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Ureter taslan icin medikal ekspulsif tedavi

Medical expulsive therapy for ureteral stones
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Ozet

Ureter taslarinin tedavisinde minimal invazif tedavi sece-
nekleri etkin olmasina ragmen komplikasyon riski ve
yUksek maliyet bu tedavilerin 6énemli dezavantajlaridir.
Medikal ekspulsif tedavi son zamanlarda kiguk distal Ure-
ter taslarinin baslangic tedavisinde kullanilan alternatif bir
tedavi yéntemidir. Bu derlemede, Ureter taslari icin medi-
kal ekspulsif tedavi hakkindaki bilgiler glincellenecektir.
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Abstract

Although minimally invasive treatment options for ureteral
stones are efficacious, complications and high cost of
these treatments are important disadvantages. Medical
expulsive therapy has recently emerged as an alternative
treatment method for initial management of small distal
ureteal stones. In this review, knowledge on medical
expulsive therapy for ureteral stones will be updated.
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Ureter taslari, iiriner sistem taslar1 icerisinde %20
oraninda goriilmektedir."’ Bu taslarin %70’1 ise distal
iireter yerlesimlidir. Ureterde lokalize olan taslarin
biiylik bir kismi gozlem ile kendiliginden diiserken,
bazilar1 komplike idrar yolu enfeksiyonu, hidronefroz
ve bobrek fonksiyon bozuklugu gibi komplikasyonlara
yol agabilmektedir.”) Ayrica tireterde lokalize olan tas-
lar iireter diiz kasinda spazm, 6dem ve inflamasyona
yol agarak iireterde olumsuz degisikliklere yol agar.?

Ureter taglarinda tedavi segenekleri; gozlem
(hidrasyon, agr1 kontrolii), medikal ekspulsif tedavi
(MET), viicut dis1 sok dalgasi ile tag kirma (ESWL),
perkiitan antegrad iireteroskopi, retrograd tireterosko-
pi ve agik/laparoskopik iireterolitotomidir. Bu tedavi
alternatiflerinden hangisinin uygulanacagi tasin loka-
lizasyonuna, tasin biiyiikliigline, mevcut teknolojiye,
tedavi maliyetine, cerrahin deneyimine ve hastanin
tercihine baglidir."!

Distal iireter taslari ile tiroloji kliniklerine bagvu-
ran hastalar genellikle cerrahi dis1 tedavileri tercih
etmektedirler. Bundan dolayr gozlem ve medikal
tedavi bu hastalar icin ilk tedavi se¢enekleri arasinda
yer almaktadir. Hastay1 tedavi edecek doktor yoniin-
den de bu yontemlerin ilk planda diisiiniilmesini

gerektirecek nedenler vardir. Giinlimiizde distal yer-
lesimli iireter tasi olan hastalarin 6nemli bir kisminda
gozlem veya medikal tedavi ile etkili ve giivenilir bir
sekilde tasin diisiirtilmesi saglanabilmektedir.[! Ayrica
son zamanlardaki teknolojik gelismelere ragmen giri-
simsel tedaviler asagidaki nedenlere bagl olarak hala
tamamen sorunsuz degildir:

1. Girigsimsel tedaviler uzmanlik gerektirir ve tek-
nik olarak malzemeye ihtiya¢ vardir.!”!

2. Girisimsel tedaviler baz1 komplikasyonlara yol
acabilirler:®

a. Ureterorenoskopi (URS) isleminde kompli-
kasyon goriilme oranmi %10-20 arasindadir.
Major komplikasyonlar (perforasyon, iireteral
avulsiyon, ireter darlig1) ise %3-5 arasinda
bildirilmektedir.

b. ESWL’de perirenal sivi toplanmasi, subkap-
stiler hematom gibi komplikasyonlarin goriil-
me orani %15-32 arasindadir. ESWL sonra-
sinda iireter taginin tekrar tedavi edilme orani
ise %4-50 arasinda degismektedir.

3. Girisimsel tedaviler maliyetlidir.
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Literatiirde lireter taglarinin tedavi segeneklerinin
maliyet acisindan karsilagtirildigi birgok ¢alisma
bulunmaktadir. Ancak bu c¢aligsmalar farkli iilkelerde
yapildig1 i¢in bu sonuglarin 1s181nda kesin bir maliyet
analizinin yapilmasi giivenilir olmayabilir. Pearle ve
ark.”! Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) bir
yil icerisinde Uriner sistem tas hastaligi tedavisi igin
ortalama 2.1 milyar dolar harcandigini bildirilmig-
tir. Harcanan bu paranm 971 milyon dolar1 hastane
masraflari, 607 milyon dolart doktor ve poliklinik
hizmetleri i¢in, 490 milyon dolar1 ise acil servis hiz-
metleri i¢in harcanmistir.”? Lotan ve ark.''” ise, 2001
yili birim fiyatlar1 gbz oniinde bulunduruldugunda
ABD’de URS ve ESWL i¢in maliyeti, sirasi ile $2645
dolar ve $4225 olarak bildirmistir. Yakin zamanda
yapilan bir caligmada, alfa blokorler ile yapilan MET
maliyetinin gézlem ve cerrahi tedaviye gore daha az
oldugunu bildirilmistir.™

MET’in uygulama gerekgesi nedir?

Girisimsel tedavi uygulanmayip sadece gozlem ile
takip edilen hastalarda hastanin sivi aliminin arttiril-
masi1 ve agri kontrolii ile tasin kendiliginden diigmesi
amaglanmaktadir.""! Gézlem segenegini tercih eden
kisilere asir1 analjezik kullanim olasilig1, is giicii kayb,
sik doktor vizitleri ve acil iiriner diversiyon ihtiyacinin
olabilecegi mutlaka anlatilmalidir.l'”” Bu iki yontemin
hangisinin tercih edilecegine karar vermede tasin
lokalizasyonu ve biiyiikligii 6nemli rol oynamakta-
dir. Clinkii bu iki faktor tasin kendiliginden diismesini
Ongdrmemizi saglayan en onemli iki parametredir.
Klinik calismalarda ve meta-analiz calismalarinda,
4 mm’ye kadar taslarin %38-98’inin kendiligin-
den diigebilecegi belirtilmektedir. Tas blyukligi 5
mm’nin lzerine ¢iktiginda ise kendiliginden diisme
orant anlamli olarak azalmaktadir.?46311.131 On mili-
metre iizerindeki taslarda ise MET yapilmasi One-
rilmemektedir.”'¥ Ayrica orta ve distal lireter yerle-
simli taslarin, tas biiylikliigiinden bagimsiz olarak
proksimal iireter yerlesimli taslara gore daha fazla
oranda kendiliginden diigme oranina sahip olduklari
da gosterilmistir. Bir calismada, kendiliginden tas
diisme oranlari, proksimal, orta ve distal iireter yer-
lesimli taglar igin sirasi ile %22, %46 ve %71 olarak
rapor edilmistir."> Bagka bir caligmada, kendiliginden
tag diigme oranlar1 proksimal iireter yerlesimli tas-
lar i¢in %12, orta iireter yerlesimli taglar i¢in %22,
distal {ireter yerlesimli taslar igin ise %45 olarak
bildirilmistir.”! Cok yeni bir meta-analizde ise, iire-
ter taginin bilylkligiiniin gozlem ve medikal tedavi

secim kararindaki onemi vurgulanmistir. Bu meta-
analizde, 5 mm’den kii¢lik iireter tagi olan kisilerin
dahil edildigi 9 calismanin sadece 4’tinde MET nin
iireter tagin1 diistirmede faydali bulundugu, 5 calis-
mada ise ekstra fayda saglamadig1 saptanmistir. Buna
karsilik 5 mm’den biiylik iireter tasi olan hastalarin
dahil edildigi 20 ¢aligmanin 19°unda MET’ nin daha
fazla tas diismesini sagladig1 gozlenirken sadece bir
calismada ekstra fayda saglamadigi bulunmustur.!'#!
Bu verilere gore tas boyutu 5 mm’nin altinda olan bu
taslarin kendiliginden diisme olasiliklarindan dolay1
MET fazladan bir katki saglamamaktadir. MET i¢in
en uygun aralik 5-10 mm arasindaki distal yerlesimli
iireter taslardir.

Ureter tas1 varhiginda iireterde spazm, 6dem, agr1
ve enfeksiyon meydana gelebilmektedir. Dogal ola-
rak medikal tedavideki amacglarimiz da normal anteg-
rad peristaltizmi bozmadan diiz kas gevsemesinin
saglanmasi, agrinin giderilmesi, iireter duvarinda
meydana gelen yogun enflamasyon ve submukozal
O6demin giderilmesi ve enfeksiyonun engellenmesi-
dir. Boylece daha az analjezik kullanarak, daha kisa
stirede ve daha yiiksek oranda tas diisiirme sansi1 elde
edilecektir.'*!®1 Bu amacla c¢esitli ila¢ segenekleri
mevcuttur. Bunlar non-steroid antienflamatuar ilaglar
(NSAII), antimuskarinik ilaglar, fosfodiesteraz tip-5
inhibitorleri, steroidler, kalsiyum kanal blokdrleri ve
alfa blokor ajanlardir. NSAIQ’larin, antimuskarinik-
lerin, fosfodiesteraz tip-5 inhibitorleri ve steroidlerin
tek baslarma iireter taslarmin diisiirilmesinde c¢ok
faydali olmadiklar1 gosterilmistir.'¥ Bu liste igeri-
sinde en umut vaad eden ilaglar kalsiyum kanal blo-
korleri ve alfa blokér ilaglardir. Ureter fizyolojisinin
ve patofizyolojisinin daha iyi anlasilmasindan sonra
bu konu hakkinda 6zellikle son 10 yil icerisinde hem
deneysel hem de klinik ¢alismalar yapilmistir. Ureter
diiz kastan olusan bir organdir. Kalsiyum diizeyinde-
ki degisim flireter kasilmasinin diizenlenmesinde ¢ok
onemlidir. Kalsiyum kanal blokérleri, endojen pros-
taglandin sentezini ve hiicre i¢i kalsiyum dengesini
etkileyerek iireterdeki kendiliginden olusan ritmik
kasilmalar1 inhibe eder. Hiicre i¢i kalsiyum seviyesi
arttiginda iireter kasilmakta, kalsiyum seviyesi azal-
diginda ise kasilmalar da azalmaktadir.!'"” Literatiirde,
MET olarak kalsiyum kanal blokoriintin kullanildigt
9 calisma (7’si distal yerlesimli iireter tasi, 2’si orta ve
proksimal yerlesimli iireter tast i¢in) bulunmaktadir.
Bu calismalarin tamaminda sadece nifedipin kulla-
mlmistir.'! Ureter diiz kasinin kasilmasinda sempatik
sinir sisteminin rolii de ¢ok onemlidir. Tiim ireter
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segmentlerinde alfa adrenerjik reseptorler gosteril-
mesine karsin, bu reseptorlerin en fazla distal {ire-
terde oldugu saptanmistir. Proksimal ve orta {ireter
segmentlerinde reseptor dagilimi alfa-1d > alfa-1a >
alfa-1b, distal iireterde reseptor dagilimi ise alfa-1d
> alfa-la > alfa-1b seklindedir.?” Bu reseptorlerin
bloke edilmesi tonik propulsif kasilmalari devam
ettirirken bazal diiz kas tonusunu ve diizensiz asir1
peristaltizm sikligim1 azaltmaktadir. Boylece iireterin
idrarin mesaneye ulastirilmast i¢in gerekli olan fiz-
yolojik tonik propulsif kasilmalar1 inhibe edilmeden
tasin distale dogru yer degistirmesi saglanmaktadir.
Hem alfa blokorlerin hem de kalsiyum kanal blo-
korlerinin {iireteral spazmi ortadan kaldirirken tasin
asagtya dogru hareketini kolaylastirdiklar1 degisik
calismalarda gostermistir.!”-2!

MET’de kullanilan medikal ajanlarin

etkinligi nedir?

Ureter tas1 olan kisilerde alfa blokor tedavisinin
etkinliginin incelendigi bir meta-analizde, 13 ¢alis-
manin (911 hasta) sonuglar1 degerlendirilmistir. Bu
caligmalarin 10 tanesinde tamsulosin 0.4 mg/giin, 2
tanesinde terazosin 5 mg/giin, 1 tanesinde doksazosin
4 mg/giin kullanilmigtir. Bu ilaglarin kullanilmasi
ile %44 oraninda daha fazla tas diistirme saglandigi
gosterilmigtir.!"!

MET ile ilgili diger 6énemli konu alfa blokdrler
ve kalsiyum kanal blokorlerinin etkinliklerinin kar-
silastirtldigi galigmalarin sonuglaridir. Literatlirde bu
iki grup medikal ajanin etkinliklerinin karsilastiril-

dig1 sadece iki klinik ¢alisma ve bir in vitro calisma
bulunmaktadir. Porpiglia ve ark.??! tarafindan yapilan
calismada bu iki ila¢ arasinda etkinlik ac¢isindan
anlamli fark bulunmamistir. Diger klinik ¢aligmada
ise,! tamsulosin’in nifedipin’e gore tas diigiirme
orani ve tas diisiirme zamani agisindan daha etkili
oldugu bildirilmistir (Tablo 1). Davenport ve ark.*!
caligmalarinda alfa blokor, kalsiyum kanal blokdori
ve diklofenak’in tireter kasinin gevsemesi lizerindeki
etkilerini in vitro ortamda karsilastirmistir. Bu calis-
manin sonuglarma gore, tim {lreter alanlarinda en
zayif gevseme diklofenak grubunda (%8) saptanmis,
alfa blokor ve kalsiyum kanal blokoriiniin esit diizey-
de (%55 ve %50) ve diklofenak’tan anlamli derecede
fazla ireter gevsemesi sagladigi gosterilmistir. Bu
caligmada, diklofenak proksimal tireterde etkili iken
alfa blokor ve kalsiyum kanal blokdrii distal iireterde
etki gostermistir. Bu calismalar disinda elimizdeki
veriler genelde meta-analiz ¢aligmalarinin sonuglarina
dayanmaktadir. Hollingsworth ve ark.®! 9 calismay1
degerlendirdikleri meta-analizde, alfa blokor ve kalsi-
yum kanal blokorii kullanan hastalarin %65’inin daha
fazla oranda tas diisiirdiiklerini ve her iki ila¢ arasinda
ireter taginin diistirilmesi agisindan etkinlik farki
olmadigini1 bildirmistir. Bagka bir meta-analizde, alfa
blokdr ve kalsiyum kanal blokori ilaglarin birbirlerine
Ustiinliigiiniin olmadigi belirtilmistir.'Y Alfa blokorle-
rin kullanildig1 16 ¢aligmanin ve kalsiyum kanal blo-
korlerinin kullanildigr 9 calismanin meta-analizinde,
her iki ilacin MET’de faydali olduklar belirtilmesine
karsin iki ilag arasinda bir istiinliikten bahsedilme-
mektedir.”? Ancak Amerikan Uroloji Birligi’nin 2007

Tablo 1. Kalsiyum kanal blokorii ve alfa blokorlerin medikal ekspulsif tedavide (MET) etkinliklerinin karsilastinidigi

calismalar
Calisma MET Tedavi Hasta Ort. Ort. Tas Tas
dozu sayisl tas boyutu  takip suresi  dislrme orani dislrme suresi
(n) (mm) (gtin) (%) (gtin)
Porpilia NifedipinXL+ 30 mg/giln 30 4.7 80 10
ve ark./2? Deflazakort 30 mg/giin
Tamsulosin+ 0.4 mg/gin 28 5.4 28 85.6 79
Deflazakort 30 mg/gln
Kontrol 28 5.4 42.9 12
Dellabella  NifedipinXL+ 30 mg/gln 70 6.2 771 5)
ve ark.[ Deflazakort 30 mg/gln
Tamsulosin+ 0.4 mg/gun 70 7.2 28 97.1 3
Deflazakort 30 mg/gln
Phloroglusinol+ 80 mg/glin 70 6.2 64.3 B

deflazakort 30 mg/gln
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Tablo 2. Degisik alfa blokorlerin medikal ekspulsif tedavide (MET) etkinliklerinin karsilastinidigi calismalar

Calisma MET Hasta Ort. Ort. Tas Tas
sayIsl tas boyutu takip siresi disurme orani disurme suresi
(n) (mm) (gin) (%) (giin)
Yilmaz Tenoksikam 28 6.1 53.6 6.3
ve ark./2 Tamsulosin 29 6.0 30 79.3 5.8
Terazosin 28 6.0 78.6 5.9
Wang Ketorolak+ 32 6.5 81.2 6.3
ve ark.[? Buprenorfin+
Tamsulosin
Ketorolak+ 32 6.5 14 781 6.3
Buprenorfin+
Tamsulosin
Ketorolak+ 31 6.5 54.8 10.1
Buprenorfin
Agrawal Tamsulosin 34 6.1 82.3 12.3
ve ark.7] Alfuzosin 34 6.7 30 70.5 14.5
Plasebo 34 6.3 35.2 24.5

yilinda yaymladigi kilavuzda ve yeni bir derleme
calismasinda, MET de alfa blokorlerin kalsiyum kanal
blokérlerinden daha fazla faydali oldugu belirtilmekte-
dir.*"Yukaridaki ¢alismalarin sonuglart degerlendiril-
diginde, MET’de hangi medikal tedavinin daha etkin
olduguna dair kesin sonuca varmak i¢in yeterli veri
bulunmamaktadir. Ancak alfa blokorler, tirologlar tara-
findan kullanim aligkanlig1 ve daha az yan etki profili
nedeniyle biraz daha 6n plana ¢ikmaktadir.

Literatiirde alfa blokorlerin kullanildigi 30 c¢alis-
ma yer almaktadir. Bu c¢alismalarin 27 tanesinde
tek ilag etkinligi incelenmis, sadece 3 ¢aligmada
degisik alfa blokorlerin etkinlikleri birbirleri ile kar-
stlastirllmistir.' Tek ilag etkinliginin incelendigi
caligmalarin 21’inde tamsulosin, 3’iinde doksazosin,
2’sinde terazosin ve 1’inde ise alfuzosin kullanil-
mustir. Alfa blokdrlerin karsilagtirildigi 3 ¢aligmanin
ilkinde tamsulosin (0.4 mg/giin), terazosin (5 mg/
giin) ve doksazosin’in (4 mg/giin) etkinlikleri karsi-
lastirilmis, ! ikincisinde tamsulosin (0.4 mg/giin) ile
terazosin (5 mg/giin),?% tiglinciisiinde ise tamsulosin
(0.4 mg/giin), alfuzosin (10 mg/giin) ve plasebo-
nun etkinlikleri karsilastirilmistir (Tablo 2).27 Bu ti¢
caligmada, tiim alfa blokor ajanlarin {ireter taginin
disiiriilmesi {izerine etkinlikleri benzer bulunmustur.

Literatiirde alfa blokdrlerin kullanildigi caligsmala-
rin hemen tamaminda MET i¢in basarili ilaglar oldugu

saptanmistir. Bunun istisnasi olan {i¢ ¢alisma vardir.
Cift-kor, plasebo kontrollii bir ¢alismada, alfuzosin ile
plasebo grubunun etkinlikleri karsilastirilmistir. Her
iki grupta da ortalama tag biiyiikliigii yaklasik olarak
4 mm olarak bildirilmistir. Bu ¢aligmada her iki grup
i¢cin tas dlisme orani, cerrahi miidahale orani, alinan
agr1 giderici miktar1 benzer saptanmistir. Sadece
alfuzosin grubunda tasin diisme siiresi plaseboya gore
daha kisa ve agn diizeyinde azalma daha belirgin
olarak rapor edilmistir.?® Diger randomize, plasebo
kontrollii ¢alismada ise tamsulosin ve plasebonun
etkinlikleri karsilastirilmistir. Bu ¢alismada ortalama
tag blylkligl 3.9 mm’dir (tamsulosin grubunda 4.1
mm, plasebo grubunda 3.8 mm). Gruplararasinda tas
diisiirme orani agisindan anlamli farklilik saptanma-
mistir. Ancak tag1 diislirme siiresi tamsulosin grubun-
da daha kisa (3 giin) olarak bildirilmis ve tamsulosin
grubunda daha az analjezik kullanimi rapor edilmis-
tir. 2INSAII ve NSAli+tamsulosin’in karsilastirildig
bir diger caliymada, NSAII tedavisine ek olarak
kullanilan tamsulosin’in 5 mm’nin iizerindeki distal
iireter taglarinin diistiriilmesine katki sagladigi ancak
5 mm’den kiiglik taglarin diismesine ek bir katki sag-
lamadig1 bildirilmistir.2”

MET ne kadar siire uygulanmalhidir?

Gozlem veya MET sonrasinda kendiliginden tas
diismesi i¢in ne kadar beklenmesi gerektigi konusu
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halen kesin degildir. Bu siire degisik calismalarda
genelde 2 ile 6 hafta arasinda degismektedir.!'"' Alt1
haftaya kadar bekleme diisiincesi Miller ve Kane’in
1999 yilinda yaptiklar1 ¢alismaya dayanmaktadir.®!
Bu calismada iireter tasi olan 75 hasta incelenmistir.
Hastalarin 41’inde (%55) tas biiyiikligi 2 mm’den
kiigiik olarak rapor edilmistir. Otuz dokuz hastada
ortalama 8 giinde (maksimum 31 giin) taglarin ken-
diliginden distiigii bildirilmistir. On sekiz hastada
(%24) tas biiyiikliigii 2-4 mm arasinda olup, bunlarin
15’inde ortalama 12 giinde (maksimum 40 giin) taslar
kendiliginden diigmistiir. Onalt1 hastada (%21) ise tas
biiylikliigli 4-6 mm arasindaydi ve bunlarin sadece
8’inde ortalama 22 gilinde (maksimum 39 giin) taglar
spontan olarak diigmiistiir. Bu verilere gore 1-4 mm
arasi taslarin %90’1 maksimum 40 giin igerisinde
kendiliginden diismektedir. Ancak 5 mm tizerindeki
taglarin sadece yarist kendiliginden diismektedir.
Daha uzun siire beklemenin bébrek fonksiyonlarinda
bozulma riskini arttirdig1 diigiiniilmektedir. Genellikle
uygulanan bekleme siiresi 4 hafta olmasina karsin”,
literatiirde sadece bir ¢alismada MET ile 2 aylik bek-
leme 6nerilmektedir.[*?!

MET’in yan etkileri nelerdir?

MET’de kullanilan alfa blokorlerin ve kalsiyum
kanal blokorlerinin bazi yan etkileri de vardir. Alfa
blokorlerin kullanildigir 16 ¢aligmanin (1,235 hasta)
meta-analizinde, %4 civarinda yan etki saptanmustir.
En sik goriilen hafif dereceli yan etkiler bag donmesi,
bas agrisi, bulanti/kusma, halsizlik ve gegici hipo-
tansiyon olarak bildirilmistir. Bu yan etkilere bagli
ilag kesilmesi gerekmemistir. Sadece bir hastada ilag
kesilmesini gerektirecek kadar ciddi halsizlik oldugu
rapor edilmistir. Kalsiyum kanal blokorlerinin kul-
lanildig1 9 calisma (686 hasta) degerlendirildiginde
toplam yan etki orani %15.2 olarak bildirilmistir.
Hafif yan etkiler bulanti/kusma, halsizlik, dispepsi,
basagrisi, Ofori, gecici hipotansiyon olarak rapor
edilmistir. Toplam 10 hastada ila¢ kesilmesi (%2.9)
gerekmistir (4 hastada hipotansiyon, 6 hastada eritem
ve 1 hastada 6dem). Sistolik ve diastolik kan basing-
larinda sirasiyla ortalama 15 mmHg ve 8 mmHg
diisme saptanmustir.!”!

MET hangi durumlarda tercih edilmemelidir?

Etkin oldugu bildirilmesine ragmen 5-10 mm arasi
distal treterde tasi olan her hasta icin MET uygun
degildir. Soliter bobregi, bobrek fonksiyon bozuklu-
gu, uzun sireli tikanikliga bagli hidronefrozu, 1srarh

agrisi, aktif Uriner sistem enfeksiyonu ve iirosepsis
riski olan kisilerde girisimsel tedaviler Oncelikle
disiiniilmelidir. Ayrica pilot ve denizciler gibi hasta
grubunda MET uygun degildir.*

Sonuc¢

MET’in oldukga etkili oldugu cesitli arastiricilar
tarafindan gosterilmesine karsin halen siklikla kulla-
nilan bir tedavi secenegi olamamstir. Ciinkii lireter
taslariin 6nemli kismi {iroloji uzmani disindaki
(aile hekimi, i¢ hastaliklart uzmani, pratisyen hekim)
hekimler tarafindan goriilmekte ve tedavi edilmek-
tedir. Uroloji disindaki disiplinler MET konusunda
yeterince bilgi sahibi degildirler. Bu hastalara genel-
de hidrasyon ve agr1 kontrolii yapilmaktadir. Uroloji
uzmant tarafindan goriilen hastalar ise oOncelikle
minimal invazif igslemler (URS, ESWL) ile tedaviye
alinmaktadir. Bu durum hem iiroloji uzmanlarinin da
MET konusunda ¢ok bilgili olmamalarindan hem de
minimal invazif iglemlerin ¢ok gelismis olmasindan
ve tiim iiroloji uzmanlari tarafindan basariyla yapila-
bilmesinden kaynaklanmaktadir.

Ureter taslarmda MET ile ilgili olarak asagidaki
hususlarm goz 6niinde bulundurulmasi faydal olacaktir:

1. Boyutu 4 mm’ye kadar olan distal {ireterde
bulunan taglarin kendiliginden diisme orani ¢ok
yiiksektir. Bu nedenle agr1 kontrolii+hidrasyona
ek olarak bagka bir tedavi verilmesi gerekliligi
bulunmamaktadir.

2. MET, 5-10 mm arasindaki distal iireter yer-
lesimli taslar i¢in uygundur. Standart tedavi-
ye (hidrasyon+agri kontrolii), alfa blokor veya
kalsiyum kanal blokdrinin eklenmesi etkinligi
arttirmaktadir.

3. Mevcut veriler 15181nda, alfa blokdrler ile kalsi-
yum kanal blokdrlerinin birbirlerine olan iistiin-
likklerinden bahsetmek zordur. Ancak alfa blo-
kor kullanimi iirologlarin daha alisik olduklari
bir tedavi oldugu i¢in biraz daha 6ndedir.

4. MET’de siklikla kullanilan alfa blokor tamsu-
losin olmasina karsin diger alfa blokorler de
tamsulosin kadar etkilidir.

5. MET i¢in kullanilan ilaglar bu amagla kullanim
ruhsatina sahip degildirler. Bu konu hakkinda
hastalar bilgilendirilmelidir.

6. Hem {iroloji uzmanlar1 hem de iiroloji disindaki
hekimler MET hakkinda bilgilendirilmelidir.
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Cikar catismasi

Yazarlar, herhangi bir ¢ikar ¢catismasinin s6z konu-
su olmadigini bildirmislerdir.
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