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ABSTRACT

Introduction: Advances in endoscopy have greatly improved the success rates of ureteroscopic lithotripsy,
regardless of stone localization. URS is the favored endourologic treatment for patients with ureteral stones. In
this study, we retrospectively reviewed our 12-years experience of ureteroscopy with different techniques in
the treatment of ureteral stones.

Materials and Methods: Between May 1992 and February 2004, 1305 patients underwent ureteroscopic
lithotripsy for treatment of ureteral stones. The mean age of the patients was 37.8 (range from 17 to 62) years.
Thirty six (2.8%) stones were located in upper ureter (lumbal), 143 (11%) in mid ureter and 1126 (86.2%) in
the lower ureter (pelvic). The diameters of the calculi were measured radiologically. The calculi diameter was
5 mm or smaller in 433 (33.2%) patients, 6-10 mm in 759 (58.1%) and greater than 10 mm in 113 (8.7%).
Average calculi diameter was 7.8 mm (range from 3 to 18). Ureteroscopy was performed under general or
local anesthesia with 10 F rigid ureteroscope. Sequential ureteroscopic dilatation with olive tip bougie
dilatators was done routinely. A 4.8 F ureteric catheter was placed to prevent ureteral stricture and reduce the
incidence of postoperative renal colic secondary to ureteral edema. Ultrasonic lithotripsy was used in 284
(21.8%) patients, electrohydraulic in 125 (9.6%), pulsed-dye laser in 225 (17.2%) and pneumatic lithotripsy in
671 (51.4%). Follow-up studies included a plain film 24 hours later and 6 weeks after operation and renal
ultrasound scan on postoperative 6™ week.

Results: The mean success rate of different lithotripsy techniques was 87.8%. The success rates of
ultrasonic, electrohydraulic, pulsed-dye laser and pneumatic lithotripsy were 79.6%, 72%, 86.7% and 92.7%
respectively. Stone free rates were 75.4% for the upper ureter, 92.2% for the mid ureter and 95.8% for the
lower ureter. A second ureteroscopic lithotripsy or ESWL was performed for residual calculi according to the
localization of stone. The success rate of pneumatic lithotripsy for 5 mm or smaller stones and 6-10 mm was
94.3% and 89.9%, respectively. The calculi which were greater than 10 mm had the least success rate which
was 79.2%. The most common complications were postoperative fever, stone migration and small mucosal
lesions.

Conclusion: Ureteroscopy is the best choice of therapy for the lower and mid ureteric calculi. Each
technique has different advantages and disadvantages. Pneumatic lithotripsy is our first choice among
different techniques with the highest success and lowest morbidity rates. The complications were related to the
localization and diameter of the calculi, the technique used and the surgeon’s experience.
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OZET

Calismamizda, klasik rijid {direteroskop ile 12 yil iginde uyguladigimiz {ireteroskopik girisimlerin
endikasyonlarini, basarisini, istenmeyen yan etkilerini kullanilan degisik litotripsi teknikleri ile karsilastirilmast
yapildi.

Mayis 1992-Subat 2004 tarihleri arasinda degisik yerlesimli toplam 1305 iireter tagina iireteroskopi uygulandi.
Hastalarin yas ortalamasi 37.8 (17-62) idi. Taslardan 36’s1 (%2.8) iist iireterde, 143’1 (%11) orta iireterde ve 1126°s1
(%86.2) alt iireterde yerlesmisti. Taslarin ¢ap1 radyolojik olarak 6lgiildii. Tas ¢ap1 433 (%33.2) hastada 5 mm veya
daha kiigiik, 759 (%58.1) hastada 6-10 mm ve 113 (%8.7) hastada 10 mm’den biiyiik idi. Ortalama tas ¢apt 7.8 mm
(3-18) idi. Taslarin tedavisinde 284 (%21.8) olguda ultrasonik litotripsi, 125 (%9.6) olguda elektrohidrolik, 225’ inde
(%17.2) pulsed-dye lazer ve 671 olguda (%51.4) pndmatik litotripsi uygulandi.

Degisik yontemlerin kullanimi ile yapilan {ireteroskopinin ortalama basaris1 %87.8 olarak bulundu. Ultrasonik,
elektrohidrolik, pulsed-dye lazer ve pnomatik litotripsinin ilk girisimdeki basarilar1 sirayla %79.6, %72, %86.7 ve
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%92.7 olarak bulundu. Taslarin yerlesimine gore, tek bir seans sonrasi tagsizlik orani {ist iireter taslari igin %75.4,
orta treter taslari igin %92.2 ve alt iireter taglar1 i¢in %95.8 olarak bulundu. 4 mm’den biiyiik rezidiiel taslar i¢in tasin
yerlesimine gore ikinci bir endoskopik islem veya ESWL uygulandi. 5 mm’den kiigiik ve 6-10 mm arasindaki taslarin
kirllma basarisi sirastyla %94,3 ve %89,9 idi. 10 mm’den biiyiik taslar %79,2 ile en diisiik basariya sahipti. En sik

rastlanan istenmeyen yan etkiler ameliyat sonrasi ates, tas migrasyonu ve kii¢iik mukozal lezyonlar idi.

Ureteroskopi, iireter alt ve orta boliim taslarinda en segkin tedavidir. Her teknigin iistiinliikleri ve olumsuzluklari
mevcuttur. Istenmeyen yan etkiler; tagm yeri ve biiyiikliigii, uygulanan teknik ve cerrahin deneyimi ile ilgili idi.
Degisik teknikler arasinda pnomatik litotripsi yiiksek basari ve diisitk morbiditesi ile ilk tercihimizdir.

Anahtar Kelimeler: Ureteroskopi, Ureter tas1, Litotripsi teknikleri, Istenmeyen yan etkiler

GIRIS

Ureteroskopi iireter taslarin tedavisinde sec-
kin bir yontemdir. 1980°1i yillarin erken donemine
kadar {ireter taslarinin bagslica tedavisi agik cerrahi
veya floroskopi kontrolii altinda tagin basket kate-
ter yardimiyla gikarilmas: seklinde idi'. Ancak iire-
terorenoskopi (URS) teknolojisinde hizli ilerleme-
ler ve klinik deneyimin artmasi1 sonucu, alt ve orta
iireter taglarmin tamamia yakimi URS ile tedavi
edilmekte, bununda 6tesinde URS {ist iiriner sistem
taglarinda da ESWL’ye ciddi bir alternatif olabil-
mektedir. Ureteroskopik aletlerin fiber optik go-
riintiileme kapasitesi arttirilarak, fleksibl ve kiigiik
modelleri gelistirilerek tanisal ve tedavi etkinlikleri
genisletilmistir'. Bunun yam sira tasin kirilmasi
amacityla kullanilan litotripsi teknikleri de oldukca
gelismis, diisiik istenmeyen yan etkili ve diigiik
maliyetli girisimlerin yapilmasi miimkiin olmustur.

Uriner taglarm kirilmasinda mevcut endosko-
pik litotriptorler ii¢ kategoride incelenebilir: Direkt
uygulanan mekanik litotriptorler, sok dalgasi pren-
sibi ile galisan aletler ve lazer litotriptorler’. Ureter
taginin tedavisinde ultrasonun kullanimi, etkili ve
cok yonlii elektrohidrolik ve lazer litotriptorlerin
devreye girmesi ile azaldi. Lazer ve pnomatik lito-
triptorlerin kullanima girmesinden dnce bir ¢ok
iirolog uygun fiyati, pratik kullanimi ve basarisi
nedeniyle elektrohidrolik litotripsi yontemini ter-
cih etmekteydi’”. Lazer litotriptorler gittikge artan
sayida ve daha iyi sonuglarla uygulanmaktadir.
Nd: YAG lazer, pulsed-dye, alexandrite ve Ho:
YAG lazer klinik kullanimi mevcut degisik lazer
sistemleridir. Ho: YAG lazer diger lazer sistemle-
rine gore daha etkin ve yaygin kullanima ge¢mis-
tir. Pnomatik litotripsi 6zellikle alt ve orta lireter
yerlesimli tiim tas tiplerinde etkilidir. Bu yontemle
bir seans sonrasinda ucuz, giivenilir ve etkili tas-
sizlik saglanabilmektedir. Bu yazida klasik rijid
iireteroskop ile 12 yil i¢inde uyguladigimiz iire-
teroskopik girigimlerin endikasyonlarini, basarisi-

ni1, istenmeyen yan etkilerini ve kullanilan degisik
litotripsi tekniklerinin karsilagtirmasini sunuyoruz.

GEREC ve YONTEM

Mayis 1992-Subat 2004 tarihleri arasinda de-
gisik yerlesimli toplam 1305 iireter tagina {ireteros-
kopi uygulandi. Hastalarin 810°u erkek ve 495°s1
kadin idi. Hastalarin yas ortalamasi 37.8 (17-62)
yil idi. Tablo 1’de gosterildigi gibi taglardan 36°s1
(%2.8) tst (lomber) ireterde, 143’4 (%11) orta
iireterde (sakrumun iizerinde) ve 1126’s1 (%86.2)
alt dreterde (pelvik) yerlesmisti. Taslarin ¢ap1 rad-
yolojik olarak &lgiildii. Tas ¢ap1 433 (%33.2) has-
tada 5 mm veya daha kiiciik, 759 (%58.1) hastada
6-10 mm ve 113 (%8.7) hastada 10 mm’den biiyiik
idi. Tas boyutu 5 mm veya 5 mm’den kiigiik taslar
olarak belirtilen tag grubunda 374 (%28.7) hastada
tag boyutu 5 mm’dir. 5 mm’den kiiciik olarak be-
lirtilip iireteroskopi uyguladigimiz 59 (%4.5) olgu
4 mm capl taglar 6 haftalik klinik izlem sonucu
anatomik nedenlerle veya iireter mukozasina yapi-
siklik nedeniyle kendiliginden diismeyen taslardir.
Ortalama tag ¢cap1 7,8 mm (3-18) idi.

Ureteroskopi genel veya spinal anestezi altin-
da 10 F rijid {ireterorenoskop (Storz, Almanya)
kullanilarak yapildi. Zeytin uglu metal dilatatorler
yardimiyla orifis dilatasyonu tiim hastalara uygu-
landi. Litotripsi amaciyla; Lithognost dye-lazer
120 mJ akim enerjisi ve 595 nm dalga boyu tireten
lazer litotriptor, 2 bar basing ile ¢alisan pnomatik
litotriptdr (Vibrolith™, Elmed, Tiirkiye), Calcuson
kiric1 ve Uromat emme pompasi (Karl Storz) olan
ultrasonik litotriptor, Riwolith 2137 (Wolf) elekt-
rohidrolik litotriptér kullamldi. Ureteroskopi esna-
sinda taglar 2 mm’ye kadar kirilarak birakildi. Tas-
larin kirilmasindan sonra bazi olgularda basket ve-
ya forseps yardimiyla taslar alindi. Ureteroskopi
sirasinda gorilisii saglamak igin sivi olarak serum
fizyolojik kullanildi. islem sonrasi kalan tas kirm-
tilarindan veya iglem sonrasi {iireteral 6demden
kaynaklanan bobrek koligini dnlemek igin hastala-
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ra 4,8 Fr iireteral kateter yerlestirildi. Komplike ol-
mayan olgularda iireter kateteri ameliyat sonrasi 1.
giinde alinirken komplike olgularda {ireter kateteri
48-72 saat birakildi.

Taslarin tedavisinde 284 (%21.8) olguda ult-
rasonik litotripsi, 125 (%9.6) olguda elektrohidro-
lik, 225’inde (%17.2) pulsed-dye lazer ve 671 ol-
guda (%51.4) pnomatik litotripsi basket veya for-
seps yardimli ve yardimsiz uygulandi (Tablo 2).
URS sirasinda bobrege migrate olan taslara ¢ift-j
stent yerlestirilerek ESWL ile tedavileri saglandi.
Istenmeyen yan etkiler biiyiik (acik cerrahi girisim
gerektirenler) ve kiiglik (izlem veya gecici stent
drenaj1) olmak iizere ikiye ayrildi. izlem amaciyla
ameliyattan sonra 24 saat sonra direkt {iriner sis-
tem grafisi (DUSG), 6 hafta sonra DUSG ve USG
uygulandi. Ultrasonografide, pelvikaliksiyel dila-
tasyon, hidronefroz saptanan ve iireter mukozasin-
da ciddi hasar veya darlik olusan olgular intrave-
ndz iirografi (IVU) ile kontrol edildi. Tagsizlik du-
rumu ameliyattan 6 hafta sonra ¢ekilen DUSG ar-
tik taglarm yoklugu olarak tanimlandi. Ureterosko-
pik degerlendirmede taglarin biiyiikliigii veya yeri,
uygulanan teknik, islemin basarisi ve istenmeyen
yan etkiler degerlendirildi.

BULGULAR

Degisik yontemlerin kullanimi ile yapilan
iireteroskopinin ortalama basaris1 %87.8 olarak bu-
lundu. Ultrasonik, elektrohidrolik, pulsed-dye lazer
ve pnomatik litotripsinin basarilar1 sirayla %79.6,
%72, %86.7 ve %92.7 olarak bulundu. Litotripsi
tekniginin se¢iminde cerrahin deneyimi ve aletin
mevcudiyeti etkili oldu. Taslarin par¢alanmasinda
en sik olarak pnomatik litotripsi (%51.4) kullanilir-
ken, ultrasonik (%21.8), pulsed-dye lazer (%17.2)
ve elektrohidrolik (%9.6) takip eden siklikta kul-
lanild1 (Tablo 2). 172 (%13.1) olguda basar sagla-
namadi. 38 hastada (%2.8) taslar bobrege migrate

oldu ve hastalar bu taglarin tedavisi icin ESWL’ye
gonderildi. Migrate olan 38 tastan 5’i iist, 9’u orta
ve 24’1 alt iireter yerlesimli idi.

Tagslarin yerlesimine gore, tek bir seans sonra-
s1 tagsizlik orani st iireter taslari i¢in %75.4, orta
iireter taslari igin %92.2 ve alt treter taslar1 i¢in %
95.8 olarak bulundu. 4 mm’den biiyiik artik taslar
icin tagin yerlesimine gore ikinci bir endoskopik
islem veya ESWL uygulandi. 5 mm’den kiigiik ve
6-10 mm arasindaki taglarin kirilma basarisi sira-
styla %94.3 ve %89.9 idi. 10 mm’den biiyiik taslar
%79.2 ile en diisiik basartya sahip idi (Tablo 3).
Litotripsi sonrast mevcut 2-3 mm’lik taslara ek bir
tedavi yapilmadi, kendiliginden dokiilmeye bira-
kildi. Basarisiz URS girisimlerinin en 6nemli ne-
denleri: Ureteral darliklar, lateralize ve dar orifise
giriste zorluk, islemi giiglestiren prostat hipertrofi-
leri (6zellikle orta lob), hematiiriye bagl zayif go-
riintiileme ve tireteral perforasyonlar idi.

Islem ortalama 35 (18-72) dakikada tamam-
land1. Hastalarin yatis siiresi 1-5 giin (ortalama 1.6
giin) arasinda degismekteydi. Komplike olmayan
olgularda tireter kateterleri ameliyat sonras1 1. giin-
de cekilirken, komplike olgularda 48 veya 72 saat
birakildi. Taglar ESWL ile temizlendikten sonra
¢ift-j kateterler ¢ekildi.

Istenmeyen yan etkiler erken ve ge¢ olmak
iizere 2 grupta incelendi (Tablo 4). Erken istenme-
yen yan etkiler, 38 (%2.9) hastada migrasyon, 48
(%3.7) hastada ameliyat sonras1 ates, 37 (%2.8)
hastada {iriner sistem enfeksiyonlari, 44 (%3.4)
hastada mukozal lezyonlar (idrar sikintis1 olmayan
kiiglik lazerasyonlar), 17 (%1.3) hastada iireteral
perforasyon ve 16 (%1.2) hastada ge¢ istenmeyen
yan etki olarak iireteral darlik idi. En sik rastlanan
istenmeyen yan etkiler ameliyat sonrasi ates, kii-
¢iik mukozal lezyonlar ve tasin migrasyonu idi.

Tablo 1. Tas yerlesimi ve ¢apina gore hastalarm dagilimi

L. Tas ¢capina gore dagilim
Tas yerlesimi Toplam
<5mm 6-10 mm > 10 mm
Ust iireter 4 (%0.3) 18 (%1.4) 14 (%1.1) 36 (%2,8)
Orta iireter 14 (%l1.1) 89 (%6.8) 40 (%3.1) 143 (%11)
Alt iireter 415 (%31.8) 652 (%49,9) 59 (%4.5) 1126 (%86,1)
Toplam 433 (%33.2) 759 (%58.1) 113 (%8.7) 1305 (%100)
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Ameliyat sonrasi ates ve liriner sistem enfeksiyon-
larina medikal tedavi uygulandi. Kii¢iilk mukozal
lazerasyon mevcut 44 (%3.4) hastada iireteral
stentler 48-72 saat tutuldu. Ureteral perforasyon
mevcut olan 10 hastaya agik cerrahi girisim uygu-
lanirken 7 hasta kateterize edilerek tedavi edildi.
16 iireter darlikli hastanin 7’sine agik cerrahi giri-
sim uygulandi. 5 hastada iireterin dar segmenti ¢i-
kartilip {iretero-iireterostomi ve 2 hastada iiretero-
neosistostomi yapildi. Kalan 9 olguda gegici ¢ift-j
stent uygulamasi ile tedavi edildi.

Tablo 2. Litotripsi yontemlerine gore basari oranlari

Lot [ |
Ultrasonik 284 (%21.8) | 226 (%79.6)
Elektrohidrolik | 125 (%9.6) | 90 (%72.0)
Z l;’;fd'dye 225 (%17.2) | 195 (%86.7)
Pnomatik 671 (%514) | 622 (%92.7)
Toplam 1305(%100) | 1133 (%87.8)

Tablo 3. Taslarin boyutuna ve yerlesimine gore basar1 oran-
lar

TARTISMA

Ureteroskopi invaziv bir girisim olarak diisii-
niilse de tecriibeli tiroloji uzmanlari tarafindan uy-
gulandiginda hemen hemen hig¢ istenmeyen yan et-
kisi olmayan ve giivenilir bir yontemdir®. Ureteros-
kopi i¢in higbir kontrendikasyon yoktur ve tiim
iireter tas1 olgularinda uygulanabilir. Islemin ger-
¢eklesmesinin zor oldugu dar iireter orifisi, ileri
derece daralmis iireter veya islem sirasinda gelisen
hematiiri gibi durumlarda isleme son verilerek da-
ha sonra tekrarlanabilir. Bazi erkek hastalarda ileri
derece biiylimiis prostat aletin kullanimini ve iler-
letilmesini giiglestirebilir. Uretranin kisalig1 nede-
niyle islem kadinlarda daha kolay uygulanabilir.
Degisik yontemler kullanilarak yapilan ¢alismalar-
la tireteroskopinin énemi artmistir™”. Ureterosko-
pi, genel anestezi veya lokal anestezi altinda uygu-
lanabilir. Genel anestezi altinda uygulanan islem-
lerde ani ve beklenmeyen hareketlere bagli olusan
potansiyel iireter yaralanmalar1 gériilmez. i1k olgu-
larimizda tiim hastalara genel anestezi ile girisim
yapilirken son zamanlarda 6zellikle alt ve orta iire-
ter taglarinda spinal anesteziyi tercih ediyoruz. Bu
sayede hastalar daha erken hastaneden c¢ikarilabili-
yor.

Taslarn Hasta sayisi Basari, n (%) Ureter orifisinin rutin dilatasyonu ve iireteros-
boyutu (mm) (Y0) ’ kopi sonrasi iireteral stent konulmas1 halen tartis-
<5 mm 433 (%33.2) | 409 (%94.3) mali bir konudur. Bazi yazarlar semirijid tireteros-
6-10 mm 759 (%58.1) | 682 (%89.9) koplarin orifisten kolay ve giivenli bir sekilde ge-
5 o ¢ebildigini ve her URS 06ncesi rutin dilatasyonun
>10 mm — 113 (%8.7) 90 (%79.2) gereksiz oldugunu savunmaktadir™'®. Yine fleksibl
Tas yerlesimi iireteroskop ile yapilan bazi galismalarda dilatas-
Ust iireter 36 (%2.8) 27 (%75.4) yon yapilmaksizin islemin %48 ve %65 daha az
Orta iireter 143 (%1 1) 132 (%92.2) kisa surdugu bildiril.irken, diger k.)'agl gallsmalgrd.a
- %86.2) | 1079 (%95 8 fleksibl tireteroskopi sirasinda diisiik akimlt irri-
Alt treter 1126 (%86.2) (%95.8) gasyon ve aletin fleksibilitesine katki nedeniyle di-
latasyonun gerek oldugunda birlesilmistir' . Biz
Tablo 4. Litotripsi yontemlerine gore istenmeyen yan etkilerin dagilimi
Erken istenmeven van etkiler Ultrasonik | Elektrohidrolik | Pulse-dye | Pnomatik | Toplam
yeny (n=284) (n=125) (n=225) | (n=671) | (n=1305)
Migrasyon 5 7 4 22 38(% 2.9)
Postoperatif ates 14 7 13 14 48 (%3.7)
Uriner sistem infeksiyonu 11 7 9 11 37 (%.2.8)
Mukozal lezyon 23 9 5 44 (%3.4)
Perforasyon 7 8 1 1 17 (%1.3)
Geg istenmeyen yan etki
Ureter darhg 1 6 7 2 [16(%12)
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rijid {ireteroskop kullandigimiz i¢in tiim olgularda
iireteral dilatasyon yapiyoruz. URS sonras iireteral
kateter yerlestirilmesinde amaglanan iireteral darli-
g1 ve ameliyat sonrasi donemde iireteral ddeme
bagl bobrek koligini 6nlemektir™'*. Birgok iiroloji
uzmani 6zellikle komplike olmayan girisimlerden
sonra stent konulmasmi gerekli gérmemektedir.
Chen ve arkadaglar iireteroskopi sonrasi kolik ag-
risinin stent takilan ve takilmayan grupta esit oldu-
gunu bildirmiglerdir>'®. Ayrica stent konulmasi-
nin yarattig1 tedavi rahatsizliginin islemin ayaktan
yapilmasini zorlastirdigini rapor etmislerdir. Bizim
genel yaklasimimiz tiim olgulara stent konulmasi
seklindedir. Komplike olmayan olgularda stenti er-
tesi giin ¢ekiyoruz. Stent kullanimi1 hastalarda 1lim-
I1 irritatif mesane belirtileri, gegici bakteriiiri veya
hematiiri disinda ciddi bir sorun yaratmamustir.

Klinigimizde tireteroskopik litotripsi 1992 y1-
linda baslamig ve ilk olgularda elektrohidrolik ve
ultrasonik litotripsi teknikleri %72 ve %79.6 basar1
oranlar1 elde edilmistir. Takiben pulsed-dye lazer
%86.7 basart ile uygulanmustir’. Klinigimizde son
zamanlarda uygulanan ve tercih edilen yontem ise
pnomatik litotripsidir. Pnomatik litotripsinin degi-
sik yerlesimli taslarda basarist %92.7 idi. Yonte-
min degisik c¢aligmalardaki basari oranlari %88-
100 arasinda degisebilmektedir*®. 12 yillik klinik
deneyim sonrast yontemin etkinligi, kolayliginin
yani sira lireteroskopik tecriibenin artmasi basari
oranlarimiz1 etkilemistir. Ulkemizden bildirilen
iireteroskopik tas tedavi serilerinde orta iireter tas-
lar1 i¢in %47.8 ile %68 arasinda, st iireter taslari
igin ise %33 ile %70 arasinda degisen basar1 oran-
lar bildirilmistir*®.

Son yillarda, pnomatik litotripsi ile ilgili bir-
¢ok caligmada bu yontemin alt {ireter taslar1 tedavi-
sinde en iyi segenek oldugunu bildirmektedir®*"*.
Bizim ¢aligmamizda da pnomatik litotripsi en ba-
saril1 yontem idi. Kalsiyum oksalat dihidrat ve bir-
¢ok {irik asit tag1 tiim kullanilan yontemlerle kirila-
bilirken, pnomatik litotripsi kalsiyum oksalat mo-
nohidrat, sistin ve bazi sert {irat taglarin1 diger yon-
temlerden daha basarili olarak kirabilmektedir.
Pnomatik litotripsi ile tek seans iireteroskopinin
basarisi bizim ¢alismamizda %92.7 idi. Alt ve orta
tireter taglarinda ayni etkinlik saglanirken orta iire-
ter taglarinin manipiilasyonu biraz daha gii¢ ve da-
ha fazla zaman gerektirdi. Pnomatik litotripsi son-
rast iglemin direkt olarak {ireter duvarina hasari en-
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derdir. En 6nemli olumsuzlugu ise mekanik etki ile
tagin daha yukariya ve bdbrege migrasyonudur.
Sistem rijid iireteroskoplarla kullanilabildigi igin
migrate taglarin kirtlmasi miimkiin olmamaktadir.

Lazer sistemlerinde; lazer enerjisinin etkisi
emildigi tagin iizerindedir, iireter veya irrigasyon
stvisinda aktif degildir’®. Pulsed-dye lazerler tasla-
11 parcalamak yerine vaporize ederek etki gosterir-
ler. Boylece daha az enerjiye gerek duyulur. Pra-
tikte lazer elektrohidrolik prob gibi etki gosterir,
ancak daha kontrolliidiir. Lazerin en 6nemli iistiin-
ligh kigiik kalibreli ve fleksibl iireteroskopilerle
kullanilabilmesidir. Bu sayede bobrekteki taslarin
kirtlabilmesi saglanabilmektedir. Pulsed-dye kulla-
nim1 sirasinda aletin zaman zaman fonksiyonunun
bozulmas: ve lazer fiberlerinin iletim bozuklugu
nedeniyle bazi olgularda taslar kirilamadi. Ayrica
zaman zaman intraluminal olarak goriintliniin net
olarak elde edilmesi saglanamadi. Biz iireterosko-
pik girisimlerde tercihan pnomatik litotripsi kulla-
niyoruz. Yapilan calismalarda Holmium-YAG lazer
gibi ileri lazer teknolojisi sayesinde daha basarili
ve giivenli endoskopik girisimler yapilabildigi bil-
dirilmistir’”.

Elektrohidrolik litotripsi hala kullanilan bir
yontemdir, ancak birgok cerrah probun kullanimi
sirasinda beklenmeyen iiretral yaralanmalar bildir-
mektedir’'. Elektrohidrolik litotripsi son derece et-
kili fragmantasyon saglamasma karsmn yiiksek
oranda tireteral perforasyon riski mevcuttur. Yeni
ince elektrohidrolik problart ile enerji daha iyi
konsantre edilmesine karsin giivenilirlik sinir1
azalmistir’. Bizim karsilastigimz perforasyonlar-
dan 8’1 elektrohidrolik litotripsi sirasinda gelisti.
Ultrasonik litotripsi teknikleri transiiretral iirete-
roskopide rijid veya semirijid endoskopla kullani-
labilir. Ancak ultrason jeneratdriiniin ve kompo-
nentlerinin yiiksek maliyeti kullanimini sinirlandir-
maktadir’”,

Ureteroskopi sonuglarimiz ve istenmeyen yan
etkilerimiz literatiirdeki caligmalarla uyumludur.
Alt ve orta {iireter taslarinda tercihimizdir. Aletin
kullanimu ile tecrilbemiz arttik¢a istenmeyen yan
etki oranlarmmiz diismiistiir. Ureter iist boliimlerine
iireteroskopla rahatca ulasmamiza karsin mevcut
iist iireter taglarinda iireteroskopi ilk tercihimiz de-
gildir (ESWL yerine). Ancak semirijid veya flek-
sibl {ireteroskopla iist u¢ taslarmin kirilmasinda
URS, ESWL’ye ciddi bir alternatif olabilir. Isten-
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meyen yan etkiler, tasin yeri ve biiylikligi, uygu-
lanan teknik ve cerrahin deneyimi ile ilgili idi. 12
yillik deneyim sonunda perforasyon ve darlik gibi
onemli istenmeyen yan etkiler azalirken iglemin
basarist artti. Bunun yan1 sira son dénem yapilan
iireteroskopik iglem sonrasi agik cerrahi girisimler
yerine ¢ift j lireteral kateterizasyon gibi stent uygu-
lamalari ile konservatif tedaviler uygulamaktayiz.

Sonug olarak iireteroskopi iireter alt ve orta
bolim taslarinda en segkin tedavidir. Tedavide ide-
al bir alet veya teknik yoktur. Her teknigin
iistiinliikleri ve olumsuzluklari mevcuttur. Onemli
olan diisiikk maliyetli, klinik kullanimi ve 6grenimi
kolay, istenmeyen yan etkisi en az olan yontemi
uygulamaktir. Degisik teknikler arasinda pnomatik
litotripsi yiiksek basar1 ve diigitk morbiditesi ile ilk
tercihimizdir.
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