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Bulylik capl ust Ureter taglarinin tedavisinde iyi bir secenek:
Perkutan nefrotireterolitotomi

A good alternative treatment of large upper ureter stones: percutaneous nephroureterolithotomy
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Ozet

Amag: Blyuk capli proksimal Ureter taslarinin tedavisi
halen tartismaldir. Klinigimizde proksimal Ureter tasla-
rinda uyguladigimiz antegrad perkitan yaklagimlarimizi
gbzden gegcirdik.

Gere¢ ve yontem: Calismaya Subat 2005 ve Ocak
20009 tarihleri arasinda proksimal Ureter tagi tedavisi icin
uyguladigimiz 42 perkltan nefrolreterolitotomi (PNUL)
operasyonu dahil edildi. Taslarin lokalizasyonu Uretero-
pelvik (U-P) bileske ile 4. lomber (L4) vertebra arasinda
idi. Hastalara prone pozisyonunda uygun kaliks girisi ile
PNUL uygulandi. Operasyonda dilatasyon igin amplatz
dilatatorler, taslarin kirlmasi icinse pnémotik litotriptor
kullanildi. Basari orani, komplikasyonlar, yatis suresi,
operasyon siresi, drenaj tlpu tercihi gibi 6zellikleriyle
hastalar degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 51, ortalama tas
ylzey alani 271 mm?, ortalama yatis siresi ise 1.78 gln
olarak bulundu. Kirk bir hastada tek giris yapildi, bir has-
tada ikinci bir girise ihtiya¢ oldu. Sonugta tam tassizlik 39
hastada (%92.8) saglandi. Operasyon sonrasi 8 hastaya
nefrostomi tlpl konulurken 34 hastada tlpslz yakla-
sim tercih edildi. Dort hastada komplikasyon gézlendi.
Hastalarin takipleri sirasinda ge¢ komplikasyonlarla kar-
silasiimadi.

Sonuc¢: PNUL uygun kaliks secilerek giris yapildigi
zaman etkili ve glvenli bir tedavi yéntemidir. Ayni seansta
bébrek taslarinin tedavisine de olanak saglamasi bu yén-
temin 6énemli bir avantajidir.

Anahtar sozciikler: Perkitan nefrolitotomi; Ust Ureter tasi.

Abstract

Objective: The treatment of large proximal ureteral
stones still remains controversial. We reviewed the ante-
grade percutaneous approaches for proximal ureteral
stones in our clinic.

Materials and methods: Forty-two percutaneous nephro-
ureterolithotomy (PNUL) operations performed for proxi-
mal ureteral stones between February 2005 and January
2009 were included in the study. The stones were located
between the ureteropelvic junction and 4th lumbar vertebra.
PNULs were performed through the appropriate calix entry
with the patients in prone position. During the operations,
amplatz dilatators were used for dilatation and pneumatic
lithotriptor was used for stone fragmentation. The patients
were evaluated according to the success rate, complica-
tions, duration of hospitalization, duration of the operation,
preference of drainage tube, etc.

Results: The patients’ mean age was found to be 51 years,
mean stone surface area 271 mm?2 and mean hospitalization
time 1.78 days. Single access was performed in 41 patients
and a second access was necessary in one patient. Finally,
39 (%92.8) patients became stone free. Nephrostomy tubes
were placed in 8 patients after the operation while tubeless
approach was preferred in 34 patients. Complications were
seen in 4 patients. No late complications were encountered
during the follow-up period.

Conclusion: PNUL is an effective and safe treatment
modality, when accessed through the appropriate calyx.
The possibility of renal stone treatment in the same ses-
sion is an important advantage of this modality.
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Ureter taslarmin tedavisinde amag¢ minimal mor-
bidite ile tam tagsizligin saglanmasidir.!’ Bu tasla-
rin tedavisinde tas kirma (SWL) ve lreteroskopik
litotripsi iyi tanimlanmis ve popiiler minimal invazif
tedavi modelleridir. Ancak tedavinin basarisini etki-
leyen tasin yeri, tagin capi, bobrek veya iireterde
anomali olmasi, teknik ekipmanin yeterli olusu ve
cerrahin tecriibesi gibi bir¢cok etken vardir. Bu gibi
nedenlerden dolayi st iireter taglarinin tedavisi halen
tartismalidir.>) Ust iireter taslarinin tedavisinde bir
baska yontem de antegrad perkiitan yaklagimdir ve
ozellikle impakte olmus biiyiik tireter taslari i¢in akil-
da tutulmasi gereken bir tedavi yontemidir.[*!

Biz bu calismada klinigimizde son 4 yilda {ist
treter tasi nedeniyle uyguladigimiz perkiitan nef-
roiireterolitotomi (PNUL) deneyimlerimizi goézden
gecirdik ve literatiir 15181nda avantaj ve dezavantaj-
larin1 tartistik.

Gere¢ ve yontem

Klinigimizde Subat 2005 ve Ocak 2009 yillari
arasinda bobrek ve/veya {ist lireter tasi tedavisi icin
toplam 856 renal {initede 780 hastada perkiitan nef-
rolitotomi operasyonu yapildi. Bunlarm iginden 42
tanesi st treter tagia yonelikti, lokal etik kuruldan
onay alindiktan sonra bu hastalarin verileri gozden
gecirildi.

Operasyon oncesi tiim hastalarin tam kan sayim-
larina, kreatinin degerlerine bakildi ve idrar kiltiirii
yapildi. Radyolojik degerlendirme direkt iiriner sis-
tem grafisi sonrasi intravendz pyelografi veya kont-
rastsiz tomografi ile yapildi. Hastalara genel veya spi-
nal anestezi altinda, litotomi pozisyonunda sistoskop
ile 7F treter katateri takildi ve Foley iiretral sondaya
katater sabitlendi. Sonra hastalar prone pozisyona
alindi. Ureter kataterinden opak madde verilmesi-
nin ardindan perkiitan girigler tiim hastalarda prone
pozisyonda yapildi. Secilen kalikslere giris C-kollu
esliginde 18G igne ile gergeklestirildi. Kilavuz tel ile
toplayici sisteme girildikten sonra dilatasyon amplatz
dilatatorler ile yapildi ve 30 F amplatz kilif konuldu.
26F rijit nefroskop ve birka¢ hastada 10F tireteroskop
kullanildi. Taglarin kirilmasi i¢in pnémotik litotriptdr
kullanildi.

Operasyon sonunda rezidii tas kalip kalmadigi
skopide belirlendi ve piyelografi ile toplayict sistem-
de perforasyon olup olmadigina bakildi. Yine operas-
yon sonrasi kanama miktarina ve toplayici sistemde
perforasyon olup olmadigina gore drenaj tiipii secildi.

Onemli kanamasi ve/veya toplayici sistemde ciddi
perforasyonu olan hastalara 14F malecot nefrostomi
katateri konuldu ve nefrostominin yeri opak madde
verilerek dogrulandi, diger hastalarda ise drenaj icin
J stent, Uireter katateri veya total tiipsiiz yontem (her-
hangi bir drenaj tiipii konulmamas1) segildi. Uretral
sonda ise operasyon sonrasi 1. giin alindu.

Operasyondan sonraki ilk giliniin sabahinda tim
hastalarin hemoglobin seviyelerine ve kreatinin
degerlerine bakildi, perinefrik koleksiyondan siiphe-
lenilen hastalara ultrasonografi yapildi. Hastalar yas,
tag ¢api, operasyon siiresi, postoperatif hemoglobin
degisikligi, komplikasyon, kan transfiizyonu, analje-
zik gereksinimi, hastanede yatis siiresi agisindan kar-
silastirildi. Istatistiksel analiz SPSS 15.0 (Statistical
Package for the Social Sciences) programi kullanila-
rak yapild1 ve ¢ test kullanildi.

Bulgular

Hastalarin yas ortalamasi 51.5 yil olarak hesap-
land1. Taslarin ortalama yiizey alani 271.34+161.26
(dagihm 75-625) mm? idi. Yalnizca bir hastada iki
bobrek girisi yapilirken diger 41 hastada tek bob-
rek girisi yeterli oldu. Ortalama operasyon siiresi
57.43+£32.96 (dagilim 20-180) dk ve ortalama has-
tanede kalis siiresi 1.78+1.23 (dagilim 1-6) giindii.
Preoperatif ve postoperatif kreatinin seviyeleri kar-
silastirlldiginda operasyon sonrasi kreatinin seviye-
lerinin azaldig1 gosterildi ancak istatistiksel anlamli
fark bulunmadi (p=0.06). Operasyon sonrasi basari
tam tagsizlik kabul edildi ve bagar1 oran1 %92.8 (39
hasta) olarak bulundu. Rezidii tas kaldig1 belirlenen
3 hastadan birine SWL uygulandi, diger iki hastada
tas parcalarinin ireterin alt kesimlerine indiginin
anlasilmasi tlizerine hastalara ayni seansda retrograd
iireteroskopik girisim yapildi ve tassizlik saglandi.

Operasyon sonrasi nefrostomi Kkataterleri idrar
renginin acilmasi ardindan nefrostopiyelogram ceki-
lerek alindi. J stentler postoperatif 15 giin sonra lokal
anestezi altinda sistoskop esliginde cikarildi. Ureter
katateri yerinde birakilan hastalarin kataterleri ertesi
giin Foley sonda ile beraber alindi. Tiim sonuglar
ayrmtilar ile Tablo 1°de gosterilmistir.

Dort hastada komplikasyon gelisti, bunlar nefros-
tomi tiipiiniin ¢ekilmesi sonrasi 2 hastada meydana
gelen uzamig idrar drenaji (>24 saat), 1 hastada
yiiksek ates (>38°C) ve bir hastada hematiiri idi.
Uzamig drenaji olan hastalara sistoskop esliginde J
stent konuldu ve drenajin kesilmesi iizerine hastalar
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Tablo 1. Hastalarn klinik 6zellikleri [ortalamazstandart sapma (dagilim) ya da sayi (%)]

Yas (yil)

Cinsiyet (Kadin/erkek)

Tas ylzey alani (mm?)
Eszamanli bébrek tasi varligi
Yalnizca Ust Ureter tagi varligi

Kreatinin (mg/dL)

Giris yeri

Girig sayisi

18F nefrostomi

Tlpsulz

51.51+13.28 (29-75)
14/28
271.34+161.26 (75-625)
16 (%38.1)

26 (%61.9)

Preoperatif 1.2+0.3 (0.8-2.6)
Postoperatif 1.1+0.2 (0.8-1.7)
Orta kaliks 22 (%52.3)
Ust kaliks 12 (%28.7)
Alt kaliks 8 (%19)
1.04+0.21 (1-2)
8 (%19)
Jstent 23 (%54.8)
Ureter katateri 8 (%19)
Total tlpstz 3 (%7.2)

Operasyon suresi (dk)
Yatis sUresi (glin)

Komplikasyon

57.43+32.96 (20-180)
1.78+1.23 (1-6)

Uzamig drenaj 2
Kanama (A-V fistll) 1
Yuksek ates 1

Hemoglobin dististi (g/dL)

Basar

1.54+0.96 (0.3-3.5)
39 (%92.8)

taburcu edildi. Yiiksek atesi olan hastaya 3 giin paran-
teral antibiyotik tedavisi verildi bu hasta da sorun-
suz iyilesti. Hematiirisi 4. giin baslayan hastada ise
hemoglobin degerlerinde diisme meydana geldi, renal
anjiografide A-V fistiil tespit edilen hastaya anjioem-
bolizasyon uygulandi ve hastanin kanamasi durdu.

Tartisma

Son 20-30 yil iginde tas hastaligi tedavisi ¢ok
degismistir. SWL’nin kullanima girmesi ile lireter ve
bobrek taglarmin tedavisinde ilk sirada yer almustir.
Avantajlar1 giiniibirlik, hastanede yatmayr gerek-
tirmeyen, i§ glicii kaybinin minimal oldugu, diigiik
komplikasyon orani olan ve minimal anestezi gerek-
tiren bir tedavi olmasidir. Ancak SWL’de basari, tas

lokalizasyonuna, tasinin ¢apina, sayisina, dansitesine,
bobrek ve iireter anomalileri gibi bircok o6zellige
baghdir. Ozellikle impakte ve biiyiik taslar SWL’ye
direnglidir. Bu tiir taslarin tedavisi ¢ok seans gerek-
tirebilir ve tam tedavi i¢in uzun bir siire beklemek
gerekebilir.!-!

Retrograd yolla yapilan iireteroskopik litotripsi ise
bir diger minimal invazif yontemdir. Ozellikle distal
iireter taslarinda yiiksek basari orani ile ilk tercih edi-
lecek tedavi yaklagimi olmustur.”” Son yillarda kiigiik
capli treteroskoplarin kullanilmasi laser ile tas kiril-
mas1 gibi gelismeler yontemin basarisini yiikseltmis-
tir. Ancak ozellikle biiyiik ¢apli ve proksimal yerle-
simli taglarda tireteroskopinin basaris1 diismektedir.™
Literatlirde 1 cm tizerindeki proksimal iireter taglarin-
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da basar1 oran1 %35 ila %90 arasinda degigmektedir.
Ureteroskopinin bilinen komplikasyonlar1 iireteral
hasar, postoperatif ates, iireteral darlik ve tasin yukari
kagmasidir. Bu komplikasyonlar literatiire %2-25
oraninda bildirilmistir."3! Bu gibi nedenlerden dolay1
bize gore dilate sistemlerde ve iist iireter tasina eslik
eden bobrek tasi olan olgularda perkiitan girisimler
tercih edilmelidir. Avrupa Uroloji Birligi 2009 tas
kilavuzuna gore treter taslarinin primer tedavisi
SWL veya iireteroskopidir ancak asagidaki segilmis
dort grup hastada perkiitan antegrad yaklasim ilk
secenektir: 1) Biiylik ¢apli impakte iireter taslarinda,
2) Ayni zamanda bobrek tasi da olan olgularda, 3)
Uriner diversiyonlu hastalardaki iireter taslarinda, 4)
Retrograd yolla tas ¢ikarilmasi basarili olunamayan
bilyiik impakte tash hastalarda.'” Juan ve ark.!'!
yaptiklar1 ¢aligmada 15 mm’den biiyiik impakte tist
treter taglarinda perkiitan tireterolitotomi ile retrog-
rad iireteroskopik treterolitotomiyi karsilastirmislar
tagsizlik oranimi perkiitan yapilan grupta %95.4, iire-
teroskopi yapilan grupta ise %58 olarak bildirmigler-
dir. Literatiirde proksimal iireter taglarinda perkiitan
girisimlerin basarisi %86-98.5 arasinda verilmistir.
(291 Caligmamizda biz de ist tireter taglarmin perkii-
tan yolla tedavisinde %92.3 gibi yiiksek bir basari
orani oldugunu gosterdik. Proksimal iireter taslarina
yapilan PNUL’nin bir diger ve 6nemli avantajinin es
zamanli bobrek tasina veya bagka bir intrarenal pato-
lojiye de miidahaleye olanak saglamasidir.

Impakte iireter taslar1 bilindigi gibi idrar akisin-
da kesintiye yol agar ve progresif olarak bobrek ve
ureterdeki basing artar bunun sonunda hidronefroz
meydana gelir.!'! Bizim ¢aligmamizda taslarin ¢ogu
impakte ve bilylik boyutta oldugu i¢in hastalarin
biiyiik bir kisminda hidronefroz meydana gelmisti,
bu nedenle 26F nefroskopla iist iiretere ulagsmada bir
giicliik yasamadik, sadece 2 hastada {ireteropelvik
bileskeden nefroskop gecmedigi i¢in 10F iireteroskop
kullanarak taslara ulastik. Perkiitan antegrad yak-
lasimda bazi arastiricilar iireteroskopu rutin olarak
kullanmiglardir.B®-#! Bize gore, hastalarin ¢ogunlugun-
da treterohidronefroz gelistigi i¢in rutin iireteroskop
kullanmak gerekli degildir, iireteroskopla iyi goriintii
elde edebilmek i¢in mutlaka kanamanin az olmasi
gerekmektedir ve ayni zamanda bdbrek tasi da olan
hastalarda tireteroskopik litotripsi etkili degildir.

Toplayic1 sistem anomalilerinde dahi giivenle
uygulanabilen perkiitan girisimler yalnizca koagii-
lopatilerde ve gebelikte kontraendikedir. Oncesin-
de infeksiyon ortadan kaldirilmali, idrar steril hale
getirilmelidir. Genel, spinal hatta lokal anestezi ile

bile uygulanmasi miimkiindiir.>*!?! Son yillarda yapi-
lan calismalarla perkiitan bobrek cerrahilerinin daha
minimal invazif bir hale donlismesi hedeflenmekte-
dir. Bunun i¢in kiiciik ¢apta nefrostomi konulmasi,
miniperk kullanimi ve tiipsiiz perkiitan nefrolitotomi
denenmis ve basarili sonuglar alimmistir. Segilmis
hastalarda nefrostomi tiipli konulmadan yapilan calis-
malarda yatis sliresinin ve postoperatif agrinin anlam-
I1 olarak azaldigi hatta bu yontemin eszamanli bila-
teral bile yapilabilecegi gosterilmistir. '*!*! Nitekim
bizim serimizde 34 hastada tiipsiiz perkiitan nefrolito-
tomi gerceklestirdik. Bunlardan 3 hastada drenaj icin
higbir katater kullanilmazken, 8 hastada 1 giin {ireter
katateri tutuldu, 23 hastaya ise J-stent konuldu.

Ureter taslar1 icin diger tedavi yontemleri agik
veya laparoskopik {ireterolitotomidir. Giliniimiizde
artik agik lireterolitotomi hemen hemen terk edilmis-
tir; teknik imkanlarin olmadig1 durumlarda veya ¢ok
biiylik treter taslarinin tedavisinde kullanilir. Miis-
limanoglu ve ark.!'* yaptiklari ¢alismada 654 tireter
tas1 tedavisinde 56 acgik {ireterolitotomi uygulamiglar
ve bunlarin biliylik ¢ogunlugunun minimal inva-
zif tedavi yontemleri ile basarili olunamayan tagslar
oldugunu belirtmislerdir. Kliniklerinde fleksibl iire-
teroskop ve laser litotriptdr olmayismin bunda etkili
oldugunu belirtmisglerdir. Bir diger yontem de laparos-
kopik iireterolitotomidir. Basiri ve ark.!'! 150 hastada
biiyiik ¢apli iireter taglarina 3 farkl tedavi yapmuslar,
her grup icin 50’ser hastaya {ireteroskopik (retrograd)
iireterolitotomi, laparoskopik transperitoneal {iretero-
litotomi ve perkiitan (antegrad) iireterolitotomi uygu-
lamiglar. Sonugta sirasiyla bagart oranlarmi %76,
%90, %86 olarak bulmuslar, basar1 oranlarinda ista-
tistiksel olarak anlamli fark bulunmamus, ancak lapa-
roskopi ve perkiitan yapilan grupta toplam 17 hastada
uzamis drenaj komplikasyonu gelismistir. Bize gore
laparoskopinin tas cerrahisinde yeri oldukg¢a sinirhdir.
Avrupa Uroloji Birliginin 2009 tas kilavuzunda lapa-
roskopik iireter cerrahisinin SWL, iireteroskopi ve
perkiitan nefroiireterolitotomiye gore olduk¢a morbid
oldugu ve komplikasyon oranlarinin daha fazla oldu-
gu belirtilmistir. A¢ik cerrahi uygulanacak olgularda
laparoskopik cerrahi tercih edilmelidir. Bundan baska
bir de ektopik bobrek gibi anomalilerde de tas cerra-
hisi i¢in laparoskopik yontem akilda tutulmalidir.!'

Biiyiik ¢apli iist ireter taglarinda PNUL giivenilir,
kolay uygulanabilen, diisiikk komplikasyon oranina
sahip bir yontemdir. Ozellikle es zamanli bobrek tasi
olan hastalarda tercih edilmesi gereken tedavi yakla-
stmidir.
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Cikar catismasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasinin s6z konu-

su olmadigini bildirmislerdir.
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