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Özet
Amaç: Distal üreter taşlarının üreteroskopik 

(URS) tedavisinde balon dilatasyonun etkinlik ve 
güvenilirliğini değerlendirilmeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntemler: Distal üreter taşı nedeni 
ile Ocak 2007 – Haziran 2018 tarihleri arasında 
URS yapılan ardışık hastaların verileri retrospektif 
olarak değerlendirildi. Hastalar balon dilatasyon 
ihtiyacına göre 2 gruba ayrıldı. Grup 1 balon dila-
tasyon uygulanmayan (-) hastalardan; Grup 2 ise 
balon dilatasyon uygulanan (+) hastalardan oluş-
maktaydı. Bu iki grup  demografik özellikleri, taş 
karakteristikleri, operasyon sonuçları ve kompli-
kasyonları açısından karşılaştırıldı.

Bulgular: Grup 1’de 359 (%70.4) erkek, 151 
(%29.6) kadın; grup 2’de ise 32 (%80.0) erkek ve 
8 (%20.0) kadın hasta bulunmaktaydı (p=0.197). 
Grup 1 için yaş ortalaması 43.3±14.3 yıl iken, grup 
2 için 44.2±14.9 yıl olarak hesaplandı ve gruplar 
arası fark yoktu (p=0.704). Ameliyat süresi balon 
dilatasyon grubunda daha uzun idi (grup 1’de 
32.8±20.5 dk ve grup 2’de 40.1±16.0 dk; p=0.029). 
Postoperatif taşsızlık oranı grup 1’de anlamlı şe-
kilde daha yüksek saptanırken (%98.6 vs %90.0; 
p=0.017), komplikasyon oranları gruplar arasında 
benzerdi (%3.2 vs %2.5; p=0.787).

Sonuç: Distal üreter taşı tedavisi amaçlı yapı-
lan URS’de üreter darlıkları için eş zamanlı ba-
lon dilatasyon uygulaması, güvenli ve maliyetleri 
azaltan bir yöntemdir. Operasyon süresinde bir 
miktar uzama ve taşsızlık oranlarındaki  azalmaya 
rağmen, komplikasyon oranlarını etkilememek-
tedir ve aynı taş için yeni operasyondan hastayı 
korumaktadır. Bu işlemin uzun dönem sonuçları 
için prospektif ve randomize çalışmalara ihtiyaç 
duyulmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: üreter balon dilatasyon, 
üreter taşı, üreter taş tedavisi, üreteroskopi

Abstract 
Objective: We aimed to evaluate the efficacy 

and safety of balloon dilatation in ureteroscopy 
(URS) for the treatment of distal ureteral stones.

Material and Methods: The retrospective data 
of patients who underwent URS for distal ureter 
stones between January 2008 and June 2018 were 
evaluated. Patients were divided into two groups 
according the need of balloon dilatation. Group 
1 was consisted of balloon dilatation (-) patients 
and Group 2 was consisted of balloon dilatation 
(+) patients. These two groups were compared in 
terms of demographic of patients, stone characte-
ristics, operation outcomes and complications. 

Results: Group 1 was consisted of 359 
(70.4%) male and 151 (29.6%) female; group 2 
was consisted of 32 (80%) male and 8 (20%) fe-
male patients (p=0.197). The mean age of patients 
was  43.3±14.3 years in group 1  and  44.2±14.9 
years in group 2 (p=0.704). Operation time was 
significantly higher in group 2 (32.8±20.5 min vs  
40.1±16.0; p=0.029). Although stone free rate was 
significantly higher in group 1 (%98.6 vs %90.0; 
p=0.017); the complication rate was similar betwe-
en groups (%3.2 vs %2.5; p=0.787).

Conclusions: The same session balloon dila-
tation for ureteral structures in URS for the tre-
atment of distal ureteral stones seems safe and 
cost-effective method. Although this procedure 
may lead to elongation in operation times and 
decrease the stone free rates; it does not affect the 
complication rates and prevents patients from 
needing a new operation for same stone. Further 
randomized and prospective studies are needed 
for long term outcomes of this procedure.

Keywords: ureteral balloon dilatation, urete-
ral stone, ureteral stone treatment, ureteroscopy
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AMAÇ 

Dünya nüfusunun %1-15’i üriner sistem taş has-
talığından etkilenmektedir (1,2). Üriner sistem taş 
hastalığı, tüm ürolojik hastalıklar içerisinde; üriner 
enfeksiyonlar ve prostat hastalıklarından sonra en çok 
karşılaşılan hastalıklardır (3). Bütün üriner sistem taş-
larının %20’si üreter taşları olup, bunların da %70’ini 
distal üreter taşları oluşturmaktadır (4). Üreter taşla-
rının başlıca tedavi yöntemleri, medikal atılım tedavi 
(MET), üreteroskopi (URS), vücut dışı ses dalgaları 
ile taşın kırılması (ESWL) ve giderek azalan oranlarda 
açık veya laparoskopik girişimlerdir. Üreter taş hasta-
lığının tedavisinde URS gittikçe artmaktadır (5). Tek-
nolojinin ilerlemesi ile kullanımı artan fleksıble-URS, 
üriner sistem taşlarının tedavisinde sıklıkla kullanılır 
duruma gelmiştir (6). Bununla birlikte, satın alma ma-
liyeti dikkate alındığında, semirijid-URS üreter taşla-
rın tedavisi için daha uygun bir seçenek olarak halen 
ilk sıradadır. 

Üretere primer erişim, %8-10 başarısızlık oranıyla 
her zaman mümkün olmayabilir (7-11). Bu, gerçek-
leştirilen her on işlemden birinde üreter orifisini geç-
menin mümkün olmadığı veya üreteroskopun üreter-
de kolaylıkla ilerletilemediği anlamına gelir. Bundan 
sonra izlenecek yol tartışmalıdır. Bir grup ürolog, pasif 
üreter dilatasyonu amaçlı ve işlemi birkaç hafta sonra 
tekrarlamak için bir JJ stent yerleştirir. Diğer grup ise 
üreterin geçilemeyen bölümünü dilatörler ile genişle-
tir ve üreteroskopiye aynı seansda devam eder. Ayrı-
ca URS ile taş tedavisinde, 4.5-6.5 Fr. gibi ince ürete-
roskop kullanımı ile üreter balon dilatasyon ihtiyacı, 
mukozal yaralanma ve postoperatif hematuri gibi bazı 
küçük komplikasyonların azalabileceği de belirtilmek-
tedir (12). 

Bu çalışmamızda, distal üreter taşı tedavisinde, üre-
ter darlığı nedeni ile uyguladığımız balon dilatasyon 
deneyimimizi analiz ettik. Etkinliğini ve güvenilirliğini 
belirlemek için balon dilatasyon yapılan ve yapılma-
yan, endoskopik distal üreter taşı tedavisi uygulanan 
hastaların klinik, operatif ve operasyon sonrası verile-
rini karşılaştırdık.

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Lokal etik kurul onayı alınarak başlanan retros-

pektif çalışmada; Ocak 2007 – Haziran 2018 tarihleri 
arasında, tek merkezde, üreter darlığı nedeni ile balon 
dilatasyon uygulanarak taşa ulaşılan 40 hastanın ve ba-
lon dilatasyona gerek kalmaksızın URS ile distal üreter 
taşı tedavisi yapılan 510 hastanın demografik verileri, 
üriner sistem taş hastalığı özgeçmişleri, mevcut üreter 
taşının verileri ve operasyon sonuçları değerlendiril-
di. İliak damar çaprazından daha alt seviyedeki üreter 
segmenti, distal üreter olarak kabul edildi. Hastalar, 
balon dilatasyon uygulanmayan (grup 1) ve balon di-
latasyon uygulanan (grup 2) şeklinde iki gruba ayrıldı. 
Üreter taşı tanısında kontrastsız bilgisayarlı tomografi 
(NKBT), intravenöz ürografi (IVU) veya ultrasonogra-
fi (USG) ile birlikte direk üriner sistem grafisi (DÜSG) 
kullanıldı. Taş alanı hesaplamasında, taşın maksimum 
eni ve boyunun mm cinsinden çarpımı ile elde edi-
len sonuç, mm2 olarak kullanıldı. NKBT Hounsfield 
ünitesi (HU) hesaplanmasında taşın ölçülen 3 ayrı 
HU’nun aritmetik ortalaması alındı. MET uygulanan 
hastalara, alfa reseptor blokerlerinden herhangi birisi 
rastgele reçete edildi. Ayrıca ağrı kesici olarak 50 mg/
gün diklofenak tablet oral yolla verildi. Kontrollerde 
DÜSG, USG ya da NKBT ile değerlendirmeler yapıl-
dı. Operasyonlara başlarken ve balon dilatasyon son-
rası Wolf, 8/9.8 Fr.-120, balon dilatasyon sırasında ise 
Wolf, 8.5/11.5 Fr.-120 semirigid üreteroskop  kullanıl-
dı. Kırıcı olarak pnömotik (Swiss LithoClast® Master, 
EMS) veya lazer (VersaPulse® P20, Lumenis) taşkırıcı 
kullanıldı. Erkek ve kadın ayırımı yapılmaksızın, dila-
tasyon işleminde 20 atmosfer basınçta 2-5 dakika şişi-
rilen, 12/15 Fr. – 4 cm balonlar (Uromax ultra®, Boston 
Scientific) kullanıldı. Kılavuz tel olarak 0.38F hidrofilik 
kılavuz tel (Sensor®, Cook Medical veya Zebra®, Bos-
ton Scientific) kullanıldı. 16 Fr. 2 yollu foley kateter her 
hastaya yerleştirildi ve genellikle operasyon sonrası ilk 
gün çıkarıldı. Üreteral 4.7 Fr. JJ stent üreterde ödem, 
iyatrojenik travma ve rezidü taşı olan hastalarda ge-
rek görülenlerde kullanıldı. 4-6 Fr. üreter kateteri ise
uzamış oparasyon süresi nedeni ile olası ödeme karşı 
kısa süreli kateterizasyon amaçlı (bir günlük) kullanıl-
dı. Taşsızlık, endoskopik olarak taşsız veya radyolojik 
olarak fragmanların <2mm olduğu durumlar olarak 
tanımlandı.

Negatif üreteroskopi olarak adlandırılan ve taşsızlık
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nedeni ile üreterde taşa rastlanmayan, bir üreterde bir-
den fazla taş olan, eşzamanlı bilateral üreter taşı olan, 
sadece üreter orifis dilatasyonu yapılan ancak üreter 
darlığı olmayan hastalar ve tek böbrekli hastalar çalış-
maya alınmamıştır.

İstatistik Analizler
Verilerin analizi sırasında Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS, Inc., Chicago IL), sürüm 22 
programı kullanıldı. Veriler ortalama ± standart sap-
ma, sayı (n) ve yüzde (%) olarak sunuldu. P değerleri 
<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Grup-
lar arasında sürekli değişkenlerin karşılaştırılmasında 
Student T testi, kategorik değişkenlerin karşılaştırılma-
sında X2 testi kullanıldı.

BULGULAR

Çalışmaya 391 (%71.1)’i erkek, 159 (%28.9)’u ka-
dın olmak üzere ardışık 550 hasta dahil edildi. Bu 
hastaların yaş ortalamaları 44.1±14.8 yıl, vücut kitle 
indeksi (VKİ) ortalamaları 26.4±3.2 kg/m2, ortalama 
taş alanları 69.6±56.0 mm2 ve ortalama operasyon 
süreleri 33.4±20.3 dakika idi. 40 (%7.27) hastada di-
latasyon gereken üreteral darlık saptanmıştır. Operas-
yon sonrası %98.0 taşsızlık sağlanırken, %96.9 hasta-
da komplikasyon gerçekleşmemiştir. Hastaların genel 
demografik ve klinik verileri gösterilmiştir (Tablo 1). 
Grup 1’de 359 (%70.4) erkek, 151 (%29.6) kadın; grup 
2’de ise 32 (%80.0) erkek ve 8 (%20.0) kadın hasta bu-
lunmaktaydı (p=0.197). Grup 1 için yaş ortalaması 
43.3±14.3 yıl iken, grup 2 için 44.2±14.9 yıl olarak he-
saplandı ve gruplar arası fark yoktu (p=0.704). Grup-
lar VKİ, sistemik hastalık öyküsü, ESWL öyküsü, taş 
düşürme öyküsü, taş cerrahisi öyküsü ve üreter ka-
teterizasyonu öyküsü açısından karşılaştırıldığında 
anlamlı fark görülmedi (sırasıyla p=0.788, p=0.308, 
p=0.806, p=0.303, p=0.688 ve p=0.838). Grupla-
rın demografik veriler ve taş hastalığı özgeçmişleri 
açısından karşılaştırılması gösterilmiştir (Tablo 2).

Grup 1 için ortalama taş alanı 58.7±41.3 mm2 iken, 
grup 2’ de ise 70.4±56.9 mm2 hesaplandı ve anlamlı 
fark yoktu (p=0.203). Gruplar arasında NKBT’de he-
saplanan HU değerleri açısından anlamlı fark yoktu 
(grup 1=572.0±348.7 vs grup 2=702.5±380.0; p=0.156). 
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Erkek 391 (%71.1)

Kadın 159 (%28.9)

Yaş (yıl) 44.1±14.8

VKI (kg/m2) 26.4±3.2

Sistemik hastalık

Yok 464 (%84.4)

Var 86 (%15.6)

Taş alanı (mm2) 69.6±56.0

Üreteral darlık (n, %) 40 (%7.27)

Operasyon süresi (dk) 33.4±20.3

Yatış süresi (gün) 1.3±1.3

Taşsızlık oranı (n, %) 539 (%98.0)

Komplikasyon oranı (n, %) 17 (%3.1)

Tablo 1. Genel demografik ve klinik veriler

VKİ: Vücut kitle indeksi, 
BT-HU: Bilgisayarlı tomografi hounsfield ünit 

Değişkenler Grup 1 
Balon 
dilatasyon 
Yok (n=510)

Grup 2
Balon 
dilatasyon 
Var (n=40)

p

Cins 0.197

Erkek 359 (%70.4) 32 (%80.0)

Kadın 151 (%29.6) 8 (%20.0)

Yaş (yıl) 43.3±14.3 44.2±14.9 0.704

VKI (kg/m2) 26.3±3.3 26.4±3.2 0.788

Sistemik hastalık 0.308

Yok 428 (%83.9) 36 (%90.0)

Var 82 (%18.1) 4 (%10.0)

ESWL Öyküsü 0.806

Yok 466 (%91.4) 37 (%92.5)

Var 44 (%8.6) 3 (%7.5)

Taş Düşürme Öyküsü 0.303

Yok 302 (%59.2) 27 (%67.5)

Var 208 (%40.8) 13 (%32.5)

Taş Cerrahisi Öyküsü 0.688

Yok 462 (%90.6) 37 (%92.5)

Var 48 (%9.4) 3 (%7.5)

Katater Öyküsü 0.838

Yok 467 (%91.6) 37 (%92.5)

Var 43 (%8.4) 3 (%7.5)

Tablo 2. Grupların demografik verileri ve taş hastalığı 
özgeçmişleri açısından karşılaştırılması

VKİ: Vücut kitle indeksi, 
ESWL: Vücut dışı ses dalgaları ile taş kırma 



Ağrı başlangıcı ile operasyon arası geçen süre grup 
1’ de 23.2±20.7 gün, grup 2’ de ise 27.7±34.3 gün idi is-
tatistiksel fark yoktu (p=0.416). Gruplar arasında top-
layıcı sistemde dilatasyonu, tanıda kullanılan görüntü-
leme tekniği, MET uygulaması, ESWL uygulaması ve 
anestezi tekniği açısından fark yoktu (sırasıyla p=0.872, 
p=0.075, p=0.788, p=0.651 ve p=0.171). Ameliyat süre-
si balon dilatasyon grubunda daha uzun idi (grup 1’de 
32.8±20.5 dk ve grup 2’de 40.1±16.0 dk; p=0.029). Taş 
kırıcı olarak grup 2’de hiç lazer kullanılmazken, grup 
1’de %18.0 oranında lazer kırıcı kullanılmıştır. Pnömo-
tik kırıcı ise grup 1’ de %68.6, grup 2’ de ise  %77.5 
oranın da kullanılmıştır (p=0.001). Taş impaktasyonu, 
üreteral JJ stent yerleştirilmesi ve postoperatif 1. gün 
analjezik ihtiyacı gruplar arasında benzerdi (sırasıy-
la p=0.709, p=0.960 ve p=0.128). Üreter kateterinin 
grup 1’de 37 (%7.3) hastada, grup 2’de ise 8 (%20.0) 
hastada uygulandığı ve farkın anlamlı olduğu saptandı 
(p=0.005). Postoperatif taşsızlık oranı grup 1’de anlam-
lı şekilde daha yüksek idi (%98.6 vs %90.0; p=0.017). 
Komplikasyon oranları açısından ise  gruplar arasında 
fark yoktu (%96.8 vs %97.5; p=0.787). Grupların mev-
cut taş ve operasyon verileri açısından karşılaştırma-
sı ve komplikasyon detayları gösterilmiştir (Tablo 3)

NKBT: Kontrastsız bilgisayarlı tomografi, DÜSG: Direk üriner 
sistem grafisi, USG: Ultrasonografi, IVU: İntravenöz ürografi, 
BT-HU: Bilgisayarlı tomografi hounsfield ünit, ESWL: Vücut dışı 
ses dalgaları ile taş kırma

Değişkenler Grup 1 
Balon 
dilatasyon 
Yok (n=510)

Grup 2
Balon dilatasyon 
Var (n=40)

P

Toplayıcı sistemde dilatasyon 0.872

Yok 185 (%36.3) 14 (%35.0)

Var 325 (%63.7) 26 (%65.0)

Taş alanı (mm2) 58.7±41.3 70.4±56.9 0.203

Tanıda görüntüleme tekniği 0.075

NKBT 312 (%61.2) 18 (%45.0)

DÜSG+USG 165 (%32.3) 20 (%50.0)

IVU 33 (%6.5) 2 %(5.0)

Ağrı başlangıcı ile 
operasyon arası 
geçen süre (gün)

23.2±20.7 27.7±34.3 0.416

Taş BT-HU 572.0±348.7 702.5±380.0 0.156

Tıbbi taş atılım tedavisi 0.651

Yok 489 (%95.9) 38 (%95.0)

Var 21 (%4.1) 2 (%5.0)

Değişkenler Grup 1 
Balon dilatasyon 
Yok (n=510)

Grup 2
Balon dilatasyon 
Var (n=40)

P

Taşa ESWL uygulanmış mı? 0.651

Yok 475 (%93.1) 38 (%95.0)

Var 35 (%6.9) 2 (%5.0)

Ameliyat süresi (dk) 32.8±20.5 40.1±16.0 0.029

Litotriptör 0.001

Yok 3 (%0.6) 2 (%5.0)

Pnömotik 350 (%68.6) 31 (%77.5)

Lazer 92 (%18.0) 0 (%0.0)

Sadece basket/forseps 65 (%12.8) 7 (%17.5)

Anestezi türü 0.171

Spinal 507 (%99.4) 39 (%97.5)

Genel 3 (%0.6) 1 (%2.5)

Taş impaktasyon 0.709

Yok 395 (%77.5) 32 (%80.0)

Var 115 (%22.5) 8 (%20.0)

JJ stent 0.960

Yok 435 (%85.3) 34 (%85.0)

Var 75 (%14.7) 6 (%15.0)

Üreter kateteri 0.005

Yok 473 (%92.7) 32 (%80.0)

Var 37 (%7.3) 8 (%20.0)

Post operatif 1. gün analjezik ihtiyacı 0.128

Yok 450 (%88.2) 32 (%80.0)

Var 60 (%11.8) 8 (%20.0)

Yatış süresi (gün) 1.4±0.9 1.3±1.4 0.905

Operasyon sonrası rezidü taş 0.017

Yok 503 (%98.6) 36 (%90.0)

Var 7 %(1.4) 4 (%10.0) 

- Migrasyon
- Rezidü fragman
- Kuvvetli darlık 
açılamadı ve taşa 
ulaşılamadı

2 (%0.4)
3 (%0.6)
2 (%0.4)

     1 (%2.5)
     1 (%2.5)
     2 (%5.0)

Komplikasyon (Clavien-Dindo Grade) 0.787

Yok 
Ürosepsis (II)
Üreter perforasyonu 
(IIIa)
Baş ağrısı (I) 
Aritmi (II)
Ürinom (II)

494 (%96.8)
11 (%2.2)
1 (%0.2)

1 (%0.2)
2 (%0.4)
1 (%0.2)

39 (%97.5)
1 (%2.5)
0 (%0.0)

 0 (%0.0)
0 (%0.0)
0 (%0.0)

Tablo 3. Grupların mevcut taş ve operasyon verileri açısından 
karşılaştırılması.
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TARTIŞMA

Distal üreter taşlarında çeşitli tedavi yöntemleri bu-
lunmaktadır ve tedavi seçimini, hekimin deneyimi ve 
sahip olduğu spesifik aletlerin varlığı etkilemektedir. 
Hastalara MET tedavisinin yanı sıra farklı taş kırıcılar 
ile yapılan ESWL, URS veya seçilmiş vakalarda ürete-
rolitotomi tedavileri uygulanabilmektedir. Her bir al-
ternatif tedavinin bazı avantaj ve dezavantajları olması-
na rağmen, taşsızlık her zaman garanti değildir. Ayrıca 
üreter taşlarının neden olduğu hidronefroz, komplike 
idrar yolu enfeksiyonu ve böbrek fonksiyon bozukluğu 
gibi bazı komplikasyonların gelişimi de bireyselleştiril-
miş tedavinin gerekliliğini gösteren diğer etmenlerdir 
(13). Taşın kendiliğinden düşmesini etkileyen; taş bo-
yutu, lokalizasyonu ve beraberinde internal üreterin 
anatomik yapısındaki farklılıklar ve daha önceden taş 
düşürme öyküsü gibi değiştirilemeyen faktörler bu-
lunmaktadır. Aynı faktörler URS başarısını da etkile-
yebilmektedirler. Bununla birlikte enfeksiyon, düz kas 
spazmı, taşın kendisinin yarattığı veya ESWL’ye bağlı 
oluşan ödeme bağlı taş atılımını etkileyen olası değişti-
rilebilen faktörler de bulunabilir (14,15). 

Üreteral darlık, kısmi veya tamamen idrar yolu tı-
kanmasını ifade eder. Üreteral darlıkların sebepleri be-
nign veya malign olarak sınıflandırılan çeşitli faktörler 
olabilir. Benign nedenler arasında konjenital faktörler 
ve cerrahi yaralanma, taşlar, enfeksiyon, travma, rad-
yoterapi, böbrek nakli, üriner diversiyon, ve idiyopatik 
gibi sekonder nedenler vardır. Malign üreteral darlıklar 
ise primer üreteral malignite veya komşu organ tümör-
lerinin basısı nedeniyle gelişebilir (16). Üreter darlık 
insidansı nedenlere göre değişir ve taş cerrahisi sıra-
sında % 7.8–26.2 görülebilir (17-19). Çalışmamızda 
%7.27 dilatasyon gereken benign darlık saptanmıştır. 
Darlıkların hemen hemen tümü, üreteral taş seviyesi-
nin hemen altında idi. Olası darlık sebepleri açısından 
bakıldığında ise, bu hastalarda önceki ESWL, taş dü-
şürme, taş cerrahisi ve üreter kateterizasyonu öyküleri 
gibi sebeplerin darlık ile ilişkili olmadığı görüldü.

Üreter darlıklarının balonla dilatasyonu, balonların 
anjiyoplastideki kullanımlarının bir uzantısıdır. Ame-
liyat dışı transluminal dilatasyon, kan damarlarının, 
üretranın, gastrointestinal ve hepatobiliyer kanalların 
ve mitral kapakların darlıklarında giderek artan oran-

larda kullanılmaktadır (20-24). Üreter darlıklarının 
balon ile dilatasyonu sonrası kısa dönem başarı oran-
ları %60±10, uzun dönemde ise %54±14 olarak bildi-
rilmektedir (25). Ne yazık ki çalışmamızda, hastaların 
operasyon sonrası dönemde üreteral darlık nüksü açı-
sından takip verileri eksiktir. 

Dilatasyon sonrası üretere stent yerleştirilmesi tar-
tışmalı konulardan biridir. Başeskioğlu ve arkadaşları 
üreter orifisine balon dilatasyonu yaptıkları çalışma-
larının sonucunda, komplike olmayan URS’de stent 
yerleştirilmemesinin maliyetleri düşüreceği ve hastada 
oluşan irrite edici semptomlardan kaçınmak adına, ra-
hatlıkla uygulanabileceğini belirtmişlerdir (26). Çalış-
mamızda da dilatasyon yapılan hastaların %85’inde JJ 
stent yerleştirilmemiş ve operasyon sonrası erken dö-
nemde sorun yaşanmamıştır. Ancak uzun dönem kar-
şılaştırmalı sonuçlarımız bulunmamaktadır. Dilatas-
yon grubunda %20 hastada bir günlük üreter kateteri 
yerleştirilmiş ve idrar pasajına katkıda bulunulmuştur. 
Erken dönemde çıkartılması ile JJ stentin irritasyonun-
dan ve ikinci bir işlemden de böylelikle kaçınılmıştır. 
Bach ve ark. da yaptıkları çalışmaları sonucunda, URS 
ile üreter taş tedavisinden sonra 6 saat boyunca kısa 
süreli üreter kateter takılmasının ağrı, yaşam kalitesi ve 
stent ile ilişkili semptomlar açısından güvenli bir pro-
sedür olduğunu ve JJ stent takılmasından daha üstün 
olduğunu belirtmişlerdir (27). 

Çalışmamızda ameliyat süresi balon dilatasyon 
yapılan grupta daha uzun idi. Bu durumun sebebi 
balon dilatasyon kararı alınması durumunda, kalın 
üreteroskopa geçilmesi ve balon dilatasyon işlemi sı-
rasında 2-5 dakika beklenmesi, ardından tekrar ince 
kalibrasyonlu üreteroskop ile işleme devam edilme-
si olarak görmekteyiz. Ayrıca gruplar arasında ista-
tistiksel fark olmasa da balon dilatasyon uygulanan 
grupta taş alanı daha büyüktü. Diğer bir sebep ise 
dilatasyon grubunda hiç lazer kırıcı kullanılmamış 
olup, pnömotik kırıcı ile oluşan taş fragmanlarının 
basket kateter ile toplanması sırasında uzayan süre-
ninde bu duruma katkısı olabilir düşüncesindeyiz. 

Kuntz ve ark. yaptıkları çalışmalarında proksimal 
üreter taşı tanılı hastalarında balon dilatasyon sonrası 
taşsızlık oranını %72, başarısız balon dilatasyonu %5,  
intraoperatif üreteral perforasyonu %5 ve ateş, taş yolu,



hematuri, solunum sıkıntısı gibi postoperatif kompli-
kasyon oranını ise %7 olarak bildirmişlerdir (28). Lee 
ve ark. çalışmalarında proksimal üreter taşı tanılı ve 
balon dilatasyon yapılan hasta gruplarında taşsızlık 
oranlarını %75.5, balon dilatasyon yapılmayan grupla-
rında ise %100 olarak bildirmişlerdir. Balon dilatasyon 
yapılan gruplarında başarısızlık sebebi olarak da %18.4 
taşın migrasyonunu ve %6.1 dirençli üreter darlığı-
nın geçilememesini sebep olarak göstermişlerdir (29). 
Amasyalı ve ark. ise distal ve proksimal üreter taşları-
nı kapsayan çalışmalarında intraoperatif üreter balon 
dilatasyonu yapılıp yapılmamasının operasyon başarı 
oranlarını etkilemediğini bildirmişlerdir (30). Bizim 
çalışmamızda balon dilatasyon başarı oranımız %95.0 
(38/40)’dir. Taşsızlık oranımız ise balon dilatasyon ya-
pılmayan grupta %98.6 ile balon dilatasyon yapılan 
gruba göre (%90.0) anlamlı olarak daha yüksek bulun-
muştur. Bunun sebepleri de balon dilatasyon yapılan 
grupta %2.5 taşın migrasyonu, %2.5 rezidü fragman-
ların kalması ve %5.0 dirençli üreteral darlığın balon 
dilatasyon ile açılamaması ve taşa ulaşılamamasıdır. 
Balon dilatasyon yapılmayan grupta %96.8 ve balon di-
latasyon yapılan grupta ise %97.5 operasyon sırasında 
ve erken postoperatif dönemde komplikasyon gelişme-
miştir. Balon dilatasyon grubunda üreter perforasyo-
nu hiç görülmemiş, sadece 1 (%2.5) hastada ürosepsis 
gelişmiştir. 

Bu çalışmanın ana kısıtlaması retrospektif olması-
dır. Ayrıca, tek merkez olmasına rağmen, tek cerrah 
tarafından işlemlerin gerçekleştirilmemiş olması diğer 
kısıtlamamızdır. Ayrıca hastaların, postoperatif uzun 
dönemde üreter ve toplayıcı sistemin durumu açısın-
dan net takip sonuçları bulunmamaktadır. Ancak, bu 
çalışmanın güçlü yönü ise çok sayıda hastanın değer-
lendirilmiş olmasıdır.

Sonuç olarak, distal üreter taşı tedavisi amaçlı ya-
pılan URS’de, üreterde darlık nedeni ile ilerlenemediği 
durumlarda, aynı seansda balon dilatasyon uygulama-
sı başvurulabilecek güvenli ve maliyetleri azaltan bir 
yöntemdir. Operasyon süresinde bir miktar uzama ve 
taşsızlık oranlarındaki düşmeye rağmen, tekrarlayan 
yeni bir URS işleminden hastayı korumasının önemli 
bir kazanım olduğu fikrindeyiz. Ancak kesin ve uzun 
dönem sonuçlar hakkında ise prospektif ve randomize 

çalışmaların yapılması gerektiğine inanmaktayız.   
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