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The need for additional equipment after ESWL in ureteroscopic lithotripsy
ESWL sonrası yapılan üreteroskopik litotripside ek ekipman gereksinimi
Bayram Güner1, Turhan Çaşkurlu2, Ayhan Karaköse1, Lütfi Canat2, Gökhan Atış2, Cenk Gürbüz2

ABSTRACT
Objective: This study evaluated our results with ureteroscopic lithotripsy (URS) in patients with failed 
extracorporeal shock wave lithotripsy therapy (ESWL) and examined the effect of previous ESWL on the 
use of tools during URS, operating time, and outcome.

Materials and methods: URS performed in two centers between 2008 and 2011 was reviewed retrospec-
tively. The patients were divided into two groups according to the history of previous ESWL: 1) patients who 
underwent ESWL previously (n=39) and 2) no previous ESWL (n=116). 

Results: The demographic data were similar in both groups. The use of accessory tools and treatment fail-
ure was statistically higher in Group 1. The operating time was longer in Group 1. The need for re-operation, 
balloon dilatation, and ureteral catheter was similar in the two groups. However, the use of accessory equip-
ment was increased by 56% in those with a previous ESWL. Balloon dilatation was required in 17.9% of the 
patients in Group 1. 

Conclusion: URS is the main treatment modality after the failure of ESWL. In patients with a history of 
ESWL, the need for accessory equipment is increased. 
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ÖZET
Amaç: Çalışmanın amacı vücut dışı şok dalga tedavisi (ESWL) başarısız olmuş hastalarda üreteroskopik 
litotripsi (ÜRS) sonuçlarımızı incelemek ve geçirilmiş ESWL öyküsünün ÜRS esnasında alet kullanımı, 
operasyon süresi ve başarı üzerine olan etkisini değerlendirmektir.

Gereç ve yöntem: 2008-2011 yılları arasında iki merkezde yapılan ÜRS vakaları retrospektif olarak değer-
lendirildi ve geçirilmiş ESWL öyküsüne göre hastalar iki gruba ayrıldı. ESWL öyküsü olan 39 hasta Grup 
1, ESWL öyküsü olmayan 116 hasta Grup 2 olarak tanımlandı.  

Bulgular: Her iki grubun demografik verileri benzerdi. Grup 1’de başarısızlık ve aksesuar alet kullanımı 
istatistiksel olarak daha yüksekti. Operasyon süresi Grup 1’de daha uzun olarak tespit edildi. Geçirilmiş 
ESWL öyküsü olanlarda yeniden operasyon, balon dilatasyon gereksinimi ve üreter kateteri gereksinimi 
ESWL öyküsü olmayan hastalarla benzerdi. Ancak geçirilmiş ESWL öyküsü olanlarda aksesuar alet kul-
lanımı %56 oranında artmakta idi. Stone cone, en sık kullanılan aksesuar alet idi. Grup 1’deki hastaların 
%17.9’unda balon dilatasyon gereksinimi oldu.

Sonuç: ESWL başarısızlığı sonrası ÜRS esas tedavi yöntemidir. Geçirilmiş ESWL öyküsü olanlarda akse-
suar alet kullanım gereksinimi artmaktadır.

Anahtar sözcükler: Ekipman; litotripsi; tedavi başarısızlığı; üreteroskopi.
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Son üç dekatda üreteroskopi (ÜRS) ve dışa-
rıdan şok dalga tedavisi (ESWL) cihazlarının 
gelişimiyle üreter ve böbrek taşı tedavisinde 
yeni bir çığır açılmıştır. Avrupa ve Amerika 
rehberlerinde yer alan bir tedavi seçeneği ola-
rak ESWL, son yıllarda düşük morbidite ve 
yüksek başarı oranları ile üriner sistem taşları-
nın tedavisinde yaygın olarak kullanılmaktadır. 

ESWL için kullanılan cihazlardaki teknolojik 
gelişime rağmen, halen hem taşların tamamı 
bu yöntemle kırılmadığı için hem de sistemin 
taşlardan tamamen temizlenebilmesi için ek 
cihaz ve girişimlere ihtiyaç duyulabilmektedır. 
Daha küçük çaplı ve daha geniş çalışma kanallı 
endoskopik aletlerin geliştirilmesi, taş kırma 
yöntemlerinde ilerlemeler ve gelişmiş yardım-



cı ekipmanlar sayesinde hem alt üriner sistemin primer taşları-
nın tedavisinde hem de ESWL ile kırılamayan veya kırılsa da 
taşlardan tamamen arındırılamayan üreter taşlarının tedavisinde 
ÜRS seçkin bir tedavi alternatifi olmuştur.[1] 

Avrupa Üroloji Derneği’nin (AÜD) 2009 kılavuzuna göre 10 
mm’den küçük taşlardaki ÜRS’nin taşsızlık oranları; alt üre-
ter taşları için %96-98, orta üreter taşları için %81-96 ve üst 
üreter taşları için %73-85 olarak bildirilmiştir. Aynı klavuzda 
ESWL’deki taşsızlık oranları ise sırasıyla %80-91, %65-95 ve 
%85-93’tür.[2] ÜRS’de taşın lokalizasyonu yukarı çıktıkça taş-
sızlık oranında azalma görülmektedir. Bunun tersine ESWL’de 
taşın lokalizasyonu yukarı çıktıkça başarı oranı artmaktadır.[3-5]

Her iki yöntemden birinin birincil tedavide başarısız olduğu 
durumlarda diğeri alternatif veya tamamlayıcı tedavi olarak 
başarıyla kullanılabilmektedir. Ayrıca ESWL sonrası taş yolu 
gelişimi gibi nedenlerle de ÜRS ihtiyacı doğabilmektedir. 
Çalışmamızda ESWL tedavisi başarısız olmuş hastalarda ÜRS 
sonuçlarımızı irdeledik ve geçirilmiş ESWL öyküsünün ÜRS 
esnasında alet kullanımı, operasyon süresi ve başarı üzerine 
olan etkisini değerlendirmeyi amaçladık.

Gereç ve yöntem

Çalışmada Ocak 2008-Nisan 2011 arasında iki merkezde üreter 
taşı tanısı ile üreteroskopik litotripsi uygulanan 155 hasta retros-
pektif olarak değerlendirildi. Hastalar ESWL öyküsüne göre iki 
gruba ayrıldı. ESWL öyküsü olan 39 hasta Grup 1, ESWL öykü-
sü olmayan 116 hasta Grup 2 olarak tanımlandı. Tüm hastalarda 
taş hastalığı tanısı; anamnez, tam idrar tetkiki, ultrasonografi, 
direkt üriner sistem grafisi ve gerekli durumlarda bilgisayarlı 
tomografi (BT) ve/veya intravenöz ürogram ile konuldu. Tüm 
hastaların ameliyat öncesi idrar kültürü sonucu steril idi. 

ÜRS işlemi 8.5-11 F semirijid Wolf üreterorenoskopla ve pnö-
motik litotriptör kullanılarak gerçekleştirildi. Üreteral darlığın 
üreteroskopla geçilemediği durumlarda balon dilatasyon uygu-
landı. Tüm hastalara işlem öncesi tek doz sefazolin sodyum 1 
gr. intravenöz olarak uygulandı. Hastaların %87.2’sinde işlem 
spinal anestezi altında gerçekleştirildi. Lumbal 3. vertebranın 
transvers prosesinin superiorundaki taşlarda genel anestezi 
uygulandı. Geçirilmiş üreteral cerrahi öyküsü olanlar çalışma 
dışı bırakıldı. Ameliyat öncesi tetkiklerinde ve ÜRS sırasında 
taşın proksimalinde dilatasyon izlenen hastalarda migrasyonu 
önlemek amacıyla Stone Cone® (Nitinol Retrieval Coil, Boston 
Scientific, Natick, MA, ABD) kullanıldı. Fragmantasyon son-
rası taşın oluşturduğu ödem, üreteral darlık ve organik üreteral 
patoloji nedeniyle taşın spontan düşüşünde zorluk yaşanacağı 
düşünülen vakalarda basket kateter kullanılarak taşlar tamamen 
dışarı alındı. Litotripsi işlemi esnasında üreteral perforasyon, 
darlık ve laserasyon gelişen vakalarda üreteral stent ve/veya 
double J stent kullanıldı. Komplikasyon gelişmeyen hastalar 
ameliyat sonrası 1. gün taburcu edildi. Üreter kateteri ameliyat 

sonrası ilk gün alındı. Ameliyat sırasında double J stent takılan 
olgularda ameliyat sonrası 21. gün double J stent alındı.

Ameliyat sonrası değerlendirmede tam idrar tetkiki, ultraso-
nografi, direkt üriner sistem grafisi ve gerektiğinde kontrastsız 
helikal BT kullanıldı. Taşsızlık oranları ameliyat sonrası 1. ayda 
yapılan kontrollerle belirlendi. İstatistiksel anlamlılık sınırı 
p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Kliniklerimizde üreter taşı nedeniyle ÜRS uygulanmış yaş orta-
laması 43.22±16.12 yıl (dağılım 1-80 yıl) olan 155 hastanın 78’i 
(%50.32) kadın, 77’si (%49.68) erkek idi. ESWL öyküsü bulu-
nan 39 hastanın (Grup 1) yaş ortalaması 47.20±14.18 yıl (dağı-
lım 25-71 yıl) idi. Ameliyat öncesi değerlendirmede 31 (%79.48) 
hastada 1 adet, 5 (%12.82) hastada 2 adet, 3 (%7.69) hastada 3 
adet taş olduğu saptandı. Grup 1’de 2 (%5.12) hastada hidronef-
roz yokken, 13 (%33.33) hastada grade 1, 16 (%41.02) hastada 
grade 2, 7 (%17.94) hastada grade 3, 1 (%2.56) hastada grade 
4 hidronefroz mevcuttu. Girişim sırasında 10 (%25.64) hastada 
taşın kaçmaması için proksimal üreterde 5 (%50), orta üreterde 5 
(%50) hastada Stone Cone® kullanıldı, 7 (%17.94) hastada balon 
dilatasyonu gerekti. Altı (%15.38) hastada işlem başarısızlıkla 
sonuçlandı. Ortalama operasyon süresi 31 dakika idi. 

Grup 2’de ameliyat öncesi değerlendirmede 100 (%86.20) hasta-
da 1 adet, 13 (%11.20) hastada 2 adet, 3 (%2.58) hastada 3 adet 
taş olduğu gözlendi. Hidronefroz 13 (%11.20) hastada yokken, 
23 (%19.82) hastada grade 1, 57 (%49.13) hastada grade 2, 20 
(%17.24) hastada grade 3 ve 3 (%2.58) hastada grade 4 hid-
ronefroz mevcuttu. Dokuz (%7.75) hastada taş migrasyonunu 
önlemek için Stone Cone® kullanıldı. Dört (%3.44) hastada işlem 
başarısızlıkla sonuçlandı. Ortalama operasyon süresi 22 dakika 
idi. Hastaların demografik özellikleri Tablo 1’de gösterilmektedir.

Grup 1’de geçirilmiş ESWL ile double J stent ve/veya üreter 
stenti takılması, reoperasyon oranları, balon dilatasyon gereksi-
nimi, rest varlığı Grup 2 ile benzerken; Grup 1’de başarısızlık 
ve taş çıkartılması için ek alet kullanımı Grup 2’den anlamlı ola-
rak fazla bulundu (p<0.01). Geçirilmiş ESWL öyküsü olanlarda 
ek alet gereksinimi %56 oranında artmakta idi (p=0.003). Taş 
lokalizasyonuna göre alet kullanımı irdelendiğinde proksimal 
üreter taşlarında %50 vakada ek alet gereksinimi olduğu tespit 
edildi. Yaş arttıkça double J stent gereksinimi anlamlı olarak 
artmakta idi (p<0.01). Geçirilmiş ESWL öyküsü olanlarda başa-
rısızlık anlamlı olarak daha fazla bulundu (p<0.01). Taş boyutu 
arttıkça hidronefroz derecesi ve rezidüel taş kırıntısı olasılığı 
istatistiksel anlamlı olarak artmakta idi. Ameliyat öncesi tespit 
edilen taş adedi ile başarı arasında korelasyon yoktu.

Tartışma

Taş tedavisinde amaç minimal invazif yaklaşımlarla taştan tamamen 
arınmadır. Bu bazen tek tedavi modelitesiyle başarılırken bazen de 
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ilave işlemler gerekebilmektedir. Kalıntı taş parçaları ve kırıntıları 
nedeniyle sıklıkla ikincil işlemler gerekmekle birlikte girişimlerin 
başarısının primer girişimlerden farklı olup olmadığı tartışmalıdır. 
Literatürde bu başarıyı irdeleyen az sayıda çalışma mevcuttur.

ESWL tedavisi ile elde edilen başarı oranı; taşın lokalizasyo-
nu, boyutu, kimyasal yapısı, taşın üreteral mukozaya yapışma 
derecesi, taşın distalinde darlık ve/veya üreteral patoloji varlığı 
ve hastaya bağlı faktörlerden etkilenmektedir.[4,6-8] ESWL üreter 
taşlarında yüksek başarı oranı ile kullanılmakla beraber erken 
dönemde %50 hastada taştan temizlenme sorunu yaşandığı ve 
bu hastalarda alternatif tedavi gereksinimi olabildiği de bilin-
mektedir.[5] Uzun dönemde ESWL’nin mukozaya adezyonu 
arttırıcı etkisinin olduğu da bilinmektedir.[9] ESWL sonrası reo-
perasyon gereksiniminin %5-60 olduğu göz önüne alındığında 
ESWL başarısızlığında en akılcı tedavi alternatifinin şüphesiz 
üreteroskopik litotripsi olduğu anlaşılabilir.[10-14] Üreteroskopik 
teknolojide alet çaplarının küçülmesi, çalışma kanallarının 
genişlemesi, aksesuar enstrümanlardaki gelişmeler, litotriptörler 
arasına lazer gibi oldukça minimal invazif ve etkili çözümlerin 
katılması üreteroskopik litotripsiyi üreter taşı tedavisinde vaz-
geçilmez bir alternatif haline getirmiştir.[15-19] 

ESWL başarısızlığında pnömotik litotoriptör kullanılarak uygu-
lanan üreteroskopik litotripsinin %95.6’lık başarı oranına sahip 
olduğu ve bu grup hastalarda operasyon süresinin ESWL 
öyküsü olmayanlardan anlamlı olarak daha uzun olduğu yakın 
zamanlı çalışmalarla gösterilmiştir.[20] ESWL başarısızlığı son-
rası böbrek taşlarında retrograd intrarenal cerrahi uygulamasının 
yüksek başarı ve ESWL’den daha iyi taşsızlık oranlarına sahip 
olduğu da bilinmektedir.[21,22] Çalışmamızda ESWL sonrası ÜRS 
yapılan hastalarda başarı oranı ESWL öyküsü olmayanlardan 
anlamlı derecede düşük bulundu. ESWL öyküsünün artmış 
reoperasyon, double J stent ve/veya üreteral stent gereksinimi 
ile ilişkili olmadığı ancak ek alet kullanımını %56 oranında 
arttırdığı tespit edildi.

Orta ve proksimal üreter taşlarında, taş migrasyonunu önlemek, 
taş kırıntılarının çıkartılmasını sağlamak ve/veya taşa ulaşmak 
için ek alet kullanımı, başarı oranını arttıran bir gelişmedir. Ek 
ekipman kullanımı her ne kadar başarıyı arttırsa da maliyeti de 
arttıran bir faktör olarak karşımıza çıkar. ESWL sonrası alet kul-
lanımının arttığı göreceli olarak bilinse de literatürde bu konuyu 
irdeleyen çalışma yoktur.

ESWL tedavisi sonrası planlanan ÜRS ile tam taşsızlığın sağ-
lanması hedeflenmektedir. Bu göreceli olarak aksesuar alet 
kullanımını arttıran bir etken olabilir. Çalışmamızda kullandı-
ğımız üreteroskopun çapı azaltıldığında özellikle balon dila-
tasyon gereksiniminin de azalacağı düşünülebilir. Ancak bizim 
çalışmamızda üretere giriş esnasında hiçbir hastada dilatasyon 
gerekmedi. Çalışma grubunda üreteral dilatasyon gereksinimi 
taşıyan hastalar, taşın hemen distalinde üreteroskopun ilerle-
mesine izin vermeyen rölatif üreteral darlık izlenen vakalardı. 
Fleksible teknolojinin bulunduğu kliniklerde taşın migras-
yonunu önlemek ve/veya çıkartılmasını sağlamak amacıyla 
kullanılan aksesuar alet ihtiyacı, üreteroskopi kadar olmasa da 
aynı amaca yönelik daha pahalı alet kullanımını gerektirebilir. 
Yine fleksible teknoloji sonrası üreteral giriş kılıfı kullanımı 
ve birçok farklı neden dolayısıyla geçici üreteral stent ve/
veya double J uygulaması gereksinimi de doğabilmektedir. 
Özellikle proksimal üreter taşı nedeniyle üreteroskopik litotripsi 
planlanan hastalarda taşın proksimalinde hidroüreteronefrozun 
bulunması ek alet kullanımını arttıran bir faktör olarak tespit 
edildi. Çalışmamızın bir diğer konusu olan operasyon süresinin 
uzaması ise literatürde yapılan önceki çalışmalar ile örtüşen bir 
durumdur. Grup 1’de reoperasyon oranının yüksek olması bu 
grupta daha fazla oranda double J stent kullanımına bağlıdır. 
Çalışmamızda Grup 2’de sadece bir hastanın 1 yaşında olması 
nedeniyle her iki grup arasında yaş ortalamaları bakımından 
istatistiksel anlamlı fark izlenmedi. Pediatrik hasta grubunu 
irdeleyen bir çalışmada ESWL’nin çocuk hastalarda da yüksek 
başarı oranı ile kullanılabileceği ve bu hastaların takibinde taş 
yolu veya diğer nedenlerle hiçbir hastada ek girişim gerekmedi-

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri [ort.±SS (dağılım) ya da n (%)]
	 Tüm hastalar (n=155)	 Grup 1 (n=39)	 Grup 2 (n=116)	 p değeri

Yaş (yıl)	 43.22±16.12 (1-80)	 47.20±14.18 (25-71)	 41.88±16.56 (1-80)	 0.22

Taş boyutu (mm)	 8.71±3.38 (1-20)	 7.64±2.20 (4-13)	 9.07±3.63 (1-20)	 0.12

Proksimal üreterde taş	 22 (%14.2)	 4 (%10.2)	 18 (%15.5)	 0.20

Orta üreterde taş	 29 (%18.7)	 10 (%25.6)	 19 (%16.3)	 0.56

Distal üreterde taş	 104 (%67.1)	 25 (%64.1)	 79 (%68.1)	 0.22

Balon dilatasyon gereksinimi	 18 (%11.6)	 7 (%17.9)	 11 (%9.5)	 0.15

Double J stent gereksinimi	 31 (%20.0)	 10 (%25.6)	 21 (%18.1)	 0.31

Üreter kateteri gereksinimi	 5 (%3.2)	 2 (%5.1)	 3 (%2.6)	 0.44

Reoperasyon	 27 (%17.4)	 9 (%23.7)	 18 (%15.5)	 0.94
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ği tespit edildi.[23] Kendi hasta grubumuzda Grup 2’de yer alan 
bir yaşındaki hastamızda da ek girişim gereksinimi olmadı.

Sonuç olarak, ESWL ve ÜRS üreter taşı tedavisinde kullanılan 
temel tedavi yöntemleridir. Son yıllarda özellikle üreteroskopik 
cerrahideki ilerlemeler beraberinde ek alet kullanımını da arttır-
maktadır. ESWL başarısızlığı sonrası ÜRS yüksek başarı ora-
nıyla tercih edilen ana tedavi yöntemidir ve geçirilmiş ESWL 
öyküsü olanlarda taştan temizlenmek adına ek alet kullanım 
gereksinimi %56 oranında artmaktadır. 
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