
ENDOÜROLOJİ/Endourology 

DEĞİŞİK YERLEŞİMLİ ÜRETER TAŞLARININ ÜRETEROSKOPİK 
TEDAVİSİNDE FARKLI LİTOTRİPSİ YÖNTEMLERİNİN 
KARŞILAŞTIRILMASI   
COMPARISON OF DIFFERENT LITHOTRIPSY TECHNIQUES IN THE 
MANAGEMENT OF URETERAL STONES WITH DIFFERENT LOCALIZATION 
 

Bülent GÜNLÜSOY, Murat ARSLAN, Tansu DEĞİRMENCİ, Nihat NERGİZ, Süleyman MİNARECİ,  
A. Rıza AYDER 
İzmir Eğitim ve Araştırma Hastanesi Üroloji Kliniği, İZMİR 
 

 

ABSTRACT 
Introduction: Advances in endoscopy have greatly improved the success rates of ureteroscopic lithotripsy, 

regardless of stone localization. URS is the favored endourologic treatment for patients with ureteral stones. In 
this study, we retrospectively reviewed our 12-years experience of ureteroscopy with different techniques in 
the treatment of ureteral stones.  

Materials and Methods: Between May 1992 and February 2004, 1305 patients underwent ureteroscopic 
lithotripsy for treatment of ureteral stones. The mean age of the patients was 37.8 (range from 17 to 62) years. 
Thirty six (2.8%) stones were located in upper ureter (lumbal), 143 (11%) in mid ureter and 1126 (86.2%) in 
the lower ureter (pelvic). The diameters of the calculi were measured radiologically. The calculi diameter was 
5 mm or smaller in 433 (33.2%) patients, 6-10 mm in 759 (58.1%) and greater than 10 mm in 113 (8.7%). 
Average calculi diameter was 7.8 mm (range from 3 to 18). Ureteroscopy was performed under general or 
local anesthesia with 10 F rigid ureteroscope. Sequential ureteroscopic dilatation with olive tip bougie 
dilatators was done routinely. A 4.8 F ureteric catheter was placed to prevent ureteral stricture and reduce the 
incidence of postoperative renal colic secondary to ureteral edema. Ultrasonic lithotripsy was used in 284 
(21.8%) patients, electrohydraulic in 125 (9.6%), pulsed-dye laser in 225 (17.2%) and pneumatic lithotripsy in 
671 (51.4%). Follow-up studies included a plain film 24 hours later and 6 weeks after operation and renal 
ultrasound scan on postoperative 6th week. 

Results: The mean success rate of different lithotripsy techniques was 87.8%. The success rates of 
ultrasonic, electrohydraulic, pulsed-dye laser and pneumatic lithotripsy were 79.6%, 72%, 86.7% and 92.7% 
respectively. Stone free rates were 75.4% for the upper ureter, 92.2% for the mid ureter and 95.8% for the 
lower ureter. A second ureteroscopic lithotripsy or ESWL was performed for residual calculi according to the 
localization of stone. The success rate of pneumatic lithotripsy for 5 mm or smaller stones and 6-10 mm was 
94.3% and   89.9%, respectively. The calculi which were greater than 10 mm had the least success rate which 
was 79.2%. The most common complications were postoperative fever, stone migration and small mucosal 
lesions.  

Conclusion: Ureteroscopy is the best choice of therapy for the lower and mid ureteric calculi. Each 
technique has different advantages and disadvantages. Pneumatic lithotripsy is our first choice among 
different techniques with the highest success and lowest morbidity rates. The complications were related to the 
localization and diameter of the calculi, the technique used and the surgeon’s experience.   
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ÖZET 
Çalışmamızda, klasik rijid üreteroskop ile 12 yıl içinde uyguladığımız üreteroskopik girişimlerin 

endikasyonlarını, başarısını, istenmeyen yan etkilerini kullanılan değişik litotripsi teknikleri ile karşılaştırılması 
yapıldı. 

Mayıs 1992-Şubat 2004 tarihleri arasında değişik yerleşimli toplam 1305 üreter taşına üreteroskopi uygulandı. 
Hastaların yaş ortalaması 37.8 (17-62) idi. Taşlardan 36’sı (%2.8) üst üreterde, 143’ü (%11) orta üreterde ve 1126’sı 
(%86.2) alt üreterde yerleşmişti. Taşların çapı radyolojik olarak ölçüldü. Taş çapı 433 (%33.2) hastada 5 mm veya 
daha küçük, 759 (%58.1) hastada 6-10 mm ve 113 (%8.7) hastada 10 mm’den büyük idi. Ortalama taş çapı 7.8 mm 
(3-18) idi. Taşların tedavisinde 284 (%21.8) olguda ultrasonik litotripsi, 125 (%9.6) olguda elektrohidrolik, 225’inde 
(%17.2) pulsed-dye lazer ve 671 olguda (%51.4) pnömatik litotripsi uygulandı. 

Değişik yöntemlerin kullanımı ile yapılan üreteroskopinin ortalama başarısı %87.8 olarak bulundu. Ultrasonik, 
elektrohidrolik, pulsed-dye lazer ve pnömatik litotripsinin ilk girişimdeki başarıları sırayla %79.6, %72, %86.7 ve
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%92.7 olarak bulundu. Taşların yerleşimine göre, tek bir seans sonrası taşsızlık oranı üst üreter taşları için %75.4, 
orta üreter taşları için %92.2 ve alt üreter taşları için %95.8 olarak bulundu. 4 mm’den büyük rezidüel taşlar için taşın 
yerleşimine göre ikinci bir endoskopik işlem veya ESWL uygulandı. 5 mm’den küçük ve 6-10 mm arasındaki taşların 
kırılma başarısı sırasıyla %94,3 ve %89,9 idi. 10 mm’den büyük taşlar %79,2 ile en düşük başarıya sahipti. En sık 
rastlanan istenmeyen yan etkiler ameliyat sonrası ateş, taş migrasyonu ve küçük mukozal lezyonlar idi. 

Üreteroskopi, üreter alt ve orta bölüm taşlarında en seçkin tedavidir. Her tekniğin üstünlükleri ve olumsuzlukları 
mevcuttur. İstenmeyen yan etkiler; taşın yeri ve büyüklüğü, uygulanan teknik ve cerrahın deneyimi ile ilgili idi. 
Değişik teknikler arasında pnömatik litotripsi yüksek başarı ve düşük morbiditesi ile ilk tercihimizdir. 

Anahtar Kelimeler: Üreteroskopi, Üreter taşı, Litotripsi teknikleri, İstenmeyen yan etkiler 
 
GİRİŞ 
Üreteroskopi üreter taşların tedavisinde seç-

kin bir yöntemdir. 1980’li yılların erken dönemine 
kadar üreter taşlarının başlıca tedavisi açık cerrahi 
veya floroskopi kontrolü altında taşın basket kate-
ter yardımıyla çıkarılması şeklinde idi1. Ancak üre-
terorenoskopi (URS) teknolojisinde hızlı ilerleme-
ler ve klinik deneyimin artması sonucu, alt ve orta 
üreter taşlarının tamamına yakını URS ile tedavi 
edilmekte, bununda ötesinde URS üst üriner sistem 
taşlarında da ESWL’ye ciddi bir alternatif olabil-
mektedir. Üreteroskopik aletlerin fiber optik gö-
rüntüleme kapasitesi arttırılarak, fleksibl ve küçük 
modelleri geliştirilerek tanısal ve tedavi etkinlikleri 
genişletilmiştir1. Bunun yanı sıra taşın kırılması 
amacıyla kullanılan litotripsi teknikleri de oldukça 
gelişmiş, düşük istenmeyen yan etkili ve düşük 
maliyetli girişimlerin yapılması mümkün olmuştur. 

 

Üriner taşların kırılmasında mevcut endosko-
pik litotriptörler üç kategoride incelenebilir: Direkt 
uygulanan mekanik litotriptörler, şok dalgası pren-
sibi ile çalışan aletler ve lazer litotriptörler2. Üreter 
taşının tedavisinde ultrasonun kullanımı, etkili ve 
çok yönlü elektrohidrolik ve lazer litotriptörlerin 
devreye girmesi ile azaldı. Lazer ve pnömatik lito-
triptörlerin kullanıma girmesinden önce bir çok 
ürolog uygun fiyatı, pratik kullanımı ve başarısı 
nedeniyle elektrohidrolik litotripsi yöntemini ter-
cih etmekteydi3-5. Lazer litotriptörler gittikçe artan 
sayıda ve daha iyi sonuçlarla uygulanmaktadır. 
Nd: YAG lazer, pulsed-dye, alexandrite ve Ho: 
YAG lazer klinik kullanımı mevcut değişik lazer 
sistemleridir. Ho: YAG lazer diğer lazer sistemle-
rine göre daha etkin ve yaygın kullanıma geçmiş-
tir. Pnömatik litotripsi özellikle alt ve orta üreter 
yerleşimli tüm taş tiplerinde etkilidir. Bu yöntemle 
bir seans sonrasında ucuz, güvenilir ve etkili taş-
sızlık sağlanabilmektedir. Bu yazıda klasik rijid 
üreteroskop ile 12 yıl içinde uyguladığımız üre-
teroskopik girişimlerin endikasyonlarını, başarısı-

nı, istenmeyen yan etkilerini ve kullanılan değişik 
litotripsi tekniklerinin karşılaştırmasını sunuyoruz. 

 
GEREÇ ve YÖNTEM 
Mayıs 1992-Şubat 2004 tarihleri arasında de-

ğişik yerleşimli toplam 1305 üreter taşına üreteros-
kopi uygulandı. Hastaların 810’u erkek ve 495’sı 
kadın idi. Hastaların yaş ortalaması 37.8 (17-62) 
yıl idi.  Tablo 1’de gösterildiği gibi taşlardan 36’sı 
(%2.8) üst (lomber) üreterde, 143’ü (%11) orta 
üreterde (sakrumun üzerinde) ve 1126’sı (%86.2) 
alt üreterde (pelvik) yerleşmişti. Taşların çapı rad-
yolojik olarak ölçüldü. Taş çapı 433 (%33.2) has-
tada 5 mm veya daha küçük, 759 (%58.1) hastada 
6-10 mm ve 113 (%8.7) hastada 10 mm’den büyük 
idi. Taş boyutu 5 mm veya 5 mm’den küçük taşlar 
olarak belirtilen taş grubunda 374 (%28.7) hastada 
taş boyutu 5 mm’dir. 5 mm’den küçük olarak be-
lirtilip üreteroskopi uyguladığımız 59 (%4.5) olgu 
4 mm çaplı taşlar 6 haftalık klinik izlem sonucu 
anatomik nedenlerle veya üreter mukozasına yapı-
şıklık nedeniyle kendiliğinden düşmeyen taşlardır. 
Ortalama taş çapı 7,8 mm (3-18) idi. 

 

Üreteroskopi genel veya spinal anestezi altın-
da 10 F rijid üreterorenoskop (Storz, Almanya) 
kullanılarak yapıldı. Zeytin uçlu metal dilatatörler 
yardımıyla orifis dilatasyonu tüm hastalara uygu-
landı. Litotripsi amacıyla; Lithognost dye-lazer 
120 mJ akım enerjisi ve 595 nm dalga boyu üreten 
lazer litotriptör, 2 bar basınç ile çalışan pnömatik 
litotriptör (Vibrolith™, Elmed, Türkiye), Calcuson 
kırıcı ve Uromat emme pompası (Karl Storz) olan 
ultrasonik litotriptör, Riwolith 2137 (Wolf) elekt-
rohidrolik litotriptör kullanıldı. Üreteroskopi esna-
sında taşlar 2 mm’ye kadar kırılarak bırakıldı. Taş-
ların kırılmasından sonra bazı olgularda basket ve-
ya forseps yardımıyla taşlar alındı. Üreteroskopi 
sırasında görüşü sağlamak için sıvı olarak serum 
fizyolojik kullanıldı. İşlem sonrası kalan taş kırın-
tılarından veya işlem sonrası üreteral ödemden 
kaynaklanan böbrek koliğini önlemek için hastala-
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ra 4,8 Fr üreteral kateter yerleştirildi. Komplike ol-
mayan olgularda üreter kateteri ameliyat sonrası 1. 
günde alınırken komplike olgularda üreter kateteri 
48-72 saat bırakıldı. 

 

Taşların tedavisinde 284 (%21.8) olguda ult-
rasonik litotripsi, 125 (%9.6) olguda elektrohidro-
lik, 225’inde (%17.2) pulsed-dye lazer ve 671 ol-
guda (%51.4) pnömatik litotripsi basket veya for-
seps yardımlı ve yardımsız uygulandı (Tablo 2). 
URS sırasında böbreğe migrate olan taşlara çift-j 
stent yerleştirilerek ESWL ile tedavileri sağlandı. 
İstenmeyen yan etkiler büyük (açık cerrahi girişim 
gerektirenler) ve küçük (izlem veya geçici stent 
drenajı) olmak üzere ikiye ayrıldı. İzlem amacıyla 
ameliyattan sonra 24 saat sonra direkt üriner sis-
tem grafisi (DÜSG), 6 hafta sonra DÜSG ve USG 
uygulandı. Ultrasonografide, pelvikaliksiyel dila-
tasyon, hidronefroz saptanan ve üreter mukozasın-
da ciddi hasar veya darlık oluşan olgular intrave-
nöz ürografi (İVÜ) ile kontrol edildi. Taşsızlık du-
rumu ameliyattan 6 hafta sonra çekilen DÜSG ar-
tık taşların yokluğu olarak tanımlandı. Üreterosko-
pik değerlendirmede taşların büyüklüğü veya yeri, 
uygulanan teknik, işlemin başarısı ve istenmeyen 
yan etkiler değerlendirildi. 

 
BULGULAR 
Değişik yöntemlerin kullanımı ile yapılan 

üreteroskopinin ortalama başarısı %87.8 olarak bu-
lundu. Ultrasonik, elektrohidrolik, pulsed-dye lazer 
ve pnömatik litotripsinin başarıları sırayla %79.6, 
%72, %86.7 ve %92.7 olarak bulundu. Litotripsi 
tekniğinin seçiminde cerrahın deneyimi ve aletin 
mevcudiyeti etkili oldu. Taşların parçalanmasında 
en sık olarak pnömatik litotripsi (%51.4) kullanılır-
ken, ultrasonik (%21.8), pulsed-dye lazer (%17.2) 
ve elektrohidrolik (%9.6) takip eden sıklıkta kul-
lanıldı (Tablo 2). 172 (%13.1) olguda başarı sağla-
namadı. 38 hastada (%2.8) taşlar böbreğe migrate 

oldu ve hastalar bu taşların tedavisi için ESWL’ye 
gönderildi. Migrate olan 38 taştan 5’i üst, 9’u orta 
ve 24’ü alt üreter yerleşimli idi. 

 

Taşların yerleşimine göre, tek bir seans sonra-
sı taşsızlık oranı üst üreter taşları için %75.4, orta 
üreter taşları için %92.2 ve alt üreter taşları için % 
95.8 olarak bulundu. 4 mm’den büyük artık taşlar 
için taşın yerleşimine göre ikinci bir endoskopik 
işlem veya ESWL uygulandı. 5 mm’den küçük ve 
6-10 mm arasındaki taşların kırılma başarısı sıra-
sıyla %94.3 ve %89.9 idi. 10 mm’den büyük taşlar 
%79.2 ile en düşük başarıya sahip idi (Tablo 3). 
Litotripsi sonrası mevcut 2-3 mm’lik taşlara ek bir 
tedavi yapılmadı, kendiliğinden dökülmeye bıra-
kıldı. Başarısız URS girişimlerinin en önemli ne-
denleri: Üreteral darlıklar, lateralize ve dar orifise 
girişte zorluk, işlemi güçleştiren prostat hipertrofi-
leri (özellikle orta lob), hematüriye bağlı zayıf gö-
rüntüleme ve üreteral perforasyonlar idi. 

 

İşlem ortalama 35 (18-72) dakikada tamam-
landı. Hastaların yatış süresi 1-5 gün (ortalama 1.6 
gün) arasında değişmekteydi. Komplike olmayan 
olgularda üreter kateterleri ameliyat sonrası 1. gün-
de çekilirken, komplike olgularda 48 veya 72 saat 
bırakıldı. Taşlar ESWL ile temizlendikten sonra 
çift-j kateterler çekildi. 

 

İstenmeyen yan etkiler erken ve geç olmak 
üzere 2 grupta incelendi (Tablo 4). Erken istenme-
yen yan etkiler, 38 (%2.9) hastada migrasyon, 48 
(%3.7) hastada ameliyat sonrası ateş, 37 (%2.8) 
hastada üriner sistem enfeksiyonları, 44 (%3.4) 
hastada mukozal lezyonlar (idrar sıkıntısı olmayan 
küçük lazerasyonlar), 17 (%1.3) hastada üreteral 
perforasyon ve 16 (%1.2) hastada geç istenmeyen 
yan etki olarak üreteral darlık idi. En sık rastlanan 
istenmeyen yan etkiler ameliyat sonrası ateş, kü-
çük mukozal lezyonlar ve taşın migrasyonu idi.

 
Tablo 1. Taş yerleşimi ve çapına göre hastaların dağılımı 

Taş çapına göre dağılım 
Taş yerleşimi 

≤ 5 mm 6-10 mm > 10 mm 
Toplam 

Üst üreter 4 (%0.3) 18 (%1.4) 14 (%1.1) 36 (%2,8) 
Orta üreter 14 (%1.1) 89 (%6.8) 40 (%3.1) 143 (%11) 
Alt üreter 415 (%31.8) 652 (%49,9) 59 (%4.5) 1126 (%86,1) 
Toplam 433 (%33.2) 759 (%58.1) 113 (%8.7) 1305 (%100) 
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Ameliyat sonrası ateş ve üriner sistem enfeksiyon-
larına medikal tedavi uygulandı. Küçük mukozal 
lazerasyon mevcut 44 (%3.4) hastada üreteral 
stentler 48-72 saat tutuldu. Üreteral perforasyon 
mevcut olan 10 hastaya açık cerrahi girişim uygu-
lanırken 7 hasta kateterize edilerek tedavi edildi. 
16 üreter darlıklı hastanın 7’sine açık cerrahi giri-
şim uygulandı. 5 hastada üreterin dar segmenti çı-
kartılıp üretero-üreterostomi ve 2 hastada üretero-
neosistostomi yapıldı. Kalan 9 olguda geçici çift-j 
stent uygulaması ile tedavi edildi. 
 
Tablo 2. Litotripsi yöntemlerine göre başarı oranları 
Litotripsi 
Yöntemleri 

Hasta sayısı 
(%) Başarılı, n (%)

Ultrasonik 284 (%21.8) 226 (%79.6) 
Elektrohidrolik 125 (%9.6) 90 (%72.0) 
Pulsed-dye 
lazer 225 (%17.2) 195 (%86.7) 

Pnömatik 671 (%51.4) 622 (%92.7) 
Toplam 1305(%100) 1133 (%87.8) 

 
Tablo 3. Taşların boyutuna ve yerleşimine göre başarı oran-
ları 
Taşların 
boyutu (mm) 

Hasta sayısı 
(%) Başarı, n (%) 

≤ 5 mm 433 (%33.2) 409 (%94.3) 
6-10 mm 759 (%58.1) 682 (%89.9) 
>10 mm 113 (%8.7) 90 (%79.2) 
Taş yerleşimi 
Üst üreter 36 (%2.8) 27 (%75.4) 
Orta üreter 143 (%11) 132 (%92.2) 
Alt üreter 1126 (%86.2) 1079 (%95.8) 

 

TARTIŞMA 
Üreteroskopi invaziv bir girişim olarak düşü-

nülse de tecrübeli üroloji uzmanları tarafından uy-
gulandığında hemen hemen hiç istenmeyen yan et-
kisi olmayan ve güvenilir bir yöntemdir6. Üreteros-
kopi için hiçbir kontrendikasyon yoktur ve tüm 
üreter taşı olgularında uygulanabilir. İşlemin ger-
çekleşmesinin zor olduğu dar üreter orifisi, ileri 
derece daralmış üreter veya işlem sırasında gelişen 
hematüri gibi durumlarda işleme son verilerek da-
ha sonra tekrarlanabilir. Bazı erkek hastalarda ileri 
derece büyümüş prostat aletin kullanımını ve iler-
letilmesini güçleştirebilir. Üretranın kısalığı nede-
niyle işlem kadınlarda daha kolay uygulanabilir. 
Değişik yöntemler kullanılarak yapılan çalışmalar-
la üreteroskopinin önemi artmıştır2,7-9. Üreterosko-
pi, genel anestezi veya lokal anestezi altında uygu-
lanabilir. Genel anestezi altında uygulanan işlem-
lerde ani ve beklenmeyen hareketlere bağlı oluşan 
potansiyel üreter yaralanmaları görülmez. İlk olgu-
larımızda tüm hastalara genel anestezi ile girişim 
yapılırken son zamanlarda özellikle alt ve orta üre-
ter taşlarında spinal anesteziyi tercih ediyoruz. Bu 
sayede hastalar daha erken hastaneden çıkarılabili-
yor. 

 

Üreter orifisinin rutin dilatasyonu ve üreteros-
kopi sonrası üreteral stent konulması halen tartış-
malı bir konudur. Bazı yazarlar semirijid üreteros-
kopların orifisten kolay ve güvenli bir şekilde ge-
çebildiğini ve her URS öncesi rutin dilatasyonun 
gereksiz olduğunu savunmaktadır2,10. Yine fleksibl 
üreteroskop ile yapılan bazı çalışmalarda dilatas-
yon yapılmaksızın işlemin %48 ve %65 daha az 
kısa sürdüğü bildirilirken, diğer bazı çalışmalarda 
fleksibl üreteroskopi sırasında düşük akımlı irri-
gasyon ve aletin fleksibilitesine katkı nedeniyle di-
latasyonun gerek olduğunda birleşilmiştir11-13. Biz

 

Tablo 4. Litotripsi yöntemlerine göre istenmeyen yan etkilerin dağılımı 

Erken istenmeyen yan etkiler Ultrasonik 
(n=284) 

Elektrohidrolik
(n=125) 

Pulse-dye
(n=225) 

Pnömatik 
(n=671) 

Toplam 
(n=1305) 

Migrasyon 5 7 4 22 38(% 2.9) 
Postoperatif ateş 14 7 13 14 48 (%3.7) 
Üriner sistem infeksiyonu 11 7 9 11 37 (%.2.8) 
Mukozal lezyon 7 23 9 5 44 (%3.4) 
Perforasyon 7 8 1 1 17 (%1.3) 
Geç istenmeyen yan etki  
Üreter darlığı 1 6 7 2 16 (%1.2) 
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rijid üreteroskop kullandığımız için tüm olgularda 
üreteral dilatasyon yapıyoruz. URS sonrası üreteral 
kateter yerleştirilmesinde amaçlanan üreteral darlı-
ğı ve ameliyat sonrası dönemde üreteral ödeme 
bağlı böbrek koliğini önlemektir2,14. Birçok üroloji 
uzmanı özellikle komplike olmayan girişimlerden 
sonra stent konulmasını gerekli görmemektedir. 
Chen ve arkadaşları üreteroskopi sonrası kolik ağ-
rısının stent takılan ve takılmayan grupta eşit oldu-
ğunu bildirmişlerdir15-18. Ayrıca stent konulması-
nın yarattığı tedavi rahatsızlığının işlemin ayaktan 
yapılmasını zorlaştırdığını rapor etmişlerdir. Bizim 
genel yaklaşımımız tüm olgulara stent konulması 
şeklindedir. Komplike olmayan olgularda stenti er-
tesi gün çekiyoruz. Stent kullanımı hastalarda ılım-
lı irritatif mesane belirtileri, geçici bakteriüri veya 
hematüri dışında ciddi bir sorun yaratmamıştır. 

 

Kliniğimizde üreteroskopik litotripsi 1992 yı-
lında başlamış ve ilk olgularda elektrohidrolik ve 
ultrasonik litotripsi teknikleri %72 ve %79.6 başarı 
oranları elde edilmiştir. Takiben pulsed-dye lazer 
%86.7 başarı ile uygulanmıştır19. Kliniğimizde son 
zamanlarda uygulanan ve tercih edilen yöntem ise 
pnömatik litotripsidir. Pnömatik litotripsinin deği-
şik yerleşimli taşlarda başarısı %92.7 idi. Yönte-
min değişik çalışmalardaki başarı oranları %88-
100 arasında değişebilmektedir20-25. 12 yıllık klinik 
deneyim sonrası yöntemin etkinliği, kolaylığının 
yanı sıra üreteroskopik tecrübenin artması başarı 
oranlarımızı etkilemiştir. Ülkemizden bildirilen 
üreteroskopik taş tedavi serilerinde orta üreter taş-
ları için %47.8 ile %68 arasında, üst üreter taşları 
için ise %33 ile %70 arasında değişen başarı oran-
ları bildirilmiştir26.  

 

Son yıllarda, pnömatik litotripsi ile ilgili bir-
çok çalışmada bu yöntemin alt üreter taşları tedavi-
sinde en iyi seçenek olduğunu bildirmektedir6,27,28. 
Bizim çalışmamızda da pnömatik litotripsi en ba-
şarılı yöntem idi. Kalsiyum oksalat dihidrat ve bir-
çok ürik asit taşı tüm kullanılan yöntemlerle kırıla-
bilirken, pnömatik litotripsi kalsiyum oksalat mo-
nohidrat, sistin ve bazı sert ürat taşlarını diğer yön-
temlerden daha başarılı olarak kırabilmektedir. 
Pnömatik litotripsi ile tek seans üreteroskopinin 
başarısı bizim çalışmamızda %92.7 idi. Alt ve orta 
üreter taşlarında aynı etkinlik sağlanırken orta üre-
ter taşlarının manipülasyonu biraz daha güç ve da-
ha fazla zaman gerektirdi. Pnömatik litotripsi son-
rası işlemin direkt olarak üreter duvarına hasarı en-

derdir. En önemli olumsuzluğu ise mekanik etki ile 
taşın daha yukarıya ve böbreğe migrasyonudur. 
Sistem rijid üreteroskoplarla kullanılabildiği için 
migrate taşların kırılması mümkün olmamaktadır. 

 

Lazer sistemlerinde; lazer enerjisinin etkisi 
emildiği taşın üzerindedir, üreter veya irrigasyon 
sıvısında aktif değildir29. Pulsed-dye lazerler taşla-
rı parçalamak yerine vaporize ederek etki gösterir-
ler. Böylece daha az enerjiye gerek duyulur. Pra-
tikte lazer elektrohidrolik prob gibi etki gösterir, 
ancak daha kontrollüdür. Lazerin en önemli üstün-
lüğü küçük kalibreli ve fleksibl üreteroskopilerle 
kullanılabilmesidir. Bu sayede böbrekteki taşların 
kırılabilmesi sağlanabilmektedir. Pulsed-dye kulla-
nımı sırasında aletin zaman zaman fonksiyonunun 
bozulması ve lazer fiberlerinin iletim bozukluğu 
nedeniyle bazı olgularda taşlar kırılamadı. Ayrıca 
zaman zaman intraluminal olarak görüntünün net 
olarak elde edilmesi sağlanamadı. Biz üreterosko-
pik girişimlerde tercihan pnömatik litotripsi kulla-
nıyoruz. Yapılan çalışmalarda Holmium-YAG lazer 
gibi ileri lazer teknolojisi sayesinde daha başarılı 
ve güvenli endoskopik girişimler yapılabildiği bil-
dirilmiştir27,30. 

 

Elektrohidrolik litotripsi hala kullanılan bir 
yöntemdir, ancak birçok cerrah probun kullanımı 
sırasında beklenmeyen üretral yaralanmalar bildir-
mektedir31. Elektrohidrolik litotripsi son derece et-
kili fragmantasyon sağlamasına karşın yüksek 
oranda üreteral perforasyon riski mevcuttur. Yeni 
ince elektrohidrolik probları ile enerji daha iyi 
konsantre edilmesine karşın güvenilirlik sınırı 
azalmıştır27. Bizim karşılaştığımız perforasyonlar-
dan 8’i elektrohidrolik litotripsi sırasında gelişti. 
Ultrasonik litotripsi teknikleri transüretral ürete-
roskopide rijid veya semirijid endoskopla kullanı-
labilir. Ancak ultrason jeneratörünün ve kompo-
nentlerinin yüksek maliyeti kullanımını sınırlandır-
maktadır32. 

 

Üreteroskopi sonuçlarımız ve istenmeyen yan 
etkilerimiz literatürdeki çalışmalarla uyumludur. 
Alt ve orta üreter taşlarında tercihimizdir. Aletin 
kullanımı ile tecrübemiz arttıkça istenmeyen yan 
etki oranlarımız düşmüştür. Üreter üst bölümlerine 
üreteroskopla rahatça ulaşmamıza karşın mevcut 
üst üreter taşlarında üreteroskopi ilk tercihimiz de-
ğildir (ESWL yerine). Ancak semirijid veya flek-
sibl üreteroskopla üst uç taşlarının kırılmasında 
URS, ESWL’ye ciddi bir alternatif olabilir. İsten-
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meyen yan etkiler, taşın yeri ve büyüklüğü, uygu-
lanan teknik ve cerrahın deneyimi ile ilgili idi. 12 
yıllık deneyim sonunda perforasyon ve darlık gibi 
önemli istenmeyen yan etkiler azalırken işlemin 
başarısı arttı. Bunun yanı sıra son dönem yapılan 
üreteroskopik işlem sonrası açık cerrahi girişimler 
yerine çift j üreteral kateterizasyon gibi stent uygu-
lamaları ile konservatif tedaviler uygulamaktayız.  

 

Sonuç olarak üreteroskopi üreter alt ve orta 
bölüm taşlarında en seçkin tedavidir. Tedavide ide-
al bir alet veya teknik yoktur. Her tekniğin 
üstünlükleri ve olumsuzlukları mevcuttur. Önemli 
olan düşük maliyetli, klinik kullanımı ve öğrenimi 
kolay, istenmeyen yan etkisi en az olan yöntemi 
uygulamaktır. Değişik teknikler arasında pnömatik 
litotripsi yüksek başarı ve düşük morbiditesi ile ilk 
tercihimizdir. 
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