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ÖZET 

Amaç: Tanı ve tedavi amacıyla uygulanan rijid ü
reteroskopik (URS) girişimlerde başarısızlık ne
denlerini ve meydana gelen komplikasyonları a
raştırmaktu. 

Yöntem: Yüzyetmişalh hastada, toplam 184 ürete
roskopik girişim yapıldı. Hastaların 116'sı erkek, 
601

1 kadındı. Yaş ortalaması 39.8 yıl (2-69) idi. URS 
endikasyonlanru 175 girişimde üreter taşı, 9 giri
şimde ise üreter darlığı, Double J (DJ) kateler mig
rasyonu ve üreterde dolma defekti gibi patolojiler 
oluşturmuştı.u. 

Bulgular: Girişimlerin % 82.44'ünde (152/184) başa
rılı olunurken, % 17.56'sında (32/184) başarısız ka
lınmıştır. En sık başarısızlık nedenleri, taşın böb
reğe kaçması, ödem, kanama, üreterde kinkleşme 

ve elektrohidrolik litotripsi (EHL) ile taşın kuıl
maması şeklinde idi. Minör komplikasyon olarak 
% 24.4 mukozal lase rasyon, % 7.6 infeksiyon ve % 
2.17 kanama görülürken, majör komplikasyonlar
dan üreler perforasyonu yalnızca 1 vakada (% 0.54) 
görü ldü. Uzun dönemde hiçbir vaka da üreter dar
lığı gözlenmedi. 

Sonuç: Sonuç olarak, rijid URS, özellikle üreter alt 
kısım pa tolojilerinin tanısında ve tedavisinde en 
kullanışlı yön temdir. Ancak başarısız kaldığı du
rumların olduğu ve üreter perforasyonu gibi ciddi 
komplikasyonlara da yo l açabileceği akıldan çıka
rılmam.alıdır. 
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SUMMARY 

11ıe causes of failııre and complicatioııs of rigid ıırete
roscopic procedures aııd the way s of solv ing sııclı 
problems 

Objective: The aim of this study is to research the ca
us~s of failure and complications in diagnostic and 
therapeutic rigid ureteroscopy (URS). 

Metlıods: Total 184 rigid uretcroscopic procedures 
were applied in 176 patin ents . Of the patients , 116 
were male and 60 female . Average patient age was 
39.8 years, with a range of 2 to 69 years while indicati
ons of URS were ureteral calculus in 175 procedures , 
9 proccdures were only done due to other patho logies 
such as ureteral stricture, migration of double J (D J) 
stent and radiologic filling defect in ureter. 

Results: The success and failure rates of URS were 
82.44 % (157n84) and 17.56 % (32n84), respectively. 
The most causes of failure were migration of calculus 
into pelvis renalis, oedema of ure teric mucosa around 
stone, bleeding, kinking of ureter and failure of cal
culus fragmen tation with electrohdraulic lithotripsy 
(EHL). While minor complication rales were 24.4 %, 
7.6 % and 2.17 % for mucosal injury, infection and 
mucosa l bleeding, respective ly, major complication 
such as ureteral perforation rate was 0.54 % (tn84). U
reteral stricture formation were appeared in non of 
the patients. 

Coııclusion: in conclusion, rigid URS is the most use
ful diagnostic and therapeutic method in ureteral pat
hologies, especially lowe r ureter. Yet, it is reminded 
that CJRS can be failed in some condition and lead to 
serious complications such as ure teral perforation. 

Kcy words: Rigid ureteroscop, failure , complication 

GİRİŞ 

Son yıllarda hastaltklann tanısında ve tedavi 
sind e noninvaziv yönt emlere olan ilgi giderek 
artma eğilimine girmiştir (1). Heme n tüm hp 
branşlarında end oskopik yöntemler başarı ile 
uygulana gelmiştir. Üriner sistem, dış ortama 
ür etra aracılığı ile açık olduğundan, bu delik-
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ten hemen tüın üriner sistem organlarına ko
laylıkla ulaşmak mümkün olmuştur. Bu neden
le üroloji alanında endoskopik tam ve ted avi 
yöntemleri, büyük oranda açık cerrahi girişim

lerin yer ini almış bulunmaktadır. 

Endoskopik yöntemlerden birisi olan rijid üre
teroskopi (URS) tanı ve tedavi amacıyla son 
yıllarda başarı ile uygulanmış bulunmaktadır. 

Ancak bütün teknolojik gelişmelere rağmen, bu 
minimal invaziv yöntem bazı durumlarda ba
şarısız kalmakta ve ciddi denilebilecek kompli
kasyonlara da yol açabilmektedir. 

Bu çalışmada, kliniğimizde uygulanan 184 üre
teroskopik girişimin başarısız kaldığı durum
lar, başarısızlık nedenleri, çözüm yolları ve 
meydana gelen komplikasyonlar literatür ışı

ğında gözden geçirilmiş ve tarhşılmışhr. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Mart 1994-Eylül 1998 tarilıleri arasında 176 
hastaya tanı ve tedavi amaçlı toplam 184 rijid 
üreteroskopik girişimde bulunuldu. Hastaların 

116'sı erkek, 60'ı kadın olup yaş ortalaması 39.8 
yıl (2-69) idi. 168 hastaya bir, 8 hastaya iki giri
şim uygulandı. Hastaların 2'si gebe, 3'ü çocuk
tu. Üreteroskopi endikasyonları ve lezyonların 
lokalizasyonları Tablo 1 'de gösterilmiştir. Bü
tün girişimler genel anestezi altında yapıldı. 
Pre ve postoperatif dönemde antibiyoprofilaksi 
uygulandı. Tanı amacıyla l0F, tedavi amacıyla 
115.5 0o ve 6o'lik Storz marka rijid üreteros
kop lar kullanıldı. 

Üreter taşlarına URS ile birlikte mekanik eks
traksiyon (taş forsepsi veya basket kateter ile), 
elektrohidrolil< litotripsi (EHL) veya her ikisi 
kombine edilerek uygulandı. Üreterde tümör 
saptanan vakalardan biyopsi alındı, üreter dar
lıklarında ba lon dilatasyon veya soğuk kesi uy
gulandı. Hastalar postoperatif 1. ayda intrave
nöz pyelografi (İVP) ile kontrol edildiler. 

BULGULAR 

Operasyon süresi 25-65 dakika (or t. 32 dk) ara
sında değişmiştir. 171 hastaya unilateral, 5 has
taya bilatera l girişimde bulunulmuş, unilateral 
girişimde bulunulan 3 hastada ikinci bir giri
şim gerekli olmuştur. Girişimlerin % 95.1 'inde 
(1°75/184) taş hastalığı ve yalnızca % 4.9'unda 
(9 /184) taşı dışı nedenler saptanmıştır. URS gi
rişiminden önce 78 girişimde (% 42.39) balon 
dilatasyona gereksinim duyulmuş, diğerlerin
de direkt URS yapılmıştır. 

Yarım cm veya daha küçük taşlara (98/175) 
yalnızca mekanik ekstraksiyon uygulanırken, 
daha büyük taşlara (77 /175) URS ile birlikte 
EHL uygulandı. EHL ile kırılan taşlar basket 
kateterle temizlendikten sonra üreteral katete
rizasyon yapıldı ve postoperatif 24-48 saat içe
risinde kateterler alındı. Girişimlerin % 
17.56'sında başarısız kalınırken, toplam % 82.44 
(32/184) başarı elde edildi. Başarısızlık neden
leri Tablo 2'de gösterilmiştir. 

İlave tedavi olarak EHL ile kırılmayan taşlara 
açık cerrahi, böbreğe kaçan taşlara DJ konduk -

Tablo-1: Üreteroskopi endika.syonlan , lezyonlann lokaliusyonu ve uygulanım işlemler 

LOKALİZASYON 
Yapılan işlem 

Endikasyon Sağ Sağ Sol Bilateral 
-------------------------- ------- -- --- -- ------- ------- -----------------
Alt üreler taşı 47 47 61 4 Yapılan İşlem 
Üst ve orta üreler taşı 9 9 13 1 URS+EHL+ME 
PostESWL taş yolu (stone streel) 14 14 8 URS+EHL+ME 
ge belik koliği 2 2 URS+ME+ÜK 
Ureteral dolma defekti (üreler tümörü) 1 1 1 URS+ME+DJU 
Üreler darlığı 1 1 2 URS+Biyopsi 
DJ migrasyonu 2 2 2 URS+Soğuk kesi+BD 
Anüri 3 3 5 URS+ME 

(Sol ner• ) (Sol ner• ) (Sağ ne0 URS+EHL+ME+DJU 

URS: Üreteroskopi, EHL: Elektrohidrolik litotripsi, ME: Mekııııik ekstraksiyon, OK: Oreteral kııtaterizasyon, BD: Baloıı di/a/asyoıı, DfU: DJ kala/er 
ııygıılanıası, • Nef: Nefrektoınili 
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Tablo-2: Başansızlık nedenleri 

Başarısızlık Nedeni Sayı % 
---------------------------
Üreterde yalana yol 3 1.63 
Üreterde kinkleşme 4 2.17 
İnfravezikal obstrüksiyona bağlı fish 3 1.63 
hook 
Taşın distalinde ödem 5 2.71 
Kanama 4 2.17 
Uygun kalibrede enstrüman olmayışı 1 0.54 
Taşın böbreğe kaçması 6 3.26 
Üreter orifisinin lateralde olması 2 1.08 
EHl ile taşın kınlmaması 4 2.17 
- ----- -------------------- -

Toplam 32 17.56 

Tablo-3: Komplikasyonlar ve ek tedaviler 

ı<oınplikasyon Sayı '7o Ek tedavi • 
---------------- ----------
Erken komplikasyon 

24.4 ÜK Mukoza! laserasyon 45 
Kanama 4 2.17 ÜK 
İnfoksiyon 14 7.66 Antibiyoterap 
Ekstravazasyon 0.54 
Üreter perforasyonu 0.54 DJU 
Üreler avülsiyonu Açık Cerrahi 

Geç komplikasyon 
Üreler darlığı 

ÜK: Üreteral laıtnterizasyoıı, DfU:DJ ııygıılnması 

tan sonra ekstr akorporeal şok dal ga litotripsi 
(ESWL) uygulandı. İVP'de dolm a defekti olan 
2 vakarla üreter tümörü saptanıp biyopsi alın

dı. Her ikisinde de değişici epi tel hücreli karsi
nom rapor ed ildi ve nefroür ete rektomi yapıldı. 
Anüride müracaa t eden solit er böbrekli 8 vaka
nın ve gebe lik koliği olan 2 vakanın tümünd e 
üreter taşı saptanara k uygun girişimlerde bulu 
nuldu. Yakaların 3'ü çocuktu (en küçüğü 2 ya
şında). İkisinde taşlar başarı ile kırıldı, en kü
çüğünde diagnostik URS ile taşa ulaşıldı, ancak 
terapötik URS ilerlemediğinden açık cerrahiy e 
geçildi. 

Minör komplika syo n 64 vakada (% 34.78) göz
lenirken majör komplikasyon ola rak yalnızca 1 
vakada (% 0.54) üreter perforasyonu oldu (Tab
lo 3). Hastaların postoperatif hastanede kalış 

süresi ortalama 3 (2-6) gün idi. Postope ratif 1. 
ayda çekilen İVP'de hiçbir vakada geç kompli 
kasyon olarak üreter darlığı gözlenmedi. 
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TARTIŞMA 

Tanı amaçlı fleksib le URS'de komp likasyon o
ram az olmakla birlikt e, tedavi etkinliği rijid 
URS'ye göre oldukça düşüktür (2). Bu nedenle 
rijid URS günümüzde popülarite kazanmış bu
lunmaktadır. 

Literatürde rijid URS'nin komplikasyonları çok 
detaylı bir şekilde tarhşılmakla birlikte (3-9), 
başarısızlık nedenleri ve bunları çözmeye yö
nelik çok az sayıda rapor mevcuttur (10-11). 

Mukoza! lase rasyo n, ateş ve kanama g ibi mi 
nör komplika syonlar sırasıyla % 34.2, % 29 ve 
% 10.5 gibi oranlarda, üreter perforasyonu gib i 
majör .komplika syon ise % 0-28 arasında bildi 
rilmiştir (4-14). 

Bizim çalışmamızda, mukozal yara lanma, ateş, 
kanama gibi minör komplika syonlar sırasıyla 
% 24.4, % 7.6 ve % 2.17 oranında gözlenir ken, 
yalnızca 1 vakada (% 0.54) üreter perforasyonu 
olmuştur. Komplikasyon oranımızın diğer seri
lere göre daha düşük olması, titi z ha sta seçimi 
ile izah edileb ilir . Çünkü endikasyonlanmızın 
çok büyük çoğunluğun_~ ürete r alt kısım pato
lojileri oluşturmuştur. Ureter orta ve üst kısmı, 
altı kısmına göre daha ince olduğundan komp
likasyon oranı ürete r proksimaline yaklaştıkça 

artmaktadır. 

Kramolowsky ve ark. (6) ESWL üniteleri olma
dığı için bütün üre ter taşlarına URS yaptıkları
nı ve % 17 oranınında üre ter perfo rasyonu sap
tadıklarını bildirmişlerdir. Üreter orta ve üst 
kısım taşlarının tedav isinde 1. seçenek ESWL 
olmalıdır. Ancak ESWL'ni n başarısız olduğu 

durumlarda URS'ye başvurulmalıdır (12). Ayn 
ca üre ter orta ve üs t kısım taşları URS ile böb
reğe itilip, DJ kat eter konu lduk tan sonra ESWL 
uy gulanabilir kanatindeyiz. Yalnızca üreter alt 
kısım patolojilerine uygulanan URS'de başarı 
oranının artacağı ve komplika syo n oranının a
zalacağı açıktır. 

Literatür bilgilerini , kendi deneyim lerimizle 
birlikte ele aldığımızda aşağıda belirtilen çaba
lar harcanırsa URS'de başarısızlık oranının aza
lacağını düşünüyoruz: 

• Üreter orif isinde yalancı yol , kanama ve ö
dem oluşturmamak için mümkün olduğunca 



/sa ôzbey ve ark Rijid üreleroskopik girişimlerde başarısızlık ııedeııleri, koıııpli/casyonlar ve çözüm yolları 

balon dilatasyondan kaçınılmalıdır. 
• Özellikle lateral yerleşimli orifislere, rijid ü
reteroskop girişini kolaylaştırmak amacıyla, 
kadınlarda vajinal, erkekle rd e rektal tuşe ile o
rifisin yönü değiştirilebilir. 
• Üreter kanalalarmda veya taşın distalinde ö
dem varlığında, ilk seansta taş bir kateter yar
dımı ile pr oksima le itilm eli ve taşın yanından 
kateter itile rek 3-5 gün sonra ikinci URS girişi
mi yapılmalıdır. 

• Muk oza gömülü taşlarda, EH L uygulanacak
sa, taş bir kateter yardınucı ile ödemsiz bölgeye 
itildikt en sonra EHL uygulanmalıdır. 

• Üreterde angulasyon veya kinkleşme varsa 
yumuşak bir kateter ile üre ter düzleştirildikten 
sonra üreteroskop ilerletilmelidir. 
• Taşın proksimalinde üreter genişse, taşın 
proksima1 üretere veya böbreğe kaçışını önle
mek için irri gasyon sıvısının hızı azalhlmalı ve
ya önceden böbreğe yerleştirilen bir nefrostomi 
tüpünden sıvı verilerek ters yönde basınç oluş
turulmalıdır. Buna rağmen taş böbreğe kaçarsa 
bir DJ kateter yerleştirilmeli ve ESWL uygulan 
malıdır. 

• Mesa ne irrigasyo n sıvısı ile distandü hale 
geld ikçe rijid üreteroskopla üreterde ilerlemek 
güçleşmektedir. Bu ned enle mesane sıvısı sık 
sık boşaltılarak işleme devam edilmelidir. 

Sonuç olarak, rijid ür eteroskopik girişimlerin 
ürolojide minimal invaziv bir cerrahi yöntem 
olara k tanı ve tedavide yüksek bir başarı oranı
na sahip olduğunu, ancak bazı duruml arda ba
şarısız kalabildiğini ve nadir de o lsa cid di 
komplikasyonlara yol açtığını, başarısızlık ve 
komplika syo n oranlarının titiz hasta seçimi ve 
deneyimle azaltılabileceğini düşünüyoruz. 
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