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ÖZET

     Amaç : Çal mam n amac  üreterorenoskopi s ras nda geli ebilecek üreter

yaralanmalar n de erlendirilmesi, s flanmas   ve yaralanmay  etkileyen parametrelerin ve

tedavi seçeneklerinin geriye yönelik(retrospektif) ara larak ortaya konmas  ve çocuklarda

eri kinlerde kullan ld  gibi etkili  ve güvenilir tedavi seçene i oldu unu ortaya koymakt r.

         Materyal ve Metod : Aral k 2012 ile Haziran 2013 tarihleri aras nda toplam 246

üreterorenoskopi (URS) uygulanan hasta de erlendirildi. Bunlar n 102’si kad n (% 41,4),

144’i erkek (% 58,6) idi. Hastalar n ortalama ya  43,99 ± 10,86 (1-90) olarak tespit edildi.

Yeti kin erkek hastalar n ya  ortalamas  44,12 ± 11,24 ,  yeti kin kad n hastalar n ya

ortalamas   44,01± 10,54 belirlendi.  33 hasta pediatrik ya  grubundayd . Pediatrik erkek

hastalarar n  ya  ortalamas  7,2 ± 2,16 ,  kad n hastalar n ya  ortalamas  6,9 ± 1,86  belirlendi.

          Eri kin 180 hastaya rijid üreterorenoskopi uyguland . 125 hastaya üreter ta  ve böbrek

ta  nedeniyle endoskopik ta  tedavisi,  88 hastaya da tan sal URS yap ld . Pediatrik ya

grubunda 33 hastaya rijid üreterorenoskopi yap ld .  Ortalama operasyon süresi 42,60 ± 12,47

dakika olarak belirlendi.

          Bulgular : Çal maya dahil edilen 213 eri kin hastadan, 122 (%57,7) hastada

komplikasyon geli medi ve PULS derece 0 olarak de erlendirildi.  68 (%31,7) hastada

yüzeyel mukozal hasar geli ti i saptand  ve PULS derece 1 olarak de erlendirildi.  20 (%9,3)

hastada submukozal yaralanma izlendi ve PULS derece 2 olarak de erlendirildi. 2 (%0,93)

hastada yüzeyel perforasyon saptan p PULS derece 3 olarak belirlendi.  Derece 1 PULS 68

hastadan 14 üne  D-J stent 2 hafta kalacak ekilde tak ld . Derece 2 PULS 20 hastan n 13’ üne

D-J stent 3-4 hafta kalacak ekilde tak ld .  Derece 3 PULS 2  hastaya ve derece 4 PULS 1

hastaya D-J stent 4 hafta tak ld . Komplikasyon izlenmeyen (PULS derece 0)  122 hastaya D-J

stent tak lmad .



           Sonuç : Bulunan bulgular n nda üreterorenoskopi yap lan hastalarda geli ebilecek

peroperatif komplikasyonlar n oran n dü ürülmesi ve tedavi seçeneklerini bir algoritim

dahilinde ortaya konmas , rutin uygulanan bu tedavi eklinin yeti kin ve çocuklarda daha

standart bir ekilde gerçekle tirilmesini  sa layacakt r.



ABSTRACT

Background and Purpose: Objective parameters for the classification of ureteral injuries and

resulting indications for ureteral stent placement after ureteroscopy are lacking. We hereby

present a new classification system to assess the current indications for ureteroscopy (URS)

treatment, outcome in terms of stone-free rate, and intra- and postoperative complications

using the Postüreteroscopic lesion scale (PULS) system. To asses ureteroscopy can be a safe

and efficient treatment for ureteral stones in children.

Patients and Methods: This study included 246 patients (102 women [41.4%] and

144 men [58.6%]; mean age 44 years [range 1–87 years]). The Postureteroscopic Lesion Scale

(PULS) was applied in 246 patients undergoing ureteroscopy. We carried out a retrospective

review of all ureteroscopic procedures for kidney or ureteral calculi performed between

december 2012 and june 2013. postoperative stenting, stone-free rates and complications were

noted. Postoperative ureteral stent placement was performed according to PULS. 144 patients

are male (%58.6) and 102 female (%41.4). The patients average age of 43,99 ± 10,86 (1-90)

,male average age of 44,12 ± 11,24 (1-90) female average age of  44,01 ± 10,54   and children

average age of 7,2 ± 2,16.  Indications for ureteroscopy were as follows: 125 urolithiasis, 88

diagnostic, 3 laser ablation for tumor, with rigid ureteroscopy between december 2012 and

June 2013 were reviewed. Operative times were on average 42.6 minutes (5–120 min).

Results: No ureteral lesion was seen in 57,7 % of patients (grade 0). A grade 1, 2, or 3 lesion

was seen in 31.7%, 9.3%, and 0.93% of patients, respectively. No grade 4 or 5 lesions were

observed in our series. Patients with UL grade 1 (14 patients) treated by Double J stent

placement for two weeks, Grade  2, or 3  (13,3), were treated by Double J stent placement for

4 weeks, respectively. 122  patients who had been classified ‘‘no lesion’’ (grade 0) and

therefore not been treated with a Double J Stent.



Conclusion

PULS is an attempt to standardize clinical practice in the conversely discussed field of post-

URS stent placement. Whereas adjuvant treatment of major lesions is defined more clearly,

there remains a large grey zone for no or minor lesions after URS. Improved ureteroscopic

access to stones throughout the pediatric urinary tract and stone-free rates that are comparable

to the adult population have led to the adoption of ureteroscopy  in children at our institution.

Ureteroscopy is a safe and efficient treatment for ureteral stones in children.

.
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Üreteroskopi sistoskopi tekni inin geli imidir. lk üreter görüntülenmesi 1912

nda, posterior üretral valvli hastan n dilate üreterine rijid sistoskopla Hugh H.Young

taraf ndan gerçekle tirilmi tir. 1960 y nda Hopkins, rijid endoskoplar için rod lens sistemini

bulmu tur. Mc Govem ve Vlazak, 1962 y nda 9F fleksibl f beroskop ile dilate üreterde 9cm

ilerleyerek üreter ta  gözlemi ler ve böylelikle ilk fleksibl üreteroskopiyi

gerçekle tirmi lerdir. 1970 y llar n sonuna do ru Goodman ve Lyon, distal üreteri dilate

etme teknikleri geli tirmi ler ve bundan sonra üreterin rutin endoskopik incelenmesi mümkün

olmu tur (7).

Lyon, 13,5 Fr ve 23 cm bir enstrüman ile 1978-1981 y llan aras nda distal üreterin

de erlendirildi i 57 giri imde % 90 ba ar  bildirmi tir (8). lk zamanlar ta  direkt olarak

üreterde görüntülenip basket katetere al p ç kar lm  (9), daha sonralar  ise çe itli üreticiler

taraf ndan bir çok yeni enstrüman sunulmu tur. Çap  inceltmekle birlikte forceps, basket ve

intraüreterik litotripsi aletleri için bir aksesuar kanal n bulunmas  yönünde bir e ilim

bulunmaktad r (10). Bu miniatürizasyon ile fiberoptik görüntülemenin rijid enstrümanlara

giri i sa lanm r (11).

Günümüzde t pta nonoperatif veya minimal invazif cerrahi i lemlere e ilim artmakta

ve bu cerrahi i lemler giderek aç k cerrahi tekniklerin yerini almaktad r. Bu e ilim ile birlikte

üst üriner sistemde gerçekle tirilen transüretral üreteroskopi, perkütan nefroskopi ve antegrad

üreteroskopi gibi endoskopik i lemlerin say  artmaktad r. Endoskopik i lemlerin ba ar yla

uygulanmas  ile endikasyon alanlar  h zla geni lemektedir.

Üreteroskopi son 20-25 y lda hayli mesafe katetmesine ra men hala geli me

göstermektedir. Rijid ve fleksibl aletlerin geli mesi, enstrümanlar n ve yard mc  aletlerin

miniatürizasyonu, intraüreteral litotripsi için, ultrasonik, elektrohidrolik, laser ve balistik

litotropsi gibi geli mi  metodlar n kullan lmas , transüretral üreteroskopinin ba ar  ve

güvenli ini artt rmaktad r. Üreteroskopinin en büyük avantaj  organlar n anatomik

bütünlü ünü koruyarak, diagnostik ve terapotik manipulasyonlar n gözlem alt nda yap lmas

sa lamas r.

              Üreterorenoskopi, tan m olarak üreter ve renal pelvisin te his ve/veya tedavi amaçl

endoskopik olarak görüntülenmesidir. Hugh H. Young, 1912 y nda posterior üretral valf’li

bir hastan n dilate üreterine sistoskop ile girse de üreterorenoskop kullan larak yap lan ilk
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üreteroskopi, 1979 y nda Perez-Castro taraf ndan olmu tur (58,59). 1980’li y llarda ise

çal ma kanall  fleksibl üreteroskoplar n geli tirilmesiyle, üst üriner sistem ve kalikslere giri

çok daha kolayla r.

Üreteroskopinin ba ar  oran n yükselmesi ve morbiditenin azalmas yla önemi daha

da artmaktad r. Küçük kalibreli enstrümanlar ile basketler ve forsepsler tecrübeli ellerle

birle ince kullan  iyice yayg nla r. Öyle ki, Bakke ve Ulvik 1988'de gebelikte

üreteroskopinin te his ve tedavide ba ar  ve uygulanabilir oldu unu gösterdiler (1). Thomas

ve arkada lar  ile Shroff ve Watson 13 ay - 15 ya  aras  de en çocuk hasta grubunda küçük

kalibreli rijid ve fleksible üreteroskoplar  güvenli ve ba ar ekilde kulland lar (2,3).

            Günümüzde üreterorenoskopinin ba ca endikasyonlar , tan  ve tedaviye yönelik

olmak üzere 2 ana ba k alt nda s ralanabilir.

            Tan ya yönelik olarak ba ca  üst üriner sistemdeki dolma defektinin

de erlendirilmesi, üst üriner sistem kaynakl  hematürinin de erlendirilmesi, tek tarafl  pozitif

sitolojinin de erlendirilmesi, endoskopik olarak tedavi edilmi  üst üriner sistem ürotelyal

tümörlü  hastalar n  izlemi say labilir.

            Tedaviye yönelik olarak ise ta lar n tedavisi, üreteral ya da üreteropelvik bölge

darl klar n retrrograd olarak insizyonu, lokalize dü ük evre ve dü ük grade’li ürotelyal

tümörlerin ablasyon ya da rezeksiyonu, üst üriner sistemdeki yabanc  cisimlerin ç kar lmas

say labilir.

          Üreterorenoskopi  komplikasyonlar  perioperatif ve postoperatif olmak üzere ikiye,

postoperatif komplikasyonlar da erken ve geç komplikasyonlar olarak iki grupa ayr r

.Perioperatif  komplikasyonlar da  major  ve minör  diye ikiye ay rabiliriz. Major

komplikasyonlar üreteral avulsiyon, intussepsiyon ve perforasyondur. Minör komplikasyonlar

kanama, mukozal y rt klar, ekstravazasyon, termal yaralanma ve ta n proksimale kaçmas r.

Postoperatif  erken komplikasyonlar ise; renal kolik ve infeksiyondur. Geç dönem

komplikasyonlar  ise  striktür ve vezikoüretral reflüdür.

          Üreteroskopi sonras  vakalar n yakla k %2 ile 20’sinde komplikasyon geli ti i

bildirilmi tir (28,29). Üreteral perforasyon; k lavuz telin veya üreter kateterinin dikkatsiz

ilerletilmesi sonucu gerçekle ebilece i gibi üreteral biyopsi, rezeksiyon ve litotriptör ile ta n

lmas  esnas nda da olabilir.
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    Üreter darl ; perforasyon sonras  iyile me sürecinde, üreteral katerizasyon sonras

veya üreteral mukozan n a  irrite edilmesi sonucu reaksiyonel olarak olu abilir.

     Balon dilatatörler, i lem esnas nda h zl  ya da fazla irme sonras  patlayabilirler.

Bunun sonucunda intramural üreter y rt labilir; ekstravazasyon ve kanama görülebilir.

     K lavuz tel veya üreteral kateterlerin parçalanmas  di er bir komplikasyondur. En s k

olarak Holmium: Yag Lazer Litotriptör kullan  sonras  ortaya ç kar.

          Üreteral avülsiyon, üreteroskopinin nadir ancak en korkulan komplikasyonudur.

kl kla büyük bir üreter üst uç ta n basket kateter ile s larak çekilmesi ile olu ur.

Üreter kopar, bazen de bir segmenti basket kateterle birlikte gelebilir. Aç k cerrahi ile primer

onar m, reimplantasyon ya da ileal üreter yapmak gerekir. Üreteral darl k üreteroskopinin geç

dönemde görülebilen önemli bir komplikasyonudur. Genellikle i lem esnas da olu an üreter

duvar hasar  sonucu parsiyel ve komplet eklinde olu abilir. Özellikle impakte üreter

ta lar nda üreter mukazas nda olu an inflamasyon ve ödem, üreteroskopik i lem esnas nda

daha kolay mokozal veya daha derin üreter duvar yaralanmalar n olu mas  kolayla r

(4). Özellikle üreter perforasyonu geli en durumlarda striktür olu umu daha fazlad r (5).

          nce kalibreli URS cihazlar n kullan ma girmesi ile birlikte üreteral striktür görülme

kl  azalm r (6).

Yap lan çal malarda erken ve geç komplikasyonlar de erlendirilmi tir.

Çal mam zda üreterorenoskopi ile i lem s ras nda olu abilecek komplikasyonlar ve üreteral

mukozal hasarlar n derecelendirilmesi s flamas  ve tedavisini ara rd k.
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II. GENEL B LG LER

A. ÜRETER N ANATOM

Eri kinde üreterin boyu, ki iden ki iye de mekle beraber 22-30 cm aras ndad r (7).

Sol üreter sa dan biraz daha uzundur. Üreter peritonun arkas nda uzan r ve peritona yap k

olarak seyreder. Proksimalde üreterin renal pelvisin bu katlara kar k gelen yap lar  ile

devam eder. Distalde adventisya tabakas  üreter alt uca yak n bölgede Waldeyer k  ile

birle ir. Buradan da derin trigonu olu turmak üzere mesane duvar na kat r. Kad nlarda ureter

parametrium içinde vezikovajinal ve uterovajinal pleksuslar ile yak n ili kilidir. Bu yüzden,

kad nlarda uterus operasyonlar  s ras nda üreter alt uç kesimini serbestle tirmek daha zor

oldu u gibi bu bölge cerrahi travma aç ndan risk alt ndad r (12).

Üreter, adventisya tabakas  hasar gördü ü durumlarda, üreter kom u dokulara

yap kl k gösterebilir ve bu fonksiyonel bir obstrüksiyona neden olabilir. Üreterde vasküler

düzenleme net s rlarla bölünmü de ildir. Bundan dolay  üreter operasyonlar ndan sonra

iskemi çok nadirdir (12).

Üreteral Duvar: Üreterin katlar  renal pelvis duvar na denk olacak ekilde devam

eder. Üreter d tan içe do ru s ras yla adventisya, müsküler tabaka ve mukoza olmak üzere üç

tabakadan olu maktad r. Adventisya, longitudinal olarak seyreden kollajen liflerinden olu ur;

ince bir tabakad r ve kas tabakas  sarar. Bu tabakada kan damarlar , lenfatikler ve sinirler

longitudinal olarak seyrederler.
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Resim-1: Üreter kesiti

               Üreter düz kaslar  genellikle iki kat halinde seyrederler. ç tabakadakiler longitudinal

olarak, d takiler ise sirküler ve oblik bir seyir gösterir (7) (Resim-1). Tüm bu katlar renal

pelviste toplanarak devam eder ve pelviste birbirine dolanarak seyrederler. ntramural

üreterde kas tabakalar  farkl  olup, burada sadece longitudinal lifler bulunmaktad r. Düz kas

hücreleri neksuslar arac yla birle irler. Bu birle me neticesinde elektriksel uyar mlar bir

hücreden di erine aktar rlar. Orta üreterde, distal ve üreteropelvik üretere göre daha fazla

düz kas hücresi vard r. Böbrek pelvisindeki idrar düz kaslarda gerilme yaratarak üreter

peristaltizmini ba lat  stimülasyonu olu  turur. Dolay yla otonomik sinir stimülasyonuna

gerek yoktur. Sinirler sadece düzenleyici rol oynarlar. Mukoza en iç k sm nda yerle mi tir.

Mukoza, transisyonel epitelle dö elidir ve lamina propria ad  verilen kal n ve gev ek bir

fibroelastik tabaka taraf ndan çevrilmi tir (7,12).

                 Üreterin damar ve lenfatikleri: Üreterin arteriyel donan  çok iyidir ve boylu

boyunca anastomozlar vard r. Herhangi bir t kan kl k kolayl kla iskemiye neden olmaz.

Arterler üreter k n d nda seyrederler. Üreter duvar ndaki arteriyel beslenmeyi temel

olarak periüreteral arter pleksusu ve subperitoneal arterler sa lar. Üreterin uzun bir segmenti

opere edildi i zaman, üreter k  içindeki damar trunkusunun korunmas  gerekir. Bununla

beraber olgular n % 25'inde damarlar uzun dallara sahip de ildir. nfantlarda distal üreterin

vasküler donan  yayg n kollateral ba lant lar içermektedir. Subperitoneal arterler,

periüreteral dokuya ve ayn  zamanda peritona baz  dallar verir. Bunlar üretere kan sa lay

olarak, kom u damarlarla serbest anastomoz yaparlar. Küçük damarlar n kesilmesi sonucunda

peritondan üreterin ayr lmas , özellikle distal üreterde kanlanmay  tehlikeye atabilir (12).

Abdominal üreteri besleyen arterler (7)(Resim-2):

1)Renal arter

2)Gonadal arter

3)Abdominal aorta

4)Ana  iliyak arter
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Pelvik üreteri besleyen arterler (7)(Resim-2):

1) nternal iliyak arter

2)Superior vezikal arter

3)Uterin arter

4)Middle rektal arter

5)Vajinal arter

6) nferior vezikal arter

Pelvik üreteri besleyen arterler genellikle internal iliak arterin dallar r. Damarlar n

üretere giri  yerlerinden dolay , abdominal üretere giri imler lateralden, pelvik üretere ise

giri imler medialden olmal r. Üretere ula an arterler longitudinal olarak periüreteral

adventisya dokusunda geni  pleksuslar yaparlar (7).

Üreteral venler; adventisya tabakas nda üreteri ba tan sona bir a  gibi çok iyi

sarm r. Venler genellikle arterlere paralellik gösterirler.

Üreterde lamina propria ve müsküler tabaka içinde çok say da lenfatik damar vard r.

Bu lenfatikler diagonal olarak adventisya tabakas na ç p, buradan yukar  ve a

seyrederler (12). Pelvik üreterin lenfatikleri internal, eksternal ve common iliak lenf nodlar na

dökülürler. Abdomende ise paraaortik lenf nodlar  sol üreterin primer drenaj bölgesidir.

Sa  üreterin abdominal parças  primer olarak parakaval ve interaortokaval lenf nodlar na

drene olur. Üst üreterin ve renal pelvisin lenfatik drenaj  ise ayn  taraf renal lenfatiklere olur.
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Resim-2: Üreterin arterleri

                  Üreterlerin inervasyonu: Üretere sempatik sinirler T10-L2'den gelirken,

parasempatikler ise S2-S4'den gelirler (7). Bu sinirler üreter adventisyas nda kollajen lifleri

içinde nonmyelinize bir biçimde sonlan rlar. Ancak, otonomik sinirlerin üreter

fonksiyonlar na etkisi net olarak bilinmemektedir. Normal üreteral peristaltizm için sinir

uyar na gerek yoktur. Bununla beraber minör kalikslerde bulunan düz kaslara yerle en

pacemaker bölgeleri vard r. Otonom sinir sistemi bu bölgeleri modüle eder (7). Adrenerjik ve

kolinerjik sinirler yumak eklinde beraber bulunurlar. Di er yandan, aksonlar kas hücrelerine

görece olarak 1/100 oran nda bir miktar olu turur. Tüm bunlar göstermektedir ki, üreterin

zengin bir sinir a  vard r ve bu sinirlerin amac  üreteral aktiviteyi modüle etmektir. Lamina

propriada sonlanan aferent sinirler ortam n pH de eri, osmolaritesi ve gerginli ine ba

olarak aktive olabilir (12).

Üreter duvar nda çok az a  reseptörü bulunmaktad r. Üreter dilate oldu u zaman

, T 11- L2 taraf ndan innerve olan bölgelere yans r (Resim-3). Üreterin kendinden olan

lar  nadirdir. Üreterin sensoryal duyusu parasempatik liflerle de ta nabilir. Üreteral

kolikle ili kili iddetli a , lokal üreteral spazmdan ba ka, üriner obstrüksiyona sekonder

böbrek kapsülü ve renal pelvis distansiyonundan meydana gelmektedir.
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Resim-3: Böbrek ve üreter yans yan a lar n dermatom görünümü

Normal varyasyonlar: Normal üreterin seyrinde klasik olarak tan mlanan 3 farkl

darl k bölgesi vard r. lk darl k üreteropelvik bile kededir (UPK). Buras  renal pelvisle

proksimal üreter aras ndad r. Baz  durumlarda bu darl k normal idrar ak  engelleyecek

derecede olabilir ve tedavi edilmelidir. Normal üreterde UPK'dan antegrad veya retrograd

olarak uygun çaptaki kateterler kolayl kla geçerler. kinci darl k noktas  iliak damarlar n

çaprazlad  yerdedir. Buradaki daralman n nedeni, iliak damarlar taraf ndan üretere d tan

bas  olmas  ve pelvise girmekte olan üreterde olu an anterior angulasyondur. Bu darl kta

üreterde intrensek de iklik yoktur. Daralman n oldu u üçüncü bölge ise üreterovezikal

bölgedir. Burada üreter lümeninde gerçek bir daralma vard r. Buras  üreterin anatomik olarak

en dar yeridir (7)(Resim-4). Üreterovezikal bölge, jukstavezikal üreter ve terminal üreter

olmak üzere iki bölgeye ayr r. Terminal üreter ise intramural ve submukozal segment olarak

ikiye ayr lmaktad r (12). Üreterdeki bu fonksiyonel darl klar klinik olarak önemlidir. Çünkü

bu bölgeler, ta lar n böbrekten mesaneye do ru pasaj  s ras nda en s k tak ld  yerlerdir (7).
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Resim-4: Üreterin anatomik darl kar

Anatomik kom uluklar: Üreter, posteriorda psoas kas yla kom udur. Pelvise

girdi inde iliak damarlar  çaprazlar. Bu çaprazlama, eksternal ve internal iliak damarlar n

bifurkasyon noktas n hemen üzerinde olmaktad r. Nadiren sa  üreter vena kava inferiorun

arkas nda bulunabilir (retrokaval üreter) ve bu durum üreteral kompresyon ve obstrüksiyona

neden olabilir. Orta hat retroperitoneal kitle lezyonlar  (masif lenfadenopati veya abdominal

aort anevrizmas ) üreterleri obstrükte edebilir. Gonadal damarlar kabaca üretere pareleldirler.

Fakat bu damarlar retroperitonda üreteri önden çaprazlarlar ve bu çaprazlama oblik olarak

medialden laterale do rudur. Sa  üreter anteriorda, terminal ileum, çekum, apendix, ç kan

kolon ve onlar n mezenterleriyle, sol üreter ise, inen kolon, sigmoid kolon ve onlar n

mezenterleriyle kom udur. Üreterler, kom ulu u oldu u bat n organlar n malign ve

inflamatuar hastal klar ndan etkilenebilir ve sonuçta hematüri, fistül ve total obstrüksiyon

olabilir (7).

Nonürolojik pelvik cerrahi kad nda daha fazla oldu undan dolay , pelvik üreterin

seyri kad nda daha fazla önem arzeder. Üreterler iskial ç nt  seviyelerinin medialinde overin

arkas nda, ovarian fossan n posterior s nda bulunur. Over damarlar  taraf ndan oblik olarak
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çaprazlan r. Mesaneye do ru ilerlerken s ras yla uterosakral ligament, kardinal ligament ve

vezikouterin ligamentleri geçer. Bu seyirde, k sa bir mesafede uterin arterle beraber, bu

damar n anterolateralinde seyreder. Sonra uterin arter üreteri çaprazlar ve üreterin medialine

geçer ve uterusa ula r. Sol üreter alt seviyelerinde perivezikal venöz plexus ve vajinal plexus

taraf ndan sar lm r. Uterin arterin alt ndan anteromediale do ru geçer, lateral vajinal

forniksin 1 cm üstünden ve serviksin 1-4 cm lateralinde seyreder. Mesaneye ula madan önce

vajinan n anterior duvar ndan a  do ru seyreder. Jinekolojik ameliyatlarda uterin ve

overiyen damarlar n maniplasyonu üreter yaralanmas  aç ndan önemlidir (12).

Üreter s kl kla cerrahi ve radyolojik olarak segmentlere bölünür. Renal pelvisten iliak

çapraza kadar olan k sma abdominal üreter, iliak çaprazdan mesaneye kadar olan k sma ise

pelvik üreter denir. Üreter ayn  zamanda radyolojik tan mlama amac yla üst, orta ve alt üreter

diye 3 segmente ayr r. Üst üreter, renal pelvisten sakrumun üst kenar na kadar olan k sm r.

Orta üreter, sakrumun üst ve alt kenarlar  aras ndaki k md r. Alt üreter ise sakrumdan

mesaneye kadar uzanan k md r (7).
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B. ÜRETER F ZYOLOJ :

Normal idrar ak  s ras nda, kaliks ve renal pelvisin kontraksiyonlar n gücü üreter

üst bölümünden daha kuvvetlidir. drar ile dolmaya ba layan renal pelvis içinde bas nc n

artmas  nedeniyle idrar, buradan lümeni bo  ve içi kapal  durumda bulunan üreter üst

bölümüne at r. Bu andan itibaren üreter içi bas nc  artmaya ba lar ve UPK'n n kapal  olmas

bu bas nc n böbre e do ru geri iletilmesini engeller (13).

Üreterin peristaltik hareketleri bir elektriksel aktivite olarak, üriner sistemin

proksimal bölümüne yerle mi  olan pacemaker noktalar ndan kaynaklan r. Bu elektriksel

aktivite daha sonra a ya do ru mekanik bir fonksiyon olarak ifade etti imiz peristaltizmi

do urur. Bu peristaltik dalga hereketiyle idrar üst üreter segmentinden bir alt üreter

segmentine ilerleyerek mesaneye ula r (13).

Normal idrar ak m h nda, renal pelvis idrar ile dolmaya ba lay nca artan intrapelvik

bas nç, bu idrar volümünü bir alttaki ve o s rada içi bo  ve lümeni kapal  durumda bulunan

üreter üst segmentine atar. Üreterin en üst bölümünde olu an bu ilk kontraksiyon dalgas

önüne birikmi  olan idrar volümünü alarak distal üretere do ru bir hareket gösterir. drar

bolusu ad  verilen bu belli miktardaki s n etkili bir ekilde bir alt üreter segmentine

at labilmesi için kontraksiyon dalgas n bütün üreter etraf  sarmas  gerekmektededir. drar

bolusu üreterin son bölümü olan üreterovezikal bile keden mesane içine at ld ktan sonra

üreter kontraksiyonu bu bölgede azalarak kaybolur (13).

stirahat halindeki üreter içi bas nç 0-5 cm-su (cm-H2O) kadard r. Kontraksiyon

ras nda bu bas nç 20-80 cm-su (cm-H2O) aras nda de iklik gösterir. Kontraksiyon say

ise yakla k dakikada 2-8 kadard r (13). Üreteral motilitenin ba  lang çta myojenik oldu u

dü ünülmü tü. Bu kuram, 1869'da Engelmann' n (14) gözlemlerinden (in vitro olarak eksize

edilmi  renal pelvis ve üreterin aktif olarak kontrakte oldu unu gösterdi) kaynaklan r.

Lapides, hidrograf k teknikler kullanarak insan idrar ak n gücünü ölçtü ve adrenerjik

ajanlar n üreteral peristaltizm üzerine olan etkisini gösterdi ve sonuçta üreteral peristaltizmin

orijinal teorisini do rulad  (15).

Üreter fonksiyonlar nda sinir sisteminin rolü: Baz  düz kas hücrelerinin her birinde

spesifik innervasyonlar vard r. Oysaki di erlerinde, sinsityal tipte, düz kaslar ayr

nöromüsküler bile keye gereksinim duyarlar ve eksitasyonun bir kas hücresinden di erine
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yay , sinir sonlanmalar ndan transmitterlerin sal na ba r. Üreterdeki düz kaslar,

ayr  nöromüsküler bile kesi olmayan düz kaslar n sinsityal tiplerinden olu ur.

Üreter peristaltizmi, denervasyon veya transplantasyondan sonra devam edebilir.

zole in vitro üreter segmentlerinde spontan aktivite olabilir. Üreterin bir segmentinin in situ

olarak tersine çevrilmesinden sonra, normal antegrad peristaltizm devam eder. Bununla

beraber, mevcut literatür sinir sisteminin üreter peristaltizminde en az ndan düzenleyici bir

yol oynad  göstermektedir. Morita ve arkada lar  otonom sinir sisteminin idrar

transportunu etkileyebilece ini göstermi lerdir. Yine birçok çal mada, insan üreterinin

sempatik ve parasempatik nöronlar taraf ndan innerve edildi i gösterilmi tir (16).

Üreter düz kaslar nda alfa reseptörlerin varl  daha önce tan mlanm . Bu

reseptörlerin uyar lmas  üreteral kontraksiyonun s kl nda ve lümen içi bas nçta art a yol

açt  gösterilmi tir (17). Beta reseptörlerin üreterde varl  tart mal r. Boatman ve

arkada lar  köpek üreterinde beta reseptörlerin olmad  rapor ettiler (18). Kül ve

arkada lar  buna kar t olarak, üreteral motiliteyi inhibe edici olarak beta reseptörlerin etkisini

tan mlad  (19). Ek olarak baz  ara rmac lar, memeli üreterinde beta adrenerjik reseptörlerin

varl  destekleyen kan tlar sunmu lard r (17). Beta adrenerjik reseptörler stimüle edildi i

zaman üreteral kontraksiyonun hem büyüklü ünde, hem de s kl nda azalma gösterilmi tir.

Bu etki beta adrenerjik antagonistlerle önemli derecede azalt r (17). Üreter kontraktilitesinde

en güçlü inhibitör etki adrenalinle görülür. Katekolaminler birbirleriyle kar la ld nda,

adrenalin di er agonistlere nazaran 2 kat daha etkin bulunmu tur (17).

Tav anlar üzerinde yap lan bir çal mada, neonatal üreterde, mesaneden farkl  olarak

hem alfa- 1 hem de alfa-2 reseptör agonistleri kontraktilite gücünü artt rd  gösterilmi tir. Bu

çal mada, kantitatif olarak mesane, üreter ve üretrada alfa-1 adrenerjik reseptörler alfa-

2 reseptörlerden daha yo un olarak bulundu u radyoligant ba lama tekni iyle gösterilmi tir.

Neonatal tav anlar üzerinde yap lan bu çal mada, selektif bir alfa-1 agonist olan fenilefrin

mesane, üreter ve üretrada önemli

derecede kontraksiyonlara neden oldu u ve di er taraftan selektif bir alfa agonist olan

klonidin mesane, üreter ve üretrada zay f kontraksiyonlara neden olmu tur (17).

Parasempatik sinir sistemi: Üreteral peristaltizmin kontrolünde parasempatik sinir

sisteminin rolü çok iyi bilinmemesine kar n, üreterde muskarinik kolinerjik reseptörler ve
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asetilkolinesteraz içeren sinir lifleri gösterilmi tir. Ayr ca, domuz, tav an ve insan üreterinde

elektriksel stimülasyonuna cevap olarak asetilkolin sal  gösterilmi tir ve bu sal m

tetrodotoxin ad  verilen nöron zehiri ile inhibe edilmektedir. Tüm bu veriler parasempatik

sinir sisteminin üreteral aktivitenin kontrolünde en az ndan düzenleyici bir role sahip

oldu unu göstermektedir (16).

Asetilkolin, metakolin, karbamilkolin ve betanekol kolinerjik ajanlardand r. Bu

ajanlar genellikle üreter ve renal pelvis üzerinde aktivite gösterirler. Yani üreteral peristaltizm

kl  ve gücünü artt rlar. Bunlardan betanekolün uyar  etkileri, bir alfa adrenerjik

bloker olan fentolamin taraf ndan bloke edilebilir (16).

Atropin asetilkolinin muskarinik etkilerinin kompetatif bir antagonistidir. Bu ilaçlar n

üreter üzerine olan etkileri çok net olarak ortaya konulmam  olmakla beraber, fizostigmin ve

parasempatomimetik ajanlar n eksitator etkilerini inhibe etti i gösterilmi tir. Methantelin ve

propantelinin de üretere olan etkileri tam bilinmemektedir (16).

Sempatik Sinir Sistemi: Üreterde adrenerjik reseptörlerin gösterilmesinden sonra,

sempatik sinir sisteminin üreteral aktiviteyi modüle etti i aç kl k kazanm r. Elektriksel

stimülasyona cevap olarak renal kaliks ve üreterden katekolaminlerin salg land

gösterilmi tir (20).

Üreterde eksitatör alfa adrenerjik ve inhibitör beta adrenerjik reseptörler

bulunmaktad r (17). Noradrenalin, primer olarak alfa adrenerjik agonist olmas na kar n ayn

zamanda beta adrenerjik reseptörleri stimüle edebilir ve üreteral kontraksiyonlar n artmas na

neden olabilir. Fentolamin (alfa bloker) verildi i zaman, noradrenalin üreteral

kontraksiyonlar n gücünü azalt r. Bir beta bloker ajan olan propranolol, noradrenalin

taraf ndan olu turulmu  kontraktilite gücünü potansiyelize eder (21). Bu durum, inhibitör beta

adrenerjik reseptörler bloke edildi i zaman, noradrenalin etkisinin eksitatör alfa adrenerjik

reseptörler üzerindeki s ra d  bir etki taraf ndan aç klan r. Bundan ba ka, izoproteranol (beta

adrenerjik agonist) kontraktiliteyi deprese eder. Tüm bu veriler, üreterde eksitatör alfa

adrenerjik ve inhibitör beta adrenerjik reseptörlerin varl  göstermektedir (16).

Yayg n olan görü e göre alfa adranerjik reseptör aktivatörleri (noradrenalin ve

fenilefrin gibi) renal pelvis ve üreteral aktiviteyi stimüle etme e ilimindedirler ve beta
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adrenerjik reseptör aktivatörleri (izoproteranol ve orsiprenalin gibi) renal pelvis ve üretral

aktiviteyi inhibe etme e ilimindedirler (17).

Alfa adrenerjik antagonistler (fentolamin ve fenoksibenzamin gibi) noradrenalin ve

di er alfa adrenerjik agonistlerin stimüle edici etkilerini inhibe ederler. Propranolol (beta

bloker) beta agonistlerin inhibitör etkilerini azaltt  veya bloke etti i gösterilmi tir (17).

David ve arkada lar  taraf ndan köpekler üzerinde yap lan bir çal mada, alfa

adrenerjik reseptörlerin bloke edilmesi hem adrenalinin hem de noradrenalinin üreteral

motiliteye olan etkisini azaltt  gösterildi. Bu çal man n sonuçlan, köpek üreterinde hem alfa

hem de beta reseptörlerinin oldu unu göstermektedir (22).

ÜRETER TA LARINA KL K YAKLA IM

Üriner sistemde bir ta n obstrüksiyon yapmas  sonucunda renal veya üreteral kolik

olarak bilinen akut ta  epizoduna neden olur. Böbrekten mesaneye kadar ta n tak labilece i 5

yer vard r (23):

1)Kaliks boynu

2)UPK

3) liak çapraz

4)Kad nlarda üreterin pelvik damarlar ve broad  ligament taraf ndan önden çaprazland

nokta

5) Üreterovezikal bile ke (UVJ) (en s k görülür)

Üriner sistemde ta lar n ço u pelvik üretere impakte olur. E er ta n boyu 4 mm'den

küçükse, spontan ta  pasaj  yüksek olas kt r (23).

Renal kolik:
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Üriner sistemde ta lar n obstrüksiyon yapmas  sonucu karakteristik olarak ortaya

kan bir semptom kompleksidir. Renal veya üreteral kolik tarz ndad r. Tipik olarak gece veya

sabah n erken saatlerinde olur. Ani ba lang çl r ve özellikle hasta istirahatte iken ortaya

kar. A  genellikle flank bölgesinden ba lar ve lateral olarak abdomene yay r. Erkekte

skrotum ve testislere, kad nda ise labia majora ve round ligamente yans yabilir. A n bu

yans mas  kord, testis ve over damarlar yla ili kilidir. Ta  orta üretere gelirse, a  lateral

flank ve abdominal bölgeye kayma e ilimindedir. Ta  mesaneye do ru yakla kça, hastada

frequency ve urgency gibi üriner semptomlar geli meye ba lar. Çöliak ganglion hem böbre i

hem de mideyi inerve etti inden dolay  bulant  ve kusma ço u zaman renal koli e e lik eder

(23).

Renal kolikte idrar bulgular : Ürolitiaziste hastalar n bir ço unda mikroskopik veya

makroskopik hematüri vard r. Press ve Smith (1995) 140 hastal k bir seride hastalar n % 15'

inde

hematüri tespit ettiler. Baz  durumlarda gross hematüri hastan n tek ikayeti olabilir.

nfeksiyonu olmayan ta  hastalarda orta derecede piyüri bile olabilir. drarda önemli

derecede iltihap hücresi varsa, özellikle kad nlarda, infeksiyon için ara rma yap lmal r.

Çünkü üriner infeksiyonu olan vakalar n ço unda ürolitiazis vard r. Ta  hastal n aktif bir

faz ndaki hastada, ara s ra ta n içeri iyle ayn  yap da kristaller idrarda görülebilir. drarda

sistin, ürik asit veya strüvit kristallerinin görülmesi, ta n tipik bir göstergesi olabilir (23).

Radyolojik de erlendirme:

1) Düz kar n filmi: Ta n ba lang ç de erlendirilmesinde ilk yap lmas  gereken düz

kar n filmidir. Bu filmler radyoopak ta lar  gösterirler. Flebolitler, mezenterdeki

kalsifikasyonlar, kalsifiye lenf bezleri, kalsifiye aterom plaklar  da radyoopasite olarak

görülür ve bazen ta larla kar labilirler. Kalsiyum içeren ta lar radyopakt r. Kalsiyum

fosfat ta lar n kemik dansitesine denk yani enradyo-opak ta  lar oldu unu göstermi lerdir.

Kalsiyum oxalat ta lar , kalsiyum fosfat ta lar ndan daha az opakt r. Strüvit ta lar  oldukça az

opakt r ve laminer yap da olup kaba karakterdedir. Sistin ta lar n opasiteleri, onlar n sülfür

yap lar ndan dolay  önemsizdir ve bunlar semiopak say labilirler (23). Mayo Klinik taraf ndan

yap lan bir çal mada, düz kar n filmi ile üriner sistem ta lar n do ru te his edilme oran

ancak % 40 civar nda oldu u bildirilmi tir (24).
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Düz kar n filminde radyoopasitenin derecesi ta n vizüalize edilebilmesi için bir

faktördür. Kalsiyum oxalat ta lar , düz filmde görülebilmesi için en az 2 mm olmal r. Bu

sistin ta  için 3-4mm'dir olmal r. Strüvit ta lar  büyük ve kalisiyel anatomiye uyduklar ndan

gösterilmesi daha kolayd r (23).

2) ntravenöz ürografi (IVU) : Üriner sistem ta lar n görüntülenmesinde ve

obstrüksiyonun gösterilmesinde oldukça ba ar r. IVU, intravenöz (IV) kontrast madde

enjeksiyonundan sonra çekilen seri filmlerle elde edilir. 5-10-20 dakikalarda al nan filmlerin

ta n lokalizasyonunu ve varl  kan tlamada yetersiz kalabilir. 20-30 ve 60 dakikal k

filmler daha iyi oldu u söylenebilir. Geç filmler ise birkaç saat sonra veya bir gün sonra elde

edilebilir.

Elton ve arkada lar  (1993) acil ko ullarda üreteral kalkül tan nda IVU'nin gerekli

olup –olmad  ara rd lar. Renal kolik ve hematürili 203 hastal k bir seride, düz kar n

filmiyle düz kar n filmi + IVU' yi tan sal de erleri aç ndan kar la rd lar. Ara rmac lar,

hematürinin e lik etti i olgularda flank a n akut ba lang ç evresinde pozitif düz kar n

filminin üreter ta lar na % 96 do rulukla tan  koydu unu, ancak negatif düz filmin tan sal

de erinin yetersiz kald  bildirdiler. Bu bulgular, birçok hastada sadece düz kar n filminin

acil renal koli in radyolojik de erlendirmesi için yeterli olabilece ini dü ündürmektedir (23).

3) Ultrasonografi (USG): Hem ta n hem de hidronefrozun gösterilmesinde USG

noninvaziv bir yöntemdir. Renkli Doppler USG obstrükte olmu  böbrekte, artm  rezidiv

indeks gösterebilir. Ayn

zamanda mesaneye üreteral jetin at ndaki asimetriyi veya yoklu u gösterebilir. USG' nin ta

tan ndaki duyarl  % 90 civar ndad r (23).

4) Bilgisayarl  Tomografi (BT): 1972 y ndan beri gittikçe artan s kl kta

kullan lmaktad r. Spiral BT ilk olarak 1989'da tan mlanm  bir yöntem olup h zl  olmas ,

kontrast maddeye gereksinim göstermemesi ve IVU ile kar la ld nda ucuz olmas  gibi

avantajlar  nedeniyle geleneksel yöntem olan IVU' ye daha s k tercih edilir olmu tur (23).

Smith ve arkada lar  akut üreter kolikli hastan n de erlendirilmesinde spiral BT' nin

avantajlar  ilk defa 1995’ te aç klad lar (25). Spiral BT' nin ta  boyutunu ve lokalizasyonunu

göstermede di er yöntemlere göre bir çok üstünlükleri vard r. Spiral BT akut flank a  olan

hastan n tan  koyman n yan nda, tadavinin planlanmas nda da yararl  olabilir. Örne in



18

küçük ta lar spontan olarak dü erlerken, daha büyük (5 mm’den büyük) ve proksimal ta lar

kl kla giri imsel bir tedavi yöntemi gerektirirler (23).

5) MR Ürografi (MRU): MR ürografi ile etkili bir ekilde üriner sistem dilatasyonlar

gösterilebilir. Obstrüksiyonun yeri ve dilatasyonu göstermedeki etkinli i % 96' d r. Renal

yetmezli i olan, kontrast madde allerjisi olan veya X nlar n kontrendike oldu u

durumlarda MR- ürograf  kullan labilir. Ancak, en önemli dezavantaj  pahal  olmas r (23).

Tedavi Karar  Etkileyen Faktörler:

A)Lokalizasyon: Spontan dü me olas  etkileyen önemli bir faktördür. Daha önce

de bahsedildi i gibi üreter ta lar  pasaj s ras nda genellikle 3 bölgede tak rlar.

B)Boyut ve say : Tedaviyi planlamada ve ta zl k oranlar nda önemli di er bir

kriterdir. Üreter ta lar n büyük bir ço unlu u spontan olarak dü mektedir. Bu yüzden,

giri imsel bir tedaviye ba lamadan önce hasta belirli bir zaman izlenebilir. E er ta  8 mm’den

büyük ise spontan dü me olas  çok azd r ve obstrüksiyondan dolay  böbrek hasar  ve

önemli semptomlara sebep olmas  beklemeksizin tedaviye ba lanmal r.

C)Ta n yap : Ta n içeri inin bilinmesi tedavi ve takip aç ndan önemlidir.

Örne in Ca-okzalat-dihidrat ta lar  için ESWL iyi bir seçenekken, Ca-okzalat-monohidrat ve

sistin ta lar  ESWL tedavisine dirençlidir. Genellikle üreter ta lar n ço u medikal tedaviye

dirençlidir. Bununla beraber, inkomplet obstrüksiyonu olan ve asemptomatik veya orta

derecede semptomatik bir hastada, üreterde ürik asit ta  olabilir. Bu durumda konservatif

tedavi yakla n bir parças  olarak idrar alkalinizasyonu denenebilir (26).

Üreter ta na tedavi yakla  hastan n semptomlar  ve ta n üreterde kald  süreye

ba  olarak modif ye edilebilir. Böbrekte irreversible fonksiyon kayb n olmaya ba lamas

ta n üreterde kalma süresiyle de ili kilidir. Kal  böbrek fonksiyon kayb  komplet üreteral

obstrüksiyon olsa bile 2 haftadan önce olu maz. Fakat total renal fonksiyon kayb  6 haftaya

kadar geli ebilir (31). Obstrüksiyonun düzelmesinden sonra renal fonksiyonlar n tam olarak

geri gelmesi 3 aya kadar uzayabilir (31). Tek tarafl  üreter ta  olan toplam 134 hastay  içeren

bir çal mada, obstrüksiyonu 4 haftadan daha uzun süre devam eden hastalar n üçte birinde

irreversible böbrek hasar  oldu u gösterilmi tir (31).
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Üreter Ta lar nda Klinik Faktörler:

Üreter ta lar nda patoloji ve morbidite, primer olarak a n devam etmesinden,

renal fonksiyonlardaki de ikliklerden ve ta n neden oldu u obstrüksiyondan etkilenir. A

(renal kolik) üreteral obstrüksiyonlu hastada primer semptomdur ve morbiditenin önemli

nedenlerindendir. Üreteral kolik a  olu  mas nda, obstrüksiyona sekonder üreterden

sal nan prostoglandinlerin de rolü vard r. Prostoglandinler, ta n dü mesine yard mc  olmalar

ad na üreteral peristaltizmi art rarak etki gösterirler (33). Ayn  zamanda bradikinin gibi

mediatörlerin sal  art rlar ki; bunlarda a  art rlar. Bu durum ek olarak bulant  ve

kusmay  da agreve eder. Bundan dolay  prostaglandin inhibitörleri (indometazin ve ketorolak

gibi) üreteral obstrüksiyona ba  a , bulant  ve kusma gibi semptomlar n tedavisinde

parenteral narkotiklerden daha etkili oldu u gösterilmi tir (27). Bununla beraber bu ajanlar

renal fonksiyonu bozuk hastalarda dikkatli kullan lmal r. Çünkü bunlar renal fonksiyonlar

daha da kötüle tirirler (30). Akut üreteral obstrüksiyonu olan bir hastada ketorolak

infuzyonunun ipsilateral renal kan ak  % 35 azaltt  gösterilmi tir (28).

Renal kolik erken semptomlar yla (<24 saat) gelen bir hastada, e er semptomlar oral

tedavi ile kontrol alt na al nabiliyorsa, ta n spontan dü mesi beklenebilir. E er semptomlar

bir haftadan fazla devam ediyorsa, semptomlar n ve obstrüksiyonun düzelmesi için ya stent

yerle tirilmeli veya kesin tedaviye gidilmelidir. Konservatif ve medikal tedaviye dirençli,

iddetli semptomlara neden olan üreter ta  lar nda erken tedavi endikasyonu vard r (30).

Üreteral ta a ba  olarak geli en enfeksiyon veya obstrüksiyona sekonder pyelonefrit

nispeten s kt r ve potansiyel olarak hayat  tehdit edici oldu undan dolay  ürolojik acillerden

biridir. Hastada tipik olarak ate  , lomber a , dizüri, pyrüri olabilir. Septik ok geli me riski

bulunur. Obstrüksiyonun kateterizasyonla veya perkütan nefrostomi ile acil drenaj  esast r. Ek

olarak obstrükte segmentten idrar kültürü al nmas  da gerekir. Ta a yönelik tedavi idrar

kültürünün negatif olmas  ve hastan n tam olarak düzelmesinden sonra yap lmal r (30).

Hastan n tedavi aç ndan beklentileri, uygun tedavi modalitelerinin seçiminde

önemli bir role sahiptir. Spontan dü me olas  zay f olan üreter ta lar nda, hastalara tedavi

seçeneklerinin her biri fayda ve zararlar yla anlat lmal r (30).
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ÜRETEROSKOP  END KASYONLARI

Üreteroskopi endikasyonlar , sistoüretroskopi endikasyonlar  ile benzerlik

ta maktad r. Her iki endoürolojik prosedür diagnostik ve terapotik amaçla kullan lmaktad r.

Deneyim artt kça, teknikler ve aletler geli tikçe üreteroskopi endikasyonlan da artmaktad r .

Üreterorenoskopi endikasyonlar   ta  tedavisi, ta  d  tedavi i lemleri ve te his

amaçl  3  gruba  ay rabiliriz.  Ta  tedavisinde  ESWL  ba ar zl  sonras  üreter  ve  böbrek

ta lar , ESWL sonras  olu an ta  yolu , obstruksiyon olu turan üreter ta lar n tedavisinde

üreterorenoskopi endikasyonu vard r. Ta  d  tedavi endikasyonlar  ise obstruksiyon için

üreter katateri geçirilmesi, yabanc  cisim ç kar lmas , darl klar n insizyon ve dilatasyonu ve

seçilmi  tümörlerin fulgurasyon ve rezeksiyonunda endikedir. Te his amaçl  ise tek tarafl

hematüri ve malign sitoloji de erlendirilmesi, üst üriner trakt tümörlerinin tedavi sonras

takipleri ve radyolojik dolum defekti ve obstruksiyon de erlendirilmesinde endikedir.

         HASTA SEÇ

Üreteroskopide dikkatli hasta seçimi ba ar da büyük rol oynar. Hastan n litotomi

pozisyonu almas  engelleyecek anatomik anomalisi mevcut ise üreteroskopi

gerçekle tirilemez. leri derecede prostat hipertrof si ve ciddi üretra anomalileri üreteroskopun

geçmesini engelleyebilir. Büyük psoas kitlesi üreteroskopinin orifisten girmesini engeller.

Ektopik veya cerrahi olarak reimplante edilmi  üreter, üreteroskopi giri imini engeller (26).

Pelvik radyasyon veya pelvik retroperitoneal operasyon geçirilmesi, fibrozis daha

sonra da rijid üreter olu mas na sebep olur. Rijid üreterde, rijid üreteroskopi ile perferasyon

k görülür. Bu gibi durumlarda fleksibl üreteroskopi daha güvenlidir (26).

Preoperatif  Hasta Haz rl :

Üreteroskopik giri im öncesi i lemler; hastan n öyküsünün al nmas , fizik muayene,

hasta r zas  ve perioperatif antibioterapiyi içerir. Preoperatif öyküde özellikle önceki pelvik

cerrahi ile radyoterapi önemlidir. Geçirilmi  radikal prostatektomi ile radikal histerektomi

retroperitoneumda alt üreter f ksasyonuna ve relatif olarak immobiliteye yol açabilir. Benzer

olarak üreteral reimplantasyon ile üreterolitotomi anamnezi üreterin manipülasyonunu zor

hale getirebilir. lemin amac  aç k cerrahiyi önlemek olmas na kar n ba ar z giri imlerde
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komplikasyonlar meydana geldi inde cerrahi gerekebilir. Ta lar n ço unlu u birinci giri imde

kar r, bununla birlikte hasta ikinci bir üretoroskopik giri im sonras nda ta z (stone-

free) hale gelemezse aç k litotomi gerekebilece i konusunda önceden bilgilendirilmelidir.

Perioperatif antibiyotik olarak genellikle geni  spektrumlu antibiyotikler tercih edilir;

giri imden hemen önce ve giri im sonras  birkaç doz eklinde devam edilir. Operasyon sabah

DÜSG (direk üriner sistem grafisi) çekilmesi önemlidir. Genel veya rejionel anestezi

genellikle tercih edilir. Ancak küçük kalibreli rijid enstrümanlar ile fleksibl üreteroskoplarla

giri im, intravenöz sedasyon ile lokal anestezi alt nda gerçekle tirilebilir.

Üretroskopinin minimal dirençle geçebilmesi için hasta pozisyonu da önemlidir.

Genellikle modifiye dorsal litotomi pozisyonu tercih edilir; bunun sebebi olarak da bu

pozisyonda o bölgedeki vertikal aç n dü tü ü, böylece üretoroskopi ile üreter orif sine daha

kolay girildi i gösterilmi tir (12,34).

IV. Üreteroskopi Manipulasyon ve Prosedür Teknikleri

Rehber tel (guide wire) yerle tirilmesi:

Otörlerin ço u önce sistoskopi ile rehber telin yerle tirilmesini, üreter orif si ve

intramural üreter dilate edildikten sonra rijid ve fleksibl üreteroskopun kullan lmas  tavsiye

etmektedirler. Floppy uçlu 0,038 inch çapl  rehber telin kullan lmas  önerilmektedir. Rehber

tel alberan yard yla herhangi bir direnç ile kar la madan üretere girmelidir. Bükülme,

hemoraji ve güçlükle kar la ma rehber telin submukozaya yerle mesinin i areti olabilir.

Bentson rehber tel denenebilir, yine dirençle kar la rsa hidrof lik rehber tel, bunlarla da

ba ar z kal nd  ise kobra katater denenebilir. Katatere sistoskop e li inde rotasyon

manevras  yapmak, dirençli olan yerde güvenli kullan  sa lar ve olu mu  false pasaj

mas  sa lar. Üreteral orif sin geçilmesi mümkün olmayan durumlarda fleksibl gövdeli

acorn tip buji, üreterin en distal parças  açmas  için kullan labilir. Daha sonra üreteroskop

transüretral olarak üreteral orif sin hizas na getirilir ve üreteral meatus içerisine ilerletilir.

Üreteral lümen görüldükten sonra floppy tip rehber tel üreteroskopun çal ma portundan

sokulur ve direkt görü  alt nda ilerletilir. Di er bir seçenek ise üreteral meatotomi yapmakt r

(26).
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Orifisin Dilatasyonu:

Rutin dilatasyon yap p yap lmamas  tart mal  bir konu olup, son yay nlarda

yap lmamas  yönünde a rl k kazanmaktad r. Avantaj ve dezavantajlar  tablo-

2’de gösterilmektedir (27).

Tablo 2: Rutin dilatasyonu yap lmal  m ?

Üreteroskopun Yerle tirilmesi

Kullan lacak üreteroskopun tipi ve çap , prosedürün tipi ve lezyonun lokalizasyonuna

göre seçilir. Rijid üreteroskop, genellikle distal üreter ve nadir olarak proksimal üreter

giri imlerinde kullan r. Fleksibl üreteroskop distal üreterde kullan labilirse de, as l kullan m

yeri proksimal üreter ve pelvistir. Aletin çap  ise üreter çap  ve kullan lacak yard mc  aletler

(litotrispi problar , basketler, forsepsler) göz önüne al narak seçilir.

Üreter orifisi ve intramural üretere yeterli dilatasyon uyguland ktan sonra,

üreteroskop rehber telin üzerinden veya yan ndan geçirilerek üretere yerle tirilir. Yard mc

aletler üreteroskop yerle tirilmeden tak labilir, fakat bu durumda irigasyon kanal  daralm
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olacakt r. Bu nedenle önce üreteroskop yerle tirilip, irigasyon ile yeterli görüntü sa land ktan

ve müdahale edilecek lezyona ula ld ktan sonra yard mc  aletlerin tak lmas  daha isabetlidir.

Ço u kez üreteroskopun ucu orifîsin üst duda na tak r, bu engeli a mak amac yla

180 derece rotasyon manevras  uygulan r. Üreteroskop ile üreterde ilerlerken, bir güçlükle

kar la ld nda asla zorlanmamal r. Bu durum üreteral yaralanmalar n en fazla

sebeplerinden biridir. E er üreteroskop ilerlemiyorsa, üreteral stent konabilir ve birkaç hafta

pasif dilatasyon sonras  bu prosedür tekrar denenebilir.

Rijid Üreterorenoskopi:

Floroskopi cihaz n da yard yla üretere yerle tirilen k lavuz tel sayesinde, i lem

esnas nda üretere tekrar giri lerde orifisin kolay bulunmas  sa lan r. Ayr ca, kanama veya

perforasyon gibi komplikasyonlarda çift-Jstentin güvenle yerle tirilmesine imkan tan r.

Mesanenin dolu olmas ; distal üreterin yeterince dilate edilememesi; büyük median lob ve

buna sekonder olarak üreter alt uçlar n J eklini almas ; atipik üreteral orifis lokalizasyonu

veya üreteral darl k durumlar nda üretere giri  oldukça zor olabilir. Böyle vakalarda, minyatür

üreteroskop yard yla, k lavuz tel veya kateterin üretere yerle tirilmesini takiben, rijid

üreteroskop ile üretere girilmeye çal r. Ancak öncesinde dilatasyon i lemi uygulamak

gerekebilir. Eskiden kullan lan metal bujilerin yerini, art k üreteral balon dilatatörler alm r.

Üreteral giri in problem olmayaca  dü ündü ümüz, ve diagnostik amaçl  yap lan

üreteroskopilerde aç k (içinden k lavuz tel ilerletilmesine ihtiyaç duyulabilir) uçlu üreter

kateteri üreteral orifisten 1-2 cm ilerletilir, ard ndan bu kateter üzerinden 90 ile 180 derece

ters çevrilen üreteroskop ile üretere girilir. Bu manevra ile üreter orifisinin tavan  kald lm

olur ve olu an bo luktan üreteroskop daha rahat ilerletilebilir (5,6)

rrigasyon için izotonik NaCl solüsyonu kullan r. Üreterin içinde iken irrigasyon

n daha bas nçl  gitmesini gerektiren durumlar (kanama vs.) olabilir. Bu nedenle

man on gibi bas nç art  yard mc  cihazlar ile irrigasyon s  verilmelidir. Ayr ca bas nçl

 üreteral giri te cerraha kolayl k sa layabilmektedir. Soygür ve ark., pediatrik hastalarda

üreteral giri  esnas nda man on arac yla verilen bas nçl  s  yard yla orifisin aç ld

ve aktif dilatasyona gerek kalmadan üretere girilebildi ini göstermi lerdir (7). Ancak

irrigasyon bas nc n gere inden fazla olmas  üreterde parçalanm  ta  fragmanlar n

retrograd migrasyonuna ve idrar enfekte ise pyelorenal reflü sonucu hastan n sepsise

girmesine neden olabilirler (8).



24

Fleksibl Üreterorenoskopi:

Tiplerine göre boyutlar  90 ile 180 cm ve çal ma kanallar  ise 2.5 ile 5 F aras nda

de mektedir. Bu aletlerin uç segmentleri her iki yönde 120-180 derecelik aktif defleksiyona

izin verecek ekilde dizayn edilmi lerdir. E er çal ma kanal nda alet varsa en fazla 120

derecelik aktif defleksiyon mümkün olur. Pasif defleksiyon ise üreteroskopun fleksibilitesiyle

sa lanmaktad r. Bu üreteroskoplar sayesinde üst üriner sistemdeki tüm kalikslerin

görüntülenmesi sa lan r.

Rijid cihazdan farkl  olarak fleksibl üreteroskop üretere, floroskopi kontrolü alt nda

lavuz tel üzerinden yerle tirilir. Bu i lemden önce üreter orifisinin dilate edilmesi mutlaka

gereklidir. Aksi taktirde üreteroskop, k lavuz üzerinden ilerletilse dahi orifise tak r.

Bu cihaz ile litotripsi uygulanacak ise holmiyum: YAG lazer tercih edilmelidir. nce probu

sayesinde fleksibl üreteroskopun çal ma kanal ndan rahatça geçerek üreteroskop ucunun aktif

defleksiyonuna izin verir. Yine, 1.9 F’lik elektrohidrolik litotripsi problar  ile ta lar n

lmas  sa lanabilmektedir. Bu problar, laser problara göre ta a daha az güç

uygulad klar ndan sert ta lar n tedavisinde kullan lamazlar. Ayr ca, lazer problar kadar esnek

olmad klar ndan üreteroskopun aktif defleksiyo- nunu zorla rlar (9,10).

Üreter ta lar  için gerekli görülmese bile, özellikle böbrek ta lar  için fleksibl üreteroskopi

lemi uygulanan hastalarda, üretere üreterik giri  k  (ureteric ac- cess sheath) yerle tirmek

yararl  olabilir. Bu sayede üretere tekrar giri lerde travma en aza indirilir ve operasyon süresi

sal r (11).

Tan sal giri imler:

Üst üriner sistem kaynakl  hematüri incelemesi idrar analizi ve kültürünü takiben sitolojik

inceleme ile devam eder. Radyolojik görüntüleme yöntemlerinin ( ntravenöz pyelografi,

Abdomen Ultrasonografi ve Bilgisayarl  Tomografi) de yard yla üst üriner sistemde yer

kaplayan lezyonlar ve dolma defektleri, kontrast öncesi ve sonra- s  filmlerin incelenmesiyle

anla r. Görüntüleme yöntemleriyle herhangi bir patoloji veya dolma defekti saptanmasa

dahi orifisten kan geldi inin sistoskopik inceleme esnas nda görülmesi ve sitolojik inceleme

sonucunun pozitif gelmesi, üreterin endoskopik olarak de erlendirilmesini zorunlu k lar.

Bu amaçla en uygun yöntem, minyatür üreteroskop ile k lavuz tel olmadan direk görü

alt nda üreteri incelemektir. Aksi taktirde, olu an mukozal yaralanmalar, üp- heli lezyon

olarak de erlendirilebilir. Üreter alt ve orta segmentleri geçildikten sonra, minyatür rijid
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üreteroskoptan geçirilen k lavuz tel üreterde b rak larak, üst sistem ve kalikslerin içini

de erlendirmek amac yla fleksibl üreteroskop, floroskopi e li inde, k lavuz tel üzerinden

ilerletilir. üpheli lezyonlardan biyopsi al r, ve taban  koterize edilerek olas  kanamalar

engellenmi  olur. Bu amaçla; fleksibl cold cup biyopsi forsepsi en s k olarak kullan r. Büyük

üreteral lezyonlarda, üreteral rezektoskoplar kullan larak patolojik inceleme için hem daha

fazla doku al nm  olur, hem de üpheli olu umun tam rezeksiyonu yap larak hastan n ilk

tedavisi yap lm  olur. Ayr ca, f rça biyopsileri de zaman zaman sitolojik de erlendirme için

hücre toplanmas nda kullan labilir (12).

Bunlar n d nda, üreterorenoskopi; üreteral rezektoskop ile daha önceden eksizyonel

biyopsi al nm  ve ürotelyal tümör tespit edilen hastalar n üst üriner sistemlerinin endoskopik

takibinde kullan r.

Tedaviye yönelik giri imler:

Uzun süre hastada unutulmu  bir çift J stentin sistoskop e li inde çekilirken kopan üst

sm ; üreteroskopi i lemi esnas nda kopan lazer prob lifleri; k lavuz tel parçalar  veya ta

içine alan ve çekerken kopan basket kateter parçalar  üst üriner sistem içinde kalabilir. Bu gibi

durumlarda üreteroskopi, cerrah n kalan parçay  yabanc  cisim forsepsi yard yla tutarak

karmas  sa lar

Üreterorenoskopi, üreteropelvik ya da üreterde darl  olan hastalarda retrograd olarak dar

olan bölgenin balon dilatasyonuna; ya da endopyelotomi yap lmas na ola- nak sa lar. Bu

sayede hasta aç k cerrahi ya da perkütan giri imlerin yarataca  ek morbiditelerden

korunabilmekte ve yüksek ba ar  oranlar  sa lanabilmektedir (13).

Üst üriner sistemdeki tümörler için üreteroskopik tedavi, genellikle üreteral ve küçük renal

pelvis tümörleri için önerilmi tir (14). Lokalize olan dü ük dereceli ve ev- reli tümörlerde,

aç k cerrahi ve perkütan giri ime gerek kalmadan üreteroskopik rezeksiyon sayesinde

minimal morbidite ile hasta tedavi edilebilir. Ayr ca, tüm i lem üriner sistem içinde

gerçekle ti inden, bu sistem d nda kalan bölgeler tümör ekiminden korunmu  olur. Bu

tedavinin güvenilirli i ile yap lan çal malar, ortalama %30 civar nda nüks oranlar  rapor

etmi lerdir (15,16). Keeley ve arkada lar n serisinde, nüks üst sistem tümörü nedeniyle ölen

sadece bir hasta bildirilmi tir (17).

    Üst üriner sistemde yerle mi  olan ta lar n tedavisinde, üreteroskop görü ü alt nda

kullan lmak üzere çe itli litotriptörler geli tirilmi tir. Günümüzde kullan lan belli ba
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litotripsi sistemleri; elektrohidrolik, ultrasonik, lazer ve pnömotik litotriptörler olarak

ralanabilir.

ntrakorporeal Litotripsi Yöntemleri

           ntraüreteral litotripside, üreteroskopik ta  fragmentasyonunda kullan lan ba ca

metodlar; ultrasonik, elektrohidrolik, laser ve balistik litotropsi yöntemlerdir. Yakla k 5 mm'

lik ta lar ekstrakte edilebilirken, daha büyük çapl  kalküller fragmante edilerek ç kar lmal r.

      Ultrasonik Litotripsi:

           Ultrasonik litotripsi tekni i mesanede, perkütanöz yakla mlarda ve üreteroskopik

olarak da ba ar ekilde uygulanabilir. Rijid transduserin yüksek frekansl  vibrasyonlar  ta

fragmantasyonu için enerji sa lar. Fragmantasyon için transduser ucu ile ta  temas etmelidir.

           Ultrasonik transduser çal rken  yayar, bu nedenle prob, üreteral mukozada olu acak

termal yaralanmalara kar  i lem boyunca so utulmal r. Üreteroskop içinde irrigasyon

mükemmel bir so uk ortam haz rlar ve  da r. Baz  ara rmac lar büyük ve staghorn

böbrek ta lar ndan perkütan ultrasonik litotripsinin etkili bir metod oldu unu

vurgulam lard r (38-41). Ultrasonik litotriptörlerin baz  tipleri hem ta lar  fragmante eder,

hem de fragmante ta lar  aspire etme özelli ine sahiptir. Hayvan modellerinde yap lan

çal malarda, probu direkt olarak üretere uygulam lar ve k sa bir periyottan sonra minimal

üreter hasar  göstermi lerdir. Bu çal mada ultrasonik litotripsinin güvenli oldu unu

göstermi lerdir (42). Di er komplikasyonlar olarak, aspirasyon ve emme tüplerinin hatal

ba lant lan sonucu fatal hava embolileri görülebilir (43). Ayr ca probun k lmas  sonucu aç k

cerrahiye giden vakalar bildirilmi tir (44).

     Elektrohidrolik Litotripsi (EHL):

Büyük çapl  ta lar n k lmas nda ikinci bir yöntem elektrohidrolik shock-

wave litotripsidir (Raney ve Mandler, 1975; Goodfriend, 1984; Green ve Lytton, 1985;

Willscher ve ark., 1988; Schoborg, 1989; Denstedt ve Clayman, 1990). Bu metotda

elektrohidrolik shock-wave jeneratör ve koaksial prob kullan r; ta a do ru yönelti inde

üretti i shock-wave kavitasyon ve fragmantasyon sa lar. Enerjinin suyla iletilmesi için ta la

prob aras nda yakla k l mm' lik uzakl k bulunmal r. EHL ile kalsiyumoksalat monohidrat,

sistin ve baz  ürik asit ta lar n k lmas  çok zordur. Üreteral mukozaya hasar vermekte

yüksek potansiyel bulunmas  ba ca dezavantaj r. Bu hasar verme ihtimali s kl kla üreteral

mukoza ile örtülmü impakte ta larda daha yüksektir. 1978 Raney 9 F kateter problu

elektorhidrolik litotripsi ile üreteral ta lan % 90 fragmante etmi  , % 40 olguda postoperatif
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üreteral ekstravazasyon bildirmi tir. Bunu da s cakl kla elektrik enerjisinin koagülatif nekroz

ve ard ndan perforasyon etkisi ile meydana geldi ini ileri sürmü tür (45). Daha sonraki

llarda ince kateterlerin kullan lmas  ile bu komplikasyonlar azalm r.

Pnömatik litotripsi (PL):

            Pnömatik Litotriptör ta lar  mekanik olarak parçalayan rijid problu, pnömatik

Jackhmammer'in mekani i ile çal maktad r. Prob boyutlar  0,8 ile 3mm aras nda

de mektedir. Prob ile ba lant  olan handpiece küçük metal f rlat  içermektedir. Aletin

çal mas  ile birlikte handpiece içinde s lm  hava, 3 atmosfer bas nç alt nda ve 12 Hz

frekans ile metal f rlat  probun ba  k sm na do ru iter. Tekrarlayan vuru lar ta n gerilme

kuvvetlerini yenince, ta n mekanik olarak k lmas  sa lar. Litoclast problar  ile

ultrasondaki gibi ayn  zamanda ta  parçalar n vakumla al nmas  gerçekle tirilemez. Son

llarda Almanya'da Kaufen Elektro Medular sistemin üretti i lithovak cihaz  ile litoclasta

vakum aleti eklenerek ta lar n aspirasyonu sa lanm r (46,47). Hofbauer ve arkada lar

pnömatik litotripsi ile EHL'yi güvenlik ve etkinlik yönünden kar la rm lar, anlaml  olarak

litoclast  güvenli bulmu lard r (48).

Laser Litotriptörler:

           Laser litotripsi intraüreteral litotripsiye giren en son metoddur. Laser  ta

taraf ndan absorbe edilir ve ta  yüzeyinde gazos bir plazma olu ur. Plazma sonraki laser

 absorbe eder ve fiber ile ta  yüzeyi aras nda geni leyerek akustik ok dalgas  olu turur.

Bu ok dalgas  ta n gerilme direncini yener ve fragmantasyon ba  lar. Bu s rada ta

yüzeyinde  art  olu ur, ancak mukozay  hasarland racak düzeye olu maz (49).

a) Holmium;

Yttrium alüminyum garnet (No:YAG) laser üreter ve böbrek ta lar n

fragmantasyonunda kullan labilir. 2100 nm dalga boyuna sahiptir ve bütün üriner ta  lar n

fragmantasyonunda ba ar r. Ancak ta  yüzeyine direk uygulanmaz ise üretere zarar

verebilir. Basket ve k lavuz teli koparabilir.0.5-1,05 ve 5-10 Hz olarak ayarland nda, No:

YAG laser proksimale ta  migrasyonu olmadan ve üreteral dokuya zarar vermeden

fragmantasyonda ba ar  olarak kullan r (49).

b) Coumarin Dye Laser:

504 nm dalga boyuna sahiptir ve üretere travmatik etkisi yoktur. Basket ve klavuz teli

zedelemez. Sistin ta lar  k ramaz. Dejavantaj  ise oldukça pahal  olmas r. Laser kullan
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ras nda ürolog, anesteziolojist, hasta ve ameliyat salonu personelinin koruyucu gözlük

kullanmas  gerekir (49).

c) AIexandrite Laser:

750 nm dalga boyuna sahip, kendisi pahal , idamesi ucuz, üreterde travmatik etkisi

yoktur. Görmeyi bozabilece inden ameliyathane personelinin koruyucu gözlük kullanmas

gerekir. Basket ve k lavuz teli zedelemez.

Litotripsi yöntemleri içerisinde güvenlik s  en dar olan electrohidrolik litotripsidir (49).

TA  EKSTRAKSYONU

Basketler ( Ta  ekstraksiyonu ):

Ta lar  ve fragmanlar  almak için çe itli basket tipleri dizayn edilmi tir. Her tipin

kendine göre avantaj  ve kullan m alan  vard r. Örne in ilk dizayn edilen kateterlerden olan

helical ya da Dormia basketleri; üreter ta lar n al nmas nda kullan lmak amac yla

üretilmi lerdir. Basketler impakte ta larda bile çe itli manevralar yap larak rahatl kla

kullan labilirler.

Oldukça popüler olmu  bir ba ka basket tipi olan flat wire ya da segura basketi,

orijinalinde nefroskopik olarak kalikslerde kullan m amac yla dizayn edilmi tir. Flat wire

basket tellerinin dengesinden ve etkili olarak daha geni  yerlerde aç labildiklerinden rotasyon

yapamazlar. Bu yüzden basketin biçiminin bozulma ve telin k vr lma riski vard r. Son

zamanlarda tan lm  nitinal’ den yap lm  , e ilmeyen bir ba ka kateter daha vard r. Bu

metal çok elastiktir ve kink yapmaz. Radial aç lma gücüne ve di er paslanmaz çelik

basketlerin stabilitesine sahip olmas na ra men karakteristi i olarak orijinal

ekline geri dönmesi, etkili olarak ta a angaje olmas  sa lar. Bu kateterlerin 2 F kadar küçük

boyutlarda olanlar  mevcuttur ve bunlar kolayl kla üreteroskop ve nefroskoplar vas tas yla

kullan rlar.

Bir ba ka (geri) alma cihaz  "çatall -tel grasper" d r. En etkili olan  3 telli tipidir.

(flexible tipleri) 2F ten 4,5 F boyutlar na kadar mevcuttur. Bu aletle ta  parçalar n güvenli

ve efektif bir ekilde ç kar lmas  mümkün olmaktad r.
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Üreteroskopik biopsi, rezeksiyon ve fulgurasyon:

Biopsi üreteroskopun ilk geçi inde al r. E er tüm üst idrar yollar  inceleme

giri iminde bulunursa, patolojik lezyonu travmatize olur ve hemoraji nedeniyle görüntününde

kaybolmas yla üreteroskopi ba ar z olabalir. Lezyonu saptad ktan sonra, 3 F ila 5F "cup

forceps" üreter cidar na paralel olarak lezyona yakla r. Lezyonun intramural k sm

forseps ile tutulur ve hafifçe çekilerek kopart r. Al nan biopsi spesimeni çok ufak

oldu undan hemen flaksatöre konulmal r. Biopsi forsepsini üreteroskop aft ndan ç kar rken

biopsi materyalinin kaybolma tehlikesi vard r. Bunu önlemek amac yla ya önce teleskop

kar lmal  ya da üreteroskop tamam yla ç kar lmal r (50).

Üreteroskopik rezeksiyonun tekni i pediatrik rezektoskopun kullan m tekni inin

benzeridir ve alet de pediatrik rezektoskopu an msat r. Yaln z ondan farkl  olarak daha

uzundur. Rezektoskopun mükemmel tasar  rezeksiyon esnas nda kolayl k sa lar. Ana

transüretral cerrahi prensipleri burada da geçerlidir. rrigan olarak glisin ile su, koagülasyon

için uygun elektrik gücü kullanarak, en az doku harabiyetiyle en iyi cerrahi giri imi

gerçekle tirmek amaçlan r (50).

Mesane tümörü ve prostat rezeksiyonu tekniklerinden farkl  olarak üst idrar

yollar ndaki tümör rezeksiyonlar nda yaln z lümen içindeki tümör kitlesi rezeke edilir ve

üreter cidar ndan rezeksiyon yap lamaz. Bu nedenle rezektoskopun ucu tümörün hemen

distaline yerle tirilir. Lup tümörün arkas na  geçirilir ve onu yakalayarak rezektoskopun

ucuna do ru lümen bo lu una yakla r ve ancak böylelikle lupun üreter cidar  ile temas

olmad ndan emin olduktan sonra elektrik ak  verilerek rezeksiyon gerçekle tirilir. Bu usul

kullan ld nda hem yaln z arzu edilen doku rezeke edilir, hemde üreter duvar  korunmu

olur. ntraluminal tümörün tümü rezeke edildikten sonra, lezyonun tutulum yeri rezektoskop

lupu ile hafifçe fulgure edilir. Düzgün ileri geri hareketlerle rezeke edilen tümör bölgesi

koterize edilir. Fulgurasyon "Bugbee" ile bipolar elektrod kullan larak da yap labilir.

rrigasyon net görüntü ve so utma sa lanmas  ile ortaya ç kan hava kabarc klar n

da lmas  için gereklidir (50).

Üreteroskopinin Erken Komplikasyonlar :

En ciddi intraoperatif komplikasyon üreteral avülsiyondur. En s k ta n basketle

al nmas  s ras nda gerçekle ir.  Avülsiyon gerçekle irse acil cerrahi explarasyon artt r.
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Tedavisi lokalizasyon ve geni li ine göre de mektedir. E er yaralanma üçte birlik üreter alt

bölümde ise üreteral reimplantasyon ile psoas hitch yap labilir. Bunun üzerindeki

yaralanmalarda uygunlu una göre Boari flep, barsak segmentinin üreteral substutisyonu,

otottransplantasyon ve nefrektomi gerekebilir (35,55).

En s k görülen erken komplikasyon ise mukozal travmad r. Üreteroskop ucu ve

kateter guide wire ile olu abilir. False pasaj, mukozal çizilmeden tam kat hasara kadar

varabilen (perforasyon) yaralanmalar eklinde olabilir. Bu olaylar daha s kl kla büyük ölçüleri

ve giri  zorlu u fazla olan ilk enstrümanlarda görülmektedir. lave olarak fleksibl

enstrümanlar tortüoziteye uyum gösterebildikleri için rijid olanlara göre daha az üreteral

travmatik yaralanmalara neden olurlar (55).

Perforasyon veya false pasaj tespit edilirse, bir internal üreteral stent konularak

yaralanman n iyile mesi sa lan r. Stent konulamaz ise birçok durumda perkutanöz nefrostomi

tüpü  konulmas  gerekli  olur.  Bu  üriner  diversiyon  ve  drenaj  sa lar.  Stent  ile  nefrostominin

kal  süresi tart mal r. Bununla birlikte kabul gören süre perforasyonun dokümantasyonunu

takiben  6  haftad r (55).

nfeksiyon da üreteroskopinin erken komplikasyonlar ndand r. Perioperatif

antibiyotik verilmesi ile enfeskiyon s kl  minimuma inmi tir.

Persistant ate in postoperatif sürmesi ürinomadan üphelenmek gerekir. Tan da

öncelik klinik de elendirmededir. Zorlu bir üreteronoskopik giri im sonras nda perforasyon

gözlemlenilemediyse bile ürinomadan üphelenmek gerekir. USG ve BT ile ürinoma

gösterilebilir. Ürinoma geli mesi durumunda perkütan nefrostomi tak lmas  ve acil cerrahi

eksplorasyon gerekbilir (35,55).

Geç Komplikasyonlar

En önemli ve tek geç dönem komplikasyonu üreteral darl kt r. Endoskopik

manipülasyonlar sonras  % 3-11 aras  üreteral darl k geli ir (35,56). Darl k geli iminde

önemli risk faktörleri, impakte ta  olmas , üreter perforasyonu, derin mukozal yaralanma,

üreteral iskemi ve termal yaralanmalard r.
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Daha önce uygulanan radyasyon, retroperitoneal cerrahi giri im sonras nda geli en

devaskülarizasyon ve üreter nekrozu daha s k darl k geli imi için önemlidir (35,36).

Darl n boyu, iddeti ve ne kadar zamand r bulundu u, uygulanacak olan

endoürolojik tedavinin sonuçlan üzerine etkili olmaktad r. 3 aydan daha az süredir bulunan

darl klarda ba ar  onar m oran  % 91'lere ula maktad r (36). 3 aydan daha uzun süredir var

olan darl klarda ise geli en progresif fibrozisden ve vasküler yata n bozulmas ndan dolay

tedaviye iyi yan t vermezler. Günümüzde endoluminal sanografi bu lezyonlar n

yo unlu unun ( iddetinin) do ru olarak de erlendirilmesinde kullan labilir. Üreter darl

endoskopik giri imden herhangi bir süre sonra geli ebilece inden bu hastalar  uzun dönem

takip etmek gereklidir.

Üreteropelvik bile kenin alt nda yerle en 1cm'den k sa olan darl klarda balon

dilatasyon tedavisi ile % 82 ba ar  oran  bildirilmi tir. Uzun süreli darl klarda ve rehber telin

girmedi i durumlarda ise bu teknik ba ar  olamam r (35,36).

Bu bulgular daha önceki çal malar ile uyumludur. Yine de bu hastalar n skar dokusu

eksize edilmedi inden (ç kart lmad ) rekürren darl k geli me ihtimali daha fazlad r. Bundan

dolay  bu hastalar n uzun süreli takibi gerekmektedir.
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MATERYAL VE METOD:

             Aral k 2012 ile Haziran 2013 tarihleri aras nda klini imizde  ta  yada tan sal amaçl

yap lan üreterorenoskopik giri imler s ras nda meydana gelen komplikasyonlar retrospektif

incelendi ve   PULS s flamas na göre kategorize edilip ve üreter yaralanmalar n tedavileri

planland . Üreter ta  tedavisi ve tan sal amaçl  yap lan üreterorenoskopik 246 hasta çal maya

dahil edildi. Çal mada rijid ve flexible üreterorenoskopi kullan ld .  Ta  fragmantasyonunda

pnömotik litotriptör ve holmiyum lazer enerji kayna  kullan ld . Ta  ekstrasyonunda basket

ve triceps kullan ld .

               Çal maya 10 mm alt ndaki infeksiyon, renal disfonksiyon ve çok iddetli a  gibi

komplike edici faktörler olmayan ve medikal tedavi uygulanan spontan dü memi   üreter

ta lar , 10 mm alt ndaki komplike olmu  ve 10 mm üzerindeki üreter ta lar  çal maya dahil

edildi. E  zamanl  üreter ta  ve böbrek ta  olan hastalar, böbre e kaçan üreter ta , non-opak

ta lar, 1,5 cm alt ndaki ta lar, alt kaliks ta lar  olan hastalar  RIRS için çal maya dahil edildi.

Hidronefroz ve hematüri nedeniyle tan sal üreterorenoskopi yap lan hastalar çal maya dahil

edildi.

     Hastalara direk üriner sistem grafisi, üriner sistem ultrasonografisi (USG), intravenöz

pyelografi (IVP), nonopak ta  oldu u dü ünülen veya IVP’de kesin karar verilemeyen

hastalara  kontrasts z ince kesit spiral tomografi ile tan  konuldu. Hastalar ta n seviyesine

göre; sakroiliak bile kenin alt s n alt nda yer alan distal üreter, sakroiliak eklem

düzeyindekiler orta üreter ve bu eklemin üst s n üstünde yer alanlar ise üst üreter ta lar

olmak üzere üç gruba ayr ld .

Rutin preoperatif haz rl k de erlendirmeleri ( hemogram, açl k kan ekeri, üre,

kreatinin, SGOT, SGPT, kanama ve p htila ma testleri, PA akci er grafisi,

elektrokardiyografi) ile hastalar operasyona haz rland . Hastalar n operasyon ve anesteziye

riskli olmalar  halinde daha ileri incelemeler ve konsültasyonlar yap ld .

Operasyon öncesi tam idrar tahlili (T T) ve gerekti inde idrar kültür ve antibiyogram

yap larak idrar n steril olup olmad  ara ld , enfeksiyon tespit edilen hastalar uygun

antibiyotik ba land .

Tüm hastalara operasyondan 1 saat önce proflaksi amaçl  1.ku ak sefalosporin

uyguland .  Antibiyoti e devam operasyonun seyri ve vakan n özelli ine göre karar verildi.
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Tüm hastalar genel anestezi alt nda ameliyat edilmi tir. Uygun pozisyon ve örtüden

sonra, Üreterorenoskopi için 6-8 F Storz rijid üreteroskop kullan ld . Üreter orifisi uygun

geni likte ise üretere giri  yap ld . Üretere giri in yap lamad  durumda üreteral stent

lavuzlu unda giri  yap ld .

Retrograd intrarenal cerrahi uygulama tekni inde ; modifiye dorsal litotomi

pozisyonunda genel anestezi alt nda sistoskopi yap larak ve aç k uçlu katater ile kontrast

madde verilerek ilgili üreter ve pelvikalisiyel sistem görüntülenir. Ard ndan floroskopi

kontrolü alt nda üretere emniyet teli yerle tirilir. lk rehber telin yerle tirilmesini takiben

mesanede üreterorenoskopi boyunca s  birikimine izin vermek için mesane drene edilir ve

fleksibl üreterorenoskopun mesane içine bükülmesi minimalize edilir. Çift lümenli katater

veya 8/10 F koaksiyel dilatatör kullan larak üretere ikinci bir rehber tel yerle tirilir. Tellerden

hidrofilik olmayan  emniyet teli olarak ayr r. Üreteral orifisin dual lümen katater ile

dilatasyonu genellikle fleksibl üreteroskopun pasaj  geçmesine izin vermek için yeterlidir.

er hala üreteral orifisten fleksibl üreteroskop ile geçmekte zorluk ile kar la yorsa, 6 dan

12 Fr e konik dilatasyon katateri (Nottingham) veya dilatasyon balon katater üreter orifisini

dilate etmek için kullan labilir. Orifisin 15 Fr’ den fazla dilatasyonu rutin üreteroskopi için

nadiren gereklidir. Bir çok fleksibl üreteroskopi serisinde dilatasyon ihtiyac n %8 ile %25

aras nda oldu u bildirilmi tir (37,38). Floroskopik kontrol alt nda çal ma teli üzerinden

fleksibl üreterorenoskop kayd larak üretra ve mesaneden geçilerek üretere girilir (37).

Üreteroskopi boyunca irrigasyon; bas nçl  irrigasyon torbas , makaral  pompa veya elle

kullan lan nga ile sa lanabilir. Üreterin distal 2/3’lük k sm na ula nca, çal ma teli d ar

al narak, do rudan görüntü alt nda proksimal üreter ve üreteropelvik bile ke (ÜPB) geçilerek

pelvikalisiyel sisteme girilir. E er ta  yükü fazla ise ve üretere fazlaca giri  ç  yapmak

gerekiyorsa 13-15 F eri im k  konulabilir Üreteroskop ile ta  görüntülendikten sonra ta n

proksimale kaçabilece i ön görülen hastalarda ta n proksimaline Stone Cone ( Cook Medical

Co) yerle tirildi.

          Ta  k rmak için pnömatik litotripsi cihaz  (elmed) veya  Holmium lazer

(Holmium:yttrium-aluminum-garnet (Ho:YAG) lazer kullan ld . Lazer fiberleri 200, 365, 550

ve 1000 m çapl , üreteral 365- m, böbrek 200 m, 0,6-1,2 J ak m enerjisi ve 5-15 Hz’lik

ak m oran  kullan ld . Ta lar çok küçük parçalara ayr p tamamen k lana kadar litotripsi

yap ld . Büyük parçalar basket ve triceps ile d ar  al nd . Küçük parçalar spontan dü e
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rak ld . Ta n tamamen k p k lmad , ta n proksimaline geçip üreterin kontrolü ve

üpheli durumlarda skopi  kullan larak  yap ld .

Perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar  clavien s flamas  ve PULS ile

de erlendirildi.

   Tablo 1 PULS SINIFLAMASI

Grade1       Sadece hematom

Grade2       %50 den az laserasyon

Grade3        %50den fazla laserasyon

Grade4 2cm küçük devaskülarize y rt lma,

Grade5 2cm büyük devaskülarize y rt lma

     Tablo 2  CLAV EN  SINIFLAMASI

DERECE1 Farmakolojik tedaviye veya cerrahi,endoskobik ve radyolojik müdahale gerektirmeyen normal

postoperatif  dönemdeki de iklikler

Kullan labilen ilaçlar diüretikler, antiemetikler, antipiretikler, antiinflamatuvarlar ve elektrolitlerdir.

DERECE2
Derece 1 de kullan lan medikal ilaçlar haricinde Örne in total paraenteral

nutrisyon (TPN) ürünleri, kan transfüzyonu veya di er antihipertansif ilaçlar.

DERECE 3A
cerrahi veya endoskopik müdahale gerektiren durumlar  kapsar.

3A lokal anestezi alt nda müdahale edilen komplikasyonlarken,

DERECE 3B
3B ise genel anestezi alt nda müdahale edilen durumlard r.

DERECE 4A
4A tek organ bozuklu u

DERECE 4B 4B ise çoklu organ bozuklu u

DERECE 5
Hastan n kayb
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              2012 y nda Martin ve Ark. taraf ndan üreterorenoskopi s ras nda üreter mukoza

hasar  ve üreter yaralanmalar  de erlendirmek ve daha basit ve pratik ekilde s flamak için

PULS s flamas  olu turdular.

Tablo 3: PULS ve Clavien s flamas

PULS GRADE PULS DM CLAV EN CLASS CAT ON

Grade 0 Lezyon yok Komplikasyonsuz URS

(Dindo-modified Clavien s flamas na göre grade

yok,cerrahi komplikasyon yok)

Grade 1 Yüzeyel mukozal hasar ve/veya mukozal

ödem/hematom

Komplikasyonsuz URS

Grade 2
Submukozal hasar

Komplikasyonsuz URS

Grade 3 %50 den az perforasyon ve parsiyel kopma Komplikasyon geli en URS

(Dindo-modified clavien s flamas na göre,

   grade 3a ve b)

Grade 4 %50 den fazla perforasyon ve parsiyel kopma Komplikasyon geli en URS

Grade 5 Komplet kopma Komplikasyon geli en URS



36

                Üreterorenoskopik litotripsiden ve tan sal üreterorenoskpiden  sonra double J stent

rutin olarak kullan lmad . PULS s flamas na göre karar verildi. Üreterorenoskopik

litotripsiden sonra kalan ta  parçalar n fazla olup spontan dü te soruna yol açabilece i

dü ünülen hastalarda ve böbre e migrate olan tekrar üretere dü erek obstruksiyon yapabilecek

durumlarda double J kullan ld . Bunun için 4,8 F D-J katater, bir k lavuz tel yard  ile veya

sistoskopla direk üretere yerle tirildi. Double J kateter yerle tirilen hastalarda kateter 2 veya 4

hafta sonra ç kar ld . PULS grade 1 hastalarda ödem ve hidronefroz olu abilece i için D-J

katater 2 hafta,  PULS grade 2 hastalarda granulasyon ve epitelizasyon süresi dü ünülerek D-J

katater 4 hafta tutuldu.

                 Erken postoperatif dönemde intravenöz s  ile zorunlu diürez uyguland . Ate , a

ve ultrasonografide hidronefrozu olmayan hastalar 1.gün sonra antibiyotik ve antienflamatuar

ile taburcu edildi. A  ve rezüdü ta lar  olan hastalar n serum kreatin de erlerine bak ld  ve

DÜS  ve  renal  USG  uyguland .  Hastalar  1  ay  sonra  renal  usg  yap lmak  üzere  kontrole

ça ld . Operasyon s ras nda ve erken dönemdeki perforasyon, derin mukozal hasar, false-

route PULS’a göre s fland , major hematüri (postoperatif devam eden hematüri), sepisi gibi

komplikasyonlar belirlendi.
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BULGULAR:

          Aral k 2012 ile Haziran 2013 tarihleri aras nda toplam 246

üreterorenoskopi (URS) uygulanan hasta de erlendirildi. Bunlar n 102’si kad n (% 41,4),

144’i erkek (% 58,6) idi. Hastalar n ortalama ya  43,99 ± 10,86 (1-90) olarak tespit edildi.

Yeti kin erkek hastalar n ya  ortalamas  44,12 ± 11,24 ,  yeti kin kad n hastalar n ya

ortalamas   44,01± 10,54 belirlendi.  33 hasta pediatrik ya  grubundayd . Pediatrik erkek

hastalarar n  ya  ortalamas  7,2 ± 2,16 ,  kad n hastalar n ya  ortalamas  6,9 ± 1,86  belirlendi.

          Eri kin 180 hastaya rijid üreterorenoskopi, 33 hastaya fleksibl URS uyguland . 125

hastaya üreter ta  ve böbrek ta  nedeniyle endoskopik ta  tedavisi,  88 hastaya da tan sal

URS yap ld . Tan sal URS yap lan 3 hastaya üreteral darl k nedeniyle holmium laserle

insizyon yap ld . Bu 3 hasta istatiksel de erlendirme d nda tutuldu. Pediatrik ya  grubunda

25 hastaya rijid, 8 hastaya flexibl üreterorenoskopi yap ld .  Ortalama operasyon süresi 42,60

± 12,47 dakika olarak belirlendi.

          Çal maya dahil edilen 213 eri kin hastadan, 122 (%57,7) hastada komplikasyon

geli medi ve PULS derece 0 olarak de erlendirildi.  68 (31,7) hastada yüzeyel mukozal hasar

geli ti i saptand  ve PULS derece 1 olarak de erlendirildi.  20 (%9,3)  hastada submukozal

yaralanma izlendi ve PULS derece 2 olarak de erlendirildi. 2 (%0,93)  hastada yüzeyel

perforasyon saptan p PULS derece 3 olarak belirlendi.  Derece 1 PULS 68 hastadan 14 üne

D-J  stent  2  hafta  kalacak  ekilde  tak ld .  Derece  2  PULS 20  hastan n  13’  üne  D-J  stent  3-4

hafta kalacak ekilde tak ld .  Derece 3 PULS 2  hastaya ve derece 4 PULS 1 hastaya D-J stent

4 hafta tak ld . Komplikasyon izlenmeyen (PULS derece 0)  122 hastaya D-J stent tak lmad .

(tablo8)

            Eri kin hastalar n 122 (%57,7) ‘sinde komplikasyon geli mezken, 91 (%42,3) ‘inde

komplikasyon geli ti.
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Tablo 8;PULS s flamas na göre hasta say lar

              Clavien s flamas na göre intraoperatif  üreter perforasyonu (PULS grade3-

5=clavien 3) 4 hastaya D-J stent tak ld . Postoperatif dönemde 3  hastaya sekonder

hidronefroz nedeniyle D-J stent tak larak clavien grade 3 olarak  de erlendirildi. Clavien

flamas nda postoperartif  6 hasta grade 2 de erlendirilerek semptomatik üriner sistem

enfeksiyonu nedeniyle antibitotik tedavisi uyguland . (tablo 9)
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PULS GRADE N=213

Grade 0 122 (%57,7)

Grade 1 68 (%31,7)

Grade 2 20 (%9,3)

Grade 3 2 (%0.93)

Grade 4 1(%0,46)

Grade 5 0

Toplam 213
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Clavien s flamas  N=213

Grade 1     Kay t bulunamad

Grade 2 6  (%2,81)

Grade 3 7  (%3,28)

Grade 4 0

Grade 5 0

TOPLAM 13(%6,09)

Tablo 9 Clavien s flamas  hasta da

         Clavien s flamas na göre %6,09 komplikasyon oran  saptan rken  PULS s flamas na

göre bu oran  %42.3 saptand . Ancak PULS s flamas nda D-J stent tak larak tedavi edilen

minör  lezyonlar  (PULS derece 1-2) clavien s flamas nda  komplikasyon saptanmayan

grubta yer almakta ve bu grup hastalar n %41 ‘ini olu turmaktad r.

PULS  GRADE N=213 End.tdv  (%) Tan sal URS (%)

Grade 0 122   60 (%48)    62 (%70)

Grade 1 68 48 (%38) 20 (%18)

Grade 2 20 15 (%12) 5 (%5,6)

Grade 3 2 2 (%1,6) 0

Grade 4 1 0 1 (%1,13)

Grade 5 0 0 0

Toplam 213 125 88

(tablo 10) 213 hastan n 125 hastaya giri imsel üreterorenoskopi, 88 hastaya tan sal URS

yap ld .
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Clavien N=12 End.tdv n=125 Tan sal URS n=88

Grade 1 0 0 0

Grade 2 6 6 (%4,8) 0

Grade 3 6 5 (%4) 1 (%1,13)

Grade 4 0 0 0

Grade 5 0 0 0

Toplam 12 11 1

(tablo 11) clavien s flamas

              Endoskobik  ta   tedavisi  yap lan  125 hastadan 60 (%48) hastada komplikasyon

geli medi. Tan sal URS yap lan 88 hastadan 62 hastada (%70) komplikasyon geli medi.

statiksel olarak tan sal URS yap lan grupta komplikasyon geli meme oran  daha yüksek

bulundu. Komplikasyon geli en (PULS derece 1-2-3-4-5) hastalar kar la ld nda

endoskobik ta  tedavisi yap lan hastalar n %52’ sinde, tan sal URS yap lan hastalar n %30

‘unda komplikasyon geli ti.
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PULS GRADE N=213 D-J katater konulan

Grade 0 122      0

Grade 1 68 14 (%6,5)

Grade 2 20 13 (%6,09)

Grade 3 2 2 (%0,93)

Grade 4 1 1 (%0,04)

Grade 5 0 0

Toplam 213 30 (%14)

(Tablo 12 )  213 hastadan  PULS derecelerine göre DJ katater tak lma oranlar
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PULS GRADE N=213 Rijid urs=180 flexibl URS n=33

Grade 0 122   108 (%60)   14 (%42,4)

Grade 1 68 54   (%30)   14  (%42,4)

Grade 2 20 15 (%8,3) 5  (%15,1)

Grade 3 2 2  (%1,1) 0

Grade 4 1 1  (%0,55) 0

Grade 5 0 0 0

Toplam 213 180 33

Tablo 13  Rijid ve flexibl URS yap lan hastalar n PULS derecelendirme göre da

PULS GRADE RijidUreteroresoskop N=180 End. Tdv:100 Tan sal URS:80

Grade 0   108   51 (%51)   57 (%71,6)

Grade 1 54 37   (%40)   17  (%17,7)

Grade 2 15 10 (%10) 5  (%5,7)

Grade 3 2 2  (%2) 0

Grade 4 1 0 1

Grade 5 0 0 0

Toplam 180 100 80

 Tablo14 Rijid URS yap lan hastalar n giri imsel ve tan sal giri imlere göre PULS da

Rijid üreterorenoskopi uygulanan 180 hastadan 100 hastaya endoskobik ta  tedavisi

uyguland . 80 hastaya ise tan sal URS yap ld .
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Endoskobik tedavi yap lan 100 hastadan 51 hastada (%51)  komplikasyon geli medi

(PULS derece 0).   37 hasta (%40) PULS derece 1, 10 (%10) hasta PULS derece 2 ve 2 hasta

(%2) PULS derece 3 belirlendi.

Tan sal URS  yap lan 80 hastadan 57 hasta (%71) PULS derece 0,  17 hasta (%17)

PULS derece 1,  5  (%5,7) hasta PULS derece 2 belirlendi.

Tan sal URS uygulanan eri kin  hastalarda  komplikasyon geli meyen (PULS derece 0)

hastalar n oran  endoskobik tedavi uygulanan gruba göre daha fazla bulundu. Endoskobik

tedavi uygulanan grupta komplikasyon (PULS derece 1-5) oran  daha fazla bulundu.

statiksel olarak Tan sal URS uygulanan grubta   endoskobik  üreter ta  tedavisine oranla daha

az komplikasyon geli ti i bulundu (Ki-Kare Q testi p<0,005).

PULS GRADE FlexUreteroresoskop N=33 End. Tdv:25 Tan sal URS:8

Grade 0   14     9 (%36)     5 (%62,5)

Grade 1 14 11 (%44)   3 (%37,5)

Grade 2 5 5  (%20) 0

Grade 3 0 0 0

Grade 4 0 0 0

Grade 5 0 0 0

Toplam 33 25 8

Tablo15   Flexibl URS yap lan hastalar n giri imsel ve tan sal giri imlere göre PULS da

              Flexibl URS yap lan hastalarda Tan sal URS yap lan grubta  daha az komplikasyon

oran   saptand  (Ki-Kare Q testi p<0,005).

              Rijid üreterorenoskopi ile  ta  tedavisi   yap lan 100 hastan n  97 ‘sinde (% 97)

ta zl k sa land . 3 hastada  (%3)  ta  böbre e migrate olmas  nedeniyle D-J stent

yerle tirildi. kinci seans Üreterorenoskopik ta  tedavisi gerekli oldu. kinci

seans  Üreterorenoskopik  ta   tedavisiyle  bu  ta larda  k larak  ta tan  temizlenme  sa land .
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           Pediatrik ya  grubunda rijid üreterorenoskopi ile giri imsel URS yap lan 15 hastan n

%96,8 ‘inde ta zl k izlendi. Rijid üreterorenoskopi ile endoskobik ta  tedavisi yap lan

yeti kin ve pediatrik hasta grublar nda ayn  kalibreli URS kullan lm  olup istatiksel olarak

anlaml  birbirine yak n ta zl k oran  saptand . (Ki-Kare Q testi p<0,005). Ayn ekilde rijid

üreterorenoskopi kullan larak yap lan giri imsel ve tan sal URS ‘de komplikasyon geli en ve

geli meyen  hasta oranlar  eri kin ve pediatrik hasta grublar nda istatiksel olarak fark

görülmedi. Eri kin ve pediatrik hasta grublar nda giri imsel URS komplikasyon oranlar

tan sal  URS  komplikasyon oran ndan  istatiksel olarak yüksek bulundu.

              Eri kin ve pediatrik hastalarda tan sal URS yap lan hastalar n s ras yla %70 ve %80

‘inde komplikasyon geli medi. Giri imsel URS yap lan eri kin ve pediatrik hastalar n

ras yla %52 ve %47 ‘sinde komplikasyon geli ti. Eri kin ve pediatrik hasta gruplar

kar la ld nda istatiksel olarak grublar aras nda  fark saptanmad  (ki-kare Q testi

p>0,005)

              Tan sal URS yap lan 88 hastadan 10 hastaya D-J stent tak ld . 1 hasta PULS derece

4,  5 hasta PULS derece 2 olarak belirlendi.  16   hasta PULS derece 1 belirlendi.  62 hastada

komplikasyon geli medi.

              Komplikasyon geli meyen (PULS grade 0) 122 hastaya D-J tak lmad . Hastalar

postoperatif 1. gün taburcu edildi.  Hastalar n 1 ay sonraki usg   ve  kreatin kontrolleri normal

de erlendirildi.

              Pediatrik ya  grubunda bulunan rijid üreterorenoskopi yap lan 25 hastan n 15 ‘ine

endoskobik ta  tedavisi , 10 ‘una ise tan sal URS yap ld . Tan sal URS yap lan hastalar n 8

(%80) ‘inde komplikasyon geli mezken,  giri imsel URS yap lan 8 (%53) ‘inde komplikasyon

geli medi (tablo 16)
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Pediatrik hasta grubu

PULS GRADE N=25 D-J katater konulan

Grade 0   16 (%64)     0

Grade 1 6 (%24) 2

Grade 2 2 (%8) 2

Grade 3 1 (%4) 1

Grade 4 0 0

Grade 5 0 0

Toplam 25 5

Tablo 15

PULS GRADE N=25 End tdv=15 T.URS=10

Grade 0   16     8 (%53,5)     8 (%80)

Grade 1 6  5 (%33) 1 (%10)

Grade 2 2 2  (%13,5) 0

Grade 3 1 0 1 (%10)

Grade 4 0 0 0

Grade 5 0 0 0

Toplam 25 15 10

Tablo 16  pediatrik hastalarda giri imsel-tan sal URS hastalar n PULS s flamas
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TARTI MA

              Üriner sistem ta lar n insidans , klinik bulgular , ta n yap  ya an lan co rafyaya

göre de iklik göstermektedir. Üriner sistem ta lar n  yeti kinlerde insidans  % 4-15

aras nda olup, üriner sistem ta lar n %20‘ sini  üreter ta lar  olu turmaktad r. Pediatrik

hastalarda  % 1-5 oran nda üreter ta  oranlar  vard r (43). Ba ka bir çal mada yeti kinlerde

ta  insidans % 4-20,  pediatrik grubta % 1-5 saptanm r. Amerika Birle ik Devletlerinde

hastaneye kabul edilen olgularda üriner sistem ta  hastalar n insidans  1/1000-1/7000

aras nda de mektedir . Türkiye’de endemik ülkeler grubunda yer almaktad r. Ak nc  ve

ark.’ n 15 ya  üzerindeki hastalarda  yapt klar  bir ara rmada üriner sistem ta  hastalar n

insidans  %2.2 olarak tespit etmi ler (44). Ak nc  ve ark. 1991 y nda yapt  çal mada

yeti kinlerde insidans  %15,  pediatrik hastalarda %17, okul ça  çocuklarda %1,3

bulunmu tur (45). 2006 y nda yap lan çal mada pediatrik ya  grubunda ta  insidans

yeti kinlere göre daha az bulunmu tur. Üriner sistem ta  hastalar n özellikle Türkiye gibi

cak iklim  ku nda olup geli mekte olan ülkelerin önemli pediatrik üroloji

problemlerinden biri olmaya  devam etmektedir. Di er bir çal mada; Türkiye’nin farkl

yörelerindeki sa kl  okul ça  çocuklar nda üriner sistem ta  hastalar n s kl  % 1,3

olarak bulunmu tur. Tüm ta  hastalar n de ik çal malarda %17-20‘sini pediatrik ta

hastalar  olu turmaktad r. 2005 y nda Cemil ve arkada lar n çal mas nda tüm ta

hastalar n %17‘sini pediatrik ta  hastalar  olu turmaktad r. Bizim çal mam zda da ta

hastalar n %16,6‘s  pediatrik ta  hastalar r (46). Çal mam zda da eri kin hastalardaki

üriner sistem ta  oran   %7 , çocuk ta  grubu hastalarda bu oran  % 11  bulundu. Konya ve

çevre illerden yüksek oranda ta  hastalar n klini imizce kabulu ve tedavisi nedeniyle

literatür ile uyumlu oran bulunmu tur.

                Üreter ta lar nda özellikle orta-distal üreter ta lar nda URS, ESWL‘ ye oranla daha

etkili ve ba ar  bir tedavi yöntemidir.  Teknolojinin geli mesi, enstrümanlar n ve yard mc

aletlerin miniatürizasyonu,  cerrahlar n tecrübesinin artmas   URS‘ nin ba ar

artt rmaktad r.  Bu durum URS ile ta zl k oranlar n ve ba ar n artmas  sa lam r.

URS ile ta zl k oranlar  bu geli meler ile ilk serilerde %81 iken, günümüzde bu oran %98-

100‘lere kadar ç km r. Matani ve arkada lar  yapt  çal mada ta zl k oranlar  %94

bulmu lar (69) . Jun Houn ve arkada lar n  yapt  çal mada %97,6  ta zl k oran

bulmu lar (47) . Pediatrik  hastalarda  Michael ve arkada lar  ta zl k oranlar  %86-100

bulmu lard r (48). Ta  hastal  tedavisinde klinik deneyimin etkili oldu u, Do an ve

arkada lar n çal mas nda göstermi lerdir. Bu çal mada 30 vaka alt nda yapan merkezlerin
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ba ar  oranlar  , daha yüksek say  merkezlere göre daha dü üktür. Bizim çal mam zda da

yeti kin hastalarda %97 ta zl k oran  , pediatrik hastalarda ise %96,7 bulundu. Sonuç olarak

üreterorenoskopi üreter ta  tedavisinde hem pediatrik hem de eri kin hastalarda benzer

etkinli i olan bir tedavi seçene i olarak görülmektedir.

               1992’ de Schmeller 281 vakal k serisinde ilk 50 vakada % 22 komplikasyon

bildirirken, sonraki vakalarda ise bu oran n % 8'e indi ini bildirmi tir (60).  1997’ de Morse

ve Resnick üreterorenoskopi ile % 81 ba ar  ve % 12,5 komplikasyon oran  bildirmi lerdir

(28).  Ancak serilerinde 11,5 F rijid üreteroskop kullanm lard r. Bizim serimizde de 7,5 F

rijid üreterorenoskop kullan ld  ve komplikasyon oran  % 1,4 bulundu. Yeni mini

üreteroskoplar n geli mesi ile komplikasyon oranlar  anlaml ekilde azalm r.

              Komplikasyon oran n böyle bir azalma göstermesinin endoskopistin deneyiminin

artmas  ile ili kili olmas n yan nda, endikasyonlar n daha tutarl  konulmas yla ve

endoskopik anatominin daha iyi tan nmas yla da ilgili oldu unu dü ünülmektedir.  Hoening

ve arkada lar ,  ilk 55 vakal k serilerinde % 19 komplikasyon oran  bildirilirken, daha sonra

bu 55 vakan n da dahil edildi i 183 vakal k seride komplikasyon oran  % 4,9 olarak

bildirilmi tir. Bu sebeple deneyim artt kça ö renme e risine paralel olarak komplikasyon

oran n dü tü ü görülmektedir (49)

              Üreteral yaralanmalar genellikle genitoüriner yaralanmalar n yakla k %1 ‘ini

olu turmaktad r. Bunlar nda %75‘ i iatrojenik,  %18‘ i künt travma,  %7‘ side penetran travma

sonucu geli ir. atrojenik yaralanmalar n %71’ ine  jinekolojik operasyonlar, %15’ine bat n içi

operasyonlar (genel cerrahi) ve %14’üne  ürolojik operasyonlar neden olmaktad r (48).

              URS s ras nda kar la lan en s k üreter yaralanmas  genellikle yüzeyel hasar

eklinde gerçekle ir ve  bu yaralanmalar s kl kla mukozal ya da submukozal yaralanmalard r

(49). Baz  durumlarda daha derin yaralanmalar ile false pasaj olu abilir. Üreteroskop’un ucu

ve kateter (guide wire)  false pasaj, mukozal çizilmeden tam kat hasara kadar varabilen

(perforasyon) yaralanmalara neden olabilir. Bu olaylar n daha s kl kla büyük çapl  ve giri

zorlu u fazla olan ilk enstrümanlarda gerçekle ti i bildirilmi tir. ntraoperatif geni  çapl

üreterorenoskopi ile giri  esnas nda, giri  s ras nda travmatik ilerleme, intraüreteral litotripsi,

üreteral dilatasyon, access sheet yerle tirilmesinin bu komplikasyonlara sebep olabilece i

bildirilmi tir (50).

              Francesca ve arkada lar  12,5 F rijid üreteroskopla yap lan 248 hastal k serilerinde

mukozal yaralanma oran  % 24 bulmu lar. nce kalibreli 9,5-11,5 F rijid üreteroskop

kulland klar  49 hastada ise bu oran  % 6 olarak tespit etmi lerdir. Bu oran n impakte ta lar
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olan,  mukozal ödem bulunan hastalarda artt , ince kalibreli üreteroskoplar ile üreteral

access sheat kullan nda ise minimale indi ini bildirmi lerdir (51).

                 2006 y nda 2735 hastal k seride Petri ör ve arkada lar  endoskopik ta  tedavisi

uygulanan grupta tan sal URS yap lan gruba oranla daha yüksek komplikasyon geli ti ini

söylemi lerdir (52). Ta a ba  olu an ödemin lümeni daralt p üreter mukozas  daha frajil

hale getirmesi, ta n fragmantasyonu ve ç kar lmas  s ras nda  üreter mukoza yaralanmas n

daha yüksek oranda meydana geldi ini söylemi lerdir.  Bizim çal mam zda da üreter ta

nedeniyle endoskobik tedavi yap lan grupta tan sal URS yap lan gruba göre istatiksel olarak

komplikasyon oran  yüksek bulundu. Bu bulgu önceki çal malar  desteklemektedir.

                 Üreter ta n üreterorenoskopik litotripsi ile tedavisi sonras nda tedavi gerektiren

erken komplikasyon oran  %5-24’dür (53).  Üreter perforasyonu, intusepsiyon, mukozal

hasar, false route olu mas  ve üreteral avülsiyon erken dönemde olu an komplikasyonlard r

(54). En önemli erken komplikasyon üreteral avülsiyondur ve % 1’in alt nda görülür (55).

Bizim çal mam zda avülsiyon izlenmedi. Uzun dönem tek ciddi komplikasyon üreteral

darl kt r ve % 3- 11 oran nda görülür (56). Üreteral darl n en önemli nedeni ise

perforasyondur (57). Yap lan çal malarda perforasyon geli en hastalar n %11’ inde üreteral

darl k bildirilmi tir (59) . Bizim serimizde de 1 olguda perforasyon geli ti, uzun dönem

takibinde darl k izlenmedi. Schuster ve arkada lar  yapt  çal mada operasyon süresinin

uzamas n  komplikasyon oranlar  artt rd  söylemi lerdir (61).

               Üreteral travmalar ve ba  lezyonlar genellikle AAST organ yaralanma s flamas

ile tarif edilmekte ve s flanmaktad r.  Bu s flama Avrupa Üroloji k lavuzunda yer

almaktad r. Bu s flama sadece i leme ba  olmayan genel travma s flamas r. Ayr ca

üreterorenoskopi s ras nda geli en mukozal hasar, erken ve geç dönem komplikasyonlar

de erlendirilmek amac yla çal malarda AAST , Dindo-modified clavien ve Satava

flamalar  kullan lm r    (14,16). Ancak günümüzde hala perioperatif komplikasyonlar n

fland rmas  ile ilgili standardizasyonda k tlanmalar bulunmaktad r. 2004 y nda Clavien

ve arkada lar , 1992 y nda yapt klar  s fland rmay  modifiye ederek bu k tlamalar

gidermeye çal lard r. Dindo-modifiye Clavien s flamas  postoperatif cerrahi

komplikasyonlar  de erlendirmede kullan lmaktad r  (62).

              Bu her iki s flama AAST ve Clavien s nflamalar  üreterorenoskopik prosedür ve

lem s ras nda ve sonras nda geli ebilecek komplikasyonlar n de erlendirilmesinde ve

flanmas nda yetersiz kalmaktad r. Bu yüzden üreterorenoskopi i lemi s ras nda üreter

mukoza yaralanmalar  ve komplikasyonlar  de erlendirip, s flay p ona yönelik tedavi

planlamas  yapabilmek için daha basit ve pratik s flama gereksinimi olmu tur. 2012
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nda klinik kullan  ve uygulanabilirli i yüksek  ‘’postureteroscopic lesion scale’’ (PULS)

flamas  tan mlanm r. (63)

            PULS s flamas  AAST’ye göre üreter cerrahisi s ras ndaki üreter travmalar  daha

iyi s fland rmaktad r. AAST daha çok kaza sonucu olu an d ardan travma ve aç k cerrahi

ras ndaki üreter yaralanmalar  için kullan lmakta olup, URS s ras ndaki yaralanmalar

içerden d ar  do ru olan yaralanmalar olup, AAST de erlendirmesi ile farkl  perspektifden

de erlendirmedir.

           URS i lemi s ras nda peroperatif komplikasyon geli me oran  Smaldone ve

arkada lar n yapt  çal mada satava s flamas nda %50 bulunmu tur.  Bu

komplikasyonlar n büyük ço unlu unu minör komplikasyonlar (minimal kendini s rlayan

kanama, mukozal yaralanma, yüzeyel perforasyon) olu turmaktad r (66) . Bizim

çal mam zda da PULS s flamas na göre  toplam komplikasyon oran  %42,3 bulundu.

PULS grade 1-2 minör lezyonlar olarak tan mlan r ve ard ndan D-J katater ile tedavi edilir. Bu

durumun postoperatif komplikasyon s flamas  olan clavien s flamas nda bir kar

yoktur. PULS grade 3-5 major lezyon ve yaralanma olarak s flan r ve clavien s flamas nda

Grade 3a ve grade 3b tekabül eder. Postoperatif tedavi olarak belli süre tutulan D-J katater

veya aç k cerrahi önerilir.

            Çal mam zda %98,3 PULS grade 0-2 (lezyon yok, mukozal ve submukozal

yaralanma) de erlendirilmi tir. Bu hastalar dindo-clavien s flamas na göre komplike

olmayan gruba girmekte ve bu s flamaya göre bu hastalarda komplikasyon yok eklinde

de erlendirilmektedir. Halbuki yüzeysel yaralanmalarda PULS grade 1 68 (%31.7) ve grade 2

20 (%9,3) hastalara postoperatif dönemde D-J stent tak lmas  faydal r. Ancak yüzeyel ve

derin yaralanmalarda D-J stent kal  süreleri ile ilgili çal malarda tavsiye öneri

bulunmamaktad r (67.68). Matani ve arkada lar n yapt  çal mada komplikasyonlar n

ço u minör ve kolayl kla ikinci anezteziye gerek kalmadan düzeltilebilir (69). Clavien

flamas na  göre  %  3  derece  3  ,  %0.7  ise  derece  3b  belirtilmi tir.  Bizim  çal mam zda  da

Clavien derece 2 %2,8 , derece 3 ise %3,2 bulunmu tur. Geriye kalan %94 oran ndaki

hastalarda komplikasyon yok olarak de erlendirilmi tir. Oysaki %41 gibi yüksek orandaki

hastalar PULS derece 1-2 olarak s fland p, D-J stent ile tedavi edilmektedir.

             Postoperatif D-J katater kal  süreleri de kenlik göstermektedir. URS sonras  k sa

dönem üretral stent veya pcnl sonras  nefrostomi tüpü koymak komplikasyon geli mesin diye

tercih edilen bir prosedür olmu tur (64). Ama yinede D-J stent yerle tirmek a , hematüri
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enfeksiyon ve ürgensy yapabilece i için morbidite olu turur. Yap lan bir çal mada

unkomplike URS yap lan hastalara stent yerle tirmemek uygun iken, komplike URS sonras

stent yerle tirmek yada di er adjuvan tedavi gerekli görülmü tür  (65). Ba la bir çal mada

yüzeyel mukozal yaralanmalarda ilave tedavi gerekmezken,  derin ve geni  bir alan  tutan

yaralanmalarda ise üreteral stent tak larak 2 hafta beklemek yeterlidir.

               Darl k geli iminin üreteral stent tak lmas  ile ili kisini de erlendiren ara rmac lar,

stentin kendisinden ziyade stent tak lma nedeninin darl kla ili kili oldu unu ifade etmi lerdir.

Stent tak lma nedenlerini de, perforasyon, mokozal hasar, rezidü ta  yükünün fazla olmas

olarak belirtmi lerdir. Stentin uzun dönem üreterde kalmas ndan dolay  ( 8 haftadan uzun) ta

olu umuna neden olabilece inin de unutulmamas  gerekti ini söylemi lerdir (70).

 URS’nin akut ve önemli komplikasyonlar ndan biri de sepsistir. Genellikle

postoperatif birinci gün yüksek ate  , opere edilen tarafta hassasiyetle ortaya ç kar. 38 derece

alt ndaki ate ler klinik olarak önemsizdir ve verilen profilaktik antibiyotik ve s  replasman

haricinde ek tedaviye gerek kalmadan düzelir. 38 derece üzerindeki ate ler klinik olarak

önemlidir ve bakteriyemi ve sepsis tablosuna kadar ilerleyen a r klinik tablolar olu turabilir.

Blute 346 vakal k serisinde % 6,4 hastada 38 derece üzerine ç kan ate  görüldü ünü

bildirmi tir (71). Abdel-Rezzak ve arkada lar  ise 249 hastada % 6,9 oran nda 38 derece ve

üzerinde ate  tespit etmi lerdir (72).  Bizim çal mam zda da %2,1 oran nda 38 derece üstü

ate  izlendi. Grosso 1000 prosedür sonras nda % 1,3 sepsis oran  bildirmi tir (73). Harmon

ve arkada lar da 346 vakada % 1,2 oran nda sepsis tablosu gördüklerini bildirmi lerdir (74).

Francesca ve arkada lar  248 hastal k serilerinde 12,5 F rijid üreteroskopla yap lan vakalarda

postoperatif ate  oran  % 22, ince kalibreli rijid üreteroskop kulland klar  49 hastada ise bu

oran  % 4 olarak bildirmi lerdir (51). Jeromin ve Susnowski ise preoperatif profilaktik

antibiyotik verdikleri çal malar nda postoperatif ate  oran  % 22 olarak de erlendirmi ler,

bu hastalar n kültür- antibiyogram testlerinde ise % 3,7 oran nda mikroorganizma tespit

edebilmi lerdir (75).  Bütün bu çal malar nda bak ld nda sepsis URS’nin önemli erken

komplikasyonlar ndand r ve operasyonda olu an üreter travmalar  sepsisin en önemli

sebebidir.

Kanama URS’nin akut komplikasyonlar  aras ndad r ve genellikle kendini s rlayan

ve ilave tedavilere gerek kalmadan duran ufak boyutta kanamalar eklinde görülür.

Ço unlukla orifisten giri  esnas nda orifis seviyesinde ve üreter duvar hasar  olu mas na ba

olarak geli ir. Nadiren de olsa koterizasyona ihtiyaç duyulabilir. Blute ve arkada lar  346
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vakan n sadece 1’inde (% 0,3) koterizasyona ihtiyaç duyduklar  bildirmi lerdir (77). Abdel-

Rezzak ve arkada lar  ise 249 hastada % 2,1 oran nda kanama rapor etmi lerdir. Bu

hastalardan birinin kanamas  2 günden fazla sürmü  fakat hiçbir hastaya transfüzyon

gerekmemi tir (72). Grosso 1000 vakal k serisinde % 0,8 oran nda kanama bildirmi  ve

nadirende olsa hematoma ba  üreteral obstrüksiyon geli ebilece ini ifade etmi tir (73).

Bizim çal mam zda da, 1 hastada herhangi ek bir müdahaleye gerek kalmadan kendini

rlayan minimal kanama oldu ( % 1,35).

URS ‘nin  çocuklarda da eri kin hastalardaki gibi etkin ve güvenilir bir metod

oldu unu gösteren çal malar mevcuttur.  1988 y nda Ritchey ve arkada lar  ilk kez URS ‘yi

çocuk hastalarda distal üreter ta lar nda kullanm lar ve ilk serilerinde ta zl k oranlar

%86-100 olarak bildirmi lerdir (78).  Minevich ve arkada lar n yapt  çal mada rijid URS

‘nin çocuklarda etkin ve güvenli bir ekilde kullan labildi i, komplikasyon ve ta zl k

oranlar n yeti kinlerle ayn  oldu u gösterilmi  (79). Birçok çal ma çocuk hastalarda URS

komplikasyon oranlar n yeti kin  hastalardaki  komplikasyon oranlar ndan  farkl  olmad

ortaya koymu tur. Bizim çal mam zda da yeti kin ve pediatrik grubtaki komplikasyon ve

ta zl k oranlar   aras nda  istatiksel olarak fark görülmedi.
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SONUÇ:

         Üreteroskopi aletlerin geli mesi, cerrahlar n tecrübesinin artmas  sonucu üreter ta

tedavisinde ba ar  oranlar   artmakta ve komplikasyon oranlar  dü mekte ve URS  güvenli ve

etkili bir tedavi seçene i olmaktad r  (12)

          URS yeti kin ve pediatrik hastalarda komplikasyon ve ta zl k oranlar  birbirine yak n

olup güvenli ve etkin bir yöntemdir.

          Üreterorenoskopi i lemi s ras nda olu abilecek mukozal hasar gibi komplikasyonlar

de erlendirip s flayan, bir algoritma dahilinde tedavi planlamas  için PULS s flamas

yeterlidir. Daha önce kullan lan modifiye clavien s flamas  ile major komplikasyonlar n

tedavi algoritmas nda yakla m net olarak bilinmekle birlikte, minör komplikasyonlarda eksik

kald  noktalar vard r. Bu eksik kalan k mlar yeni PULS s flamas  ile ortadan

kald lm r.
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