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ABSTRACT
Introduction: There have been several advances in ureteroscopic technology in the last 20 years.
Specifically, miniaturization of ureteroscopes and improved video imaging as well as laser lithotripsy has
expanded the indications for ureteroscopy. This resulted in excellent patient outcomes with low morbidity in

the entire upper urinary tract.
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OZET

Son 20 yilda, iireteroskopi teknolojisinde ¢ok ciddi gelismeler kaydedildi. Ozellikle, iireteroskoplarin
minyatiirizasyonu ve gelisen video goriintiileme yontemleri ile birlikte lazer litotripsi, lireteroskopi endikasyonlarini
anlamli oranda artirdi. Boylece, iist iiriner sistemin tamaminda diisiik hasta morbiditesi ile birlikte mitkemmel

sonuglar alinmasina olanak saglandi.

Anahtar Kelimeler: Ureteroskopi, Endikasyonlar, Sonuclar

GIRIS

Ureteroskopi, ilk olarak 1970’1i yillarin sonla-
rinda distal iireter patolojilerinin tani ve tedavisin-
de kullanilmak iizere gelistirilmistir'. Bu cerrahi
islem son 20 yilda o kadar hizli gelismistir ki, gii-
niimiizde bircok st iiriner sistem patolojisinin
iiretero(reno)skopi ile olduk¢a basarili bir sekilde
tan1 ve tedavisi miimkiin olabilmektedir. Ureteros-
kopik teknikte gelismelerin temelinde etkin rijid ve
fleksibl iireteroskoplarin gelistirilmesi ve bu aletle-
rin ¢alisma kanallarindan etkin bir sekilde kullani-
mina olanak saglayan yeni nesil enstriimanlarin ge-
listirilmesi yatmaktadir.

Yakin ge¢miste yasanan bu gelismeler saye-
sinde iist iiriner sistem patolojilerine yonelik tani
ve tedavi felsefeleri bile degismistir. Glinlimiizde,
iiretero(reno)skopi ve intrakorporal litotripsi, iire-
ter taglarinin ve secilmis bobrek taslarinin tedavi-
sinde en basarili tedavi segeneklerinden biri olarak
goriilmektedir. Ozellikle, iiretero(reno)skopi ve
intrakorporal litotripsiye bagli zamanla artan baga-
rinin en onemli nedenleri etkin fleksibl {ireteros-
koplarin, lazer litotriptorlerin ve aksesuar aletlerin
gelistirilmesine baglanmaktadir.

ENDIKASYONLAR

Giliniimiizde, iiretero(reno)skopi artan bir
oranda tist iiriner sistemi ilgilendiren bir¢ok pato-
lojide diagnostik ve terapotik amagla kullanilmak-
tadir (Tablo 1). Ancak bu endikasyonlardan, tireter
ve bobrek taglart halen en sik iiretero(reno)skopi

endikasyonlarint  olusturmaktadir. Giliniimiizde,
fleksibl iireterorenoskopi 10 mm’nin altindaki bob-
rek taslarinda, hatta bazi gelismis merkezlerde da-
ha biiyiik bobrek taslarinda primer tedavi modalite-
si olarak kabul edilmektedir. Ozellikle, morbid asi-
1 sisman, kanama diyatezi, kotlii pulmoner islevi,
iskelet sistemi deformitesi, kozmetik endisesi ve
gliniibirlik cerrahi istegi olan hastalarda fleksibl
iireterorenoskopi ve intrakorporal litotripsi olduk¢a
yararli bir tedavi modalitesidir. Ayrica, hem ekst-
rakorporal sok dalga litotripsi (ESWL) hem de per-
kiitan nefrolitotomi (PNL) sonrasi kalan artik tas-
lar igin sik olarak salvage (kurtarma) islemi olarak
uygulanmaktadir.

Tablo 1. Ureteroskopi Endikasyonlari

Tanisal Terapotik
Esansiyel Hematiiri Ureteral ve renal tas
Striktiir Striktiir
Dolum defektleri Ureterop ?IVI.k bilegke

obstriiksiyonu
Arteriovendz Yabanci cisimlerin
malformasyonlar cikarilmasi
ENSTRUMANTASYON

Geligen teknoloji ile hem daha kiigiik hem de
daha dayanikli rijid ve fleksibl iireteroskoplar ge-
listirilmistir. Glinlimiizde, medikal pazarda mevcut
semirijid ve fleksibl iireteroskopi modelleri ve
ozellikleri sirasiyla Tablo 2 ve Tablo 3’de 6zetlen-
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mistir. Zamanla, artan ihtiya¢ dogrultusunda iireti-
len iireteroskoplar sayesinde, daha basarili ve gii-
venli islemler yapabilmek miimkiin olmustur. Yeni
gelistirilen dayanikli semirijid ve fleksibl {ireteros-
koplar hem daha hafiftir hem de birgok 6zelligi bir
arada icermektedirler. Ornegin, kisa bir siire 6nce
iiretilen semirijid dijital video-iireteroskoplar saye-
sinde miikemmel endoskopik goriintii elde edil-
mektedir.

Fleksibl dijital video-iireterorenoskoplar, dis-
tal ucu lazer fiberine dayanikli yeni u¢ dizayni,
distal ucu 6 Fr’den daha kiigiik minyatiir fleksibl
iireterorenoskoplar ve tireter orifisinden daha rahat
gecebilme olanagi veren distal uclart modifiye
edilmis fleksibl iireterorenoskoplar yeni nesil iire-
teroskoplar olarak pazarda yerini almistir.

Ureteroskopik litotripsi icin ilk kullanilan li-
totriptdr ultrasonik litotriptorler olmustur. Oncele-
ri, yalnizca mesane taginin parcalanmasina olanak
saglayan elektrohidrolik litotriptdr problarmnin (7-9
Fr) artan ihtiya¢ dogrultusunda daha kiiciik formla-
11 (1.9 Fr) tiretilerek st iiriner sisteme girisim ola-
nagt saglanmistir. 1990’11 yillarin baglarinda iireti-
mine baglanan pnomotik litotriptdrler, gliniimiizde,
maliyeti en diisiik litotriptdr olmasi nedeniyle iil-
kemizde de ¢ok yaygin olarak kullanilmaktadir.
Intrakorporal litotripside ilk kullanilan lazer siste-
mi neodymium YAG (Nd:YAQG) lazerdir. Giinii-
miizde, etkinligi (her tas kompozisyonunda etkin),
giivenilirligi (¢ocuk ve gebede kullanilabilinir) ve
¢ok yonli kullanima (ablasyon ve kesme) olanak

saglayabilmesi nedeniyle holmium:yttrium-alumi-
num-garnet (Ho:YAG) lazer intrakorporal litotrip-
side altin standart olarak kabul edilmektedir. Ho:
YAG lazer litotripsi sirasinda temel olarak iki tane
parcalama teknigi tarif edilmistir. Birincisi ve en
sik kullanilan yontemde, lazer fiberi tasin klivaj
planlari tizerine uygulanarak tas parcalara ayrilir.
Kiigiik pargalarin (<3 mm) islem sirasinda irrigas-
yon sivisl ile veya islem sonrasi kendiliginden diis-
mesi beklenirken, biiyiikk pargalar basketle veya
forsepsle viicut disina alinir. Bazi yazarlar ise daha
diisiik enerji uygulayarak (adeta boya yaparcasina)
lazer fiberini tiim tas yiizeyi boyunca gezdirip tasi
vaporize etmeyi hedefler. Holmium lazere ek ola-
rak yeni lazer sistemleri denenmektedir. FREDDY
(frequency-doubled double pulse Nd:YAG) ve
Thulium lazer sistemleri {izerinde yapilan deneysel
ve klinik ¢aligmalar siirmektedir.

Fleksibl iireteroskoplarda yapilan en 6nemli
modifikasyonalardan birisi de defleksiyon meka-
nizmasinda saglanan gelismelerle olmustur. Def-
leksiyon mekanizmasi temel olarak ii¢ sekilde ge-
listirilmigtir: Ayni iireteroskopta primer ve sekon-
der defleksiyon mekanizmalarinin kullanilabilme-
si, arttirtlmis primer aktif defleksiyon derecesi
(270°) ve intrarenal toplayici sisteme karsi pasif
defleksiyon uygulamalarinin anlasilmasi ve uygu-
lanmasi. Artmig defleksiyon sayesinde deneyimli
endoiiroloji uzmanlari intrarenal toplayici sistem-
deki her yerlesime (6zellikle alt kaliks) artik rahat-
likla ulasabilmektedir.

Tablo 2. Semi-rijid Ureteroskop Modelleri
Ue¢ . Calhisma
Firma Model Uz(lclrl:ll)u k Cap1 Pé:ks(l:; 2)11 Kanalh Ozellikler
(Fr) P Capi (Fr)
Bagley MR-6/ Self-dilatasyon; elastik tiggen seklinde
Gyrus ACMI MR-GLA 33/43 6.9 10.2 3.4/2.3 saft, otoklavlanabilir
Gyrgs ACMI MRO-742A 0 70 112 54 Genis ¢aligma kanali iki e.n'strumz.mm ayni
SlimLine anda ¢alismasina izin verir
Video-iireteroskop olmasi nedeniyle fiber
optiklere gore 3 kat daha yiiksek
Olympus EndoEYE 43 8.5 99 42 ¢oziiniirlikk, zaman ile goriintii kalitesinde
bozulma olmamasi.
Storz 27001K/L 34/43 7.0 8.0 5.0 Benzersiz “yumusak” 1 cm’lik koni ug
Storz 27002K/L 34/43 8.0 55 Benzersiz yur_nusak 1 em’lik koni ug ve
genis caligma kanali
Yiiksek yogunlukta birlestirilmis kuartz
Stryker SRU-6 33/43 6.9 3.4/2.5 hiizmesi yiiksek ¢oztniirlikte goriintii
saglar
Wolf “DOC” 33/43 6.5 8.5 4.0/2.4 iki adet biiyiik caligma kanali, oval sekil
Wolf Ultrathin 33/43 6.0 75 40 Kiigiik ureterosko;l;ilrl]ei:k%zms ¢alisma kanali
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Tablo 3. Fleksibl Ureteroskop Modelleri
< Cahsma
Yukarvasag: .
Firma Model Uz(lcl::ll)u k defleksiyon Cap1 Pé:l;s(lg:_ 2)1] Kg:]?lh Ozellikler
(derece) (Fr) (Fr)
Gyrus ACMI |  DUR-D 65 250/250 9.3 3.6 Dijital ‘”di‘; ‘;;etlffs‘;Sk"p’ hafif
130 derecelik aktif sekonder
Gyrus ACMI | DUR-8E 64 170/180 6.75 10.1 3.6 defleksiyon asag1 yonde toplam
310 derecelik defleksiyon saglar
Egik “ag1lim ucu” ve yerlesik hare
Olympus URF-P5 70 275275 5.4F 8.4 3.6 Shekts avaltma fltres
Storz Flex-X2 67.5 270/270 8.5 3.6 Lazere direngli ug (Laserite)
Sekonder defleksiyon sirasinda
FlexVision kilitleme mekanizmasi, yiiksek
Stryker U-500 64 275/275 3.6 yogunluklu fiber optik hiizmesi
gelismis goriintli ¢oztniirligl
saglar
Wolf Viper 68 270/270 8.8 3.6 Hafifce egik, atravmatik kiigiik ug

Tablo 4. Ureter Taslarinda ESWL ve URS Serilerinin Tas Boyutuna Gére Karsilastirmali Sonuglart

ESWL URS
<l cm >1 cm Yazar <l cm >1 cm Yazar
%99 %98 Netto 1997
%84 %42 Park 1998 %89 %387 Park 1998
Tagsizlik Orant %74 %43 Pace 2000 %92 %88 Peh 2001
%65 %56 Buchholz 2002 %92 %386 Aghamir 2003
%97 %384 S6zen 2003
Ortalama Tassizlik %75 0444 9495 9490
Orani
Tablo 5. Ureter Taslarinda ESWL ve URS Serilerinin Tas Yerlesimine Gore Kargilagtirmali Sonuglari
ESWL URS
Distal Proksimal Yazar Distal Proksimal Yazar
%100 %92 Gould 1998
%380 %72 Park 1998 %94 %385 Peh 2001
Tagsizlik Orani %83 %69 Coz 2000 %97 %75 Aghamir 2003
%54 %70 Pace 2000 %97 %383 S6zen 2003
%99 %71 Akhtar 2003
Ortalama N 0 o 0
Tagsizlik Orant 7077 /070 7098 /080

Standart kullanimda olan kilavuz tellere ek
olarak bir¢ok yeni nesil kilavuz tel (6r: heterojen
kilavuz teller) gelistirilerek konvansiyonel kilavuz
tellere bagh ortaya ¢ikan bir¢ok kisitlamalar artik
giderilmistir. Benzer sekilde, yeni nesil balon dila-
tatorler ve iireteral giris sheathler daha dayanikli,
giicli, etkin ve giivenlidir. Ayrica, yeni iireteral
stentler daha az agri, enfeksiyon, enkriistasyon,
obstriiksiyon ve reflitye neden olmaktadir. Son ola-

rak, proksimale dogru tag migrasyonunu Onleyen
daha etkin iireteral okliizyon aletleri ve yeni irri-
gasyon cihazlar iireteroskopik litotripsiyi ¢ok daha
etkin ve giivenli bir hale getirmistir.

TEKNIK

Son yillarda, orjinal iireteroskopi tekniginde
yapilan bazi modifikasyonlarin sonuglari bildiril-
mistir. Bunlardan birisi, alt pol bobrek taslarinda
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intrakorporal litotripsi oncesi tagin yerinin degisti-
rilmesidir. Bir alt kaliks bobrek taginin daha uygun
bir yerlesime (iist kaliks veya bobrek pelvisi) niti-
nol basket yardimiyla tasindiktan sonra kirilmasi
daha yiiksek tagsizlik oranlarina sebep olmustur’.
Hatta, bu teknik giiniimiizde oldukga kabul gorerek
standart bir teknik haline gelmekte gecikmemistir.
Bir bagka teknik, proksimal {ireter tasi i¢in semiri-
jid tireteroskopi yapilirken alt abdomene elle basi
yapilmasidir. Dagnone ve arkadaslar1 bu teknik ile
hastalarinin %50’sinden fazlasinda semirijid iirete-
roskop ile proksimal {iiretere ulagilabilecegini gos-
termislerdir’. Son olarak, ¢ok kisa siire énce so-
nuglar1 yaymlanan ‘kilavuz tel kullanilmaksizin
yapilan fleksibl tireteroskopi’ teknigidir. Calisma
kilavuz teli kullanilmaksizin (ancak giivenlik teli
kullanilarak) basaril1 bir sekilde yapilan 227 hasta-
nin bagarili {ireteroskopi sonuglari ¢ok kisa bir siire
once yaymlanmustir®. Ancak yazarlar, 6grenme eg-
risi sirasinda bu teknigin 6zellikle daha once stent
takilmis ve bayan hastalarda uygulanmasi gerekti-
gini 6nermektedir.

SONUCLAR

Gecgmis yillarda, tireter taglarina yonelik teda-
vinin planlanmasinda tas boyutu en 6nemli belirle-
yici etkenlerden biri olmustur. Yayinlarda ortaya
cikan sonuglara gore tas boyutunun etkisi ESWL
sonuglarmi etkilemekteyken giiniimiizde iireteros-
kopi sonuglara olan etkisi gittikge azalmaktadir
(Tablo 4)™"". Ancak, tasmn iireterdeki yerlesiminin
ise ESWL basarisini pek degistirmedigi ancak iire-
teroskopi basarisini etkiledigi gosterilmistir (Tablo
5)>**14 Bununla birlikte, kiiciik ¢apli rijid ve flek-
sibl endoskoplarin holmium lazer ile kullanimi ile
giiniimiizde {ireterin biitiin yerlesimlerdeki tas has-
taliginin tedavisinde %100’lere ulagan basar1 oran-
larindan bahsetmek miimkiindiir.

Bobrek taslarmin iireteroskopik tedavisi ise,
orta ve Ust ireter taslarinin endoskopik olarak te-
davi edilmesinin dogal bir uzantisidir. Bazi st
iireter taslar iireteroskopik cerrahi tedavi sirasinda
bobrek igine migre ederek bobrek tast haline gelir.
Benzer sekilde, iireter tasi olan bazi hastalarda es
zamanli bobrek tagi mevcuttur. Fabrizio ve arka-
daslari, bobrek tasi nedeniyle retrograd intrarenal
cerrahi ve lazer litotripsi uyguladiklar: 100 hastalik
ilk deneyimlerini 1990’11 yillarin sonlarina dogru
rapor etmistir'”. Bu ¢alisma sonrasi yazarlar, flek-
sibl iireterenoskopi ve lazer litotripsinin bobrekte
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de giivenli ve etkin bir sekilde kullanilabilecegini
bildirmislerdir. Yayinlardan se¢ilmis proksimal
iireter ve bobrek taglar1 nedeniyle tireteroskopi ve
intrakorporal litotripsi yapilmig serilerin sonuglari
Tablo 6’da sunulmustur'®™"°.

2008 yilinda, Amerikan Uroloji Kongresi’nde
semptomatik {ist iiriner sistem tasi nedeniyle flek-
sibl treteroskopi ve holmium lazer litotripsi yapi-
lan 4 merkeze ait toplam 356 hastanin sonuglarini
sunduk®. Ortalama boyutu 11,2 mm olan taslarin
%36’s1 birden ¢ok ve %56’s1 st kaliks yerlesimli
idi. Hastalarin %39’unda ftireteral giris sheath kul-
lanilmigti. Genel tagsizlik orant %83 ve ameliyat
sirasinda istenmeyen yan etki orani %3 olarak sap-
tanmist1. Bu ¢aligmada yapilan ¢ok yonlii analiz ile
tas boyutunun >15 mm olmasimin ve iireteral giris
sheath kullanilmamasinin tedavi basarisizligina se-
bep olan en 6nemli bagimsiz degiskenler oldugu
gosterildi.

Yeni ortaya ¢ikan bir konsept, aynen ESWL’-
ye benzer sekilde fleksibl tireterenoskopi basarisi-
nin da borek i¢i anatomiden etkilendigi yoniinde-
dir. Holland ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alis-
mada primer {iireterenoskopi uygulanan hastalarin
sonuglart ESWL sonrasi salvage (kurtarma) ameli-
yat1 uygulanan sekonder iireterenoskopi uygulanan
hastalarin sonuglari ile kiyaslanmistir”. Ortalama
tas boyutu ve tas yerlesimi (her 2 grupta da %60
tas alt kalikste yerlesimli) her 2 grupta da benzer
olmasina karsin primer tedavi grubundaki elde edi-
len basar1 orani (%80) sekonder tedavi grubundan
(%67) daha yiiksek saptanmistir. Sonugta yazarlar,
fleksibl iireterenoskopi basarisinin da aynen
ESWL gibi bobrek i¢i anatomiden etkilendigini
diistinmiislerdir.

Artan deneyim ve kiigiilen fleksibl iireteros-
koplar sayesinde iireteroskopiye bagli ortaya ¢ikan
istenmeyen yan etkilerin olduk¢a azaldigi goze
carpmakatdir. Ureteroskopi sonrasinda en sorunlu
istenmeyen yan etkilerden biri olan iireteral striktiir
yeni serilerde %]1’in altinda goriilmektedir.

ARTAN ENDIKASYONLAR

Ortaya ¢ikan teknik ve teknolojik gelismeler
sayesinde Uriner sistem tas hastaliginin tedavisinde
iireteroskopi endikasyonlari oldukga artmustir. Ure-
teroskopi artan oranda zorlu tas olgularinda primer
tedavi modalitesi olarak tercih edilmektedir.



URETEROSKOPI

(Ureteroscopy)
Tablo 6. Yaymlardan Segilmis Ureteroskopi Serileri (Ust Ureter ve Bobrek Taslart)
.o Istenmeyen yan etki
o,
Yazar Say1 URS teknigi Tassizhik Oram (%) oram (%)
Elashry, 1996 38 URS & EHL 92 8
Fabrizio, 1998 100 fURS &EHL/Ho lazer 89 6
Stav, 2003 81 fURS & Ho lazer 67 2.6 (major)
Jung, 2006 38 fURS & Ho lazer 76 Major yok
Portis, 2006 58 fURS & Ho lazer 84 (<2 mm) 7
Tablo 7. Ureterenoskopi Serileri (Biiyiik Bobrek Taslari)
. . . Tass1zhik
Yazar Say1 | Endikasyon Teknik Yerlesim | Boyut (mm) orani (%)
= o
Grasso, 1998 51 | Komorbidite | URS & Ho lazer ngrek & >20 ! %76
iireteral i %95
El-Anany, 2001 30 Tercih URS & Ho lazer Bobrek >20 %77
Mugiya, 2006 54 Tercih URS & Ho lazer | Ureteral >20 %87
Ricchiuti, 2007 23 Komorbidite | URS & Ho lazer Bobrek >20 %73.9
>10 (alt pol)
o
Mariani, 2007 | 16 | Tercih | RS &EHL& 1 pp ek > 40 /088
Ho lazer 2.4 seans

Uriner sistem tas hastalig1 olan ¢ocuklarda ve
hatta prepubertal donemdeki ¢ocuklarda yaygin bir
sekilde treteroskopi primer tedavi olarak kabul
edilmektedir. Bizim 2005 yilinda Iskogya’dan ya-
yinladigimiz serideki ortalama yasi 5,9 olan 35 ¢o-
cuk zaman igerisinde geligen teknoloji ile %100°e
varan basar1 ve minimal istenmeyen yan etki oran-
lartyla tedavi edilmistir’. Elde edilen bu yiiz giil-
diiriicti sonuglarin en 6nemli nedeni iireteroskopla-
rin ve yardimci cihazlarin minyatiirizasyonu ve
holmiyum lazer enerjisinin kullanilmas: ile agikla-
nabilinir. Ancak halen birgok iiroloji uzmani, ¢o-
cuk iireteroskopinin deneyimli endoiiroloji uzman-
lar1 tarafindan yapilmasi gerektigini kabul etmek-
tedir.

Ureteroskopi ve holmiyum lazer litotripsinin
gebelik sirasinda uygulanmasi artan oranda kabul
goren bir tedavi segenegidir. Yakin zamanda Akpi-
nar ve arkadaslari tarafindan yayinlanan seri, ya-
yinlardaki mevcut serilere katki yaparak, gebelik
sirasinda iireteroskopi ve holmiyum lazer litotripsi-
nin giivenli ve etkin oldugunu konfirme etmistir™.
Yazarlar, ozellikle gebe popiilasyonunda tedavi
sonrast JJ stent kullaniminin erken donemde ame-
liyat sonrasi1 agriy1 ve analjezik ihtiyacini azalttigi-
n1 vurgulamglardir.

Kanama diyatezi ve lriner sistem tas hastaligi
olan hastalarin tedavisi olduk¢a sorunludur. Kro-
nik antikoagiilan tedavi alan hastalarin bir¢cogunda
eslik eden g¢esitli komorbiditeler mevcuttur. Bu
hastalarda antikoagiilan tedavinin ameliyat sirasin-
da birakilmasi genellikle tromboembolik istenme-
yen yan etkiler nedeniyle risklidir. Ayrica, bu has-
talarda ESWL, PNL, laparoskopik veya agik cerra-
hi gibi bir¢ok cerrahi tedavi kontraendike oldugu
icin iireteroskopi tek tedavi secenegi olabilir. Ya-
kin bir slire 6nce yaymlanan ¢alismamizda, bob-
rek tasi olan ve antikoagiilan tedavi alan 37 hasta-
nin fleksibl iireterorenoskopi ve Ho:YAG litotripsi
sonuglarini tag boyutu, yeerlesimi, sayisi, iki tarafl
girigsim ve eslik eden iireter tas1 oran1 bakimindan
benzer olan herhangi bir antikoagiilan tedavi alma-
yan ve benzer bir iglem yapilan 37 hasta ile kiyas-
ladik**. Antikoagiilasyon grubunda, higbir islem
kanamaya bagli kotli goriintii nedeniyle sonlandi-
rilmak zorunda kalmadi. Ortanca ameliyat sonrasi
hemoglobin diizeyindeki azalma antikoagiilasyon
grubunda diger gruba kiyasla daha fazla olduysa
da, gruplar arasinda tagsizlik, ameliyat sirasindaki
istenmeyen yan etkiler, ameliyat sonrasindaki is-
tenmeyen yan etkiler ve hemorajik veya trombo-
embolik istenmeyen yan etkiler bakimindan her-
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hangi bir fark goriilmedi. Bu nedenle, bobrek tasi
olan ve antikoagiilan tedavi alan hastalarda tirete-
rorenoskopi ve Ho:YAG litotripsinin herhangi bir
ameliyat sirasinda ila¢ manipiilasyonu yapilmaksi-
zin gilivenli ve etkin bir sekilde yapilabilecegi so-
nucuna vardik.

Uriner diversiyonlu hastalarda iireteroskopi,
iireter orifislerinin atipik yerlesimi nedeniyle bazi
teknik zorluklar1 da beraberinde getirir. Ancak kisa
bir siire dnce yaymlarda iireteroskopinin bu hasta
popiilasyonunda da basarilt bir sekilde uygulanabi-
lirligi gosterilmistir. Kieran ve arkadaglari, ortoto-
pik ileal neobladder iiriner diversiyonlu hastalarin
%78’inin toplayici sistemine retrograd yoldan ula-
silabilecegini bildirmislerdir®.

Uriner sistem tas hastalig1 olan morbid asir1
sisman hastalarin tedavi segenekleri oldukca kisit-
lidir. Bu grup hastada, ESWL ve PNL uygulamala-
1 zor hatta olanaksiz olabilir ve tireteroskopi ge-
nellikle segilmesi gereken tedavi stratejisi olarak
giindeme gelir. Dash ve arkadaglari, tireteroskopi
yapilan normal kilolu hastalar ile morbid asiri
sigman hastalarin sonuglari bakimindan herhangi
bir fark saptamamugtir™.

Bozukluk olan bobreklerin cerrahi tedavisi
iiroloji uzmanlart i¢in sorun olusturur. Bu amagla
yayinlarda ESWL, PNL ve {ireteroskopi gibi bir-
¢ok cerrahi tedavinin sonuglart bildirilmistir. Her
ne kadar bu 3 islem de secilmis hastalarda etkin
olabilse de yakin zamanda endoskopik teknoloji ve
intrakorporal litotripside ortaya ¢ikan yenilikler
nedeniyle ektopik, pelvik ve nakil yapilmis bob-
reklerdeki taslarda iireteroskopi ¢ok uygun bir te-
davi secenegi olabilmektedir. Ornegin, Weizer ve
arkadaslar etkinligi, glivenilirligi ve diisitk morbi-
ditesi nedeniyle pelvik bobreklerde iireteroskopi-
nin primer tedavi modalitesi olarak secilmesi ge-
rektigini savunmaktadirlar’’. Yazarlar, pelvik bob-
reklere yapilan fleksibl iireterorenoskopik girisim
sirasinda treteral girig sheath kullaniminin iireter
tortiiyozitesini diizeltmesi nedeniyle her olguda
Onermektedirler.

Her ne kadar 1 cm’nin tizerindeki bobrek tas-
larinda tireteroskopinin roliiniin ¢ok fazla olamaya-
cag1 diigiiniilse de son yillarda yayimlarda bildirilen
sonuglar 1s18inda biiytik iireter ve bobrek taglarinda
da fleksibl iireterorenoskopiye yonelik ilginin artti-
g1 goze carpmaktadir. (Tablo 7)**2. Chen ve arka-
daslar1 biiyiik (>2 cm) ve impakte proksimal {ireter
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taglarinda semirijid {ireteroskopinin fizibilitesini
degerlendirmislerdir’. Yazarlar, bir seans sonras
%84 tagsizlik orani bildirmiglerdir. Artik tasi kalan
diger %16’lik hasta grubunun tamamu ise ek teda-
viler sonrasi tagsiz kalarak, toplam tagsizlik orani
%100’e ulagsmistir. Baz1 merkezlerde, ciddi komor-
biditesi olan hastalarda geyik boynuzu (Staghorn)
bobrek taslarinda bile fleksibl iireterorenoskopi ru-
tin olarak uygulanmaktadir. Diner ve arkadaslar
ortalama tas boyutu 3,75 cm olan bilyiik bobrek
veya geyik boynuzu taslarinda herhangi bir ameli-
yat sirasinda istenmeyen yan etki ortaya ¢ikmadan
ortalama 1.87 seans sonrasit %82 tagsizlik orani
bildirmislerdir**. Her ne kadar bobrek taslarmin
iireteroskopik tedavisi PNL’ye kiyasla daha az
morbid bir islem olmasina karsin teknik olarak da-
ha zor ve daha zaman alici bir islemdir. Ayrica,
biiyiik taslarin iireteroskopik tedavisi sirasi/sonra-
sinda enfeksiyon ve sepsis riski bakimindan daha
dikkatli olmak gerekmektedir.

“Yukar1 ve asag1’ islemi yeni glindeme gelen
bir konsepttir ve PNL ile es zamanli yapilan flek-
sibl iireteroskopi islemini ifade eder. Bu islem,
ozellikle karmagik bobrek taglarinin tedavisinde ki-
sa bir silire 6nce popiiler olmustur. PNL sirasinda
retrograd olarak yerlestirilen bir fleksibl {ireterore-
noskop ile tek bir perkiitan traktindan ulasilamaya-
cak yerlesimde olan tag(lar)in, birden ¢ok traktlara
bagh ortaya cikabilecek morbiditeyi engellemek
amaciyla uygun yerlesime yerlestirilmesine olanak
saglanir. Bu islemin onciileri Preminger ve Bagley,
ozellikle es zamanl treter tasi, bifid toplayici sis-
tem, paralel kalikslerde tas, stenotik iist pol infin-
dibulumu, ¢ok dalli geyik boynuzu tas veya farkli
yerlesimde birden ¢ok tag varliginda kombine isle-
min yararli ve etkin oldugunu diisinmektedir’>>°.

Bir baska kombinasyon tedavisi ESWL ve es
zamanli iireteroskopi ilk kez 1990’11 yillarin sonla-
rinda rapor edilmesine karsin {ireteroskopta teorik
olarak olusabilecek hasar riski nedeniyle pek de
popiiler olamamistir. Ancak yakin bir zaman once,
Hafron ve arkadaslar1 biiyiikk bobrek tast olan ve
komorbiditeleri nedeniyle PNL igin uygun olma-
yan hastalardaki ESWL ve es zamanli fleksibl iire-
terorenoskopi kombinasyon tedavisinin sonuglarini
yaymladilar’’. Baslangi¢ tassizlik oranlar1 oldukga
diistik (%14) olmasina karsin ek tedavilerle (yaris1
iireteroskopi) toplam tassizlik oranlar1 %77’ye ka-
dar ¢ikmustir.



SONUC
Ureteroskopi, iist iiriner sistem tag hastaligin-

da primer tedavi modalitesi olma yolunda hizh
adimlarla ilerlemektedir. Bu anlamda, O6zellikle
iireteroskop dizayninda, video-endoskopik goriin-
tillemede, intrakorporal litotriptdrlerde ve aksesuar
enstriimanlarda ¢ok ciddi teknolojik geligsmeler
saglanmistir. Bu gelismeler neticesinde hem daha
yiiksek tagsizlik ve daha diisiik morbidite oranlari
elde edilmekte hem de birgok hastada bobrek ici
toplayici sistemin hemen her noktasina ulagsmak
miimkiin olabilmektedir.

KAYNAKLAR

Lyon ES, Kyker JS, Schoenberg HW: Transurethral
ureteroscopy in women: A ready addition to the urologi-
cal armamentarium. J Urol. 119: 35-6, 1978.

Schuster TG, Hollenbeck BK, Faerber GJ, Wolf JS
Jr: Ureteroscopic treatment of lower pole calculi: Com-
parison of lithotripsy in situ and after displacement. J
Urol. 168: 43-5, 2002.

Dagnone AJ, Blew BD, Pace KT, Honey RJ: Semirigid
ureteroscopy of the proximal ureter can be aided by ex-
ternal lower-abdominal pressure. J Endourol. 19: 342-7,
2005.

Johnson GB, Portela D, Grasso M: Advanced ureteros-
copy: Wireless and sheathless. J Endourol. 20: 552-5,
2006.

Park H, Park M, Park T: Two-year experience with
ureteral stones: Extracorporeal shockwave lithotripsy v
ureteroscopic manipulation. J Endourol. 12: 501-4, 1998.
Pace KT, Weir MJ, Tariq N, Honey RJ: Low success
rate of repeat shock wave lithotripsy for ureteral stones
after failed initial treatment. J Urol. 164: 1905-7, 2000.
Buchholz NP, Rhabar MH, Talati J: Is measurement of
stone surface area necessary for SWL treatment of non-
staghorn calculi? J Endourol. 16: 215-20, 2002.

Netto Junior NR, Claro Jde A, Esteves SC, Andrade
EF: Ureteroscopic stone removal in the distal ureter.
Why change? J Urol. 157: 2081-3, 1997.

Peh OH, Lim PH, Ng FC, Chin CM, Quek P, Ho SH:
Holmium laser lithotripsy in the management of ureteric
calculi. Ann Acad Med Singapore. 30: 563-7, 2001.
Aghamir SK, Mohseni MG, Ardestani A: Treatment of
ureteral calculi with ballistic lithotripsy. J Endourol. 17:
887-90, 2003.

Sozen S, Kiipeli B, Tunc L, et al: Management of urete-
ral stones with pneumatic lithotripsy: Report of 500 pati-
ents. J Endourol. 17: 721-4, 2003.

Coz F, Orvieto M, Bustos M, et al: Extracorporeal
shockwave lithotripsy of 2000 urinary calculi with the
modulith SL-20: success and failure according to size and
location of stones. J Endourol. 14: 239-46, 2000.

Gould DL: Holmium:YAG laser and its use in the treat-
ment of urolithiasis: our first 160 cases. J Endourol. 12:
23-6, 1998.

Akhtar MS, Akhtar FK: Utility of the lithoclast in the
treatment of upper, middle and lower ureteric calculi.
Surgeon. 1: 144-8, 2003.

20-

21-

22-

23-

25-

27-

28-

29-

31-

URETEROSKOPI
(Ureteroscopy)

Fabrizio MD, Behari A, Bagley DH: Ureteroscopic ma-
nagement of intrarenal calculi. J Urol. 159: 1139-43,
1998.

Elashry OM, DiMeglio RB, Nakada SY, McDougall
EM, Clayman RV: Intracorporeal electrohydraulic litho-
tripsy of ureteral and renal calculi using small caliber (1.9
F) electrohydraulic lithotripsy probes. J Urol. 156: 1581-
5, 1996.

Stav K, Cooper A, Zisman A, Leibovici D, Lindner A,
Siegel YI: Retrograde intrarenal lithotripsy outcome after
failure of shock wave lithotripsy. J Urol. 170: 2198-201,
2003.

Jung H, Nerby B, Osther PJ: Retrograde intrarenal sto-
ne surgery for extracorporeal shock-wave lithotripsy-re-
sistant kidney stones. Scand J Urol Nephrol. 40: 380-4,
2006.

Portis AJ, Rygwall R, Holtz C, Pshon N, Laliberte M:
Ureteroscopic laser lithotripsy for upper urinary tract
calculi with active fragment extraction and computerized
tomography followup. J Urol. 175: 2129-33, 2006.
Colombo JR, Cocuzza M, Ganpule A, Turna B, et al:
Flexible ureteroscopic holmium YAG lithotripsy for up-
per tract stones: A multicentric analysis. J Urol. 174
(Suppl 4): A1269, 2008.

Holland R, Margel D, Livne PM, Lask DM, Lifshitz
DA: Retrograde intrarenal surgery as second-line therapy
yields a lower success rate. J] Endourol. 20: 556-9, 2006.
Raza A, Turna B, Smith G, Moussa S, Tolley DA: Pe-
diatric urolithiasis: 15 years of local experience with mi-
nimally invasive endourological management of pediatric
calculi. J Urol. 174: 682-5, 2005.

Akpinar H, Tiifek I, Alici B, Kural AR: Ureteroscopy
and holmium laser lithotripsy in pregnancy: Stents must
be used postoperatively. J Endourol. 20: 107-10, 2006.
Turna B, Stein RJ, Smaldone MC, et al: Safety and
efficacy of flexible ureterorenoscopy and holmium:YAG
lithotripsy for intrarenal stones in anticoagulated cases. J
Urol. 179: 1415-9, 2008.

Kieran K, Nelson CP, Wolf S Jr, et al: Retrograde ure-
teroscopy in patients with orthotopic ileal neobladder uri-
nary diversion: An update. J Urol. 175 (Suppl 4): 349,
2006.

Dash A, Schuster TG, Hollenbeck BK, Faerber GJ,
Wolf JS Jr: Ureteroscopic treatment of renal calculi in
morbidly obese patients: a stone-matched comparison.
Urology. 60: 393-7, 2002.

Weizer AZ, Springhart WP, Ekeruo WO, et al: Urete-
roscopic management of renal calculi in anomalous kid-
neys. Urology. 65: 265-9, 2005.

Grasso M, Conlin M, Bagley D: Retrograde ureteropye-
loscopic treatment of 2 cm or greater upper urinary tract
and minor Staghorn calculi. J Urol. 160: 346-51, 1998.
El-Anany FG, Hammouda HM, Maghraby HA, Elak-
kad MA: Retrograde ureteropyeloscopic holmium laser
lithotripsy for large renal calculi. BJU Int. 88: 850-3,
2001.

Mugiya S, Ozono S, Nagata M, Takayama T, Nagae
H: Retrograde endoscopic management of ureteral stones
more than 2 cm in size. Urology. 67: 1164-8, 2006.
Ricchiuti DJ, Smaldone MC, Jacobs BL, Smaldone
AM, Jackman SV, Averch TD: Staged retrograde en-
doscopic lithotripsy as alternative to PCNL in select pati-

429



TURNA B., NAZLI O.

32-

33-

34

35-

430

ents with large renal calculi. J Endourol. 21: 1421-4,
2007.

Mariani AJ: Combined electrohydraulic and holmium:
YAG laser ureteroscopic nephrolithotripsy of large (grea-
ter than 4 cm) renal calculi. J Urol. 177: 168-73, 2007.
Chen CS, Wu CF, Shee JJ, Lin WY: Holmium:YAG
Lasertripsy with semirigid ureterorenoscope for upper-
ureteral stones >2 cm. J Endourol. 19: 780-4, 2005.
Diner EK, Rosenblum M, Patel SV, et al: Primary ure-
terorenoscopy and holmium laser lithotripsy for large re-
nal and staghorn calculi. J Urol. 173(Suppl 4): 457, 2005.
Marguet CG, Springhart WP, Tan YH, et al: Simulta-
neous combined use of flexible ureteroscopy and percuta-

36-

neous nephrolithotomy to reduce the number of access
tracts in the management of complex renal calculi. BJU
Int. 96: 1097-100, 2005.

Chang M, Garlitz CJ, Bagley DH: ‘‘Above and be-
low’’: Treating complex stones with percutaneous neph-
rolithotomy (PCNL) and ureteroscopy simultaneously. J
Endourol. 19 (Suppl 1): A204; 2005.

Hafron J, Fogarty JD, Boczko J, Hoenig DM: Combi-
ned ureterorenoscopy and shockwave lithotripsy for large
renal stone burden: An alternative to percutaneous neph-
rolithotomy? J Endourol. 19: 464-8, 2005.



	KAYNAKLAR

