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ÖZET

Üreter taşları tedavisinde amaç; minimal invaziv yolla, tek seferde hastayı 
taşsız bırakacak şekilde maksimum başarıya ulaşmaktır. Bu nedenle ürolog, 
her vaka için çabuk ve yüksek başarı oranı ile birlikte düşük morbidite sağla-
yacak en iyi tedavi yöntemini belirlemelidir. Günümüzde üreterorenoskopi-
nin proksimal üreter taşları tedavisinde başarısı dramatik olarak yükselmiş 
ve işlemin invazivliği de azalarak ESWL’ ninkine  yaklaşmıştır. Burada proksi-
mal üreter taşı nedeniyle semirijid üreterorenoskopi ile birlikte Holmium la-
zer litotripsisi kullandığımız ve işlem sonrasında gelişen iyatrojenik üst ka-
liks rüptürünü anlatmaktayız.

Anahtar sözcükler: üreter taşı, üreterorenoskopi, üst kaliks rüptürü

THE IATROGENIC UPPER CALYCEAL RUPTURE AFTER PROXIMAL URETERAL 
STONE EXTRACTION VIA URETERORENOSCOPY

ABSTRACT

The main goal in the treatment of ureteral lithiasis must be to achieve the 
maximum success in terms of being stone- free after one treatment session 
with minimal invasiveness. Therefore, for every case, the urologist must 
select the best treatment modality for a predictable, immediate high suc-
cess rate with lowest morbidity. The success rate of ureterorenoscopy for 
the treatment of proximal ureteral calculi has dramatically increased and 
the invasiveness of the procedure approaches that of ESWL. Here in, we re-
port of a case which iatrogenic upper caliceal rupture was developed after 
semi- rigid ureterorenoscopy with Holmium laser lithotripsy for a proximal 
ureteral calculi.
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Giriş

Üreter taşlarında tedavinin amacı hastanın minimal morbidite ile 
tamamen taşsız kalmasını sağlamaktır. Tedavi seçenekleri ise ta-
şın boyutu, kompozisyonu, lokalizasyonu, hasta faktörleri (mes-
lek, genel durum, vücut yapısı, obezite gibi), teknik olanaklar ve 
cerrahın deneyimi gibi durumlarla doğrudan ilişkilidir. Günü-
müzde üreter taşlarında ESWL (ekstrakorporeal şok dalga litot-
ripsi), retrograd üreterorenoskopi, antegrad perkütan üreterore-
noskopi ve laparoskopik üreterolitotomi gibi tedavi seçenekle-
ri mevcuttur (1).

1 cm’den küçük proksimal üreter taşlarında ESWL primer teda-
vi yöntemi olarak kabul edilirken, üreterorenoskopların teknik 
özelliklerinin gelişmesi, ürologların bu yöntem ile daha fazla de-

neyim kazanması ve yeni nesil litotriptörlerin kullanıma girmesi 
endoskopik tedavinin daha fazla tercih edilmesine ve daha faz-
la uygulanım alanı bulmasına yol açmıştır (2). Günümüzde prok-
simal üreter taşlarında üreterorenoskopinin başarısı %90 – 100 
seviyelerine ulaşmıştır. Üreterorenoskopi ile taş ekstraksiyonu 
sonrasında komplikasyon oranı %5’in altında iken en sık görülen 
komplikasyonlar; üreteral perforasyon, üreteral avulsiyon ve geç 
dönemde darlık gelişimi olarak sayılabilir (3,4). Burada proksimal 
üreter taşına semirijid üreterorenoskopi ve Holmium lazer litot-
ripsisi kullanarak müdahale ettiğimiz hastada postop 2. gün ge-
lişen üst kaliks rüptürü sunulmaktadır.

Olgu Sunumu

Sol renal kolik nedeniyle hastanemiz acil servisine başvu-
ran 21 yaşındaki erkek hastanın çekilen kontrastsız tüm ba-
tın bilgisayarlı tomografisinde (BT) sol üreter 2. darlık seviye-
sinin üzerinde 9 x 5 mm boyutlarında kalkül ve “grade 2” hid-
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roüreteronefroz saptanmıştır (Şekil 1 ve 2). Medikal tedavi-
ye rağmen renal kolik tablosu devam eden hastaya ilk plan-
da ekstrakorporeal şok dalga litotripsisi (ESWL) önerilmiş an-
cak skopide taş görülememiştir. Bunun üzerine hastaya ürete-
rorenoskopi ile taş ekstraksiyonu ve Holmium Lazer Litotrip-
si planlanmıştır. 

Operasyon: Genel anestezi altında litotomi pozisyonu verilen 
hastaya üreterorenoskop ile girildikten sonra, sol üreter orifisin-
den yollanan kılavuz tel eşliğinde üretere geçildi. Taşın olduğu 
yere kadar gelindiğinde, taşın üreteri tama yakın obstrükte ettiği 
ve üreter duvarına impakte olduğu gözlendi. Kılavuz tel taşın ya-
nından böbreğe kadar skopi kontrolü altında gönderildi. Kılavuz 
tel böbrekte bırakıldıktan sonra üreterorenoskop ile tekrar giril-
di, taşın yanından “stone cone” kateter ilerletildi ve skopi kontro-
lü altında taşın üzerinde olacak biçimde açıldı. Daha sonra üre-
terorenoskop ile tekrar girilerek Holmium Lazer probu kullanıla-
rak taş parçalara ayrıldı ve kırık parçalar basket kateter yardımı ile 
alındılar. “Stone cone” kateter aşağı doğru çekilerek ufak taş par-
çaları üreterden dışarı süpürüldü. Üreterorenoskop ile tekrar gi-
rildi ve üreter duvar bütünlüğü kontrol edilerek renal pelvise ka-
dar çıkıldı, basket kateter ile alınabilecek boyutta kalkül olmadığı 
görüldü ve skopi kontrolü altında kılavuz tel üzerinden açık uçlu 
kateter yerleştirilerek işlem sonlandırıldı. Bütün operasyon esna-
sında irrigasyon, serum seti vasıtası ile 3000 cc’lik mediflex izo-
tonik solusyonu ile basınç uygulamadan gerçekleştirildi. Hasta 
komplikasyonsuz olarak odasına alındı.

Postoperatif 1. gün yakınması olmayan hastanın üreter kateteri 
alındı, hasta spontan miksiyonunu yaptıktan sonra gerekli anal-
jezik, antiinflamatuar ve antibiyotik tedavisi verilerek hastane-
den taburcu edildi.

Taburcu olduktan 2 gün sonra acil servise şiddetli sol yan ve ka-
rın ağrısı, bulantı, kusma ve ateş nedeniyle başvurusu olan has-
tanın, çekilen kontrastlı BT’de sol böbrek üst pol düzeyinde idrar 
ekstravazasyonu ve böbrek etrafında retroperitoneal alanda sıvı 
birikimi saptandı (Şekil 3 ve 4). BT bulguları neticesinde muhte-
mel pıhtı veya üreter duvarında ödeme sekonder gelişen rüptür 
düşünüldü ve sistoskopi ile double j kateter takılması planlandı. 
Sistoskopi yapılan hastada sol üreter orifisinden kılavuz tel gön-
derildi, kılavuz tel üzerinden yerleştirilen üreter kateteri yardımı 
ile opak madde verilerek skopi altında retrograd üreteropiyelog-
rafi çekildi ve ekstravazasyonun sol böbrek üst kaliksinden oldu-
ğu gözlendi. Kılavuz tel üzerinden 6 Fr double J kateter yerleşti-
rildi. 16 Fr Foley sonda konuldu, hasta odasına alınarak medikal 
tedavisine başlandı. Ağrısı, bulantı, kusması ve ateşi geçen has-
tanın 2 gün sonra sondası alınarak kontrole gelmek üzere tabur-
cu edildi. Takipleri sırasında yakınması olmayan hastanın 4 haf-
ta sonra double J kateteri tekrar retrograd piyelogram yapılarak 
herhangi bir ekstravazasyon bulgusu olmadığından emin oluna-
rak alındı. 

Tartışma

Üreter taşları, lokalizasyonlarına göre 2 ‘ye ayrılmaktadır. Buna 
göre; iliak damarların üzerindeki üreter taşları proksimal, altında 
kalan taşlar ise distal olarak sınıflandırılmaktadır (5). 1 cm’den kü-
çük proksimal üreter taşlarında ESWL ilk tedavi seçeneği iken, ta-
şın görüntülenmesinde zorluk, impakte taşlar, hastanın durumu, 
kalsiyum oksalat monohidrat ve sistin taşları ESWL’nin başarısı-
nı düşürmekte ve üreterorenoskopinin tercih edilmesine yol aç-
maktadır (6). Distal üreter taşlarına rijid üreterorenoskop ile ko-
laylıkla ulaşılabilirken, proksimal üreter taşlarında yine rijid, se-
mirijid ve fleksibl üreterorenoskoplar kullanılabilmektedir. Rijid 
ve semirijid üreterorenoskoplarda hem görüş daha iyi, kolay ol-

Şekil 1. Koronal kontrastsız multidetektör BT 
kesitinde sol üreterde proksimal segmentte iliak 
çapraz üzerinde 9 x 5 mm boyutunda kalkül.

Şekil 2. Sol böbrekte ödem, toplayıcı sistemde 
orta dereceli ektazi ve perirenal alanda staza bağlı 
heterojenite izlenmekte.
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makta, hem de geniş çalışma kanalı sayesinde yardımcı aletle-
rin kontrolü daha kolay olmaktadır. Eğer proksimal üreterde rijid 
veya semirijid üreterorenoskoplar güvenle kullanılamıyorsa ya 
da taş intrarenal toplayıcı sisteme kaçış göstermişse fleksibl üre-
terorenoskoplar tercih edilmelidir. Günümüzde proksimal üreter 
taşlarında üreterorenoskopinin başarısı, aletlerdeki teknolojik 
gelişmeler ve Holmium: YAG Lazer litotripsisi ile birlikte neredey-
se %100’lere ulaşmaktadır (1). Sofer ve arakadaşları; üreter taş-
larındaki taşsızlık oranlarını distal üreter taşları için %100, prok-
simal üreter taşları için ise %97 olarak bildirmişlerdir. Bu grupta 
ikincil girişim gerekliliği %6, komplikasyon oranı ise %4 olarak 
hesaplanmıştır (7). Yine günümüzde bir çok yazar proksimal üre-
ter taşlarında üreterorenoskopinin etkinliğinin ve minimal inva-
zivliğinin arttığı yönünde görüş bildirmektedir.

Üreterorenoskopiye bağlı komplikasyonların bir çoğuna anın-
da tanı konulabilir ve konservatif bir biçimde tedavi edilebilir. 
En sık intraoperatif komplikasyon üreteral perforasyondur. İş-
lem esnasında üreterde yanlış bir yol veya perforasyon saptan-
dığında çoğunlukla bir double j stent ile sorunu çözmek müm-
kündür. Eğer double j stent yerleştirilemiyor veya üreterde-
ki perforasyon 1 cm’in üzerinde ise perkütan nefrostomi tüpü 
koymak gerekmektedir. Yerleştirilen stent duruma bağlı olarak 
genellikle 2-6 hafta tutulur ve konrastlı bir görüntüleme yapıl-
dıktan sonra çıkarılır. İşlem sırasında görülen en ciddi kompli-
kasyon üreteral avulsiyondur. Burada tedavi avulsiyonun yeri 
ve boyutuna göre değişiklik gösterir. Distal avulsiyonlarda Boa-
ri flep veya Psoas yaması ile beraber olan veya olmayan ürete-
ral reimplantasyon yeterli olurken, proksimal üreter avulsiyon-
larında üreteral substitusyon veya nefrektomi gerekebilir. Üre-
terorenoskopinin geç bir komplikasyonu ise mekanik veya ter-
mal etkiye sekonder gelişen üreter duvarındaki devaskülarizas-

yon ve nekroza bağlı üreteral darlıklardır. Bu durumda da darlık 
yine endoskopik yöntemlerle açılabilir (3,4).

Üreterorenoskopi sonrası üreteral stent yerleştirilmesi sık yapı-
lan bir uygulama olup, oran %83-100 arasında değişmektedir. İş-
lem sonrasında stent kullanımı (double j veya üreteral stent) pos-
toperatif ödeme bağlı ağrıyı azaltmakta, üreteral darlık insidansı-
nı düşürmekte ve küçük fragmanların pasajını kolaylaştırmakta-
dır. Ancak bu kateterlerin kullanımı; enfeksiyon, kanama, irritatif 
işeme semptomları, mesane ve böğür ağrısı gibi komplikasyon-
lara yol açabilmektedir. Stent konulmuş olan hastalarda posto-
peratif dönemde acil servis başvurusu %1 iken, konulmamışlar-
da bu oran %6 civarındadır. Özellikle uzun süren üreterorenos-
kopilerden sonra, taşın büyük olduğu, üreterde ödemin bulun-
duğu, üreter taşına bağlı böbrekte dilatasyon ve obstrüksiyonun 
eşlik ettiği, intraoperatif komplikasyon meydana gelen olgular-
da double j stent tercih edilmelidir (1,3,4).

Bizim olgumuzda işlemin endoskopik olarak kısa sürede tamam-
lanması, taşın bütün parçalarının alınmış olması, üreter duvarın-
da görülebilen bir hasar olmaması, hastanın mesleği ve sonra-
sında ikincil bir işleme gereksinim olmaması açısından hastaya 
double j stent yerleştirilmemiş, üreter katateri konularak yaklaşık 
24 saat kadar tutulmuştur. Taburcu olduktan sonra 2. günde ge-
lişen idrar ekstravazasyonunun üst kalisiel sistemden olması bize 
daha çok kateter alındıktan sonra üreter duvarında gelişen öde-
me bağlı veya eşlik eden ufak bir pıhtının yarattığı basınç artı-
şı ile üst kalisiel sistemden perforasyon olabileceğini düşündür-
mektedir. Ayrıca üreterorenoskopi esnasında sıvı irrigasyonunun 
basınçlı olarak yapılmaması da komplikasyonun teknik ile alaka-
lı olmadığını göstermektedir.

Şekil 3. Geç fazda gerçekleştirilen multidetektör BT 
incelemesinde koronal düzlemdeki kesitlerde üst 
kalisiel sistemden perirenal alana doğru intravenöz 
kontrast madde ekstravazasyonu.

Şekil 4. Üç boyutlu BT piyelografik görüntüde üst kaliksten 
kontrast madde ekstravazasyonu (renklendirilmiş). 
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Diğer bir bakış açısı ise bu komplikasyonun zaten operasyon ön-
cesinde olmuş olabileceğidir, ancak operasyon öncesi bu tip gö-
rüntünün radyoloji bölümü tarafından belirtilmemiş olması bu-
nun daha çok işlem sonrası gelişmiş bir komplikasyon olarak ta-
nımlamamıza neden olmaktadır. Şayet operasyon öncesi böyle 
bir şüphe veya görünüm söz konusu olsa zaten işlem sonunda 
double j kateter hastaya mutlaka yerleştirilirdi.

Literatürde üreterde rest kalkül kalmadan sadece ödem veya 
pıhtıya bağlı geliştiği düşünülen üreterorenoskopi sonrası idrar 
ekstravazasyonuna rastlanılmamış olup, bildirilen üreter perfo-
rasyonları genellikle taşın bulunduğu lokalizasyondan olmakta-
dır. Bu olgudan edindiğimiz deneyimle zorlu, impakte proksimal 
üreter taşlarının tedavisinden sonra kısa süreli (1 – 2 hafta) doub-
le j kateter takılması gerektiğini düşünmekteyiz.
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