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Ozet

Calismamizda iireterin farkli segmentlerinde yerlesmis taslarin tedavisinde rijit iireteroskopiye ait sonuglar sunulmustur. 1995-2005 yillari arasinda, yas ortalamasi
42.5 (18-74) olan toplam 1265 hastadaki (742 erkek, 523 kadin) iireter taglari rijit tireteroskopi tedavi edildi. Taglarin boyutu ve tireteral duvara yapisikligina bagli olarak
basket kateterle direk olarak alindi veya pnémotik litotriptor kullanarak parcalara ayrildi. Basar1 oranlar tas lokalizasyonuna gére; kullanilan irrigasyon s1visi, operasyon
siiresi, ek prosediirler ve komplikasyon oranlart agisindan kargilagtirmali olarak incelendi. Tas boyutu ortalama 1.4 (0.4-2.3) cm olarak saptandi. 459 (%36.3) olguda
tag, basket ve benzeri mekanik forsepsler yardimiyla alinirken, 739 (%58.4) olguda pnomatik litotripsiye gereksinim duyulmustur. Ortalama operasyon zamani 25.4
(9-39) dakika olarak saptanmistir. Toplam 1198 (%94.7) olgu islem sonrasinda tastan temizlenmistir. Altmisyedi (%5.3) olguda islem basarisiz olmustur. Tkiytizkirkiig
(%19.2) olguda tas ekstraksiyonunu takiben iireteral stent uygulanmustir. Sonuglarimiz, iireter taslarinin tedavisinde iireteroskopinin giivenli ve etkili oldugunu gostermistir.
Bu yontemin ESWL (Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy) ile karsilastirildiginda 6zellikle tireter alt boliimdeki taslarin tedavisinde ilk tedavi segimi olmasi gerektigine
inanmaktay1z. Ayrica deneyimli ellerde yeterli tecriibe ile orta ve iist lireter taglarinin tedavisinde de uygulanabilir.
Anahtar Kelimeler: Uriner Tas, Ureter, Ureteroskopi, ESWL.

Abstract

In our study, the results of rigid ureteroscopy in the management of stones located in different segments of the ureter is being presented. Between 1995-2005,
totally 1265 patients with ureteral stones (742 male, 523 female) with an avarage age value of 42.5 (ranged 18-74) years have been treated with rigid ureteroscopy.
Depending on the size as well as their impaction to the ureteral wall, they were either directly removed by basket catheters or pneumatic lithotripsy has been used for
disintegration of the stones. Success rates obtained with respect to stone location as well the irrigation fluid used and the operational time, auxiliary procedures and
that of complication rates were comparatively evaluated. Stone size ranged from 0.4 to 2.3 cm (mean 1.4). While 459 (36.3%), stones were removed by ureteroscopy
with basket application, pneumatic lithotripsy were necessary in 739 (58.4%) cases. Mean operation time was 25.4 (ranged from 9 to 39) minutes. In 1198 (94.7%)
cases have been completely stone free after the procedure. In 67 cases (5.3%), the procedure was unsuccessful. Ureteral stent was applied in 243 cases following
stone removal (19.2%). Our results have demonstrated that, ureteroscopy is a safe and effective manner in the treatment of ureteral stones. We believe that, this procedure
should be the first treatment of choice in the management of the stones located especially in the lower part of the ureter when compared with ESWL (Extracorporeal
Shock Wave Lithotripsy). Additionaly, this procedure can also be applied in mid and upper ureteral stones in skilled hands with enough experience.
Key Words: Urinary stone, Ureter, Ureteroscopy, ESWL.
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GIRIS

Bazi celiskilere ragmen tas hastalig1 etiyolojisi, onlenmesi,
medikal ve cerrahi tedavisi konusunda uzun bir yol katedilmis
olup, yiiksek tekrarlama olasiligi nedeniyle uygun olgularda
noninvaziv ve minimal invaziv tedavi segeneklerinin 6n planda
uygulanmasini gerektirmektedir (1,2). Konjenital veya akkiz
obstriiksiyon bulunmayan tiriner sistemdeki tas olgularinda
ESWL, 1980’lerden sonra klinik kullanima girmis ve
noninvaziv §zelliginden dolay1 gecen zaman siirecinde tiriner
sistemin farkli lokalizasyonlarindaki taslarda olduk¢a yaygin

kullanilir olmustur (3,4).
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ESWL'nin tiriner sistem tas hastalig1 tedavisindeki yiiksek
etkinligi yani sira; hipertansiyon, renal biiyiimede gerileme,
epifiz plaklarina olumsuz etki, tireterde tas yolu olusturmast,
tastan arinma siiresinin uzun dénemi kapsamasi, tedavi ve
takip stirecinde anlamli oranda radyasyona maruz kalinmasi
sistemin belli basl dezavantajlari olarak gériilmektedir (5-7).
ESWL tedavisiyle elde edilen basari oranlart %80 (59-96)
diizeyindedir ve %50 olguda erken donemde tastan tam armma
s6z konusudur. Uzun dénemi igeren tedavilerde tireterdeki
rezidii taslarin mukozaya adezyonunu artirici etkisi saptanmustir
(5,8). Ayrica tiretere ait kismi obstriiksiyonlarda dahi erken
dénemde geri doniisiimsiiz renal tiibiiler hiicrelerdeki apoptotik
degisiklikler hizli ve tam olarak tastan arinmay1 gerektirir (6).

Ureter taslarini tedavi planlamasinda uygulanan cesitli
segeneklerin varligi, son zamanlarda operatoriin deneyimlerini
ve teknolojik alet mevcudiyetinin yeterliligini 6n plana
cikarmaktadir.
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URS (Ureteroskopi), 80°1i yillardaki ilk uygulamasi sonrasi
alt treter taglarinin tedavisinde oldukea iyi bilinen ve son
zamanlarda ¢ogu iiroloji kliniklerinde basariyla uygulanan bir
yontemdir (8,9). Ureter orta ve iist boliim taslarinda ¢ogu
klinikte ESWL ilk tercih yontemi olarak gériilmekle birlikte
yeterli cerrahi tecriibe ve ekipmanla bu olgularda da URS
kullanilabilmektedir.

Yeterli ekipmanla birlikte yontemin basarisini etkileyen
faktorler arasinda tagin hacmi, lokalizasyonu, kimyasal yapisi
ve treteral mukozaya yapisma derecesi 6nemli bir yer
tutmaktadir (10-12). Uygun hasta se¢imiyle birlikte URS
deneyimlerinin artmasi bagari oranini artiracak ve agik cerrahi
tedaviye kiyasla perforasyon, kanama ve idrar ekstravazasyonu
gibi komplikasyonlarin daha da azalmasini saglayacaktir. Bu
amagla, 1265 hastada {ireteral obstruksiyona yol agan {ireterin
ti¢ farkli lokalizasyonundaki taslarda uygulamis oldugumuz
URS girisimine ait sonuglarimizi sunuyoruz.

HASTALAR VE YONTEM

1995 ve 2005 yillart arasinda, tireteral tasa bagli olarak
obstriiksiyon saptanan yas ortalamasit 42.5 (18-74) olan 523’
kadin, 742’si erkek toplam 1265 hasta caligma kapsamina
alind1. {1k bagvuruda saptanan iireter taslarinin 176 (%14)’i
st (Grup 1), 231(%18.2)’si orta (Grup 2) ve 858 (%67.8)’i
alt treterde (Grup 3) yerlesmisti. Hastalara rutin idrar analizi,
uriner sistem grafisi ve Uriner sistem ultrasonografisi gibi
standart degerlendirmelerin yanisira gerekli olgularda intravendz
urografi ve spiral bilgisayarli tomografi uygulandi.

Endoskopik litolapaksi veya litotripside 9.5-11 French
(Fr) kademeli genisleyen rijid tireteroskop, 7 Fr tireteral balon
dilatator kateteri, elektrohidrolik ve pnomotik litotriptor ile
grasping forseps ve dormia basket kateterleri kullanildi. Téim
hastalarda islem 6ncesi 1gr seftriakson intraven6z ile profilaksi
uygulandi.

Tek bobrekli tam obstriiksiyon saptanan olgularda tireter
tas boyutundan bagimsiz olarak acilen (n=77), 15 giinden fazla
obstriiksiyon gosteren iireter taslari (n=495), medikal tedaviye
ragmen 0.5 cm’den kiigiik olsada iiriner akisa gecis vermeyen
ureter taglar1 (n=442), tireter tag boyutunun 0.5 cm’den biiyiik
ve ESWL uygulanmasina ragmen basar1 saglanmayan olgular
(n=251) secim kriterleri olarak kabul edildi. Tas distalinde
konjenital veya akkiz anatomik tireteral obstriiksiyon bulunan
olgular caligma kapsami diginda birakildi.

Tagimn lokalizasyonu ve biiytikligiiniin yanisira tireteroskopi
islem siireci, kullanilan sivi voliimii ve iireteral stent kullanimi
ayrintili olarak degerlendirildi.

URS, 858 ( %67.8) olguda rutin olarak spinal anestezi
altinda, tireter iist ve orta boliim tasi bulunan 407 (%32.2)
olguda ise genel anestezi altinda uygulandi ve komplikasyon
gelismeyen olgularda postoperatif 1 giin siiresince takip edildi.
[statistiksel degerlendirmede Paired-t testi kullanildi.
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SONUCLAR

1265 RUU(reno-uretral iinite)’de tedavi edilen taslarin
boyutu ortalama 1.4 (0.4-2.3) cm olarak saptandi. Tag boyutlart
acisindan 3 grup arasinda anlaml farklilik saptanmadi. Ortalama
operasyon zamani 25.4 (9-39) dakika ve islemde kullanilan
s1vi voliimii (serum fizyolojik) 650 (190-3400) cc bulunmustur.
Ortalama operasyon siiresi alt tireter taglarinda anlaml olarak
daha kisa, operasyonda kullanilan s1vi miktari ise tist tireter
taglarinda anlamli oranda daha yiiksek bulundu (Tablo 1).

Tablo 1. Tas boyutlar1, operasyon siiresi ve kullanilan
irrigasyon sivilarinin gruplara gore dagilimi.

Alt Ureter Orta Ureter Ust Ureter
n 858 231 176
Ortalama tag
¢ap1 (mm) 6.4(4-23) 6.8(5-22) 7.4(5-18)
p 0.62 0.074
Ortalama
operasyon
stiresi (dk.) 14.5(11-24) 22.9(16-28) 24.4(21-32)
p 0.012 0.069
Ortalama
kullanilan
irrigasyon 1300 1550 2300
stvist ( ml) (190-3100) (800-2700) (1200-3400)
p 0.062 0.007

468 (%37) RUU’de yalmz iireteroskopi girisimine ek
olarak forseps veya basket uygulamast ile tas ekstrakte edilirken,
797 (%63) RUU’de pnomatik litotriptér ile intrakorporeal
litotripsi uygulandi. Tek seans URS sonucunda 1039 (%82.2)
RUU’de tastan temizlenme gergeklesti. Ureteral orifise hidrolik
dilatasyonu takiben medikal tedavi ve diiirez uygulandi.
Sonrasinda spontan tas diistirme (n:19) ve 2. seans URS (n:140)
ile toplam 159 (%12.5) RUU’de daha tam olarak tastan
temizlenme gerceklesti. Birinci URS esnasinda iireterosel
(n:2), tireteral aviilsiyon (n:2), tireterde tam obstriiksiyon (n:15)
ve tasa ulasilamamasi (n=12) nedenli, ikinci URS uygulama
sonrasinda ise tagin sert-biiyiik olmast (n:12), mukozaya
adezyonu-hematuri (n:8) nedenleriyle hastalar agik cerrahi
girisimle tastan arindirildi.

Birinci URS’de 9, 2.URS’de 7 olguda tasin bobrege migre
olmas1 nedeniyle double J kateter yerlestirilerek hastalar
ESWL’ye yonlendirildi (Tablo 2).

Ikiytizkirkiic (%19.2) RUU’de tas ekstraksiyonunu takiben
double-J stent uygulamasi yapildi. Bu hastalar; agik cerrahiye
giden hastalar (n:51), st tiriner sistemde ek tas1 olan olgular
(n:89), tagin bobrege migre oldugu (n:16) ve litotripsi esnasinda
mukozal erozyon ve kanama gelisen hastalar (n:87) olmustur.
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Islem sonras1 75 (%5.9) hastada 24 saati gegmeyen ates
yiikselmesi, 11 (%0.8) hastada ciddi ates yiikselmesi ile birlikte
septisemi tablosu gelisti. Genel anestezi uygulanan olgularda
ortalama hastanede kalis siiresi 20.3 saat iken spinal anestezi
uygulananlarda 10.2 saat olup, komplikasyon gelisen olgularla
birlikte ortalama hastanede kalis siiresi ortalama 19.4 saat
olarak saptandi.

TARTISMA

Uriner sistem tas hastalig1, etiyolojide saptanan risk
faktorleri yanisira 5 yil igerisinde %50 tekrarlama riski
gostermektedir (1,2). Calismamizdaki olgularin 556
(%43.9)’unda tas hastaligi ykiisii vardi. Bu agidan, olgularda
tas tedavisinde noninvaziv ve tastan arindirilma sonrast
koruyucu yontemlerin kullanilmasi zorunludur (2).

ESWVL’nin ilk uygulama sonuglarini takiben makroskopik
olarak dusiik komplikasyon oranlarina gore yiiksek basarisi
ve islemin noninvaziv olmasi, lirologlarca tas tedavi
uygulamalarinda ilk tedavi segenegi olarak kabul edilmektedir
(12). Ancak ESWL’nin basarisinda, tagin cinsi, tiriner sistemdeki
lokalizasyonu, tas distalinde tam veya kismi obstriiksiyon
varlig1 ve tagin mukozaya adezyonu onemlidir (12,13). Ayrica
ESWL’ye tam cevap verecegi diistiniilen olgularda dahi hastanin
icinde bulundugu klinik durum ve hastanin tercihi bazen tasa
direk miidaheleyi gerektirir (12). Diger bir agidan, ESWL ile
tastan temizlenme orant ilk seansta %50 diizeylerinde olup
alternatif tedavi uygulamalarina gereksinim olabilmektedir
(14).

Diger yonden yapilan hayvan deneyleri ve literatiir 1s18inda,
ESWL sonras1t mikroskopik diizeyde bobreklerde olusan
degisiklikler, hipertansiyon, tas niiksiinde fazlalik ve bobrekte
olusturdugu apopitosis hastalarin uzun dénemde iyi takibini
gerektirmektedir (6).

URS, minimal invaziv cerrahi girisim niteligi ile tireter
tas1 tedavisinde yukarida belirtilen durumlarda bazen ESWL
sonrasi, bazen de ilk segenek olarak uygulamaya girmektedir
(15). Ureter taslarmin tedavisinde 1980°den sonra kullanima
girmis bir yontem olup son zamanlarda ¢ogu iiroloji
kliniklerinde uygulanan bir yontemdir. Ancak URS girisiminde,
operatdriin deneyimi ve teknolojik alet ve ekipman yeterliligini
6n plana ¢ikmaktadir.

Calisgmamizda 176 st ve 231 orta tireter boliim tasinda
da URS kullanilmis olup bunlardaki basar: oranlari sirasiyla
%81.2 ve %89.2 olarak saptandi. Rizv1 ve ark. 969 iist lireter
tas1 olgusunda hastalarm %77’sine ESWL, %11’ine URS ve
%12’sine agik operasyon uygulamislar ve tek seans tedavi
sonrasi basari oranlarini sirastyla %46, %79 ve %100 olarak
bildirmislerdir (16). Tawfiek ve ark. ise 155 hastay1 igeren
caligmalarinda 29 proksimal ve 19 mid-iireteral tasta tek seans
URS sonrasi sadece 1 hastada basarisiz sonug¢ alindigini
bildirmislerdir (17).

Calismamizda tas boyutu ortalama 1.4 (0.4-2.3) cm olarak
saptandi. Birinci ve ikinci URS uygulanmasi sonrast 1179
(%93.2) RUU tastan arindirildi. Yiizkirk (%11) RUU’de ise
1.URS uygulanmasi sonrasit uygulanan medikal tedavi ve
hidrasyon ile spontan olarak tastan arinma gergeklesti. Sonugta
birinci URS uygulamasiyla %82.1 olarak saptanan tastan
temizlenme orani literatiirde saptanan %90’lardaki basar1
oranlarina yakindir (15).

Calismamizda 243 (%19.2) RUU’de tas ekstraksiyonunu
takiben double-J stent uygulamast yapildi. Bu hastalar; acik
cerrahiye giden hastalar (n:51), st tiriner sistemde ek tas1
olan olgular (n:89), tasin bobrege migre oldugu (n:16) ve
litotripsi esnasinda mukozal erozyon ve kanama geligen hastalar
(n:87) olup pirimer olarak postoperatif agriy1 gidermek amagh
stent uygulamasi yapilmamaistir.

Tablo 2. Basari oranlar ve basarisizlik nedenlerinin gruplara gére dagilimi.

Alt Ureter

Orta Ureter Ust Ureter

Tastan temizlenme (n:1198 )  849/858 (%99)

p
Basarisiz (n:67) 9/858 (%1)

Basarisizlik Nedenleri

Bobrege migrasyon (n=16) 1
Ureterde tam obstruksiyon -
(n=15)
Mukozal adezyon /hematiiri 4
(n=12)

Tasa ulagilamamasi (n=12)
Biiyiik ve sert tas (n=8)
Ureteral aviilsiyon (n=2)
Ureterosel (n=2)

P — —

Agik cerrahi (n:51) 8/858 (%0.9)

206/231 (%89.2) 143/176 (%81.25)

0.013
33/176 (%18.75)

0.019
25/231 (%10.8)

IS [SSIEN
W B N oo

I = W W

18/231 (%7.7) 25/176 (%14.2)
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Bu konuda Jeong ve ark.’nin yaptigi 45 hastalik caligmada
hastalar iki esit gruba ayrilmis ve double-J stent uygulanan ve
uygulanmayan grup arasinda postoperatif flank agr1 ve alt
tiriner sistem semptomlart arasinda fark saptanmazken hematiiri,
stent uygulanan grupta daha belirgin gzlenmis (18). Giacomelli
ve ark.’nin 70 hastalik ¢alismalarinda da postoperatif agrinin
stent uygulanan grubta sinirda daha az, alt iiriner sistem
semptomlarinin ise esit oranda gézlendigini bildirmislerdir
(19). Her iki ¢calismanin sonu¢ kisminda da non-komplike
olgular disinda iireteroskopi uygulamalarinda rutin olarak
double-J stent uygulanmasinin lizumsuz oldugu
vurgulanmaktadir.

Ortalama operasyon zamani 25.4 (9-39) dakika olarak
bulunmugtur. Literatiirde bu siire 10-60 dakika araligimdadir
(20). Ancak operasyon zamani tagin mukozaya adezyonu,
kimyasal yapis1 ve kullanilan litotriptre gore bazi olgularda,
cerrahi deneyimden bagimsiz olarak uzamaktadir.

Islemi takiben anestezi etkisi ortadan kalkincaya kadar
hastalar takip edildi. Onceleri cogu klinikte siklikla genel
anestezi altinda uygulanan URS, giiniimiizde hastalarda genel
anestezi riski veya spinal anestezi kontrendikasyonu yoksa
veya tag orta-iist Uireterde yerlesmemisse rutin olarak spinal
anestezi altinda uygulanmaktadir. Calismamizda genel ve
spinal anestezi uygulanan grupta ortalama hastanede kalig
stireleri sirastyla 20.3 ve 10.2 saat olarak bulunmustur. Sonugta
komplikasyon gelisen olgularda dahil olmak tizere, ortalama
hastanede kalis siiresi bir giinden az (ortalama 19.4 saat) olarak
saptandi. Bu da elbette agik tas cerrahisine gére daha iyi hasta
kabiiliinii, daha kisa postoperatif takip ve daha ucuz tedaviyi
saglamaktadir.

Sonug¢ olarak, uygun hasta se¢imiyle birlikte
ureterorenoskopi deneyimlerinin artmasi basari oranini artiracak
ve agik cerrahi tedaviye kiyasla perforasyon, kanama ve idrar
ekstravazasyonu gibi komplikasyonlarin daha azalmasini
saglayacaktir. Intrakorporeal litotriptorlerdeki ve kullanilan
enstriimanlardaki gelismelerle paralel olarak URS girigimi
yaygin olarak sadece alt tireter taglarinin degil, {ist ve orta
boliim taslarinda da ilk tedavi alternatifi durumunu alacaktir.
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