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Ureter tasi olan hastalarda rijit iireteroskopi ve pnémotik litotripsi sonuclarimiz

Our results of rigid ureteroscopy and pneumatic lithotripsy in patients with ureteral stones

Yilmaz Aslan, Utku Kirilmaz, Altug Tuncel, Varol Nalcacioglu, Melih Balci, Ali Atan

Saglik Bakanligi Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, 3. Uroloji Klinigi, Ankara

Ozet

Amag: Ureter tasi olan hastalarda rijit (ireteroskopi ve
pnémotik litotripsi tedavisinin etkinligini incelemek.

Gerec ve yontem: Ureter tasi nedeniyle rijit Gireteroskopi
ve pndémotik litotripsi tedavisi uygulanan 349 (356 renal
Unite) hastanin dosyalari geriye donik olarak incelendi.
Sonuclar tedaviden 3 ay sonra yapilan Uriner ultrasonog-
rafi ve/veya intravendz Urografi ile degerlendirildi. Tas
yerlesimine gére tedavi basarisi ve komplikasyon oranlari
karsilagtirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 43.2 yil (dagilim 17-80)
idi. Hastalarin 236’s1 (%66.6) erkek, 113’0 (%33.4) kadin
idi. Taglarin 271°i (%76.1) alt ureter, 51’i (%14.3) orta Ure-
ter ve 34°U (%9.6) ust Ureter yerlesimliydi. Ortalama tas
buyuklugu 13.6 (dagiim 5-30) mm olarak bulundu. Toplam
tassizlik orani %92.4 (alt Ureterde %93.7, orta Ureterde
%94.1 ve Ust Ureterde %79.4, p=0.020) olarak bulundu.
Toplam komplikasyon orani %7.6 (alt, orta ve Ust Ureterde
siraslyla %7.7, %3.9 ve %11.8, p=0.413) idi. En sik pero-
peratif komplikasyonlar; %2.6 (n=9) enfeksiyon, %1.1 (n=4)
mukozal hasar ve %4 (n=14) Ureter perforasyonu olarak
bulundu. En sik ge¢ komplikasyon hastalarin %1.1’inde
(n=4) Ureter darligi idi. Ureter alt uc tasi olan hastalar tas
buyukligine gére Grup 1 <10 mm (n=154) ve Grup 2 >10
mm (n=117) olarak iki gruba ayrildi. istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte Grup 1’de toplam tassizlik orani
ylUksek (%95.5 ile %91.5, p=0.178) ve komplikasyon orani
dusik (%5.2 ile %11.1, p= 0.071) olarak gdézlendi.

Sonug: Ureter taglarinin rijit reteroskopi ve pnémotik
litotripsi ile tedavisi tim yerlesimlerdeki Ureter taglarinda
yUksek basari, hizl tagsizlik, kisa hastane kalis suresi ve
dusik komplikasyon oranlariyla basari ile uygulanabil-
mektedir. Rijit Greteroskopi ve pnémotik litotripsi ile tedavi
edilen alt Ureter taslarinda tas buyukligu toplam tassizlik
ve komplikasyon oranlarini etkilememektedir.

Anahtar sézciikler: Tas kirma; Ureter; Ureter tasi; Ureteroskopi.

Abstract

Obijective: To determine the efficiency of rigid ureteros-
copy and pneumatic lithotripsy in ureteral stones.

Materials and methods: We retrospectively evaluated 349
patients (356 renal units) with ureteral stones treated with
rigid ureteroscopy and pneumatic lithotripsy. Results were
evaluated 3 months after treatment by using excretory urog-
raphy and/or ultrasonography. Complications and treatment
success according to stone localization were compared.

Results: The mean age of the patients was 43.2 (range
17-80). Of the patients 236 (66.6%) were male and 113
(33.4%) were female. Of the stones 271 (76.1%) were
localized to lower ureter, compared to middle ureter in 51
(14.3%) and upper ureter in 34 (9.6%). The mean stone
diameter was 13.6 (range 5-30) mm. The mean stone free
rate was 92.4% (79.4% in upper ureter, 94.1% in middle
ureter and 93.7% in lower ureter, p=0.020). Overall compli-
cation rate was 7.6% (7.7% in lower ureter, 3.9% in middle
ureter and 11.8% in upper ureter, p=0.413). Most common
peroperative complications of the procedure were infection
2.6% (n=9), ureteral perforation 4% (n=14), and mucosal
laceration 1.1% (n=4). The most common late complication
was ureteral stricture in 1.1% (n=4) of patients. Patients with
lower ureteral stone were divided into two groups according
to stone size; Group 1 <10 mm (n=154) and Group 2 >10 mm
(n=117). Although statistically insignificant, overall stone free
rate (95.5% vs 91.5%, p= 0.178) was higher and complica-
tion rate (5.2% vs %11.1, p=0.071) was lower in Group 1.

Conclusion: Ureteroscopic treatment of ureteral stones
with pneumatic lithotripsy and rigid ureteroscopy applied in
all localizations provides high success rates, quick stone
clearance, short hospital stay, and low complication rates.
In the lower ureteral localization, stone size does not affect
the overall stone free and complication rates when treated
with rigid ureteroscopy and pneumatic lithotripsy.
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Uriner sistem tas hastalig1, tekrarlama ve bdbrek
kaybima kadar giden ciddi sonuclar dogurmas1 6zel-
ligi ile insanlik tarihinin bilinen en eski hastaligidur.
Diinyada gelismis ve gelismekte olan iilkelerde tiriner
sistem tas hastaligi halen ciddi bir saglik sorunudur
ve saglik harcamalarinin 6nemli bir kismmi olus-
turmaktadir. Ulkemiz iiriner sistem tas hastalig1 icin
riskli bir cografyadadir ve bir ¢alismada iilkemizde
tas hastalig1 prevalansi %14.8 olarak bildirilmigtir.[)
Tas hastalig1 konusunda iilkemizden ulusal ve ulus-
lararasi literatiire ¢ok sayida katki saglanmustir, [-14]

Ureter taslari iiriner sistem taslarinin %20’sini olus-
turmaktadir.!'” Ureteroskopik aletlerin tasarimindaki
gelismeleri ve teknikteki ilerlemeleri, tedavi basari-
sinda artis ve ciddi komplikasyon oranlarinda azalma
izlemistir.'!”) Ureteroskopi (URS) giiniimiizde iirete-
rin tiim yerlesimlerindeki taslarda birinci tercih veya
viicut dis1 sok dalgalari ile tag kirma (ESWL) yontemi-
ne alternatif olarak kullanilmaktadir.'"¥ Fleksibl iirete-
roskoplar ve lazer problarinin kullanimi ile ¢ok diisiik
komplikasyonlarla miikemmel sonuclar elde edilmistir.
(2319201 Ancak bu aletlerin dayanikliliginin iyi olmama-
st ve ekipmanlarmin yiiksek maliyeti kullanimlarini
kisitlamaktadir.'” Ulkemiz sartlarinda ucuz ve etkin
tedavi saglayan rijit iireteroskop ve pnomotik litotripsi
diizenekleri iirologlar i¢in halen cazip bir segenek
olmaya devam etmektedir.

Calismamizda iireter tasi nedeniyle rijit URS ile
pnomotik litotripsi tedavisi uygulanan hastalarda
tedavi etkinligini inceledik.

Gerec ve yontem

Ocak 2003 ile Mayis 2009 yillar1 arasinda {ireter
tast nedeniyle rijit tireteroskopi ile pndmotik litotripsi
tedavisi uygulanan 349 (356 iireter) hastanin dosyalar1
geriye donilik olarak incelendi. Tiim hastalarin tam
idrar tahlili (TIT), bobrek fonksiyon testleri, idrar
kiiltiirii sonuglart ve radyolojik degerlendirme bulgu-
lar1 dosyalarindan bulundu. Operasyon 6ncesi yapilan
direkt iiriner sistem (DUS) grafisi, iiriner ultrasonog-
rafi (USG) ve/veya intravendz iirografideki (IVP)
tasin yeri, biiylikliigii ve iiriner sistemdeki ek anormal-
likleri dosya kayitlarindan elde edildi. Tiim hastalara
operasyon Oncesi rutin olarak antibiyotik profilaksisi
verildi, islemler genel veya epidural anestezi altinda
yapild1 ve irrigasyon sivisi olarak salin kullanildi.

Islemler 9.5 F rijit {ireteroskop (Karl Storz,
Germany, Almanya) ile 3-5 F {ireter kateteri kilavuz-
lugunda uygulandi. Kateter ile iireter orifisinden gecil-

dikten sonra iireteroskop mediale dogru dondiiriiliip
kateter ile orifis arasinda olusturulan agikliktan orifis
icine girildi. Hastalarin higbirinde iireteral dilatasyon
yapilmadi. Ureteroskop intramural segmenti gectikten
ve lreter liimeninde oldugu goriildiikten sonra kateter
alind1. Tag kirma islemi pndmotik litotriptor (Vibrolith,
Elmed, Ankara, Tiirkiye) ile yapildi. Tas kirma isle-
mi sirasinda pndmotik litotriptoriin basinct 3 atm ve
frekans1 12 Hz olarak ayarlandi. Tas kirma islemine
tiim tas pargaciklart 3 mm ve alt1 olana kadar devam
edildi. Daha sonra tas parcalar1 kendiliginden diismeye
birakildi. Operasyon sirasinda 6dem, mukozal hasar,
ireteral perforasyon varliginda ve operasyonu ger-
ceklestiren cerrah tarafindan uygun goriilen hastalarda
ireteral kateter veya double J (DJ) kateter uygulandi.
Ureteral kateter birinci giin ve DJ kateter islemden 4-6
hafta sonra cekildi. Hastalar operasyon sonrasi 1. giin
cekilen DUS grafisi ile degerlendirildi. Islem sonrasi
herhangi bir komplikasyon gelismeyen hastalar 24
saatlik takip siiresi sonunda taburcu edildi. Tedaviden
sonraki li¢ ay icinde poliklinik kontroliine ¢agrilan
hastalar TIT, bobrek fonksiyon testleri ve direkt {iriner
sistem grafisi ile ve gerekli goriilen hastalarda USG,
IVP ve/veya bobrek sintigrafisi ile degerlendirildi.

Islem sirasinda acik operasyona gecilmesi veya
kontroller sirasinda rezidii tas saptanan hastalar (tasi
tamamen bdbrege kagan veya kirilan tag pargaciklari
>3 mm olan hastalar) tedavi basarisizlig1 olarak kabul
edildi. Atesi 38.5°C iistiine ¢ikan ve operasyon sonra-
sinda yapilan idrar kiiltiiriinde patojen mikroorganiz-
ma Uremesi olan hastalarda enfeksiyon gelistigi kabul
edildi. Hastalarda tam obstriiksiyon bulgusu yok ise
7-10 giin siireyle uygun antibiyotik tedavisi uygulan-
di. Daha sonra TIT ve idrar kiiltiirii ile kontrol edildi.
Operasyon sonrast meydana gelen kisa siireli subfebril
ates ise komplikasyon olarak kayitlara kaydedilmedi.

[statiksel analiz igin Statistical Package for Social
Sciences (SPSS, Chicago, IL, USA) Version 13.0
programi kullanildi. Bulgular tanimlayicr istatistikler
ile yorumlandi ve tasin tireterdeki yerlesimine gore
tedavi basaris1 ve komplikasyon oranlar ki-kare testi
ve tas biiytikliikleri Kruskal-Wallis testi ile karsilas-
tir1ld1. Ureter alt ug tas1 bulunan hastalar tas biiyiik-
liigiine gore Grup 1 <10 mm (n=154) ve Grup 2>10
mm (n=117) olarak iki gruba ayrilarak tedavi basarisi
ve komplikasyon oranlar1 ki-kare testi ile incelendi.
Ureterin orta ve {ist yerlesimindeki taslar icin tas
biiyilikliigliniin tedavi basarisina etkisi Fisher’s Exact
testi ile degerlendirildi. p<0.05 degerleri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.
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Bulgular

Hastalarin ortalama yasi 43.2 (dagilim 17-80) yil
idi. Taglar hastalarin 169’unda (%48.4) sag iireter,
173 tinde (%49.6) sol iireter ve 7’sinde (%2) bilateral
yerlesimliydi. Hastalarin 236°s1 (%66.6) erkek, 113’1
(%33.4) kadin idi. Hastalarin oykiileri incelendiginde
91 (%25.7) hastada tas diisiirme, 38 (%10.8) hastada
ESWL, 28 (%7.8) hastada endoskopik iireter tasi
tedavisi, 11 (%3) hastada acik cerrahi dykiisiiniin ve
21 (%6) hasta ise bunlardan en az ikisinin oldugu
goriildii. Hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun ilk basvuru
sikayeti lomber agr1 (%95.7) idi. Dort (%1) hastada
serum kreatinin seviyelerinde yiikselme, 6 (%]1.7)
hastada aniiri, 4 (%]1) hastada hematiiri ve 2 (%0.6)
hastada prostatizm sikayetleri vardi.

Taglarin 271’1 (%76.1) alt dreter, 51’1 (%14.3)
orta iireter ve 34’0 (%9.6) st iireter yerlesimliydi.
Ortalama tas biyiikligi 13.6 (dagilim 5-30) mm
olarak bulundu. Ortalama tas biiytikligi alt tireter-
de 13.4 mm, orta tireterde 12.9 mm ve st iireterde
16.2 mm olarak saptandi. Farkli yerlesimlerdeki
ireter taglarmin bitytikliikleri agisindan fark saptan-
madi (p=0.139). Tiim iireter taglar1 i¢in tagsizlik orani
%92.4 olarak saptandi. Tas yerlesimine gore toplam
tagsizlik oranlari {ist iireterde %79.4, orta iireterde
%94.1 ve alt lreterde %93.7 bulundu (p=0.020).
Toplam komplikasyon oran1 %7.6 idi. Komplikasyon
oranlar ise alt, orta ve ist {ireterde sirasiyla %7.7,
%3.9 ve %11.8 idi (p=0.413) (Tablo 1). Tasin iireter-
deki yerlesimine gore komplikasyon oranlart agisin-
dan fark saptanmadi. Peroperatif komplikasyonlar;
enfeksiyon %2.6 (n=9), mukozal hasar %1.1 (n=4)
ve tureter perforasyonu %4 (n=14) olarak bulundu.
Islem sirasinda iireter perforasyonu gelisen 14 has-
tanin 8’inde acik cerrahiye gecilirken 6’s1 DJ stent
ile tedavi edildi. En sik ge¢ komplikasyon hastalarin
%1.1’inde (n=4) tireter darlig: idi.

Tas biiytikliigiiniin tedavi basarisi {izerine etkisi-
ni inceledigimizde tassizlik orani Grup 1’de %95.5
iken Grup 2’de %91.5 olarak saptandi (p=0.178).
Komplikasyon oranlart Grup 1’de %5.2 iken Grup
2’de %11.1 idi (p=0.071) (Tablo 2). Istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte Grup 1’de toplam
tagsizlik orani yiiksek ve komplikasyon orani diisiik
olarak g6zlendi.

Orta iireter yerlesimli taglarda 2 ve {ist tireter yerle-
simli taglarda 4 hastada komplikasyon gelistigi i¢in bu
yerlesimdeki tasglarda tas biiyiikliigiiniin sadece tedavi
basarisi lizerine olan etkisi incelendi. Orta {ireter yerle-

simli <10 mm (n=29) taslar i¢in tedavi basaris1 %100,
>10 mm (n=22) taglar i¢in %86.4 bulundu (p= 0.074).
Ust iireter yerlesimli taslar i¢in tedavi basaris1 <10 mm
ve >10 mm taslar i¢in sirasiyla %81.3 (n=16) ve %77.8
(n=18) olarak bulundu (p=0.571).

Ureter perforasyonu olusan tiim hastalara ope-
rasyon sirasinda tam konuldu. Ureter perforasyonu
olan 8 hastada agik cerrahiye gecilirken 6 hasta DJ
kateter ile tedavi edildi. DJ kateter ile tedavi edilen
hastalarin operasyon sonrasi yapilan kontrollerinde
tireter darhigina rastlanmadi. Ureteral darlik olan 4
hasta incelendiginde bir hastada iireteral perforasyon
sonras1 agik operasyona gecildigi, bir hastada muko-
zal hasar oldugu, bir hastada enfeksiyon gelistigi ve
bir hastada ise darliga neden olabilecek risk faktorii
olmadig1 saptandi.

Taglar1 tam olarak temizlenemeyen hastalar tagin
biyiikliigii ve yerlesimlerine gore ESWL veya takip
programlarina alindi. Takiplerinde tasini diigiireme-
yen 19 hastaya iki kez, 2 hastaya iiciincii kez URS
girisimi uygulandi. Bu hastalarin 8’inin dykiisiinde
6zellik yok iken 8’inde kombine, 2’sinde endoskopik,
2’sinde ESWL 0Oykiisti, 1’inde enfeksiyon kompli-
kasyonu oldugu goriildii. Tas analizi yapilabilen 150
hastanin 139’unda (%92.7) kalsiyum tas1 varlig1 sap-
tanirken, 4 (%2.7) hastada enfeksiyon, 5 (%3.3) has-
tada tirik asit ve 2 hastada (%1.3) sistin tas1 saptandi.

Tartisma

Ureter taslarinda, semptomatik tedavi (gozlem,
hidrasyon, agri kontrolii), tagi diisiirmeye yonelik
medikal tedaviler (medikal ekspulsif tedavi), ESWL,
perkiitan antegrad veya retrograd URS, agik ve lapa-
roskopik cerrahi tedaviler gibi farkli segenekler vardir.
2121 Tagin yeri, sayisi, biiyiikliigl, bobrek fonksiyon-
lar1, hidronefroz derecesi ve ek saglik problemleri gibi
hasta ozellikleri yaninda teknolojik yeterlilik, tedavi
maliyeti, cerrahin deneyimi ve hasta tercihi teda-
vi se¢imini etkilemektedir.?**! Kendiliginden diisme
sansi zayif olan {ireter taslarinda, hastalara tiim tedavi
secenekleri fayda ve zararlariyla anlatilmalidir.

Avrupa Uroloji Birligi’nin 2001 yili iiriner sistem
tas kilavuzunda {iireter taglarinin tedavisinde ESWL
ilk tedavi se¢enegi iken 2010 yili kilavuzunda ESWL
ve URS tedavilerinin her ikisi de ilk secenek olarak
sunulmustur."#24 Ayrica ESWL ve URS’nin tedavi
basarilart karsilastirildiginda, 10 mm’den kiiciik {ist
iireter yerlesimli taglar haricinde URS ilk tedavi sece-
negi haline gelmistir.?'Y URS ve ESWL tedavi maliyet
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Tablo 1. Tasin lireterdeki yerlesim yerine gore tedavi basarilar ve komplikasyon oranlari

Ust Orta Alt Toplam p
Ureter taglari  Ureter tasglari Ureter taslari degeri
Tassizlik orani 79.4% 94.1% 93.7% 92.4% 0.020
Komplikasyon orani 11.8% 3.9% 7.7% 7.6% 0.413

Tablo 2. Tasin lreterdeki yerlesim yerine gore tas biiyiikliigiiniin tedavi basarisi ve

komplikasyon oranlarina etkisi

Grup 1 Grup 2 Toplam p
(=10 mm) (>10 mm) degeri
Alt Ureter Tagsizlik Orani %95.5 %91.5 %93.7 0.1782
Komplikasyon orani %5.2 %11.1 %1.7 0.0712
Orta Ureter Tassizlik Orani %100 %86.4 %941 0.074°
Ust dreter Tagsizlik Orani %81.3 %77.8 %79.4 0.571°

aKi kare testi, °Fisher’s Exact testi

analizi incelendiginde ESWL'nin {ireterin tiim yerle-
simlerindeki taglar i¢in daha pahali bir tedavi secenegi
oldugu goriilmiistiir.™ Bunun yaninda yiiksek oran-
da tek seferde tassizlik imkani saglamasi nedeniy-
le URS hastalarin tercih sebebi olmugtur.[3+1821.26.27],
Perchel ve ark.?” hasta memnuniyetini URS yapilan
grupta %100 ve ESWL yapilan grupta %85 olarak
bildirmislerdir. Kara ve ark.™ {ireter alt ug¢ taslarinin
tedavisinde hasta memnuniyetini URS yapilan grupta
%93.3, ESWL yapilan grupta %63.2 olarak bildiril-
mislerdir. Ancak benzer hasta memnuniyeti ve tedavi
basarilar1 nedeniyle minimal invazif bir yontem olan
ESWL'nin ilk secenek olmasit gerektigini savunan
arastirmacilar da vardir.?%

Ureter taslarmin tedavisinde URS’de kullanilan
farkli enerji kaynaklan ile yiiz giildiiricii sonuglar
elde edilmistir. Tas kirma isleminde ultrasonik, elekt-
rohidrolik, lazer ve pnomotik litotripsi segenekleri
vardir. Lazer enerji kaynaklari arasina en son olarak
Holmium: ytrium-aluminum-garnet (Ho-YAG) girmis-
tir. Bu yiiksek enerji kaynaginin etkin, glivenli, tiim tas
tiplerini fragmante edebilme ve daha erken tagsizlik
saglamasi avantajlar1 yaninda pahall, tiretere ve cerrahi
aletlere ciddi zarar verebilme ve daha uzun operasyon
stiresi gibi dezavanlajlar1 vardir, tedavi basarist pno-
matik litotripsi sonuglarina benzerdir.>*” Glinliisoy ve
ark.’! treter taslarmin tedavisinde dort farkli litot-
riptoriin etkinliklerini karsilagtirmislar ve ultrasonik,
elektrohidrolik, pulsed-dye lazer ve pnomatik litot-
ripsi i¢in basar1 oranlarini sirayla %79.6, %72, %86.7
ve %92.7 olarak bulmuglardir. Calismanin sonunda
pnomatik litotripsinin yiiksek basart ve diisiik mor-

biditesi nedeniyle tercih sebebi olabilecegini vurgu-
lamislardir.”! Yine pnomotik litotriptoriin ultrasonik
litotriptorden daha iyi oldugunu gosteren ¢alismalar
vardir.>7 Ancak o6zellikle treter Gist ug yerlesimli tas-
larda Ho-YAG’1n pnomatik litotripsiden daha {istlin
oldugunu gosteren caligmalar da vardir.*!! Ancak bu
enerji kaynag tilkemiz ekonomik sartlar1 diistintildii-
giinde sinirh sayida merkezde vardir. Klinigimizde
2002 yilindan bu yana pnomotik litotriptor iireter
taslarinin tedavisinde rutin olarak kullanilmaktadir.

Pnomotik litotripsi 1995 yilindan beri iireter tasi
tedavisinde basartyla kullanilmaktadir. URS’nin {ire-
ter alt uc taglarindaki tedavi etkinligi iyi bilin-
mektedir. Literatiirde pnomotik litotripsi ile %100’e
yaklasan oranda basar1 bildiren ¢ok sayida calisma
mevcuttur.B11318290 Ceylan ve ark.'Y ortalama tas
biiylikliigi 8.7 mm olan primer URS ile tedavi edi-
len 209 ftreter alt ug¢ tasi hastasinda %95 basar1 elde
etmislerdir. Tugcu ve ark.! ortalama tas biiyiikligi 9
mm olan ve primer URS ile tedavi edilen 213 {ireter
alt uc tasi olan hastada %96.7 basar1 elde etmislerdir.
Ayni ¢alismada ortalama tag biyiikliigi 9.9 mm olan
ve daha 6nce ESWL tedavisi basarisiz olan 162 hasta-
da %95.6 basar1 bildirmislerdir.” Bir bagka ¢alisma-
da ortalama tas biiylikliigii 9.4 mm olan 78 hastada
%98.7 basar saglanmustir.[ Literatiir ile uyumlu ola-
rak ¢aligmamizda alt iireter yerlesimli taglarda %93.7
basar1 saptadik.

Yine ireterin tiim lokalizasyonlarmda pndmotik
litotripsi ile tedavi bagarisini inceleyen ¢aligmalar da
vardir. Tagin tireterdeki yerlesimi yukari ¢iktik¢a basari
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oraninda azalma goriilmektedir.5'>1432 Ulkemizden
yapilan bir ¢alismada pnomotik litotripsi ile tedavi
edilmis 1296 iireter tast olgusunda alt, orta ve iist
iireterde basar1 oranlar1 %98.1, %93.1 ve %90.5 ola-
rak bildirilmistir."*! Yaycioglu ve ark.'Y ortalama tas
biiyiikliigli 10 mm olan 127 hastada alt, orta ve iist tire-
ter taslart icin tedavi basarisint %87.2, %77.3 ve %33.3
olarak bulmuslardir. Bizim c¢alismamizin sonuglari
literatiir ile uyumlu olarak alt, orta ve {ist iireter icin
%93.7, %94.1 ve %79.4 olarak bulunmustur.

Tag biiyiikliigliniin tedavi basarisini diigtirdiiglinii
gosteren raporlar bildirilmistir.®121332 Tugcu ve ark.
(19 by calismalarin aksine pnémotik litotripsi uygu-
ladiklar1 tireter alt uc yerlesimli taglarda tas biiyiik-
liiglinlin tedavi basarisint etkilemedigi ancak tas
biiylikliigli >1 cm olanlarda ameliyat siiresinin uzun
ve perforasyon oraninin yiiksek oldugunu bildirmis-
lerdir. Bizim sonuglarimiz da bu ¢alismay1 destekler
nitelikteydi. Calismamizda istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte <1 cm direter alt uc¢ yerlesimli
taglarda tedavi basaris1 yiliksek ve komplikasyon
oranlar1 diisitk bulunmustur. Benzer sekilde orta ve
st treter yerlesimli >10 mm taslarda tedavi basari-
siin azaldig1 goriilmistiir. Ancak bu yerlesimlerdeki
taglarda komplikasyon oranlari agisindan inceleme
yapilamamustir.

URS yiiz gildiiriicii tedavi sonuglari yaninda
diisiik morbidite ve komplikasyon oranlarina sahiptir.
Erkek hasta, daha 6nce ESWL &ykiisti, proksimal {ire-
ter taslari, tas bliylikligl, 3 aydan fazla siiren semp-
tomlarin varligi, operasyon siiresi, proksimal iireterde
dilatasyon varligi, IVP’de kontrast ekskresyonunda
azalma ve deneyimsizlik URS uygulanan hastalarda
komplikasyon oranini arttiran risk faktorleri olarak
bildirilmistir.”*3 Deneyimli bir cerrahin ellerinde,
uygun teknolojinin kullanildig1 ve risk faktorlerinin
akilda tutuldugu girisimlerde tiim yerlesimlerdeki
ureter taslarinda basari artarken komplikasyon oran-
lar1 azalacaktir.

Calismamizda toplam komplikasyon oranimiz
%7.6 olarak bulundu. En sik goriilen komplikasyon
%4 ile iireter perforasyonudur. Ilk URS serilerinde
%15 civarinda perforasyon orani bildirilirken son
serilerde bu oran %0-4 arasinda bildirilmektedir.5
Ulkemizden yapilan galismalarda literatiire benzer
sekilde iireter perforasyonu %0-7 arasinda rapor
edilmistir.[+*-14 Ureter perforasyonu kilavuz tel iler-
letilirken, balon dilatasyon sirasinda, basket veya
grasper gibi aletlerin kullanimi sirasinda, tiretrosko-

pun kontrolsiiz ilerletilmesiyle ve siklikla litotripsi
esnasinda olmaktadir.l'*#) Pnomotik litotriptorle tas
kirmak i¢in tasa temas etmek ve ¢ogu zaman bunun
icin ireter mukozasi ile litotripsi aleti arasinda tasi
sikistirmak gerekmektedir. Bu durum mukozal hasara
ve iireteral perforasyona neden olmaktadir. Bizim
serimizde de iireteral perforasyonunun en sik litotrip-
si islemi sirasinda gelistigi goriilmiis ve lreter per-
forasyonu gelisen 14 hastanin 8’inde acik cerrahiye
gecilirken 6’s1 DJ stent ile tedavi edilmistir.

Enfeksiyon, operasyon sonrasi goriilen onem-
li komplikasyonlardan birisidir. Gegirilmis {riner
enfeksiyonlar, enfeksiyon taslar1 ve piiriilan drenaj
enfeksiyona yatkinlik olusturmaktadir. Hafif atesten
iirosepsise kadar degisik yelpazade klinik bulgu vere-
bilir. Islem oncesi idrar analizi ve idrar kiiltiirii ¢ali-
silmas1 sonrasinda kiiltiir negatifligi saglanana kadar
islemin ertelenmesi gerekmektedir. Calismamizda
hastalardaki subfebril ates varligi kaydedilmedi,
%2.6 oraninda enfeksiyon saptandi ancak hastalarin
higbirinde tlirosepsis gelismedi.

URS’nin en ¢ok korkulan ge¢ komplikasyonu
ise iireteral darhiktir. Darlik gelisiminde One siiriilen
risk faktorleri arasinda balon dilatasyon kullanimu,
mukozal hasar, perforasyon, idrar ekstravazasyonu,
intrakorporeal litotripsiye bagl termal hasarlar ve tagin
impakte olmasi sayilabilir.'0*3%) Impakte taslarda ve
iireteral perforasyon hasari gelisen hastalarda hasar
sonrasi inflamatuar yanit, devaskularizasyon ve iske-
miye bagl olarak daha yiiksek oranlarda gelistigine
dair yayinlar mevcuttur.®” Bir ¢aligmada iki aydan
uzun siireli impakte taglarda darlik gelisme siklig1 %24
olarak bildirilmistir. Ayn1 calismada URS sirasinda
tas hizasinda iireteral perforasyon gelismesinin darlik
olusumunda en dnemli risk faktorii oldugu rapor edil-
mistir.**! Yaklasik 20 y1l 6nce bildirilen serilerde iire-
teral darlik oran1 %10’un {izerindeyken yeni serilerde
bu oran %0.5 ile %4 arasindadir.’Y Calismamizda 4
(%1.1) hastada iireteral darlik gelisti. iki hastaya agik
cerrahi (lireteroneosistostomi ve iireteroiireterostomi)
uygulanirken 1 hastaya balon dilatasyon uygulandi,
diger hasta ise takiplerimizden ¢ikti.

Ulkemizde tas hastaligi konusunda epidemiyolojik
calismalar yetersizdir. Bir calismada tas nedeniyle
tedavi gérmiis olanlarin %16’sinin iki veya daha fazla
girisim gegirdigi gézlenmistir.'! Bagka bir ¢aligmada
tas hastaligi icin diizeltilebilir risk faktorleri olan bes-
lenme aligkanligi, yasam tarzi ve sivi alimmin diizel-
tilmesi, sosyoekonomik seviyenin dengelenmesi i¢in
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saglik politikalarinin tekrar gdzden gegirilmesi gerek-
tigi vurgulanmaktadir.®% Calismamizda hastalara rutin
metabolik degerlendirme yapilmadi. Tag analizi sonu-
cunda, enfeksiyon tasi diginda tas saptanan hastalara
potasyum sitrat (Urocit-K) 30-40 mEq/giin profilaktik
tedavi verildi. Hastalara tas olusumuna yol agan
sebepler ve hastaliginin tekrarlayabilecegi, bu nedenle
profilaktik tedaviye ek olarak beslenme ve yasam
tarzlarinda degisiklikler yapilmasit konusunda bilgi-
ler verildi. Tekrarlama egilimi olan tas hastalig1 i¢in
iilkemizde daha ¢ok ve daha biiyiik toplumsal kesitleri
iceren epidemiyolojik ¢aligmaya ihtiyag vardir.

Ureter tas1 ile ilgili calismalardaki farkli basari
ve komplikasyon oranlarmin hasta &zellikleri, tag
biiytikligi, kullanilan teknoloji (pnomotik ya da
laser, rijit ya da fleksibl) ve cerrahin deneyiminden
etkilendigini diisiiniiyoruz. Calisgmamizda iireter st
uc yerlesiminde tedavi bagarisinin diisiik ve komp-
likasyon oranlarinin yiiksek olmasinin birka¢ nedeni
olabilir. Ureter iist ucu, diger yerlesimlere gore daha
gevsek bir ¢evre destek doku icinde ve hareketli bir
bolgedir. Bu bolgede yerlesimli tasa rijit tireteroskop
ile ulagsmak, tagi odaklamak her zaman kolay olma-
maktadir. Yine tist yerlesimdeki taslar, pndmotik
litotriptoriin etkisi ile bobrege daha kolay kagma
egilimindedir. Dahas1 impakte taglar ve tasa bagh
st Uriner sistemde dilatasyonu olan hastalarda islem
daha da zorlagmaktadir. Caligmamizda istatistiksel
farklilik olmamasma ragmen ireter {ist ug yerle-
simdeki taslarin daha biiylik olmasi diger bir sebep
olabilir. Ayrica klinigimizde yapilan URS’ler egitim
hastanesi olmamizdan dolay1 farkli tecriibe diizeyi-
ne ait cerrahlara aittir. Literatiirde deneyim artik¢a
komplikasyonun azaldigim bildiren ¢alismalar vardir.
(51637 Gozlemlerimiz son yillarda yapilan iireter tasi
tedavilerimizde basarimizin arttigi ve komplikas-
yonlarin azaldig1 yoniindedir. Ocak 2009 ile Mayis
2009 arasinda pnomatik litotripsinin kullanildigi son
60 ireter tas1 tedavisinde sadece bir komplikasyon
goriilmiistiir. Ureter iist uc yerlesimli taglara kiiciik ve
fleksibl aletlerle ulagmak ve pnomotik yerine holmi-
um litotriptor kullanmak daha iyi bir secenek olabilir.

Sonug olarak, rijit URS ile yapilan pnomotik litot-
ripsi tiim yerlesimlerdeki iireter taglarinda basari ile
kullanilabilmesine karsin iist ug¢ yerlesimde toplam
tassizlik oranlar1 daha diisiiktiir. Ureter alt ug yerle-
simli taslarda tas biyiikliiglinlin tedavi basarisi ve
komplikasyon oranlarina etkisi goriilmemistir. Sikligi
azalmakla birlikte URS islemlerine baglh komplikas-
yonlar olmaktadir. Cerrahin deneyiminin artmas,

cerrahi teknik ve teknolojideki gelismeler ile tedavi
basarist artarken, komplikasyon oranlar1 azalacaktir.
Bununla birlikte komplikasyonlar1 kolaylastiran fak-
torleri ve komplikasyon yonetimini bilmek pratikte
her iirolog i¢in ¢ok dnemlidir.
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