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OZET

Amag: Tam ve tedavi amaciyla uygulanan rijid ii-
reteroskopik (URS) girisimlerde basarisizlik ne-
denlerini ve meydana gelen komplikasyonlar a-
raghirmaktir.

Yéntem: Yiizyetmigalt1 hastada, toplam 184 iirete-
roskopik girigim yapildi. Hastalarin 116's1 erkek,
60" kadind1. Yas ortalamasi 39.8 y1l (2-69) idi. URS
endikasyonlarimi 175 girisimde iireter tasi, 9 giri-
simde ise iireter darligi, Double J (DJ) kateter mig-
rasyonu ve iireterde dolma defekti gibi patolojiler
olugturmusgtur.

Bulgular: Girisimlerin % 82.44'iinde (152/184) basa-
rili olunurken, % 17.56'sinda (32/184) basansiz ka-
Iinmigtir. En s1k basanisizhik nedenleri, tasin béb-
rege kagmasi, 6dem, kanama, iireterde kinklesme
ve elektrohidrolik litotripsi (EHL) ile tagin kiril-
mamasi seklinde idi. Mindr komplikasyon olarak
% 24.4 mukozal laserasyon, % 7.6 infeksiyon ve %
2.17 kanama goriiliirken, major komplikasyonlar-
dan iireter perforasyonu yalnizca 1 vakada (% 0.54)
goriildii. Uzun dénemde higbir vakada iireter dar-
h1g1 gozlenmedi.

Sonug: Sonug olarak, rijid URS, dzellikle iireter alt
kisim patolojilerinin tanisinda ve tedavisinde en
kullanigh yontemdir. Ancak bagarisiz kaldig: du-
rumlarn oldugu ve iireter perforasyonu gibi ciddi
komplikasyonlara da yol agabilecegi akildan ¢ika-
rilmamalidir.

Anahtar kelimeler: Rijid iireteroskopi, basarisiz-
Ik, komplikasyon

SUMMARY

The causes of failure and complications of rigid urete-
roscc;pic procedures and the ways of solving such
problems

Objective: The aim of this study is to research the ca-
uses of failure and complications in diagnostic and
therapeutic rigid ureteroscopy (URS).

Methods: Total 184 rigid ureteroscopic procedures
were applied in 176 patinents. Of the patients, 116
were male and 60 female. Average patient age was
39.8 years, with a range of 2 to 69 years while indicati-
ons of URS were ureteral calculus in 175 procedures,
9 procedures were only done due to other %athol ies
such as ureteral stricture, migration of double J (D])
stent and radiologic filling defect in ureter.

Results: The success and failure rates of URS were
82.44 % (157/184) and 17.56 % (32/184), respectively.
The most causes of failure were migration of calculus
into pelvis renalis, oedema of ureteric mucosa around
stone, bleeding, kinking of ureter and failure of cal-
culus fragmentation with electrohdraulic lithotripsy
(EHL). While minor complication rates were 24.4 %,
7.6 % and 2.17 % for mucosal injury, infection and
mucosal bleeding, respectively, major complication
such as ureteral perforation rate was 0.54 % (1/184). U-
reteral stricture formation were appeared in non of
the patients.

Conclusion: In conclusion, rigid URS is the most use-
ful diagnostic and therapeutic method in ureteral pat-
hologies, especially lower ureter. Yet, it is reminded
that URS can be failed in some condition and lead to
serious complications such as ureteral perforation.
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GIRIS

Son yillarda hastaliklarin tanisinda ve tedavi-
sinde noninvaziv yontemlere olan ilgi giderek
artma egilimine girmistir (1). Hemen tiim tip

branglarinda endoskopik yontemler basar ile
uygulana gelmistir. Uriner sistem, dis ortama
iretra aracilig ile agik oldugundan, bu delik-
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ten hemen tiim tiriner sistem organlarina ko-
laylikla ulagsmak miimkiin olmustur. Bu neden-
le iiroloji alaninda endoskopik tani ve tedavi
yontemleri, bliyiik oranda agik cerrahi girigim-
lerin yerini almis bulunmaktadir.

Endoskopik yontemlerden birisi olan rijid tre-
teroskopi (URS) tani ve tedavi amaciyla son
yillarda bagar ile uygulanmig bulunmaktadir.

Ancak biitiin teknolojik gelismelere ragmen, bu
minimal invaziv yontem bazi1 durumlarda ba-
sarisiz kalmakta ve ciddi denilebilecek kompli-
kasyonlara da yol acabilmektedir.

Bu ¢alismada, klinigimizde uygulanan 184 iire-
teroskopik girisimin bagarisiz kaldigi durum-
lar, bagarisizlik nedenleri, ¢6ziim yollar ve
meydana gelen komplikasyonlar literatiir 151-
ginda gozden gegirilmis ve tartisiimistir.

GEREC ve YONTEM

Mart 1994-Eyliil 1998 tarihleri arasinda 176
hastaya tani ve tedavi amagh toplam 184 rijid
iireteroskopik girisimde bulunuldu. Hastalarin
116's1 erkek, 60'1 kadin olup yas ortalamasi 39.8
yil (2-69) idi. 168 hastaya bir, 8 hastaya iki giri-
sim uygulandi1. Hastalarin 2'si gebe, 3'ii gocuk-
tu. Ureteroskopi endikasyonlar: ve lezyonlarin
lokalizasyonlar1 Tablo 1'de gosterilmistir. Bii-
tiin girisimler genel anestezi altinda yapild.
Pre ve postoperatif donemde antibiyoprofilaksi
uygulandi. Tan1 amaciyla 10F, tedavi amaciyla
115.5 Oo ve 60'lik Storz marka rijid tireteros-
koplar kullanild1.

Ureter taglarina URS ile birlikte mekanik eks-
traksiyon (tas forsepsi veya basket kateter ile),
elektrohidrolik litotripsi (EHL) veya her ikisi
kombine edilerek uygulandi. Ureterde tiimér
saptanan vakalardan biyopsi alind}, iireter dar-
liklarinda balon dilatasyon veya soguk kesi uy-
gulandi. Hastalar postoperatif 1. ayda intrave-
noz pyelografi (IVP) ile kontrol edildiler.

BULGULAR

Operasyon stiresi 25-65 dakika (ort. 32 dk) ara-
sinda degismistir. 171 hastaya unilateral, 5 has-
taya bilateral girisimde bulunulmus, unilateral
girisimde bulunulan 3 hastada ikinci bir giri-
sim gerekli olmustur. Girigsimlerin % 95.1'inde
(175/184) tas hastaligi ve yalmzca % 4.9'unda
(9/184) tas1 dis1 nedenler saptanmstir. URS gi-
risiminden 6nce 78 girisimde (% 42.39) balon
dilatasyona gereksinim duyulmus, digerlerin-
de direkt URS yapilmistir.

Yarim cm veya daha kiigiik taglara (98/175)
yalnizca mekanik ekstraksiyon uygulanirken,
daha biiylik taglara (77/175) URS ile birlikte
EHL uygulandi. EHL ile kirilan taglar basket
kateterle temizlendikten sonra tireteral katete-
rizasyon yapild: ve postoperatif 24-48 saat ice-
risinde kateterler alind1. Girisimlerin %
17.56'sinda bagarisiz kalinirken, toplam % 82.44
(32/184) basar elde edildi. Basarisizlik neden-
leri Tablo 2'de gosterilmistir.

flave tedavi olarak EHL ile kirilmayan taslara
acik cerrahi, bobrege kacan taglara D] konduk-

Tablo-1: Ureteroskopi endikasyonlan, lezyonlanin lokalizasyonu ve uygulanan iglemler

LOKALIZASYON
Yapilan islem

Endikasyon Sag Sag Sol Bilateral
Alt tireter tagi 47 47 61 B Yapilan Islem
Ust ve orta tireter tagt 9 9 13 1 URS+EHL+ME
PostESWL tas yolu (stone street) 14 14 8 - URS+EHL+ME
Gebelik koligi 2 2 - - URS+ME+UK
Ureteral dolma defekti (iireter tiimérii) 1 1 1 - URS+ME+DJU
Ureter darhg 1 1 2 - URS+Biyopsi
DJ migrasyonu 2 2 2 - URS+Soguk kesi+BD
Aniiri 3 3 5 - URS+ME

(Sol nef**) (Sol nef**) (Sag nef) URS+EHL+ME+DJU

URS: Ureteroskopi, EHL: Elektrohidrolik litotripsi, ME: Mekanik ekstraksiyon, UK: Ureteral kataterizasyon, BD: Balon dilatasyon, DJU: DJ katater

uygulamast, * Nef: Nefrektomili
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Tablo-2: Bagsansizlik nedenleri

Basansizhik Nedeni Say1 %
Ureterde yalanci yol 3 1.63
Ureterde kinklesme 4 217
infravezikal obstriiksiyona bagh fish 3 1.63
hook

Tagin distalinde 6dem 5 271
Kanama 4 217
Uygun kalibrede enstriiman olmayis: 1 0.54
Tasin bibrege kagmast 6 3.26
Ureter orifisinin lateralde olmasi 2 1.08
EHL ile tagin kinlmamasi 4 217
Toplam 32 17.56
Tablo-3: Komplikasyonlar ve ek tedaviler

Komplikasyon Say1 % Ek tedavi *
Erken komplikasyon .
Mukozal laserasyon 45 244 UK
Kanama 4 217 UK
Infeksiyon 14 7.66 Antibiyoterap
Ekstravazasyon 1 0.54 i
Ureter perforasyonu 1 0.54 Dju
Ureter aviilsiyonu - Aqik Cerrahi
Geg komplikasyon

Ureter darhig -

UK: Ureteral kataterizasyon, DJU:D] uygulamast

tan sonra ekstrakorporeal sok dalga litotripsi
(ESWL) uygulandi. IVP'de dolma defekti olan
2 vakada tireter tiimorii saptanip biyopsi alin-
d1. Her ikisinde de degisici epitel hiicreli karsi-
nom rapor edildi ve nefrotireterektomi yapildi.
Aniiride miiracaat eden soliter bobrekli 8 vaka-
nin ve gebelik koligi olan 2 vakanin tiimiinde
lireter tag1 saptanarak uygun girisimlerde bulu-
nuldu. Vakalann 3'i ¢ocuktu (en kiigiigti 2 ya-
sinda). Ikisinde taslar basan ile kirilds, en kii-
cugiinde diagnostik URS ile tasa ulasildi, ancak
terapotik URS ilerlemediginden agik cerrahiye

gecildi.

Minér komplikasyon 64 vakada (% 34.78) goz-
lenirken major komplikasyon olarak yalnizca 1
vakada (% 0.54) iireter perforasyonu oldu (Tab-
lo 3). Hastalarin postoperatif hastanede kali
stiresi ortalama 3 (2-6) giin idi. Postoperatif 1.
ayda gekilen IVP'de higbir vakada geg kompli-
kasyon olarak tireter darlig1 gozlenmedi.
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TARTISMA

Tam amagh fleksible URS'de komplikasyon o-
ran1 az olmakla birlikte, tedavi etkinligi rijid
URS'ye gore oldukga diigiiktiir (2). Bu nedenle
rijid URS giiniimiizde popiilarite kazanmig bu-
lunmaktadir.

Literatiirde rijid URS'nin komplikasyonlar ¢ok
detayh bir sekilde tartisilmakla birlikte (3-9),
basarisizlik nedenleri ve bunlar1 ¢6zmeye yo-
nelik ¢ok az sayida rapor mevcuttur (10-11).

Mukozal laserasyon, ates ve kanama gibi mi-
noér komplikasyonlar sirasiyla % 34.2, % 29 ve
% 10.5 gibi oranlarda, tireter perforasyonu gibi
major komplikasyon ise % 0-28 arasinda bildi-
rilmigtir (4-14).

Bizim ¢alismamizda, mukozal yaralanma, ates,
kanama gibi minor komplikasyonlar sirasiyla
% 24.4, % 7.6 ve % 2.17 oraninda gozlenirken,
yalnizca 1 vakada (% 0.54) iireter perforasyonu
olmustur. Komplikasyon oranimizin diger seri-
lere gore daha diisiik olmasy, titiz hasta segimi
ile izah edilebilir. Ctlinkii endikasyonlarimizin
cok biiyiik cogunlugunu tireter alt kisim pato-
lojileri olugturmustur. Ureter orta ve tist kismy,
alt1 kismina gore daha ince oldugundan komp-
likasyon oram iireter proksimaline yaklagtik¢a
artmaktadir.

Kramolowsky ve ark. (6) ESWL tiniteleri olma-
dig1 igin biitiin tireter taglarina URS yaptiklan-
n1 ve % 17 oranininda tireter perforasyonu sap-
tadiklarin1 bildirmislerdir. Ureter orta ve iist
kisim taglarinin tedavisinde 1. segenek ESWL
olmalidir. Ancak ESWL'nin basarisiz oldugu
durumlarda URS'ye bagvurulmahdir (12). Ayn-
ca lireter orta ve iist kisim taglart URS ile bob-
rege itilip, D] kateter konulduktan sonra ESWL
uygulanabilir kanatindeyiz. Yalnizca iireter alt
kisim patolojilerine uygulanan URS'de bagar:
oraninin artacagi ve komplikasyon oraninin a-
zalacag agiktir.

Literatr bilgilerini, kendi deneyimlerimizle
birlikte ele aldigimizda asagida belirtilen gaba-
lar harcamirsa URS'de basarisizlik oranimin aza-
lacagini diistintiyoruz:

» Ureter orifisinde yalanci yol, kanama ve 6-
dem olugturmamak i¢in miimkiin oldugunca
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balon dilatasyondan kaginilmahdir.

* Ozellikle lateral yerlesimli orifislere, rijid -
reteroskop girisini kolaylagtirmak amaciyla,
kadinlarda vajinal, erkeklerde rektal tuse ile o-
rifisin yonii degistirilebilir.

e Ureter kanalalarinda veya tagin distalinde &-
dem varliginda, ilk seansta tas bir kateter yar-
dimu ile proksimale itilmeli ve tagin yanindan
kateter itilerek 3-5 giin sonra ikinci URS girisi-
mi yapilmahdir.

* Mukoza gomiilii taglarda, EHL uygulanacak-
sa, tag bir kateter yardimici ile 6demsiz bolgeye
itildikten sonra EHL uygulanmalidir.

* Ureterde angulasyon veya kinklesme varsa
yumusak bir kateter ile iireter diizlestirildikten
sonra tlireteroskop ilerletilmelidir.

* Tasin proksimalinde tireter genigse, tasin
proksimal tiretere veya bobrege kagigini onle-
mek i¢in irrigasyon sivisinin hiz1 azaltilmah ve-
ya énceden bobrege yerlestirilen bir nefrostomi
tuptinden siv1 verilerek ters yonde basing olug-
turulmalidir. Buna ragmen tag bobrege kagarsa
bir DJ kateter yerlestirilmeli ve ESWL uygulan-
malidir.

* Mesane irrigasyon sivisi ile distandii hale
geldikge rijid tireteroskopla iireterde ilerlemek
gliglesmektedir. Bu nedenle mesane sivisi sik
sik bogaltilarak isleme devam edilmelidir.

Sonug olarak, rijid iireteroskopik girisimlerin
tirolojide minimal invaziv bir cerrahi yontem
olarak tani ve tedavide yiiksek bir bagar1 orani-
na sahip oldugunu, ancak bazi durumlarda ba-
sarsiz kalabildigini ve nadir de olsa ciddi
komplikasyonlara yol agtigini, basarisizhik ve
komplikasyon oranlarinin titiz hasta segimi ve
deneyimle azaltilabilecegini disiiniiyoruz.

Alindi tarih: 26 Kasim 1998 }
\:azwma adresi: Dr. Isa Ozbey, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
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