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OZET

Bu caligsma, pelvik birimin alt1 ve iistiindeki ireter tagh hastalarda iireteroskopik
girisimlerdeki basar1 oranlari, operasyon sirasinda ve sonrasindaki komplikasyonlar ,
tireteroskopik tas tedavisi sonrasi stent kullanimi ve ikincil tedavilere gereksinim
oranlarini karsilagtirmak amaciyla yapildi.

Toplam 306 hasta caligmaya alindi. Tiim hastalarin ameliyat 6ncesi tas boyutlari
ve tas lokalizasyonlari, URS sirasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar, URS
sonrasi stent kullanimi ve kullanilan stent tipi, URS sonrasi basarisiz olunan ve ikincil
tedavi gerektiren hastalar kaydedildi. Elde edilen verilerin istatistiksel analizi Khi-kare
testi ve iki ortalama arsindaki farkin 6nemlilik testi ile degerlendirildi.

Ureteroskopik girisimlerde basar1 oranlari; pelvik birimin altindaki iireteral tash
hastalarda %93.0, iistiindeki iireteral tasli hastalarda ise %94.1 idi. Her iki grup arasinda

basar1 oranlar1 ve ikincil tedaviye gereksinim agisindan farklilik saptanmadi.

URS sonras: iireteral stent gereksinimi yoniinden de gruplar arasinda fark yoktu. Pelvik
birimin iistiinde tas1 olanlarda JJ kateteri, pelvik birimin altinda tas1 olanlarda ise iireteral

kateter daha fazla kullanildi.

URS esnasinda pelvik birimin {istiindeki {iireteral tashh hastalarda iireteral

perforasyon daha fazla idi ve her iki grup arasindaki fark anlamli olarak bulundu.

Ameliyat sonrasi ates ve atesli liriner enfeksiyon, pelvik birimin {istiindeki {iireter
tash hastalarda daha fazla idi, ates ve atesli iiriner enfeksiyon agisindan her iki grup

arasindaki fark anlamli olarak bulundu.

Sonug olarak; iireteroskopik tas tedavisi, tasin seviyesinden bagimsiz olarak,
kabul edilebilir komplikasyon oranlar1 ile halen en giivenli tastan arindirma yontemi

olarak kullanilabilir

Anahtar kelimeler: Ureterorenoskopi, tas, stent.



SUMMARY

COMPARISON OF THE RESULTS OF URETEROSCOPIC APPROACH FOR
URETERAL STONES LOCATED IN UPPER AND LOWER OF THE PELVIC
BRIM

In this study, we compared the succes rate of ureteroscopic treatment, the
complication rate that occurred during or post-operative period, the necessity for stents
and ancillary treatment for the ureteral stones located upper and lower of the pelvic
brim.

Three hundred and six patients were included into the study. The data were
recorded for the calculi dimensions and their localizations, the complications that
ocurred during or post-operatively, the stent necessity and its type and the ancillary
treatment necessity in the patients with failed ureterorenoscopy treatment. The results
were evaluated with khi square and independent sample T-tests statistically.

The succes rate in the URS treatment was 93 % in the patients with lower pelvic
brim calculi and 94.1 % in upper pelvic brim calculi. There was no difference between
two groups according to the succes rate and secondary treatment necessity. There was no
difference for the stent use rate. JJ catheter was used more commonly in the patients
with upper pelvic brim calculi whereas ureteral catheter was used at a higher rate in the
patients with lower pelvic brim calculi.

Ureteral perforation rate was significantly higher in the patients with calculi in
the upper pelvic brim. Also post-operative urinary tract infection rate was significantly
higher in the patients with upper pelvic brim calculi and the difference between two
groups was statistically significant.

In conclusion ureterorenoscopic treatment for ureteral stones can be considered

as the safest method regardless localization of stone with acceptable complication rates.

Key words: Ureterorenoscopy, calculi, stent.
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GIRIS

Yedi bin yildir bilinmekte olan iiriner sistem tas hastaliginin tedavisinde
enstriimental miidahale, ilk caglardan beri hekimleri diisiindiirmiis ve yonlendirmistir.
Uriner sistemin enstriimental muayenesi ile ilgili bilinen tarihi ilk belgeler Misirlilara ait
kalintilarda bulunan resim ve yazilardir. Ayrica Hipokrat meshur yemininde mesane
taslarina miidahaleden bahsetmistir. M.O. 276 yilinda Iskenderiye' i Ammonius ve M.S.
1. ylizyilda Celcius mesane taslari i¢in bir kirma aleti yapmuslar, hatta bazi iddialara gore
bobrek taslarina da litotomi uygulamislardir (1-3).

Acik cerrahi girisimler {iriner sistem tas hastaliginin tedavisinde 1980’ li yillara
kadar en sik uygulanan cerrahi yontem olmustur. Ozellikle Boyce tarafindan tanimlanan
‘Anatrofik nefrolitotomi’ basarili ve etkili sonuclar1 ile uzun yillar biiyilk ve kompleks
taslarin tedavisinde uygulanmistir (4,5).

Kisa bir donem, tiim iiriner sistem taglarinin tedavisinde tek tedavi secenegi
olarak acik cerrahi egemenligini siirmiis olsa da, 1970’ li yillarda perkiitan bobrek
girisimleri bildirilmeye basland1 (6). Avrupa ve A.B.D.” den 1980 1i yillarda 1000
olguluk genis perkiitan nefrolitotomi (PCNL) serileri yaymlandi (7,8). Aym yillarda
fiberoptik teknolojisindeki gelismeler, iiriner sistemin incelenmesinde iireterorenoskopi
(URS) kullanimina da olanak tanidi (9). Ancak URS’ nin tag hastaliginin tedavisinde
giincel yerini alabilmesi, intrakorporal litotriptorlerin ve laser teknolojisinin gelisimini
beklemek zorunda kaldi.

Yaklasik 25 yil Oncesine kadar taslarin tedavisi sadece acik cerrahi ile
yapilmakta iken, son yillarda ESWL, iireterorenoskopi, intrakorporal litotripsi ve
perkiitan cerrahide kat edilen biiyiik asamalar, gelismis merkezlerde iiriner sistem
taglarinin ancak %0,7-4" iine acgik cerrahiye gerek duyulmasi ile sonuglanmistir (10,11).
Bobrek tasi hastaligi acisindan endemik olan iilkemizde, iiriner sistem tas hastalig
giinliik tiroloji pratiginin 6nemli kismini teskil etmektedir.

Tiim bunlarin yam sira, iiriner sistem tas hastaliginda acik cerrahinin 6nemini



azaltan ve daha da onemlisi tedavi yaklagimin1 tamamen degistiren en onemli gelisme,
1980 yilinda Chaussy taratfindan ESWL cihazinin kullanima sokulmasi oldu (12).
ESWL kullanimi, 1980 — 2000 yillar1 arasinda {iiriner sistem taglarinin biiyiik
cogunlugunda ilk tedavi secenegi olarak giindeme geldi (13).

Son yillarda intrakorporal litotripside ve fleksibl cihazlardaki teknolojik gelismeler
ve Ozellikle biiyiik taslarda ESWL tedavisinde gozlenebilen basarisizliklar ESWL’ yi
geri plana atmis olsa da, giiniimiizde spontan diismeyen taslarin %85’ e yakin orani bu
yontemle tedavi edilebilmektedir (14).

URS uygulamalan distal ve orta iireterde % 100’ e yakin basar1 oranlan ile
uygulanmakta, proksimal iireter taslarinda ise tasin uzakta olmasi, URS sirasinda
bobrege kagma riskleri nedeniyle dnceleri ESWL tercih edilmekte iken artik giiniimiizde
fleksibl enstriimanlarin gelismesi ve 6zellikle Holmium lazer litotripsinin kullanimi, 6zel
nitinol basket, forseps gibi ekstraksiyon aletlerinin ¢ok daha az travmatik ve kolay
kullanimlar1 nedeniyle proksimal iireter dahil tiim iireter taglarinda retrograd girisimlerin
onerilebilecegi bir konuma gelinmistir (15,16).

URS iist iiriner sistemden kaynaklanan hematiirilerin degerlendirilmesi, sitolojik
inceleme amaciyla, iist driner sistemdeki lezyonlardan biyopsi 6rnegi almak igin,
endoskopik olarak tedavi edilmis iist iiriner sistem iirotelyal malignansh hastalarin
izlemi, lokalize diisiik evre ve dereceli iirotelyal malignitelerin ablasyonu veya
rezeksiyonu ve {ist {riner sistemdeki yabanci cisimlerin c¢ikarilmasi icin de
kullanilmaktadir (17).

URS aynm zamanda UPJ darliklari, iireter darliklart tedavisinde de
kullanilmaktadir. Fleksibl iireteroskoplarin gelismesi, stenotik infundibulum dilatasyonu
ve kaliks divertikiilii taslarinin tedavisinde de URS’yi cazip hale getirmistir. URS’ de
irrigasyon sivist olarak % 0.9 NaCl kullanilir (17).

Erken komplikasyonlar arasinda; iireteral giris, intrakorporal litotripsi veya
taslarin ¢ikarilmasi esnasinda olusan perforasyon ve avulsiyonlar, sepsis, kanama, tagin
proksimale kagmasi sayilabilir. Ge¢ komplikasyonlar arasinda ise iireterde darlik

olusmasi ve vezikoiireteral reflii sayilabilir (16-20).



Bu calisma, pelvik birimin altinda ve istiindeki treter tasli hastalarda
uyguladigimiz iireteroskopik girisimlerin basari oranlarini, intraoperatif ve postoperatif
komplikasyon oranlarini, ikincil tedaviler ve URS sonrasi iireteral stent gereksinim

oranlarini karsilagtirmak amaciyla yapildi.



GENEL BiLGILER

Uriner sistem taslari, bilinen en eski hastaliklar arasinda sayilmaktadir. MO
4800’1t yillardan kalan Misir mumyalarinda bobrek ve mesane taslarina rastlanilmagtir.
Hipokrat, MO 4. yiizyilda yazdi1 iinlii tababet yemininde ‘tas olsa dahi kesmeyecegim
ve bu isi ustasina birakacagim’ sozii ile, bu hastaliktan bahsetmektedir (21). O
donemden 17. ylizyila dek, iiriner sistem taglarinin tedavisi berber-cerrah karisimi kisiler
tarafindan yapilmakta, ve bunlar doktor sinifina sokulmamaktaydi. Tas hastaliginin
cerrahi tedavisi, genel cerrahi ve anestezideki gelismelere paralel ilerlemeler gosterse de,
giincel tedavi son 20 yildaki asamalarla sekillenmistir.

On dokuzuncu yiizyilin sonunda radyolojinin klinik kullanima girmesiyle taslar
daha kolay taninmaya baslandi. Floroskopinin 1919’larda klinik kullanima girmesiyle ve
1975’te intraoperatif USG’nin kullanilmasiyla tas cerrahisi daha da kolaylasti (22).
Ozellikle ESWL, URS ve intrakorporal litotripsi ve perkiitan cerrahide kat edilen biiyiik
asamalar, gelismis merkezlerde {iriner sistem taslarinin ancak %0.7-4’iinde acgik
cerrahiye gerek duyulmasini saglamistir. Acik tas cerrahisinin azalmasinda bir baska
faktor de taslarla birlikte olan anatomik darliklara endoskopik yontemlerle hem antegrad
hem de retrograd yoldan miidahale edilebilmesidir (23,24). Fleksibl iireterorenoskoplar
kaliks divertikiilii taglarinda bile giivenle kullanilmakta, bu yontemle hem tas
alinabilmekte ve hem de  divertikille miidahale edilebilmektedir. Teknolojideki
ilerlemelerle birlikte laparaskopik yontemler de iirolojide ve tas cerrahisinde
kullanilmaya baslanmistir (25-29).

Uriner sistem tas hastaligi, idrar yolu enfeksiyonlar1 ve prostat hastaliklarinin
ardindan en sik goriilen igiincii irolojik problemdir. Taslar degisik nedenlerle
olusabilmekte ve buna bagli olarak da farkli yapilarda idrar yolu taslar
goriilebilmektedir. Tag tiirleri icinde en sik goriillen kalsiyum oksalat taslaridir.
Tekrarlama siklig1 ilk bir yilda %10, 5 yilda %35, 10 yilda %50’dir (30). Uriner sistem
taglarinin %80’1 kalsiyum (Ca) icermektedir. Ca icermeyen taslar1 ise, yaklasik %35
oraninda iirik asit taslari, %1 sistin taslari, %5-150raninda ise struvit (magnesiyum

amonyum fosfat) taslar1 olusturur (31,32). Kalsiyum, yeryiiziinde en fazla bulunan 5.



atomdur ve insan viicudunda en fazla bulunan katyondur. Ca taslar1 genellikle kalsiyum
oksalat monohidrat (COM) veya kalsiyum oksalat dihidrat (COD) olarak, veya kalsiyum
fosfatlarla kombine sekilde bulunur (33). Dihidroksiamin, ksantin, silikat, amonyum

asit iirat, triamteren, indinavir gibi oldukc¢a nadir taslar da goriilebilmektedir (21).

2.1. EPIDEMiYOLOJi:

Epidemiyolojik calismalar, iiriner sistem tas hastaligimin bolgesel ve etnik
farkliliklar gosterebildigini ve prevelansin %2-15 arasinda degistigini bildirmektedir
(34,35). ABD’de yapilan bir ¢calismada prevelansin %2-3 oldugu ve beyaz bir erkekte 70
yasina ulasana dek bu hastaliga yakalanma sansinin 1/8 oldugu ortaya konmustur (21).
Avrupa ilkelerinde iiriner sistem tas hastaligi prevelansinin %3-11 arasinda degistigi
goriilmektedir (36,37). Japonya’da bu oran ortalama %7 olarak verilirken; erkeklerde
%9.6, kadinlarda ise %4.5 oldugu bildirilmektedir (38). Sicak iklimin hakim oldugu
Arap iilkelerinde ise prevelans %20’lere yiikselebilmektedir (21). Tiirkiye’den, Akinci
ve arkadaslarinin yapig1 bir calismada ise hastaligin prevelansinin genel olarak %14.8
oldugu bildirilmistir. Diisiik sosyoekonomik seviyeli kisilerde ve daha diisiik egitim
almislarda daha sik goriildiigii, buna karsilik sehirde ve kirsal alanda yasayanlar arasinda
prevelans acisindan farklilik saptanmadigi bildirilmis (35). Stamatelou ve arkadaslarinin
yaptig1 yeni bir derleme ise, tag hastaligi prevelansinin tiim yas dekadlarinda arttigini
gostermektedir (39).

Uriner Sistem Tas Hastahginda Epidemiyolojik Risk Faktorleri

Uriner sistem tas hastaliginin epidemiyolojik risk faktorleri i¢ ve dis etkenler
olarak 2 grupta incelenebilir (21). I¢ faktorler genetik, yas ve cinsiyet olarak
siralanabilirken; dis faktorler cografya, iklim ve mevsimsel etkenler, sivi alimi, diyet,
meslek ve stres olarak siniflanabilir. Calismalar, iiriner sistem tas hastaligi olanlarin
%?25’inde aile hikayesi oldugunu, ailesinde tas hastalig1 olanlarda, ¢evresel ve diyetetik
faktorler engellense de, tas hastaligi gelisme riskinin daha fazla oldugunu gostermektedir
(40). Yapilan genetik calismalar, hastaliin parsiyel penetrans gosteren, cok sayida genin
rol aldig1 bir patoloji oldugunu gostermektedir (41). Uriner sistem tas hastalig
erkeklerde 1.5-3 kat daha fazla goriilmektedir (35). Kadinlarda yiiksek idrar sitrat

miktar1 tag olusumuna kars1 koruyucu bir faktordiir. Androjenlerin karacigerde oksalat



tiretimini arttirdigl ve idrardaki oksalat miktarini yiikselttigi bilinmektedir (42). Hastalik
en sik 20-40’11 yaslarda goriiliir (43).

Uriner sistem tas hastaliginin dagiliminda cografi faktorler de rol oynamaktadir.
Tas hastaliginin daglik bolgelerde, ¢6l ve tropikal iklimin hakim oldugu cografi
kosullarda daha sik goriildiigii belirtilmektedir(21). Ingiliz adalar, Iskandinav iilkeleri,
Akdeniz iilkeleri, Kuzey Hindistan, Pakistan, Arap iilkeleri, Orta Avrupa ve Cin tas
hastaliginin sik goriildiigii cografi bolgeler olalar bilinirken, Orta ve Giiney Amerika, ve
Afrika’da hastalik daha az goriilmektedir (21).

Beslenme aliskanliklar1 da tas olusumunda rol alan en onemli faktorlerdendir
(44). Ozellikle s1vi alimmin tas olusumunun 6nlenmesi ve tedavisindeki yeri pek ¢ok
calismada kamitlanmistir. Alinan sivi miktarinin yani sira, suyun igerdigi mineral ve
elementler tas olusumunu o6nlemede inhibitor rol almaktadir. Buna karsilik, ‘sert su’
olarak da tarif edilen, NaHCO3 igerigi fazla sular litojenik etki yapabilirken,
magnezyum ve sitrat icerigi fazla sular tas olusumunu 6nleyici inhibitor etkiye sahiptir
(45-49).

Beslenme tarziyla da ilgili olarak purin, oksalat, fosfat ve sodyumdan zengin
besinlerin, ihtiya¢ fazlasi asir1 kalsiyum aliminin tas olusum riskini arttirabildigi
bilinmektedir (44,50). Bu faktorler goz oniine alindiginda, fast-food tarzi, asir1 proteinli
ve oksalat i¢eren, tuzlu besinlerin alimi onerilmemektedir (51).

Yasam tarzi da {iiriner sistemde tas olusumunu etkileyen bir faktordiir. Tas
hastaliginin sedanter yasam siirenlerde daha sik oldugu one siiriilmektedir. Edinsel ve
dogumsal ciddi iskelet deformiteleri olan hastalarda, immobil hastalarda tas goriilme
siklig1 artar. Obesite iiriner taglar icin bir risk faktoriidiir. Bobrek malformasyonlart
(ektopik bobrek, atnali bobrek gibi) idrar drenajim bozarak bobrek taslarina zemin
hazirlayabilir (21,52).

Metabolik Risk Faktorleri
Tas hastalarinin idrar analizinde, hiperkalsiiri, hiperiirikoziiri, hipositratiiri,
hiperoksaliiri ve hipomagneziiri gibi metabolik risk faktorlerine izole veya
kombinasyonlar halinde rastlanilmaktadir (21). Metabolik degerlendirme ile CaOx tas
hastalarinda bu metabolik anomalilere rastlama oran1 %97’ye ulasabilmektedir (53).
Hiperkalsiiri, Bat1 iilkelerinde en sik rastlanilan metabolik faktor olarak bildirilirken,

tilkemizde yapilan calismalarda hipositratiirinin siklig1 goze ¢arpmaktadir (54-56). Son



yillarda yapilan calismalar, nanobakterilerin de CaOx tas hastaliinin olusumuna
katilabildigini bildirmektedir (57).
Hiperkalsiiri

Hiperkalsiiri (>250-300 mg/giin/24 saatlik idrar), CaOx tas hastaligina en sik
eslik eden metabolik faktorlerdendir (54). CaOx tas hastaligina eslik eden en sik
hiperkalsiiri sebebi idiopatiktir. Giiniimiizde idiopatik hiperkalsiiri tanimi, serum Ca
yiikseltecek sarkoidoz, asir1 Dvit, glukokortikoid alimi, tirotoksikoz, immobilizasyon
gibi sebeplerin olmadigi, ancak 24 saatlik idrarda Ca atiliminin fazla oldugu durumlarda
kullanilmaktadir (54,58). Hiperkalsiiri, 3 yolla olusabilir: absorbtif, resorbtif ve renal
(54). Absorbtif hiperkalsiiri’de primer sorun intestinal Ca emiliminin artisidir. Renal
hiperkalsiiride esas sorun bobrekten fazla Ca atilmasidir. Ozellikle bobrek tubuluslarinda
sodyum, Ca, fosfor ve magnezyumun transportundaki fonksiyonel bozukluklar idrarda
Ca seviyesini yiikseltebilmektedir.
Resorbtif hiperkalsiiri ise hiperparatiroidi olgularinda gozlenmektedir. Parathormon
yiikselmesi, intestinal Ca emilimini arttirdig1 gibi, D3 vitamin sentezini de indiikleyerek
hiperkalsiiriye katkida bulunur (54).
Hiperoksaliiri
Hiperoksaliiri (>40-45 mg/giin/24 saatlik idrar), artmis oksalat {iretimine veya emilimine
bagli olabilir. Artmis oksalat {iretimi primer hiperoksaliiri gibi nadir bir genetik
hastaliga veya karacigerde asir1 tiretime bagl olabilir.

Primer hiperoksaliiri 2 tipte goriiliir. Tip I primer hiperoksaliiride alaninglioksilat
aminotransferaz enziminde bozukluk vardir. Tip II primer hiperoksaliiride ise
karacigerde  D-gliserat dehidrojenaz ve glioksilat rediiktaz enzim aktiviteleri eksiktir.
Primer hiperoksaliirilerde tedavi piridoksin (200-400 mg/giin) verilmesidir. Intestinal
oksalat emilimi, malabsorbsiyonlarda artar. Ince barsak rezeksiyonlar1, ve jejunoileal
bypass cerrahisi sonrasi, kolondan Ca atilim1 ve oksalat emilimi artar. Idiopatik CaOx
tas hastalarinda, hafif derece metabolik hiperoksaliiri olarak da adlandirilan ‘idiopatik
hiperoksaliiri’ %0.3-50 oraninda goriilebilir (58).

Hiperiirikoziiri
Hiperiirikoziiri (>600-700 mg/giin/24 saatlik idrar), yalmz irik asit taslarinda degil,

CaOx taslarinda da saptanabilir. Diyetle asir1 purin alimi hiperiirikoziirinin en sik



sebebidir. Hiperiirikoziiride tedavi allopurinoldur (59). Allopurinol, ksantin oksidazi
inhibe ederek iirik asit sentezini azaltir.

Hipositratiiri

Hipositratiiri (<300-320 mg/giin), CaOx tas hastaligina %15-63 oraninda eslik edebilir
(54-60). Genelde diger metabolik risk faktorleri ile beraberdir. Sitrat, idrardaki en
onemli inhibitér maddelerdendir. Ca ile kompleks olusturarak CaOx kristalizasyonunu
engeller.

Hipomagneziiri

Deneysel modellerde Mg verilmesinin hastaligin tekrarini azalttig1 gosterildi. Preminger
ve arkadaslarinin yayinladig: seride, CaOx tas hastalarinin %.4.3’tinde hipomagneziiriye
(<50 mg/kg/24saatlik idrar) rastlamildig: bildirilmistir (61). Hipomagneziiri, inflamatuar
barsak hastaliklarina bagli malabsorbsiyonlarda da goriilebilmektedir.

Nanobakteriler

Gram-negatif, sitotoksik, atipik bakteriler olan nanobakterler, hiicre duvarlarinda
karbonat apatit iiretirler (57). Finlandiya’dan Ciftcioglu ve arkadaslari bobrek taslarinin
%97’ sinde nanobakter iiretebilmis ve bu bakterilerin CaOx kristalizasyonu i¢in ¢ekirdek
olusturdugunu bildirmislerdir (57).

Sistiniiri

Protein metabolizmasinin bir iiriinii olan sistinin, barsak ve bdbrekte transmembran
transportundaki bozuklugu sonucu goriilen, otozomal resesif gecisli bir hastaliktir. Sistin

ozellikle diisiik idrar pH’1nda ¢oziiniir olmadigindan tag olusumuna egilim artar (21).

2.2.TAS OLUSUM TEORILERI:

Uriner sistemde tas olusumunda temel olay idrarin saturasyonudur (21). Idrar
supersaturasyonu, tas olusumunu yonlendiren esas faktordiir. Genetik yapi,
metabolizma, diyet ve diger ¢evresel faktorler idrar saturasyonu iizerine etki ederek tas
olusumuna katilirlar.

Idrarin nasil sature oldugunu anlamak igin termodinamik prensipleri g6z oniine
almak gerekir.Ancak termodinamik temellerin de hicbir sekilde tek basina tas
olusumunu agiklayamadigr unutulmamalidir. Sivi ¢ozeltilerde madde yogunlugu arttik¢a
kristalizasyon baslar. Kristalizasyonu niikleizasyon takip eder. Idrar ortaminda olusan

niikleizasyon heterojendir. Baska bir deyisle, var olan yiizeylerin (hiicre debrisi, epitel



hiicreleri, diger kristaller, ve eritrositler) iizerinde biriken kristaller, heterojen
niikleizasyonu olusturur. Bunlarin biiyiimesi ‘agregasyon’ olarak adlandirilir.
Kristalizasyon, niikleizasyon ve agregasyon zincirini etkileyen faktorler, 1s1, pH ve
ortamdaki inhibitér, kompleksér ve promotdr maddelerin varligidir. Beden ve
dolayisiyla idrar 1s1s1 sabitken, diger iki faktordeki degisimler tag olusumunu dogrudan
etkiler. Idrarda magnezyum, sitrat, nefrokalsin, Tamm-Horsfall proteini, uropontin,
bikunin, glikozaminoglikanlar ve bifosfonat en Onemli inhibitér maddelerdir. Bu
maddeler, kalsiyum ve oksalat kristalizasyonu, niikleizasyonu ve agregasyonunun
herhangi bir veya daha fazla safhasini inhibe edebilmektedir. Tas olusumu ile ilgili,
papilla ucunda kristal (CaP) birikimi ilk kez 1937’de Randall tarafindan tarif edilmis ve
bu olusumlar ‘Randall plaklari’ olarak adlandirilmistir. Randall, intersisyel alanda CaP
kristallerinin biriktigini, bunlarin zamanla toplayici sisteme atilip, CaOx i¢in heterojen
nukleizasyon odagi olusturdugunu tarif etmistir
(62).

Kristal agregasyonu, ve bunun tubulus liimenini tikayici tag olusturmasi (serbest
partikiil hipotezi) bir donem kabul goren bir goriis olarak devam etse de, 1978’de
Finlayson ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismalarda tubulusu tikayacak kristal agregasyonu
ve nukleizasyonunun matematiksel olarak olanaksiz oldugunu 6ne siirdii. Aragtirmacilar,
glomerulusta olusan idrarin, 5-7 dakikada tubulusu gecip renal pelvise atildig1 g6z Oniine
alindiginda, serbest kristallerin 200 pm c¢apindaki tubulus liimenini tikayabilmesi i¢in
90-1500 dakika ge¢mesi gerektigini, bununsa olanaksiz oldugunu, kristallerin liimeni
tikamasi i¢in mutlaka epitel hiicresine yapigsmasi ve iizerinde heterojen niikleizasyonun
gerceklesmesi gerektigini savunmaktadirlar (fikse partikiil hipotezi) (63). Tas olusumu
ile ilgili deneysel modeller ve elektron mikroskopisi caligmalariyla onemli katkilarda
bulunan, Florida’dan Khan ve arkadaslar1 ise, kristal agregasyonunun ‘mikrolit’
olusturup, tubulus epitelinin hemen altina yapisarak, tubulusu kismen de olsa
tikayabilecegini, bunun proksimalinde ise lokal bir supersature ortam gelisecegini,
bunun da agregasyonu ve nukleizasyonu arttirabilecegini bildirmislerdir (64). Lieske ve
arkadaslar da, CaOx kristallerinin, tubulus epitel hiicrelerinin yiizeyine yapisabilecegini
ve bunlarin ya endositozla alinip, ya da yiizeye asili kalarak heterojen nukleizasyon igin

odak olusturabilecegini belirtmislerdir (65).
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Yakin zamanda Lingeman ve ekibinin yaptig1 calismalar ise, idiopatik CaOx
tas hastaligimin nerede ve nasil olustugunu biiyiikk Olgiide ortaya koydu (66).
Aragtirmacilar, bu amacla, idiopatik CaOx tas hastalarindan perkiitan nefrolitotomi
sirasinda Randall plaklar ve cevresinden biyopsi Ornekleri alarak, bunlari elektron
mikroskopisi ve immunohistokimyasal yontemlerle ayrintili olarak incelediler (66).
Bulgular idiopatik CaOx tas hastalarinda, CaOx kristal depozitlerinin, ince Henle
kulpunun ‘Bazal Membrani’ iizerinde, interstisyel alanda birikmeye basladigini
gostermektedir. Depozitler, konsantrasyon arttik¢a iiretelyumun altinda, renal papillaya
dogru ilerlemekte ve buradan renal pelvise dokiilmektedir. Dolayisiyla, tubulus liimeni
icinde birikim olmaz. Birikim, 1937°de Randall’in da tarif ettigi gibi intersisyel
alandadir. Tubulus epitel hiicreleri de primer olarak zarar gérmez. Bu bulgular, idiopatik
CaOx tas hastaliginin, ince Henle kulpunun bazal membranina ait bir hastalik oldugunu
acikca ortaya koymaktadir (66,67). Bu bolge incelendiginde, bazal membran tabakasinin
tubulusun diger bolgelerine gore ince Henle kulpunda daha kalin, protein ve
mukopolisakkaritlerden olduk¢a zengin oldugu goriilmektedir. Ayrica tubuluslarin bu
bolgesi daha konsantre idrar igerir. Dolayisiyla, kalin bazal membran elektrostatik olarak
Ca ve fosforu tubulus liimeninden difiizyonla ¢eker. Bazal membranin kalin protein
matriksi iizerinde heterojen niikleizasyon meydana gelir. Bu patogenezi yonlendiren gii¢

ise idrar Ca yogunlugu ve bazal membran gecirgenligindeki degisimlerdir.

2.3.RADYOLOJIK OZELLIKLER:

Uriner sistem tas hastalig1 siiphesi nedeniyle radyolojik degerlendirme renal
kolik, hematiiri, tedavi oncesi (ESWL, endoluminal, nefroskopik veya acik cerrahi
teknik), mesane disfonksiyonu ve iiriner staz ile iliskili rekiirren idrar yolu infeksiyonlari
durumlarinda yapilir.

Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG)

Renal taglarin yaklasik %901 radyoopak olup direkt iiriner sistem grafisinde
Saptanabilmektedir (68). Radyopak taslarin ¢cogu saf kalsiyum oksalat veya kalsiyum
oksalat ve kalsiyum fosfat taglarimin karigimi olup kiiciik bir kismi ise saf kalsiyum
fosfat taglaridir. Struvit veya matriks taslar1 daha az opak olup taninmalar1 daha zor
olabilmektedir. Saf iirik asit ve sistin taslar1 bir miktar kalsifiye olup DUSG’de

saptanabilirler.Hem kalsiyum hem de struvit taglarindan daha az yogun sistin taslar1 ise
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“buzlu cam” goriintiisiine sahip olmaktadirlar. Urik asit taslar1 aslinda non-opak olup
ancak baska komponentler i¢erdiklerinde goriilebilirler.

Intravenosz Urografi IVU)

IVU siipheli akut iireterik kolik ile basvuran hastalarda obstriiksiyon ve iiriner
fonksiyonu dokiimante etmek icin kullanilan standart testtir. IVU, kontrast madde
alerjisi olanlarda, serum kreatinin degeri 200 pumol/L {izerinde olanlarda, metformin
kullananlarda ve myelomatozisi olanlarda kontraendikedir (69). IVU’nun iiriner sistem
tas hastalig1 degerlendirilmesindeki 6nemi bobreklerin anatomisinin ortaya konulmasi ve
tedavi stratejilerinin belirlenmesindedir.

Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografinin major avantaji intravendz tirografide oldugu gibi kontrast madde
enjeksiyonu gerekmeksizin renal parankim ve toplayici sistem morfolojisini
gosterebilmesidir. Ultrasonografinin bobrek tasina olan sensitivitesi radyografiye gore
daha diisiiktiir (70). Buna karsin bu goriintiileme modalitesinin 6nemli bir avantaji hem
opak hem de non-opak taslarin saptanabilmesi ve ayni sonografik bulgular vermesidir.
Bilgisayarh Tomografi (BT) — Nonkontrast Bilgisayarli Tomografi (NKBT)

Son donemlerdeki en ©nemli gelisme, akut durumlarda renal ve iireteral
taglarin degerlendirilmesinde helikal veya spiral BT nin kullanimidir. Bu teknik hem
radyografiden hemde ikisinin kombinasyonundan daha sensitif bir yontem olarak ortaya
cikmaktadir. Ureterik taslarin tanminmasinda intravenoz iirografiden bile daha sensitiftir.
Indinavir taslar1 disinda biitiin taslar NKBT ile goriilebilir. Ureteral taslar icin helikal
BT nin sensitivitesi %97,spesifitesi %96 ve genel dogruluk oram1 %97 olarak
bildirilmektedir (71).

Magnetik Resonans Goriintilleme (MRG)

Giiniimiizde MR, iiriner sistem taglarinin ve obstruksiyonun tanisinda NKBT ve IVU’ye
alternatif yaratmak ic¢in arastinlmaktadir. MRG ile iyonizan radyasyon ve iyonizan
kontrast madde verilmedigi i¢cin bu durum Ozellikle gebelerde, cocuklarda ve
adelosanlarda 6nem kazanir. T2 agirlikli MR goriintiileri ile iireteral obstriiksiyon ve tas
tanis1 konulabilmektedir (72). Magnetik Resonans Urografi (RU) son zamanlarda
ozellikle gebelerde Oonem kazanan obstruktif iiropati tanisinda oldukc¢a Onemli bir
tekniktir (73).

Radyoniiklid Renal Goriintiilleme (Renal Sintigrafi)
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Genitoiiriner sistemin radyoisotopik goriintiilemesi fizyolojik prosesi engellemede
anatomik ve fonksiyonel degerlendirmeye olanak saglar. Bazi aragtirmacilar tarafindan
radyoniiklid renal goriintilleme siipheli renal koligi olan hastalarda baslangig

degerlendirme teknigi olarak onerilmistir (74).

2.4 BOBREK TASLARINDA TEDAVi ALTERNATIFLERI
TARIHCE

Antik caglardan beri insanoglunu etkileyen 6nemli hastaliklardan olan {iriner
sistem taslar1 ilk olarak M.O. 4800’1 yillara ait misir mumyalarinda saptanmistir. M.O.
12. yilizyilda Sustura’nin hastalarina uyguladigi perineal lithotomiye ait kayitlar
bulunmaktadir. Hipokrat, MO 4. yiizyilda yazdig: iinlii tababet yemininde ‘tas olsa dahi
kesmeyece8im ve bu isi ustasina birakacagim’ sozii ile,bu hastaliktan bahsetmektedir
(21). Bobrek tasi ameliyatt ilk olarak 1550 yilinda milan kardinali tarafindan
belgelenmistir. 1775 yilinda Hevin nefrolithotomiyi, bundan yaklasik bir asir sonra,
1880’de Vincenz Czerny pyelolitotomiyi tamimladi. Uriner sistem tas hastaliginin
tedavisinde son 20-30 yil icinde, dramatik degisimler yasandi. Bobrek ve damarlarinin
ayrintili anatomisi, heniiz 20. yiizyilin basinda, 1901 yilinda, John Hopkins Tip
Fakiiltesi’nden Brodel tarafindan ortaya konup ve 1960’1 yillarda agik bobrek cerrahisi
teknikleri detaylariyla tarif edilebildikten sonra (75), Smith ve Boyce, 1967°de acgik
bobrek cerrahisinin en incelikli girisimi sayilabilecek “anatrofik nefrolithotomi” ile ilgili
tecriibelerini yayinladi (76). Kisa bir donem, tiim iiriner sistem taglarinin tedavisinde tek
tedavi secenegi olarak acgik cerrahi egemenligini siirmiis olsa da, 1970’li yillarda
perkiitan bobrek girisimleri bildirilmeye baslandi (6). Avrupa ve A.B.D.’den 1980’li
yillarda 1000 olguluk genis perkiitan nefrolitotomi (PCNL) serileri yayinlandi (7,8).
Aym yillarda fiberoptik teknolojisindeki gelismeler, iiriner sistemin incelenmesinde
tireterorenoskopi (URS) kullanimina olanak tanidi (9).

Tiim bunlarin yani sira, iiriner sistem tas hastaliginda agik cerrahinin 6nemini
azaltan, ve daha da onemlisi tedavi yaklasimini tamamen degistiren en 6nemli gelisme,
1980 yilinda Chaussy tarafindan ESWL cihazinin kullanima sokulmasi oldu (12).
Giiniimiizde iiriner sistem tas hastaliginda acgik cerrahi oranin bazi merkezlerde daha da
asagilara inmeye baslamasinin nedeni, retrograd ve perkiitan antegrad yollarla yapilan

klasik endoskopik yontemlerin uygulanamadig1 ya da basarisiz oldugu bazi hastalara,
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acik cerrahiye ek olarak laparoskopik cerrahi se¢eneginin de sunulanabiliyor olmasidir.
Acik tas ameliyatlari, biiyilk merkezlerde basarisiz endoiirolojik girisimler sonrasinda,
anatomik anomali, non-fonksiyone bobrek veya bobrek polii varliginda ve tas yiikiiniin
fazla oldugu kompleks koraliform taslarda gerekli olmaktadir (2,3). Bu agik girisimler
de, basit pyelolitotomiden baska, anatrofik nefrolitotomi veya parsiyel nefrektomi gibi
0zen ve zaman gerektiren yontemler olmaktadir.

Giiniimiizde liriner sistem tas hastaliginin tedavisindeki en 6nemli sorunlardan
biri, hastalarda saptanan taslarin etkili yontemler kullamilarak ve basariyla tedavi
edilebilmesine karsin, yiiksek tas rekiirrens orani nedeniyle ileride ayni hastada yeni
operasyonlar gerekmesi olasithginin fazla olmasidir. Uriner sistem taglari, bir 6nlem
alinmadig1 takdirde on yil i¢inde ortalama %50 oraninda tekrarlamaktadir (77). Bu
durum, tas hastaliginin tedavisinde endoskopik ve minimal invasif yontemlerin 6nemini
ortaya koymaktadir.

Tas hastaligindaki ideal tedavi; yiiksek etkinlikte olmali, yOntemin
ozellikleri nedeniyle tas rekiirrens olasiliginda artisa neden olmamali, organ hasari
olusturmamali, komplikasyonlar1 en az diizeyde olmali, hasta i¢cin konforlu olmali,
hastay1 kisa siirede olagan yasamina dondiirebilmeli ve sonraki olasi tedavi yontemlerini
zorlastirmamalidir.

Uriner sistem tas hastaliginin tedavisine bir standart getirilmesi amaciyla Avrupa ve

Amerika Uroloji Birligi dernekleri tarafindan kilavuzlar yayinlanmaktadir.

Avrupa Uroloji Birligi (EAU) Uriner Sistem Tas Hastalig ile lgili

Kilavuzu (69)

Avrupa Uroloji Birligi (EAU) iiriner sistem tas hastaligi ile ilgili kilavuzu
incelendiginde, koraliform olmayan taslarda tedavi yaklagimini en ¢ok etkileyen faktor
tasin boyutudur. Urik asit taslar1 disinda, bobregin herhangi bir lokalizasyonunda, 2
cm’den biiyiik taslarda Onerilen tedavi PCNL iken, 2 cm’den kiiciik taslarda ise
oncelikle ESWL tercih edilir. Koraliform olmayan iirik asit taglarina ise oncelikle oral
kemoliz tedavisi onerilir. EAU nun kilavuzunda parsiyel koraliform tas, en az bir kaliksi

dolduran ve santral gévdesi olan tas olarak tanimlanirken; komplet koraliform tas ise
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tiim kaliksleri ve renal pelvisi dolduran tas olarak tanimlanmaktadir. Tiim komplet ve
parsiyel koraliform taslarda oncelikli tedavi secenegi PCNL’dir. Pelvikalisiyel sistemi
dilate olmayan, kiiciik koraliform tas1 olan hastalara da katater takilarak multip]l ESWL
seansi yapilabilir.

Kilavuzda kalisiyel divertikiil taglarina ESWL, PCNL veya retrograd URS
onerilmektedir. Videoendoskopik retroperitoneal cerrahi tedavi alternatifi olarak goze
carpmaktadir. Atnali bobreklerdeki taslarda yukarida anlatilan kilavuza gore tedavi
edilir, fakat bu hastalarin bobrekleri genellikle anterior pozisyonda oldugundan, ESWL
tedavisi bu hastalara pron pozisyonunda uygulanmalidir.

Ureteropelvik bileske darligi ile beraber tas hastaligi goriildiigiinde ise hasta
perkiitan endopyelolitotomi veya acik cerrahi ile tedavi edilir. Bu hastalarda
transiireteral endopyelolitotomi (Acusize) diger bir alternatif tedavi metodudur.

Proksimal ve distal lireter taslarinda sirasiyla ESWL, URS ve perkiitan antegrad
URS tedavi secenekleri olarak belirtilmekte, iirik asit taglarinda ise oncelikli olarak stent
konulmasi ve oral kemoliz yapilmasi 6nerilmektedir.

ACIK CERRAHI

Acik cerrahinin en sik uygulama alanlan ise basarisiz endotirolojik girisimler ve
kabul edilebilecek siirede veya tekrarda tasin endoiirolojik  yOntemlerle
temizlenebilecegi diisiiniilmeyen kompleks olgular olmaktadir. Uriner sistem tas
hastaliginda acik cerrahi endikasyonlar1 olduk¢a azalmistir (10). Laparoskopi, ozellikle
pelvik veya atnali bobreklerde pyelolitotomide yardimci olabilmektedir (28). Nefrektomi
veya parsiyel nefrektomide de laparoskopi goz ardi edilmemesi gereken bir alternatiftir.
Giintimiizde, nadir de olsa basarisiz URS sonrasi acik iireterolitotomi gerekli
olabilmektedir.
Uriner sistem tas hastalifinda acik cerrahi endikasyonlar (10):
1- Kompleks toplayici sistemle birlikte olan biiyiik staghorn taslar.
2- Biiyiik tas ile birlikte olan anterior kaliks divertikiilii.
3- Tash nonfonksiyone bobrek veya bobregin bir kisminda

fonksiyon goriilmemesi.

4- Endopyelotomi ile 1yi sonu¢ alinamayacagi diisiiniilen iireteropelvik darliklar.
5- Endoiirolojik girisimlerdeki basarisizliklar seklinde siralanabilir.
PERKUTAN NEFROLITOTOMI(PNL)
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Yaklasik yarim asir dnce Goodwin ve arkadaslart (1955) “hidronefrozda perkiitan
trokar nefrostomi” deneyimlerini yayinladilar. Ilerleyen yillarda perkiitan girisimler
gelistirildi ve Fernstrom ve Johansson ilk olarak 1976'da, perkiitan bir yol olusturularak
bobrekten tas aldiklarini bildirdi.

Mayo Clinic, Minnesota Universitesi, Bat1 Almanya ve Ingiltere'den PCNL'nin
uygulandig1 ¢alismalar bildirildi (78-81). Teknolojide kaydedilen ilerlemeler sayesinde
perkiitan tas tedavisi, artan basar1 ve azalan komplikasyon oranlartyla gerceklestirilmeye
basland1 (82). Baslangigcta perkiitan nefrostomi sadece iiriner diversiyon igin
kullanilirken, simdilerde tas ¢ikarilmasi, antegrad endopyelotomi ve {ist {iriner sistemin
degisici hiicreli karsinomunun rezeksiyonu gibi daha kompleks yontemlerde de
uygulanmaktadir.

DISARIDAN SOK DALGA iLE TAS KIRMA (ESWL)

ESWL, viicut disindaki bir kaynaktan elde edilen ses dalgalarinin sok dalgalar
haline getirilip, tasa gondermek suretiyle tasin parcalanmasidir (83). 1959 yilinda
Eisenmenger tarafindan ilk fiziksel incelemeler gerceklestirilmistir. 1980°de Chaussy
tarafindan Miinich Universitesi iiroloji kliniginde ilk klinik uygulama basarilmistir.
Bundan iki yil sonra ilk ESWL merkezi Miinich Universitesi’ nde kurulmustur. flk
kullanilan makine Dornier HM3 tiir (83-86).

ESWL’de sok dalgasini iireten jenaratorler litotriptor olarak adlandirilir. Tiim
litotriptorler i¢in, enerji kaynagi, odaklayici sistem, temas ortami (komplet su yatagi,
parsiyel su yatagr ve su yastigi+jel) ve tas lokalizasyonunu saglayan goriintiileme
sistemine (Ultrasonografi ve/veya floroskopi) ihtiyac vardir.

Bir litotriptorii digerinden ayiran gercek fiziksel karakteristik sok dalgasi iiretim
yontemidir. Sok dalgas1 iiretiminde; noktasal kaynak (spark gap, elektrohidrolik) ve
yaygin kaynak (piezoelektrik,elektromagnetik) olmak iizere iki temel enerji kaynagi
kullanilmaktadir (84,86).

ESWL bobrek ve iireter taslarinin hepsine uygulanabildigi halde, gebelik ve tedavi
edilemeyen koagiilopati varliginda uygulanmast mutlak kontrendikedir. Aktif
tiiberkiiloz, tedavi edilmemis iiriner sistem infeksiyonu ve iiriner sistemde darlik olmasi
ise ESWL’nin relatif kontrendikasyonlarini olusturur (84). Boyu 100 cm’den kiiciik olan

cocuklarda ve cok sisman hastalarda teknik nedenlerle uygulanmasi zordur (84,87).
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ESWL ile %75 oraninda tassizlik oranmi elde edilir. ESWL sonrasi klinik 6nemi
olmayan rezidiiel fragman %20 oraninda saptanirken, hastalarin %35’inde kalan
fragmanlara miidahale edilmesi gerekmektedir. %13 hastada multip]l ESWL seanslarina
ihtiyag duyulmaktadir. Pelvis lokalizasyonlu taslarda ESWL ile en yiiksek basari
oranlar elde edilirken, alt kaliks yerlesimli taglar diger lokalizasyondakilere gore daha
zor temizlenir. Urik asit taslar1t ESWL ile en kolay kirilan taslardir (%85). Bunu %80
basar1 orani ile COD ve %70 oran1 ile COM taslari izler. Ozellikle 2 cm iizerindeki sistin
taglart ESWL tedavisine en az cevap veren grubu olusturmaktadir. Multipl taslar, 2
cm’den biiyiik tas, sistin tasi, alt kaliks yerlesimli tas, kalisiyel divertikiil tas1 varliginda
ESWL ile tagsizlik oram1 azalmaktadir. Atnali bobrek ve mediiller siinger bobrekteki
taslar ESWL ile daha zor tedavi edilmektedir (85-87).

ESWL'’nin Komplikasyonlari ve Morbidite

Tedavi esnasinda komplikasyonlar cok nadirdir (<%1). Kardiak aritmi,
isitmede azalma, senkoplar ve peridural anestezi durumunda bulanti sayilabilecek yan
etkilerdir. Takip sirasinda da siddetli komplikasyonlar ¢cok nadirdir. Intra ve perirenal
hematom insidans oranmi %0,5’in altindadir ve bu oran diisiik basingh litotripsi ile
diismektedir (86,88).

Dornier HM3 ile tedavi edilen hastalarin %10’unda petesiyal cilt hematomlari
goriilmiistiir. Bu oran kuru coupling ve elektromagnetik litotriptorler ile artmaktadir.
ESWL’den sonra kolik ve ates goriilme orani tasin biiyiikliigline baglidir (86,88).

Aritmi, 1. jenerasyon litotriptorler ile %80 goriiliirken, yeni jenerasyonda bu oran
%1’ ediismiistiir. Tas yolu (Stein strasse) %5-%11 oraninda goriiliir, bunun 6nlenmesi
icin JJ stent uygulanir. Tas 2,5 cm’den kiiciik ise stent koymanin iistiinligi yoktur. 2,5
cm’nin iizerindeki taslarda ise stent konmasi obstriiksiyon oramin1 %26’dan %7’ye,
yardimci girisim oranini ise %15°den %6’ya diisiiriir. Enfekte hidronefroz, devam eden
kolik, 6 haftadan fazla devam eden iiriner obstriikksiyon varliginda stein strasseye
miidahale endikasyonu vardir (88).

ESWL sonrast goriillen diger komplikasyonlar arasinda subkapsiiler-perirenal
hematom (%0,66), ciltte petesi ve ekimoz, hipertansiyon (%8), kolik (%13-%36), ates
(%5-%36), hastaneye yatma geregi (%3-8), hematiiri (Cogu olguda 1-2 giin) sayilabilir
(86,88).
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2.5. URETERORENOSKOPI(URS)
TARIHCE

Ureterorenoskopi 1970’lerin sonuna dogru rutin kullamima girmistir. 1977 de
Goodmann ve 1978’de Lyon ve arkadaslar1 kadinlarda distal iireterin degerlendirilmesi
icin 9.5 Fr pediatrik sistoskopu kullanmislardir. 1979’da Lyon, Richard-Wolf cihazlar
ile birlikte 23cm uzunlugunda bir endoskop gelistirmis ve bunu hem kadin hemde
erkekte distal treter icin kullanmistir (17). Fernstrom’iin 1976 yilinda ilk perkiitan
girisim yoluyla tas ekstraksiyonunu tanimlamasiyla birlikte tip diinyasinda
endotirolojinin temelleri atilmaya baglandi (89).

Ureter taglarimin tedavisinde ilk secenek ESWL’dir. Amerika Uroloji Birligi nin
guideline panelinde proksimal iireterdeki 1 cm’den kiigiik taslarda insitu ESWL’nin %85
basar1 sagladifi, tas c¢apr biiylidilkce ESWL’nin basarisinin %70-75’lere diistiigii
bildirilmistir. Bu nedenle iireterde 1 cm’den daha biiyiik ¢cap: olan taslarda tireteroskopik
litotripsi uygulanmalidir (90).

Giiniimiizde ince capli ve genis ¢alisma kanali olan semi-rijid iireteroskoplarin
kullanilmasi, gerek endoskopik cihazlarin gelismesi gerekse endokameranin
kullanilmast sonucu goriintii  kalitesinin artmasi, pnomotik ve holmiyum lazer
litotripsinin intrakorporal olarak kullanilmasi, iireter taslarinin tedavisinde basari
oranlarin1 %100’e yaklastirirken, komplikasyon oranlarinin da azalmasina yol agmistir.

Ureter taslarinin tedavisinde, rijid ve fleksibl olmak iizere iki tip iireteroskop
kullanilmaktadir (90). Klasik olarak iliak damarlarin altinda rijid ireteroskop
kullanilirken, bu seviyenin iizerinde fleksibl iireteroskopun kullanimi daha giivenlidir.
Rijid kisa iireteroskop alt iireter i¢in yeterlidir. Orta ve iist iiretere ulagsmak i¢in semi-
rijid uzun aletler se¢ilmelidir (91).

Gerek rijid gerekse fleksibl iireteroskopi ile litotripsi uygulanirken, islem
esnasinda tas yukari sisteme kacabilir. Boyle bir durumda fleksibl iireteroskop ile
pyelokalisiyel sistemde tas1 goriip basket katater icirisine almak ve iiretere geri cekmek
miimkiindiir. Bu amacla da atravmatik nitinol zero tip veya graspit gibi basketler
kullanilmaktadir. Tekrar yukariya kagmasini onlemek amaciyla da tas basket igerisinde
parcalanir veya tasin proksimaline okliizyon balonu yerlestirilebilir. Son zamanlarda
“stone-cone” da bu amacla kullanilabilmektedir. Ucu spiral seklinde kivrilabilen

atravmatik katater tasin yukariya kacmasini engelledigi gibi, tasin basket arasinda
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stkismast gibi bir problem de yaratmaz. Access sheath” kullanilmasi ise, fleksibl
ireteroskopiyi kolaylastirmakta ve ameliyat siiresini de kisaltmaktadir (91,92).
2.5.1. Hastanin hazirlanmasi

Taslarin sayisi, pozisyonunu belirlemek ve bobregin anatomik detaylarini ortaya
koymak icin; preoperatif donemde intravendz piyelogram ve BT gibi radyolojik
incelemeler yapilir.

Operasyon Oncesi pithtilasma profilini de kapsayan rutin laboratuar testleri, idrar
kiiltiirii yapilir. Herhangi bir kanama diatezi, cerrahi oncesi diizeltilmelidir. Idrar
kiiltiiriinde iiremesi olan hastalara preoperatif kiiltiir antibiyograma uygun antibiyotik
tedavisi baglanarak, antibiyotik baskisi altinda operasyon yapilir.

2.5.2. Antibiyotikler

Uriner bakteriler, iiriner sistem taslarini barinak olarak kullanabilirler.
Larsen ve arkadaslarinin 1986’da yaptig1 bir c¢alismada, bakteriiirisi olan hastalardan
cikarilan iiriner taglarin kiiltiirlerinde %77 oraninda bakteri saptandi. Aynm ¢alismada en
stk saptanan bakteriler sirasiyla Proteus mirabilis, Escherichia coli, Klebsiella,
Psodomonas, Enterococcus ve Enterobacter olarak bulundu (93). Tas hastasinda steril
idrarin bulunmasi, postoperatif bakteriiiriyi engellemez. Steril idrara ragmen taslarin
fragmantasyonu, oOnceden iiretilmis bakteriyel endotoksinlerin ve canli bakterilerin
dolasima katilmasina yol acabilir (94).

Kateterli hastalarda idrarin steril olmasi, kateterin bakteriyal kolonizasyonunu
onlemez. Kateterli hastalarda, Enterococcus ve stafilokoccus epidermidisin en sik
kolonize olan bakteriler oldugu gosterilmistir (95).

Uriner enfeksiyon hikayesi olmayan hastalara profilaktik antibiyotik verilmelidir,
clinkii iirolojik endoskopik islemlerin tiimii, enfeksiyon goriilmese bile, temiz kontamine
bir islem olarak kabul edilir. Sefalosporinler, enfekte olmayan tas hastalarinin cerrahi
islem profilaksisi i¢in kullanilan en uygun antibiyotiklerdir, ciinkii S. Epidermidis en sik
goriilen enfektif ajandir (95).

2.5.3. Anatomi

Her bir iireter, renal toplayici sistemin tiibiiler devami olup, bobrekleri mesaneye
baglar. Eriskinlerde iireter, 22-30cm uzunlugundadir. Baslangici olan iireteropelvik
bileske normalde tam olarak tanimlanamaz. Ureter ve renal toplayici sistem papillaya

kadar transisyonel hiicreli epitelle doselidir. Bu epitelin altinda lamina propria denilen
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bag dokusu tabakasi vardir. Bu iki tabaka mukozayr olusturur. Renal kalis, pelvis ve
iireterde diiz kaslar vardir. Ureterde bu kas tabakasi, icte longitudinal seyrederken, dista
sirkiiler ve oblik kas Iifleri olmak iizere ikiye ayrilir. Ureteri ince bir tabaka halinde
adventisya tabakasi sarar. Bu tabakada iireteral kan damarlart ve lenfatikler yogun
pleksuslar olusturur (96).
Ureter Kalibresinin Normal Varyasyonlari

Ureterin seyri boyunca 3 ayri yerinde fizyolojik yada fonksiyonel darlik
bulunmaktadir. Bunlardan birincisi, iireteropelvik bileskedir. Ikinci darlik bolgesi,
tireterin iliak damarlarin iiretere ekstrensik basisi ve iireterin pelvise girerken yaptigi
kivrilmaya baglhidir. Ureterdeki iiciincii darlik bolgesi iireterovezikal bileskedir. Bu iig
fonksiyonel darlik iiriner sistem taslarinin belirgin olarak takildigi, potansiyel

obstriiksiyon bolgeleridir (96).

Vaskiiler Anatomi
a- Arterial Sistem

Ureter kan donanimi, seyri boyunca multipl besleyici arterial dallardan saglanir.
Retroperitonda, renal arterden, gonadal arterden, abdominal aorttan ve kommon iliak
arterden dallar alir. Pelvise girdikten sonra, distal iiretere arteria iliaka interna ya da
onun dallar1 olan vezikal ve uterin arterlerden, orta rektal ve vaginal arterlerden kiiciik
dallar gelir (96).
b- Venoz ve Lenfatik Sistem

Venoz ve lenfatik sistem {iireterde genellikle arterial dagilima paralel seyreder.
Pelviste, distal iireterin lenfatikleri; internal, eksternal ve komminikal iliak nodlara
direne olur. Ust iireter ve renal pelvisin lenfatik direnaji, ipsilateral bobregin
lenfatikleriyle birlesir (96).
2.5.4. Ureteral Giris

Operasyon oncesinde IVU veya gerekli hallerde retrograd pyelografi (RGP) ile

bobrek toplayic sistem anatomisinin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi gerekir. Bazi
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0zel durumlarda BT de gerekebilir. Toplayici sistem anatomisinin degerlendirilmesi
tireteral girisimin basaris1 icin gereklidir. Rejyonel anestezi distal iiretere yapilacak
girisimler i¢in etkili bir agr1 kontrolii saglar. Ancak iist iireter ve pelvise yapilacak
girisimlerde uygun degildir. Standart URS i¢in genel anestezi tercih edilir (17).

Once sistoskopi ile iireter orifisine iireter kateteri (open-end) yerlestirilerek
kontras madde verilmek suretiyle floroskopik olarak {iireter ve bobrek pelvisinin
anatomisi goriintiilenir. Sonraki agsamada acik uglu kateter icerisinden floroskopi altinda
tiretere kilavuz tel yerlestirilir. Kilavuz tel yardimi ile dilatasyon yapildiktan sonra
tireteroskopik giris yapilir. Sistoskopi ve iireteroskopik giris hasta dorsal litotomi
pozisyonunda iken yapilmaktadir (17).

2.5.5. Dilatasyon

Biitiin kullanilan yontemlerde dilatasyon hep kilavuz tel {izerinden ve floroskopi
esliginde yapilir. Dilatasyon ii¢ yontemle yapilabilir. Bunlar;
a- Metal bujilerle dilatasyon

Eskilerde uygulanirdi. Kilavuz tel iizerinden en ince metal dilatator yerlestirilir
ve bunun iizerinden tipki otomobil antenindeki gibi daha kalin olanlar arka arkaya
birbirinin iizerinden ilerletilir. Bu tip dilatasyonda kilavuz tel iizerinde biikiilmeler olup,
metal dilatatorler iireterde ve toplayici sistemde yaralanmalara neden olabileceginden
digerlerine nazaran daha dikkatli floroskopik kontrol yapilmasi gerekmektedir. Bu
yontemde mukozal hasar ve buna bagl erken ve ge¢ komplikasyonlarin olasiligi daha
fazladir (17).

b- Teflon koaksiyel dilatasyon

Fleksibl olan bu dilatatorler,vizyon altinda kilavuz tel aracilifiyla,birbiri
tizerinden treter liimenine iletilirler. Bu yontemle 6 Fr’ten baslayip 17 Fr’e kadar iireter
orifisini ve iireteri genisletmek miimkiindiir.
c-Balon dilatasyon

Genelde 5-6mm capindaki ve 4cm uzunlugundaki balon dilatator kateterleri bu
amacla kullanilir. Bu kateterlerle trakt daha kisa siirede dilate olmaktadir. Balon
dilatatorlerin kullanimi kolay olmasina ragmen diger sistemlerden daha pahalidir. Yine
balon dilatasyon esnasinda da floroskopik kontrol ¢ok iyi yapilmalidir. Balon dilatator
kilavuz tel iizerinden vizyon altinda orifise iletilerek ve bir yandan da floroskopi

esliginde kontrol edilerek %50 konsantrasyonda diliie edilmis opak madde ile sisirilir.
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Balon, dakikada 2 atmosfer artacak sekilde ve kivrimlari diizelene kadar sisirilmelidir.
Genelde 10 atmosfer’den daha diisiik basing dilatasyon igin yeterli olabilir. Balon
tamamen diiz olunca 1-2 dakika daha tutulup, sonra balon indirilmelidir (17,91). Ince
kalibreli semi-rijid iireteroskoplar veya fleksibl iireteroskoplar ile calisirken, giris kilifi
(Access sheath) kullanilmasi, iiretere tekrar giris ¢ikisi kolaylastiracaktir (91).
Ureteroskopi icin gereken ekipmanlar sunlardir:

C-kollu floroskopi masasi

Ozel kilavuz teller (Acil1 hidrofilik, Nitinol, Zebra vs.)

Access Sheat

Balon dilatatorler

Yedekte bekleyen semi-rijid iireteroskop

Koruyucu kursun yelekler

Video kamera

Grasping forceps, basket kateteri

2.5.6. Taslarin alinmasi

Rijid iireteroskop ile iiretere giris

Basaril1 bir iireteral dilatasyon sonrasi onceden yerlestirilen fleksibl uclu kilavuz
teli izleyerek, iiretere rahatca girilebilir. i1k giriste iireteroskopu 90-180 derece cevirerek
daha uygun bir acgiyla iiretere girmek miimkiin olacaktir (20,97).

Diger yandan iireteroskopun kanalindan orifise iletilen bir kilavuz tel veya iireter
kateteride girisi kolaylastirabilir. Ureteroskop icinden renal pelvise kadar uzanan bir
kateter veya rijid kilavuz tel, daha yukar1 c¢ikista iireteri diizlestirerek ilerlemeyi
kolaylastirir. 1 cm’den kiiciik taslar forseps veya basket kullanilarak c¢ikarilirken, daha
biiyiik taslar degisik intrakorporal litotriptorler kullanilarak daha kii¢iik parcalara
ayrildiktan sonra c¢ikarilir (98). lcm’den biiyiik iist iireter taslarinda ve ESWL’nin
basarisiz oldugu durumlarda iist iireter taslari icinde PNL basartyla uygulanabilir (90)

Operasyon tamamlandiktan sonra iireter Kkateteri yerlestirilebilir. Eskiden
kullanilan URS cihazlarimin daha kalin kalibrelerde olmasi, iireter orifislerine balon
dilatasyonun mutlaka gerekmesi, iireteroskopi sonrasi goriilen 6deme bagl tikaniklik
tiretere bir stent birakilmasin1 gerektirmekteydi. Artik giiniimiizde fiberoptik

teknolojisindeki gelismeler 8 Fr fleksible ve 7 Fr semi-rijid iireteroskoplarin yapilmasi
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ve bunlarin kullanilmasi, balon dilatasyona genellikle gerek kalmadan iireteroskopi
yapilabilmesi, ameliyat sonu stent konmasinin mutlak gerekliligi konusunu tartisilir hale
getirmistir. Yine Holmium laser litotripsinin minimal invaziv olusu, klinisyenlerin
komplike olmamis vakalarda artik stent kullanimina gerek kalmadigini savunmalarina
neden olmaktadir. Giiniimiizde impakte tasi olanlarda, iireter orifisi dilate edilmis
olanlarda, fragmantasyon tam olmamigsa, soliter bobregi olanlarda ve komplikasyon
gelisenlerde iireteral kateter yerlestirilmesi dnerilmektedir (99).
Fleksibl iireteroskop ile iiretere giris

Fleksibl iireteroskopi uygulanirken ilk olarak sistoskop ile iireter orifisine agik uglu
kateter konulur ve buradan opak madde verilerek yukari iiriner sistem anatomisi ortaya
konulur. Sonraki asamada agik uclu kateter icerisinden 0.038 in¢’lik bir
politetrafloretilen (PTFE) kapli bir ¢elik emniyet kilavuz teli pelvikalisiyel sisteme
iletilir. Acik uclu kateter cikartilip kilavuz telin iizerinden dual limen kateter iletilir ve
diger calisma kanalindan hidrofilik, yumusak uglu bir calisma rehber teli iletilir.
Ureteroskop, floroskopi kontrolii altinda ¢alisma teli iizerinden bobrek pelvisine dogru
iletilir ve sonra calisma teli geri cekilir. Access sheath kullanilmasi ise, fleksibl
tireteroskopiyi kolaylastirmakta ve ameliyat siiresini de kisaltmaktadir (91).
2.5.7. Taslarin Fragmantasyonu

Endoskopik operasyonlarinda tas endoskopik goriis altinda, intrakorporal

litotriptorler ile direkt olarak parcalanabilmekte ve ESWL’de oldugu gibi tasin diigmesi
icin beklemeye gerek kalmamaktadir. Uriner sistem tas hastaliginin tedavisinde liimen
ici litotripsi amaciyla kullanilan ¢esitli yontemler bulunmaktadir. Bu yontemler sirasiyla
elektrohidrolik litotripsi, laser (“Pulsed dye”laser, Holmium laser, Alexandrite laser,
Erbium: YAG laser, FREDDY laser), pnomotik litotripsi, ultrasonik litotripsi basliklari
altinda siralanabilir. Tiim yoOntemlerin kendine o6zgli avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir.
-Elektrohidrolik litotripsi (EHL):

Liimen ici litotripsi amagh olarak gelistirilen ilk teknik olma ©zelligini tasimaktadir
(100). Bir EHL {initesi prob, gii¢ jenaratorii ve ayak pedalindan olusmaktadir. Prob,
merkezi metal bir cubuk ve aralarinda bagka bir metal parca bulunan iki ayri izole
edilmis tabakadan olusmaktadir. Problar fleksibl yapida ve degisik Olgiilerde
bulunabilmektedir. EHL iinitesinin giicii 120 volta kadar ¢ikabilmektedir. Elektriksel
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akim proba iletildiginde u¢ bolgesindeki iki ayri polariteye sahip elektrotlar arasinda
elektriksel akim atlamasi olmakta ve probun ucunu cevreleyen su buharlagsarak hava
kabarcig1 olusturmakta, bu ani genisleme tiim yonlere hidrolik sok dalgasi seklinde
yayllmaktadir. Hemen ardindan bu bolgede ¢Okme meydana gelmekte ve hava
kabarciginin biiziismesi ile ikinci bir sok dalgas1 olusmaktadir. islem esnasinda probun
ucu {ireteroskopun ucundan yaklasik 4-5 mm uzaklikta tutulmalidir, aksi takdirde,
tireteroskopta hasarlanma meydana gelebilir. Ayrica etkin litotripsi saglanabilmesi icin
probun ucu tasa 1 mm’lik mesafede olmalidir. EHL ile sistin, iirik asit ve kalsiyum
oksalat monohidrat taslar1 da dahil tiim iiriner sistem taslarinda etkin parcalanma
saglanabilmektedir. Ancak, tas yiizey Ozelliklerinin parcalanmada Onemli bir faktor
olabilecegi ve diizensiz yiizeyli taslarda daha basarili sonuglar aldigi1 da vurgulaniyor
(20).

-Laser Litotripsi:

Laserin iiriner sistem tas hastalifinin tedavisinde kullanimi ilk kez 1968 yilinda
Mulvaney ve Beck tarafindan ruby laser ile gerceklestirilmistir (20). Ancak siirekli akim
ozellikli ruby ile yiiksek 1s1 a¢i1ga ciktigindan klinik kullanimi engellenmisti.

“Pulsed dye” laser coumarin yesil boyadan kaynaklanan kisa, 1us enerji
pulsasyonlarin1 5-10 Hz arasinda iletir. Ani sivi buharlagsmasi tag yiizeyinde plasma
olusumuna ve bolgesel bir alanda giiclii sok dalgasina neden olur. “Pulsed dye” laser
tarafindan olusturulan 504 nm dalga boyu selektif olarak tas tarafindan emilir fakat
etrafindaki doku tarafindan emilmez. Enerji kisa vurular seklinde iletildigi i¢in minimal
1s1 olusur ve bdylece mukoza korunur. Coumarin laserde tas parcalanma basarisi, tas
bilesimi ile birebir iligkili bulunmustur (101).

“Pulsed dye laserin en onemli dezavantaji yiiksek prob maliyeti ve yiiksek bakim
maliyetidir. Ayrica sistin taslarinin tedavisinde etkinliginin olmamas1 da Onemli bir
dezavantajdir.

“Alexandrite laser” 755 nm dalga boyunda, 150-1000 ps duraklamali, 30-
120 mJ giiciinde kullanilmaktadir. Tas kirma basaris1 %67-97 arasinda bildirilmektedir
(102,103). Ozellikle kalsiyum oksalat-mono hidrat taslarinda etkinliginin oldugu

belirtilmistir.



24

“Holmium laser” tas tedavisinde en son kullanilanidir. Holmiyum laser 2140 nm
dalga boyunda, duraklamali tiptedir. Duraklama siiresi 250-350 ps’dir. Duraklama
araliginin daha uzun olmasi sonucu olusan su kabarcig1 daha biiyiik olmakta, bu da sok
dalgasinin zayif olmasmma yol a¢cmaktadir. Probun 90 derecelik dik a¢1 ile tasa
dokundurulmamasi durumunda par¢alanmaninda olmadigr tespit edilmistir (101).
Holmiyum laserin tas yiizeyinde buharlagmaya neden olan fototermal mekanizma ile
etki olusturdugu anlagilmistir (101). Holmiyum laser enerjisi tagin rengine ve bilesimine
bagimli olmaksizin tiim taslara etki gostermektedir (104,105).

Cocuk yas grubu hastalarinda da oldukga giivenilir ve etkin bir tedavi se¢enegi oldugu
yapilan ¢alismalarla ortaya konulmustur (106).

Holmiyum laser suda c¢ok iyi emilmektedir. Tas kirma etkisinin yaninda hemostatik
etkinligi, iiriner sistem darliklarinin insizyonu ve prostatik doku rezeksiyonu gibi
amaclarla da kullanilabilmektedir (107,108).

-Pnomotik Litotripsi:

[Ik pnomotik alet, “Lithoclast” pnomotik olarak ilerletilen, direkt temas ile tas
kirilmasini saglayan piston sisteminden olugmaktaydi (109,110). Bu cihazin en biiyiik
avantaji tim tas bilesenlerine etkili olmasidir. Pnomotik tas kirma cihazlarinda semi-
rijit problar kullanildigindan, fleksibl sistem ile kullanilamamaktadir. Pnomotik litotripsi
ile tireterde % 90-95 civarinda fragmantasyon basaris1 bildirilmektedir (111,112).
-Ultrasonik Litotripsi:

Ultrasonik enerjinin bobrek taslarimi kirmak icin kullanimi ilk kez 1979 yilinda
olmustur. Kullanilmakta olan iiniteler temel olarak gii¢ jenaratorii, ultrason ileticisi ve
Sonotrode’u olusturan probdan olugsmaktadir. Sonotrode kolunda bulunmakta olan
piezoseramik element tekrar sonografi i¢in uyarilir ve bunun neticesinde elektrik enerjisi
ultrason dalgalarina doniistiiriiliir (23.000 —27.000Hz) ve bu dalgalar metal prob
boyunca iletilerek u¢ boliimiinde vibrasyon haraketi olusturur. Vibrasyon yapan ug tasa
dokunduruldugunda da tas parcalanmasi saglanabilir. Ses dalgalar1 enerji kaybi
olmaksizin fleksibl problar icinden iletilemeyecegi ic¢in, probun rijid olmasi
gerekmektedir (113).
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Ozellikle “Hollow-core” ultrasonik litotriptor aspirasyon ozelliginin bulunmasi
nedeniyle PCNL islemi esnasinda biiylik boyutlu taslarin parcalanmasinda tercih
edilmektedir. Biiyilk boyutlu taslarin parcalanmasina ek olarak kirilan parcalarin
aspirasyonu ile viicut disina alinmasinda da oldukga etkindir (109).

2.5.8. Endikasyonlar:

Giiniimiizde ESWL’nin kontrendike oldugu durumlarda veya ESWL’nin basari
oraninin diisilk oldugu {iireter taslarinda iireteroskopik tas cerrahisi yararlidir (114).
Ureter taslarinda tedaviyi planlarken goz oniinde tutulacak iki onemli faktor tasin
boyutu ve lokalizasyonudur. Bir santimetreden biiyiik iireteral taslarda ve 6mm. nin
tizerindeki taslarda ekstraksiyondan Once ultrasonik, pnomotik, elektrohidrolik veya
laser litotripsi ile fragmantasyon Onerilir (115).

Ureter taslarinin 6nemli bir kismi kendiliginden diiserler. Distal iireter taslarinin
spontan diismesinin 4mm’den kiiciik taslar icin %90, 4-6mm’lik taslar icin %50 ve
6mm’den biiyiik taslar icin %20’den az olarak bildirilmistir. Konservatif tedavi en ¢ok
Smm capa kadar olan taslarda onerilmektedir (115).

Hasta agriy1 tolere edebiliyorsa, ciddi bir kanama, enfeksiyon veya
obstriiksiyona bagl renal fonksiyon bozuklugu yoksa, takip siiresince c¢ekilen kontrol
grafilerde tas asagi dogru yer degistiriyor ise hasta gozetilerek 2-3 hafta tasin diigsmesi
icin beklenebilir (115).

URS Endikasyonlar tanisal ve tedavi amagli olmak iizere iki guruba ayrilir (17):

a)Tanisal URS endikasyonlari:

1-Ust iiriner sistemde radyolojik dolum defekti

2-Ust iiriner sistemden kaynaklanan hematiirilerin degerlendirilmesi
3-Ust iiriner sistem tiimorlerinin takibi

4-Unilateral pozitif sitolojinin degerlendirilmesi

5-Aciklanamayan hematiiri (Obstriiksiyon)

b)Tedavi amach URS endikasyonlari:

1-Kaliks taslari, iireteral taslarin kirilmasi ve ¢ikarilmasi
2-UPJ darhigy, iireter darliklarinin insizyonu

3-Ust iiriner sistem tiimorlerinin tedavisi

4-Yabanci cisim ¢ikarilmasi

5-Ureteral fistiiller
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Ureter taslar1 az veya ¢ok obstriiksiyon sebebidirler. Onemli olan takip veya
tedavi siiresinde bobregi olusabilecek irreversible degisikliklere kars1 korumaktir. Tagin
disiiriilemedigi veya diismeyecegine kanaat getirilen durumlarda tedavi seklinin
seciminde bir¢ok faktor rol oynamaktadir. Siklikla URS ile ESWL ilk akla gelen
yontemler olmakta ancak nadiren de olsa se¢ilmis olgularda proksimal iireter taglar1 i¢in
PNL veya yaklasik 1.5cm’den iri taslarda acik ameliyat veya ayni1 amacla laparaskopik
girisimler planlanabilmektedir. Hangi yOntemin uygulanacaginin kararinda etkili
faktorler 3 grupta toplanabilir (116):
1)Tasla ilgili faktorler

Tasin boyutu

Tasin lokalizasyonu
Tasin bilesimi
Ureterde kaldig1 siire

Obstriiksiyonun derecesi

2)Klinik faktorler
Hastanin semptomlar1 toleransi
Hastanin beklentisi
Enfeksiyon varlig
Soliter bobrek
Anormal anatomi
3)Teknik faktorler
Tedavide kullanilacak cihaz ve enstriimanlarin varligi ve gesitleri

Tedavi maliyetleri

Amerikan Uroloji Birligi’nin yaptiklar1 meta-analize gére lcm’den kiigiik
proksimal iireter taglarinin tedavisinde tassizlik saglanma oran1t ESWL ile %84, URS ile
%56 olarak bildirilmistir. 1cm’den biiyiik taslarda bu oranlar sirasiyla %72 ve %44
olarak bulunmustur. 1cm’ye kadar taslarda ESWL ideal tedavi olarak bildirilirken; daha
biiyiik taslarda ESWL, URS ve PNL kabul edilebilir seceneklerdir. Tedavi oncesinde JJ

stent yerlestirilmesinin tasin kirilmasini kolaylastirmadigi; ancak agr1 tedavisi,
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obstriiksiyonun giderilmesi gibi nedenler yaninda ESWL tedavisi sirasinda zor goriilen
taglarda ve soliter bobrekli hastalarda mutlaka kullanilmas1 gerektigi bildirilmistir. Bu
caligmada proksimal iireter taslarinda ESWL’nin daha Once basarisiz oldugu
durumlarda, 10mm’den biiyiik taslarda, sert taslarda (kalsiyum oksalat monohidrat),
obstriiksiyon olan durumlarda ve iiretere gomiilmiis taslarda, sistin tasi hikayesi olanlar,
obez ve kanama diatezi olanlar ile ESWL imkaninin olmadig1 durumlarda iireteroskopi
tedavi secenegi olarak bildirilmistir. Distal iireter taslarinda ise 1cm’den kiigiik taslarda
basart ESWL ile %85, URS ile %89; 1cm’den biiyiik taslarda ise sirasiyla %74 ve %73
olarak bildirilmistir. ESWL’yi kiiciik soliter taslar i¢in, iireteroskopiyi ise daha biiyiik ve
multiple taslar icin 6nermislerdir (20).

Benzer caligmalarda da ortalama basari oranlarinin ESWL icin %81 (50-99),
URS i¢in ise %94 (86.4-100) oldugu ve tedavi sirasinda ek girisimlere gereksinimin
ESWL i¢in ortalama %27, URS i¢in %8 oldugu bildirilmektedir (117-122).

Sistin ve kalsiyum oksalat monohidrat taglarinda SWL ile tastan temizlenme
oranlar diisiiktiir. Sistin taslarinda SWL 6zellikle kiiciik captaki taglara denenebilir. Tas
boyutu arttik¢a basar1 orami diismektedir. Oyle ki 10 mm’den kiiciik taslarda %66, 10-15
mm arasindaki taslarda %350, 15 mm’nin {izerindeki taslarda %0 tassizlik oranlari
bildirilmektedir (123-124).

Anatomik obstruksiyonu olan hastalarda ESWL etkili bir tedavi olamaz. Asiri
obesite ve siddetli kifoskolyoz gibi iskelet sistemi anormalliklerinde tasin
odaklanamamasi nedeniyle ESWL uygulanamaz (84,85,86).

2.1.9. Kontrendikasyonlar
URS icin mutlak bir kontrendikasyon yoktur. Kiiciik ¢cocuklarda, iireter capi1 dar
olanlarda zordur.
2.1.10. Komplikasyonlar
URS Komplikasyonlar1 erken ve ge¢c komplikasyonlar olarak iki gruba ayrilir (16,17).
a)Erken komplikasyonlar

Yalanci pasaj

Ozellikle iireteral obstriiksiyon veya iireteral tortiozite olanlarda ya da daha
onceki gecirilmis cerrahide iireteral anatomisi degisen hastalarda kilavuz tel ya da
tireteral stentin ilerletilmesi sirasinda olusabilir.

Kanama
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Ureter duvarindaki zedelenmeye baglh olarak goriilebilir. Kanama nedeni ile goriintii
kotiilesir ise o zaman bir iireteral stent yerlestirilmeli ve litotripsi iyilesme donemini
takiben yeniden yapilmalidir.
Perforasyon
Ureteral perforasyon iireteral biyopsi, rezeksiyon, fulgurasyon, tasin
parcalanmasi gibi {ireteroskopik girisimlerden sonra olabilecegi gibi basit¢e toplayici
sistemin irrigasyon s1visi ile asir1 gerilmesi sonucunda da olabilir.
Ates, infeksiyon, pyelonefrit, sepsis
Ameliyat sonrasi ilk iki giin viicut 1sisinda hafif-orta derecede artis pek ¢ok
cerrahi girisimde gozlenir. Klinik 6nemi tam olarak bilinmeyen bu durum inflamatuar
mediatdr salmisina baghdir. Cerrah bakteriemi ve endotoksemiyi de aklinda
bulundurmalidir. Bakteri ve endotoksin iceren irrigasyon sivisinin sistemik dolasima
absorbsiyonu ameliyat sonrasi ates ve lirosepsisin nedenidir. Cerrahi manipiilasyon ve
tasin parcalanmasi bakteriyemi riskini artirir.
Alet kirilmasi
Cok ender de olsa rastlanabilecek bir komplikasyondur.Bundan sakinmak i¢in
asir1 ve aleti zorlayicit maniipilasyonlardan kaginmak gereklidir.
Tasin proksimale kacmasi
Tag parcalar1 bazen kullanilan litotriptor (EHL ve pnomotik litotriptérde bu risk
fazladir) ya da irrigasyon basimncinin yiiksek olmasina bagli olarak bdobrege
kacabilmektedir. Bu durumda fleksible iireteroskop ile taslar bulunup, basketle
yakalanip isleme devam edilebilir. Bu miimkiin degilse iireter stent konularak bobrek
toplayici sistemdeki taga, daha sonra ESWL uygulanmasi planlanir (19,20,112).
Ureter kopmasi
Ureteral aviilsiyon nadirdir  (%0.6), ama iireteroskopinin en ciddi
komplikasyonudur (125). Genelde kirilmadan biiylik bir tasin basketle c¢ikarilmaya
calisilmasi esnasinda ve en sikta tireterin 1/3 proksimal kisminda olusur. Tas siklikla bir
tireter segmenti ile birlikte cikarilir. Bu, biiylik taslarin basketle c¢ikarilmadan Once
parcalanmasi ile Onlenir.
b)Gec¢ komplikasyonlar

Ureteral reflii
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Ureter orifisi dilatasyonu sonrasinda vezikoiireteral reflii goriilebilirse de bu
klinik 6neme sahip degildir.

Ureteral striktiir

Ureteral perforasyondan, koterizasyondan, travmayr takiben ya da iireterin
{irotelyumunun irrite edilmesi sonucu iiretral darliklar olusabilir. Ureteral darliklar genis
capl tireteroskopun kullaniminda daha sik olusur (10 Fr’den genislerde). Kii¢iik capli ve
fleksibl iireteroskoplarin gelistirilmesi ve gecici stentlerin kullanimi ile {ireteral
perforasyon ve darlik olusumu orani azalmistir (20).
2.1.11. Ozel durumlar

Gebelerde URS ile tas tedavisi

Yapilan sinirli arastirmalar, gebelerde iireter taslarinin spontan sekilde diisme
olasiliginin yiiksek oldugunu gostermistir. Cass ve arkadaslar taslar1 olan 24 gebeden
18’inde spontan tas diismesi belirlemislerdir (20). Gebelerde iireter tasi tanis1 konulmast,
ozellikle ilk trimesterde ¢ok zordur. CT, DUSG yapilamayacag: icin USG ile ancak iist
tireter veya alt iireterdeki taslar goriilebilir. Diger yandan kolik agriyla basvuran bir
gebede, USG ile piyelokalisiyel sistemdeki dilatasyonun goriilmesi de taniya gotiirebilir.
Eger kolik agris1 tibbi tedavi ile diizeliyorsa ve sepsis yok ise, tasin spontan diismesi
beklenmelidir. Bu gerceklesmez ise dogumdan sonra kesin tan1 ve tedavi icin gerekenler
yapilmalidir. Ancak diizelmeyen kolik agris1 veya sepsis gelismesi soz konusu ise
minimal anestezi altinda ve floroskopi kullanmadan endoskopik tedavi uygulanabilir.
Ureter orifisinin dilatasyonu nadiren gerekmektedir. Terme yakin donemlerde mesane ve
distal iireterin anatomik detorsiyonu nedeniyle fleksibl iiretereskop kullanilmasi onerilir.
Kiiciik taslar tas forcepsi veya basket yardimiyla c¢ikartilabilir, ancak biiyiik taslarda
intrakorporeal litotripsi uygulanmalidir. Bu amacla holmium lazer kullanilmasi en emin
yoldur, holmium lazer mevcut degilse pnomotik litotripsi de uygulanabilir. Ancak
ultrasonik litotriptorler fetiiste isitme kaybmma yol acabileceginden dolay:
uygulanmamalidir. Sepsis riski varsa veya uygun bir litotriptdr yok ise, direkt vizyon
altinda iireter stenti konularak kesin tedavi dogum sonrasina birakilir (20,91).

Ureteroskopik Endopyelotomi

UPJ darligmmin goriiliip insizyonun direk goriintii esliginde yapilmasi, bu
yontemi koterli balon endopyelotomiye daha iistiin kilmaktadir. Ureteroskopik

endopyelotomi sirasinda lazer, elektrokoter veya soguk bicak kullanilabilir. Darlik
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tireteroskopi esliginde posterolateral veya lateral duvardan periiireterik yag dokusu
goriilene kadar tam kat olarak kesilir. Islemin sonunda endopyelotomi kateteri veya JJ
iireteral kateter ve iiretral kateter yerlestirilerek cerrahiye son verilir. Uretral kateter 24-
48 saat, JJ Kkateteri ise 4-6 hafta sonra cekilir. Genel literatiirde {reteroskopik
endopyelotomi basarist %76-90 arasindadir (126).

Ureter Darhklar:

Ureter darliklarinin nedeni mesane, serviks, kolon kanserleri; tireteroskopik
girisimler, iiriner tiiberkiiloz, iireter taslari, endometriozis ve acik cerrahiye bagh
fibrozistir. Ureteroskopik islemlerde darlik oranlar1 %1°dir, giiniimiizde bu nedenle
olusan darliklar karsimiza en ¢ok ¢ikan darliklardir. Ureter darliklarmin tedavisinde UPJ
darligin tedavi prensipleri gegerlidir. Tedavi yontemleri balon dilatasyon, retrograd ve
antegrad endoiireterotomiler ve koterli balon dilatasyonudur. Endoiireterotomilerin yeri
tireterin list ve orta kisimlarinda lateral ve posterolateral olarak yapilabilirken, alt
treterde iliak damarlardan uzak olmak i¢in anteromedial olarak yapilir. Basari
anastomotik (iireter-iireter,iireter-ileum,iireter-kolon,iireter-mesane) darliklarda %50’ye
kadar diiserken, postiireteroskopik milimetrik darliklarda %85’e kadar yiikselmektedir
(126).

Tamya yonelik diger iireteroskopik girisimler

URS st {iiriner sistemden kaynaklanan hematiirilerin degerlendirilmesi ve
sitolojik inceleme amaciyla, iist iiriner sistemdeki lezyonlardan biyopsi Ornegi almak
(cold-cup biyopsi forsepsleri, iireteral rezektoskoplar, tag basketleri ve endoskopik
fircalar) ve endoskopik olarak tedavi edilmis iist iiriner sistem iirotelyal malignansh
hastalarin izlemi amaciyla da kullanilmaktadir (17).

Tedaviye yonelik diger iireteroskopik girisimler

URS lokalize diisiik evre ve dereceli iirotelyal malignitelerin ablasyonu veya
rezeksiyonu ve ist iiriner sistemdeki yabanci cisimlerin (stent parcalari, lazer lifleri,
kilavuz teller, tas basketleri) ¢ikarilmasi igin de kullamilmaktadir. Ug disli endoskopik
forseps, helisiyal tas basketi ve cold-cup biyopsi forsepsi bu amacla kullanilabilir.
Fleksibl iireteroskoplar ile stenotik infundibulum dilatasyonu ve kaliks divertikiil agzinin
dilatasyonu da miimkiin olmaktadir (17).

Antegrad Ureteroskopi
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Ureter iist boliimdeki taslarda ESWL’nin basarisiz olmasi veya iireteral yoldan
tasa ulagilamamasi halinde perkiitan yolla bobregin toplayici sistemine girip, buradan
tireterdeki tasa ulasmak miimkiindiir. Bu amagla genelde iist kaliks veya bu zor ise orta
kaliks girisi yapilmalidir (127).

Emniyet rehber tel iireterden asagiya, tasin distaline itilmelidir. Bu islem
floroskopi altinda yapilabilecegi gibi direkt vizyon altinda da gerceklestirilebilir.
Amplatz kilif yerlestirildikten sonra endoskop ile sistemin igerisine girilir. Ust kaliks
girisi yapilmigsa, rijid aletlerle de iist iiretere ulasilabilir, ancak mevcutsa fleksibl

ireteroskop veya sistonefroskop kullanilmalidir (127).



32

GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma, Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali’nda
Ocak 2002 — Mayis 2006 tarihleri arasinda iireteroskopik tas tedavisi yapilan toplam 306
hastanin verileri analiz edilerek gerceklestirildi. Calisma i¢in Yerel Etik Kurul’un
03.10.2006 tarih ve 2006-6/2 no’lu onay1 alindi.

Tiim hastalarda yas, cinsiyet, taslarin lokalizasyonu, tas boyutlari, litotripsi i¢in
kullanilan enerji kaynaginin cinsi ve stent tipi belirlendi. Klinigimizde rutin olarak biitiin
hastalarda preoperatif tam idrar tetkiki, idrar kiiltiirii, hemogram ve tam kan biyokimyas1
calistimistir. Radyolojik goriintiilemede direkt {iriner sistem grafisi, toplayici sistem
anatomisinin ve bobregin komsuluklarinin degerlendirilmesi icin IVU, gerekli hallerde
de RGP ve abdominal BT yapilmistir.

Idrar kiiltiiriinde enfeksiyon saptanmayan hastalara, operasyon sabah1 parenteral
sefalosporin grubu antibiyotik tedavisi baglanmis ve bu tedavi operasyon sonrast 3 giin
devam ettirilmistir. Kiiltiirde enfeksiyon saptanan hastalara ise idrar sterilizasyonu
saglandiktan sonra miidahele edilmistir.

[rrigasyon sivis1 olarak oda 1sisinda izotonik sodyum kloriir hasta seviyesinden
40-50 cm yiiksekte olacak sekilde ayarlanmis ve 100-150 ml/dk hizinda
uygulanmigtir. Tastan arindirilan hastalar ertesi giin iiretral ve {ireteral kateterleri
cekilerek taburcu edilmistir..

URS ile basar1 saglanamayip ikincil tedaviye (ESWL) gereksinim duyulan ve JJ
kateter konulan hastalar, operasyon sonrasi birinci giin direk {riner sistem grafisi
cekilerek tasin lokalizasyonu ve stentin yerinde olup olmadig: kontrol edilmis ve ESWL

planlanlanarak taburcu edilmistir.

Uygulanan URS teknigi:
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Pelvik birimin altinda tas1 olanlara spinal anestezi, pelvik birimin iistiinde tasi
olanlara ise genel anestezi uygulandi. Hastalara litotomi pozisyonu verilerek sistoskopi
yardimiyla, opere edilecek tarafa 5 Fr balon dilatasyon kateteri ile iireter alt ucu dilate
edildi. Balon kateteri icinden kilavuz tel bobrek pelvisine kadar gonderildi. Daha sonra
10.5 Fr semi-rijid ureteroskopla girilerek tas goriintiilendi. Basketle cikarilabilecek
olanlar bu yolla, daha biiyiik taslar ise pnomotik veya ultrasonik enerji kaynaklariyla

kirilarak ¢ikarilmisg, 3 hastada ise enerji kaynagi olarak Holmium laser kullanilmistir.

Verilerin degerlendirilmesi:

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi Statistical Package for Social Sciences
(SPSS)  (ver:13.0) programi  kullanilarak  yapildi. Elde edilen verilerin
degerlendirilmesinde “Khi- kare testi” ve “iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi”
kullanildi. Veriler tablolarda ortalama + standart sapma, denek sayisi ve yiizdesi

seklinde belirtilip, yanilma diizeyi 0.05 olarak alinmistir.
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BULGULAR

Ureteroskopik tas tedavisi uygulanan 306 hastanin 207’si (%67.6) erkek, 99’u
(%32.4) bayandi. Yas ortalamas1 43.10 £ 14.64 (6-85) yil idi. Hastalarin 167 sinde
(%54.6) sol, 131°inde (%42.8) sag ve 8’inde (%2.6) ise bilateral iireteral tas mevcuttu.
Tas lokalizasyonlari, 272 hastada (%88.9) pelvik birimin altinda (iireter alt segment) ve
35 hastada pelvik birimin iistiindeydi (iireter orta-iist segment). Yukardaki bilgiler Sekil-

2 de gosterilmistir..

Sekil-1: Taslarin cinsiyete gore lokalizasyonu.

cinsiyet
200 0 erkek
B kadin
n:
150
100
50—

.

pelvik birimin alti pelvik birimin Gstl
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Yatarak bos karin grafileri ilizerinden hesaplanan tas boyutlar1 pelvik birimin
altindaki iireteral taglarda 6.65 + 2.17 mm (4-17mm), pelvik birimin iistiindeki iireteral
taslarda ise 7.00 £ 2.53 mm (5-10mm) idi.

Pelvik birimin altinda ve iireteroskopi ile basar1 saglanan gurupta tas boyutlar
6.67 £ 2.19 mm, basar1 saglanamayan gurupta ise tas boyutlar1 6.42 + 1.92 mm olarak
belirlendi. Pelvik birimin iistiindeki taslarda ireteroskopi ile basar1 saglanan tas
boyutlart 6.96 + 2.53 mm, basar1 saglanamayan gurupta ise tas boyutlar1 7.5 + 3.53 mm
olarak belirlendi. Pelvik birim altindaki taslarda iireteroskopi ile basar1 saglanan ve
saglanamayan taslarin boyutlar1 karsilastirildiginda farklilik 6nemsiz olarak bulundu
(p>0.05) (Tablo 1). Pelvik birim iistiindeki iireter tasli hastalarda basar1 saglanamayan 2

hasta oldugu i¢in karsilastirma yapilamamaistir.

Tablo-1: URS sonrasi basarili olunan ve basarisiz olunan tas boyutlari.

Pelvik birimin alt1 Pelvik birimin iistii
ESWL (+) ESWL (-) ESWL (+) ESWL (-)
n 19 253 2 32
Tas boyutu | 6 424192 6.67+2.19 7.50+3.53 6.96+2.53
(X£S)
T=0.49 P=0.270 P>0.05

ESWL (+): ESWL yapildt  ESWL (-): ESWL yapilmad1

Hastalara ilk tedavi olarak iireteroskopik yontem uygulandi, basar1 saglanamayan
hastalarda ikincil tedavi olarak ESWL yapild1. Ureteroskopik girisimlerde basar1 oranlari
pelvik birimin altindaki (253 hastada) taslarda %93.0, pelvik birimin {istiindeki (32
hastada) taslarda ise %94.1 idi. Baslangi¢ tedavisindeki basarisizlik pelvik birimin ( 19
hasta) altindaki taglarda (%7) ve pelvik birimin iistiindeki (2 hasta) taslarda %35.9 idi.
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Baslangic tedavisi sonrasi basarisiz olunan toplam 21 hastaya (%6.9) ikincil tedavi

olarak ESWL uygulandi ve hepsinde de tagsizlik saglandi (Tablo 2).

Tablo-2: URS sonrasi basar1 oranlar1 ve postoperatif ESWL gereksinimi.

lokalizasyonu Postoperatif ESWL
ESWL(+) ESWL(-) Toplam

n 19 253 272
PBA % 7,0 93,0 100,0

n 2 32 34
PBU % 5,9 94,1 100,0
Toplam n 21 285 306

% 6,9 93,1 100,0

x2=0.06 P=0.810 P>0.05 (6nemsiz)
PBA: pelvik birimin alti PBU: pelvik birimin iistii

Intrakorporal litotripsiye pelvik birimin altindaki taslarin 149’unda (%54.8), pelvik
birimin iistiindekilerin ise 16’sinda (%47.1) gereksinim duyuldu. Tas bolgesine gore
litotriptor gereksinimi yoniinden her iki grup arasinda farklilik saptanmadi (P>0.05).

Ureteroskopi sonrasi pelvik birimin altindaki tasl hastalarin 172’sinde (%63.2)
ve pelvik birimin iistiindeki iireter tagh hastalarin 22’sinde (%64.7) olmak {izere toplam
194 hastada (%63.4) iireteral stent gereksinimi oldu. Tas bolgesine gore iireteral stent
gereksinimi yoniinden her iki grup arasinda farklilik saptanmadi (P>0.05). Ureteral stent
olarak, pelvik birimin altindaki {ireteral tagh hastalarda iireteral kateter, pelvik birimin
istiindeki tagh hastalarda ise JJ kateter kullanimi daha fazlayda.

Ureter perforasyonu pelvik birimin altindaki iireter tash hastalarin %6.6 (18 hasta),

pelvik birimin iistiindeki iireteral tagh hastalarin ise %?26.5’unda (9 hasta) gozlendi.
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Ureteral perforasyon pelvik birimin iistiindeki iireteral tasl hastalarda daha fazla idi ve
her iki grup arasindaki fark anlamli olarak bulundu (P<0.05) (Tablo 3).

Pelvik birimin iistiinde tasi olan hastalarda iireteral perforasyon goriilme riski
(ODDS), pelvik birimin altinda tas1 olanlara gore 0.34 kez daha fazla olarak bulundu ve
bu risk (ODDS) orani 6énemli idi. Intraoperatif olarak tasin yukariya kagmasi pelvik
birimin altindaki 20 hastada (%7.4), pelvik birimin iistiinde tas1 olan 2 hastada (%35.9)
goriildii, gruplar arasinda tasin yukariya kagmasi yoniinden farklilik saptanmadi
(P>0.05) (Tablo 3).

Tablo-3: Intraoperatif komplikasyon oranlari.

Intraoperatif komplikasyon

Lokalizasyon Tasin yukari1 kacmas1 | Ureteral perforasyon
PBA n 20 18

% 7.4 6.6
PBU n ) 9

%o 59 26,5
TOPLAM n 22 27

%o 7.2 8,8

x2=14.80 P=0.001  P<0.05 (6nemli)
PBA: pelvik birimin altt ~ PBU: pelvik birimin iistii

Postoperatif ates ve atesli iiriner enfeksiyon pelvik birimin altindaki iireter tasl
hastalarin 16’sinda (%35.9), pelvik birimin iistiindeki iireter tagh hastalarin ise 7’sinde
(%20.6) gozlendi. Ates ve atesli tiriner enfeksiyon pelvik birimin iistiindeki iireter tash
hastalarda daha fazla idi, postoperatif ates ve atesli iiriner enfeksiyon agisindan her iki
grup arasindaki fark anlamli olarak bulundu (P<0.05) (Tablo 4). Pelvik birimin iistiinde
tas1 olan hastalarda postoperatif ates ve atesli liriner enfeksiyon goriilme riski, tasi pelvik
birimin altin olanlara gore 0.24 kez daha fazla olarak bulundu ve bu risk (ODDS) 6nemli

idi. Holmium laser litotripsi kullanilan 1 hastada ise postoperatif donemde masif
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hematiiri gozlendi, hastaya iiretral kateterizasyon uygulandi ve 2 giin sonra hematiirisi

diizelince iiretral kateteri ¢ekilerek taburcu edildi.

Tablo-4: Postoperatif Komplikasyon oranlari.

Postoperatif komplikasyon

Lokalizasyon Enfeksiyom | hematiiri
PBA n 16 1
%0 5.9 0.4
PBU n 7 0
% 20,6 0
TOPLAM n 23 1
P 75 0.3
x2=9.34  P=0.002  P<0.05 (6nemli)

PBA: pelvik birimin alti

PBU: pelvik birimin iistii

Baslangictaki iireteroskopik tas tedavisi sonrasi 285 hastada (%93.1) tagsizlik

saglandi. Postoperatif donemde c¢ekilen direk iiriner sistem grafisinde 21 (%6.9) hastada

ki, bunlarin 19’u pelvik birimin altinda ve 2’si de pelvik birimin iistiinde idi ve bunlara

ek girisim gerekti. Ikincil tedavi olarak bu hastalara ESWL yapildi. Ikincil tedaviye

gereksinim acisindan pelvik birimin altindaki ve {istiindeki {iireter tasli hastalarda

farklilik saptanmadi (p>0.05).
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TARTISMA

Tas hastaliginda ideal tedavi; yiiksek etkinlikte olmali, yontemin oOzellikleri
nedeniyle tas rekiirrens olasiliginda artisa neden olmamali, organ hasari olusturmamali,
komplikasyonlar1 en az diizeyde olmali, hasta i¢in konforlu olmali, hastay1 kisa siirede
olagan yasamina dondiirebilmeli ve sonraki olasi tedavi yontemlerini zorlastirmamalidir.

Uriner sistem taglar1, bir 6nlem alinmadig1 takdirde on yil icinde ortalama %350
oraninda tekrarlamaktadir (77). Bu durum, tas hastaliginin tedavisinde endoskopik ve
minimal invasif yontemlerin dnemini ortaya koymaktadir.

Ureter tas1 olan hasta, agriy1 tolere edebiliyorsa, ciddi bir kanama, enfeksiyon veya
obstriiksiyona bagh renal fonksiyon bozuklugu yoksa, izlem siiresince ¢ekilen kontrol
grafilerinde tasin asagi dogru indigi gozleniyorsa 2-3 hafta siireyle tasin spontan
diismesi i¢in izlenebilir (115).

Ureter taglarmin tedavisinde ilk secenegin ESWL oldugu, proksimal iireterdeki 1
cm’den kiiciik taslarda ESWL’nin basarisinin %85 oldugu, distal iireterde de yaklasik
ayni basarinin elde edildigi bildirilmistir (90).

Tas cap1 biiyiidikce ESWL’nin basarist %70-75’1ere diismektedir. Bu nedenle
tireterde 1 cm’den daha biiyilkk olan taslarda iireteroskopik litotripsi uygulanmalidir.
Anatomik obstruksiyonu olan hastalarda ESWL etkili bir tedavi yontemi olarak kabul
edilmemektedir. Asir1 obesite ve siddetli kifoskolyoz gibi iskelet sistemi anormallerinde
de tasin odaklanmasindaki zorluk ESWL’yi giiclestirmektedir (84,85,86).

Giintimiizde ESWL’nin kontrendike oldugu durumlarda veya ESWL’nin basari
oraninin diisilk oldugu {iireter taslarinda iireteroskopik tas cerrahisi yararlidir (114).
Ureter taslarinda tedaviyi planlarken goz oniinde tutulacak iki onemli faktor tasin

boyutu ve lokalizasyonudur. 6mm’den daha biiyilk capli {ireteral taslarda
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ekstraksiyondan ©nce ultrasonik, pnomotik, elektrohidrolik veya laser litotripsi ile
fragmentasyon Onerilmektedir (115).

Ureter taslarinin tedavisi ile ilgili bir meta-analize gore lcm’den kiigiik
proksimal iireter taslarinin tedavisinde tassizlik saglanma oran1t ESWL ile %84, URS ile
%56 olarak bildirilmistir. 1cm’den biiyiik taslarda bu oranlar sirasiyla %72 ve %44
olarak bulunmustur. 1cm’ye kadar olan taslarda ESWL ideal tedavi olarak bildirilirken;
daha biiyiik taslarda ESWL, URS ve PNL kabul edilebilir seceneklerdir. Tedavi
oncesinde JJ stent yerlestirilmesinin tasin kirilmasini kolaylastirmadifi; ancak agriyi
azalttig1 ve obstriiksiyonu giderdigi vurgulanmaktadir. Ayrica ESWL tedavisi sirasinda
zor goriilen taslarda ve soliter bobrekli hastalarda mutlaka stent kullanilmas1 gerektigi
bildirilmistir. Ayn1 meta-analize gore proksimal {ireter taslarinda sayet ESWL
basarisizsa, tas 10mm’den biiyiik ise, kalsiyum oksalat monohidrat gibi sert tas ise,
ureteral obstriiksiyon varsa, tas uretere gomiilmiis ise, sistis tasiysa, obezite ve kanama
diyatezi varsa iireteroskopik tedavi oncelikle uygulanmalidir. Distal iireter taslarinda ise
Icm’den kiiciik taglarda basart ESWL ile %85, URS ile %89; 1cm’den biiyiik taslarda
ise sirasiyla %74 ve %73 olarak bildirilmistir. ESWL’yi kiiciik soliter taslar icin,
ireteroskopiyi ise daha biiylik ve multiple taslar i¢in 6nermislerdir (20).

Calismamizda pelvik birimin {iistiindeki taslarda URS basarisiz olan 2 hastanin
tas boyutlar1 basarili olanlara gore biraz biiyiik olmasina ragmen say1 azlig1 nedeniyle
istatistiki analiz yapilamamustir. ~ Pelvik birimin altinda ve tas boyutu
6.67 = 2.19 mm olanlarda URS basarili olmus aksine tas boyutu kiigiildiikce basari
oranimiz azalmistir. Ancak bu farklilik istatistiki nemlilikten yoksun bulunmustur

Park ve ark. distal ve proksimal iireter taslarinda ESWL ve URS sonuglarini
karsilastirmiglar ve 1 cm’nin iizerinde ESWL’nin basarisinin anlamli  bigcimde
distiigiinii, ancak ireteroskopik tedavi ile tassizlik oranlarinin tas boyutundan
etkilenmedigini (%86.6 - %89.9) gostermislerdir (117). Benzer calismalarda da
ortalama basar1 oranlarinin ESWL i¢cin %81 (50-99), URS i¢in ise %94 (86.4-100)
oldugu ve tedavi sirasinda ek girisimlere gereksinimin ESWL icin ortalama %27, URS

icin %8 oldugu bildirilmektedir (117-122).
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Calismamizda ilk tedavi olarak URS’nin basarisi, pelvik birimin altindaki
tireteral tagh hastalarda %93.0 (253 hastada), pelvik birimin istiindeki iireteral tash
hastalarda ise %94.1 (32 hastada) oraninda idi. Baslangi¢ tedavisi sonrasi basarisiz
olunan toplam 21 hastada (%6.9) ikincil tedaviye gereksinim duyuldu. Bu bulgular
yukaridaki ¢alismalarin genel sonuglarina uygunluk gostermektedir.

Giiniimiizde ince capli ve genis c¢alisma kanali olan semi-rijid iireteroskoplarin
kullanilmasi, endoskopik cihazlardaki gelismeler, endokameranin yaygin kullanimi ,
pnomotik ve holmiyum lazer litotripsinin intrakorporal olarak kullanima girmesi, iireter
taglarinin tedavisinde basar1 oranlarint %100’e yaklastirirken, komplikasyon oranlarinin
da azalmasma yol acmustir. Ureteral giris, intrakorporal litotripsi veya taslarin
cikarilmast esnasinda olusan erken komplikasyonlar igerisinde perforasyon, avulsiyon,
sepsis, kanama, tasin proksimale kagmasi sayilabilir. URS’ ye bagh gec
komplikasyonlar arasinda ise ireteral darlik ve vezikoiireteral refliiniin oldugu
bildirilmektedir (17,18,19,20).

Brent ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada; proksimal iireter tash hastalarin
%26 sinda, distal iireter tagh hastalarda ise %52 oranminda iireter alt uc¢ dilatasyonu
yaptiklarini, stent kullaniminin proksimalde %84, distalde ise %74 oldugunu, baslangi¢
tedavisi olarak URS uyguladiklarinda basarinin proksimalde %78, distalde ise %96
oldugunu, intraoperatif komplikasyonlarin (iireteral perforasyon vs) proksimalde %6.8,
distalde ise %4.7 oldugunu ve postoperatif komplikasyonlarin (atesli iiriner infeksiyon,
ureteral darlik vs) proksimalde %9, distalde ise %8 oldugunu belirtmektedirler (128).

Klasik olarak iliak damarlarin altinda rijid iireteroskop kullanilirken, bu
seviyenin iizerinde fleksibl iireteroskopun kullanimi daha giivenlidir. Rijid kisa
tireteroskop alt iireter i¢in yeterlidir. Orta ve iist iiretere ulagsmak i¢in semi-rijid uzun
aletler se¢ilmelidir (91).

Blute ve arkadaslar1 ¢alismalarinda URS’ye bagli genel komplikasyon oranlarini
%?2-20 olarak rapor etmislerdir. Ureteral perforasyonun %4.6, iireteral darliklarin %1.4,
ireteral avulsiyon oraninin %0.6 oldugunu bildirmislerdir (125).

Calismamizda {ireteroskopi sonrasi pelvik birimin altindaki tasli hastalarin

%63.2’sinde ve pelvik birimin {iistiindeki iireter tash hastalarin %64.7’sinde iireteral
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stent kullanild1. Ureteral stent olarak, pelvik birimin altindaki iireteral tasl hastalarda
tireteral kateter, pelvik birimin iistiindeki tagh hastalarda ise JJ kateter kullanimi daha
fazlaydi. Calismamizda stent kullanim oraninin Brent ve arkadaslarimin Onceki
serilerinden diisiik olmasinin nedeni tas boyutu veya iireteroskopi endikasyonlarindaki
farkliliga baglh olabilir. Ayn1 arastirici 2001 yilindaki iireter tagh hastalarda URS sonrasi
stent kullanimma dair caligmasinda eger proksimal iireter ve bobrege kadar
tireteroskopla ¢ikilmadi ise stent kullaniminin en aza indirilmesinin, postoperatif
komplikasyonlar1, hastanede kalis siiresini ve katetere bagli huzursuzlugu azalttigini
bildirmektedir (129). Calismamizda iireteroskopilerin %88.9’unun alt u¢ taslart igin
yapilmis olmasi, stent kullanim oranin diisiikliigiiniin gostergesi olabilir. Distal tireter
taglarinda URS sonras1 %63.2’sinde stent kullanilmis olup, bunlarin %71.5’inde gecici
stent (iireteral kateter) kullanilmistir.

Arastirmamizda intraoperatif komplikasyon olarak iireter perforasyonu pelvik
birimin altindaki iireter tash hastalarda %6.6 (18 hastada) ve pelvik birimin iistiindeki
tireteral tagh hastalarda %?26.5 (9 hastada) oraninda gozlendi. Serimizde iireteral
avulsiyon mevcut degildir. Alt ugtaki intraoperatif komplikasyon oranlar1 kabul
edilebilir sinirlarda ve bir ¢ok calismanin sonuclarina uygunluk gostermesine ragmen,
proksimal iireterdeki intraoperatif komplikasyonlarimizin nispeten yiiksek olmasi tas
boyutu veya say1 azligina baglanabilir.

Postoperatif ates ve atesli iiriner enfeksiyon pelvik birimin altindaki iireter tash
hastalarda %S5.9, pelvik birimin iistiindeki iireter tasli hastalarda ise %20.6 oraninda
gozlendi. Ancak renal abse, perinefritik abse ve sepsis gibi ciddi komplikasyonlar
gozlenmedi. Alt uctaki postoperatif komplikasyon oranlar1 bilinen degerlere uygunluk
gostermektedir (128-131). Proksimal iireterdeki postoperatif komplikasyonlarimizin ise
nisbeten yliksek olmasi tas boyutu ya da say1 azligina baglanabilir.

Calismamizda pelvik birimin altindaki ve pelvik birimin iistiindeki iireter tash
hastalarda intraoperatif litotriptor kullanimi, tas boyutlar1 ve ikincil tedaviye gereksinim
oranlart agisindan farklilik saptanmadi. Ancak son yillarda laser litotripsinin kullanim
alaninin artmasi tastan arinma oranim arttirdign gibi ikincil tedaviye gereksinim oranini

da bir hayli azaltmistir (130).
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SONUC VE ONERILER

. Pelvik birim altinda ve iistiindeki lireter tash hastalarda iireteroskopik tas

tedavisi sonrasi basar1 oranlar1 acisindan iki grup arasinda farklilik saptanmadi.

. Pelvik birim altinda ve iistiindeki iireter tagh hastalarda, iireteroskopik tedavide
basarili ve basarisiz olunan hastalardaki tas biiyiikliileri arasinda anlamli bir

farklilik saptanmadi.

. Pelvik birim altinda ve iistiindeki lireter tagh hastalarda, ikincil tedavi
gereksinimi, URS sonrasi iireteral stent gereksinimi ve intraoperatif litotriptdr

kullanimi agisindan farklilik saptanmadi.

. Pelvik birim {iistiindeki iireter tagh hastalarda , intraoperatif ve postoperatif
komplikasyon oranlari, pelvik birimin altindaki iireter tagh hastalara gére daha

fazla olarak saptandi ve farklilik anlamli olarak bulundu.

Sonug olarak; {iireteroskopik tas tedavisi, tasin seviyesinden bagimsiz olarak,
kabul edilebilir komplikasyon oranlar ile halen en giivenli tastan arindirma

yontemi olarak kullanilabilir
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