URETER TASLARINDA URETEROSKOPI: ALT, ORTA VE UST URETER
TASLARININ KARSILASTIRILMASI VE UZUN DONEM iZLEM
SONUCLARI

COMPARISON OF URETEROSCOPIC TREATMENT OF STONES IN DISTAL,
MIDDLE, AND PROXIMAL URETER AND RESULTS OF LONG TERM FOLLOW-UP
YAYCIOGLU 0.*, GUVEL S.*, KILING F.*, EGILMEZ T.*, OZKARDES H.**

* Bagkent Universitesi Tip Fakiltesi Uroloji Anabilim Dali Adana Uyg. Ve Aras. Merkezi, ADANA
** Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, ANKARA

ABSTRACT

Objectives: In this study, we aimed to evaluate the outcome and the long term complication rates of
ureteroscopy for stones in distal, middle, and proximal ureter.

Material and Methods: Medical records of all patients treated with ureteroscopy for ureteral stones
between July 2000 and December 2002 were retrospectively reviewed. Patient characteristics, surgical
parameters, and complications were compared for stones in distal, middle and proximal ureter. The stone size
and operation time were compared with one-way ANOVA test and the success and complication rates between
the distal, middle, and proximal ureteral stones were compared with chi-square test.

Results: A total of 140 procedures were performed on 127 patients. Ninety-four stones were localized in
the distal, 22 in the middle and 24 in the proximal ureter. The mean stone size was 10+5 mm. The operation
time ranged between 15 and 300 minutes. The stone size and operation time were significantly higher in
proximal stones when compared to the distal ureteral stones (p=0.025, and p=0.032, respectively). In 80
procedures stones were fragmented with pneumatic lithotripsy. In 107 procedures (76.4%) stone clearance was
achieved without any further treatment. In 13 procedures (9.3%) residual fragments remained that
necessitated further treatment. In 20 procedures (14.3%) ureteroscopy failed. The success, residual fragment
and failure rates were 87.2%, 9.6%, and 3.2% for distal, 77.3%, 4.5%, and 18.2% for middle and 33.3%,
12.5%, and 54.2% for proximal stones. The differences between middle and proximal and distal and proximal
stones were significant (p=0.0028, and p<0.001, respectively). Immediate or early complications were
encountered in 18 procedures (12.9%). One patient with a solitary kidney and one patient who had
simultaneous bilateral ureteroscopy developed anuria and both patients were treated by ureteral stenting in
the early postoperative period. The complication rates were 9.6%, 18.2%, and 20.8% for distal, middle and
proximal stones, respectively. The differences for the complication rates were not significant (p>0.05). The
mean follow-up time was 12 months. In the long term follow-up 2 patients had ureteral stricture. One of these
patients had a proximal and the other middle ureteral stone.

Conclusions: The success rate was lower for proximal ureteral stones than the other 2 groups. The
complication rate, though not statistically significant, was higher in middle and proximal stones than it was for
distal ureteral stones. Patients treated for middle and proximal ureteral stones should be followed
radiologically for long term ureteral stenosis. Postoperative stenting is advisable after simultaneous bilateral
procedures or for patients with a solitary kidney.

Key Words: Ureteral calculi, ureteroscopy, lithotripsy

OZET

Ureter tasi nedeniyle yapilan ireteroskopi uygulamalarinda, tasin ireter lokalizasyonuna gore sonug ve
komplikasyonlari ile uzun dénem izlem sonuglarinin degerlendirilmesi amaglandi.

Temmuz 2000 ile Aralik 2002 tarihleri arasinda Ureter tasl nedeniyle Ureteroskopik girisim yapilan tim
hastalarin dosyalari retrospektif olarak tarandi. Hasta ve lreteroskopi Ozellikleri, tedavi sonuclari, ve erken ve geg
donem komplikasyonlari alt, orta ve Ust Ureter taslari igin Karsilagtirildi. Tas boyutu ve islem siresinin
karsilastirlimasinda tek yonli varyans analizi, basari ve komplikasyon oranlarinin karsilastiriimasinda ki-kare testleri
kullanild.

Ureter tasi tedavisi amaciyla yaslari 13 ile 84 yil arasinda degisen 127 hastaya 140 iireteroskopik girisim
yapildi. Uygulanan 140 Ureteroskopinin 94’0 alt, 22’si orta ve 24’0 Ust Ureter tasi nedeniyle yapildi. Ortalama tas
blyikligi 10+5 mm, Ureteroskopi siresi ise 62+44 dakika olarak belirlendi. Tas boyutu ve Ureteroskopi suresi Gst
Ureter taglarinda alt Ureter taslarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiksekti (sirasiyla, p=0.025 ve p=0.032).
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Yiuz yedi (%76.4) girisimde tek Ureteroskopik girisim ile tam tassizlik saglandi. On (¢ girisim (9.3%)
sonrasinda ek tedavi gerektirecek olciide rezidiel taslar kaldi, 20 girisimde ise (%14.3) lreteroskopi basarisiz oldu.
Basari, rezidiel tas ve basarisizlik oranlari alt Ureter taslari icin sirasiyla, %87.2, %9.6 ve %3.2, orta Ureter taglari igin
sirasiyla, %77.3, %4.5 ve %18.2%, Ust Ureter taslari igin ise sirasiyla, %33.3, %12.5 ve %54.2% olarak belirlendi.
Basari oranlari arasindaki farklar orta ve Ust Ureter taslari ve alt ve (st Ureter taslari icin istatistiksel olarak anlaml
bulundu (sirasiyla, p=0.0028 ve p<0.001). Ureteroskopi sirasinda veya sonrasi erken dénmede 18 (%12.9) girisimden
sonra komplikasyon gelisti. Komplikasyon oranlari alt, orta ve (st Ureter taslari icin sirasiyla %9.6, %18.2 ve %20.8
olarak belirlendi. Komplikasyon oranlari arasindaki farklar istatistiksel anlamhlik tasimiyordu (p>0.05). Hastalarda
ortalama izlem suresi 12 ay olarak belirlendi ve uzun dénem izlemde 2 hastada Ureter darhgi gelisti. Bu hastalardan
biri orta digeri ise Ust Ureter tagl nedeniyle tedavi edilmisti.

Sonug: Bu seride st Ureter taslarinda, alt ve orta Ureter taglarina oranla daha diisiik basari orani mevcuttur. Orta
ve (st Ureter taglarinda komplikasyon oranlari alt treter taslarina gore istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber
daha yuksektir. Orta ve Ust Ureter taslari nedeniyle Ureteroskopi uygulanan hastalar uzun dénemde dreter darlig
acisindan radyolojik gorintiileme ile takip edilmelidir. Soliter bdbrekli veya es zamanl bilateral girisim yapilan

hastalarda islem sonrasinda gegici stent uygulanmasi obstruktif anuri gelismesini engelleyecektir.
Anahtar Kelimeler: Ureter taslari, treteroskopi, litotripsi

GIRIS

Ureteroskopi, Ureter taslarinin tedavisinde
oldukca yaygin bir sekilde kullanilan ve yiksek
basar1 oranlarina sahip bir ydntemdir. Bununla
birlikte tasin boyutu, lokalizasyonu, cinsi, impak-
te olup olmamasi, tasin proksimalinde dilatasyo-
nun derecesi gibi pek ¢ok etken bu yontemin ba-
sarisini etkileyebilmektedir. Bu etkenler arasinda
oOzellikle tas lokalizasyonu gerek treteroskopinin
basarisi, gerekse de komplikasyonlar ile yakin-
dan iliskilidir.

Bu calismada tas nedeniyle yapilan urete-
roskopilerin, tagin lokalizasyonuna gére sonug ve
komplikasyonlari ile uzun dénem izlem sonugla-
rinin degerlendirilmesi amaclanmistir.

GEREGC ve YONTEM

Temmuz 2000 ile Aralik 2002 tarihleri ara-
sinda Ureter tasl nedeniyle Ureteroskopik girisim
yapilan tim hastalarin dosyalari retrospektif ola-
rak tarandi. Hasta yasl, cinsiyet, tas lokalizasyo-
nu, hastanin bagvuru yakinmalari, tas hikayesi,
bobrek fonksiyonlari, Griner dilatasyon, (reteros-
kopi suresi, intrakorporeal litotripsi ve basket ka-
teter kullanimi, tedavinin sonucu, ek tedavi uy-
gulanimi ve erken ve ge¢ donem komplikasyon-
lar1 kaydedildi Bulgular alt, orta ve Ust Ureter tas-
lari icin Karsilastirildi. Ureteroskopi islemi 7.5
veya 10 Fr semi-rijit Ureteroskop ile kamera kul-
lanilarak floroskopi esliginde gerceklestirildi.
Tum hastalara islemden 1 saat 6nce kinolon gru-
bu parenteral antibiyotik baslandi ve parenteral
veya oral olarak 24 saat devam edildi. intrakor-
poreal litotripsi icin pndmatik litotriptdr kullanil-
di. Ureteroskopi 6ncesinde orifis dilatasyonu sa-
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dece Uretroskop ile orifisden gegilemedigi du-
rumlarda uygulandi. Tim hastalarda treteroskopi
renal pelvise kadar ilerletilen 0.035 ing hidrofilik
kilavuz tel egliginde uygulanmasi amaglandi. Ki-
lavuz telin tas proksimaline gecirilememesi duru-
munda, Ureteroskop ile tas hizasina gelindiginde
kilavuz tel gorsel olarak tag proksimaline gegiril-
di. Ureteroskopi sonrasi cerrahin tercihi dogrul-
tusunda 24 saatlik gecici Ureter kateteri veya 3
hafta kalici ¢ift-J Ureter kateteri (JJ stent) yerles-
tirildi. Ureteroskopi sonrasinda hastalar 3iincii ve
12nci aylarda intraventz piyelografi veya direk
Uriner sistem grafisi ve Uriner ultrasonografi ile
degerlendirildi. Takibe gelmeyen hastalar telefon
ile ulagilarak kontrole cagrildi.

Alt, orta ve Ust Ureter taslarinda tas boyutu,
islem siresi, basarl ve komplikasyon oranlari is-
tatistiksel olarak karsilastirildi. Istatistiksel de-
gerlendirmeler SPSS 9.05 bilgisayar programi
kullantlarak gerceklestirildi. Tag boyutu ve iglem
stresinin Kkarsilastirilmasinda tek yonlu varyans
analizi kullanildi. Gruplar arasinda anlamh fark
olmasi durumunda karsilastirma Tukey HSD tes-
ti ile yapildi. Basari ve komplikasyon oranlarinin
karsilastiriimasinda ki-kare testi kullanildi.

BULGULAR

Yirmi dokuz aylik bir zaman diliminde 127
hastaya Ureter tasl nedeniyle toplam 140 (rete-
roskopik girisim yapildi. Hastalardan 116°sina
tek 9’una 2 ve 2’sine ise 3 girisim uygulandi.
Dort hastada bilateral Ureter tasl, 9 hastada ise
soliter bobrek mevcuttu. Hasta yaglari 13 ile 84
yil arasinda degismekteydi. Hastalardan %53’U
renal kolik, %14°0 nonspesifik karin agrisi, %7°-
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si akut bobrek yetmezligi ve aniri ile bagvurdu.
Baska merkezlerde tani aldiktan sonra tedavi
amaclyla merkezimize basvuran hasta orani %16
idi. Geriye kalan %10 hastada tani makroskopik
hematiiri, alt Uriner sistem semptomlari, Uriner
enfeksiyon gibi bulgularla bagvuru sonrasinda
veya tesadufen konmustu. Basvuru sirasinda 31
(%22) hastanin serum kreatinin degerleri normal-
den yiksek diizeyde idi. Hastalarin 84’tinde (%
60) daha 6nce gecirilmis Uriner tas hastaligl hika-
yesi vardi. Ortalama tas blyiklugi 105 mm idi,
2 ile 27 mm arasinda degisiyordu. Yirmi U¢ giri-
simde (%16) hastalarda nonopak tas mevcuttu.

Ureteroskopi islemlerinin 91’i (%65) genel
anestezi ile, 26’sI (%19) sedoanaljezi ile, 23’
(%16) ise bolgesel anestezi ile gerceklestirildi.
Ureteroskopi siiresi 15 ile 300 dakika arasinda
degismekte idi, ortalama 62+44 dakika olarak
belirlendi. Oniki girisimde (%0,9) Ureter orifisine
balon dilatasyon uygulandi. intrakorporeal lito-
tripsi 80 girisimde (%57.1) kullanildi. Tas veya
tas parcalari 116 (%83) girisimde basket kateter
kullantlarak gikarildi. On yedi (%12) hastada li-
totripsi sonrasi basket kateter ile ¢ikariimayi ge-
rektirmeyecek kadar kiigik fragmantasyon sag-
landi. Elli ¢ (%38) hastada ise taslar litotripsi
kullanilmaksizin basket kateter ile ¢ikarildi. Top-
lam 86 girisim (%61) sonrasinda Ureter kateterle-
ri yerlestirildi. Tablo 1’de hasta ve Ureteroskopi
Ozellikleri alt, orta ve Ust Ureter taglari icin ayri
olarak gosterilmistir. Gruplar arasinda tas boyutu
ve iglem siresi agisindan istatistiksel olarak an-
lamli bir fark saptandi (sirasiyla, p=0.025, F=
3.797 ve p=0.032 ve F=3.520). Her iki parametre
icin istatistiksel anlamhihk alt ve Ust Ureter tas
gruplari arasindaki farktan kaynaklanmaktaydi.

Yiz yedi (%76.4) girisimde tek ureterosko-
pik girisim ile tam tagsizlik saglandi. On ¢ giri-
sim (9.3%) sonrasinda ek tedavi gerektirecek 6l-
clide rezidiel taslar kaldi ve hastalar ESWL (eks-
trakorporeal sok dalga litotripsi) veya tekrar (re-
teroskopi ile tassiz hale geldi. Yirmi girisimde
(%14.3) ureteroskopi basarisiz oldu. Tablo 2°de
Ureter alt, orta ve Ust ug taslari igin tedavi sonug-
lari ve komplikasyon oranlari gosterilmistir. Ba-
sarl oranlari agisindan alt ve orta Ureter taslari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulun-
madi (p=0.234, k=1.41). Orta ve Ust Ureter taslari
icin ve alt ve Ust Ureter taslari igin basari oranlari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulun-
du (sirasiyla, p=0.0028, ¥=8.93 ve p<0.001, x>
10.0). Komplikasyon oranlari agisindan alt ve or-
ta, orta ve Ust ve alt ve (st Ureter taglari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (sira-
styla, p=0.249, «=1.327; p=0.82, «=0.05 ve pp=
0.128, «=2.318). Basarisiz olunan hastalarda ba-
sarisizhik nedenleri alt (reter taglarinda perforas-
yon yada tasa ulagilamamasi, orta Ureter taslarin-
da perforasyon veya tasin renal pelvise migras-
yonu, Ust Ureter taslarinda ise perforasyon, tasa
ulasilamamasl, tasin renal pelvise migrasyonu,
Ureter avilsiyonu ve Ureteroskopun kirilmasi ola-
rak belirlendi.

%

Lokali- Ba- Rezi- Basa- Kompli-
zasyon sarl | diel Tag risiz kasyon
Alt 87.2 9.6 3.2 9.6
Orta 77.3 45 18.2 18.2
Ust 333 125 54.2 20.8

Toplam | 76.4 9.3 14.3 12.9

Tablo 2. Tas lokalizasyonuna gdre basari ve komplikasyon
oranlari

Alt Orta Ust Toplam

Girisim sayisl 94 22 24 140
Tas buytkIligi (mm) 915 9+3 1244 1015
Cinsiyet

Erkek 67 10 18 87

Kadin 27 12 6 40
Proksimal dilatasyon

Var 64 19 24 107

Yok 30 3 0 33
Sure (dakika) 56142 65124 82159 62144
Intrakorporeal litotripsi (%) 50 90 63 57
Ureter kateteri kullanimi(%) 49 80 100 61

Tablo 1. Ureteroskopi dncesi hasta 6zellikleri ve operasyon parametreleri
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Lokalizasyon

Komplikasyon

Tedavi

4 perforasyon
1 perforasyon + pihti retansiyonu + irinom

3 JJ stent, 1 perkitan nefrostomi
1 pihti evakuasyonu + JJ stent + drenaj

Alt L, . ;
2 yalanci gegit (1 Ureter disina migrasyon) 1 JJ stent, 1 JJ stent + takip
1 renal kolik 1 medikal tedavi
Orta 2 perforasyon 1 JJ stent, 1 Ureterolitotomi
2 anliri (1 soliter, 1 bilateral girisim) 2 Ureter Kateteri yerlestirilmesi
2 perforasyon (1 Ureter disina migrasyon) 1 JJ stent, 1 Ureterolitotomi
st 1 sepsis 1 medikal tedavi
1 Ureteroskop kirildi 1 JJ stent
1 aviilsiyon 1 transureteroireterostomi
Tablo 3. Tas lokalizayonuna gore karsilasilan komplikasyonlar ve uygulanan tedaviler.
. Dilat Boyut . Basari Komp
Yazar Yil Lokal Sayl | Anestezi URS (Fr) (%) (mm) IKL (%) (%)
Bozkirli 5-30
vearkil | 8689 Alt 91 G 9,125 59 (ort-10) EHL,US | 85.7 5.4
Alt 92 80.4
Dg;ﬁ'}z" ©| 8389 | Orta | 23 | G,Sp,E | 115125 | 100 315 | EHL,US | 47.8 35
' Ust 13 385
Akinci ve 5-20
ark 2 89 Alt 31 ND 12.5 59 (ort: 6.7) EHL,US | 90.3 9.6
Kural ve 95,115, .
ark 85-91 Alt 616 G 125 42 (ort: 9.8) EHL 98 6.5
Alt 50 90
Saporta G, Sp, E, 8-25
vearkis | 91-94 Orta 12| &l ok 6.9 0 (ort: 14) EHL 75 52.3
Ust 1 -
B;'fk”lé’e 92-94 Alt 140 G 12,5 15 <10 EHL,L | 757 30
Can ve 7-18
Bedikl? | 9394 Alt 33 G 85 0 (ort:10.8) P 88 12
Yalgin-
i Alt 453 (ort: 0.87 | US, Dye 90.9
k:?llfl\ge 91-94 Orta a1 G, Lok 95,115 87 cm2) L 585 15.3
Karaog- 8-22
lan ve 90-93 Alt 226 G 115 Elektif . us 84.5 1
ark 10 (ort:12.1)
alanve | g5 g4 Alt 88 G 125 0 05-12 EHL 95.5 3.4
ark. cm
Oktay ve Alt 91 5-16
ark 2 94-96 Orta 9 Sp 9.8 67 (ort: 9) P 95 4
Kiipeli ve 10.7-21.8
ark 2 95-98 Alt 66 G 95,125 6 (ort: 14) P 90.9 19.7
Tekin ve Orta 7 8-21 86 28.6
ark. 96-00 Ust 20 ND 125 0 (ort: 14) Us 70 25
Tahmaz Alt 14
% | 98-00 Orta 8 ND 7 0 5-20 P 66 41
ve ark. -
Ust 2
Gg‘;ﬁ’;ye 99-00 | Alt | 160 G 9.5 100 | (ort:9.9) P 95 1.9
Senkul i Alt 76 5-15 92
veark? | 9901 Orta 9 Sp 10 100 (ort: 7) Hol 88 35
Ssunulan Alt % | ook ort: 945 87.2 9.6
o 0002 | Orta | 22 ol 75,10 0 ort: 943 P 773 18.2
Ust 24 ort: 12+4 33.3 20.8

Tablo 4. Ulkemizden bildirilen treteroskopik tas tedavisi serileri (Lokal, lokalizasyon; URS, reteroskop; Dilat, orifis dilatasyonu;
IKL, intrakorporeal litotripsi; Komp, komplikasyon; G, genel; Sp: spinal; E, epidural; Sed, sedasyon; Lok, lokal, ND, bilgi yok; ort,
ortalama; EHL, elektrohidrolik litotripsi; US, ultrasonik litotripsi; P, pndmatik litotripsi; L, laser; Ho, holmiyum).
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11 hasta soliter bébrekliydi ve bunlarin 9’-
unda islem dncesinde obstriiktif bobrek yetmezli-
gi vardi. Bu hastalardan 8’inde girisim sonrasi
dénemde bdbrek fonksiyon testleri normale dén-
di, 1 hastada ise kreatinin diizeyleri dismekle
birlikte normale inmedi. Ureteroskopi sirasinda
veya sonrasi erken donmede 18 (%12.9) girigim-
den sonra komplikasyon gelisti. Hastalarda Grete-
roskopi sirasinda veya sonrasi erken dénemde
gelisen komplikasyonlar ve bunlara yonelik uy-
gulanan tedaviler Tablo 3’de gdsterilmistir. Soli-
ter bobregi olan veya es zamanli bilateral girisim
yapilan hastalardan 3’Une islem sonrasi stent
konmadi ve bunlardan 2’sinde postoperatif obst-
ruktif andri gelisti.

Hastalarda ortalama izlem siresi 12 ay ola-
rak belirlendi ve 76 hastanin 6 aydan uzun takibi
mevcuttu. Uzun dénem izlemde 2 hastada Ureter
darhgi gelisti ve ikisi de balon dilatasyon yapila-
rak basariyla tedavi edildi. Bu hastalardan biri
orta digeri ise Ust Ureter tasi nedeniyle tedavi
edilmisti. Ureter darligi gelisme orani orta ve (st
ureter taslarinda %4 (2/46) olarak belirlendi.

TARTISMA

Kendiliginden dismeyen Ureter taslarinin
tedavisinde tasin lokalizasyonu, boyutu, obstrik-
siyon bobrek fonksiyonlari ve tas proksimalinde
dilatasyon gibi etkenler tedavi seklini belirleme-
de énemli rol oynar. Bu etkenler gbz 6nlne ali-
narak uygulanabilecek tedavi yontemleri olarak
ESWL, (reteroskopi, perkitan nefrostoiireteroli-
totomi ve laparoskopik veya agik Ureterolitotomi
sayilabilir. Distal Ureter taslarinin tedavisinde en
cok kullantlan iki yontem olan ESWL ile (rete-
roskopi sonuclarini karsilastiran bircok ¢alisma
olmasina ragmen bu konuda yayimlanmis yalniz-
ca iki prospektif randomize calisma vardir*2. Bu
calismalarin sonucunda Peschel ve arkadaslari
Ureteroskopi, Pearle ve arkadaslarl ise ESWL le-
hine bulgular bildirmisse de iki ¢alismanin da so-
nucu distal Ureter taslarinda iki yontemin de gok
yiksek basari ve dustik komplikasyon oranlarina
sahip oldugudur. Bu nedenle distal Ureter tagla-
rinda tedavi yontemi seciminde hasta tercihi ve
cihazlara ulasim kolayligi énemli rol oynamakta-
dir. Ulkemizdeki merkezlerden bildirilen seriler-
de distal Greter taslarinin Ureteroskopik tedavi-
sinde basari oranlar1 %75.7 ile %98 arasinda de-
gismektedir. Tablo 4’te Ulkemizden alt, orta ve

ust ug taglari icin bildirilen Ureteroskopi sonucla-
ri gosterilmistir.

Orta Ureter taslarinda 6zellikle tasin sakrum
lzerindeki pozisyonu ESWL tedavisini olumsuz
etkilemektedir. Bu nedenle orta Ureter taslarinda
da Ureteroskopi tedavide énemli bir yere sahiptir.
Ozellikle sert ve obstriiksiyona yol agmis taslar-
da ureteroskopi ESWL’den daha cok tercih edi-
len tedavi yéntemidir®. Ureter Ust uc taslarinda
ise ESWL oldukca yiiksek basari oranlari ile pri-
mer tedavi yontemi olmaktadir. Bu taslarda Ure-
teroskopinin basarisini dustren en 6nemli faktor-
lerden biri tasin proksimale migrasyonudur. Ay-
rica proksimal Greterin anatomik olarak distal
Uretere gore daha gevsek bir cevre doku icinde
daha mobil bir organ olma 6zelligi, perforasyon
ve aviilsiyon gibi komplikasyonlarin riskini art-
tirmaktadir. Serimizdeki hastalarin tedavileri si-
rasinda klinigimizde ESWL (initesi olmamasi ne-
deniyle mutlak endikasyon olan hastalar disinda
tedavi seciminde hasta tercihleri énemli rol oyna-
mistir. Ancak 6zellikle st Ureter taslarinda tas
boyutunun bilyiik olmasi ve proksimal driner di-
latasyon basari oranimizin alt ve orta ureter tas-
larina gore istatistiksel olarak anlamli derecede
disik olmasina neden olmustur. Ulkemizdeki
merkezlerden bildirilen sonuglar incelendiginde
orta Ureter taglari igin %47.8 ile %88 arasinda,
Ust Ureter taslarinda ise %38.5 ile %70 arasinda
basari oranlari bildirilmektedir (Tablo 4).

Hosking ve arkadaglari ureteroskopi sonrasi
rutin stent kullanimin gereksiz oldugunu bildir-
mislerdir®. Bu konuda Denstedt ve arkadaslarinin
prospektif randomize kontrollu galismalarina da-
yanarak vardiklari sonug, balon dilatasyon kulla-
nilmayan ve komplikasyonsuz seyreden olgular-
da stent kullaniminin gereksiz oldugudur®. Bor-
boroglu ve arkadaslari ise cok merkezli, prospek-
tif randomize kontrolli ¢calismalarinin sonucunda
komplikasyonsuz seyreden olgularda, balon dila-
tasyonu yapilmis olsa da stent kullanilmamasi
gerektigini bildirmislerdir®. Bu calismada stent
kullaniimayan olgularda (reteroskopi sonrasi ag-
r1, idrar yollari semptomlari ve narkotik kullani-
minin stent yerlestirilen hastalara gére anlamli
derecede dustk oldugu da bildirilmistir. Biz Ure-
teroskopi sirasinda gelisen veya tasin impakte ol-
masina bagl mevcut olan 6dem ve enflamasyon
durumunda agri ve atesi Onlemek amaciyla 24
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saat Ureter Kateteri birakiyoruz. Herhangi bir
komplikasyon veya rezidiiel fragman sayisinin
fazla olmasi durumunda ise genellikle 3 hafta ka-
dar kalan JJ stent yerlestiriyoruz. Diger hastalar-
da ise stent kullanimindan kaginiyoruz. Ancak
sonuclarimiz incelendiginde, soliter bdbregi olan
veya ayni seansta bilateral girisim yapilan hasta-
larda da, Ureteroskopi sirasinda herhangi bir
komplikasyon gelismemesi durumunda dahi ge-
cici Oreter kateteri yerlestirilmesinin enflamas-
yon ve 6dem nedeniyle gelisebilecek obstruktif
anuriyi engellemek icin uygun olacagl gorilmek-
tedir.

Ureteroskopi sirasinda olusabilecek kompli-
kasyonlar arasinda tagin proksimale migrasyonu,
perforasyon, yalanci gecit olusumu, tasin Ureter
disina migrasyonu, tasin basket icinde sikismasi
ve Ureter avilsiyonu sayilabilir. Serimizde ista-
tistiksel olarak anlamli olmasa da orta ve (st (re-
ter taslarinda komplikasyon oranlari alt Ureter
taslarina gore daha fazla bulunmustur. Schuster
ve arkadaslari komplikasyonlar igin belirleyici
faktorleri arastirdiklari calismalarinda operasyon
siresinin uzamas! ve cerrahin deneyiminin etkili
oldugunu bildirmislerdir’. Serimizde iist Ureter
taslarinda Ureteroskopi slresi, alt Ureter taslarina
gore anlamli derecede uzun olarak bulundu. Do-
ran ve arkadaslari da ilk 7 ay ve ikinci 7 ayda el-
de ettikleri sonuclari karsilastirdiklarinda morbi-
dite ve basari oranlarinin ikinci grupta anlamh
olarak daha iyi oldugunu bildirmislerdir'2. Geg
donemde karsilasilabilecek en dnemli komplikas-
yon ise Ureteral darlik gelismesidir. Darlik gelis-
mesinde rol oynayan faktorler arasinda balon di-
latasyonunun kullanilmasi, mukozal hasar, perfo-
rasyon, ekstravazasyon, intrakorporeal litotripsi-
ye bagh termal hasarlar ve tagin impakte olmasi
sayilabilir. Roberts ve arkadaslari iki aydan uzun
stireli impakte taslarda striktiir gelisme sikhgini
%24 olarak bildirmislerdir®. Bu olgularda Urete-
roskopi sirasinda tas hizasinda Ureteral perforas-
yon gelismesinin darlik olusumunda en dnemli
risk faktori oldugu belirtilmistir. Darlik gelisme
riskine karsin hastalarin uzun dénem takipleri
tartisma konusudur. Karod ve arkadaslari asemp-
tomatik hastalarda rutin radyolojik izlemin ge-
reksiz oldugunu ¢linkil obstriiksiyon durumunda
hastalarda lomber agri sikayetinin bulunacagini
bildirmigler, ancak Ureteroskopi sirasinda perfo-
rasyon gelisen hastalarin radyolojik géruntiileme
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ile takip edilmeleri gerektigini bildirmislerdir®.
Weizer ve arkadaglari ise Ureteroskopi sonrasin-
da sessiz obstriksiyonun gorilebildigini bu ne-
denle hastalarin rutin olarak goruntiileme yon-
temleri ile takibini 6nermislerdir®. Bozkirl ve
arkadaslari hastalarin %23’unde 1 yilhk takip
yapmiglar ve bu hastalarda intravenoz piyelografi
ile herhangi bir komplikasyon saptamamiglar-
dir?. Bizim serimizde uzun dénem takipte darlik
gelisen 2 hasta da semptomatik idi. Bu hastalarin
birinde proksimal Ureter tasl, digerinde ise orta
Ureterde impakte tas mevcuttu, ancak hastalarin
ikisinde de Ureteroskopi sirasinda perforasyon
gelismemisti. Ureter alt uc tasi nedeniyle irete-
roskopi yapilan hicbir hastada uzun dénem takip-
te Ureter darligl gelismedi.

Sonug olarak bu seride, Ust Ureter taglarinda,
alt ve orta ureter taglarina oranla daha diisik ba-
sar1 orani mevcuttur. Orta ve Ust Ureter taslarinda
komplikasyon oranlari alt Ureter taglarina gore is-
tatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber da-
ha yiksektir. Uzun dénemde Ureterde darlik ge-
lisme riskinin orta ve (st GOreter taslarinda daha
yuksek bulunmasi nedeniyle 6zellikle bu grup
hastalar uzun dénemde radyolojik géruntiileme
ile izlenmelidir. Ayrica soliter bébrekli veya es
zamanl bilateral girisim yapilan hastalarda islem
sonrasinda gecici stent uygulanmasi obstriktif
anuri gelismesini engelleyecektir.
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