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1 GIRIS

Uriner sistem tas hastalig1 diinya ¢apinda artan prevalans ve insidans oranlarma sahip sik
goriilen bir hastaliktir(1). Bireylerin yasam boyu tas hastaligina yakalanma riskinin %5 ile
%12 arasinda oldugu tahmin edilmektedir(2). Uriner sistem taslar1 lokalizasyon olarak en sik
bobreklerde olusmaktadir. Ureter taslar1 Uriner sistem taslarmin yaklasik olarak %20 sini
olusturmaktadir (3). Ureter taslarmin tedavisinde hedef en az morbidite ile tam tassizligimin
saglanmasidir. Bu nedenle endoskopik aletlerin tasarimindaki gelismeler ve teknolojik
ilerlemelerle, tedavi basarisinda artis ve ciddi komplikasyon oranlarinda azalmalar
saglanmistir(4,5). URS giiniimiizde tireterin tiim yerlesimlerindeki taslarda birinci tercih veya
ESWL yontemine alternatif olarak kullanilmaktadir(6). Fleksibl {ireteroskoplar ve lazer
problarinin  kullanim1 ile ¢ok diisik komplikasyonlarla miikkemmel sonuglar elde
edilmistir(7,8). Bu alet ve ekipmanlarin dayaniksiz ve yiliksek maliyetli olmasi bunlarin
kullanimlarim kisitlamaktadir(7). Ulkemiz ekonomik sartlarinda ucuz ve etkin tedavi saglayan
Rijid URS ve Pnomotik litotripsi diizenekleri iirologlar i¢in halen cazip bir se¢enek olmaya
devam etmektedir. URS ile tas tedavisi ¢esitli litotriptorler araciligiyla yapilmaktadir. Bunlar
pnomotik, lazer, elektrohidrolik ve ultrasonik litotriptorlerdir. Giinlimiizde en sik olarak
pnomotik litotriptor (PL) ve lazer litotriptor (LL) kullanilmaktadir(9). PL distal ve orta tireter
yerlesimli tiim iireter taglarinda etkilidir. Bu yontem proximal iireter taglarinda da denenmis
fakat distal lireter taslarindaki kadar basarili olmadigi gosterilmistir(9). LL de gittik¢e artan
saylda ve daha iyi sonuglarla uygulanmaktadir(10,11). Tas lokalizasyonu, tas boyutu, tas
cinsi, tasin iireterde bulunma siiresi, iireterde anomali olmasi, multipl tireter tasi olmasi,
ireter darligi olmasi, komorbid hastalik olmasi ve cerrahin tecriibesi tedavi basarisini
etkileyen faktdrlerdendir. Ozellikle iireter taslarinin tedavisinde; medikal tedavi, ESWL,
URS(rijid ve flexible iireteroskop), antegrad perkutan URS, Ilaparoskopik ve agik

tireterolitotomi segenekleri kullanilmaktadir (12). Cerrahi islemlerin belirli sinirlar igerisinde
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kabul edilebilir komplikasyon oranlar1 mevcut olup, endoskopik bir yontem olan URS’nin de
kendine 6zgli komlikasyonlarinin olabilecegi ve hatta Sliimle sonuglanabilecegi gz ardi
edilmemelidir. (13-16).

Bu calismamizda, klinigimizde son bes yilda proximal iireter tasi nedeniyle iireteroskopi
yapilan hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Bu hastalar {ireteroskopik lazer
litotripsi (LL URS) ve diireteroskopik pnomotik litotripsi (PL URS) olarak iki gruba ayrildi.
Bu iki grubun preoperatif, peroperatif ve postoperatif verileri karsilagtirmali analiz edildi.
Hangi litotripsi yonteminin ( LL URS\ PL URS) daha etkili ve daha giivenli oldugunu tespit

etmeyi amagladik.



2 GENEL BIiLGILER

2.1 URETER HISTOLOJISI

Ureterler 3-4mm ¢apinda 25-30 cm uzunlugundadir. Ureter duvari igten disa sirasiyla
Tunica mukoza, tunika muskularis ve tunica adventisya olmak {izere 3 tabaka igerir(17).
Ureter mukozast, iireter bos oldugunda liimene dogru ¢ikinti yapan kivrimlara sahiptir(18).
Ureter dolu oldugunda bu kivrimlar kaybolur. 3-5 tabakali degisici epitel ortiisii, diizensiz
siki fibroelastik bag dokusu yapisindaki lamina propria lizerinde uzanir. Epitel, alttaki lamina
propriadan daima bir bazal lamina ile ayrilir. Tunika muskularis i¢te longitudinal, dista
sirkiiler olarak diizenlenmis 2 diiz kas tabakasi icerir. Adventisya, longitudinal olarak
seyreden kollajen liflerinden olusur. Adventisya ince bir tabakadir ve kas tabakasini sarar.

Bu tabakada kan damarlari, lenfatikler ve sinirler longitudinal olarak seyrederler.

Sekil.1: Ureter kesiti(19)
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Duvardaki kas tabakalarinin peristaltizme benzer dalga hareketi ile idrar mesaneye dogru
hareket ettirilir. Ureterin mesaneye girdigi mesane tabanmin posterior yiiziinde her iireter
acikliginin iizerinde bulunan valve benzer mukoza katlantist bulunur. Bdylece idrarin

iireterlere geri kagisi Onlenir.

2.2 URETER ANATOMISI

Ureterler, bobreklerdeki idrar1 peristaltik hareketler ile mesaneye nakleden bir cift
muskiiler kanaldir(20). Liimeninin genisligi farkli kisimlarinda 1 ila 10 mm arasinda
degismekle beraber yaklasik 3 mm’dir. Ureter, yukarisinda yer alan pelvis renalisin distaldeki
devami seklinde uzanir. Asagiya dogru inerken m.psoas major’un Oniinden geger ve pelvis
bosluguna girer. Burada, once laterale daha sonra mediale dogru yonelerek mesaneye
ulasir(20-22). Mesanenin arka yiiziinde yer alan ostium tireteris ad1 verilen delikler vasitasiyla

fundus vesicea’nin dis koselerine agilir(23).

Peritonun arkasinda ve m.psoas major’un medialinin 6n kisminda asagi dogru uzanan
iireterler, abdominal ve pelvik olmak iizere iki kisimda degerlendirilir(20,21,24). Ureterin
pars abdominalis’i, pelvis renalis ile a.v. iliaca communis’in son kismi arasinda uzanir.
Buradan itibaren mesaneye kadar olan kismina da pars pelvica denir(20,21). Mesane
duvarinda seyreden iireter kismi, iiglincii bir par¢a olarak kabul edilerek pars intramuralis

olarak adlandirilmaktadir(20,21).

Ureter anatomik olarak ii¢ yerde darlik gdstermektedir. Birincisi pelvis renalis ile birlestigi
baslangic kisminda; ikinci darligi pelvis bosluguna girerken m.psoas major’un medialinde
common iliac arteri’i ¢aprazladig1 yerde; liglincii darlig1 ise mesane duvari i¢indeki pargasi

olup en dar yeri burasidir(20-25).



Sekil.2: Ureterin anatomik darliklari(19)
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Ureter arteryel beslenmesini; A.renalis, a.testikularis(a.ovarica), aorta abdominalis, a.iliaca

communis, a.iliaca interna, a.vesicalis superior, a.rectalis media’nin dallar1 tarafindan alir.

Ayrica kadinlarda, a.uterina ve a.vaginalis’ten erkekte ise a.vesicalis inferior’dan da lireteri

beslemek {lizere dallar gelmektedir. Tiim bu dallar arasinda {ireter boyunca anastomozlar

vardir(19,20,21,23-25). Ureterin baslangi¢ ve son kisimlar1 orta kismina goére oldukca zengin

arteryel beslenmeye sahiptir(24). Ureter vendz kam arterlerine eslik eden venler tarafindan

toplanmaktadir(20).



Sekil.3: Ureter arterleri(19)
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Ureter pars abdominalis iist kisminin lenf damarlari, ya bobrek lenfatiklerine agilarak ya
da direk olarak aorta abdominalisin yan tarafindaki lenf nodlarina agilirlar. Pars abdominalisin
alt kismimnin lenf damarlar1 ise a.illiaca communisin yan tarafindaki lenf nodlarma agilirlar.
Ureterin pars pelvicasinin lenf damarlari ise a.iliaca communis, a.iliaca interna ve a.iliaca

externa nin yanindaki lenf nodiillerine dokiiliirler(20,21).

Ureterin sempatik innervasyonu; plexus renalis, plexus aorticus, plexus hypogastricus
superior ve inferiordan gelmektedir. Parasempatik innervasyonu ise sakral 2-4 medulla
spinalis segmentlerinden gelir. Ureterden kaynaklanan agri duyusu, sempatik lifler araciligiyla

torakal 11,12 ve lumbal 1 medulla spinalis segmentlerine gider(20-22,26).



2.3 URETER FiZYOLOJISI

Ureteral peristaltizm olusmasinda ilk faktdr, iiriner toplayici sistemin pelvis renalis
kisminda bulunan pacemaker noktalarindan cikan elektiksel aktivitedir(27). Ikinci faktor,
miyojenik mekanizmadir(28). Ucgiincii faktér ise diiz kas hiicresindeki spontan elektriksel
aktivitedir(29). Bu nedenlerle transplantasyon ya da denervasyon sonrasi peristaltism devam
eder. Otonom sistemin ii¢ pargasi olan sempatik, parasempatik, non-adrenerjik non-kolinerjik
sistem peristaltizmin diizenlenmesinde ek rol oynar(30). Istirahat halinde peristaltizm yok
iken treter i¢i basing 0-5 H20 kadardir. Kontraksiyon sirasinda, bu basing20-80 cm H20

arasinda degismektedir Kontraksiyon sayis1 dakikada 2-8 kadardir(31).
2.4 URETER TASLARININ OZELLIKLERI

Ureter tas1 olan hastalarin idrar tahlillerinde, hiperkalsiiri, hiperiirikoziiri, hipositratiiri,
hiperoksaliiri ve hipomagneziiri gibi metabolik risk faktorlerine rastlanilmaktadir (32).
Hiperkalsiiri, bati1 iilkelerinde en sik rastlanilan metabolik faktdr olarak bildirilmistir.

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda hipositratiirinin goriilme sikligi daha fazla bildirilmistir (32).

Tas Olusum Teorileri:

Uriner sistemde tas olusumunda temel mekanizma idrarin hipersaturasyonudur (32). Genetik
yap1, metabolizma, diyet ve diger ¢evresel faktorler idrar saturasyonu iizerine etki ederek tas
olusumuna neden olurlar. Sivi ¢ozeltilerde madde yogunlugu arttikca kristalizasyon baslar.
Kristalizasyonu niikleizasyon takip eder. Idrar ortaminda olusan niikleizasyon heterojendir.
Baska bir deyisle, var olan yiizeylerin (hiicre debrisi, epitel hiicreleri, diger kristaller ve
eritrositler) tizerinde biriken kristaller, heterojen niikleizasyonu olusturur. Bunlarin biiyiimesi
‘agregasyon’ olarak adlandirilir (33). Kristalizasyon, niikleizasyon ve agregasyon zincirini

etkileyen faktorler; 1s1i, pH ve ortamdaki inhibitér, kompleksér ve promotor maddelerin



varligidir. Viicut 1sis1 sabitken, diger iki faktordeki degisimler tas olusumunu dogrudan
etkiler. Idrarda magnezyum, sitrat, nefrokalsin, Tamm-Horsfall proteini, uropontin, bikunin,
glikozaminoglikanlar ve bifosfonat en dnemli inhibitér maddelerdir. Bu maddeler, kalsiyum
ve oksalat kristalizasyonu, niikleizasyonu ve agregasyonunun herhangi bir safhasini1 veya daha

fazla sathasii inhibe edebilmektedir(33).

2.5 URETER TASLARINDA KLINIK

Hastalarin bir¢ogu renal kolik agrisini, yasadiklari en siddetli agr1 olarak tarif ederler.
Agri, siklikla kot altindan gobege veya karin alt kadranlarina dogru yayilim gosterir. Siddetli
yan agrisina, bulanti ve kusma, psikomotor ajitasyon, kosto-vertebral agi hassasiyeti eslik
edebilir. Tabloya enfeksiyon eklenmesi durumunda ise yiiksek atesinde eslik ettigi
goriiliir(34,35). Distal iireter taslarinda sik tuvalete ¢ikma ve ani idrara sikisma belirtileri
olabilir. Proximal iireter taglarinda agri inguinal bolge ve scrotuma yanstyabilir. Fizik
muayenede hassasiyet, defans ve rijidite gozlenebilir. Makroskopik veya mikroskopik

hematiiri saptanabilir(36).

Ayirict tanida; vaskiiler (abdominal aort anevrizmasi, aort diseksiyonu, renal arter
anevrizmasi, renal arter/ven trombozu), jinekolojik (ektopik gebelik, pelvik inflamatuar
hastalik, over torsiyonu), metabolik bozukluklar, infeksiyoz hastaliklar (renal apse,
pyelonefrit, psoas absesi, peritonit), alt lob pnomonisi, kas-iskelet agrisi, gastrointestinal
sistem (biliyer kolik, apandisit, peptik iilser), genitoiiriner sistem (testis torsiyonu, epididimit)

ve diger nedenler (retroperitoneal hematom, tiimor) diistiniilmelidir(37).



2.6 URETER TASLARINDA RADYOLOJIK GORUNTULEMELER

Diiz karin grafisiDUSG): Kalsiyum okzalat ve kalsiyum fosfat taslar1 radyoopaktir.
Magnezyum-amonyum-fosfat (struvit) taslar1 semiopak (hafif radyoopak) , {irik asit taslari
radyolusendir. Dolayisiyla diiz karin grafilerinin, iireter taslarina bagl gelisen renal koliklerin
tanisinda sensitivitesi ve spesifitesi sinirlidir. Bu nedenle, akut renal koliklerinin tanisinda tek
basina tercih edilmez. Tedavi se¢iminde (ESWL) ve tedavi sonrasi takipte faydali bir
yontemdir. Ayirict tanilart (ileus, gastrointestinal perforasyon vs.) ekarte etmek igin

istenilmesinde fayda vardir(38).

Ultrasonografi(USG): Biiyiik lireter taslarini tespit etmesine ragmen Ozellikle 5 mm‘den
kiigiik Ttreter taslarin1 gbézden kagirabilir. Fakat gebe ve ¢ocuk hastalarda radyasyon
icermemesi nedeniyle faydali ve tercih edilen bir yontemdir. USG, boébrek boyutunu
belirlemede 6zellikle hidronefroz tanisinda kullanighdir. Ayrica, renal doppler kan akimi ve
idrar voliimii hakkinda bilgi verir. Nispeten ucuz olmasi, tasinabilir olmasi, noninvaziv,
kontrast ve radyasyon maruziyeti igermemesi nedeniyle avantajlidir. Fakat , hastanin obez
durumunun goriintii kalitesini etkilemesi ve dogrulayici teshis koymak kullanicinin yetenek

ve deneyimine bagli olmasi dezavantajidir(39).

Bilgisayarlh Tomografi(BT): Cok kii¢iik ve non-opak taslart dahi saptamasindan dolay1
bobrek tas hastalig icin altin standart tan1 yontemidir. Indinavir tasi disinda biitiin taslar:
tespit edebilmektedir. Ureter dilatasyonu, perinefrik kirlenme, toplayici sistem dilatasyonu ve
bobregin genislemesi gibi iireteral obstriiksiyona sekonder belirtiler taniy1 koymada
yardimecidir. Kontrastsiz helikal bilgisayarli tomografi, hizli uygulanan, doktor ve hasta
bagimli olmayan radyokontrast madde gerektirmeyen bir tekniktir. Bobregin fonksiyonel
degerlendirmesine  imkan vermedigi i¢in obstrilksiyonun derecesi tam olarak

degerlendirilemez. Radyasyon maruziyeti nedeniyle gebe ve ¢ocuklarda kullanimi kisith



olmasi1 dezavantajidir(39). Son yillarda tas protokolii kullanilarak radyasyon maruziyeti

minimalize edilmistir.

Intravenoz Pyelografi(iVP): Klinik uygulamaya cok eski yillar énce girmesine ragmen
halen birgok iiriner sistem hastaligi ve renal koligin tanisinda kullanilan bir yontemdir.
Bobrek anatomisi ve fonksiyonu hakkinda fikir verir. Uzamis nefrogram, bobregin biiylimesi,
toplayict sistemde dilatasyon ve radyokontrast madde ekstravazasyonu renal kolik tanisina
yardimc1 olur. Ayrica, iiroepitelyal tiimor siiphesinde, tanida yardimci olur. Ana dezavantaji

muhtemel alerjik reaksiyon ve nefrotoksisite gibi komplikasyonlardir(34-40).

Manyetik Rezonans Urografi(MR-UROGRAFI): Uriner sisteme ait dilatasyonlar
belirlemede en degerli radyolojik tetkiklerden biridir. Obstriikksiyonun yeri ve dilatasyonu
gostermedeki etkinligi % 96 civarindadir. Bobrek yetmezligi olan hastalarda, kontrast madde
allerjisi olan veya radyasyonun kontrendike oldugu durumlarda MR- {irografi tercih

edilmelidir(41).

2.7 TEDAVIi KARARINI ETKIiLEYEN FAKTORLER

Lokalizasyon: Taslar {iireter igerisinde seyri sirasinda genellikle fonksiyonel darlik
bolgelerinde (UPJ, UVJ ve Ureterin iliak damari ¢aprazladigi bolge) takilmaktadur.

Tasin boyutu ve sayisi: Ureter taslarmin ¢ogunlugu ozellikle 5 mm den kiiciik olan taslar
spontan diismektedir. Acil cerrahi girisim endikasyonu yoksa 10 mm den kiiciik taslar i¢in
girisimsel bir tedavi uygulamadan &nce hasta belirli bir siire takip edilmelidir. Ureterde birden
fazla tas olmasi spontan diisiis oranlarin1 azaltmaktadir. Bu nedenle tasin boyutu ve sayisi

tedavi kararini etkileyen 6nemli bir faktordiir.
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Tasin yapisi: Tasin yapisin bilinmesi tedavi ve takip agisindan énemlidir. Ornegin CaOX-
dihidrat taslar1 i¢in ESWL iyi bir segenekken, nispeten daha sert olan CaOx-monohidrat ve
sistin taslart ESWL tedavisine direnclidir. Ureter taslarmin ¢ogu genellikle medikal tedaviye
direnglidir. Bununla beraber, inkomplet obstriiksiyonu olan ve asemptomatik veya orta
derecede semptomatik bir hastada, konservatif tedavi yaklasiminin bir pargasi1 olarak idrar
alkalinizasyonu denenebilir (42). Ureter tasmna tedavi yaklasimi hastanin semptomlar1 ve tasin
iireterde kaldig1 siireye bagli olarak modifiye edilebilir. Kalici bobrek fonksiyon kaybi
komplet tireteral obstriikksiyon olsa bile 2 haftadan 6nce olusmadigi ileri stiriilmektedir. Fakat
total renal fonksiyon kaybinin 6 haftada gelisebilecegi ileri siirtilmiistiir(43). Obstriiksiyon

giderildikten sonra renal fonksiyonlarin tam olarak geri gelmesi 3 aya kadar uzayabilir(43).

2.8 URETER TASLARINDA TEDAViI YONTEMLERI
2.8.1 Medikal Ekspiilsif Tedavi(MET)

Ureter taglarmin biiyiikk kismi kendiliginden diismektedir.2012 yilinda yayinlanan bir
derlemede, <5mm taslarin %98’e varan oranlarda kendiliginden diistiigii bildirilmistir(44).
Diisme siiresi 40 giinii bulabildigi bildirilmistir. Yapilan bir diger calismada spontan tas
diistirme oranlarini; distal, orta ve proximal iireter yerlesimli taglar i¢in sirasiyla %71, %46 ve
% 22 olarak rapor edilmistir(45). Gozlem invaziv cerrahi girisimleri 6nleyebilir. Ancak agr1,
belirsizlik, anksiyete ya da bobrek fonksiyonlarinda bozulma riski tasir ve is kaybina yol
acabilir(46). Bu nedenle izlem esnasinda hastanin agrisinin kesilmesi ve tasi diisiirmeyi
kolaylastiric1 tedavilerin uygulanmasi tagin diisme siiresini kisaltarak, hem komplikasyonlar

onleyebilir hem de hastay1 rahatlatabilir.

2018 EAU tas kilavuzunda <10 mm yeni tan1 konmus lreter taslarinda eger acil cerrahi

girisim endikasyonu yoksa bu hastalara gozlem uygulanmasi ilk tedavi secenegi olarak
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onerilmektedir. Yine bu hastalara gézlem esnasinda MET uygulanmasi1 EAU kilavuzunda ‘A’
diizeyinde onerilmektedir. Bazi meslek gruplarinda (pilot, asker, polis) gérev esnasinda ortaya
cikabilecek bir belirti ¢cok biiyilk sorun yaratabilir. Bu tiir mesleklerde gozlemden ziyade

direkt miidahale yolu tercih edilebilir(47).

Ureter taslarinda tedavi segenekleri arasinda: hidrasyon ve agri kontrolii ile birlikte yapilan
gozlem ve MET disinda ESWL, perkiitan antegrad URS, retrograd URS ve agik/laparoskopik
iireteroitotomi gibi yaklasimlar yer almaktadir. Bu tedavilerden hangisinin uygulanacagi tasin
lokalizasyonuna, tasin biiyiikliigline, mevcut teknolojiye, tedavi maliyetine, cerrahin
deneyimine ve hastanin tercihine baglhdir(48). Son zamanlardaki teknolojik gelismelere
ragmen girisimsel tedaviler asagidaki nedenlere bagli olarak hala tamamen sorunsuz

degildir(49).

» Girisimsel tedaviler uzmanlik gerektirir ve teknik olarak malzemeye ihtiyag duyar.
» Girisimsel tedaviler bazi komplikasyonlara yol agabilir.

» Girisimsel tedaviler maliyetlidir.

Yapilan caligmalar tasin bulundugu boélgedeki iireterde gevseme ve tasin boliimiindeki
hidrostatik basing artigin iireter tasinin diistiriilmesini kolaylastirabilecegini gostermistir(50).
Ureter tas1 varliginda, iireter kaslarinda spazm, mukozada 6dem, agr1 ve enfeksiyon meydana
gelebilmektedir. Medikal tedavideki ama¢ da normal peristaltizmi bozmadan {ireter diiz
kaslarinin gevsemesinin saglanmasi, tasa bagli ortaya ¢ikan agrinin giderilmesi, iireter
duvarinda meydana gelen yogun enflamasyon ve mukozal oOdemin giderilmesi ve

enfeksiyonun engellenmesidir.

[lk defa 1994 yilinda, Borchi ve arkadaslar’nin nifedipin ve metil-prednizolonun
kendiliginden tag diislirme oranmi artirdigim1 gostermesinden sonra MET i¢in ¢ok sayida

calisma yapilmistir(51). Bu amacla, cesitli ilag segenekleri mevcuttur. Bunlar, NSAII,
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antimuskarinikler, PDE-5 inhibitorleri, steroidler, kalsiyum kanal blokerleri ve alfa bloker
ajanlardir(49). MET’de etkili olacak ideal farmakolojik ajan, belirgin bir sekilde iireteral
peristaltizmi  ortadan kaldirmadan iireteral spazmi ortadan kaldirmalidir. Ureteral
peristaltizmin ortadan kaldirilmasi iireterdeki tagin ilerlemesini onleyecektir. Kalsiyum kanal
blokerleri ve alfa blokerler, baslica iireterik diiz kas tonusunu azaltarak distal {ireterde
relaksasyona neden olur, bunu yaparken ireterin aktivitesini tamamen ortadan
kaldirmazlar(52). Diger yandan iireterde ortaya ¢ikan 6dem de tagin diigmesini 6nleyen diger
bir sebeptir. MET te kortikosteroid ve NSAII kullanmanm mantig1 da iireterdeki inflamasyon
ve 0demi azaltarak tasin diismesini kolaylagtirmaktir(52,53). Literatiir incelendiginde, MET

stiresi degisik caligmalarda genelde 2 ile 6 hafta arasinda degismektedir(45,49).
2.8.2 Beden Dis1 Sok Dalgalariyla Tas Kirma(ESWL)

ESWL’de ¢alisma prensibi; Viicut disinda tiretilen sok dalgalarinin, viicut i¢cinde bir hedefe
odaklanarak yonlendirilmesi amaclanir. Her ESWL cihazinda bir goriintiileme {initesi, bir sok
dalga jeneratorii ve bu iki sistemi biitiinlestiren bir bilgisayar sistemi bulunmaktadir.
Gorilintiileme sistemi olarak, radyolojik veya ultrasonik sistemler veya ikisi birden
kullanilabilir. Ultrasonik sistemin avantaji radyasyon i¢ermemesidir. Dezavantaji ise iireterin
intramural kesimi diginda kalan {ireter taglarin1 goremeyisidir. Radyolojik sistemin avantaji
opak taslarin {riner sistemin her yerinde tespit edilebilmeleridir. Dezavantaji ise opak
olmayan taslarda yetersiz kalmasidir. Operator bir kez tagin lokalizasyonunu denetimci
bilgisayara girdikten sonra, bir mikro iglemci 6nceden programlanmis yogunluk ve siirede sok
dalgalarim1 odaklayarak uygular. Sok dalgalar1 siklikla 100’liik gruplar halinde, tas kiiglik
fragmanlara ayrilincaya kadar uygulanir. Tipik olarak 30-90 dakikalik bir miidahale siiresinde
500-2000 sok dalgast uygulanir. Tasin parcalanip pargalanmadigini veya yerinden kayip
kaymadigim kontrol etmek igin periyodik olarak tas goriintiilenir(54). Biiyiik taslarda birden

fazla seans uygulanmasi gerekebilir.
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ESWL cihazlarinda sok dalgasi iiretiminde {i¢ farkli jenerator tipi kullanilmaktadir.

» Elektrohidrolik jenerator
» Elektromanyetik jenerator

» Piezoelektrik jenerator
Taslarin kirilmasinda rol alan mekanizmalar

» Kompresyon fraktiirii
» Pargalanma (¢ekirdek reaksiyonu)
» Akustik kavitasyon

» Dinamik zayiflama

Glinlimiizde iriner sistem taglarinin %90’inda ESWL tedavisi baslangic tedavisi olarak
verilebilmektedir. Tedavinin bagaris1 kullanilan litotriptoriin etkinligi ile tasin biiytkligi,
lokalizasyonu ve kompozisyonuna baglidir(54,55). Morbid obezitesi olan hastalarda URS
daha uygun tedavi segenegi olarak goriilmektedir. Ayrica kanama diatezi olan hastalarda
ESWL kontrendikedir. Idrar yolu enfeksiyonu olan hastalar ESWL uygulamasi 6ncesi
mutlaka tedavi edilmelidir. ESWL tedavi basarisini etkileyen en onemli faktorlerden biri de
tasin kompozisyonudur. Kontrastsiz BT ile Haunsfield tiinitesi(HU) tespit edilerek tas
kompozisyonu hakkinda fikir sahibi olunabilir(56). Brusit, Ca-ox monohidrat ve sistin taslari
kompozisyon olarak sert taglardir. BT incelemede ortalama dansitesi >1000 HU olan taslarin

ESWL ile par¢calanmasi oldukc¢a zordur.
Ureter taslarinin tedavisinde ESWL kontrendikasyonlart

> Gebelik
> Kanama diatezi

> Kontrol altina alinamayan [YE
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» Obezite ve iskelet deformiteleri
» Tasin distalinde anatomik obstriiksiyon bulunmasi

» Tas komsulunda arteryal anevrizma

ESWL yiiksek tagsizlik oranlart ve hasta memnuniyeti ile bir¢gok merkezde iist iireter
taslarinin tedavisinde ilk secenek olarak uygulanmaktadir(57). ESWL, noninvazif olmasinin
yaninda diger tedavi modaliteleri ile karsilastirildiginda daha az komplikasyona yol
acmaktadir. Ayrica genel anestezi gerektirmemekte ve hastalar ayni giin evlerine
gonderilebilmektedir. 2008 yilinda Egilmez ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada iist iireter
tas1 sebebiyle ESWL yapilan 238 hastada %86 tagsizlik orani bildirmislerdir. Avrupa iiriner
tag sistem hastalig1 kilavuzu incelendiginde iist iireter taglarinda ESWL ve URS’nin benzer
tagsizlik oranlarma sahip oldugu bildirilmektedir. Ancak, tedavi se¢imi yapilirken, tasin
boyutu, lokalizasyonu ve teknik ekipmanin goéz Oniinde bulundurulmasi gerektigi
vurgulanmigtir. Kilavuzlarda; <10 mm proximal iireter taslarinda ESWL veya URS, >10 mm

taslarda ise 1.sirada URS, 2. sirada ise ESWL yontemi 6nerilmektedir(58).

ESWL ile iligkili komplikasyonlar

Tas yolu

Tas fragmanlarinin tekrar geligimi

Renal kolik

Bakteritiri

Sepsis

Hematom(semptomatik veya asemptomatik)
Disritmi

Morbid kardiyak olaylar

vV VYV Vv V¥V V¥V VY YV VYV V¥V

Barsak perforasyonu
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» Karaciger ve dalak hematomu

2.8.3 Ureteroskopi

Ureteroskopi, iireter taslarinin tedavisinde yaygin bicimde kabul goérmiis ve ilk tedavi
secenegi olarak sik¢a uygulanan bir yontemdir. Tip tarihinde bilinen ilk URS operasyonu
1929 yilinda Young ve McKay tarafindan bildirilmistir(59). Fiberoptik goriintiileme ve
fleksibilitede gelisme, iireteroskop ¢aplarinda incelme, skopinin ve diger yardime1 endoskopik
ekipmanlarin kullaniminda artma URS’yi daha ¢ok tercih edilen bir yontem haline getirmistir.
Distal iireterdeki tiim taglarda, URS tedavi kilavuzlarinda ilk secenek olarak
onerilmektedir(59). Proximal {ireterde ise >10 mm taslarda URS ilk tercih olarak
onerilmektedir. Gelisen teknolojiyle 6zellikle lazer litotriptorlerin kullanima girmesiyle daha
ince caplarda fiberler daha kalin iireteroskop ihtiyacini azaltmistir. Yardimer endoskopik
ekipmanlarin gelistirilmesiyle birlikte taslarin toz haline getirilmeden daha biiyiik parcalar
halinde ¢ikartilmasi kolaylagsmistir. Ucu olmayan nitinol basketler, {i¢ ayakl tutucular, stone

cone, N Trap basketler bu amagla kullanilabilecek yardimci aletlerdir.

Ureter tas1 tedavisinde URS kararini vermede; ii¢ dnemli faktdr (tas, klinik ve teknik
imkanlar) rol oynamaktadir(60). Tasin iireterde bulundugu lokalizasyon, boyutu, yapisi,
iireterde ne zamandan beri bulundugu ve meydana getirdigi obstriiksiyonun derecesi tasla
iligkili faktorlerdir. Semptomlarin hastadaki etkisi, hastanin beklentileri, enfeksiyon varligi,
soliter bobrekli olmasi, tireterin anatomisi, tagin neden oldugu klinik durum hastanin klinigine

ait ozelliklerdir.

Glincel pratikte orta ve distal {ireter taslarinda URS daha cok tercih edilirken proximal
iireter taslarinda ESWL tercih edilmektedir. Ulkemizde iireter taslarinda tedavi segimini
degerlendiren bir ¢alismada, proximal iireter taslarinda %72 ESWL, %22 semirijit URS ve

%10 da Flexible URS tercih edildigi gosterilmistir(61). Yapilan bir metaanalizde, proximal
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tireterdeki bir cm den biiylik taslarda URS’nin ESWL ye gore daha basarili oldugu
saptanmustir(62). Ureter orta béliimiinde URS basaris1, bir cm’nin alt1 i¢in %91 ve bir cm’nin

uistii i¢in ise %78 dir. Distal iireterde ise URS basaris1 %94 orani olarak tespit edilmistir(60).

Ureter mukozasina impakte olmus taslar sonucu iireterde ortaya ¢ikan enflamasyonun dogal
sonucu olarak 6ddem, interstisyel fibrozis ve hipertrofi URS girisimini zorlastirmakla birlikte
cesitli komplikasyonlara neden olmaktadir. Tas boyutu da URS’nin basarisini etkileyen bir
diger onemli faktordiir. Tugcu ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada, tas boyutunun bir cm
den biiyiik olan vakalarda operasyon siiresinin uzadigi ve perforasyonun daha sik gortldigi
bildirilmigtir. Fakat bir cm den kiigiik taslarin da daha fazla proximale migrasyon oranina

sahip oldukari bildirilmistir(63).

Hastalarin detayli anamnezi alinip fizik muayene yapildiktan sonra operasyon oncesi
deyatli bilgilendirilip girisimin basaris1 ve olabilecek komplikasyonlar hakkinda onamlari
alinmalidir. Hastalara IV sedasyon, spinal anestezi veya genel anestezi ile islem uygulanabilir.
Genel anestezi ile hastalarda olusabilecek ani hareketlerin Oniline gecilmesiyle

komplikasyonlar minimalize edilebilmektedir.

Dorsal litotomi pozisyonuna alindiktan sonra uygun saha temizligi ve hastanin
ortiilmesinin ardindan ii¢ basamakta URS yapilir. Bu basamaklar, iiretere giris, ireterin
enstiirmantasyonu ve lreterden ¢ikistir(64). Tanisal sistoskopi sonrasi iireter orifisinden
kilavuz tel gonderilir. Giivenlik amaghi gonderilen bu kilavuz tel eger obstriikte bolgeden
gecmiyorsa daha kaygan bagka bir tel denenmeli eger o da ge¢gmiyorsa iireteroskop esliginde
iretere girilerek once kilavuz tel gegirilip bobrege ulastirilarak operasyona baglanmalidir.
Orifis dar ise balon dilatasyonu uygun bir sekilde uygulanabilir. Daha sonra mesane
bosaltilarak tasin oldugu noktaya kadar tireteroskop kilavuz tel iizerinden mutlak goriis altinda

ilerletilir. Normal basinci 5-15 mm/Hg arasinda olan renal pelvis basinci islem sirasinda 400
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mm/Hg tlizerine ¢ikabilmektedir. Bu yiiksek basing pelvis perforasyonu, subkapsiiler hematom
ve septik komplikasyonlarina neden olabilmektedir(65). Tasa ulasildiginda mutlak goriis
altinda kullanilacak olan litotriptorle tas fragmante edilir. Tas pargalar1 yardime1 ekipmanlarla

ekstrakte edilebilir.

URS komplikasyonlar1 siniflandirmasinda standardize edilmis herhangi bir sistem olmasa
da operasyon sirasinda gergeklesen, erken ve ge¢ donem olarak ayrilabildigi gibi minér ve
major olarak da siniflandirilabilmektedir(66). URS’ye ait komplikasyonlarin ¢ogu klinik
olarak ciddi olmayip gozlem veya basit girisimlerle ortadan kaldirilabilmektedir. Major
komplikasyonlar ise daha komplike c¢ozliimler gerektirebilir. Tanriverdi ve arkadaslari
komplikasyon gelisimini arttiran prediktif faktorleri belirlemislerdir(67). Tasin proksimal
iireterde bulunmasi, impakte olmasi ve tasin kirilip birakilmasi yerine yardimer ekipmanlarla

cikarilmaya calisilmasi komplikasyon oranlarini arttiran faktorlerdir.

Aviilziyon: Major komplikasyonlardan en ciddisi olan fiireteral aviilziyon acil miidahale
gerektiren; tagin basket kateterle alinmasi sirasinda veya stenotik tireterde tlireteroskobun geri
cekilmesi sirasinda meydana gelen direncin zorlanmasi ile meydana gelir(66). Literatiirde
bildirilmis aviilziyon oram1 %0-0.5 arasindadir(68). En sik proximal flireter bdlgesinde
meydana gelir. Proximal {ireteral aviilziyon, nefrektomi, ileal {ireter interpozisyonu,
ototransplantasyon veya transiireteroiireterostomiyle onarilmaktadir(68). Distal iireterde
meydana gelen aviilziyonda ise ureteroneosistostomi veya Psoas Hitch ile
ureteroneosistostomi uygulanabilir. Orta iireterdeki aviilziyonda ise Boari flep yapmak da
gerekebilir. Operasyon sonrasi farkedilen aviilziyonlarin tedavisinde oncelikle perkiitan

nefrostomi kateteri takilip asil tedavi yapilincaya kadar idrar drenaji saglanmalidir(69).
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Perforasyon: Intraoperatif en sik rastlanan mindr komplikasyon olan perforasyon, kilavuz tel
ilerletilmesi sirasinda, balonla dilatasyon yapilirken, tas c¢ikartilmasi sirasinda yardimci
ekipman kullaniminda, tas fragmantasyonu sirasinda veya lreteroskop kullanirken zorlu
manevralar yapilmasi sirasinda meydana gelebilmektedir(70). Kiigiik ¢apli perforasyonlarda
isleme devam edilebilirken, biiyiik capli perforasyonlarda islem sonlandirilip {ireteral stent

birakilmasi ile sorun ¢oziilebilmektedir(67).

Yalanc1 pasaj: Ureteroskop veya kullanilan yardimci aletlerin {ireter mukozasini delip tiim
duvart gegmeden {ireter duvari i¢cinde kendi olusturduklar1 yol boyunca ilerlemeleri sonucu

olusur(69).

Enfeksiyon: operasyon sonrasi major komplikasyonlarindan olan enfeksiyon, enfeksiyon
taslart ve pirilan drenaj varliginda daha sik goriilmektedir(71). Antibiyotik profilaksisi

enfeksiyonlar1 6nlemede oldukea etkinidir.

Kanama: Ureter mukozasindaki zedelenmeye bagli meydana gelir. Kanama nedeni ile
iireteroskopi goriintiisii kotiilesirse iireteral stent yerlestirilmeli ve islem belli bir siire

ertelenmelidir.

Tas migrasyonu: Tas parcalar1 kullanilan litotriptdr veya irrigasyon sivi basincinin yiiksek
olmasina bagl olarak bobrege geri kagabilmektedir. Rijit lireteroskop ile bobrege kagan tasa
ulagilabilirse basket kateter ile tas kavranip iiretere cekildikten sonra tas kirma islemi
yapilabilir veya flexible iireteroskop mevcut ise kullanilabilir. Aksi durumda iireteral stent

takilip ESWL planlanabilir(72,73).

Alet kirllmasi: Cok nadir goriilmekle birlikte Rijid iireteroskopun asir1 ve aleti zorlayici

manevra sirasinda olusabilmektedir.
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Ureter darhg: Literatiirde, URS komplikasyonu olarak iireter darliklart %5 oraninda
bildirilmektedir(74). Risk faktorleri ise balon dilatasyon, mukozal travma, perforasyon, idrar

extravasyonu, termal hasar ve impakte tasa miidahale olarak bilinmektedir(75).
Ureteral Stent Kullanim

Operasyona sekonder gelisebilecek 6dem ve kirilan tas pargalari obstriiksiyona ve bunun
sonucu agriya neden olabilecekleri diisiincesiyle bazi {irologlar rutin olarak postoperatif stent
kullanmaktadir. Ureteral stent kullanimi iireter darligi riskini azalttig1 diisiilmektedir(76).
Bildirilen caligmalarda, URS sonras: iireter travmatize degilse, operasyon sonrasi iireteral
stent konulmasina gerek yoktur(72). Bunun haricinde soliter bobrekte, renal yetmezlikte,
operasyon sonrasi rezidii tas miktar1 fazla ise stent konulmasi onerilmektedir(77). Uriner
semptomlar ve agr1 yaparak yasam kalitesine olumsuz etkisi, stent migrasyonu,
enkriistasyonu, IYE gelismesi ve obstriiksiyona yol agmasi ve stentin ¢ikartilmasi icin ek bir

operasyon gereksinimi stent kullanimini kisitlayan nedenlerdir(77).
2.8.3.1 Pnomotik Litotripsi

Ik defa 1995 yilinda iireter tasi1 tedavisinde kullanilmaya baslanmustir. Sikilastirilmis hava
kullanan jeneratoriin itici giiciiyle hareket eden metal probun 12-15 Hz frekansla tasa
vurmastyla litotripsi islemi gergeklesir. Litotripsi de kullanilan prob inceldik¢e ve 20-25
derece egildikce tasa ulasan enerji miktarinin %25-30 azaldigi gosterilmistir(78). EHL ve
ultrasonik litdtriptorlere gore daha ucuz olmasi ve termal hasar olusturmamasi avantajidir.
EHL’nin bagarisiz oldugu taglarda bile etkilidir. EHL nin kiramadig1 150 vakalik tas serisini
pnomotik litotripsinin kirdig1 bildirilmistir(79). Glinlisoy ve arkadaslari’nin yaptigi bir
caligmada, distal iireterde %98.1 olan tassizlik orani, orta ilireterde %93.1 ve proximal
tireterde de %90.5’e diismektedir(9). Ayni1 calismada tas migrasyon orani %3.4 olarak

bildirilmigtir. Maliyet acisindan en uygun yontem olup metal probun defalarca
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kullanilabilmesi avantajli yani olmakla beraber flexible URS de kullanilamamasi da en biiyiik

dezavantajidir.

2.8.3.2 Elektrohidrolik Litotripsi

Ik defa 1955 yilinda Yutkin tarafindan viicut i¢inde tas kirma amacli olarak kullanilmis olup
klinikte viicut i¢inde kullanilan ilk litotriptor sistemidir(80). Siv1 bir ortamda olusturulan sok
dalgalarinin etkisiyle meydana gelen kavitasyon balonunun hizla olusup ani olarak
patlamasiyla tas parcalanir. EHL de probun tastan 1 mm uzakta ateslenmesi aradaki bu
mesafe baloncuklar olugmasi agisindan 6nemlidir. Devamli atislar halinde kullanilabilecegi
gibi tek atimlik kullanmak litotripsiye daha 1iyi hakimiyet ve tasin migrasyonunu
onlemektedir(81). Pnomotik litotripsiye gore avantaji da flexible URS’de kullanilabilmesidir.
Sert taglar1 fragmante ederken kullanilan enerji miktar arttigindan dolay: doku perforasyon
riski artmaktadir(82). Patlama ve 1s1 meydana getirmesi nedeniyle endoskopik aletlere de
zarar verebilmektedir. Yapilan c¢alismalarda, tassizlik oranlari, distal iireterde %83, orta

ireterde %90 ve proximal {ireterde ise %70’tir.

2.8.3.3 Ultrasonik L.itotripsi

Piezoseramik bir sisteme uygulanan elektrik akimi sonucu olusan titresimlerin prob vasitasi
ile tasa iletilmesi prensibine dayanir. Ultrasonik litotripsi teknigi daha ¢ok PNL operasyonu
sirasinda tercih edilse de URS’de de basarili sekilde uygulanabilir. Metal proba iletilen
mekanik titresimler kullanim esnasinda probun isinmasina neden olur. Bu 1sinma hasta ve
cihaz igin risk olusturabilir. Probu kalin olmasi1 nedeniyle kalin iireteroskop gerektirir(83). Bu
nedenle fleksible URS’de kullanilamaz. Tas fragmantasyon oran1 EHL’den fazla olmakla

beraber komplikasyon orani1 daha azdir(84).
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2.8.3.4 Laser Litotripsi

Uriner sistem tas hastaliginda lazer, ilk defa 1986 yilinda kullanilmaya baslanmistir. Flexible
URS de kullanilabilen esnek fiberlerinin olmasit ve her tiirlii tas cinsinde etkin bigimde
kullanilabilmeleri avantajlaridir. Nd:YAG lazerler fotoakustik etki gosterirken Ho:YAG ve
erbiyum:YAG lazerler fototermal etkiyle fragmantasyon saglamaktadir. Fotoakustik etkili
lazerle diizensiz ve siirekli olmayan bir fragmantasyon saglarken fototermal etkili olan

lazerler diizenli, simetrik ve daha kiigiik ¢apta fragmantasyon saglarlar(85).

Ho:YAG: Uroloji pratiginde en yaygin sekilde ve bir ¢ok amagla kullanilan lazer tipidir.
Taslarin yapisinin 6nemli bir kismini1 olusturan su molekiilleri tarafindan absorbe edilen
Ho:YAG lazer pulslar halinde kullanilarak hem ¢evre dokulara daha az zarar vermekte hem
de lazer enerjisinin daha etkin kullanilmasini saglamaktadir(86). Hem fototermal hem de
fotoakustik etkiyle fragmantasyon yapilmaktadir(86). Fragmantasyonda suyun lazer
absorbsiyonunu azaltmak icin fiberin tasa temas ettirilmesi gerekmektedir. Lazer enerjisi
verildiginde, tasin kimyasal yapisinda bozulma, gerginliginde azalma ve tas i¢indeki suyun
vaporizasyonu sonucu tasta kirllma meydana gelir(87). Lazer 20-40 Hz frekansta
kullanildiginda “popcorn” adi verilen etkiyle dar bir alana sikigsmis tagin siirekli ateslemeyle
fiberin ucuna siirekli ¢arpmasiyla tekrar tekrar kirilmasi saglanmaktadir(88). Ho:YAG lazerin
tiim bu avantajlarinin yaninda maliyetinin yiiksek olusu, tiretere ve endoskopik aletlere zarar
verebilme potansiyeli ve kullanildigi operasyonlarin uzun siirmesi gibi dezavantajlart da
bulunmaktadir(88). Bugiine kadar bildirilmis ¢alismalarda, {iireter distal boliimde tassizlik
orani %100’e yakin iken proximal iireterde tam tassizlik orant %70 ile %95 arasinda
degismektedir(10). Lazerin basarisi, uygulanan enerji, frekans ve kullanilan fiber ¢capina goére
de degismektedir. Yine yapilan g¢aligmalarda Ho:YAG lazere bagli perforasyon oranlari

oldukga diisiik oldugu bildirilmistir(89).
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2.8.4 Laparoskopik ve Acik Ureterolitotomi

Laparoskopik yaklasim igin transperitoneal ve retroperitoneal teknikler tanimlanmistir(90).
Laparaskopik girisim i¢in endikasyonlar iireteroskopik olarak ulasilamayan, diger tedavi
yontemleri ile kirilamayan taslar ve >1,5 cm proksimal iireter taslaridir. Goel ve Hemal
(2001), laparaskopik ve agik iireterolitotomiyi karsilastirmislar ve laparaskopinin morbidite
acisindan stiinliigiinii gostermislerdir(91). Daha Onceleri {iireter taslari tedavisinde altin
standart tedavi yontemi agik iireterolitotomi idi. Segura ve ark.1997 yaptig1 bir meta-analizde
proksimal ireter igin agik {ireterolitotomide tassizlik oram1 % 97 iken, ESWL ve
iireteroskopide bu oran %83 ve %72 bildirilmistir(92). Proksimal iireterde acik cerrahinin
tagsizlik oraninin minimal invaziv yontemlere gore yiiksek oldugu asikardir. Ancak yiiksek
morbidite nedeniyle {irologlar tarafindan ¢ok tercih edilmemektedir. Giiniimiizde
iireteroskoplarin minyatiirizasyonu ve holmium lazer ile kombine edilmesi proksimal iireter

taglarinda basar1 oranini artirmistir ve agik tag cerrahi orani %1’in altina inmistir.
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3. MATERYAL VE METOD
3.1 Calisma Yontemi:

Klinigimizde 1 Ekim 2013 ile 1 Ekim 2018 tarihleri arasinda proksimal {ireter tas1 nedeni ile
LL URS veya PL URS yontemlerinden herhangi biri uygulanan ve retrospektif verilerine
ulasilabilen 17 yasindan biiyiik hastalar ¢alismaya dahil edildi. Calismaya alinan hastalar iki
gruba ayrildi; Grup 1 LL URS yapilan hastalar, Grup 2 ye PL URS yapilan hastalar alind1.
Radyolojik olarak genellikle iist iireter, orta iireter, alt iireter olmak iizere 3 segmente ayrilir.
UPJ diizeyinden baslayarak bobreklerin en alt kesitte goriildiigii diizeye kadar olan kesimi
proksimal, bébreklerin en alt seviyesinden sakrumun {ist diizeyine kadar olan kesim orta,
sakrum st diizeyinden UVJ proksimaline kadar olan kesim distal iireter olarak adlandirilir.
UVJ’deki taglar da ayr1 bir grup olarak degerlendirilir (93).

Ust iireter taslarinin lokalizasyonu iireteropelvik bileske ile bobrek alt sinir1 arasinda kalan
bolge olarak belirlendi. 2cm den bilyiik taslar, cocuk hastalar, tireter darligi, multipl iireter
tasi, liriner anomali, gegirilmis agik liriner cerrahi dykiisii, acil operasyona alinan akut bobrek
yetmezligi tablosu ve pyonefrozu olan hastalar ¢aligma diginda birakildi. Hastalar direkt
tiriner sistem grafisi (DUSG), iiriner sistem ultrasonografi (USG) ve/veya kontrastsiz spiral
bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlendirildi. Tagin en uzun boyutu esas alinarak Avrupa
Uroloji Kilavuzu (EAU)’ na gére hesaplandi (94). Girisim dncesi her hasta tam kan sayimu ile
birlikte temel metabolik testler (kan iire azotu, serum elektrolitleri, serum kreatinin, karaciger
fonksiyon testleri, protrombin ve parsiyel tromboplastin zamani) ile degerlendirildi.
Operasyondan once idrar kiiltiirii yapildi ve kiiltiirde iireme tespit edilen hastalar antibiyotik
duyarhlik testine gore tedavi edildikten sonra URS islemi gerceklestirildi. Ureteroskopik
litotripsi islemi uygulanan toplam 2098 hastanin verileri tarandi. Kriterlerimize uyan toplam

244 hasta ¢alismaya dahil edildi.

24



3.2 Cerrahi Yontemler:

URS genel anestezi altinda 8-9.8 F rijid lreterorenoskop (Wolf, Almanya) kullanilarak
yapildi. Lazer Litotripsi amaciyla; Richard wolf (Germany) marka lazer litotriptor (giic 30
Watt, enerji 500 - 4000 mJ, frekans 3 - 25 Hz) ve 365-um fiber kullanildi. Pnémotik litotripsi
amactyla; Elmed Vibrolith plus cihazi (TURKIYE), (2-12 Hz) ve 3F pndmotik prob ile
litotripsi islemi gergeklestirildi. Hasta Dorsal litotomi pozisyonuna alindiktan sonra uygun
saha temizligi ve hastanin Ortiilmesinin ardindan iiretraya kayganlastirici jel sikildi. URS
cihaziyla tiretral yoldan mesaneye girildi. Tanisal sistoskopi sonrasi iireter orifisinden kilavuz
tel gonderildi. Daha sonra mesane bosaltilarak tasin oldugu noktaya kadar tireteroskop kilavuz
tel tizerinden direkt goriis altinda ilerletildi. Tasa ulasildiginda ise tasin bobrege migrate
olmasimi Onlemek amaciyla stone cone veya basket kateter kullanildi. Direkt goriis altinda
kullanilacak olan litotriptorle tas 2 mm boyutuna kadar kirilarak birakildi. Taglarin
kirilmasindan sonra bazi olgularda tas kavrama forsepsi ve basket yardimiyla taslar alindi.
URS sirasinda goriisii saglamak icin sivi1 olarak izotonik s1vi kullanildi. Islem sonrasi kalan
tas kirintilarindan veya islem sonrasi lireteral 6demden kaynaklanan bobrek koligini 6nlemek
icin hastalarin bir kismma 28/4.7 Fr iireteral dj kateter yerlestirildi. Ureteral DJ kateter
ameliyat sonras1 2-4 hafta i¢inde ¢ekildi. Komplikasyon olmayan ameliyat sirasinda stone free
oldugu diisiiniilen hastalara da 5 Fr iireter kateteri takildi. Ureter Kateteri ameliyat sonrasi 1.
glinde alind1. Basar1 kriteri; fragmantasyonun 2 mm veya altinda olmasi olarak kabul edildi.
Eger fragmante tas 2 mm lizerinde ise stonefree olmadigi diisiiniilerek forceps ve basket
uygulamalar1 tedavi yontemine eklendi. Yontemlerin komplikasyonu olarak {ireter
perforasyonu tireter mukozal laserasyonu, tasin migrasyonu, hematiiri, idrar yolu enfeksiyonu,
postoperatif ates, subkapsiiler hematom ve iirosepsis olarak degerlendirildi. intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlarin  degerlendirilmesi igin modifiye Clavien siniflamasi
kullanildi(95).
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Clavien Derece 1: Ates, hematiiri, mukozal yaralanma

Clavien Derece 2: Kan transflizyonu, iiriner sistem enfeksiyonu

Clavien Derece 3A: Uriner retansiyon, iirinom

Clavien Derece3B: Ureter perforasyonu, iireter aviilsiyonu, tas migrasyonu.

Clavien Derece 4A: Miyokart enfarktiisii, nefrektomi.

Clavien Derece 4B: Urosepsis

Clavien Derece 5: Oliim.

Stone-free oranlar1 postoperatif 1. giinde DUSG ile 1 ay sonra da DUSG, USG, Kontrastsiz

BT veya VP ile degerlendirildi.

3.3 Calismanin Tipi:

Retrospektif tanimlayici tipte bir aragtirmadir.

3.4 istatistiksel Analiz:

Uzerinde durulan 6zelliklerden siirekli degiskenler i¢in tamimlayici istatistikler; Ortalama,
Standart Sapma, Minimum ve Maksimum deger olarak ifade edilirken; kategorik degiskenler
icin Sayr ve Yiizde olarak ifade edilmigtir. Siirekli degiskenler bakimindan grup
ortalamalarin1 karsilagtirmada Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA) yapilmistir. Varyans
analizini takiben farkli gruplari belirlemede Duncan testi kullanilmistir. Degiskenler
arasindaki iliskiyi belirlemede gruplarda ayr1 ayr1 olmak tizere Pearson korelasyon katsayilari
hesaplanmistir. Gruplar ile Kategorik degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemede ise Ki-kare
testi yapilmistir. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi %35 olarak alinmis ve
hesaplamalar i¢in SPSS (IBM SPSS for Windows, ver.23) istatistik paket programi

kullanilmastir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismaya Grup 1’e (LL URS grubu) 139, Grup 2’ye (PL URS grubu) 105 hasta olmak
tizere toplam 244 hasta dahil edildi. Grup 1’de 101 (%72.6) erkek, 38 (%27.42) bayan hasta,
grup 2 de ise 79 (%75.2) erkek, 26 (%24.8) bayan hasta mevcuttu. Grup 1’e alinan
hastalarin yas ortalamasi 44.47 +15.702 yil, grup 2’ye alinan hastalarin yas ortalamasi ise
41.24+13.723 yil olarak saptandi. Grup 1’de tas boyutlar1 ortalamasi1 11.26+3,752 mm, Grup
2’de ise 10.98+ 4,572 mm olarak saptandi. Grup 1’de taglarin taraf dagilimi sag %57.6 sol

%42.4, Grup 2’de ise sag %43.8 sol %56.2 olarak saptandi.

Hastalarin tanimlayici 6zellikleri tablo 1,2 ve 3’te gosterilmistir.

Tablo 1. Gruplar arasi cinsiyet dagilim

Lazer litotripsi Pnomotik Litotripsi | P degeri
Cinsiyet N % N %
Erkek 101 72.6 79 75.2 P >0.05
Kadin 38 27.4 26 24.8

Hastalarin cinsiyet Ozellikleri tablo 1°de verilmistir. Gruplar arasinda kadin erkek sayisi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir(P >0.05). Bu gruplar arasi

hastalarin homojen dagildig1 anlamina gelmektedir.
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Tablo 2. Yas ortalamasi ve ortanca

Ortalama Ortanca P degeri
Mean SD Median | Min-Max
Lazer litotripsi 44.47 15.702 44 18-109 P >0.05
Pnomotik litotripsi |41.24 13.723 42 18-69

Hastalarin yas ortalamalar1 ve ortancalari tablo 2°de sunulmustur. Gruplar arasinda hastalarin
yaglar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (P >0.05). Yani hastalar yas

bakimindan gruplara homojen sekilde dagilmistir.

Tablo 3. Gruplar arasi taslarin taraf dagilimm

Lazer litotripsi Pnomotik Litotripsi | P degeri
Tas N % N %
lokalizasyonu
Sag 80 57.6 46 43.8
P >0,05
Sol 59 42.4 59 56.2

LL ve PL gruplart arasinda taraf dagilimi tablo 3’te gosterilmistir. Taraf agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. (P >0,05). Ancak tas lokalizasyonu LL grubunda

sag tarafta daha ytiksek izlenmesine karsin PL grubunda sol tarafta daha yiiksek izlenmistir.
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Tablo 4. islem yapilan tas boyutlarinin ortalamasi ve ortancasi

Ortalama (mm) Ortanca (mm) P degeri
Mean SD Median Min-Max
Lazer litotripsi 11.26 3.752 12 5-20
— P >0.05
Pnomotik litotripsi | 10.98 4.572 11 5-20

Islem yapilan tas boyutlarmin ortalamalar1 ve ortancalari tablo 4’te sunulmustur. Gruplar

arasinda tas boyutlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (P >0.05).

Tablo 5. Tas boyutuna gore gruplar arasi dagilim

Lazer litotripsi Pnomotik litotripsi P degeri
N % N %
Tag<lOmm |44 317 43 41.0 P >0.05
Tag>10mm |95 68.3 62 59.0

Tablodanda goriildigii gibi Her iki grup ist Ureter taglari icin 10mm referans deger
alindiginda bu degerlerin altinda ve istiinde tag dagilimi agisindan aralarinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur(P >0.05). Tas biiyiikliigii agisindan gruplar homojen dagilmistir.
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Tablo 6. Ameliyat siiresi ortalamasi ve ortancasi

Ortalama(dk) Ortanca(dk) P degeri
Mean SD Median | Min-Max

Lazer litotripsi 41.29 12.119 |40 15-105

Pnomotik litotripsi 36.10 12.972 |35 15-75 P<0.05

Ameliyat siiresi ortalama ve ortancalar1 tablo 6’da sunulmustur. Gruplar arasinda ameliyat
stireleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (P <0.05). Lazer litotripsi

isleminde siire pnomotik litotripsi islemine gére anlamli oranda daha uzundur.
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Tablo 7. Grublar arasi kullanilan kateter

Lazer litotripsi Pnomotik Litotripsi | Total P degeri
Kullanilan N % N % N %
kateter
DJ kateter 120 86.3 89 84.8 209 85.7
P >0.05
Ureter 19 13.7 16 15.2 35 14.3
kateteri

Gruplar arasi kullanilan kateter oranlar1 tablo 7°de sunulmustur. Gruplar arasinda kullanilan

kateter bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (P >0.05).
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Tablo 8. Her iki grupta postoperatif komplikasyonlar

Modifiye Komplikasyonlar Laser Litotripsi | Pnomotik P degeri
clavien
siniflamasi Litotripsi
N % N %
Derece 0 Komplikasyon 84 60.5 50 47.6
yok
Derece 1 Mukozal 25 18.0 24 22.9
Kanama
Mukozal 11 7.9 12 114
yaralanma
Derece 2 Idrar yolu 6 4.3 6 5.7
enfeksiyonu
Derece 3a Subkapsiiler 1 0.7 1 0.9
P >0.05
hematom
Derece 3b Tas migrasyonu |10 7.2 8 7.6
Ureter 1 0.7 2 1.9
perforasyonu
Aviilziyon 0 0.0 0 0.0
Derece 4a MI 0 0.0 0 0.0
Derece 4b Urosepsis 1 0.7 2 1.9
Derece 5 Olim 0 0.0 0 0.0
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Her iki grupta goriilen peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar tablo 8’de verilmistir. En
stk goriilen komplikasyonlar derece 1 komplikasyonlardir. Gruplar arasinda komplikasyon
oranlart bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (P >0.05). Genel aneztezi
altinda cerrahi girisim gerektiren derece 3b komplikasyon olarak iki grup arasinda istatistiksel
olarak fark saptanmamustir.

Tablo 9. Hastahanede yatis siiresi ortalamasi ve ortancasi

Ortalama(saat) Ortanca(saat) P degeri
Mean SD Median | Min-Max
Lazer litotripsi 17.12 4511 18 6-36
P <0.05
Pnomotik litotripsi | 25.65 29.657 18 6-240

Grublar aras1 hastanede yatis siiresi ortalama ve ortancalar1 Tablo 9°da sunulmustur. Gruplar
arasinda hastanede yatis siireleri bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark vardir (P <0.05).
Pnomotik litotripsi isleminde siire lazer litotripsi islemine gore anlamli oranda daha uzundur.

Tablo 10. islem sonrasi erken donem sonuclar (postop birinci giin)

Lazer litotripsi Pnomotik litotripsi P degeri
N % N %
Stone free 108 7.7 75 71.4 P >0.05
Rezidii 31 22.3 30 28.6
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Gruplar arasit erken donem (postop 1.giin) islem sonrasi sonuglart tablo 10°da verilmistir.
Gruplar arasinda elde edilen sonuglar bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamigtir (P >0.05). Stone free goriilme yiizdesi en fazla lazer litotripsi uygulanan
grupta saptanmistir.

Tablo 11. Islem sonrasi gec déonem sonugclar (postop birinci ay)

Lazer litotripsi Pnomotik litotripsi P degeri
N % N %
Stone free 121 87.1 85 81.0 P >0.05
Rezidi 18 12.9 20 19.0

Gruplar aras1 ge¢ donem (postop 1.ay) islem sonrasi sonuglari tablo 11°de verilmistir. Stone
free goriilme yiizdesi en fazla lazer litotripsi uygulanan grupta saptanmasina ragmen gruplar
arasinda elde edilen sonuglar bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (P

>0.05).
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5. TARTISMA

Tip tarihinde bilinen ilk URS operasyonu 1929 yilinda Young ve McKay tarafindan
bildirilmistir(59). 1977°de Goodmann ve 1978’de Lyon kadinlarda distal iireterin
degerlendirilmesi i¢in 9.5 Fr pediatrik sistoskopu kullanmiglardir. 1979°da Lyon, Richard-
Wolf cihazlar ile birlikte 23¢cm uzunlugunda bir endoskop gelistirmistir (96). Fernstrom’iin
1976 yilinda ilk perkiitan girisim yoluyla tas ekstraksiyonunu tanimlamasiyla birlikte tip
diinyasinda endoiirolojinin temelleri atilmaya baslanmistir(97). ilk URS islemleri sadece
distal {iretere yonelik kisa sistskoplar ile yapilmistir. Ureterorenoskop ile gergeklesen ilk
tiretroskopi 1979 yilinda Perez-Castro tarafindan yapilmistir(98). Teknolojik gelismelerle
birlikte gelisim gosteren URS, 1980°li yillarda c¢aligma kanalli fleksible iireteroskoplarin
gelistirilmesiyle ¢ag atlamistir. Fleksible cihazlarin klinik kullanima girmesi ile {ist {iriner

sistem ve kalikslere giris kolaylagmugtur.

Ureteroskopik litotripsi isleminde tas fragmantasyonu i¢in pndmotik, lazer, ultrasonik ve
elektrohidrolik litotriptorler kullanilmaktadir. Bu litotriptorlerin tas kirma problari URS
cthazinin ¢alisma kanalindan gegirilerek taglarin {ireterden c¢ikarilabilecek boyutlara
ayrilmasina olanak tanir.

Glinlimiizde pnomotik litotriptorler oldukca sik kullanilan ve basarili tedavi sonuglarina
sahip cihazlardir (99). Flexible problar1 olmamasi nedeniyle Flexible URS cihazinda
kullanilamamaktadir. Nadir de olsa iireteral perforasyona sebep olabilir. Tasin bobrege
migrasyonu en onemli dezavantajidir. Gilinlisoy ve ark. yaptigi bir ¢alismada pnomotik
litotripsi ile tedavi edilmis 1296 iireter tas1 olgusunda alt, orta ve iist lireterde basar1 oranlar
sirastyla %98.1, %93.1 ve %90.5 olarak bildirilmistir(9). Aslan ve ark. 2010 yilinda yaptigi
bir ¢alismada pnomotik litotripsi ile tedavi edilmis 349 {ireter tas1 olgusunda alt, orta ve list

tireter i¢in basar1 oranlari sirasiyla %93.7, %94.1 ve %79.4 olarak bulunmustur(100).
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Lazer litotripside Coumarine Dye lazer, Alexandrite lazer ve Holmium YAG lazer olmak
iizere 3 litoripsi kaynagi kullanilir. Giiniimiizde en yaygin kullanilan1 holmium YAG lazerdir.
En 6nemli avantaji ylizde yiize varan tag fragmantasyonu saglamasi ve tas ¢ikarilmasi gibi ek
islemlerle ( ireteral basket veya tas kavrama forsepsi) ugrasiilmamasidir. Holmium YAG
lazerin pahali olmasi ve siirekli bakim gerektirmesi en bilylik dezavantajidir (101).
Literatiirde bu iki litotripsi yontemini karsilastiran degisik ¢alismalar mevcuttur. Tipu ve ark.
2007 yilinda ‘Ureter tas1 tedavisinde Holmium: YAG Laser kullanimi: YAG lazer ve
pnomotik litotripsi karsilastirilmasi® isimli ¢alismalarinda iireter tasi tedavisinde LL(50 hasta)
ve PL(50 hasta) yaptiklar1 hastalar1 karsilastirmiglardir. Bu ¢aligmada tas migrasyonu
degerlendirildiginde LL de % 4 ve PL de %16 bulunmus. Bu iki teknigin tas migrasyonu
arasindaki farklilik istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur(11l). Yine bu c¢aligmada
komplikasyon oranlari, hastanede kalig siireleri ve basari oranlari ayri ayri hesaplanmis.
Basar1 oranlar1 LL ve PL igin siras1 ile %92 ve % 82 olarak hesaplanmis ve istatistiksel
olarak anlamli bulunmus. Komplikasyon ve hastanede kalig siiresi agisindan her iki grub igin
anlamli  farklibk bulunmamis (11). Jeon SS ve ark. 2005 yilinda ‘Ureter tas
fragmantasyonunda Holmium YAG lazer ve pnomotik litotripsi karsilastirilmasi® isimli
benzer bir ¢aligmada iireter tas1 tedavisinde LL(25 hasta) ve PL(26 hasta) yaptiklar1 hastalari
karsilagtirmiglardir. Bu c¢alismada komplikasyon oranlari, hastanede kalis siireleri ve basari
oranlari ayri ayr1 hesaplanmis. Basar1 oranlar1 LL ve PL igin sirasi ile %96 ve % 73.1 olarak
hesaplanmis ve LL yonteminin istatistiksel olarak anlamli oranda daha basarli oldugu
bulunmustur. Yine bu ¢alismada hastanede kalig stiresi LL uygulanan hastalarda istatistiksel
olarak anlamli oranda daha diisiik bulunmustur. Ayrica komplikasyon oranlart acgisindan
bakildiginda PL grubunda daha yiiksek bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur. (102).
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Yiiksel ve ark. 2012 yilinda yayinladigi ¢alismada lazer litotriptdr sistem maliyetinin  gok
daha yiiksek oldugu saptanmig(99). Yine bu c¢alisma da maliyet disinda lazer litotripsi
yontemi daha basarili oldugu tespit edilmistir(99).

Uriner sistem taslar1 en ¢ok 4-6. dekatlar1 arasindaki bireyleri etkilemektedir(103). Bizim
calismamizda da daha ¢ok 4. ve S5.dekatlardaki bireyler etkilenmistir. islem yapilan tas
boyutlarinin ortalamalar1 ve ortancalar1 tablo 4’te sunulmustur. LL grubu tas boyutu
ortalamasi 11.26 mm(5-20 mm) iken PL grubu tas boyutu ortalamasi 10.98 mm(5-20 mm)
saptandi. Gruplar arasi tas boyut ortalamasi literatiir ile uyumlu bulunmustur(103-105).
Gruplar arasinda tas boyutlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli  fark
izlenmemistir(P>0,05).

Daha 6nce yapilan bazi ¢alismalarda LL URS grubunda operasyon siiresi PL URS grubuna
gore daha uzun bulunmus( 11,101 ). Calismamizda ortalama ameliyat siireleri LL URS
grubunda 41.29 dakika ve PL URS grubunda 36.10 +dakika olarak hesaplandi. Iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlendi (P<0,05). Tasin boyutunun artmasi islem
siiresini uzatan en &nemli parametre olarak degerlendirildi. Ozellikle lazer litotripsinin
ortalama siiresinin digerlerine gére daha uzun olmasi hassas bir ¢alisma gerektirmesi ve
tecriibe gerektirmesidir. Ayrica ¢alismamizda tablo 4 ve 5 te gorildiigii gibi tas boyutu
acisindan gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmasa da lazer
litotripsi  grubundaki tas boyutlarinin  pnémotik litotripsi grubundaki tas boyutu
ortalamasindan fazla olmasina bagli olarak islem siiresinin biraz daha uzun oldugunu
diisiinmekteyiz.

Urolojik cerrahilerin  bir kisminda modifiye clavien smiflamasi kullanilmaktadir.
Endoiirolojide PNL ameliyatlarinin komplikasyonlarini siniflamada rutin kullanilmaya
baglanmis, PNL’yi takiben laparoskopik cerrahi islemlerin komplikasyonlarin

degerlendirmede de kullanilmigtir (106,107).
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Ureteroskopik tas cerrahisine bagli Clavien Derece 1 komplikasyonlara bakildiginda
hematiiri ve mukozal yaralanmalar sik karsilagilan komplikasyonlardir. Sik karsilasilan
komplikasyonlardan mukozal yaralanmalar LL URS grubunda 11 hastada %7.9, PL URS
grubunda ise 12 hastada %11.4 olarak bulunmustur ve bu oranlar (p>0.05) istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir. Diger sik karsilasilan komplikasyonlardan hematiiride ise {ist iireter
icin LL URS grubunda 25 hastada %18.0, PL URS grubunda ise 24 hastada %22.9 olarak
bulunmustur. Hematiiri oranlarimiz literatiir ile uyumlu bulunmustur.  Calismamizda
hematiirinin tedavisine yonelik ek bir girisim gerekmemistir. Hematiiri yoniinden iki grup
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Ureteroskopik tas cerrahisinde en ¢ok korkulan komplikasyonlar iireteral perforasyon ve
tireteral avulsiyon gibi Clavien Derece 3B komplikasyonlaridir. Literatiirler incelendiginde
uireter perforasyonu oranlar1 %0-7 arasinda degismektedir(11,96,97,108). Degirmenci ve ark.
yaptiklar1 ¢aligmalarinda pnomotik litotriptorde 3 hastada (3/117) %2,56, lazer litotriptorde
ise 2 hastada (2/113) %1,76 oraniyla tireteral perforasyon gérmiislerdir(P>0,05). Bu hastalara
double j stent takmislardir(105). Bizim g¢alisgmamizda LL grubunda 1 hastada %0.7, PL
grubunda ise 2 hastada %1.9 iireteral perforasyon izlenmis olup DJ kateter takildi.

Derece 3B komplikasyonlardan bir digeri de lireter aviilziyonudur. Tasin basket kateterle
alinmasi sirasinda veya stenotik lireterde iireteroskobun geri ¢ekilmesi sirasinda meydana
gelen direncin zorlanmasi ile meydana gelir(66). Literatiir inclendiginde aviilziyon oranlart %
0-2 arasinda degismektedir(11,95,96,105). Bizim c¢alismamizdaki 244 vakanin higbirinde
aviilsiyon ile karsilasilmadi. Calismamizda diglama kriteriterleri arasinda iireter darhigi
bulunmasi, aviilziyon ile karsilagmamizin sebeplerinden biri olarak gosterilebilir.

URS litotripsi ameliyatlarinin basarisizliginda en dnemli neden Derece 3B komplikasyon
olan tas migrasyonudur. Tipu ve ark. bu iki litotripsi yontemini karsilastirdigi prospektif

caligmalarinda sirasi ile LL ve PL i¢in tas migrasyon oranlarini sirasi ile %4 ve %16 olarak

38



saptamig Ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmustur(11). Maghsoudi ve ark. yaptiklari
calismada ise proksimal treter taglarinda LL yapilan grupta %2.4, PL yapilan grupta %7.3
oraninda tag migrasyonu saptamis, ancak istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigini rapor
etmislerdir (108). Bizim ¢aligmamizda PL URS grubunda {ist iireter i¢in 8 hastada % 7.6 , LL
URS grubu i¢in ise 10 hastada %7.2 olarak bulunmustur. Her iki grubta tas migrasyon
oranlar1 benzer izlenmis olup istatistiksel olarak aralarinda anlamli bir fark bulunmamastir.
Bizim ¢alismamizda her iki litotripsi yonteminde benzer oranda tag migrasyonu izlenmesinin
sebebi olarak stone cone ve basket kateter kullanilmasi olarak diisiiniiyoruz. Ozellikle PL
grubunda yardimci ekipman kullanimiyla LL grubuna benzer tas migrasyonu orani elde
edilebilecegi kanaatindeyiz.

Her iki grubta total komplikasyon oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmemesine ragmen pnomotik litotripsi isleminin lazer litotripsi islemine gore daha yiiksek
oranda komplikasyon oranma sahip olmasi nedeniyle daha travmatik oldugunu
diisiinmekteyiz.

URS litotripsi islemi sonras1 DJ stent takilmasi sik karsilagilan bir durumdur. Degirmenci
ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda 117 pnomotik litotripsi vakalarinda 49 hastaya
(%41,8), 113 lazer litotripsi vakalarinda 38 hastaya (%33,6) DJ stent yerlestirmisler.(105)
Bizim ¢alismamizda ise pnomotik litotripsi yaptigimiz 105 vakanin 89'una (%84.8), lazer
litotripsi yaptigimiz 139 vakanin 120'sine (%86.3) DJ stent takilmistir. Bu oranimiz literatiire
gore oldukga yiiksek izlenmistr. Bu oranlara bakildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark
izlenmemistir(p>0.05). Hastalarimizin ¢ogunlugunun kirsal kesimde yasamasi nedeniyle
hastaneye ge¢ basvurmasi, bobrekte hidronefroz derecesinin yiiksek olmasina ve tasin
ireterde oturdugu yerde O6dem olugsmasina neden olmaktadir. Kirsal kesimde yasayan
hastalarimizin olas1 bir komplikasyon durumunda hastanemize ulasiminin zor olmasi

nedeniyle yiiksek oranda DJ kateter takildigini diistinmekteyiz.
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Ameliyat sonras1 hastanede ortalama yatis siireleri PL URS grubunda 25.65 saat ve LL URS
grubunda ise 17.12 saat olarak hesaplandi. Hastanede yatis siireleri degerlendirildiginde LL
URS grubundaki yatis siiresi PL URS grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde kisa
bulundu(p<0.05). PL URS grubunda 2 hastada {irosepsis tablosu izlenmesine karsin LL. URS
grubunda bir hastada tlirosepsis tablosu izlendi. Bu da ortalama yatis siiresini uzatan parametre
olarak degerlendirildi. Ayrica PL URS grubunda toplam komplikasyon oranlarmnin daha
yiiksek olmasina bagli olarak bu farkin olustugunu diisiinmekteyiz.

Bapat ve ark. yaptig1 bir baska c¢alismada ise {ist iireter taslari igin basar1 oranlarini sirastyla
pnomotik ve lazer litotripsi i¢in %86.01 ve %97.01 olarak bulmuslardir(104). Yine bir baska
caligmada proximal iireter taglari basar1 oranlart LL ve PL i¢in sirasi ile %92 ve % 82 olarak
hesaplanmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmus(11). Calismamizda PL URS igin
proximal ireter taslarinda basari oran1 %81.0, LL URS igin ise proximal iireter taglarinda
basar1 oranimiz %87.1 olarak bulunmustur. Her iki litotriptdr i¢in sonuglarimiz literatiir ile
uyumludur(11,100,102,103). Ust iireter taslarinda LL URS grubu daha yiiksek basar1 orani

goriilmesine ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (P>0,05).
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6.SONUC

Sonu¢ olarak; Proximal iireter tasi tedavisinde yiiksek tassizlik oranlart ve diislik
komplikasyon oranlar1 nedeniyle her iki litotripsi yontemi etkili ve giivenli bir sekilde
kullanilabilir. Pnomotik litotriptor sistemi diisiik maliyetli olmasi nedeniyle proximal iireter

tag tedavisinde gliniimiizde hala etkili ve giivenli bir sekilde kullanilabilir.
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7.0ZET
Amagc: Proximal iireter tas1 olan hastalarda Ureteroskopik LL ve PL tedavi ydntemlerinin

etkinliklerinin ve glivenirliginin arastirilmasi amaclandi.

Gere¢ ve yontem: 1 ekim 2013 ile 1 ekim 2018 tarihleri arasinda klinigimizde proximal
iireter tast nedeniyle Ureteroskopik LL ve PL tedavisi uygulanan 244(LL:139, PL:105)
hastanin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Sonuglar tedaviden 1 giin sonra ve 1 ay sonra
yapilan direkt iiriner sistem grafisi, liriner ultrasonografi, kontrastsiz bilgisayarli tomografi
veya intravendz iirografi ile degerlendirildi. Ureteroskopik LL ve PL tedavi yontemlerinin
ameliyat siireleri, hastanede yatis siireleri, tagsizlik oranlari ve komplikasyon oranlar

karsilastirildi.

Bulgular: Bu ¢alismaya LL grubuna 139, PL grubuna 105 hasta olmak tizere toplam 244
hasta dahil edildi. LL grubunda 101 (%72.6) erkek, 38 (%27.42) bayan hasta, PL grubunda ise
79 (%75.2) erkek, 26 (%?24.8) bayan hasta mevcuttu. LL grubuna alinan hastalarin yas
ortalamasi 44.47 +15.702 yil, PL grubuna alinan hastalarin yas ortalamasi ise 41.24+13.723
yil olarak saptandi. LL grubunda tas boyutlar1 ortalamast 11.26+3,752 mm, PL grubunda ise
10.98+ 4,572 mm olarak saptandi. LL grubunda taslarin taraf dagilimi sag %57.6 sol %42.4,
PL grubunda ise sag %43.8 sol %56.2 olarak saptandi. Major Komplikasyon oranlari sirasiyla
%6.4 ve %9.4 olarak tespit edildi(P >0,05). Postop 1. Ay Tassizlik oranlart LL grubunda
%87.1 , PL grubunda ise %81 olarak izlendi(P >0,05). Postop hastanede yatis siireleri LL
grubu 17.12+4,511 saat, PL grubunda ise 25.26+29,657 saat olarak tespit edildi(P <0.05).
ameliyat stireleri LL grubu 41.29+12,119 dakika, PL grubunda ise 36.10+£12,972 dakika

olarak hesaplandi(P <0.05).

Sonug¢: Proximal iireter tas1 tedavisinde yiiksek tagsizlik oranlari ve diisiik komplikasyon

oranlar1 nedeniyle her iki litotripsi yontemi etkili ve giivenli bir sekilde kullanilabilir..
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8.ABSTRACT

Aim: Studying efficiencies and reliability of ureteroscopic laser lithotripsy and pneumatic

lithotripsy methods for patients with proximal ureteral stones.

Materials and methods: Files of 244 patients with history of laser lithotripsy and pneumatic
lithotripsy treatments (LL: 139, PL 105) due to ureteral stone at out clinic between October 1
2013 and October 1 2018. The results are assessed in correlation with plain urinary system X-
Ray, urinary ultrasound, non-contrast enhanced computerized tomography or intravenous
urography scans, which were performed one day and one month after the treatment. Durations
of surgeries, hospitalization durations, rate of acalculous state and rate of complications

arising from ureteroscopic laser lithotripsy and pneumatic lithotripsy methods.

Results: Total 244 patients; 139 from laser lithotripsy group and 105 from pneumatic
lithotripsy, were included in the study. 101 male patients (72.6%) and 38 female patients
(27.42%) were included in the laser lithotripsy group; while 79 male patients (75.2%) and 26
female patients (24.8%) female patients were included in the pneumotic lithotomy group.
Average age of the patients in the laser lithotripsy groups was 44.47+ 15.702 years while the
average of the patients in the pneumatic lithotripsy group was 41.24+ 3.723. Average stone
size in laser lithoptripsy was 11.26+3,752 mm; while average stone size in pneumatic
lithotripsy group was 10.98+ 4,572 mm. distribution of stones to sides in laser lithotrpsy
group was 57.6% at right side and 42.4% at left side; while the distribution in pneumatic
lithotripsy was 43.8% at right side and 56.2% at left side. Rate of major complications are
6.4% and 9.4%, respectively (P >0,05). Acalcolous state in postoperative month one in laser
lithotripsy group was 87.1%; while it was 81% in pneumatic lithotripsy group (P >0,05).
Duration of postoperative hospitalization in laser lithotripsy group was 17.12+4,511 hours;

while in pneumatic lithotripsy group it was 25.26+29,657 hours (P <0.05). Surgery durations
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in laser lithotripsy group was 41.29+12,119 hours; while in pneumatic lithotripsy group it was

36.10+12,972 minutes (P <0.05).

Conclusion: Both lithotripsy methods may be used efficiently and safely due to high rate pf

acalcolous state and low complication rates in treatment of proximal ureteral stone.
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