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OZET

Ama¢c : Calismamizin amaci Ureterorenoskopi sirasinda  gelisebilecek  Ureter
yaralanmalarmin degerlendirilmesi, siniflanmas:1 ve yaralanmayi etkileyen parametrelerin ve
tedavi seceneklerinin geriye yonelik(retrospektif) arastirilarak ortaya konmas: ve ¢ocuklarda

eriskinlerde kullanildig: gibi etkili ve glvenilir tedavi secenegi oldugunu ortaya koymaktir.

Materyal ve Metod : Aralik 2012 ile Haziran 2013 tarihleri arasinda toplam 246
ureterorenoskopi (URS) uygulanan hasta degerlendirildi. Bunlarin 102°si kadin (% 41,4),
144’1 erkek (% 58,6) idi. Hastalarin ortalama yas1 43,99 + 10,86 (1-90) olarak tespit edildi.
Yetiskin erkek hastalarin yas ortalamasi 44,12 + 11,24 , vyetiskin kadin hastalarin yas
ortalamas:1 44,01+ 10,54 belirlendi. 33 hasta pediatrik yas grubundaydi. Pediatrik erkek
hastalararin yas ortalamasi1 7,2 + 2,16, kadin hastalarin yas ortalamasi1 6,9 + 1,86 belirlendi.

Eriskin 180 hastaya rijid Ureterorenoskopi uygulandi. 125 hastaya Ureter tas1 ve bdbrek
tas1 nedeniyle endoskopik tas tedavisi, 88 hastaya da tamsal URS yapildi. Pediatrik yas
grubunda 33 hastaya rijid Ureterorenoskopi yapildi. Ortalama operasyon siresi 42,60 + 12,47
dakika olarak belirlendi.

Bulgular : Calismaya dahil edilen 213 eriskin hastadan, 122 (%57,7) hastada
komplikasyon gelismedi ve PULS derece 0 olarak degerlendirildi. 68 (%31,7) hastada
yuzeyel mukozal hasar gelistigi saptandi ve PULS derece 1 olarak degerlendirildi. 20 (%9,3)
hastada submukozal yaralanma izlendi ve PULS derece 2 olarak degerlendirildi. 2 (%0,93)
hastada ytizeyel perforasyon saptanip PULS derece 3 olarak belirlendi. Derece 1 PULS 68
hastadan 14 (ine D-J stent 2 hafta kalacak sekilde takildi. Derece 2 PULS 20 hastanin 13’ iine
D-J stent 3-4 hafta kalacak sekilde takildi. Derece 3 PULS 2 hastaya ve derece 4 PULS 1
hastaya D-J stent 4 hafta takildi. Komplikasyon izlenmeyen (PULS derece 0) 122 hastaya D-J

stent takilmadi.



Sonug : Bulunan bulgularin isiginda Greterorenoskopi yapilan hastalarda gelisebilecek
peroperatif komplikasyonlarin oranmin disurilmesi ve tedavi segeneklerini bir algoritim
dahilinde ortaya konmasi, rutin uygulanan bu tedavi seklinin yetiskin ve cocuklarda daha

standart bir sekilde gerceklestirilmesini saglayacaktir.



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 Postureteroscopic 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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GIRIS

Ureteroskopi sistoskopi tekniginin gelisimidir. 1lk Greter gorintilenmesi 1912
yilinda, posterior Uretral valvli hastanin dilate Ureterine rijid sistoskopla Hugh H.Young
tarafindan gerceklestirilmistir. 1960 yilinda Hopkins, rijid endoskoplar i¢in rod lens sistemini
bulmustur. Mc Govem ve Vlazak, 1962 yilinda 9F fleksibl fiberoskop ile dilate treterde 9cm
ilerleyerek Ureter tasmi goOzlemisler ve boylelikle ilk fleksibl Ureteroskopiyi
gerceklestirmiglerdir. 1970 yillarinin sonuna dogru Goodman ve Lyon, distal Greteri dilate
etme teknikleri gelistirmisler ve bundan sonra Greterin rutin endoskopik incelenmesi mimkiin

olmustur (7).

Lyon, 13,5 Fr ve 23 cm bir enstriman ile 1978-1981 yillan arasinda distal Ureterin
degerlendirildigi 57 girisimde % 90 basar: bildirmistir (8). Ilk zamanlar tas direkt olarak
ureterde goruntulenip basket katetere almip ¢ikarilmis (9), daha sonralar1 ise gesitli Greticiler
tarafindan bir ¢cok yeni enstriman sunulmustur. Capr inceltmekle birlikte forceps, basket ve
intradireterik litotripsi aletleri igin bir aksesuar kanalin bulunmasi yoninde bir egilim
bulunmaktadir (10). Bu miniatiirizasyon ile fiberoptik gorintilemenin rijid enstriimanlara

girisi saglanmistir (11).

Gundmizde tipta nonoperatif veya minimal invazif cerrahi islemlere egilim artmakta
ve bu cerrahi islemler giderek agik cerrahi tekniklerin yerini almaktadir. Bu egilim ile birlikte
ust driner sistemde gerceklestirilen transiretral Greteroskopi, perkitan nefroskopi ve antegrad
Ureteroskopi gibi endoskopik islemlerin sayis1 artmaktadir. Endoskopik islemlerin basariyla
uygulanmasi ile endikasyon alanlart hizla genislemektedir.

Ureteroskopi son 20-25 yilda hayli mesafe katetmesine ragmen hala gelisme
gostermektedir. Rijid ve fleksibl aletlerin gelismesi, enstrimanlarin ve yardimci aletlerin
miniatlrizasyonu, intralreteral litotripsi igin, ultrasonik, elektrohidrolik, laser ve balistik
litotropsi gibi gelismis metodlarin kullanilmasi, translretral Ureteroskopinin basar1 ve
guvenligini arttrmaktadir. Ureteroskopinin  en bilylk avantaji organlarin anatomik
batunlugini koruyarak, diagnostik ve terapotik manipulasyonlarin gdzlem altinda yapilmasini

saglamasidir.

Ureterorenoskopi, tamm olarak Ureter ve renal pelvisin teshis ve/veya tedavi amagh
endoskopik olarak gorintulenmesidir. Hugh H. Young, 1912 yilinda posterior uretral valf’li

bir hastanin dilate Ureterine sistoskop ile girse de Ureterorenoskop kullanilarak yapilan ilk
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ureteroskopi, 1979 vyilinda Perez-Castro tarafindan olmustur (58,59). 1980’li yillarda ise
caligma kanalli fleksibl Greteroskoplarin gelistirilmesiyle, st Uriner sistem ve kalikslere giris

cok daha kolaylasmuistir.

Ureteroskopinin basar1 oranmin yilkselmesi ve morbiditenin azalmasiyla 6nemi daha
da artmaktadir. Kicuk kalibreli enstrimanlar ile basketler ve forsepsler tecriibeli ellerle
birlesince kullanimi iyice yayginlasmistir. Oyle ki, Bakke ve Ulvik 1988'de gebelikte
Ureteroskopinin teshis ve tedavide basarili ve uygulanabilir oldugunu gosterdiler (1). Thomas
ve arkadaslari1 ile Shroff ve Watson 13 ay - 15 yas arasi degisen ¢cocuk hasta grubunda kiigtik
kalibreli rijid ve fleksible ureteroskoplar1 giivenli ve basarili sekilde kullandilar (2,3).

Gunlmuzde Ureterorenoskopinin baslica endikasyonlari, tani1 ve tedaviye yonelik
olmak Uzere 2 ana baslik altinda siralanabilir.

Taniya yonelik olarak baslica ust driner sistemdeki dolma defektinin
degerlendirilmesi, ust Uriner sistem kaynakli hematrinin degerlendirilmesi, tek tarafli pozitif
sitolojinin degerlendirilmesi, endoskopik olarak tedavi edilmis Ust Uriner sistem Grotelyal

tumarli hastalarin izlemi sayilabilir.

Tedaviye yonelik olarak ise taslarin tedavisi, Ureteral ya da Ureteropelvik bdlge
darhklarmin retrrograd olarak insizyonu, lokalize dusik evre ve dusik grade’li Urotelyal
tumarlerin ablasyon ya da rezeksiyonu, dst driner sistemdeki yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi

sayilabilir.

Ureterorenoskopi  komplikasyonlar: perioperatif ve postoperatif olmak izere ikiye,
postoperatif komplikasyonlar da erken ve ge¢ komplikasyonlar olarak iki grupa ayrilir
Perioperatif = komplikasyonlarida major ve mindér diye ikiye ayirabiliriz. Major
komplikasyonlar Ureteral avulsiyon, intussepsiyon ve perforasyondur. Mindr komplikasyonlar
kanama, mukozal yirtiklar, ekstravazasyon, termal yaralanma ve tasin proksimale kagmasidir.
Postoperatif ~ erken komplikasyonlar ise; renal kolik ve infeksiyondur. Ge¢ ddnem

komplikasyonlar1 ise striktur ve vezikouretral reflidur.

Ureteroskopi sonrasi vakalarin yaklasik %2 ile 20’sinde komplikasyon gelistigi
bildirilmistir (28,29). Ureteral perforasyon; kilavuz telin veya ireter kateterinin dikkatsiz
ilerletilmesi sonucu gerceklesebilecegi gibi Ureteral biyopsi, rezeksiyon ve litotriptor ile tasin

kirilmasi esnasinda da olabilir.



Ureter darligi; perforasyon sonras: iyilesme siirecinde, (reteral katerizasyon sonrasi
veya Ureteral mukozanin asir1 irrite edilmesi sonucu reaksiyonel olarak olusabilir.
Balon dilatatorler, islem esnasinda hizli ya da fazla sisirme sonrasi patlayabilirler.

Bunun sonucunda intramural Ureter yirtilabilir; ekstravazasyon ve kanama gorulebilir.

Kilavuz tel veya Ureteral kateterlerin parcalanmasi diger bir komplikasyondur. En sik

olarak Holmium: Yag Lazer Litotriptor kullanimi sonrasi ortaya ¢ikar.

Ureteral aviilsiyon, Ureteroskopinin nadir ancak en korkulan komplikasyonudur.
Sikhkla blylk bir Greter Ust uc tasinin basket kateter ile sikistirilarak ¢ekilmesi ile olusur.
Ureter kopar, bazen de bir segmenti basket kateterle birlikte gelebilir. Agik cerrahi ile primer
onarim, reimplantasyon ya da ileal treter yapmak gerekir. Ureteral darlik Greteroskopinin geg
donemde gorulebilen dnemli bir komplikasyonudur. Genellikle islem esnasida olusan Ureter
duvar hasar1 sonucu parsiyel ve komplet seklinde olusabilir. Ozellikle impakte (ireter
taslarinda Ureter mukazasinda olusan inflamasyon ve 6dem, Ureteroskopik islem esnasinda
daha kolay mokozal veya daha derin Ureter duvar yaralanmalarinin olusmasini kolaylastirir

(4). Ozellikle treter perforasyonu gelisen durumlarda striktiir olusumu daha fazladir (5).

Ince kalibreli URS cihazlarinin kullanima girmesi ile birlikte tireteral striktiir goriilme

sikhig1 azalmistir (6).

Yapilan calismalarda erken ve ge¢ komplikasyonlar degerlendirilmistir.
Calismamizda Ureterorenoskopi ile islem sirasinda olusabilecek komplikasyonlar ve Ureteral

mukozal hasarlarin derecelendirilmesi siniflamasi ve tedavisini arastirdik.



Il. GENEL BILGILER

A. URETERIN ANATOMISI

Eriskinde Ureterin boyu, kisiden kisiye degismekle beraber 22-30 cm arasindadir (7).
Sol tireter sagdan biraz daha uzundur. Ureter peritonun arkasinda uzamr ve peritona yapisik
olarak seyreder. Proksimalde Ureterin renal pelvisin bu katlara karsilik gelen yapilar: ile
devam eder. Distalde adventisya tabakas: Ureter alt uca yakin bolgede Waldeyer kilifi ile
birlesir. Buradan da derin trigonu olusturmak tizere mesane duvarina katilir. Kadinlarda ureter
parametrium iginde vezikovajinal ve uterovajinal pleksuslar ile yakin iligkilidir. Bu yizden,
kadinlarda uterus operasyonlar1 sirasinda dreter alt u¢ kesimini serbestlestirmek daha zor

oldugu gibi bu bdlge cerrahi travma agisindan risk altindadir (12).

Ureter, adventisya tabakas: hasar gordigl durumlarda, treter komsu dokulara
yapisiklik gosterebilir ve bu fonksiyonel bir obstriiksiyona neden olabilir. Ureterde vaskiiler
dizenleme net smuirlarla bélinmu degildir. Bundan dolay: ureter operasyonlarindan sonra
iskemi cok nadirdir (12).

Ureteral Duvar: Ureterin Kkatlar1 renal pelvis duvarina denk olacak sekilde devam
eder. Ureter distan ice dogru sirasiyla adventisya, muskiiler tabaka ve mukoza olmak tizere (¢
tabakadan olusmaktadir. Adventisya, longitudinal olarak seyreden kollajen liflerinden olusur;
ince bir tabakadir ve kas tabakasini sarar. Bu tabakada kan damarlari, lenfatikler ve sinirler
longitudinal olarak seyrederler.
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Resim-1: Ureter Kkesiti

Ureter diiz kaslar1 genellikle iki kat halinde seyrederler. i¢ tabakadakiler longitudinal
olarak, distakiler ise sirkiler ve oblik bir seyir gosterir (7) (Resim-1). Tim bu katlar renal
pelviste toplanarak devam eder ve pelviste birbirine dolanarak seyrederler. Intramural
Ureterde kas tabakalar1 farkli olup, burada sadece longitudinal lifler bulunmaktadir. Dliz kas
hicreleri neksuslar araciligiyla birlesirler. Bu birlesme neticesinde elektriksel uyarimlar bir
hiicreden digerine aktarilirlar. Orta Greterde, distal ve Ureteropelvik Uretere gore daha fazla
diiz kas hicresi vardir. Bobrek pelvisindeki idrar diiz kaslarda gerilme yaratarak (reter
peristaltizmini baslatic1 stimulasyonu olus turur. Dolayisiyla otonomik sinir stimiilasyonuna
gerek yoktur. Sinirler sadece diizenleyici rol oynarlar. Mukoza en i¢ kisminda yerlesmistir.
Mukoza, transisyonel epitelle ddselidir ve lamina propria ad: verilen kahin ve gevsek bir
fibroelastik tabaka tarafindan gevrilmistir (7,12).

Ureterin damar ve lenfatikleri: Ureterin arteriyel donanim: ¢ok iyidir ve boylu
boyunca anastomozlar vardir. Herhangi bir tikanikhik kolayhkla iskemiye neden olmaz.
Arterler Greter kilifinin disinda seyrederler. Ureter duvarindaki arteriyel beslenmeyi temel
olarak peritireteral arter pleksusu ve subperitoneal arterler saglar. Ureterin uzun bir segmenti
opere edildigi zaman, Ureter kilifi i¢indeki damar trunkusunun korunmasi gerekir. Bununla
beraber olgularin % 25'inde damarlar uzun dallara sahip degildir. Infantlarda distal Greterin
vaskiler donanimi yaygin kollateral baglantilar icermektedir. Subperitoneal arterler,
peritreteral dokuya ve ayn: zamanda peritona bazi dallar verir. Bunlar Uretere kan saglayici
olarak, komsu damarlarla serbest anastomoz yaparlar. Kiiciik damarlarin kesilmesi sonucunda
peritondan dreterin ayrilmasi, 6zellikle distal Greterde kanlanmay: tehlikeye atabilir (12).

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

1)Renal arter

2)Gonadal arter

3)Abdominal aorta

4)Ana iliyak arter



Pelvik Ureteri besleyen arterler (7)(Resim-2):

1)internal iliyak arter

2)Superior vezikal arter

3)Uterin arter

4)Middle rektal arter

5)Vajinal arter

6)inferior vezikal arter

Pelvik Ureteri besleyen arterler genellikle internal iliak arterin dallaridir. Damarlarin
uretere giris yerlerinden dolayi, abdominal Uretere girisimler lateralden, pelvik Uretere ise
girisimler medialden olmahdir. Uretere ulasan arterler longitudinal olarak periiireteral

adventisya dokusunda genis pleksuslar yaparlar (7).

Ureteral venler; adventisya tabakasinda ureteri bastan sona bir ag gibi cok iyi

sarmistir. Venler genellikle arterlere paralellik gosterirler.

Ureterde lamina propria ve muskiiler tabaka icinde ¢ok sayida lenfatik damar vardir.
Bu lenfatikler diagonal olarak adventisya tabakasina ¢ikip, buradan yukari ve asagi
seyrederler (12). Pelvik Ureterin lenfatikleri internal, eksternal ve common iliak lenf nodlarina
dokalurler. Abdomende ise paraaortik lenf nodlar: sol Greterin primer drenaj bolgesidir.
Sag Ureterin abdominal pargasi primer olarak parakaval ve interaortokaval lenf nodlarina

drene olur. Ust Ureterin ve renal pelvisin lenfatik drenaji ise ayni taraf renal lenfatiklere olur.



=2 INTFRMA N lak

SUFERICR WEZikAL
LTERME

OFRTE REKTEL

YAECIMAL
INFEII0R VEZIK AL

Resim-2: Ureterin arterleri

Ureterlerin inervasyonu: Uretere  sempatik  sinirler T10-L2'den gelirken,
parasempatikler ise S2-S4'den gelirler (7). Bu sinirler Ureter adventisyasinda kollajen lifleri
icinde nonmyelinize bir bicimde sonlanirlar. Ancak, otonomik sinirlerin (reter
fonksiyonlarina etkisi net olarak bilinmemektedir. Normal Greteral peristaltizm icin sinir
uyarimina gerek yoktur. Bununla beraber mindr Kkalikslerde bulunan diz kaslara yerlesen
pacemaker bolgeleri vardir. Otonom sinir sistemi bu bdlgeleri module eder (7). Adrenerjik ve
kolinerjik sinirler yumak seklinde beraber bulunurlar. Diger yandan, aksonlar kas hiicrelerine
goOrece olarak 1/100 oraninda bir miktar olusturur. Tim bunlar gdstermektedir ki, Ureterin
zengin bir sinir ag1 vardir ve bu sinirlerin amaci Ureteral aktiviteyi module etmektir. Lamina
propriada sonlanan aferent sinirler ortamin pH degeri, osmolaritesi ve gerginligine bagh
olarak aktive olabilir (12).

Ureter duvarinda cok az agri reseptorii bulunmaktadir. Ureter dilate oldugu zaman
agri, T 11- L2 tarafindan innerve olan bolgelere yansir (Resim-3). Ureterin kendinden olan
agrilar1 nadirdir. Ureterin sensoryal duyusu parasempatik liflerle de tasinabilir. Ureteral
kolikle iliskili siddetli agri, lokal Ureteral spazmdan baska, Uriner obstriiksiyona sekonder

bobrek kapsulu ve renal pelvis distansiyonundan meydana gelmektedir.
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Resim-3: Bobrek ve lreter yansiyan agrilarinin dermatom gorintmii

Normal varyasyonlar: Normal Ureterin seyrinde klasik olarak tanimlanan 3 farkl
darlik bolgesi vardwr. ilk darlik Ureteropelvik bileskededir (UPK). Burasi renal pelvisle
proksimal Ureter arasindadir. Bazi durumlarda bu darlik normal idrar akimini engelleyecek
derecede olabilir ve tedavi edilmelidir. Normal Greterde UPK'dan antegrad veya retrograd
olarak uygun captaki kateterler kolaylikla gecerler. Ikinci darlik noktas: iliak damarlarin
caprazladig1 yerdedir. Buradaki daralmanin nedeni, iliak damarlar tarafindan dretere distan
basi olmas: ve pelvise girmekte olan Ureterde olusan anterior angulasyondur. Bu darlikta
ureterde intrensek degisiklik yoktur. Daralmanin oldugu Gglnct bolge ise ureterovezikal
bolgedir. Burada ureter limeninde gercek bir daralma vardir. Buras: Greterin anatomik olarak
en dar yeridir (7)(Resim-4). Ureterovezikal bolge, jukstavezikal ireter ve terminal ureter
olmak Uzere iki bolgeye ayrilir. Terminal Ureter ise intramural ve submukozal segment olarak
ikiye ayrilmaktadir (12). Ureterdeki bu fonksiyonel darliklar klinik olarak 6nemlidir. Clinkii

bu bolgeler, taglarin bobrekten mesaneye dogru pasaji sirasinda en sik takildig: yerlerdir (7).
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Resim-4: Ureterin anatomik darlikar

Anatomik komsuluklar: Ureter, posteriorda psoas kasiyla komsudur. Pelvise
girdiginde iliak damarlar1 caprazlar. Bu c¢aprazlama, eksternal ve internal iliak damarlarin
bifurkasyon noktasinin hemen (izerinde olmaktadir. Nadiren sag (reter vena kava inferiorun
arkasinda bulunabilir (retrokaval Ureter) ve bu durum Ureteral kompresyon ve obstriiksiyona
neden olabilir. Orta hat retroperitoneal Kitle lezyonlar1 (masif lenfadenopati veya abdominal
aort anevrizmasi) Ureterleri obstriikte edebilir. Gonadal damarlar kabaca Uretere pareleldirler.
Fakat bu damarlar retroperitonda Ureteri 6nden caprazlarlar ve bu caprazlama oblik olarak
medialden laterale dogrudur. Sag Ureter anteriorda, terminal ileum, ¢ekum, apendix, ¢ikan
kolon ve onlarin mezenterleriyle, sol Ureter ise, inen kolon, sigmoid kolon ve onlarin
mezenterleriyle komsudur. Ureterler, komsulugu oldugu batin organlarmin malign ve
inflamatuar hastaliklarindan etkilenebilir ve sonugta hematuri, fistiil ve total obstriiksiyon
olabilir (7).

Nonurolojik pelvik cerrahi kadinda daha fazla oldugundan dolayi, pelvik Ureterin
seyri kadinda daha fazla 6nem arzeder. Ureterler iskial ¢ikint: seviyelerinin medialinde overin

arkasinda, ovarian fossanin posterior sinirinda bulunur. Over damarlar1 tarafindan oblik olarak
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caprazlanir. Mesaneye dogru ilerlerken sirasiyla uterosakral ligament, kardinal ligament ve
vezikouterin ligamentleri gecer. Bu seyirde, kisa bir mesafede uterin arterle beraber, bu
damarin anterolateralinde seyreder. Sonra uterin arter Ureteri caprazlar ve Ureterin medialine
gecer ve uterusa ulasir. Sol Ureter alt seviyelerinde perivezikal venoz plexus ve vajinal plexus
tarafindan sarilmigtir. Uterin arterin altindan anteromediale dogru geger, lateral vajinal
forniksin 1 cm Gstlinden ve serviksin 1-4 cm lateralinde seyreder. Mesaneye ulagsmadan dnce
vajinanin anterior duvarindan asagir dogru seyreder. Jinekolojik ameliyatlarda uterin ve

overiyen damarlarin maniplasyonu ureter yaralanmasi agisindan énemlidir (12).

Ureter siklikla cerrahi ve radyolojik olarak segmentlere béliinir. Renal pelvisten iliak
capraza kadar olan kisma abdominal dreter, iliak ¢aprazdan mesaneye kadar olan kisma ise
pelvik ureter denir. Ureter aym zamanda radyolojik tanimlama amaciyla iist, orta ve alt Greter
diye 3 segmente ayrilir. Ust Ureter, renal pelvisten sakrumun (st kenarina kadar olan kismdir.
Orta Ureter, sakrumun Ust ve alt kenarlar1 arasindaki kisimdir. Alt Ureter ise sakrumdan

mesaneye kadar uzanan kisimdir (7).

11



B. URETER FIiZYOLOJISI:

Normal idrar akmm sirasinda, kaliks ve renal pelvisin kontraksiyonlarmin gucl Ureter
ist boliimiinden daha kuvvetlidir. idrar ile dolmaya baslayan renal pelvis icinde basincin
artmas1 nedeniyle idrar, buradan Iimeni bos ve i¢i kapali durumda bulunan Greter (st
bélimine atilir. Bu andan itibaren Greter ici basinci artmaya baslar ve UPK'nin kapal: olmasi

bu basincin bébrege dogru geri iletilmesini engeller (13).

Ureterin peristaltik hareketleri bir elektriksel aktivite olarak, (riner sistemin
proksimal bolimine yerlesmis olan pacemaker noktalarindan kaynaklanir. Bu elektriksel
aktivite daha sonra asagiya dogru mekanik bir fonksiyon olarak ifade ettigimiz peristaltizmi
dogurur. Bu peristaltik dalga hereketiyle idrar st Greter segmentinden bir alt Ureter

segmentine ilerleyerek mesaneye ulasir (13).

Normal idrar akim hizinda, renal pelvis idrar ile dolmaya baslayinca artan intrapelvik
basing, bu idrar volimund bir alttaki ve o sirada ici bos ve limeni kapali durumda bulunan
Ureter Ust segmentine atar. Ureterin en Ust bélimiinde olusan bu ilk kontraksiyon dalgas:
oniine birikmis olan idrar volumini alarak distal tretere dogru bir hareket gosterir. Idrar
bolusu adi verilen bu belli miktardaki sivinin etkili bir sekilde bir alt reter segmentine
atilabilmesi igin kontraksiyon dalgasmin biitiin Greter etrafin1 sarmas: gerekmektededir. Idrar
bolusu (reterin son bolumi olan Ureterovezikal bileskeden mesane igine atildiktan sonra

ureter kontraksiyonu bu bolgede azalarak kaybolur (13).

Istirahat halindeki dreter ici basing 0-5 cm-su (cm-H20) kadardir. Kontraksiyon
sirasinda bu basing 20-80 cm-su (cm-H20) arasinda degisiklik gosterir. Kontraksiyon sayisi
ise yaklasik dakikada 2-8 kadardir (13). Ureteral motilitenin bas langigta myojenik oldugu
dustnilmusti. Bu kuram, 1869'da Engelmann'in (14) gozlemlerinden (in vitro olarak eksize
edilmis renal pelvis ve Ureterin aktif olarak kontrakte oldugunu gosterdi) kaynaklanir.
Lapides, hidrografik teknikler kullanarak insan idrar akiminin glcuni olgtli ve adrenerjik
ajanlarin Ureteral peristaltizm Gzerine olan etkisini gosterdi ve sonucta Ureteral peristaltizmin

orijinal teorisini dogrulad: (15).

Ureter fonksiyonlarinda sinir sisteminin rolii: Bazi diiz kas hiicrelerinin her birinde
spesifik innervasyonlar vardir. Oysaki digerlerinde, sinsityal tipte, diz kaslar ayri
noromiskuler bileskeye gereksinim duyarlar ve eksitasyonun bir kas hucresinden digerine
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yayilimi, sinir sonlanmalarindan transmitterlerin salmimina baglhidir. Ureterdeki diiz kaslar,

ayr1 noromaskaler bileskesi olmayan diiz kaslarin sinsityal tiplerinden olusur.

Ureter peristaltizmi, denervasyon veya transplantasyondan sonra devam edebilir.
Izole in vitro treter segmentlerinde spontan aktivite olabilir. Ureterin bir segmentinin in situ
olarak tersine cevrilmesinden sonra, normal antegrad peristaltizm devam eder. Bununla
beraber, mevcut literatir sinir sisteminin reter peristaltizminde en azindan dizenleyici bir
yol oynadigin1 goOstermektedir. Morita ve arkadaslart otonom sinir sisteminin idrar
transportunu etkileyebilecegini gdostermislerdir. Yine bircok cahismada, insan dreterinin

sempatik ve parasempatik ndronlar tarafindan innerve edildigi gosterilmistir (16).

Ureter diiz kaslarinda alfa reseptorlerin varhg: daha 6nce tammlanmisti. Bu
reseptorlerin uyarilmas: ureteral kontraksiyonun sikhiginda ve limen i¢i basingta arti sa yol
actigr gosterilmistir (17). Beta reseptorlerin Ureterde varligi tartismalidir. Boatman ve
arkadaslar1 kopek Ureterinde beta reseptorlerin olmadigini rapor ettiler (18). Kul ve
arkadaslar1 buna Kkarsit olarak, treteral motiliteyi inhibe edici olarak beta reseptorlerin etkisini
tanimlad: (19). Ek olarak bazi arastirmacilar, memeli Ureterinde beta adrenerjik reseptdrlerin
varligin1 destekleyen kanitlar sunmuslardir (17). Beta adrenerjik reseptorler stimile edildigi
zaman Ureteral kontraksiyonun hem buyikluginde, hem de sikhginda azalma gosterilmistir.
Bu etki beta adrenerjik antagonistlerle énemli derecede azaltilir (17). Ureter kontraktilitesinde
en guclu inhibitdr etki adrenalinle gorulur. Katekolaminler birbirleriyle karsilastirildiginda,
adrenalin diger agonistlere nazaran 2 kat daha etkin bulunmustur (17).

Tavsanlar Uzerinde yapilan bir calismada, neonatal Ureterde, mesaneden farkli olarak
hem alfa- 1 hem de alfa-2 reseptor agonistleri kontraktilite giictinG arttirdig1 gosterilmistir. Bu
calismada, kantitatif olarak mesane, Ureter ve (Qretrada alfa-1 adrenerjik reseptorler alfa-
2 reseptorlerden daha yogun olarak bulundugu radyoligant baglama teknigiyle gosterilmistir.
Neonatal tavsanlar Gzerinde yapilan bu calismada, selektif bir alfa-1 agonist olan fenilefrin

mesane, Ureter ve Uretrada 6nemli

derecede kontraksiyonlara neden oldugu ve diger taraftan selektif bir alfa agonist olan

klonidin mesane, Ureter ve Uretrada zayif kontraksiyonlara neden olmustur (17).

Parasempatik sinir sistemi: Ureteral peristaltizmin kontroliinde parasempatik sinir

sisteminin roli ¢ok iyi bilinmemesine karsin, Ureterde muskarinik kolinerjik reseptorler ve
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asetilkolinesteraz iceren sinir lifleri gosterilmistir. Ayrica, domuz, tavsan ve insan Ureterinde
elektriksel stimilasyonuna cevap olarak asetilkolin saliimi gosterilmistir ve bu salmim
tetrodotoxin adi verilen ndron zehiri ile inhibe edilmektedir. Tim bu veriler parasempatik
sinir sisteminin Greteral aktivitenin kontrolinde en azindan dizenleyici bir role sahip

oldugunu gostermektedir (16).

Asetilkolin, metakolin, karbamilkolin ve betanekol kolinerjik ajanlardandir. Bu
ajanlar genellikle Ureter ve renal pelvis Uzerinde aktivite gdsterirler. Yani Ureteral peristaltizm
sikligin1 ve gucund arttirirlar. Bunlardan betanekolin uyarict etkileri, bir alfa adrenerjik

bloker olan fentolamin tarafindan bloke edilebilir (16).

Atropin asetilkolinin muskarinik etkilerinin kompetatif bir antagonistidir. Bu ilaglarin
ureter tizerine olan etkileri cok net olarak ortaya konulmamis olmakla beraber, fizostigmin ve
parasempatomimetik ajanlarin eksitator etkilerini inhibe ettigi gosterilmistir. Methantelin ve

propantelinin de Uretere olan etkileri tam bilinmemektedir (16).

Sempatik Sinir Sistemi: Ureterde adrenerjik reseptorlerin gosterilmesinden sonra,
sempatik sinir sisteminin Ureteral aktiviteyi modile ettigi acikhk kazanmustir. Elektriksel
stimulasyona cevap olarak renal kaliks ve Ureterden katekolaminlerin salgilandig:

gOsterilmistir (20).

Ureterde eksitator alfa adrenerjik ve inhibitér beta adrenerjik reseptorler
bulunmaktadir (17). Noradrenalin, primer olarak alfa adrenerjik agonist olmasina karsin ayni
zamanda beta adrenerjik reseptorleri stimile edebilir ve Ureteral kontraksiyonlarin artmasina
neden olabilir. Fentolamin (alfa bloker) verildigi zaman, noradrenalin (reteral
kontraksiyonlarin giictini azaltir. Bir beta bloker ajan olan propranolol, noradrenalin
tarafindan olusturulmus kontraktilite gtictinii potansiyelize eder (21). Bu durum, inhibit6r beta
adrenerjik reseptorler bloke edildigi zaman, noradrenalin etkisinin eksitator alfa adrenerjik
reseptorler Gzerindeki sira dis1 bir etki tarafindan agiklanir. Bundan baska, izoproteranol (beta
adrenerjik agonist) kontraktiliteyi deprese eder. Tum bu veriler, Ureterde eksitator alfa

adrenerjik ve inhibitor beta adrenerjik reseptorlerin varligmi géstermektedir (16).

Yaygin olan goriise gore alfa adranerjik reseptér aktivatorleri (noradrenalin ve

fenilefrin gibi) renal pelvis ve Ureteral aktiviteyi stimule etme egilimindedirler ve beta
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adrenerjik reseptor aktivatorleri (izoproteranol ve orsiprenalin gibi) renal pelvis ve Uretral

aktiviteyi inhibe etme egilimindedirler (17).

Alfa adrenerjik antagonistler (fentolamin ve fenoksibenzamin gibi) noradrenalin ve
diger alfa adrenerjik agonistlerin stimile edici etkilerini inhibe ederler. Propranolol (beta

bloker) beta agonistlerin inhibitor etkilerini azalttig: veya bloke ettigi gésterilmistir (17).

David ve arkadaslar1 tarafindan kopekler (zerinde yapilan bir calismada, alfa
adrenerjik reseptorlerin bloke edilmesi hem adrenalinin hem de noradrenalinin Ureteral
motiliteye olan etkisini azalttig1 gosterildi. Bu ¢calismanin sonuglan, képek dreterinde hem alfa
hem de beta reseptorlerinin oldugunu gostermektedir (22).

URETER TASLARINA KLINIiK YAKLASIM

Uriner sistemde bir tasin obstrilksiyon yapmas: sonucunda renal veya ireteral kolik
olarak bilinen akut tas epizoduna neden olur. Bobrekten mesaneye kadar tasin takilabilecegi 5

yer vardir (23):

1)Kaliks boynu

2)UPK

3)iliak capraz

4)Kadinlarda Ureterin pelvik damarlar ve broad ligament tarafindan 6nden caprazlandigi

nokta

5) Ureterovezikal bileske (UVJ) (en sik goriilir)

Uriner sistemde taslarin cogu pelvik Gretere impakte olur. Eger tasin boyu 4 mm'den

klicukse, spontan tas pasaji1 yuksek olasiliktir (23).

Renal kolik:
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Uriner sistemde taslarin obstrilksiyon yapmas: sonucu karakteristik olarak ortaya
¢ikan bir semptom kompleksidir. Renal veya ureteral kolik tarzindadir. Tipik olarak gece veya
sabahin erken saatlerinde olur. Ani baslangigclidir ve 6zellikle hasta istirahatte iken ortaya
cikar. Agr1 genellikle flank bolgesinden baslar ve lateral olarak abdomene yayilir. Erkekte
skrotum ve testislere, kadinda ise labia majora ve round ligamente yansiyabilir. Agriin bu
yansimasi kord, testis ve over damarlariyla iliskilidir. Tas orta Uretere gelirse, agr1 lateral
flank ve abdominal bolgeye kayma egilimindedir. Tas mesaneye dogru yaklastikca, hastada
frequency ve urgency gibi Uriner semptomlar gelismeye baslar. Coliak ganglion hem bdbregi
hem de mideyi inerve ettiginden dolay: bulant: ve kusma ¢ogu zaman renal kolige eslik eder
(23).

Renal kolikte idrar bulgular:: Urolitiaziste hastalarin bir cogunda mikroskopik veya
makroskopik hematuri vardir. Press ve Smith (1995) 140 hastalik bir seride hastalarin % 15'

inde

hematdiri tespit ettiler. Bazi durumlarda gross hematuri hastanin tek sikayeti olabilir.
Infeksiyonu olmayan tashi hastalarda orta derecede piyiri bile olabilir. Idrarda énemli
derecede iltihap hiicresi varsa, 6zellikle kadinlarda, infeksiyon icin arastirma yapilmalidir.
Clnka Griner infeksiyonu olan vakalarin cogunda trolitiazis vardir. Tas hastaliginin aktif bir
fazindaki hastada, ara sira tasin icerigiyle aym yapida Kristaller idrarda goriilebilir. Idrarda
sistin, Urik asit veya strivit kristallerinin gorilmesi, tasin tipik bir gostergesi olabilir (23).

Radyolojik degerlendirme:

1) Diiz karin filmi: Tasin baslangi¢c degerlendirilmesinde ilk yapilmas: gereken diiz
karin  filmidir. Bu filmler radyoopak taslari gosterirler. Flebolitler, mezenterdeki
kalsifikasyonlar, kalsifiye lenf bezleri, kalsifiye aterom plaklar1 da radyoopasite olarak
gorulir ve bazen taslarla karistirilabilirler. Kalsiyum iceren taslar radyopaktir. Kalsiyum
fosfat taslarinin kemik dansitesine denk yani enradyo-opak tas lar oldugunu gostermislerdir.
Kalsiyum oxalat taslari, kalsiyum fosfat taslarindan daha az opaktir. Struvit taglari olduk¢a az
opaktir ve laminer yapida olup kaba karakterdedir. Sistin taslarmnin opasiteleri, onlarin sulfur
yapilarindan dolay: 6nemsizdir ve bunlar semiopak sayilabilirler (23). Mayo Klinik tarafindan
yapilan bir calismada, diz karin filmi ile Griner sistem taslarmin dogru teshis edilme orani

ancak % 40 civarinda oldugu bildirilmistir (24).

16



Diz karin filminde radyoopasitenin derecesi tasin vizialize edilebilmesi igin bir
faktordur. Kalsiyum oxalat taslari, diiz filmde gorulebilmesi icin en az 2 mm olmalidir. Bu
sistin tasi icin 3-4mm'dir olmalidir. Strivit taslar: buyik ve kalisiyel anatomiye uyduklarindan

gosterilmesi daha kolaydir (23).

2) intravendz urografi (IVU) : Uriner sistem taslarmin gorintiilenmesinde ve
obstriiksiyonun gosterilmesinde olduk¢a basarilidir. VU, intravendz (IV) kontrast madde
enjeksiyonundan sonra cekilen seri filmlerle elde edilir. 5-10-20 dakikalarda alinan filmlerin
tasin lokalizasyonunu ve varligmi kanitlamada yetersiz kalabilir. 20-30 ve 60 dakikalik
filmler daha iyi oldugu s6ylenebilir. Geg filmler ise birkag saat sonra veya bir giin sonra elde
edilebilir.

Elton ve arkadaslari (1993) acil kosullarda Ureteral kalkil tanisinda 1VU'nin gerekli
olup —olmadigmi arastirdilar. Renal kolik ve hematirili 203 hastalik bir seride, diz karin
filmiyle duz karin filmi + IVU' yi tanisal degerleri agisindan karsilastirdilar. Arastirmacilar,
hematirinin eslik ettigi olgularda flank agrisinin akut baslangi¢ evresinde pozitif diiz karin
filminin Ureter taslarina % 96 dogrulukla tanm koydugunu, ancak negatif diiz filmin tanisal
degerinin yetersiz kaldigini bildirdiler. Bu bulgular, bircok hastada sadece diz karin filminin

acil renal koligin radyolojik degerlendirmesi icin yeterli olabilecegini distiindirmektedir (23).

3) Ultrasonografi (USG): Hem tasin hem de hidronefrozun gosterilmesinde USG
noninvaziv bir yontemdir. Renkli Doppler USG obstrikte olmus bobrekte, artmis rezidiv
indeks gosterebilir. Ayni

zamanda mesaneye Ureteral jetin atimindaki asimetriyi veya yoklugu gosterebilir. USG' nin ta
tanisindaki duyarliligi % 90 civarindadir (23).

4) Bilgisayarli Tomografi (BT): 1972 yilindan beri gittikce artan sikhkta
kullanilmaktadir. Spiral BT ilk olarak 1989'da tanimlanm: bir yontem olup hizli olmasi,
kontrast maddeye gereksinim gostermemesi ve VU ile karsilastirildiginda ucuz olmasi gibi

avantajlar1 nedeniyle geleneksel yéntem olan IVU' ye daha sik tercih edilir olmustur (23).

Smith ve arkadaslar1 akut treter kolikli hastanin degerlendirilmesinde spiral BT' nin
avantajlarmi ilk defa 1995’ te acikladilar (25). Spiral BT' nin tas boyutunu ve lokalizasyonunu
gostermede diger yontemlere gore bir ¢cok Ustnlikleri vardir. Spiral BT akut flank agris1 olan

hastanin tamism1 koymanin yaninda, tadavinin planlanmasinda da yararl olabilir. Ornegin
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kicuk taslar spontan olarak diserlerken, daha blylk (5 mm’den buyiik) ve proksimal taslar

siklikla girisimsel bir tedavi yontemi gerektirirler (23).

5) MR Urografi (MRU): MR urografi ile etkili bir sekilde tiriner sistem dilatasyonlar:
gosterilebilir. Obstriksiyonun yeri ve dilatasyonu gostermedeki etkinligi % 96' dir. Renal
yetmezligi olan, kontrast madde allerjisi olan veya X isinlarmin kontrendike oldugu

durumlarda MR- Grografi kullanilabilir. Ancak, en énemli dezavantaji pahali olmasidir (23).

Tedavi Kararmni Etkileyen Faktorler:

A)Lokalizasyon: Spontan diisme olasiligini etkileyen 6nemli bir faktérdir. Daha 6nce

de bahsedildigi gibi Ureter taslar1 pasaj sirasinda genellikle 3 bolgede takilirlar.

B)Boyut ve sayi: Tedaviyi planlamada ve tassizlik oranlarinda 6nemli diger bir
kriterdir. Ureter taslarmin bily(ik bir cogunlugu spontan olarak diismektedir. Bu yiizden,
girisimsel bir tedaviye baslamadan dnce hasta belirli bir zaman izlenebilir. Eger tas 8 mm’den
blyik ise spontan diusme olasiligi ¢cok azdir ve obstriiksiyondan dolayr bébrek hasari ve

onemli semptomlara sebep olmasini beklemeksizin tedaviye baslanmalidir.

C)Tasin yapist: Tasin iceriginin bilinmesi tedavi ve takip acisindan 6nemlidir.
Ornegin Ca-okzalat-dihidrat taslar: icin ESWL iyi bir secenekken, Ca-okzalat-monohidrat ve
sistin taslart ESWL tedavisine direnclidir. Genellikle Ureter taglarmin ¢cogu medikal tedaviye
direnclidir. Bununla beraber, inkomplet obstriiksiyonu olan ve asemptomatik veya orta
derecede semptomatik bir hastada, Ureterde Urik asit tasi olabilir. Bu durumda konservatif

tedavi yaklasiminin bir parcgas: olarak idrar alkalinizasyonu denenebilir (26).

Ureter tagina tedavi yaklasimi hastanin semptomlar: ve tasin Greterde kaldig: stireye
bagli olarak modifiye edilebilir. Bébrekte irreversible fonksiyon kaybinin olmaya baslamasi
tasin Ureterde kalma stresiyle de iliskilidir. Kalic1 bobrek fonksiyon kaybi komplet dreteral
obstriiksiyon olsa bile 2 haftadan dnce olusmaz. Fakat total renal fonksiyon kayb:1 6 haftaya
kadar gelisebilir (31). Obstriiksiyonun dizelmesinden sonra renal fonksiyonlarin tam olarak
geri gelmesi 3 aya kadar uzayabilir (31). Tek tarafl: Greter tas1 olan toplam 134 hastay: igeren
bir galismada, obstriksiyonu 4 haftadan daha uzun siire devam eden hastalarin tgte birinde

irreversible bobrek hasari oldugu gosterilmistir (31).
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Ureter Taslarinda Klinik Faktorler:

Ureter taslarinda patoloji ve morbidite, primer olarak agrimin devam etmesinden,
renal fonksiyonlardaki degisikliklerden ve tasin neden oldugu obstriiksiyondan etkilenir. Agri
(renal kolik) Ureteral obstriksiyonlu hastada primer semptomdur ve morbiditenin énemli
nedenlerindendir. Ureteral kolik agris1 olus masinda, obstrilksiyona sekonder (reterden
salinan prostoglandinlerin de rolii vardir. Prostoglandinler, tasin dismesine yardimci olmalar:
adina Greteral peristaltizmi artirarak etki gosterirler (33). Ayni zamanda bradikinin gibi
mediatorlerin salinimimi artirirlar Ki; bunlarda agriy: artirirlar. Bu durum ek olarak bulant: ve
kusmay1 da agreve eder. Bundan dolay: prostaglandin inhibitérleri (indometazin ve ketorolak
gibi) Ureteral obstriiksiyona bagl agri, bulanti ve kusma gibi semptomlarin tedavisinde
parenteral narkotiklerden daha etkili oldugu gosterilmistir (27). Bununla beraber bu ajanlar
renal fonksiyonu bozuk hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Clinkl bunlar renal fonksiyonlar:
daha da kotulestirirler (30). Akut Ureteral obstruksiyonu olan bir hastada ketorolak

infuzyonunun ipsilateral renal kan akimmi % 35 azalttig1 gosterilmistir (28).

Renal kolik erken semptomlariyla (<24 saat) gelen bir hastada, eger semptomlar oral
tedavi ile kontrol altina alinabiliyorsa, tasin spontan dusmesi beklenebilir. Eger semptomlar
bir haftadan fazla devam ediyorsa, semptomlarin ve obstriiksiyonun diizelmesi icin ya stent
yerlestirilmeli veya kesin tedaviye gidilmelidir. Konservatif ve medikal tedaviye direncli,
siddetli semptomlara neden olan Ureter tas larinda erken tedavi endikasyonu vardir (30).

Ureteral tasa bagh olarak gelisen enfeksiyon veya obstriiksiyona sekonder pyelonefrit
nispeten siktir ve potansiyel olarak hayati tehdit edici oldugundan dolay: Grolojik acillerden
biridir. Hastada tipik olarak ates , lomber agri, dizuri, pyriri olabilir. Septik sok gelisme riski
bulunur. Obstruksiyonun kateterizasyonla veya perkutan nefrostomi ile acil drenaji esastir. Ek
olarak obstrikte segmentten idrar kultiri alinmas: da gerekir. Tasa yonelik tedavi idrar

kalturanan negatif olmas: ve hastanin tam olarak diizelmesinden sonra yapilmalidir (30).

Hastanin tedavi acisindan beklentileri, uygun tedavi modalitelerinin segiminde
onemli bir role sahiptir. Spontan diisme olasiligi zayif olan Ureter taglarinda, hastalara tedavi

seceneklerinin her biri fayda ve zararlariyla anlatiimalhidir (30).

19



URETEROSKOPiI ENDIKASYONLARI

Ureteroskopi  endikasyonlar;, sistoiretroskopi  endikasyonlar1 ile  benzerlik
tasimaktadir. Her iki endourolojik prosedir diagnostik ve terapotik amacla kullaniimaktadir.

Deneyim arttikca, teknikler ve aletler gelistikce Ureteroskopi endikasyonlan da artmaktadir .

Ureterorenoskopi endikasyonlarini1 tas tedavisi, tas dis1 tedavi islemleri ve teshis
amach 3 gruba ayirabiliriz. Tas tedavisinde ESWL basarisizligi sonras1 Ureter ve bdbrek
taslari, ESWL sonrasi olusan tas yolu , obstruksiyon olusturan dreter taglarmin tedavisinde
ureterorenoskopi endikasyonu vardir. Tas dis1 tedavi endikasyonlar: ise obstruksiyon igin
Ureter katateri gegirilmesi, yabanc: cisim g¢ikarilmasi, darliklarin insizyon ve dilatasyonu ve
secilmis tumdrlerin fulgurasyon ve rezeksiyonunda endikedir. Teshis amach ise tek tarafl:
hematlri ve malign sitoloji degerlendirilmesi, st Uriner trakt tlmorlerinin tedavi sonrasi

takipleri ve radyolojik dolum defekti ve obstruksiyon degerlendirilmesinde endikedir.
HASTA SECIiMi

Ureteroskopide dikkatli hasta secimi basarida biiyilk rol oynar. Hastanin litotomi
pozisyonu almasmi engelleyecek anatomik anomalisi mevcut ise (Ureteroskopi
gerceklestirilemez. Ileri derecede prostat hipertrofisi ve ciddi tretra anomalileri tireteroskopun
gecmesini engelleyebilir. Blylk psoas Kitlesi Greteroskopinin orifisten girmesini engeller.
Ektopik veya cerrahi olarak reimplante edilmis lreter, treteroskopi girisimini engeller (26).

Pelvik radyasyon veya pelvik retroperitoneal operasyon gecirilmesi, fibrozis daha
sonra da rijid Ureter olugsmasina sebep olur. Rijid Ureterde, rijid treteroskopi ile perferasyon

sik gordlur. Bu gibi durumlarda fleksibl Greteroskopi daha glvenlidir (26).

Preoperatif Hasta Hazirlig::

Ureteroskopik girisim oncesi islemler; hastanin éykistiniin alinmasi, fizik muayene,
hasta rizas1 ve perioperatif antibioterapiyi icerir. Preoperatif dykide 6zellikle 6nceki pelvik
cerrahi ile radyoterapi 6nemlidir. Gegcirilmis radikal prostatektomi ile radikal histerektomi
retroperitoneumda alt Greter fiksasyonuna ve relatif olarak immobiliteye yol acabilir. Benzer
olarak wreteral reimplantasyon ile Ureterolitotomi anamnezi dreterin manipilasyonunu zor

hale getirebilir. Islemin amaci acik cerrahiyi 6nlemek olmasina karsin basarisiz girisimlerde
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komplikasyonlar meydana geldiginde cerrahi gerekebilir. Taglarin gogunlugu birinci girisimde
cikarilir, bununla birlikte hasta ikinci bir Uretoroskopik girisim sonrasinda tassiz (stone-

free) hale gelemezse acik litotomi gerekebilecegi konusunda 6nceden bilgilendirilmelidir.

Perioperatif antibiyotik olarak genellikle genis spektrumlu antibiyotikler tercih edilir;
girisimden hemen dnce ve girisim sonrasi birka¢ doz seklinde devam edilir. Operasyon sabahi
DUSG (direk driner sistem grafisi) cekilmesi onemlidir. Genel veya rejionel anestezi
genellikle tercih edilir. Ancak kiicuk kalibreli rijid enstrimanlar ile fleksibl Greteroskoplarla

girisim, intravendz sedasyon ile lokal anestezi altinda gergeklestirilebilir.

Uretroskopinin minimal direncle gecebilmesi icin hasta pozisyonu da onemlidir.
Genellikle modifiye dorsal litotomi pozisyonu tercih edilir; bunun sebebi olarak da bu
pozisyonda o bolgedeki vertikal aginin dusttigi, boylece Uretoroskopi ile Ureter orifisine daha
kolay girildigi gosterilmistir (12,34).

IV. Ureteroskopi Manipulasyon ve Prosediir Teknikleri

Rehber tel (guide wire) yerlestirilmesi:

Otorlerin ¢ogu Once sistoskopi ile rehber telin yerlestirilmesini, Ureter orifisi ve
intramural Ureter dilate edildikten sonra rijid ve fleksibl treteroskopun kullaniimasini tavsiye
etmektedirler. Floppy uclu 0,038 inch ¢apli rehber telin kullanilmas: 6nerilmektedir. Rehber
tel alberan yardimiyla herhangi bir diren¢ ile karsilasmadan Gretere girmelidir. Blkilme,
hemoraji ve guclikle karsilasma rehber telin submukozaya yerlesmesinin isareti olabilir.
Bentson rehber tel denenebilir, yine direncgle karsilasilirsa hidrofilik rehber tel, bunlarla da
basarisiz kahndi ise kobra katater denenebilir. Katatere sistoskop esliginde rotasyon
manevras: yapmak, direncli olan yerde gulvenli kullanimini saglar ve olusmus false pasaji
asmasin1 saglar. Ureteral orifisin gecilmesi mimkiin olmayan durumlarda fleksibl gévdeli
acorn tip buji, Ureterin en distal parcasmi agmasi i¢in kullanilabilir. Daha sonra Ureteroskop
transuretral olarak Ureteral orifisin hizasina getirilir ve Ureteral meatus icerisine ilerletilir.
Ureteral lumen gorildikten sonra floppy tip rehber tel tireteroskopun calisma portundan
sokulur ve direkt gorus altinda ilerletilir. Diger bir secenek ise Ureteral meatotomi yapmaktir
(26).
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Orifisin Dilatasyonu:

Rutin dilatasyon yapilip yapilmamas: tartismali bir konu olup, son yayinlarda
yapilmamas:  yoninde agirhk kazanmaktadir. Avantaj ve dezavantajlari tablo-
2’de gosterilmektedir (27).

Tablo 2: Rutin dilatasyonu yapilmali m1?

Avantaj

Ureteroskop daha kolay angaje olur

Ureteroskop daha kolay ilerler

Tas parcalan daha kolay ¢ikar

Tekrarlayan giris-cikislar daha rahat yapilir

Dezavantaj

Maliyeti arttnir

Siireyi uzatir

% 52 mukozal yirtik, % 19 ekstravazasyon

Giiniimiizde iireteral orifisi dilate etmede cok degisik dilatatorler kullanilmaktadir (Tablo-3)

Ureteroskopun Yerlestirilmesi

Kullanilacak Ureteroskopun tipi ve ¢api, prosedirin tipi ve lezyonun lokalizasyonuna
gore secilir. Rijid Oreteroskop, genellikle distal Greter ve nadir olarak proksimal Ureter
girisimlerinde kullanilir. Fleksibl treteroskop distal treterde kullanilabilirse de, asil kullanim
yeri proksimal Ureter ve pelvistir. Aletin ¢ap1 ise Ureter ¢ap: ve kullanilacak yardimc: aletler

(litotrispi problari, basketler, forsepsler) g6z 6niine alinarak segilir.

Ureter orifisi ve intramural (retere yeterli dilatasyon uygulandiktan sonra,
Ureteroskop rehber telin Uzerinden veya yanindan gecirilerek Uretere yerlestirilir. Yardimci
aletler Ureteroskop yerlestirilmeden takilabilir, fakat bu durumda irigasyon kanali daralmis
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olacaktir. Bu nedenle 6nce Ureteroskop yerlestirilip, irigasyon ile yeterli gorintt saglandiktan

ve midahale edilecek lezyona ulasildiktan sonra yardimci aletlerin takilmasi daha isabetlidir.

Cogu kez ureteroskopun ucu orifisin Ust dudagina takilir, bu engeli asmak amaciyla
180 derece rotasyon manevras: uygulamr. Ureteroskop ile treterde ilerlerken, bir giclikle
karsilagildiginda asla zorlanmamalidir. Bu durum Ureteral yaralanmalarin en fazla
sebeplerinden biridir. Eger Ureteroskop ilerlemiyorsa, Ureteral stent konabilir ve birka¢ hafta

pasif dilatasyon sonrasi bu prosedur tekrar denenebilir.

Rijid Ureterorenoskopi:

Floroskopi cihazmin da yardimiyla Uretere yerlestirilen kilavuz tel sayesinde, islem
esnasinda Uretere tekrar girigslerde orifisin kolay bulunmasi saglanir. Ayrica, kanama veya
perforasyon gibi komplikasyonlarda ¢ift-Jstentin guvenle yerlestirilmesine imkan tanr.
Mesanenin dolu olmasi; distal Ureterin yeterince dilate edilememesi; blyik median lob ve
buna sekonder olarak dreter alt uclarmmin J seklini almasi; atipik Greteral orifis lokalizasyonu
veya Ureteral darlik durumlarinda Uretere giris oldukca zor olabilir. Boyle vakalarda, minyatur
ureteroskop yardimiyla, kilavuz tel veya kateterin Uretere yerlestirilmesini takiben, rijid
Ureteroskop ile Uretere girilmeye cahisilir. Ancak oncesinde dilatasyon islemi uygulamak
gerekebilir. Eskiden kullanilan metal bujilerin yerini, artik Ureteral balon dilatatorler almastir.
Ureteral girisin problem olmayacagini diisiindigimiiz, ve diagnostik amagcli yapilan
ureteroskopilerde agik (iginden kilavuz tel ilerletilmesine ihtiya¢ duyulabilir) uglu Greter
kateteri Ureteral orifisten 1-2 cm ilerletilir, ardindan bu kateter Uzerinden 90 ile 180 derece
ters cevrilen reteroskop ile Uretere girilir. Bu manevra ile Ureter orifisinin tavani kaldirilmis

olur ve olusan bosluktan tireteroskop daha rahat ilerletilebilir (5,6)

Irrigasyon igin izotonik NaCl solisyonu kullanilir. Ureterin iginde iken irrigasyon
stvisinin daha basingli gitmesini gerektiren durumlar (kanama vs.) olabilir. Bu nedenle
manson gibi basing artirici yardimci cihazlar ile irrigasyon sivisi verilmelidir. Ayrica basingh
stv1 Ureteral giriste cerraha kolaylik saglayabilmektedir. Soygir ve ark., pediatrik hastalarda
Ureteral giris esnasinda manson araciligiyla verilen basingh sivi yardimiyla orifisin agildigimi
ve aktif dilatasyona gerek kalmadan dretere girilebildigini gostermislerdir (7). Ancak
irrigasyon basincinin gereginden fazla olmasi Ureterde parcalanmis tas fragmanlarinin
retrograd migrasyonuna ve idrar enfekte ise pyelorenal refli sonucu hastanin sepsise

girmesine neden olabilirler (8).
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Fleksibl Ureterorenoskopi:

Tiplerine gore boyutlar1 90 ile 180 cm ve calisma kanallari ise 2.5 ile 5 F arasinda
degismektedir. Bu aletlerin ug¢ segmentleri her iki yonde 120-180 derecelik aktif defleksiyona
izin verecek sekilde dizayn edilmislerdir. Eger caligma kanalinda alet varsa en fazla 120
derecelik aktif defleksiyon mimkin olur. Pasif defleksiyon ise treteroskopun fleksibilitesiyle
saglanmaktadir. Bu (reteroskoplar sayesinde st driner sistemdeki tum kalikslerin
goruntulenmesi saglanur.

Rijid cihazdan farkl olarak fleksibl Greteroskop Uretere, floroskopi kontroli altinda
kilavuz tel tzerinden yerlestirilir. Bu islemden once ureter orifisinin dilate edilmesi mutlaka
gereklidir. Aksi taktirde Ureteroskop, kilavuz tizerinden ilerletilse dahi orifise takilir.

Bu cihaz ile litotripsi uygulanacak ise holmiyum: YAG lazer tercih edilmelidir. ince probu
sayesinde fleksibl Greteroskopun calisma kanalindan rahatca gecerek treteroskop ucunun aktif
defleksiyonuna izin verir. Yine, 1.9 F’lik elektrohidrolik litotripsi problar1 ile taslarin
kirilmas: saglanabilmektedir. Bu problar, laser problara gore tasa daha az gug
uyguladiklarindan sert taslarin tedavisinde kullanilamazlar. Ayrica, lazer problar kadar esnek

olmadiklarindan treteroskopun aktif defleksiyo- nunu zorlastirirlar (9,10).

Ureter taslar: icin gerekli goriilmese bile, 6zellikle bobrek taslari icin fleksibl treteroskopi
islemi uygulanan hastalarda, tretere Ureterik giris kilifi (ureteric ac- cess sheath) yerlestirmek
yararl olabilir. Bu sayede Uretere tekrar girigslerde travma en aza indirilir ve operasyon suresi
kisalir (11).

Tansal girisimler:

Ust Griner sistem kaynakli hematiiri incelemesi idrar analizi ve kiiltiiriinii takiben sitolojik
inceleme ile devam eder. Radyolojik goriintiileme yontemlerinin (intravendz pyelografi,
Abdomen Ultrasonografi ve Bilgisayarli Tomografi) de yardimiyla Ust Uriner sistemde yer
kaplayan lezyonlar ve dolma defektleri, kontrast éncesi ve sonra- s1 filmlerin incelenmesiyle
anlasilir. Gorintileme yontemleriyle herhangi bir patoloji veya dolma defekti saptanmasa
dahi orifisten kan geldiginin sistoskopik inceleme esnasinda gorilmesi ve sitolojik inceleme

sonucunun pozitif gelmesi, Ureterin endoskopik olarak degerlendirilmesini zorunlu kilar.

Bu amagla en uygun yontem, minyattr Ureteroskop ile kilavuz tel olmadan direk gorls
altinda Ureteri incelemektir. Aksi taktirde, olusan mukozal yaralanmalar, sup- heli lezyon

olarak degerlendirilebilir. Ureter alt ve orta segmentleri gecildikten sonra, minyatir rijid
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ureteroskoptan gecirilen kilavuz tel Ureterde birakilarak, Ust sistem ve kalikslerin igini
degerlendirmek amaciyla fleksibl Greteroskop, floroskopi esliginde, kilavuz tel Gzerinden
ilerletilir. Supheli lezyonlardan biyopsi alinir, ve tabani koterize edilerek olasi kanamalar
engellenmis olur. Bu amagcla; fleksibl cold cup biyopsi forsepsi en sik olarak kullanilir. Blylk
ureteral lezyonlarda, Ureteral rezektoskoplar kullanilarak patolojik inceleme icin hem daha
fazla doku alinmis olur, hem de stpheli olusumun tam rezeksiyonu yapilarak hastanin ilk
tedavisi yapilmis olur. Ayrica, firca biyopsileri de zaman zaman sitolojik degerlendirme igin

hiicre toplanmasinda kullanilabilir (12).

Bunlarin disinda, Ureterorenoskopi; Ureteral rezektoskop ile daha 6nceden eksizyonel
biyopsi alinmis ve Urotelyal timadr tespit edilen hastalarin tst driner sistemlerinin endoskopik
takibinde kullanilir.

Tedaviye yonelik girisimler:

Uzun sure hastada unutulmus bir ¢ift J stentin sistoskop esliginde cekilirken kopan st
kismu; Ureteroskopi islemi esnasinda kopan lazer prob lifleri; kilavuz tel parcalar: veya tasi
icine alan ve ¢ekerken kopan basket kateter parcalar: st Griner sistem icinde kalabilir. Bu gibi
durumlarda Ureteroskopi, cerrahin kalan parcay: yabanci cisim forsepsi yardimiyla tutarak

¢ikarmasini saglar

Ureterorenoskopi, treteropelvik ya da iireterde darlig1 olan hastalarda retrograd olarak dar
olan bdlgenin balon dilatasyonuna; ya da endopyelotomi yapilmasina ola- nak saglar. Bu
sayede hasta agik cerrahi ya da perkitan girisimlerin yaratacagi ek morbiditelerden
korunabilmekte ve yiiksek basari oranlari saglanabilmektedir (13).

Ust triner sistemdeki timorler icin Ureteroskopik tedavi, genellikle treteral ve kiictk renal
pelvis timorleri icin onerilmistir (14). Lokalize olan disuk dereceli ve ev- reli tiimorlerde,
acik cerrahi ve perkitan girisime gerek kalmadan Ureteroskopik rezeksiyon sayesinde
minimal morbidite ile hasta tedavi edilebilir. Ayrica, tim islem Uriner sistem icinde
gerceklestiginden, bu sistem disinda kalan bdlgeler tumér ekiminden korunmus olur. Bu
tedavinin guvenilirligi ile yapilan calismalar, ortalama %30 civarinda niiks oranlari rapor
etmislerdir (15,16). Keeley ve arkadaslarinin serisinde, niiks Ust sistem timori nedeniyle dlen
sadece bir hasta bildirilmistir (17).

Ust Uriner sistemde yerlesmis olan taslarin tedavisinde, ireteroskop goriisi altinda

kullanilmak Uzere cesitli litotriptorler gelistirilmistir. Gunimuizde kullanilan belli bash
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litotripsi sistemleri; elektrohidrolik, ultrasonik, lazer ve pndmotik litotriptorler olarak

siralanabilir.

Intrakorporeal Litotripsi Yontemleri

Intraureteral litotripside, Ureteroskopik tas fragmentasyonunda kullanilan baslica
metodlar; ultrasonik, elektrohidrolik, laser ve balistik litotropsi yontemlerdir. Yaklasik 5 mm'
lik taslar ekstrakte edilebilirken, daha blytk capl kalkiller fragmante edilerek ¢ikariimalidir.

Ultrasonik Litotripsi:

Ultrasonik litotripsi teknigi mesanede, perkiitandz yaklasimlarda ve Ureteroskopik
olarak da basarili sekilde uygulanabilir. Rijid transduserin yiksek frekansli vibrasyonlari tas
fragmantasyonu icin enerji saglar. Fragmantasyon icin transduser ucu ile tas temas etmelidir.

Ultrasonik transduser ¢alisirken 1s1 yayar, bu nedenle prob, treteral mukozada olusacak
termal yaralanmalara kars: islem boyunca sogutulmalidir. Ureteroskop icinde irrigasyon
mukemmel bir soguk ortam hazirlar ve isiy1 dagitir. Bazi arastirmacilar biyik ve staghorn
bobrek taslarindan perkutan ultrasonik litotripsinin  etkili  bir metod oldugunu
vurgulamislardir (38-41). Ultrasonik litotriptorlerin baz: tipleri hem taslar1 fragmante eder,
hem de fragmante taslari aspire etme o6zelligine sahiptir. Hayvan modellerinde yapilan
calismalarda, probu direkt olarak Uretere uygulamislar ve kisa bir periyottan sonra minimal
Ureter hasar1 gostermislerdir. Bu calismada ultrasonik litotripsinin givenli oldugunu
gOstermislerdir (42). Diger komplikasyonlar olarak, aspirasyon ve emme tlplerinin hatah
baglantilan sonucu fatal hava embolileri gorulebilir (43). Ayrica probun kirilmasi sonucu agik
cerrahiye giden vakalar bildirilmistir (44).

Elektrohidrolik Litotripsi (EHL):

Buyik capli taslarin  kirilmasinda ikinci bir yontem 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 jenerator ve koaksial prob kullanilir; tasa dogru yoneltiginde
urettigi shock-wave kavitasyon ve fragmantasyon saglar. Enerjinin suyla iletilmesi icin tasla
prob arasinda yaklasik | mm' lik uzaklik bulunmalidir. EHL ile kalsiyumoksalat monohidrat,
sistin ve bazi Urik asit taslarinin kirilmas: ¢ok zordur. Ureteral mukozaya hasar vermekte
yuksek potansiyel bulunmasi baslica dezavantajidir. Bu hasar verme ihtimali sikhkla treteral
mukoza ile ortulmi impakte taslarda daha yiksektir. 1978 Raney 9 F Kkateter problu
elektorhidrolik litotripsi ile Ureteral taslan % 90 fragmante etmis , % 40 olguda postoperatif
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ureteral ekstravazasyon bildirmistir. Bunu da sicaklikla elektrik enerjisinin koagulatif nekroz
ve ardindan perforasyon etkisi ile meydana geldigini ileri sirmustir (45). Daha sonraki

yillarda ince kateterlerin kullanilmasi ile bu komplikasyonlar azalmistir.

Pnématik litotripsi (PL):

Pnomatik Litotriptor taslart mekanik olarak parcalayan rijid problu, pnématik
Jackhmammer'in  mekanigi ile calismaktadir. Prob boyutlar1 0,8 ile 3mm arasinda
degismektedir. Prob ile baglantili olan handpiece kiigliik metal firlatici icermektedir. Aletin
calismast ile birlikte handpiece icinde sikistirilmis hava, 3 atmosfer basing altinda ve 12 Hz
frekans ile metal firlatictyr probun bas kismina dogru iter. Tekrarlayan vuruslar tasin gerilme
kuvvetlerini yenince, tasin mekanik olarak kirilmasmi saglar. Litoclast problari ile
ultrasondaki gibi ayn: zamanda tas parcalarinin vakumla alinmas: gerceklestirilemez. Son
yillarda Almanya'da Kaufen Elektro Medular sistemin Grettigi lithovak cihazi ile litoclasta
vakum aleti eklenerek taslarin aspirasyonu saglanmistir (46,47). Hofbauer ve arkadaslari
pnématik litotripsi ile EHL'yi guvenlik ve etkinlik yoninden karsilastirmislar, anlamli olarak
litoclast1 glivenli bulmuslardir (48).

Laser Litotriptorler:

Laser litotripsi intraureteral litotripsiye giren en son metoddur. Laser isig1 tas
tarafindan absorbe edilir ve tas ylizeyinde gazos bir plazma olusur. Plazma sonraki laser
1s181n1 absorbe eder ve fiber ile tas yuzeyi arasinda genisleyerek akustik sok dalgasi olusturur.
Bu sok dalgasi tasin gerilme direncini yener ve fragmantasyon bas lar. Bu sirada tas
yuzeyinde 1s1 artis1 olusur, ancak mukozay: hasarlandiracak diizeye olusmaz (49).

a) Holmium;

Yttrium aliminyum garnet (No:YAG) laser (reter ve bobrek taslarinin
fragmantasyonunda kullanilabilir. 2100 nm dalga boyuna sahiptir ve bdtin riner tas larin
fragmantasyonunda basarilidir. Ancak tas yizeyine direk uygulanmaz ise (retere zarar
verebilir. Basket ve kilavuz teli koparabilir.0.5-1,05 ve 5-10 Hz olarak ayarlandiginda, No:
YAG laser proksimale tas migrasyonu olmadan ve (reteral dokuya zarar vermeden

fragmantasyonda basarili olarak kullanilir (49).

b) Coumarin Dye Laser:

504 nm dalga boyuna sahiptir ve Uretere travmatik etkisi yoktur. Basket ve klavuz teli
zedelemez. Sistin taglarin1 kiramaz. Dejavantaji ise oldukca pahali olmasidir. Laser kullanimi
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sirasinda Urolog, anesteziolojist, hasta ve ameliyat salonu personelinin koruyucu gozlik

kullanmas gerekir (49).

c) Alexandrite Laser:

750 nm dalga boyuna sahip, kendisi pahali, idamesi ucuz, Ureterde travmatik etkisi
yoktur. Gormeyi bozabileceginden ameliyathane personelinin koruyucu gozlik kullanmasi

gerekir. Basket ve kilavuz teli zedelemez.

Litotripsi yontemleri icerisinde giivenlik sinir1 en dar olan electrohidrolik litotripsidir (49).

TAS EKSTRAKSYONU
Basketler ( Tas ekstraksiyonu ):

Taslar1 ve fragmanlar1 almak igin cesitli basket tipleri dizayn edilmistir. Her tipin
kendine gore avantaji ve kullamm alan: vardir. Ornegin ilk dizayn edilen kateterlerden olan
helical ya da Dormia basketleri; 0reter taslarmin alinmasinda kullaniimak amaciyla
uretilmiglerdir. Basketler impakte taslarda bile cesitli manevralar yapilarak rahatlikla

kullanilabilirler.

Oldukca populer olmus bir baska basket tipi olan flat wire ya da segura basketi,
orijinalinde nefroskopik olarak kalikslerde kullanim amaciyla dizayn edilmistir. Flat wire
basket tellerinin dengesinden ve etkili olarak daha genis yerlerde agilabildiklerinden rotasyon
yapamazlar. Bu yuzden basketin bigiminin bozulma ve telin kivrilma riski vardir. Son
zamanlarda tanitilmis nitinal” den yapilmis , egilmeyen bir baska kateter daha vardir. Bu
metal cok elastiktir ve kink yapmaz. Radial agilma gucune ve diger paslanmaz celik

basketlerin stabilitesine sahip olmasina ragmen karakteristigi olarak orijinal

sekline geri donmesi, etkili olarak tasa angaje olmasini saglar. Bu kateterlerin 2 F kadar kiguk
boyutlarda olanlar1 mevcuttur ve bunlar kolayhkla Ureteroskop ve nefroskoplar vasitasiyla

kullanirlar.

Bir baska (geri) alma cihaz: "catalli-tel grasper” dir. En etkili olan1 3 telli tipidir.
(flexible tipleri) 2F ten 4,5 F boyutlarina kadar mevcuttur. Bu aletle tas parcalarmin guvenli

ve efektif bir sekilde ¢ikarilmasi miimkin olmaktadir.
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Ureteroskopik biopsi, rezeksiyon ve fulgurasyon:

Biopsi ureteroskopun ilk gecisinde alinir. Eger tim (st idrar yollarmi inceleme
girisiminde bulunursa, patolojik lezyonu travmatize olur ve hemoraji nedeniyle gérintininde
kaybolmasiyla Ureteroskopi basarisiz olabalir. Lezyonu saptadiktan sonra, 3 F ila 5F "cup
forceps™ Ureter cidarina paralel olarak lezyona yaklastirilir. Lezyonun intramural kismi
forseps ile tutulur ve hafifce cekilerek kopartilir. Alinan biopsi spesimeni ¢ok ufak
oldugundan hemen flaksatore konulmalidir. Biopsi forsepsini Ureteroskop aftindan ¢ikarirken
biopsi materyalinin kaybolma tehlikesi vardir. Bunu 6nlemek amaciyla ya once teleskop
¢ikarilmali ya da Ureteroskop tamamiyla ¢ikarilmalidir (50).

Ureteroskopik rezeksiyonun teknigi pediatrik rezektoskopun kullamm tekniginin
benzeridir ve alet de pediatrik rezektoskopu animsatir. Yalniz ondan farklh olarak daha
uzundur. Rezektoskopun mikemmel tasarimi rezeksiyon esnasinda kolaylik saglar. Ana
transtretral cerrahi prensipleri burada da gegerlidir. rrigan olarak glisin ile su, koagiilasyon
icin uygun elektrik guct kullanarak, en az doku harabiyetiyle en iyi cerrahi girisimi

gerceklestirmek amaclanir (50).

Mesane timori ve prostat rezeksiyonu tekniklerinden farkli olarak (st idrar
yollarindaki timdr rezeksiyonlarinda yalniz limen icindeki tumor kitlesi rezeke edilir ve
uUreter cidarindan rezeksiyon yapilamaz. Bu nedenle rezektoskopun ucu tumdriin hemen
distaline yerlestirilir. Lup timorin arkasina gegirilir ve onu yakalayarak rezektoskopun
ucuna dogru limen bosluguna yaklastilir ve ancak boylelikle lupun Greter cidar: ile temasi
olmadigindan emin olduktan sonra elektrik akimi1 verilerek rezeksiyon gerceklestirilir. Bu usul
kullanildiginda hem yalniz arzu edilen doku rezeke edilir, hemde Ureter duvari korunmus
olur.intraluminal timoriin tumii rezeke edildikten sonra, lezyonun tutulum yeri rezektoskop
lupu ile hafifce fulgure edilir. Dlzgln ileri geri hareketlerle rezeke edilen timor bolgesi
koterize edilir. Fulgurasyon "Bugbee" ile bipolar elektrod kullanilarak da yapilabilir.
Irrigasyon net gorinti ve sogutma saglanmasi ile ortaya ¢ikan hava kabarciklarmin

dagitilmasi icin gereklidir (50).
Ureteroskopinin Erken Komplikasyonlar::

En ciddi intraoperatif komplikasyon dreteral avilsiyondur. En sik tasin basketle

alinmas1 sirasinda gerceklesir. Avilsiyon gerceklesirse acil cerrahi explarasyon sarttir.
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Tedavisi lokalizasyon ve genisligine gore degismektedir. Eger yaralanma tcte birlik Greter alt
bolumde ise UGreteral reimplantasyon ile psoas hitch yapilabilir. Bunun Gzerindeki
yaralanmalarda uygunluguna gore Boari flep, barsak segmentinin Ureteral substutisyonu,

otottransplantasyon ve nefrektomi gerekebilir (35,55).

En sik gorilen erken komplikasyon ise mukozal travmadir. Ureteroskop ucu ve
kateter guide wire ile olusabilir. False pasaj, mukozal cizilmeden tam kat hasara kadar
varabilen (perforasyon) yaralanmalar seklinde olabilir. Bu olaylar daha siklikla buyiik 6lctleri
ve giris zorlugu fazla olan ilk enstrimanlarda gorilmektedir. Ilave olarak fleksibl
enstrimanlar tortlioziteye uyum gosterebildikleri icin rijid olanlara goére daha az Ureteral
travmatik yaralanmalara neden olurlar (55).

Perforasyon veya false pasaj tespit edilirse, bir internal Ureteral stent konularak
yaralanmanin iyilesmesi saglanir. Stent konulamaz ise bircok durumda perkutantz nefrostomi
tipl konulmast gerekli olur. Bu Uriner diversiyon ve drenaji saglar. Stent ile nefrostominin
kals stresi tartismalidir. Bununla birlikte kabul géren stire perforasyonun dokiimantasyonunu
takiben 6 haftadir (55).

Infeksiyon da Ureteroskopinin erken komplikasyonlarindandir.  Perioperatif

antibiyotik verilmesi ile enfeskiyon sikligr minimuma inmistir.

Persistant atesin postoperatif sirmesi Urinomadan stphelenmek gerekir. Tanida
oncelik klinik degelendirmededir. Zorlu bir Greteronoskopik girisim sonrasinda perforasyon
gOzlemlenilemediyse bile Grinomadan slphelenmek gerekir. USG ve BT ile drinoma
gosterilebilir. Urinoma gelismesi durumunda perkiitan nefrostomi takilmas: ve acil cerrahi

eksplorasyon gerekbilir (35,55).

Ge¢ Komplikasyonlar

En o6nemli ve tek ge¢ donem komplikasyonu dreteral darhktir. Endoskopik
manipulasyonlar sonrast % 3-11 aras1 Ureteral darhk gelisir (35,56). Darlik gelisiminde
onemli risk faktorleri, impakte tas olmasi, Ureter perforasyonu, derin mukozal yaralanma,

ureteral iskemi ve termal yaralanmalardir.
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Daha once uygulanan radyasyon, retroperitoneal cerrahi girisim sonrasinda gelisen

devaskularizasyon ve ureter nekrozu daha sik darlik gelisimi i¢in 6nemlidir (35,36).

Darhigin boyu, siddeti ve ne kadar zamandir bulundugu, uygulanacak olan
endodrolojik tedavinin sonuclan Gzerine etkili olmaktadir. 3 aydan daha az suredir bulunan
darhklarda basarili onarim orant % 91'lere ulagsmaktadir (36). 3 aydan daha uzun siredir var
olan darhklarda ise gelisen progresif fibrozisden ve vaskdler yatagin bozulmasindan dolayi
tedaviye iyi yamt vermezler. Gulnimizde endoluminal sanografi bu lezyonlarin
yogunlugunun ( siddetinin) dogru olarak degerlendirilmesinde kullanilabilir. Ureter darhg:
endoskopik girisimden herhangi bir sure sonra gelisebileceginden bu hastalari uzun dénem
takip etmek gereklidir.

Ureteropelvik bileskenin altinda yerlesen lcm'den kisa olan darhklarda balon
dilatasyon tedavisi ile % 82 basar1 oran: bildirilmistir. Uzun sureli darliklarda ve rehber telin

girmedigi durumlarda ise bu teknik basarili olamamistir (35,36).

Bu bulgular daha énceki calismalar ile uyumludur. Yine de bu hastalarin skar dokusu
eksize edilmediginden (cikartilmadigi) rekirren darhik gelisme ihtimali daha fazladir. Bundan

dolay1 bu hastalarin uzun sureli takibi gerekmektedir.
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MATERYAL VE METOD:

Aralik 2012 ile Haziran 2013 tarihleri arasinda klinigimizde tas yada tamsal amagl
yapilan Ureterorenoskopik girisimler sirasinda meydana gelen komplikasyonlar retrospektif
incelendi ve PULS smiflamasina gore kategorize edilip ve Ureter yaralanmalarmin tedavileri
planland1. Ureter tas tedavisi ve tanisal amagli yapilan tireterorenoskopik 246 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Calismada rijid ve flexible Ureterorenoskopi kullanildi. Tas fragmantasyonunda
pnomotik litotriptdr ve holmiyum lazer enerji kaynag: kullanildi. Tas ekstrasyonunda basket
ve triceps kullanildi.

Caligmaya 10 mm altindaki infeksiyon, renal disfonksiyon ve ¢ok siddetli agr1 gibi
komplike edici faktorler olmayan ve medikal tedavi uygulanan spontan diusmemis Ureter
taslari, 10 mm altindaki komplike olmus ve 10 mm Uzerindeki Ureter taslari calismaya dahil
edildi. Es zamanl Ureter tas1 ve bobrek tasi olan hastalar, bobrege kacan Ureter tasi, non-opak
taglar, 1,5 cm altindaki taslar, alt kaliks taslari olan hastalar RIRS i¢in ¢alismaya dahil edildi.
Hidronefroz ve hematdiri nedeniyle tanisal Ureterorenoskopi yapilan hastalar ¢alismaya dahil
edildi.

Hastalara direk Griner sistem grafisi, triner sistem ultrasonografisi (USG), intraventz
pyelografi (IVP), nonopak tasi1 oldugu dislnllen veya IVP’de kesin karar verilemeyen
hastalara kontrastsiz ince kesit spiral tomografi ile tan1 konuldu. Hastalar tasin seviyesine
gore; sakroiliak bileskenin alt sinirmin altinda yer alan distal Greter, sakroiliak eklem
diizeyindekiler orta Ureter ve bu eklemin st smirinin Gstinde yer alanlar ise st Greter taslar

olmak Uizere Ug¢ gruba ayrild:.

Rutin preoperatif hazirlik degerlendirmeleri ( hemogram, aglik kan sekeri, (Ure,
kreatinin, SGOT, SGPT, kanama ve pihtilasma testleri, PA akciger grafisi,
elektrokardiyografi) ile hastalar operasyona hazirlandi. Hastalarin operasyon ve anesteziye

riskli olmalar1 halinde daha ileri incelemeler ve konstiltasyonlar yapild.

Operasyon oncesi tam idrar tahlili (TiT) ve gerektiginde idrar kiltiir ve antibiyogram
yapilarak idrarin steril olup olmadig: arastirildi, enfeksiyon tespit edilen hastalar uygun

antibiyotik basland:.

Tum hastalara operasyondan 1 saat once proflaksi amacli 1.kusak sefalosporin
uygulandi. Antibiyotige devam operasyonun seyri ve vakanin 6zelligine gore karar verildi.
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Tum hastalar genel anestezi altinda ameliyat edilmistir. Uygun pozisyon ve Ortiden
sonra, Ureterorenoskopi icin 6-8 F Storz rijid treteroskop kullanildi. Ureter orifisi uygun
genislikte ise (retere giris yapildi. Uretere girisin yapilamadig: durumda reteral stent

kilavuzlugunda giris yapildi.

Retrograd intrarenal cerrahi uygulama tekniginde ; modifiye dorsal litotomi
pozisyonunda genel anestezi altinda sistoskopi yapilarak ve agik uclu Kkatater ile kontrast
madde verilerek ilgili Greter ve pelvikalisiyel sistem gorintilenir. Ardindan floroskopi
kontrolti altinda Uretere emniyet teli yerlestirilir. 1k rehber telin yerlestirilmesini takiben
mesanede Ureterorenoskopi boyunca sivi birikimine izin vermek i¢in mesane drene edilir ve
fleksibl Greterorenoskopun mesane igine bukilmesi minimalize edilir. Cift Iimenli katater
veya 8/10 F koaksiyel dilatator kullanilarak Gretere ikinci bir rehber tel yerlestirilir. Tellerden
hidrofilik olmayan: emniyet teli olarak ayrilir. Ureteral orifisin dual liimen Katater ile
dilatasyonu genellikle fleksibl Greteroskopun pasaji ge¢cmesine izin vermek igin yeterlidir.
Eger hala Ureteral orifisten fleksibl tUreteroskop ile ge¢mekte zorluk ile karsilagiliyorsa, 6 dan
12 Fr e konik dilatasyon katateri (Nottingham) veya dilatasyon balon katater Greter orifisini
dilate etmek icin kullanilabilir. Orifisin 15 Fr’ den fazla dilatasyonu rutin reteroskopi icin
nadiren gereklidir. Bir ¢ok fleksibl Ureteroskopi serisinde dilatasyon ihtiyacinin %8 ile %25
arasinda oldugu bildirilmistir (37,38). Floroskopik kontrol altinda calisma teli Gzerinden
fleksibl Ureterorenoskop kaydirilarak tretra ve mesaneden gegilerek uretere girilir (37).
Ureteroskopi boyunca irrigasyon; basingl irrigasyon torbasi, makarali pompa veya elle
kullanilan siringa ile saglanabilir. Ureterin distal 2/3’lik kismina ulasilinca, calisma teli disar:
ahnarak, dogrudan goriintii altinda proksimal Greter ve Ureteropelvik bileske (UPB) gegcilerek
pelvikalisiyel sisteme girilir. Eger tas yukl fazla ise ve Uretere fazlaca giris ¢ikis yapmak
gerekiyorsa 13-15 F erisim kilifi konulabilir Ureteroskop ile tas goriintiilendikten sonra tasin
proksimale kacabilecegi 6n gorilen hastalarda tasin proksimaline Stone Cone ( Cook Medical

Co) yerlestirildi.

Tasi kirmak icin pnomatik litotripsi cihazi (elmed) veya  Holmium lazer
(Holmium:yttrium-aluminum-garnet (Ho:YAG) lazer kullanildi. Lazer fiberleri 200, 365, 550
ve 1000 pum capl, Ureteral 365-um, bobrek 200 um, 0,6-1,2 J akim enerjisi ve 5-15 Hz’lik
akim oranmi kullanildi. Tagslar ¢cok kiuguk pargalara ayrilip tamamen kirilana kadar litotripsi

yapildi. Biylk parcalar basket ve triceps ile disari alindi. Kuguk parcalar spontan dusiise
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birakildi. Tagin tamamen kirilip kirilmadigi, tasin proksimaline gecip Greterin kontroli ve

stpheli durumlarda skopi kullanilarak yapild.

Perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar  clavien smiflamasi ve PULS ile

degerlendirildi.

Tablo 1 PULS SINIFLAMASI

Gradel Sadece hematom

Grade2 %50 den az laserasyon

Grade3 %50den fazla laserasyon

Grade4 2cm kuglk devasklarize yirtilma,
Grade5 2cm blyik devaskilarize yirtilma

Tablo 2 CLAVIEN SINIFLAMASI

DERECE1 Farmakolojik tedaviye veya cerrahi,endoskobik ve radyolojik miidahale gerektirmeyen normal
postoperatif dénemdeki degisiklikler
Kullanilabilen ilaglar didretikler, antiemetikler, antipiretikler, antiinflamatuvarlar ve elektrolitlerdir.
Derece 1 de kullanilan medikal ilaglar haricinde Ornegin total paraenteral
DERECE2 nutrisyon (TPN) drunleri, kan transflizyonu veya diger antihipertansif ilaclar.
cerrahi veya endoskopik miidahale gerektiren durumlar: kapsar.
DERECE 3A 3A lokal anestezi altinda midahale edilen komplikasyonlarken,
3B ise genel anestezi altinda midahale edilen durumlardir.
DERECE 3B
4A tek organ bozuklugu
DERECE 4A
DERECE 4B | 4B ise ¢oklu organ bozuklugu
Hastanin kaybi
DERECE 5
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2012 yilinda Martin ve Ark. tarafindan Greterorenoskopi sirasinda Ureter mukoza

hasari ve Ureter yaralanmalarmi degerlendirmek ve daha basit ve pratik sekilde siniflamak icin

PULS smiflamasmi olusturdular.

Tablo 3: PULS ve Clavien simiflamasi
PULS GRADE | PULS DM CLAVIEN CLASSIFICATION
Grade 0 Lezyon yok Komplikasyonsuz URS
(Dindo-modified Clavien simiflamasina goére grade
yok,cerrahi komplikasyon yok)
Grade 1 Yizeyel mukozal hasar ve/veya mukozal | Komplikasyonsuz URS
6dem/hematom
Grade 2 Komplikasyonsuz URS
Submukozal hasar
Grade 3 %50 den az perforasyon ve parsiyel kopma Komplikasyon gelisen URS
(Dindo-modified clavien siniflamasina gére,
grade 3a ve b)
Grade 4 %50 den fazla perforasyon ve parsiyel kopma | Komplikasyon gelisen URS
Grade 5 Komplet kopma Komplikasyon gelisen URS
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Ureterorenoskopik litotripsiden ve tanisal lireterorenoskpiden sonra double J stent
rutin olarak kullanilmadi. PULS smiflamasina gore karar verildi. Ureterorenoskopik
litotripsiden sonra kalan tas parcalarmin fazla olup spontan dsiiste soruna yol acabilecegi
distnulen hastalarda ve bobrege migrate olan tekrar Uretere duserek obstruksiyon yapabilecek
durumlarda double J kullanildi. Bunun icin 4,8 F D-J katater, bir kilavuz tel yardimi ile veya
sistoskopla direk Uretere yerlestirildi. Double J kateter yerlestirilen hastalarda kateter 2 veya 4
hafta sonra ¢ikarildi. PULS grade 1 hastalarda édem ve hidronefroz olusabilecegi i¢in D-J
katater 2 hafta, PULS grade 2 hastalarda granulasyon ve epitelizasyon stresi distnilerek D-J
katater 4 hafta tutuldu.

Erken postoperatif donemde intraventz sivi ile zorunlu ditrez uygulandi. Ates, agri
ve ultrasonografide hidronefrozu olmayan hastalar 1.giin sonra antibiyotik ve antienflamatuar
ile taburcu edildi. Agris1 ve reziidl taslari olan hastalarin serum kreatin degerlerine bakildi ve
DUS ve renal USG uygulandi. Hastalar 1 ay sonra renal usg yapilmak (izere kontrole
cagirildi. Operasyon sirasinda ve erken donemdeki perforasyon, derin mukozal hasar, false-
route PULS’a gore siniflandi, major hematiri (postoperatif devam eden hematdri), sepisi gibi

komplikasyonlar belirlendi.
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BULGULAR:

Arahk 2012 ile  Haziran 2013  tarihleri  arasinda  toplam 246
ureterorenoskopi (URS) uygulanan hasta degerlendirildi. Bunlarin 102°si kadin (% 41,4),
144’1 erkek (% 58,6) idi. Hastalarin ortalama yas1 43,99 + 10,86 (1-90) olarak tespit edildi.
Yetiskin erkek hastalarin yas ortalamas: 44,12 + 11,24 , vyetiskin kadin hastalarin yas
ortalamas: 44,01+ 10,54 belirlendi. 33 hasta pediatrik yas grubundaydi. Pediatrik erkek
hastalararin yas ortalamasi 7,2 + 2,16 , kadin hastalarin yas ortalamasi1 6,9 = 1,86 belirlendi.

Eriskin 180 hastaya rijid Ureterorenoskopi, 33 hastaya fleksibl URS uygulandi. 125
hastaya Ureter tasi ve bobrek tasi1 nedeniyle endoskopik tas tedavisi, 88 hastaya da tanisal
URS yapildi. Tanisal URS yapilan 3 hastaya Ureteral darlik nedeniyle holmium laserle
insizyon yapildi. Bu 3 hasta istatiksel degerlendirme disinda tutuldu. Pediatrik yas grubunda
25 hastaya rijid, 8 hastaya flexibl Greterorenoskopi yapildi. Ortalama operasyon suresi 42,60
+ 12,47 dakika olarak belirlendi.

Cahismaya dahil edilen 213 erigkin hastadan, 122 (%57,7) hastada komplikasyon
gelismedi ve PULS derece 0 olarak degerlendirildi. 68 (31,7) hastada ylizeyel mukozal hasar
gelistigi saptandi ve PULS derece 1 olarak degerlendirildi. 20 (%9,3) hastada submukozal
yaralanma izlendi ve PULS derece 2 olarak degerlendirildi. 2 (%0,93) hastada yiizeyel
perforasyon saptanip PULS derece 3 olarak belirlendi. Derece 1 PULS 68 hastadan 14 ine
D-J stent 2 hafta kalacak sekilde takildi. Derece 2 PULS 20 hastanin 13’ ine D-J stent 3-4
hafta kalacak sekilde takildi. Derece 3 PULS 2 hastaya ve derece 4 PULS 1 hastaya D-J stent
4 hafta takildi. Komplikasyon izlenmeyen (PULS derece 0) 122 hastaya D-J stent takilmadi.
(tablo8)

Erigkin hastalarin 122 (%57,7) ‘sinde komplikasyon gelismezken, 91 (%42,3) ‘inde
komplikasyon gelisti.
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60%

50% -

40% -

30% - m Komplikasyon gelismeyen

m Komlikasyon gelisen

20% -

10% -

0%' T

Komplikason gelismeyen Komplikasyon gelisen
PULS GRADE N=213
Grade 0 122 (%57,7)
Grade 1 68 (%31,7)
Grade 2 20 (%9,3)
Grade 3 2 (9%0.93)
Grade 4 1(%0,46)
Grade 5 0
Toplam 213

Tablo 8;PULS smiflamasina gore hasta sayilari

Clavien simiflamasina goére intraoperatif  Ureter perforasyonu (PULS grade3-
5=clavien 3) 4 hastaya D-J stent takildi. Postoperatif donemde 3 hastaya sekonder
hidronefroz nedeniyle D-J stent takilarak clavien grade 3 olarak degerlendirildi. Clavien
simiflamasinda postoperartif 6 hasta grade 2 degerlendirilerek semptomatik Griner sistem
enfeksiyonu nedeniyle antibitotik tedavisi uyguland:. (tablo 9)
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Clavien smiflamasi N=213

Grade 1 Kayit bulunamadi
Grade 2 6 (%2,81)

Grade 3 7 (%3,28)

Grade 4 0

Grade 5 0

TOPLAM 13(%6,09)

Tablo 9 Clavien siniflamasi hasta dagilimi

Clavien smiflamasina gore %6,09 komplikasyon orani saptanirken PULS smiflamasina
gore bu oran %42.3 saptandi. Ancak PULS smiflamasinda D-J stent takilarak tedavi edilen
mindr lezyonlar (PULS derece 1-2) clavien simiflamasinda komplikasyon saptanmayan

grubta yer almakta ve bu grup hastalarin %41 “ini olusturmaktadir.

PULS GRADE N=213 End.tdv (%) Tamsal 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 hastanin 125 hastaya girisimsel Ureterorenoskopi, 88 hastaya tanisal URS
yapildi.
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Clavien N=12 End.tdv n=125 Tanisal 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 smiflamasi

Endoskobik tas tedavisi yapilan 125 hastadan 60 (%48) hastada komplikasyon
gelismedi. Tanmisal URS yapilan 88 hastadan 62 hastada (%70) komplikasyon gelismedi.
Istatiksel olarak tamisal URS yapilan grupta komplikasyon gelismeme oram daha yiiksek
bulundu. Komplikasyon gelisen (PULS derece 1-2-3-4-5) hastalar Karsilastirildiginda
endoskobik tas tedavisi yapilan hastalarin %52’ sinde, tamsal URS yapilan hastalarin %30
‘unda komplikasyon gelisti.
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40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

Komplikason yok

Komplikasyon var

mend tdv

m tanisal URS

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 gore DJ katater takilma oranlari
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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 yapilan hastalarin PULS derecelendirme gére dagilimi

PULS GRADE RijidUreteroresoskop N=180 End. Tdv:100 Tanisal 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 yapilan hastalarin girisimsel ve tanisal girisimlere gore PULS dagilim

Rijid Greterorenoskopi uygulanan 180 hastadan 100 hastaya endoskobik tas tedavisi
uyguland:. 80 hastaya ise tanisal URS yapildi.
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Endoskobik tedavi yapilan 100 hastadan 51 hastada (%51) komplikasyon gelismedi
(PULS derece 0). 37 hasta (%40) PULS derece 1, 10 (%10) hasta PULS derece 2 ve 2 hasta
(%2) PULS derece 3 belirlendi.

Tamisal URS yapilan 80 hastadan 57 hasta (%71) PULS derece 0, 17 hasta (%17)
PULS derece 1, 5 (%5,7) hasta PULS derece 2 belirlendi.

Tamisal URS uygulanan erigkin hastalarda komplikasyon gelismeyen (PULS derece 0)
hastalarin oran1 endoskobik tedavi uygulanan gruba gore daha fazla bulundu. Endoskobik
tedavi uygulanan grupta komplikasyon (PULS derece 1-5) orami daha fazla bulundu.
Istatiksel olarak Tanisal URS uygulanan grubta endoskobik (reter tas tedavisine oranla daha

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

PULS GRADE FlexUreteroresoskop N=33 End. Tdv:25 Tanisal 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

Tablol5 Flexibl URS yapilan hastalarin girisimsel ve tanisal girisimlere gére PULS dagilimi

Flexibl URS yapilan hastalarda Tanisal URS yapilan grubta daha az komplikasyon
orani saptand: (Ki-Kare Q testi p<0,005).

Rijid Ureterorenoskopi ile tas tedavisi yapilan 100 hastanin 97 ‘sinde (% 97)
tagsizlik saglandi. 3 hastada (%3) tas bobrege migrate olmasi nedeniyle D-J stent
yerlestirildi.  ikinci seans Ureterorenoskopik tas tedavisi gerekli oldu. ikinci
seans Ureterorenoskopik tas tedavisiyle bu taslarda kirilarak tastan temizlenme saglandi.
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Pediatrik yas grubunda rijid treterorenoskopi ile girisimsel URS yapilan 15 hastanin
%96,8 ‘inde tassizlik izlendi. Rijid Greterorenoskopi ile endoskobik tas tedavisi yapilan
yetiskin ve pediatrik hasta grublarinda ayni kalibreli URS kullanilmis olup istatiksel olarak
anlaml1 birbirine yakin tassizlik orani saptandi. (Ki-Kare Q testi p<0,005). Ayni sekilde rijid
ureterorenoskopi kullanilarak yapilan girisimsel ve tanisal URS ‘de komplikasyon gelisen ve
gelismeyen hasta oranlar1 eriskin ve pediatrik hasta grublarinda istatiksel olarak fark
gorulmedi. Erigkin ve pediatrik hasta grublarinda girisimsel URS komplikasyon oranlari

tanisal URS komplikasyon oranindan istatiksel olarak yiiksek bulundu.

Eriskin ve pediatrik hastalarda tanisal URS yapilan hastalarin sirasiyla %70 ve %80
‘inde komplikasyon gelismedi. Girisimsel URS vyapilan erigkin ve pediatrik hastalarin
sirasiyla %52 ve %47 ‘sinde komplikasyon gelisti. Erigskin ve pediatrik hasta gruplari
karsilastirildiginda istatiksel olarak grublar arasinda fark saptanmad: (ki-kare Q testi
p>0,005)

Tanisal URS yapilan 88 hastadan 10 hastaya D-J stent takildi. 1 hasta PULS derece
4, 5 hasta PULS derece 2 olarak belirlendi. 16 hasta PULS derece 1 belirlendi. 62 hastada

komplikasyon gelismedi.

Komplikasyon gelismeyen (PULS grade 0) 122 hastaya D-J takilmadi. Hastalar
postoperatif 1. glin taburcu edildi. Hastalarin 1 ay sonraki usg ve kreatin kontrolleri normal

degerlendirildi.

Pediatrik yas grubunda bulunan rijid Ureterorenoskopi yapilan 25 hastanin 15 ‘ine
endoskobik tas tedavisi , 10 ‘una ise tamsal URS yapildi. Tamisal URS yapilan hastalarin 8
(%80) ‘inde komplikasyon gelismezken, girisimsel URS yapilan 8 (%53) ‘inde komplikasyon
gelismedi (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 girisimsel-tanisal URS hastalarin PULS simiflamasi



TARTISMA

Uriner sistem taslarmin insidans, klinik bulgular, tasin yapis: yasanilan cografyaya
gore degisiklik gostermektedir. Uriner sistem taslarinin yetiskinlerde insidans: % 4-15
arasinda olup, Uriner sistem taslarinin %20 sini Ureter taslar1 olusturmaktadir. Pediatrik
hastalarda % 1-5 oraninda Ureter tas oranlar1 vardir (43). Baska bir ¢calismada yetiskinlerde
tas insidans % 4-20, pediatrik grubta % 1-5 saptanmistir. Amerika Birlesik Devletlerinde
hastaneye kabul edilen olgularda riner sistem tas hastalarmin insidansi 1/1000-1/7000
arasinda degismektedir . Turkiye’de endemik ulkeler grubunda yer almaktadir. Akinci ve
ark.”in 15 yas zerindeki hastalarda yaptiklar: bir arastirmada triner sistem tas hastalarinin
insidansimi %2.2 olarak tespit etmisler (44). Akinci ve ark. 1991 yilinda yaptig: calismada
yetigkinlerde insidans1 %15, pediatrik hastalarda %17, okul ¢agi ¢cocuklarda %1,3
bulunmustur (45). 2006 yilinda yapilan ¢calismada pediatrik yas grubunda tas insidansi
yetiskinlere gére daha az bulunmustur. Uriner sistem tas hastalarinin 6zellikle Tirkiye gibi
sicak iklim kusaginda olup gelismekte olan tlkelerin 6nemli pediatrik troloji
problemlerinden biri olmaya devam etmektedir. Diger bir calismada; Tirkiye’nin farklh
yorelerindeki saglikli okul cagi cocuklarinda driner sistem tas hastalarinin sikligini % 1,3
olarak bulunmustur. Tim tas hastalarinin degisik ¢alismalarda %17-20°sini pediatrik tas
hastalari olusturmaktadir. 2005 yilinda Cemil ve arkadaslarmin ¢alismasinda tiim tas
hastalarinin %17°sini pediatrik tas hastalar1 olusturmaktadir. Bizim calismamizda da tas
hastalarnin %16,6s1 pediatrik tas hastalaridir (46). Calismamizda da erigkin hastalardaki
uriner sistem tas orant %7 , ¢ocuk tas grubu hastalarda bu oran % 11 bulundu. Konya ve
cevre illerden yuksek oranda tas hastalarmin klinigimizce kabulu ve tedavisi nedeniyle
literatdir ile uyumlu oran bulunmustur.

Ureter taslarinda 6zellikle orta-distal tireter taslarinda URS, ESWL* ye oranla daha
etkili ve basarili bir tedavi yontemidir. Teknolojinin gelismesi, enstriimanlarin ve yardimci
aletlerin miniattirizasyonu, cerrahlarin tecriibesinin artmast URS* nin basarisini
arttirmaktadir. Bu durum URS ile tagsizlik oranlarinin ve basarismin artmasini saglamistir.
URS ile tassizlik oranlari bu gelismeler ile ilk serilerde %81 iken, giiniimiizde bu oran %98-
100°lere kadar ¢ikmustir. Matani ve arkadaslar: yaptig1 calismada tassizlik oranlarini %94
bulmuslar (69) . Jun Houn ve arkadaslarinin yaptigi calismada %97,6 tassizlik oran
bulmuslar (47) . Pediatrik hastalarda Michael ve arkadaslar: tagsizlik oranlarini %86-100
bulmuslardir (48). Tas hastaligi tedavisinde klinik deneyimin etkili oldugu, Dogan ve

arkadaslarmin ¢calismasinda gostermislerdir. Bu ¢alismada 30 vaka altinda yapan merkezlerin
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basari oranlari, daha ylksek sayili merkezlere gore daha dustktir. Bizim ¢alismamizda da
yetiskin hastalarda %97 tassizlik orani, pediatrik hastalarda ise %96,7 bulundu. Sonug olarak
ureterorenoskopi Ureter tas tedavisinde hem pediatrik hem de eriskin hastalarda benzer
etkinligi olan bir tedavi segenegi olarak gortlmektedir.

1992’ de Schmeller 281 vakalik serisinde ilk 50 vakada % 22 komplikasyon
bildirirken, sonraki vakalarda ise bu oranin % 8'e indigini bildirmistir (60). 1997’ de Morse
ve Resnick Ureterorenoskopi ile % 81 basar1 ve % 12,5 komplikasyon orani bildirmislerdir
(28). Ancak serilerinde 11,5 F rijid treteroskop kullanmiglardir. Bizim serimizde de 7,5 F
rijid Ureterorenoskop kullanildi ve komplikasyon orani % 1,4 bulundu. Yeni mini
ureteroskoplarin gelismesi ile komplikasyon oranlari anlamli sekilde azalmastir.

Komplikasyon oranimnin bdyle bir azalma gdstermesinin endoskopistin deneyiminin
artmas: ile iliskili olmasmin yanminda, endikasyonlarin daha tutarli konulmasiyla ve
endoskopik anatominin daha iyi taninmasiyla da ilgili oldugunu disunulmektedir. Hoening
ve arkadaslari, ilk 55 vakalik serilerinde % 19 komplikasyon orani bildirilirken, daha sonra
bu 55 vakanmin da dahil edildigi 183 vakalik seride komplikasyon oram % 4,9 olarak
bildirilmistir. Bu sebeple deneyim arttikca 6grenme egrisine paralel olarak komplikasyon
oranmnin distigl gorilmektedir (49)

Ureteral yaralanmalar genellikle genitoiriner yaralanmalarin yaklasik %21 ‘ini
olusturmaktadir. Bunlarinda %75 i iatrojenik, %18° i kiint travma, %7* side penetran travma
sonucu gelisir. Tatrojenik yaralanmalarin %71’ ine jinekolojik operasyonlar, %15’ine batin ici
operasyonlar (genel cerrahi) ve %14’tne Urolojik operasyonlar neden olmaktadir (48).

URS sirasinda Kkarsilagilan en sik Ureter yaralanmas: genellikle yizeyel hasar
seklinde gergeklesir ve bu yaralanmalar siklikla mukozal ya da submukozal yaralanmalardir
(49). Baz1 durumlarda daha derin yaralanmalar ile false pasaj olusabilir. Ureteroskop’un ucu
ve kateter (guide wire) false pasaj, mukozal c¢izilmeden tam kat hasara kadar varabilen
(perforasyon) yaralanmalara neden olabilir. Bu olaylarin daha siklikla biyuk caph ve giris
zorlugu fazla olan ilk enstriimanlarda gerceklestigi bildirilmistir. Intraoperatif genis capl
ureterorenoskopi ile giris esnasinda, giris sirasinda travmatik ilerleme, intraureteral litotripsi,
ureteral dilatasyon, access sheet yerlestirilmesinin bu komplikasyonlara sebep olabilecegi
bildirilmistir (50).

Francesca ve arkadaslar1 12,5 F rijid Ureteroskopla yapilan 248 hastalik serilerinde
mukozal yaralanma oranmi % 24 bulmuslar. Ince kalibreli 9,5-11,5 F rijid Ureteroskop
kullandiklar1 49 hastada ise bu oran1 % 6 olarak tespit etmislerdir. Bu oranin impakte taslari
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olan, mukozal 6dem bulunan hastalarda arttigini, ince kalibreli treteroskoplar ile reteral
access sheat kullaniminda ise minimale indigini bildirmislerdir (51).

2006 yilinda 2735 hastalik seride Petrisor ve arkadaslari endoskopik tas tedavisi
uygulanan grupta tamisal URS yapilan gruba oranla daha ylksek komplikasyon gelistigini
sOylemislerdir (52). Tasa bagl olusan 6demin limeni daraltip Greter mukozasini daha frajil
hale getirmesi, tasin fragmantasyonu ve cikarilmasi sirasinda Ureter mukoza yaralanmasinin
daha ylksek oranda meydana geldigini soylemislerdir. Bizim calismamizda da Ureter tasi
nedeniyle endoskobik tedavi yapilan grupta tamsal URS yapilan gruba gore istatiksel olarak
komplikasyon orani yiksek bulundu. Bu bulgu dnceki ¢alismalar: desteklemektedir.

Ureter tasiin Greterorenoskopik litotripsi ile tedavisi sonrasinda tedavi gerektiren
erken komplikasyon oram %5-24°dir (53). Ureter perforasyonu, intusepsiyon, mukozal
hasar, false route olusmas: ve uUreteral avilsiyon erken dénemde olusan komplikasyonlardir
(54). En 6nemli erken komplikasyon dreteral avilsiyondur ve % 1’in altinda gorulir (55).
Bizim calismamizda avilsiyon izlenmedi. Uzun dénem tek ciddi komplikasyon dreteral
darhktr ve % 3- 11 oraninda gorilir (56). Ureteral darhgin en 6nemli nedeni ise
perforasyondur (57). Yapilan calismalarda perforasyon gelisen hastalarin %11’ inde Ureteral
darhk bildirilmistir (59) . Bizim serimizde de 1 olguda perforasyon gelisti, uzun dénem
takibinde darhik izlenmedi. Schuster ve arkadaslari yaptigi calismada operasyon siresinin
uzamasmin komplikasyon oranlarini arttirdigini séylemislerdir (61).

Ureteral travmalar ve bagl lezyonlar genellikle AAST organ yaralanma siniflamasi
ile tarif edilmekte ve smiflanmaktadir. Bu smiflama Avrupa Uroloji kilavuzunda yer
almaktadir. Bu smiflama sadece isleme bagli olmayan genel travma siniflamasidir. Ayrica
ureterorenoskopi sirasinda gelisen mukozal hasar, erken ve ge¢ donem komplikasyonlari
degerlendirilmek amaciyla cahsmalarda AAST , Dindo-modified clavien ve Satava
simiflamalart kullanilmistir -~ (14,16). Ancak gunimuzde hala perioperatif komplikasyonlarin
smiflandirmasi ile ilgili standardizasyonda kisitlanmalar bulunmaktadir. 2004 yilinda Clavien
ve arkadaslari, 1992 yilinda yaptiklari smiflandirmayr modifiye ederek bu kisitlamalari
gidermeye calismuglardir. Dindo-modifiye Clavien smiflamasi postoperatif cerrahi
komplikasyonlar1 degerlendirmede kullaniimaktadir (62).

Bu her iki simiflama AAST ve Clavien sinflamalar1 Ureterorenoskopik prosedir ve
islem sirasinda ve sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlarin degerlendirilmesinde ve
simiflanmasinda yetersiz kalmaktadir. Bu yiizden ureterorenoskopi islemi sirasinda Greter
mukoza yaralanmalari ve komplikasyonlar1 degerlendirip, smiflayip ona yonelik tedavi

planlamasini yapabilmek icin daha basit ve pratik siniflama gereksinimi olmustur. 2012
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yilinda Kklinik kullanimi ve uygulanabilirligi yiiksek “’postureteroscopic lesion scale’” (PULS)
smiflamasi tanimlanmustir. (63)

PULS smiflamast AAST’ye gore Ureter cerrahisi sirasindaki Ureter travmalarini daha
iyi smiflandirmaktadir. AAST daha ¢ok kaza sonucu olusan disardan travma ve agik cerrahi
sirasindaki Ureter yaralanmalar: icin kullanilmakta olup, URS sirasindaki yaralanmalar
icerden disar1 dogru olan yaralanmalar olup, AAST degerlendirmesi ile farkli perspektifden
degerlendirmedir.

URS iglemi sirasinda peroperatif komplikasyon gelisme orani Smaldone ve
arkadaslarmin  yaptigi calismada satava siniflamasinda %50 bulunmustur. Bu
komplikasyonlarin biytk ¢ogunlugunu mindr komplikasyonlar (minimal kendini smirlayan
kanama, mukozal yaralanma, yuzeyel perforasyon) olusturmaktadir (66) . Bizim
calismamizda da PULS smiflamasina gore toplam komplikasyon orani %42,3 bulundu.
PULS grade 1-2 min6r lezyonlar olarak tanimlanir ve ardindan D-J katater ile tedavi edilir. Bu
durumun postoperatif komplikasyon siniflamas: olan clavien smiflamasinda bir karsiligi
yoktur. PULS grade 3-5 major lezyon ve yaralanma olarak smiflanir ve clavien smiflamasinda
Grade 3a ve grade 3b tekabdil eder. Postoperatif tedavi olarak belli stre tutulan D-J katater

veya acik cerrahi onerilir.

Calismamizda %98,3 PULS grade 0-2 (lezyon yok, mukozal ve submukozal
yaralanma) degerlendirilmistir. Bu hastalar dindo-clavien smiflamasina gére komplike
olmayan gruba girmekte ve bu smiflamaya gére bu hastalarda komplikasyon yok seklinde
degerlendirilmektedir. Halbuki ytizeysel yaralanmalarda PULS grade 1 68 (%31.7) ve grade 2
20 (%9,3) hastalara postoperatif donemde D-J stent takilmas: faydalidir. Ancak ylizeyel ve
derin yaralanmalarda D-J stent kalis sdreleri ile ilgili c¢alismalarda tavsiye oneri
bulunmamaktadir (67.68). Matani ve arkadaslarmin yaptigi calismada komplikasyonlarin
cogu mindr ve kolaylikla ikinci anezteziye gerek kalmadan duzeltilebilir (69). Clavien
smiflamasina gore % 3 derece 3, %0.7 ise derece 3b belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da
Clavien derece 2 %2,8 , derece 3 ise %3,2 bulunmustur. Geriye kalan %94 oranindaki
hastalarda komplikasyon yok olarak degerlendirilmistir. Oysaki %41 gibi ylksek orandaki

hastalar PULS derece 1-2 olarak smiflandirilip, D-J stent ile tedavi edilmektedir.

Postoperatif D-J katater kalis sureleri degiskenlik gostermektedir. URS sonras: kisa
donem Uretral stent veya pcnl sonrasi nefrostomi tipi koymak komplikasyon gelismesin diye
tercih edilen bir prosedir olmustur (64). Ama yinede D-J stent yerlestirmek agri, hematiri
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enfeksiyon ve (rgensy yapabilecegi icin morbidite olusturur. Yapilan bir c¢ahismada
unkomplike URS yapilan hastalara stent yerlestirmemek uygun iken, komplike URS sonrasi
stent yerlestirmek yada diger adjuvan tedavi gerekli gorilmustir (65). Basla bir ¢alismada
yuzeyel mukozal yaralanmalarda ilave tedavi gerekmezken, derin ve genis bir alani tutan

yaralanmalarda ise Ureteral stent takilarak 2 hafta beklemek yeterlidir.

Darlik gelisiminin Greteral stent takilmasi ile iliskisini degerlendiren arastirmacilar,
stentin kendisinden ziyade stent takilma nedeninin darlikla iliskili oldugunu ifade etmislerdir.
Stent takilma nedenlerini de, perforasyon, mokozal hasar, rezidu tas yikunun fazla olmasi
olarak belirtmiglerdir. Stentin uzun dénem ureterde kalmasindan dolay: ( 8 haftadan uzun) tas

olusumuna neden olabileceginin de unutulmamasi gerektigini sdylemislerdir (70).

URS’nin akut ve o©nemli komplikasyonlarindan biri de sepsistir. Genellikle
postoperatif birinci giin yuksek ates , opere edilen tarafta hassasiyetle ortaya ¢ikar. 38 derece
altindaki atesler klinik olarak 6nemsizdir ve verilen profilaktik antibiyotik ve sivi replasmani
haricinde ek tedaviye gerek kalmadan duzelir. 38 derece Uzerindeki atesler klinik olarak
onemlidir ve bakteriyemi ve sepsis tablosuna kadar ilerleyen agir klinik tablolar olusturabilir.
Blute 346 vakalik serisinde % 6,4 hastada 38 derece Uzerine cikan ates gorildigund
bildirmistir (71). Abdel-Rezzak ve arkadaslari ise 249 hastada % 6,9 oraninda 38 derece ve
Uzerinde ates tespit etmislerdir (72). Bizim ¢alismamizda da %2,1 oraninda 38 derece Usti
ates izlendi. Grosso 1000 prosedr sonrasinda % 1,3 sepsis oranini bildirmistir (73). Harmon
ve arkadaslarida 346 vakada % 1,2 oraninda sepsis tablosu gordiklerini bildirmiglerdir (74).
Francesca ve arkadaslar: 248 hastalik serilerinde 12,5 F rijid treteroskopla yapilan vakalarda
postoperatif ates oranin1 % 22, ince kalibreli rijid treteroskop kullandiklar1 49 hastada ise bu
oran1 % 4 olarak bildirmislerdir (51). Jeromin ve Susnowski ise preoperatif profilaktik
antibiyotik verdikleri ¢aligmalarinda postoperatif ates oranin1 % 22 olarak degerlendirmisler,
bu hastalarin kultur- antibiyogram testlerinde ise % 3,7 oraninda mikroorganizma tespit
edebilmiglerdir (75). Butin bu ¢alismalar 1s1ginda bakildiginda sepsis URS’nin énemli erken
komplikasyonlarindandir ve operasyonda olusan Ureter travmalari sepsisin en dnemli
sebebidir.

Kanama URS’nin akut komplikasyonlar1 arasindadir ve genellikle kendini smirlayan
ve ilave tedavilere gerek kalmadan duran ufak boyutta kanamalar seklinde gordlur.
Cogunlukla orifisten giris esnasinda orifis seviyesinde ve Ureter duvar hasar: olusmasina bagl

olarak gelisir. Nadiren de olsa koterizasyona ihtiya¢c duyulabilir. Blute ve arkadaslari 346
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vakanin sadece 1’inde (% 0,3) koterizasyona ihtiya¢ duyduklarini bildirmislerdir (77). Abdel-
Rezzak ve arkadaslar1 ise 249 hastada % 2,1 oraninda kanama rapor etmislerdir. Bu
hastalardan birinin kanamas: 2 gunden fazla sirmus fakat hicbir hastaya transfiizyon
gerekmemistir (72). Grosso 1000 vakalik serisinde % 0,8 oraninda kanama bildirmis ve
nadirende olsa hematoma bagli Ureteral obstrilksiyon gelisebilecegini ifade etmistir (73).
Bizim calismamizda da, 1 hastada herhangi ek bir mudahaleye gerek kalmadan kendini
smirlayan minimal kanama oldu ( % 1,35).

URS ‘nin  c¢ocuklarda da erigkin hastalardaki gibi etkin ve gtvenilir bir metod
oldugunu gosteren calismalar mevcuttur. 1988 yilinda Ritchey ve arkadaslari ilk kez URS *yi
cocuk hastalarda distal Greter taslarinda kullanmiglar ve ilk serilerinde tassizlik oranlarini
%86-100 olarak bildirmislerdir (78). Minevich ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada rijid URS
‘nin cocuklarda etkin ve glvenli bir sekilde kullanilabildigi, komplikasyon ve tassizhik
oranlarinin yetiskinlerle ayni oldugu gosterilmis (79). Bircok calisma ¢ocuk hastalarda URS
komplikasyon oranlarmin yetiskin hastalardaki komplikasyon oranlarindan farkli olmadigimi
ortaya koymustur. Bizim calismamizda da yetiskin ve pediatrik grubtaki komplikasyon ve

tagsizlik oranlar1 arasinda istatiksel olarak fark gérilmedi.
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SONUGC:

Ureteroskopi aletlerin gelismesi, cerrahlarin tecriibesinin artmasi sonucu Ureter tas
tedavisinde basar1 oranlar1 artmakta ve komplikasyon oranlar: diismekte ve URS glvenli ve
etkili bir tedavi secenegi olmaktadir (12)

URS yetiskin ve pediatrik hastalarda komplikasyon ve tassizlik oranlar1 birbirine yakin
olup guvenli ve etkin bir yontemdir.

Ureterorenoskopi islemi sirasinda olusabilecek mukozal hasar gibi komplikasyonlar:
degerlendirip siniflayan, bir algoritma dahilinde tedavi planlamas: i¢in PULS smiflamasi
yeterlidir. Daha once kullanilan modifiye clavien smiflamas: ile major komplikasyonlarin
tedavi algoritmasinda yaklasim net olarak bilinmekle birlikte, mindr komplikasyonlarda eksik
kaldigi noktalar vardir. Bu eksik kalan kisimlar yeni PULS siniflamas: ile ortadan

kaldirilmasgtar.

52



KAYNAKLAR:

1-Ulvik NM, Bakke A. Ureteroscopy in pregnancy. J Urol 154(5):1664, 1995.
2- Thomas JL, De Marco RT, Danohoe JM, et al. Pediatric ureteroscopic stone

management. J Urol 174(3):1072-4, 1993.

3- Shroff S, Watson GM. Experience with ureteroscopy in children. Br J Urol 75(3): 395-
400, 1995.

4- Chang R, Marshall FF. Management of ureteroscopic injuries. J Urol 137: 1132- 5, 1987.
5- Biester R, Gillenwater JY. Complications following ureteroscopy. J Urol 136:380-2, 1986.

6- Roberts WW, Cadeddu JA, Micali S, et al. Ureteral stricture formation after removal of
impacted calculi. J Urol, 159: 723-6, 1998.

7- John N, Kabalin MD. Surgical anatomy of the retroperitoneum, kidneys, and ureters. In.
Campbell’s Urology. Walsh PC, Retik AB, Vaughan ED and Wein AJ, (ed). Eighth edition,
WB Saunders Co, Philadelphia, 36-40, 2002.

8- Lyon ES, Banno JJ, Schoenberg HW. Transurethral ureteroscopy in men using juvenile

cystoscopy equipment. J Urol 122(2):152-3, 1981.

9- Huffman JL, Bagley DH, Lyon ES. Extending cystoscopic techniques into the ureter and
renal pelvis. Experience with ureteroscopy and pyeloscopy. JAMA 250(15): 2002-5, 1983.

10- Huffman JL. Ureteroscopy: a 10-year perspective. Semin Urol 7(1): 54-7, 1989.
11- Dretler SP, Cho G. Semirigid ureteroscopy: a new generation. J Urol 141(6):
1314-6, 1989.

12- Frank Hinman, JR. Kidney, ureter and adrenal glands. In. Atlas of Urosurgical Anatomy.

Hinman FJ, (ed). Seventh edition, WB Saunders Co, Philadelphia, Chapt 12, 284-289, 1993.

13- Anafarta K, Karaoglan U, Ozkarde H. Urogenital sistem fizyolojisi. In. Temel Uroloji.

Anafarta K, Bedik Y, Arikan N, (ed). Ugiincli Baski, Oncii Basimevi, Ankara, 38-42, 2007.
14- Engelmann TW. Zur physilogie des ureter. Arch Ges Physiol 2: 243-293, 1869.

15- Lapides J. The physiology of the intact human ureter. J Urol 59: 501-533, 1948.
16- Robert M, Weiss MD. Physiology and pharmacology of the renal pelvis and

53



ureter. In. Campbell’s Urology. Walsh PC, Retik AB, Vaughan ED and Wein AJ, (ed). Eighth
edition, WB Saunders Co, Philadelphia, 388-393, 2002.

17- McLeod DG, Reynolds DG, Swan KG. Adrenerjic mechanisms in the canine ureter. AmJ
Physiol 224: 1054-1058, 1973.

18- Boatman D L, Levvin ML, Culp DA, et al. Pharmacological evaluation of ureteral smooth
muscle. Invest Urol 4: 509-520, 1967.

19- Kiil F. Physiology of the renal pelvis and ureter. In. Urology. Campbell MF and Harrison JH,
(ed). Thirth Edition, WB Saunders Co, Philadelphia, 68-10, 1970.

20- Longrigg N. Minor calyces as primary pacemaker sites for ureteral activity in man. Lancet 1:
253, 1975.

21- Weiss RM. Ureteral function. Urology 12: 114, 1978.
22- Rose JG, Gillenvvater JY. The effect of adrenerjic and cholincrgic agents and their blockcrs

upon ureteral activity. Invest Urol 11: 439, 1974,

23- Menon M and Resnick MI. Urinary Lithiasis: Etiology, diagnosis and medical management.
In. Campbell’s Urology. Walsh PC, Retik AB, Vaughan ED and Wein AJ, (ed). Eighth
edition, WB Saunders Co, Philadelphia, 3267-3286, 2002.

24- Ramakumar S, Patterson DE, LeRoy AJ, et al. Prediction of stone composition from plain
radiographs: A prospective study. J Endourol 13: 397-401, 1999.

25- Smith RC, Roscnfield AT, Choe KA, et al. Acute flank pain: Comparison of non-contrast-
chanced CT and IVU. Radiology 194: 789-794, 1995.

26- Lingeman JE, Lifshitz DA, Evan AP. Surgical management of urinary lithiasis. In.
Campbell’s Urology. Walsh PC, Retik AB, Vaughan ED and Wein AJ, (ed). Eighth edition,
WB Saunders Co, Philadelphia, 3378-3384, 2002.

27- Uneo A, Kavvamura T, Ogavva A, et al. Relation of spontaneous passage of ureteral calculi to
size. Urology 10: 544-546, 1977.

28- Morse RM, Resnick MI. Ureteral calculi. J Urol 145: 263-265, 1991.
29- Segura JW, Preminger GM, Assimos DG, et al. Ureteral stones clinical

guidelines panel summary report on the management of ureteral calculi. J Urol 158: 1915-
1921, 1997.

54



30- Miller OF, Kane CJ. Time to stone passage for observed ureteral calculi: A guide for patient
education. J Urol 162: 688-691, 1999.

31- Vaughan ED, Gillenvvater JY. Recovery follovving complete chronic ureteral occlusion:

Functional, radiographic and pathologic alterations. J Urol 106: 27-35,1971.

32- Kelleher JP, Plail RO, Dave SM, et al. Sequential renography in acute urinary tract
obstruction due to stone disease. Br J Urol 67: 125-128, 1991.

33- Selmy GlI, Hassauna MM, Khalaf M, et al. Effect of verapamil prostoglandin F2 alpha
phenilephrin and noradrenalin on upper urinary tract dynamics. Urology 43:31-35, 1994.

34- Perez-Castro E. Ureteromat. Method to facilitate ureterorenoscopy and avoid dilatation. Urol
Clin North Am 15: 315, 1988.

35- Lytton B, Weiss RM, Green DF. Complications of ureteral endoscopy. J Urol 137: 649, 1987.

36- Breda A,Ogunyemi O,Leppert JT,Flexible ureteroscopy and laser lithotripsy for multipl

untrarenal Stones Eur Urol 2009

37-Schoenthaler M, Wilhelm K, Katzenwadel A,t al. Retrograde intrarenal surgery in treatment of

nephrolithiasis. J endourol 2012

38- Alken P. Percutaneoous ultrasonic destruction of renal calculi. Urol Clin North Am 9: 145,
1982.

39- Dunnick NR, Carson CC, Moore AV Jr, et al. Percutaneous approach to nephrolithiasis. Am J
Roentgenol 144: 451, 1985.

40- Elder JS, Gibbons RP, Bush WH. Ultrasonic Lithotipsy of large staghone calculus. J Urol 131:
1152, 1984.

41- Fuchs EF, Forsyth MJ. Supracostal approach for percutaneous ultrasonic lithotripsy. Urol Clin
North Am 17: 99, 1990.

42- Howards SS, Merrill E, Harris S, et al. Ultrasonic lithotripsy: Laboratory evaluation. Invest
Urol 11: 273, 1974,

43-Tefekli A, Ali Karadag, M Tepeler K et al. Classification of PNL complications using the

modified clavien grading system Eur Urol 2008

44- Dalton JR, Brutscher SP. Two cases of ureteroscopy and attempted stones disintegration

complicated by disruption of the burr tip of the ultrasonic prope. J Urol 135: 778, 1986.

55



45-
46-

47-

48-

49-

Raney AM. Electrohydraulic ureterolithotripsy. Urology 12: 284, 1978.
Delvecchio FC, Kuo RL, Roland FM, et al. Clinical efficacy of combination

Lithoclast/Lithovac stone removal during ureteroscopy. J Endourol 12 (1): 217, 1998.

Hoening DM, Gill R, Rukstalis DB. Percutaneous nephrostolithotomy using a pneumatic
Lithotriptor with suction device: Initial outcome cost effectiveness. J Endourol 12 (1): 222,

1998.

Moore EE, Cogbill TH, Jurkovich GJ, et al. Organ injury
scaling. I11: Chest wall, abdominal vascular, ureter, bladder,
and urethra. J Trauma 1992;33:337-339.

Lynch TH, Martinez-Pineiro L, Plas E et al. EAU guidelines on urological travma. Eur Urol

2005

50-

Denstedt JD, Razvi HA, Sales JL, Ebenverin PM. Premilinary experience with Holmium:

YAG Laser Lithotripsy. J Endourol 9: 255-258, 1995.

50-

51-

52-

Huffman JL. Transurethral Approach to the Ureter and Kidney. Br J Urol 12:241-251, 1993.

Francesca F, Scattoni V, Nava L, et al. Failures and complications transurethral ureteroscopy
in 297 cases: Conventional rigid instriments vs. small caliber semirigid ureteroscopes. Eur
Urol 28: 112-5, 1995.

PETRISOR Geavlete , Georgescu D, Nitia G, Mirciulescu V, Cauni V.

Complications of 2735 retrograde semirigid ureteroscopy procedures: a single-center
experience. - J Endourol. 2006 Mar;20(3):179-85.

53- Stoller ML, Wolf JS. Endoscopic ureteral injuries. In. Traumatic and reconstructive
urology. Mc Aninch JW, (ed). Second Edition, WB Saunders Co, Philadelphia, 199-
211, 1996.

54- Sequra JW: Ureteroscopy for lower ureteral stones. Urology 8: 356-357, 1993. 52-

Peschel R, Janetschek G, Bartsch G: Extracorpereal shock wave lithotripsy

versus ureteroscopy for distal ureteral calculi: A prospective randomized study. J
Urol 162:1909-1912, 1999.

Netto NR Jr, Ikonomidis J, Zillo C. Routine ureteral stenting after ureteroscopy for
ureterolithiasis: is it realy necessary? J Urol 166: 1252-4, 2001.

56



56- Roberts WW, Cadeddu JA, Micali S, et al. Ureteral stricture formation after removal of
impacted calculi. J Urol 159: 723-6, 1998.

57- Zeng GQ, Zhong WD, Cai YB, et al. Extracorporeal shock-wave versus pneumatic
ureteroscopic lithotripsy in treatment of lower ureteral calculi. Asian J Androl 4 (4):303-
5, 2002.

58- Hollenbeck BK, Schuster TG, Faerber GJ, et al. Comparison of outcomes of ureteroscopy for

ureteral calculi located above and below the pelvic brim. Urology 58: 351-356, 2001.

59- Martin VT, Sosa ER: Shock wave lithotripsy. In. Campbell's Urology. Walsh PC, Retik AB,
Vaughan ED and Wein AJ (ed). Seventh Edition, WB Saunders Co, Philadelphia, 2742, 2002.

60- Schmeller N, Schallar L, Knipper A. Complications of ureteral endoscopy. J Urol 38: 324-
325, 1992.

61-Schuster TG,Hollenbeck BK,Faerber GJ, Complications of ureteroscpy; Analysis of predictive
factors J. Urol 2001

62- Dindo D, Demartines N, Clavien PA. Classification of surgical
complications: A new proposal with evaluation in a
cohort of 6336 patients and results of a survey.

63-Perez-Castro E. Ureteromat. Urol Clin of North Am. 15(3): 315-21, 1988.

64- Rioja J, Mamoulakis C, Sodha H, et al. A plea for centralized
care for ureteroscopy: Results from a comparative study
POSTURETEROSCOPIC LESION SCALE 1429
under different conditions within the same center. J Endourol
2011;25:425-429.
65-Strohmaier WL, Schubert G, Resekranz T, et al. Comparison of extracorporeal shock wave
lithotripsy and ureteroscopy in the treatment of ureteral calculi: A prospective study. Eur Urol

36: 376-379, 1999.

66- Kupeli B, Alkibay T, Sinik Z, et al. What is the optimal treatment for lower ureteral stones
larger than lcm? Int J Urol 7 (5): 167-71, 2000.

67- Park H, Park M, Park T. Two year experience with ureteral stones: Extracorpereal shockwave

lithotripsy ureteroscopic manipulation. J Endourol 12:501-504, 1998.

57



68- De la Maza SF, Noldus J, Huland H. Ureterorenoscopy (URS) in treatment of ureteral calculi.
Safety and effectiveness of URS as auxiliary treatment after ESWL. Urologia 38 (2): 128-
32, 1999.

69-Matani yousef, MD,FRCS,Mohammed A.Al Ghazo,Emergency versus elective ureteroscopik

treatmant of ureteral stones
70- Chang R, Marshall FF. Management of ureteroscopic injuries. J Urol 137: 1132- 5, 1987.
71- Biester R, Gillenwater JY. Complications following ureteroscopy. J Urol 136:380-2, 1986.

72- Abdel Razzak OM, Bagley DH. Clinical experience with flexibl ureteroscopy. J Urol
148: 1788-92, 1992.

73- Grasso M. Complications of ureteropyeloscopy. In. Complication of uretroscopic surgery.
Taneya SS, Smith RB, Ehrlich RM, (ed). Third Edition, WB Saunders Co, Philadelphia, 268-
76, 2002.

74- Harmon JW, Sershon PD, Blute MD, et al. Ureteroscopy: current practice and long term
complications. J Urol 157: 28-32, 1997.

75- Jeromin L Susnowski M. Ureteroscopy in the treatment ureteral Stones: over 10 years’
experience. Eur Urol 34: 344-9, 1998.

76- Daniels GF Jr, Garnett JE, Careter MF. Ureteroscopic results and complications: experience
with 130 cases. J Urol 139: 710-3, 1988.

77- Blute ML,segura JW,Patterson DE,Ureteroscopy J Urol 139

78 -Ritchey M, Patterson MD,A case of pediatric ureteroscopic lasertripsy, J Urol 1988

79- Minevich E, Defoor W, Reddy P, Ureteroscopy is safe and effective in prepubertal children,
J. Urol 2005.

58



TESEKKUR

Asistanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerinden yararlanma firsati buldugum, her
konuda destegini bizlerden hi¢ esirgemeyen, her konuda ¢ok sey 6grendigim, klinik
hocalarimiz sayin Prof. Dr. Mehmet KILINC, Prof.Dr.Kadir YILMAZ, Prof. Dr. Giray
KARALEZLI, Prof. Dr.Ahmet.OZTURK ,Prof. Dr.i.Unal SERT, Prof. Dr. Mehmet
ARSLAN, Dog¢.Dr.Selcuk GUVEN, Yard.Dog.Dr.Mehmet BALASAR’a ve tez ¢calismamda
oldugu gibi, her konuda destek ve katkilarmi esirgemeyen Yard.Dog.Dr.Mesut PISKiN’e
tesekkur ederim.

59



60



