektedir. İlaç tedavisi yanında sıcak 
uygulamalarının da ağrının geçmesine ilave katkısı vardır 
(48,53).

Cerrahi Tedavi
Teknolojik ilerleme ile birlikte taş tedavisi açık cerrahiden 

daha az invaziv olan endoskopik girişimlere doğru kaymaktadır. 
Tedavi kararı taşın sayısı, hacmi, lokalizasyonu, muhteviyatı ve 
üriner sistem anatomisine göre değişebilmektedir (Tablo II) 
(54). 

Günümüzde birçok pediatrik taş hastası Ekstrakorporeal 
şok dalga tedavisi (ESWL) ile tedavi edilebilmektedir. Mesane 
ve üreter taşlarında endoskopik tedavi rahatlıkla yapılmaktadır. 
Aynı zamanda çocuklarda böbrek taşlarında perkütan cerrahi 
uygulanabilmektedir. Sadece çocuk hastaların az bir kısmında 
açık cerrahiye ihtiyaç duyulmaktadır. 

Ekstrakorporeal Şok Dalga Tedavisi (Extracorporeal 
shock wave lithotripsy, ESWL)

Düşük morbidite ve ciddi komplikasyonlarının olmayışı 
böbrek taşlarında ESWL’nin altın standart tedavi olarak kabul 
edilmesine neden olmuştur (55). Ortalama şok dalga sayısı 
1800-2000 (gerekirse 4000), ortalama güç 14-21 kV arasında 
değişmektedir (54). Ultrasonografi ve dijital floroskopinin 
kullanımı ile radyasyon dozu azalmaktadır. Ayrıca yapılan 

Tablo I. Renal kolikte kullanılan ilaçlar, dozları ve tedaviye yanıta göre devam şekli (44)

İlaç adı İlaç dozu Veriliş yolu

Diklofenak sodyum (Kanıt düzeyi 1b) 2-3 mg/kg/gün 2 eşit doz IM/PO

İndometasin 1-2 mg/kg/gün 2-3 eşit PO

Parasetamol 40-60 mg/kg/gün 4 eşit PO/ IV

İbuprofen 20-40 mg/kg/gün 3 eşit PO

Hidromorfon HCL + atropin sülfat 0,1-0,2 mg IV

Metamizol 125-500 mg IV

Doksazosin 2-6 mg/gün PO

Prazosin 0,5 mg/doz başlangıç, 3-16 mg idame PO

Tramadol 1-2 mg/kg/doz 4-6 doz IV

Meperidin 0,6-1,5 mg/kg/doz 4-6 saatte bir IV
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çalışmalarda çocukların erişkine göre daha az radyasyona 
maruz kaldığı gösterilmiştir (46-48). İnfant döneminde 
bile olsa teknik ve medikasyonlardaki ilerlemeler anestezi 
konusundaki endişeleri problem olmaktan çıkarmıştır. On yaş 
altı çocuklarda anestezi tipi genel veya disosiyatif olabilirken, 
daha büyüklerde intravenöz sedasyon veya kooperasyonu iyi 
olanlarda analjezi kontrolü ile yapılabilmektedir (54). 

Pediyatrik yaş grubunda ESWL’nin başarı şansı %58-%90 
arasında değişmektedir (56). Taşsızlık oranı lokalizasyondan 
bağımsız olarak taş hacmi arttıkça azalmakta, tekrar tedavi 
ihtiyacı ise artmaktadır. Buna göre <1 cm, 1-2 cm, >2 cm ve 
toplam taşsızlık oranları sırasıyla %90, %80, %60 ve %80 
olarak rapor edilmiştir (57-63). 

Birçok çalışmada taş lokalizasyonunun başarıyı öngörmede 
önemli bir parametre olduğu vurgulanmıştır. Renal pelvis ve 
üst üreter taşlarında %90’a yakın başarı oranı varken izole 
kaliks taşlarında, özellikle alt kaliks taşlarında bu oran %50-
%62’ye kadar düşmektedir. Distal üreterde ise başarı oranı 
daha düşük bulunmuştur (64-67). 

ESWL öncesi üreteral stent yerleştirilmesi taşsızlık oranını 
etkilemese de toplam komplikasyon oranı stentsizlerde daha 
fazla olduğu bulunmuştur. Soliter böbrek veya taş yükünün 
fazla olduğu durumlarda stent yerleştirilmesi önerilmektedir 
(54). Özellikle taş yükünün fazla olduğu durumlarda ESWL 
sonrası taş yolu (Steinstrasse) oluşumu ve üriner tıkanıklık 
açısından yakın takip edilmelidir. Bunun dışında renal kolik, 
geçici hidronefroz, dermal ekimoz, üriner sistem enfeksiyon, 
sepsis ve hemoptizi komplikasyonlar arasında sayılmaktadır 
(61,62). ESWL öncesi idrarın steril hale getirilmesi enfeksiyon 
komplikasyonlarını önlemek için şarttır. 

Perkütan Nefrolitotomi
Pediatrik böbrek taşlarında ESWL ilk tercih edilen 

tedavi şekli olsa da büyük kompleks böbrek taşlarında 

perkütan nefrolitotomi (PCNL) erişkin hastalardaki gibi aynı 
operatif teknik ile uygulanabilmektedir. Birçok vakada PCNL 
monoterapi olabileceği gibi beraberinde ek tedavilerle de 
birlikte uygulanabilir. 

Erişkin boyutlu enstrümanların kullanımı kanama için 
risk oluşturmaktadır. Ancak küçük kalibreli akses kılıf, 
nefroskop gibi enstrümanların geliştirilmesiyle minimal 
morbidite ile operasyonlar yapılabilmektedir. Çocuklarda 
küçük deri insizyonu, tek basamaklı dilatasyon ve akses kılıf 
yerleştirilmesi, pediatrik enstrümanların rahat kullanımı ve 
düşük maliyet avantajları arasında sayılmaktadır (54).

Yapılan güncel bir çalışmada pediatrik taş cerrahisinde 
ilk tercih olarak 2002-2006 yıllarında ESWL %90,06, 
retrograt intrarenal cerrahi (RIRC) %3,1, PCNL %6,8 
oranında uygulanırken, 2007-2011 yıllarında bu oran sırasıyla 
%56,3, %19,7 ve %23,8 olarak değişmiştir (68) (Grafik 1). 
Enstrümanların minyatürize edilmesi ile tercih edilen tedavi 
modalitesi de endoskopik cerrahiye doğru kaymıştır (68). 

Monoterapi olarak PCNL efektif ve güvenli bir prosedür 
olarak kabul edilmektedir. Tek seansta başarı oranı %86,9-
%98,5 arasında değişmektedir. ESWL veya üreterorenoskopi 
gibi ek prosedürlerle başarı oranı daha da artmaktadır. 
Staghorn tipi taşlarda dahi taşsızlık oranın tek seansta %89’a 
kadar çıkmaktadır (69-71). 

Retrograt İntrarenal Cerrahi (RIRC)
Küçük boyutlu endoürolojik ekipmanların kullanımının 

artmasıyla pediatrik üreteral hatta böbrek taşlarının tedavisi 
endoskopik olarak yapılabilmektedir. Teknik olarak erişkin 
üreterorenoskopi ile aynı cerrahi prensipler geçerli olup, 
guide wire eşliğinde direk vizüel olarak işlem yapılmaktadır. 
Rutin üreterovezikal bileşkenin balon dilatasyonu ve stent 
yerleştirilmesi ise tartışmalıdır. Hidrodistansiyon daha sık 
kullanılan ve üreteral dilatasyon için benzer etkiye sahiptir (72).

Tablo II. Pediatrik taş hastalığında cerrahi tedavi önerileri (54)

Taş boyutu ve lokalizasyonu Primer Tedavi 
Opsiyonu

Kanıt 
düzeyi

Sekonder tedavi opsiyonu Yorum

Staghorn taşlar PCNL 2B Açık/ESWL Birkaç seans gerekebilir. PCNL ESWL ile kombine dilmesi faydalı 
olabilir.

Renal Pelvis <10 mm ESWL 1A RIRS/PCNL

Renal Pelvis 10-20 mm ESWL 2B PCNL/Açık ESWL ile birkaç seans gerekebilir.

Pelvis >20 mm PCNL 2B ESWL/Açık ESWL ile birkaç seans gerekebilir.

Alt pol kaliks <10 mm ESWL 2B RIRS/PCNL ESWL ile taş temizlenmesinde anatomik varyasyonlar önemlidir. 

Alt pol kaliks >10 mm PCNL 2B ESWL ESWL ile taş temizlenmesinde anatomik varyasyonlar önemlidir.

Üst üreter taşı ESWL 2B PCNL/URS/Açık

Alt üreter taşı URS 1A ESWL/Açık ESWL ile ek tedavi gereksinimi yüksektir.

Mesane taşı Endoskopik 2B Büyük taşlarda açık cerrahi daha kolay ve daha az operasyon 
süresine sahiptir. 

CNL: Perkutan nefrolitotomi,  ESWL: Ekstrakorporeal shock-wave litotripsi, RIRS: Retrograt intrarenal cerrahi, URS: Üreteroskopi
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Değişik litotripsi yöntemlerinin (ultrasonik, pnömotik, 
lazer) hepsi güvenli ve efektiftir. Lazer enerji problarının küçük 
olması, minyatürize enstrümanlarda kullanımının daha kolay 
ve kullanışlı olmasını sağlamaktadır (73).

Birçok çalışmada, çocuklardaki üreterik taşların 
endoskopik tedavisinin üreteral striktür veya vezikoüreteral 
reflü için risk oluşturmadığı rapor edilmiştir. Çok merkezli 
bir çalışmada semirijit üreterorenoskopi ile üreteral taşların 
tedavisinde %90 taşsızlık oranı bulunmuştur. Aynı çalışmada 
çok değişkenli analize göre komplikasyon oranını etkileyen tek 
faktörün operasyon süresi olduğu gösterilmiştir (74). 

Mevcut kılavuzlara göre <2 cm ve >2 cm böbrek taşları 
için ilk öneri sırasıyla ESWL ve PCNL olsa da, 2 cm’ye 

kadar hatta 2 cm’nin üzerindeki böbrek taşları için RIRC 
ilk tercih olmaya başlamıştır. Sepsis ve kanama gibi PCNL 
komplikasyonlarının RIRC ile daha az görülmesinin yanında 
Bozkurt ve ark. alt pol taşlarında taşsızlık oranını PCNL 
ile karşılaştırılabilir (%89,2) olduğunu göstermişlerdir (75). 
Güncel bir çalışmada ise Akman ve ark. taşsızlık oranını RIRC 
için %92,8 ve PCNL için %96,4 olarak rapor etmişlerdir. 
Aynı çalışmada komplikasyon oranları sırasıyla %7,1 ve 
%10,7 olarak bulunmuştur (76). Retrograt intrarenal cerrahide 
kullanılan fleksible enstrümanların kullanışlı olmasına rağmen, 
diğer endoürolojik modalitelerle karşılaştırılabilmesi için daha 
fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Açık Cerrahi
Birçok pediatrik taş hastası ESWL veya endoürolojik 

tekniklerle tedavi edilmesine rağmen, bazı durumlarda 
açık cerrahi kaçınılmaz olmaktadır. Taş yükünün fazla 
olduğu çok küçük çocuklarda, konjenital tıkanıklık olan ve 
beraberinde cerrahi tamir gerektiren vakalar açık operasyon 
için uygundur. Ayrıca endoskopik prosedüre engel olacak 
ortopedik deformitesi olan hastalarda da açık operasyon 
gerekebilmektedir (54). 

Yeterli tecrübeye sahip merkezlerde laparoskopik yaklaşım 
açık cerrahiye alternatif olabilir. Başarısız endoskopik prosedürler 
sonrası, kompleks renal anatomi (ektopik yada retrorenal 
kolon), birlikte üreteropelvik bileşke tıkanıklık, kalisiyel divertikül, 
megaüreter vaya geniş impakte taş varlığı laparoskopik cerrahi 
için olası endikasyonlardır. Laparoskopi transperitoneal veya 
retroperitoneal yolla yapılabilmektedir. Ancak bu teknikler rutin 
terapötik modaliteler arasında değildir (77). 

Mesane taşları genellikle endoskopik olarak tedavi 
edilmektedir. Büyük mesane taşlarında veya anatomik 
bozukluğa bağlı mesane taşlarında açık cerrahi de 
yapılabilmektedir (72,73). 

Sonuç 

Acil servislere başvuran renal kolikli çocuk hastaların 
tedavisinde temel olarak ağrının etkili şekilde giderilip kontrol 
altına alınması ve üriner obtrüksiyonun renal fonksiyon 
kaybına yol açmadan giderilmesi amaçlanmalıdır. Bu 
hastaların ağrılarının giderilmesi için uygun ve etkili analjezik 
seçimi önemlidir. Analjezik olarak öncelikle NSAI ilaçlar 
tercih edilmeli ve yeterli hidrasyonla hastanın rahatlaması 
sağlanmalıdır. Üriner tıkanıklık gelişen hastalara acil üroloji 
konsültasyonu istenmeli, yeterli üriner açıklık sağlanarak 
akut böbrek yetersizliği gelişimi önlenmelidir. Özellikle soliter 
böbrekli hastalarda veya bilateral üriner tıkanıklıka ve anüriye 
yol açan taşlara bağlı renal kolikte acil dekompresyon yapılması 
sağlanmalıdır (Şekil 1).

Çıkar Çatışması: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi 
bir çıkar çatışması bildirmemiştir.
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