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OZET

Girig: Teknolojik gelismeler sayesinde lreteroskopik aletlerdeki degismeler ve in situ tas kirmaya yarayan cihazlarin
kullanima girmesi ile orta ve (st lreter taslarinin tedavisinde de endoskopik tedavilerin basari oranlari giderek
artmistir. Glindmtizde ESWL’ nin basarisiz ya da sakincali oldugu (riner sistem tag hastaliginin blyiik ¢ogunlugu
endolirolojik yéntemlerle tedavi edilmektedir. Bu c¢alismada, ESWL tedavisi basarisiz olan orta ve st (reter
taslarinda (ireteroskopik girigimin sonuglarini sunmaktayiz.

Gereg ve Yontem: ESWL tedavisi bagsarisiz olan 72 hastaya (46 erkek, 26 kadin) Subat 2002 - Mayis 2004 tarihleri
arasinda klinigimizde (reter orta ve (st béliim taslarina lireteroskopik girisim uygulanmistir. Ureteroskopik litotripsi
pndématik litotriptor ile uygulandi. Hastalarin yas ortalamasi 43.75 (16-75) yildir.

Bulgular: Taglar lokalizasyonuna gére, (st béliimde yerlesim gbsteren ve orta béliimde yerlesim gbsteren olmak
tizere iki grupta incelendi. Otuz bir (%43) hastada sol lireter, 41 (%57) hastada ise sag lreter taslarina lreteroskopi
uygulanmustir. Ortalama tas c¢apr 0.92 (0.3-1.8) cm olarak bulunmustur. Ortalama operasyon siiresi 26.8 (18-72)
dakika ve total bagari oranimiz % 87.5 olarak bulunmusgtur. Ureter orta béliim lokalizasyonlu taslarda komplikasyon
oranimiz %7, Ureter (st béliim lokalizasyonlu taslarda ise %21’dir

Sonug: Ureter (ist ug taslarinda, tasa bagl ileri derecede obstriiksiyon yoksa ve tas opaksa ilk tedavi segenedi olarak
ESWL disiinilmelidir. Aksi takdirde (ireteroskopik tedavilerin denenmesi daha akilci olabilir. Tas orta lreter
lokalizasyonunda ise ESWL tedavisinin basarisi daha diigiik oranda olmasi ve ESWL sirasinda siklikla anestezi
gerekliligi nedeniyle ilk basamak tedavisi lireteroskopik yéntemler olmalidir.

SUMMARY

Introduction: Technological development in ureteroscopic instruments and the usage in situ stone fragmentation
devices, have increased the success rates of endoscopic treatment in middle and upper ureteral stones. Today, the
vast majority of SWL failed or contraindicated of urinary tract stone disease are treated with endourologic modalities.
In this study, we report the results of ureteroscopic procedures in middle and upper ureteral stones whose
SWoLtreatment were failed.
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Material and method: Between February 2002 and May 2004, we performed ureteroscopic procedures to mid and
upper ureter stones to 72 patients (46 male, 26 female) who had SWL failed. Ureteroscopic lithotripsy was performed
by pneumatic lithotripters. The mean age value was 43.75 (16-75) years.

Results: Stones were examined in two groups as upper and mid ureter localizations. Ureteroscopy was performed to
31 (43%) patients in left ureter and 41 (57%) patients in right ureter stones. The average stone size was 0.92 ( 0.3-
1.8) cm. Mean operation time was 26.8 (18-72) minutes and overall success rate was 87.5%. Over all complication
rates are 7% in mid ureter group and 21% in upper ureter group.

Conclusions: If there is no severe obstruction related with stone and stone is non-transparent, first line treatment in
upper ureteral stones must be SWL. If not, it will be more rationalistic to consider ureteroscopic procedures. In mid-
ureteral stone localization, the first line treatment should be ureteroscopic procedures because of low SWL success

rate and the need for anesthesia during SWL treatment.

GIRIS

Ureter cerrahisi agisindan en énemli gelismelerden biri,
Ureterdeki endoskopik iglemlerin gerek cihazlar ve gerekse
cerrahi teknik olarak blylk gelisme gbstermesi ve ¢ok
genis uygulama alani bulmasidir. Buglin Ureterorenoskopi
(URS), diyagnostik ve terapdtik amagh olarak birgok
endikasyonla kullaniimaktadir. URS kullanilarak tedavi
edilen distal Ureter taslarinda %90’in Uzerinde basari
oranlari orta ureter ve Ust Ureter taglarinda sirasiyla %60
ve %50'ye kadar gerilemistir (1). Ust Ureter taglarinin
definitif tedavisinde 1982’den beri kullanilan ESWL ile
%90'In Uzerinde basan saglanmasi ile bu bdlge taslarinin
tedavisinde birinci basamak tedavi ESWL olmustur (2).
Teknolojik gelismeler sayesinde Ureteroskopik aletlerdeki
degismeler ve in situ tas kirmaya yarayan cihazlarin
kullanima girmesi ile orta ve st Ureter taslarinin
tedavisinde de endoskopik tedavilerin basari oranlari
giderek artmistir. Orta Ureter taglarinin tedavisinde ise
Ureteroskopik girisimlerin  %80-90’lara varan basari
oranlari ile ilk basamak tedavi secenegi olmasi gerektigini
belirten calismalar mevcuttur (2,3,4). Glinimizde ESWL’
nin basarisiz ya da sakincali oldugu uriner sistem tas
hastaliginin blyldk ¢ogunlugu endodrolojik yéntemlerle
tedavi edilmektedir.

Bu calismamizda ESWL'ye direngli lreter orta ve Ust
bdlim taglari olan 72 hastaya rijit Ureteroskopik girisim
ile intrakorporeal litotripsi uygulanmigtir. ESWL'ye
direncli Ureter orta ve st bdlim taslarinin Ureteroskopi
sonuglarinin dinya literatlri ile karsilastirmasi ve
Ureteroskopinin tedavi yoOntemleri arasindaki yerinin
degerlendiriimesi amaglanmistir.

GEREG VE YONTEM

izmir Egitim Hastanesi Uroloji Klinigi Tas Konseyine
Ocak 2002-Mayis 2004 tarihleri arasinda basvuran 158
Ust ve orta ureter tagh hasta ESWL'ye sevk edilmis. Bu

hastalara degisik merkezlerde toplam 387 seans (1-4
seans), hasta basina ortalama 2.45 seans ESWL yapilmistir.
Her seansta 1000-3200 sok dalgasi uygulanmigtir.
ESWL tedavisi basarisiz olan 46'sI erkek ve 26'sI kadin
olmak lzere toplam 72 hastanin Subat 2002 - Mayis 2004
tarihleri arasinda izmir Egitim Hastanesi Uroloji Kliniginde
Ureter orta ve Ust bolim taglarina Ureteroskopik girisim
uygulanmistir (Tablo 1). Hastalarin yaglari 16 - 75
arasinda degismekte olup, yas ortalamasi 43.75' tir.
Hastalarda tasin boyutu nétr pozisyonda URS o&ncesi
cekilmig direkt Uriner sistem grafisi (DUSG) ile lizerinde
iki boyutlu olarak milimetrik olarak ol¢ilmdistir. URS
sonrasi tagtan temizlenme ise yine ayni ydntemle kontrol
DUSG'lerinden yapilmstir.

Tablo 1: Hasta sayisinin cinsiyete gore dagilimi

CINSIYET SAYI YUZDE (%)
ERKEK 46 64
KADIN 26 36

“Ust (reter” olarak; (reteropelvik bileskeden sakroiliak
eklemin Ust ucuna kadar olan bolge, “orta Ureter” olarak;
ise sakroiliak eklem alt ve Ust uglari arasindaki bdlge
kabul edilmistir.

Hastalarin timine preoperatif idrar tetkiki idrar kiltird,
kan biyokimyasi ve intravendz (irografi (IVU) yapilmistir.
Uriner enfeksiyon saptanan hastalara kiltire uygun,
enfeksiyonu olmayanlara ise genis spektrumlu bir
antibiyotik girisimden 6nce baslanmis ve en az bes glin
sure ile kullanilmigtir. Hastalar post-operatif birinci giin
idrar takibi ve DUSG ile rezidiel tas acisindan kontrol
edilmis, bir ay sonra ise idrar tetkiki, idrar kiltiirii, DUSG
ve USG tekrarlanmistir (Sekil 1,2).

Aligilmig post-operatif kontroller disinda, Ureteroskopiden
12 ay sonrasinda hastalar kontrole ¢agriimis ve gelenlere
yeniden VU ve idrar tahlilleri yapilarak ge¢ dénemdeki
Ureteroskopi sonuglari degerlendirilmistir.
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Sekil 1.3: Post-operatif kateterli kontrol DUSG
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Sekil 2.1: Pre-op DUSG'de bilateral iireter (st bélim tasi
(ESWL’ye direngli)

Sekil 2.2: Post-operatif kateterli kontrol DUSG

Ureteroskopi litotomi pozisyonunda, genel veya spinal
anestezi altinda yapilmistir (Tablo 2). Spinal anestezi
Ureter Ust bolum taslarinda ylksek spinal anestezi (L2-
L3 arasi) olarak uygulanmistir. Ureteroskopi igleminde;
Wolf marka, 10 F capli 6 ° optik iceren 43 cm boyunda,
5.5 F galisma ve irrigasyon ortak kanalli Ureteroskop,
Xenon lambali soduk 1sik kaynagi (Karl Storz)
kullaniimistir. Ureter orifisi ve intramural bdlimi zeytin
tipli metal bujilerle dilate edilmistir. Bazi olgularda
Ureteroskopun Ureterin st bélumlerine ilerlemesi igin 4.8
- 5 F Ureter kateterleri kilavuz olarak kullaniimistir.
Caplari 5-6 mm ve daha kiglk olan taslarda,
Ureteroskop igerisinden gegirilen Ureteral forsepsler ve
Dormia basketi ile mekanik ekstraksiyonu ile taglar battin
olarak ¢ikariimistir. Daha buyUlk captaki taglarda litotripsi
amacliyla 2 bar basing ile g¢alisan pndmatik litotriptor
(Vibrolith™, Elmed, Turkiye) kullanimigtir. Cihazin
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basing ve vurus frekansi ayarlanabilmekteydi ancak
islemlerde maksimum etkinlik saglayan 2 bar basinci
sabit tutulmustur. Litotripsi icin Vibrolith ile 1.2 mm’lik prob
kullanildi ve tas migrasyonunu azaltmak igin vurus
frekansi ‘single mod 'da tutulmustur. URS esnasinda taslar
2 mm’ye kadar kirilarak birakilmisti. Tasin kirilmasindan
sonra gereken durumlarda basket veya forseps
yardimiyla fragmanlar ¢ikartiimistir. BObrege migrate
olan taglar icin Double-J stent konularak hastalar ESWL'ye
tekrar génderilmistir. Litotripsi islemi tamamlandiktan sonra
tim Ureter bébrede kadar gbzlenmis ve bir 4.8 veya 5F
Ureter kateteri Uretere yerlestirilerek endoskopiye son
verilmistir. Bu Ureter kateteri, komplikasyon riski olmayan
hastalarda 24 saat sonra ¢ekilmistir. Ureteroskopi sirasinda
gortsu saglamak icin sivi olarak serum fizyolojik veya
glisin sollisyonlari kullaniimistir. istatistiksel degerlendirmeler
Mann Whitney U testine gore yapilmistir.

Tablo 2: Hasta sayisinin anestezi sekline gére dagilimi.

ANESTEZI SEKLI SAYI YUZDE (%)
SPINAL ANESTEZI 54 75
GENEL ANESTEZI 18 25

BULGULAR

Subat 2002 - Mayis 2004 tarihleri arasinda ESWL'ye
direngli Ureter tagh 72 hastaya Ureteroskopi uygulanmigtir.
Taslar lokalizasyonuna gore, Ust bolimde vyerlesim
gbsteren ve orta boélimde yerlesim gdsteren olmak Uzere
iki grupta incelendi (Tablo 3). Otuz bir (%43) hastada sol
ureter, 41 (%57) hastada ise sag Ureter taglarina
Ureteroskopi uygulanmistir. Litotripsi yapilan taslarin
uzun ve kisa c¢aplar 0.3-1.8 cm arasinda degismekte
olup, ortalamasi 0.92 cm olarak bulunmustur. Ureter (st
ve orta bolum taglarinin buyuklikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmamigtir
(p=0.245). Tagslarla birlikte gorulen ek ureter anomalileri
ise 2 hastada Ureteral duplikasyon (%2.7), 2 hastada ise
ureteroseldir (% 2.7). Ureteroskopi siiresi 18 ile 72
dakika arasinda degismekte olup, ortalama 26.8 dakikadir.
Ust iireter taslarina miidahale ortalama 38.2 dakika, orta
Ureter taslarina midahale ise 19.4 dakika suUrmustur.
Orta bolim Ureter taslarina midahale suresi, st bolim
Ureter taslarina miidahale siresinden istatistiksel olarak
anlaml  derecede kisa bulunmustur (p=0.0328).
Calismamizdaki taslara midahale yontemlerinin dagilimi
Tablo 4'de gosterilmistir

Total basari oranimiz % 87.5 olup, total basarisizlik
oranimiz ise % 12.5'dir. Taslarin lokalizasyonuna gére

basari oranlari Tablo 5'de gosterilmistir. Bagsari oranlari
acisindan orta ve Ust bolum Ureter taglar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.228). URS
uygulanan tim hastalara Ureter kateteri takildi.
Komplikasyonsuz hastalarda kateter postoperatif 1. giin
cekilirken, komplikasyonlu hastalarda (mukozal lezyonlar,
perforasyon) postoperatif 3-5 giin arasi kateter gekildi.
Tasin bobrege kagmasinda hastalara D-J stent takildi.

Tablo 3: Hastalarin tas lokalizasyonuna gére dagilimi

TAS LOKALIZASYONU  HASTA SAYISI YUZDE (%)
UST BOLUM 28 39
ORTA BOLUM 44 61

Tablo 4: Taglara miidahale yontemlerinin dagilimi

YONTEM HASTA SAYISI YUZDE (%)
PNOMATIK LITOTRIPSI 51 70
FORCEPS 14 19
DORMIA BASKET 7 11

Tablo 5: Tas lokalizasyonlarina gére basari oranlari

TAS LOKALIZASYONU _ BASARILI (%) BASARISIZ (%)
UST BOLUM 22 (%79) 6 (%21)
ORTA BOLUM 41 (%93) 3 (%7)

Tablo 6: Tas lokalizasyonuna gére komplikasyonlarin dagilimi

KOMPLIKASYONLAR ORTA BOLUM UST BOLUM
Tasa ulasilamama . 2
Perforasyon 1 1
Tasin proksimale kagmasi 2 3
TOPLAM BASARISIZLIK 3 (%7) 6 (%21)

Tablo 7: Hastalarda goriilen minér komplikasyonlarin dagilimi
MINOR KOMPLIKASYONLAR HASTA SAYISI YUZDE (%)

Mukozal lezyonlar 8 11
Hematuri 72 100
Ates (>38 °C) 6 8

Calismamizda URS sirasinda olusan ve basarisizliga
yol acan major komplikasyonlar; perforasyon, tasa
ulagilamama (Ureter sekline ve darhiga bagh), tasin
proksimale kagmasi iken postoperatif goérilen minor
komplikasyonlar ise; hematuri, ates, mukozal lezyonlar
(Uriner kagak yok) idi. Ureter orta bélim lokalizasyonlu
taglarda komplikasyon oranimiz %7, ureter Ust bdlim
lokalizasyonlu taglarda ise %21’dir (Tablo 6). Ust ve orta
bolim taslarinin komplikasyon oranlari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

islem sirasinda gelisen 2 (reteral perforasyona agik
operasyon uygulanip taglara ureterolitotomi uygulanmis
ve defekt primer onarilmistir. Mukozal lezyonlarda Ureter
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kateteri 3-5 gun sire ile Ureterde birakilmistir. Tasin
proksimale kagarak (bdbrege) ureteroskopik tas ¢ikarim
isleminin basarisiz sayildigi 5 hastada, Ureterde Ureteral
stent birakilarak hastalara ESWL tekrarlanmistir.
Hastalarin postoperatif yatis sureleri 1-8 gliin arasinda
degismekte olup, ortalama 2.1 gindir. Tim stentler
cekilinceye kadar preoperatif baslanan antibiyotik ve
antiinflamatuar  tedaviye devam edilmistir. Geg
donemdeki sonuglari degerlendirmek lizere 12 ay sonra
kontrole gagirdigimiz mukozal lezyonlari ve perforasyon
komplikasyonlari olan hastalarin 8'i (%80) gelmis ve
cekilen [VU’lerinde Ureter ve bobregin, pre-operatif
iVU'lerle kargllagtirmasi yapilmis, refli ve Ureteral darlik
saptanmamigtir.

TARTISMA

Subat 2002 — Mayis 2004 tarihleri arasinda 72 ESWL'ye
direncli Ureter orta ve st boélim tasli hastaya
Ureteroskopik  girisim  gerceklestiriimistir. ~ Taglar
lokalizasyonlarina gore, orta ve Ust bolim Ureter taglari
olmak Uzere iki grupta incelenmis ve Ureteroskopik tasa
midahale bagari ve komplikasyon oranlari, dinya
literatlr ve yurdumuzdaki ¢calismalar ile karsilagtiriimistir.

Politis ve Griffith dunya literatirini incelediklerinde o
gline kadar 1274'U basarili, toplam 1571 Ureteroskopik
tas cikarma operasyonu uygulandigini goérduiler (Total
basari orani: %81) (5). Taslarin blyik gogunlugu distal
ureterde idi (%71). Bu distal Ureter taslarinin
Ureteroskopik olarak g¢ikarim basarisi %60-98 arasinda
degismekte olup, ortalama %90 idi (6,7,8,9).

Orta ve proksimal Ureter taslarinin reteroskopik gikarim
basarisi ise %22 ve %100 arasinda olup, ortalama %68
idi. Bu basari orani ortalamasi orta Ureterde %80, Ust
Ureterde ise %50 idi. Blute ve arkadaglari Mayo kliniginde
274 Ureteral tash 264 hastanin tedavi sonuglarini
incelemisler ve total basari oraninin %89 oldugunu
saptamiglardir (10). Taslar lokalizasyonlarina goére
incelendiginde, alt Ureter taslarinda basari orani %95,
orta ve uUst Ureter taslarinin g¢ikarim basari orani ise
%72'dir. Daniel ve arkadaslari da Hortwesten
Universitesi'nde, 99 Ureteral tagin Ureteroskopik olarak
¢ikariminda, total basari orani %79 olup, kemik pelvis
icindeki taslarda %83, bu seviye ustlindeki taslarin
cikariminda ise %68 basari saglamiglardir (6). Buna
benzer sonuglar Danimarka'dan Schultz ve Suudi
Arabistan'dan Ekman tarafindan bildirilmistir (11,12).

Klinigimizden 1996 ve 2000 yillarinda yapilmis 2
calismada Ureter taslarinda (reteroskopik tassizlik
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basari oranlari sirasiyla %80.8 ve %86.9 olarak
yayinlanmistir  (13,14). Klinigimizde 1909 degisik
lokalizasyonlu Ureter tagli hastada 4 farkli litotripsi cihazi
ile Ureteroskopik basari %89 olarak sunulmustur. Bu
hastalarin 832’sinde pndématik litotripsi uygulanmis ve
%96.1 Ureteroskopik basari saglanmistir (15). Bizim
calismamizda ESWL'ye direngli sekonder zor taslar
olmasina ragmen, total basari oranimiz %87.5 olup, orta
bolim taslarinda %93, Ust bolim taslarinda %79'luk
basart oranimiz mevcuttur. Ulkemizdeki calismalar
incelendiginde, Ureter taslarinda total Ureteroskopik
basari orani da %71 - %90.3 arasinda degiskenlik
gOstermektedir (16,17,18,19,20).

Ureteroskopik tas kirma ve cikarim islemi, (reterin her
seviyesindeki taslarda kullaniimaktadir. Bu islem sirasinda
mindr ve major komplikasyonlar olugabilir. Yayinlanmis
minér komplikasyon oranlar %0-%35 arasinda degismekte
olup, bu komplikasyonlar, hematiri, ates, Ureteral kateter
konmasi gereken hafif Ureteral laserasyonlar ve tagin
proksimale kacmasidir (21,22). Ureteroskopi sonrasi
postoperatif ates gortlmektedir (Ates: > 100 °F veya 38
°C). Seeger hastalarinda ates komplikasyonu gorilme
oranini %35 olarak yayinlamistir (22). Daha genis seriler
yayinlamis olan Weinberg ve Blute postoperatif atesin
en sik gorilen komplikasyonlardan biri oldugunu
saptamislardir (10,23). Klinigimizden daha énce yapilan
calismalarda post operatif ates gorilme orani %3-6
arasinda deg@ismektedir (13,14). Hosking ve arkadaslari
Ureteroskopi sonrasi rutin stent kullaniminin gereksiz
oldugunu bildirmiglerdir (24). Bu konuda Denstedt ve
arkadaglarinin prospektif randomize kontrollii ¢alismalarina
dayanarak vardiklari  sonug, balon dilatasyon
kullaniimayan ve komplikasyonsuz seyreden olgularda
stent kullaniminin gereksiz oldugudur (25). Borboroglu
ve arkadaglari ise ¢ok merkezli, prospektif randomize
kontrolli ¢alismalarinin  sonucunda komplikasyonsuz
seyreden olgularda, balon dilatasyonu yapilmis olsa da
stent kullanilmamasi gerektigini bildirmislerdir (26). Bu
calismada stent kullaniimayan olgularda Ureteroskopi
sonras! agri, idrar yollari semptomlari ve narkotik
kullaniminin stent yerlestirilen hastalara gére anlamli
derecede disuk oldugu da bildirilmistir.

Calismamizda, olagan seyreden Ureteroskopi isleminden
sonra rutin olarak vyerlegtirilen Ureteral Kkateterler
postoperatif birinci ginde gekilmistir. Herhangi bir minér
komplikasyon veya rezidiel fragman sayisinin fazla
olmasi durumunda, dUreter kateteri 3-5 gin sonra
cekilmis ve olusacak 6dem ve kolikten hasta korunmaya
calisilmistir. Sonuglarimiz incelendiginde, (reteroskopi
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sirasinda herhangi bir komplikasyon gelismemesi
durumunda dahi gegici Ureter kateteri yerlestiriimesinin
inflamasyon ve 6dem nedeniyle gelisebilecek obstriiksiyonu
engellemek igin uygun olacagi gériimektedir. Ureteroskopi
sirasinda gérlilen majér komplikasyonlar, Ureteral
kateterizasyon veya perkutan nefrostomi ile tam ve
guvenli bir sekilde iyilesen, akut ureteral perforasyon,
Ureteral avilsiyon, Ureteral nekroz, ureteral darliklar ve
veziko-Ureteral  reflidir. Birgok seride (reteral
perforasyon, rijit Ureteroskopinin en ¢ok gorilen
komplikasyonudur ve tim iglemlerde %28 oranina dek
olugabilecegi yayinlanmistir (27). Ureteral travmalar,
Ureter dilatasyonu, Ureteroskopun ilerletiimesi, tasin
ekstraksiyonu veya fragmantasyonu sirasinda gelisebilir.
Ureterdeki travmalar, hicbir girisim ve tedavi
gerektirmeyen mukozal soyulmalardan, hemen cerrahi
girisim gerektiren ileri derecede blyik perforasyon ve
Ureteral avilsiyona kadar gesitlilik gdsterir. Ureteral
travma slphesinde, Ureter kateteri icinden opak madde
verilerek ekstravazasyon olup olmadidi gozlenir.
Ekstravazasyonlu laserasyonlar 2-6 hafta Ureteral
kateterizasyon sonrasinda higbir iz kalmadan iyilesebilir.
Literatirde degisik oranlarda perforasyon bildiriimistir.
Ulkemizde bu oran Bozkirli ve arkadaslarinda %1.09,
Cikili ve arkadaslarinda %5.22, Doran ve arkadaslarinda
% 3.9 'dur (17,18,19). Yurt disinda Bishop'un serisinde
%7.14, Lytton'un serisinde %7.81'dir (28,29). Klinigimizde
daha once yapilan bir ¢alismamizda perforasyon orani
% 3.42 olarak bildiriimistir (14). Bu calismamizda
perforasyon orani %2.7'dir ve bu oran yurt i¢i ve yurt digi
degerlere gore daha dusuktur. Olgularimizda gelisen 2
Ureteral perforasyonun 2’sinin de proksimaline stent
yerlestirlememis ve acglk operasyon uygulanmistir.
Hastalarimiza 6 hafta kalacak sekilde D-J stent takilmistir.
Tum hastalarda iki hafta sire ile oral antibiyoterapiye
devam edilmistir. Klinigimizden daha énce yapilan 514
hastali galismada; elektrohidrolik, ultrasonik ve lazer
litotripsinin Ureter taglarinin tedavisindeki etkinligi ve
komplikasyonlari karsilastirimig ve en yilksek basari
orani lazer litotripside (%86.9), en yiksek komplikasyon
orani elektrohidrolik litotripside (%6.24) bildiriimistir (14).
Calismalardan cikarilan ortak sonug; pnématik litotriptriin
tas kirma gucu lazerden daha fazla, maliyeti daha dusuk,
komplikasyon orani ise ultrasonik ve elektrohidrolik
litotriptédrden daha azdir. Ureter taslarinda pnématik
litotripsinin basarisini kisittayan en 6nemli faktor tasin
ileriye migrasyonudur. Bizim URS uyguladigimiz 72
hastadan 5’inde (%6.9) tas ileriye kagmistir. Baska bir
¢alismada bu oran %11 olarak rapor edilmigstir (30).
islem sirasinda basket kateter kullanimi, irrigasyon

sivisinin azaltiimasi ve pnomatik litotripside vurus
frekansinin tek vurus modunda olmasi tasin ileri
kagmasini azaltici faktorler olabilir. Stronmaier ve arkadaslari
Ureter tash hastalari, hastalarin tercihine gére tedavi
etmis ve hastalarin %66.4’U ilk tedavi segenegdi olarak
ESWL ‘yi tercih etmistir (31). Peschel ve arkadaslari ise
URS ve ESWL ile tedavi edilmis olan hastalar tedavi
memnuniyeti agisindan sorgulamiglar ve URS ile tedavi
edilenlerde memnuniyetin daha fazla oldugunu tespit
etmislerdir (32).

Strohmaier ve arkadasglari ise ureter taslarinin URS ile
tedavisi sirasinda basarisizliklarin ve komplikasyonlarin
siklikla daha 6nce basarisiz ESWL tedavisi gecirmis
olanlarda ortaya c¢iktigini bildirmiglerdir, bu vakalardaki
tedavi basarisizliklari baglica yaygin mukozal 6deme
baglamiglardir (31). Morgentaler ve arkadaslari impakte
taglarin URS ile tedavisi igin pek ¢ok disimpaktasyon
yonteminin varligindan bahsetmiglerdir (33). Bunlardan
bazilari; yiksek basingli serum fizyolojik ile irrigasyon,
lubrikan ya da lidokainli jel instillasyonu, nefrostomi tiipu
araciligi ile karbon-dioksit gazi verilmesi, kateter ya da
endoskop ile tagin yerinden oynatilmaya calisiimasi ve
Uretere yerlestirilen bir balon ile Ureterin genisletiimesidir.

Ge¢ komplikasyonlarin  gérilme sikhginin  dusuk
olmasina ragmen en sik Ureteral darliklar ve refli
yayinlanmistir  (10,34,35,36,37).  Yayinlarda, islem
sonunda perforasyon riski tasiyan hastalarda, Ureter
darliklarinin gelismemesi igin, Ureteral stent birakma
suresinin bir haftadan daha uzun olmasi gerektigi
vurgulanmaktadir. Bizim g¢alismamizda Ureteral stentler
perforasyonlu hastalarda 6 hafta ve perforasyon riski
tastlyan hastalarda da maksimum bir hafta sonra
cekilmigtir. Erken ve ge¢ dénem kontrollerde ureteral
darlik saptanmamigtir. Ureteral orifisi ve intramural Ureteri
dilate etmek igin ¢ok degisik yontemler kullaniimaktadir.
Herhangi bir teknik uygularken daima Ureteral perforasyon
riski vardir. Buna ragmen Seeger 90 hastada yliksek
basin¢l dilatasyon yontemi ile higbir komplikasyon
olusmadigini yaymlamistir (22). Ureteroskopi sirasinda
Ureteral travmayi minimale indirmek icin c¢ok dikkatli,
yumusak bir teknik kullanmak ve iglemi bitirmek igin
acele etmemek gerekmektedir. Ureteroskopik tas
cikarimina, bilinen acgik Ureterolitotomi operasyon
zamanindan daha uzun sure ayriimaldir (22). Biyik bir
impakt proksimal Ureter tasinin basarili ¢ikariminda 2-3
saat gibi bir sureye ihtiyag duyulmasi olagandir.
Calismamizda (reteroskopi stresi 18 ile 72 dakika
arasinda degismekte olup, ortalama 26.8 dakikadir.
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Sonug olarak, Ust ve orta Ureter taslarinin tedavisine
karar vermeden 6nce tasin yeri, blyUkligQ, obstriiksiyonun
derecesi, enfeksiyonun varligi, tasin muhtemel yapisi,
ekipmanin vyeterliligi, hastanin istedi ve en o6nemlisi
cerrahin sectigi yontemdeki tecribesi g6z o6nlne
alinmalidir.

olarak ESWL dusunulmelidir. Aksi takdirde ureteroskopik
tedavilerin denenmesi daha akilci olabilir. Tas orta Ureter
lokalizasyonunda ise ESWL tedavisinin basarisi daha
disiik oranda olmasi ve ESWL sirasinda siklikla
anestezi gerekliligi nedeniyle kanimca ilk basamak
tedavisi Ureteroskopik yontemler olmalidir.

Ureter st uc¢ taslarinda, tasa bagl ileri derecede
obstriiksiyon yoksa ve tas opaksa ilk tedavi segenegi
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