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ABSTRACT
Objective: We aimed to compare the effectiveness of  holmium YAG laser and pneumatic lithotripsy in the 
treatment of ureteral stones.
Material and methods: A total of 216 patients who had established indications of ureteroscopy between 
November 2011 and June 2012 were included in this study. Patients’ files were retrospectively reviewed by 
dividing cases as groups that underwent pneumatic (PL) or laser lithotripsy (LL) procedures. Age, sex, stone 
burden and localization, duration of follow-up, operative times were evaluated. Stone-free rates were evalu-
ated by ureteroscopical examination, postoperative scout films and ultrasonography. 
Results: Group PL consisted of 109 and group LL of 107 patients. Median age was 43.93±15.94 years in 
Group PL and 46.15±14.54 years in Group LL. Male to female ratio, stone burden and localization were 
similar for both groups. Overall success rate was 89.9% in Group PL and 87.9% in Group LL, respectively 
(p<0.791). With the aid of additional procedures, success rate was 100% for both groups at the end of the 
first month. Groups were not different as for operative time, rate of insertion of an ureteral catheter and its 
removal time. Hospitalization period was apparently somewhat shorter in Group LL (p=0.00). 
Conclusion: Pneumatic lithotripsy can be as efficacious as laser lithotripsy and be used safely in the en-
doscopic management of ureteral stone. In comparison of both methods, we detected no differences as to 
operative time, success of operation and the time to removal of the catheter, however, hospitalization period 
was shorter in Group LL.
Key words: Laser lithotripsy; pneumatic lithotripsiy; ureteroscopy.

ÖZET
Amaç: Üreter taşlarının tedavisinde pnömatik ve holmium YAG lazer litotriptörlerin etkinliklerinin 
karşılaştırılması amaçlanmıştır.
Gereç ve yöntemler: Kasım 2011-Haziran 2012 tarihleri arasında üreteroskopi endikasyonu konan 216 hasta 
çalışmaya dahil edildi. Çalışma gurubuna dahil edilen hastaların dosyaları retrospektif olarak incelenerek 
pnömatik (PL) veya lazer litotripsi uygulanan hastalar (LL) olarak iki gruba ayrılıp değerlendirildi. Hastaların 
yaşı, cinsiyeti, taş boyutu ve lokalizasyonu, operasyon ve yatış süreleri kaydedildi. Hastaların taşsızlık 
durumları; üreteroskopi sırasındaki görüntü, postoperatif dönemdeki direkt üriner sistem grafisi (DÜSG) ve 
ultrasonografi ile değerlendirildi. 
Bulgular: Değerlendirme sonucunda PL grubuna 109 hasta, LL grubuna 107 hasta çalışmaya dahil edildi. 
Ortalama yaş pnömatik grubunda 43,93±15,94  yıl, lazer grubunda 46,15±14,54 yıl olarak bulundu. Erkek 
ve kadın hasta oranı, taş lokalizasyonu ve taş yüzey alanı her iki grupta benzer bulundu. Genel başarı oranı 
pnömatik grubunda %89,9 lazer grubunda %87,9 olarak bulundu (p<0,791). Ek prosedürler uygulandığında 1. 
ay sonunda her iki gruptaki başarı oranı %100 olarak bulundu. Cerrahi süre, kateter takılma oranı ve kateter 
çekilme süresi bakımından gruplar arasında fark izlenmedi. Lazer grubunda yatış süresinin daha kısa olduğu 
görüldü (p=0,00).
Sonuç: Endoskopik üreter taşı tedavisinde intrakorpereal litotriptör olarak pnömatik litotriptör lazer litotriptör 
kadar etkilidir ve güvenle kullanılabilir. Her iki yöntem karşılaştırıldığında cerrahi süre, operasyon başarısı ve 
kateter çekilme süresi arasında fark yokken yatış süresi lazer litotriptör lehine anlamlıdır.
Anahtar kelimeler: Lazer litotripsi; pnömatik litotripsi; üreteroskopi.
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Giriş

Medikal tedaviye rağmen geçmeyen kolik ağrı, böbrek 
fonksiyonlarında bozulma ve inatçı üriner obstruksi-
yon varlığında üreter taşlarını tedavisi gereklidir.[1] 1980 
yılından önce üreter taşlarının tedavisinde açık üreterolito-
tomi uygulanırken, günümüzde üreter taşlarının tedavisinde 
ESWL (Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy) ve endoskopik 
girişimler tercih edilmektedir.[2] Üreter taşlarının endoskopik 
tedavisi pek çok merkez tarafından uygulanabilen bir tedavi 
yöntemidir. 

Gerek fleksibil gerekse rijit üreteroskopi 1990’lı ve 2000’li 
yıllarda oldukça yaygınlaşarak etkili bir yöntem olmuştur.[3] 
Üreteroskopların giderek incelmesi, taş kırma sistemlerinin 
daha güçlü ve etkin hale gelmesi, taş kaçmayı engelley-
ici kateterlerin gelişmesi endoskopik üreter taşı tedavisinin 
başarısını artırmış ve günümüzde yaygın bir şekilde kullanılır 
hale gelmesini sağlamıştır.

İntrakorpereal litotripsi için elektrohidrolik, ultrasonik, pnö-
matik ve lazer litotriptörler kullanılabilmektedir. Endoskopik 
üreter taşı tedavisinde günümüzde pnömatik ve lazer litotriptör-
ler en sık kullanılan ve kabul görmüş iki yöntemdir.[4] Pnömatik 
litotriptör (PL) kolay kurulum, düşük maliyet ve yüksek başarı 
oranı nedeniyle pek çok üroloji uzmanı tarafından tercih 
edilmektedir.[5] Ancak PL’nin dezavantajı yüksek taş migrasyo-
nuna sahip olmasıdır.[6] Lazer litotriptör (LL) ise gerek proksi-
mal üreter taşları gerekse impakte taşların tedavisinde oldukça 
etkili bir yöntem olmakla beraber pnömatik litotriptöre göre 
daha yüksek maliyete sahiptir.[7]

Endoskopik üreter taşı tedavisinde PL ve LL yöntemlerini güven-
lik, etkinlik ve komplikasyon açısından karşılaştırılan pek çok 
çalışma vardır. Her iki yöntemin benzer özellikte olduğunu belirten 
çalışmaların yanı sıra[8-10], LL’nin daha etkin ve daha az kom-
plikasyona sebep olduğunu bildiren çalışmalarda mevcuttur.[11-13] 

Çalışmamızda endoskopik üreter taşı tedavisinde intrakor-
peral litotripsi kullanılan vakalar ardışık bir şekilde geriye 
dönük olarak incelenmiş; PL ve LL yapılan gruplar birbiri ile 
karşılaştırılmıştır.

Gereç ve yöntemler

Çalışmamız için gerekli etik kurul onayı alındı. Kasım 
2011 ile Haziran 2012 tarihleri arasında ameliyat öncesinde 
bilgilendirilmiş cerrahi onam formu alınan endoskopik intrakor-
pereal litotripsi yapılan üreter taşı hastalarının dosyaları geriye 
dönük olarak incelendi. Renal anomalisi olanlar, böbrek taşı 
olanlar, hamileler, daha önce üreter taşı ameliyatı yapılan hasta-
lar, başarısız ESWL öyküsü olanlar, şiddetli iskelet deformitesi 

olanlar ve koagülopatisi olanlar çalışma dışı bırakıldı. Pnömatik 
litotriptör (PL) kullanılan 109 hasta ve lazer litotriptör (LL) 
kullanılan 107 hasta çalışmaya dahil edildi. İşlemden önce idrar 
kültürü alındı ve üremesi olanlara uygun antibiyotik tedavisi 
verilerek, idrarda sterilite sağlandıktan sonra hastalar operasyo-
na alındı. Hastalara tek doz profilaktik antibiyotik tedavisi veril-
di ve işlem litotomi pozisyonunda yapıldı. Tüm vakalarda 9,5 F 
Karl Storz marka semirijid üreteroskop kullanıldı. Tüm vakalara 
skopi kontrolünde üretere kılavuz tel konuldu. Cerrahın insiyati-
fine bağlı olarak üreter orifisine balon dilatasyon uygulandıktan 
sonra üretere giriş yapıldı. Taş kaçma engelleyici kateter (Stone 
Cone, Boston Scientific/USA) kullanılması, DJ veya üreteral 
stent takılması operasyonun durumuna göre tercih edildi.

Pnömatik litotripsi Vibrolith Plus cihazı (Elmed/ Türkiye) 
ve 3 F pnömatik prob ile yapılırken, lazer litotripsi 8-10 Hz 
aralığında 9,6 ile 16 W gücünde Ho: YAG lazer (Karl Storz) 
550 μm fiber kullanılarak yapıldı. Taş alanı; opak taşlar için 
direkt üriner sistem grafisindeki (DÜSG) uzunlukları, non-opak 
taşlarda ise bilgisayarlı tomografideki uzunlukları ölçülerek 
hesaplandı. Taşın lokalizasyonuna göre sakroiliak eklem üzeri-
nde olan taşlar üst üreter taşı, sakroiliak eklem üzerinde olanlar 
orta üreter taşı ve sakroiliak eklem altında olan taşlar distal 
üreter taşı olarak nitelendirildi. Taşlar 1 mm›den küçük olacak 
şekilde kırılmaya çalışıldı. Taş fragmantasyon sonrası spontan 
düşmeye bırakıldı. Postoperatif 1. günde DÜSG ve ultrasono-
grafi (USG) ile kontrol edilerek taşın temizlendiği kontrol edil-
di. Taş fragmanlarını düşüremeyen hastalara medikal ekspulsif 
tedavi uygulandı ve haftalık DÜSG veya USG ile kontrol edildi. 
Postoperatif 3 ay süreyle hastalar takip edildi ve üçüncü ayda 
ultrasonografi yapılarak taşsızlık durumları kayıt altına alındı. 
Hastalar PL ve LL olmak üzere 2 ana gruba ayrıldı. Her gruptaki 
hastalar proksimal, orta ve distal üreter taşı olmak üzere 3 alt 
gruba ayrıldı. Hastaların demografik özellikleri, taş boyutu ve 
lokalizasyonu, operasyon süreleri, DJ kullanımı, postoperatif 
1. günde taşsızlık oranları, major ve minor komplikasyonlar, 
hastanede kalış süresi ve DJ kateter çekilme süreleri kaydedildi. 
2 mm altındaki taşlar rezidü fragman olarak kabul edildi 
ve hastaların taşsızlık durumları üreterorenoskopi sırasındaki 
direk görüntü, DÜSG, ultrasonografi ile değerlendirildi. Taşın 
böbreğe kaçması halinde, bu durum intraoperatif olarak kayıt 
altına alındı.

İstatistiksel analiz
İstatistiksel değerlendirme için Statistical Package of Social 
Sciences 15 (SPSS 15,0, Chicago, IL, USA) programı kullanıldı. 
Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov 
testi ile araştırıldı. Verilerin analizinde Kruskal-Wallis varyans 
analizi uygulandı. Grupların ikili karşılaştırmaları için Mann-
Witney U testi kullanıldı. Tüm değerler ortalama±standart 
sapma (Ort±SS) olarak gösterildi. İstatistiksel olarak p<0,05 
değeri anlamlı kabul edildi.
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Bulgular

Çalışmamıza URS-PL grubunda 109 hasta URS-LL grubunda 
ise 107 hasta olmak üzere toplam 216 hasta alındı. Hastaların 
66’sının kadın, 150’sinin erkek olduğu saptandı. URS-PL 
grubunun yaş ortalaması 43,93±15,94, URS-LL grubunun yaş 
ortalaması 46,15±14,54 olarak bulundu. Doksan yedi hastanın 
taşının sağ üreterde, 119 hastanın taşının sol üreterde olduğu 
görüldü. URS-PL grubunda taş alanı 56,11±23,23 mm2, URS-
LL grubunda taş alanı 60,33±32,86 mm2 olarak saptandı. 
URS-PL grubunun %25,7’sinde proksimal, %18,3’ünde orta 
üreter, %56’sında distal üreter taşı mevcuttu. Aynı şekilde URS-
LL grubunun %29’unda proksimal, %23,3’ünde orta üreter, 
%47,7’sinde distal üreter taşı mevcuttu. Hastaların cinsiyeti, 
yaşı, taş alanı, taşın yönü ve lokalizasyonu arasında gruplar 
arasında istatistiksel olarak fark saptanmadı (Tablo 1).

Taş lokalizasyonuna göre stone free oranına baktığımız zaman 
proksimal üreter taşlarında URS-PL grubunda %75, URS-LL 
grubunda ise %74,2 olarak bulundu. Aynı oran orta üreter 
taşlarında URS-PL grubunda %85, URS-LL grubunda %96’dır. 
Distal üreter taşlarında ise URS-PL grubunda %98,4, URS-LL 
grubunda ise %92,2’dir. Genel başarı oranı URS-PL grubunda 
%89,9 URS-LL grubunda %87,9 olarak saptandı (Tablo 2). Orta 
üreter taşları hariç tüm gruplarda stone free oranının URS-PL 
grubu daha iyi olduğu ortaya konsada bu başarı istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmadı. 

Toplam cerrahi süreye bakıldığında; URS-PL grubunda 
30,31±15,03 dakika, URS-LL grubunda 34,30±19,70 dakika 
olduğu izlendi. URS-PL grubunda 103 (%94,5) hastaya DJ 
veya üreteral stent takılırken URS-LL grubunda ise 94 (%87,9) 
hastaya stent takıldı. Kateter çekme süresi URS-PL grubunda 
13,75±4,47 günken URS-LL grubunda ise 12,96±4,74 gün 
olduğu saptandı. Cerrahi süre, DJ veya üreteral kateter takılma 
oranı ve kateter çekilme süresi arasında istatistiksel olarak 
bir fark bulunmadı. Hastane yatış süreleri URS-PL grubunda 
2,08±0,7 günken URS-LL grubunda 1,53±0,89 gündür. URS-
LL grubundaki hastalar daha kısa süre hospitalize edilmişlerdir 
ve bu istatistiksel olarak anlamlıdır (Tablo 3).

Taş fragmanlarını düşüremeyen hastalara medikal ekspulsif 
tedavi uygulanmıştır ve haftalık DÜSG veya USG ile kontrol 
edilmiştir. Taş migrasyonu olan her iki gruptan 3, toplam 6 
hastaya ESWL uygulanmış ve ek prosedürlerin sonunda her iki 
gruptaki başarı oranı %100 olarak bulunmuştur. 

Hastalarımızda üreter avülsiyonu, sepsis, ürinoma veya tedavi 
gerektiren hematüri gibi majör komplikasyonlar görülmemiştir. 
URS-PL grubunda 10 (%9,1) hastada URS-LL grubunda ise 7 
(%6,5) hastada taş migrasyonu olmuştur. Oran olarak taş migra-
syonu URS-LL grubunda daha azdır ancak iki grup arasında 
istatistiksel bir fark yoktur (p=0,069).

Tartışma

Cerrahi endikasyonu olan üreter taşı tedavisinde ESWL, 
üreteroskopi, perkütan antegrad üreteroskopi, laparoskopik 
veya açık cerrahi gibi tedavi alternatifleri vardır.[1] Teknolojideki 
gelişmelerle birlikte son otuz yılda üriner sistem taş hastalığı 
tedavisi tamamen değişmiştir.[14] 1912 yılında Young[15] pos-
terior üretral valvi olan bir çocuğun dilate üreterine sistoskop 
ile girerek kayıtlı ilk üreteroskopiyi yapmıştır. 1964 yılında 
Marshall[16] rezekteskop içerisinden fiber optik üreteroskop ile 
üretere girmiş ve ilk fleksible üreteroskopiyi gerçekleştirmiştir. 
İlk rijit üreteroskopi 1977 yılında Goodman[17] tarafından 9.5 
frençlik pediatrik sistoskop kullanılarak yapılmıştır. Bu tarihten 
sonra tüm minimal invaziv tekniklerde olduğu gibi üreteroskop-
ide baş döndürücü bir hızla gelişmiştir.[3] Hem üreteroskoplarda 
hemde yardımcı ekipmanlardaki yenilikler üreteroskopinin 
başarısını artırmış ve tüm kliniklerde uygulanır hale getirmiştir. 
Öztürk ve ark.[18] 106 üroloji asistan ve uzmanına ulaşarak 
İstanbul’da yaptığı kesitsel çalışmada çalışmaya katılan tüm 
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Tablo 1. Demografik veriler ve taş özellikleri
	 Pnömatik	 Laser	 p değeri

Sayı	 109	 107	

Yaş	 43,93+15,94	 46,15+14,54	 0,18

Bayan cinsiyet	 34 (%31,2)	 32 (%29,9)	 0,83

Sağ üreter	 47 (%43,1)	 50 (%46,7)	 0,68

Sol üreter	 62 (%56,9)	 57 (%53,3)	 0,68

Taş alanı (mm2)	 56,11+23,23	 60,33+32,86	 0,68

Proksimal üreter	 28 (%25,7)	 31 (%29)	 0,453

Orta üreter	 20 (%18,3)	 25 (%23,3)	 0,453

Distal üreter	 61 (%56)	 51 (%47,7)	 0,453

Tablo 2. Taş lokalizasyonuna göre stone-free oranları
	 Pnömatik	 Lazer	 p değeri

Proksimal üreter	 %75,0	 %74,2	 1

Orta üreter	 %85,0	 %96,0	 0,309

Distal üreter	 %98,4	 %92,2	 0,175

Tüm üreter 	 %89,9	 %87,9	 0,791

Tablo 3. Operasyona ait bilgiler ve yatış süreleriı
	 Pnömatik	 Lazer	 p değeri

Operasyon süresi (dk)	 30,31+15,03	 34,30+19,70	 0,18

Kateter takılması	 %94,5 (103)	 %87,9 (94)	 0,09

Kateter çekilme süresi (gün)	13,75+4,47	 12,96+4,74	 0,94

Yatış süresi (gün)	 2,08+0,7	 1,53+0,89	 0,00



üroloji asistan ve uzmanları kliniklerinde üreteroskopinin 
başarıyla uygulandığını belirtmişlerdir.

Üreteroskopi esnasında intrakorpereal litotripsi için elektrohidro-
lik (EHL), ultrasonik (US), pnömatik ve lazer olmak üzere 4 çeşit 
litotriptör kullanılır. 1955 yılında Yutkin[19] tarafından bulunan 
EHL bunlar arasında ilk geliştirilen tekniktir. İlerleyen yıllarda 
açık böbrek taşı cerrahisi sırasında litotripsi için kullanılan 
EHL ilk kez 1985 yılında Green ve Lytton[20] tarafından rijit 
üreteroskopide intrakorpereal olarak kullanılmıştır. Dünyadaki 
ilk lazer 1960 yılında yakut kullanılarak Theodere Mainman[21] 
tarafından bulunmuştur. 1968 yılında Mulvaney[22] yakut laz-
eri kullanarak üriner sistem taşını fragmante etmeyi başarmış 
ancak yakut lazerin aşırı ısınması nedeniyle yakut lazer klinik 
uygulamaya girememiştir. Teknolojinin ilerlemesiyle farklı 
alternatif kaynaklı lazerler üretilmiştir. Bugün üroloji pratiğinde 
Nd: YAG lazer, Holmiyum: YAG (Ho: YAG) lazer, Tulyim: 
YAG (Tul: YAG) lazer, karbon dioksit (CO2) lazer, potasyum 
titanil fosfat (KTP) lazer, lityum triborat (LBO) lazer, diyot 
lazer gibi lazerler kullanılmaktadır.[21] Bunlardan Ho:YAG lazer 
bugün üreteroskopik litotripsi için dünyada en yaygın olarak 
kullanılan litotriptör olmuştur.[23] HoLAP (Holmium laser abla-
tion of the prostate) ve HoLRP (Holmium laser resection of 
the prostate) gibi bazı endoskopik prostatik cerrahi tekniklere 
adını veren Ho: YAG lazer aslında prostat ameliyatları için 
geliştirilmiş bir lazer türüdür. Ho: YAG lazerin taş kompozisyo-
nuna bakılmaksızın tüm taşları parçalayabilmesi, diğer litotrip-
törlere göre taşları daha küçük fragmanlara ayırabilmesi, zayıf 
şok dalgasına bağlı olarak taşların böbreğe kaçma ihtimalinin 
daha düşük olması en belirgin avantajlarıdır.[21] Avrupa Üroloji 
Birliği (EAU), Ho:YAG lazeri üreteroskopide intrakorperal 
litotripsi için altın standart yöntem olarak önermektedir.[1] US 
litotripsi ilk olarak 1953 yılında böbrek taşlarında Mulvaney[24] 
tarafından kullanılmıştır. Ultrason enerjisi içi boş çelik prob-
larda, transvers ve longitudinal vibrasyonlar oluşturarak ener-
jinin taşa transferini sağlar. Ultrasonik problar sert yapıları 
nedeniyle semirijit üreteroskoplarda kullanımı zordur. Yinede 
üreteroskopide ultrasonik litotriptör başarısı %90’nın üzeri-
ndedir.[25,26] Pnömatik litotripsi İsviçre’de bulunmuş ve ilk 
olarak 1992 yılında klinik uygulamaya girmiştir.[27] Bu teknikte 
sıkıştırılmış kuru hava prob ucuna ulaştırılarak balistik etki ile 
taş fragmante edilir.[14] İşlem sırasında ısı enerjisi üretilmediği 
için üretelyumda herhangi bir termal hasar oluşturmamaktadır. 
Pnömatik litotriptör diğer litotriptörlere göre üreteri perfore 
etme riski belirgin olarak daha düşüktür.[28] Santa-Cruz ve ark.[29] 
yapmış oldukları deneysel hayvan modellerinde üreter duvarına 
6 dakikalık direkt vuruş sonucunda pnömatik litotriptör ile 
üreterde perforasyon oluşmadığını bildirmişlerdir. Literatürde 
pnömatik litotriptör ile taşın geriye kaçma oranı %1,6-17,3 
arasında değişmektedir ve taşın geri kaçma oranı proksimal 
üreter taşlarında daha fazladır.[6,30,31] 

Üreteroskopi üreter taşı tedavisinde çoğu merkezde artık ilk 
seçenek olmuş ve başarısı %100’e yaklaşmıştır. EAU ise endos-
kopik üreter taşı tedavisinde PL’ün %90’nın üzerinde bir başarısı 
olduğunu belirtmiştir.[1] Çalışmamızda PL kullandığımız hasta-
larda proksimal üreter taşlarında %75, orta üreter taşlarında 
%85, distal üreter taşlarında ise %98,4 oranında stone free 
olduğu görülmüştür. Genel başarı oranımız %89,9 olarak 
belirlenmiştir. Hong’un[32] yaptığı çalışmada ise aynı oranlar 
%80,3, %93,8, %96,9 ve %93,5 olarak bulunmuştur. Manohar[8] 
ise üreter taşı tedavisinde PL başarısını %84 olarak bulmuştur. 
Yücel ve ark.[33] ise üreteroskopik taş ameliyatı yapılan çocuk 
hastalarda PL başarısını %84,3 olarak bulmuştur. Khaladkar[2] 
1,5 cm den büyük orta üreter taşlarında PL başarısını %79,2 
olarak bulmuştur. Keshvari[34] ve Abdel-Kader[35] hamilelerde-
ki endoskopik üreter taşı tedavisinde PL başarısını %100 
olarak vermiştir. Ancak bu çalışmalarda hasta sayısı sınırlıdır. 
Çalışmamızdaki başarı oranımız Monomar, Khaladkar, Hong 
ve Yücel’in çalışması ile benzerdir. Yine EAU’nun belirttiği 
başarı oranlarına yakındır. Çalışmamıza ve literatürdeki diğer 
çalışmalara bakıldığı zaman PL etkili bir yöntemdir.

Avrupa Üroloji Birliği hem rijit hemde fleksible üreteroskopide 
kullanılabilmesi ve tüm taş tiplerine karşı oldukça etkili olması 
nedeniyle LL’yi altın standart yöntem olarak belirtir.[1] Manohar 
ve ark.[8] lazer litotripsi kullandıkları çalışmalarında başarı 
oranlarını %84 olarak bildirmişlerdir. Kassem[9] 12,9 mm gibi 
büyük uzunluktaki üreter taşlarının tedavisinde lazer litotriptör 
başarısını %95 olduğunu belirtmiştir. Salvado[10] ise distal üreter 
taşlarında lazer litotriptör başarısını %96 olarak belirtmiştir. 
Cimino ve ark.[36] göre lazer litotriptörün tüm üreter taşlarındaki 
başarısı %86,1’dir. Çalışmamızda LL kullandığımız hastalarda 
proksimal üreter taşlarında %74,2, orta üreter taşlarında %96, 
distal üreter taşlarında ise %92,2 oranında stone free olduğu 
görülmüştür. Genel başarı oranımız ise %87,9’dur ve bu sonuç-
lar literatürle uyumludur.

Avrupa Üroloji Birliği proksimal üreter taşlarında üreterorenos-
kopinin başarısını %82 olarak belirtmiştir.[1] Bizim çalışmamızda 
aynı oranlar PL ve LL grubu için sırasıyla %75 ve %74,2’dir. 
Proksimal üreter diğer bölgelere göre daha gevşek bir dokuyla 
çevrilidir ve daha hareketlidir. Bu durum URS ile taşa ulaşmayı 
ve taşa odaklanmayı zorlaştırmaktadır. Üreter avülsiyonu gibi 
korkutucu bir komplikasyondan kaçınılmak istenmesi sebebiyle 
bu bölge taşları tedavisinde şartların çok fazla zorlanılmaması 
gerekir. Bu durum başarı oranlarımızın literatüre göre daha 
düşük olma sebebini açıklayabilir. Ayrıca üreter taşının başarı 
oranlarının hasta özellikleri, taşın boyutu, taşın impakte olup 
olmaması, cerrahın deneyimi, kullanılan teknolojinin güncelliği 
ve kalitesi ile ilgili olduğu dolayısıyla sonuçların değişken 
olabileceğini düşünmekteyiz.

Knispel[6] ve Hong[32] çalışmalarında üst üreter taşlarının başarı 
oranı orta ve alt üreter taşlarına göre daha düşük olduğunu 
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belirtmişlerdir. Hong[32] ayrıca çalışmasında distal üreterden 
proksimal üretere doğru gidildikçe başarı oranının anlamlı 
şekilde azaldığını belirtmiştir. Cimino’ya[36] göre orta üreter ve 
distal üreter taşlarında daha yüksek bir stone free oranı vardır. 
Çalışmamızda taşın anatomik yerinin başarı oranını etkilediği 
görülmüştür. Her iki grupta proksimal üreter taşlarında başarı 
oranımız düşükken distal üreter taşlarında ise oldukça yüksektir. 
Bizim sonuçlarımızda bu çalışmaları destekler niteliktedir.

Pnömatik litotriptörün (PL) en en büyük dezavantajı taşın 
böbreğe geri kaçmasıdır. Razzaghi ve ark.[4] çalışmalarında 
taşın böbreğe kaçma oranını PL grubunda %17,9 olarak lazer 
grubunda ise %0 olarak bulmuşlardır. Salvado[10] ise PL ve LL 
gruplarını karşılaştırdığı çalışmasında taş migrasyonu açısından 
bir fark bulamamıştır. Manohar ve ark.[8] çalışmalarında 
taş migrasyonu oranını LL için %24, PL için %16 olarak 
vermişlerdir. Ancak istatistiksel anlamda bir fark yoktur. Gelişen 
teknoloji üreteroskopları olduğu gibi yardımcı enstrümanlarında 
gelişmesini sağlamıştır. Taş kaçışını önleyici kateter kullanımı 
başarıyı oldukça artırmaktadır. Eisner ve ark.[37] taş kaçma 
engelleyici kateter kullanarak yaptıkları çalışmalarında LL 
başarı oranını %100 olarak vermişlerdir. Bastawisy ve ark.[38] 
ise aynı çalışmayı PL ile yapmışlar ve onlarda başarı oranlarını 
%100 olarak vermişlerdir. Çalışmamızda URS-PL grubunda 
10 (%9,1) hastada URS-LL grubunda ise 7 (%6,5) hastada taş 
migrasyonu olmuştur. Oran olarak PL grubunda daha fazla olsa 
da bu değerler istatistiksel olarak anlamlı değildir. EAU PL 
kullanılan vakalarda basket ve taş kaçışını engelleyici enstrü-
man kullanımını önermektedir.[1] Taşın migrasyonu istenmeyen 
bir durum olsa da her iki teknikte de görülmesi muhtemel-
dir ve kullanılan teknoloji ile bu oranlar oldukça azalmaktadır. 
Çalışmamızda her iki grupta da taş kaçma oranımız kabul edi-
lebilir düzeydedir.

Üreteroskopinin komplikasyon oranı %9-25 arasındadır. Ancak 
üreter avülsiyonu, üreteral darlık gibi majör komplikasyonların 
oranı %0,1’den azdır.[1] Daha önceki perforasyon komplikasyon-
lar için en önemli risk faktörüdür.[1] Çalışmamızda üreter avül-
siyonu, sepsis, ürinoma veya tedavi gerektiren hematüri gibi 
majör komplikasyonlar saptanmamıştır. Bundan dolayı iki 
yöntem arasında komplikasyon oranları için yorum yapmak 
mümkün değildir. Görülen minör komplikasyonlar ise tedavi 
gerektirmemiştir. 

İki yöntem kurulum ve maliyet açısından karşılaştırıldığında 
PL kolay kurulur ve LL ye göre oldukça düşük maliy-
etlidir.[5] Öztürk ve ark.[18] 106 üroloji asistan ve uzmanına 
ulaşıp İstanbul’da yaptıkları araştırmada çalışmaya katılan 
tüm hekimlerin kliniğinde PL mevcutken ancak %61’inde LL 
mevcuttur. Kolay kurulum ve düşük maliyet PL’nin en önemli 
avantajıdır. Sonuçlar açısında belirgin fark olmaması, ancak 
maliyet açısından aradaki farkın çok yüksek olması LL’nin 

gerçekten zorunlu bir gereklilik mi yoksa medikal sanayinin bir 
dayatması mı olduğu sorusunu akla getirmektedir.

Endoskopik üreter taşı tedavisinde intrakorpereal litotriptör olarak 
pnömatik litotriptör lazer litotriptör kadar etkilidir ve güvenle 
kullanılabilir. Her iki yöntem karşılaştırıldığında cerrahi süre, 
operasyon başarısı ve kateter çekilme süresi arasında fark yokken 
yatış süresi lazer litotriptör lehine anlamlıdır. Gelişen teknoloji ve 
daha kolay ulaşılabilir hale gelmesi ile LL popüler hale gelmiş 
olsa da, LL ile benzer etkinlik, komplikasyon oranları olması ve 
düşük maliyeti ile PL halen endoskopik üreter taşı tedavisinde iyi 
bir alternatif litotripsi yöntemidir.
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