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OZET:

Ureter orta ve Ust béluminde gortlen blylk impakte taslarin tedavisinde
Ureteroskopi ve Ureterolitotominin karsilastiriimasi

Amag: Ureter orta ve st bdlimiinde gdriilen 1.5-2 cm arasi impakte taslarin tedavisinde en etkin
tedavi yénteminin arastiriimasini amacladik.

Gereg ve Yontem: 2000-2013 yillari arasinda Ureter orta ve Ust béliminde 1.5-2.0 cm boyutunda
impakte tasi olan ve klinigimizde opere edilen 75 hasta ¢alismaya alindi. Hastalar demografik verileri,
tas hacimleri, hastanede kalma sireleri, tassizlik ve komplikasyon oranlari agisindan karsilastirildi.
istatistiksel analiz icin Pearson ki-kare, Mann Whitney-U ve student-t testi kullanildi. Anlamlilik sinir
dederi p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Yetmisbes hastaya altmistict treteroskopi ve yirmiddrdi tGreterolitotomi olmak Gzere top-
lam 87 Unite tedavi uygulandi. Ureteroskopi semi- rijid reteroskopla yapildi. Ureterolitotomilerin
11'i agik, 13'U laparoskopik yapildi. Tas hacimleri arasinda anlamli bir fark yoktu (503-395 mm?3
p=0.172). Hastanede kalma sireleri iki grup arasinda benzerdi (3.4-4.1 giin p=0.086). Tassizlik oran-
lari karsilastirildiginda treterolitotomi grubunda %96, lreteroskopi grubunda %46 olarak bulundu.
Ureterolitotomi, tireteroskopiden anlamli olarak daha basarili bulundu (p=0.01). Ureterolitotomi gru-
bunda sadece bir hastada komplikasyon gelisirken (%4); tireteroskopi grubunda bir hastada total
avulsiyon, iki hastada a¢i§a gecmeyi gerektiren perforasyon gelisti (%6.3).

Sonug: Ureter (st ve orta bdlimi taglarinin tedavisinde semi- rijid Greteroskopinin diisiik basarisi ve
ylksek major komplikasyon orani digliniilerek, fleksible treteroskopi imkani da yoksa, tUreteroskopi
yapmadan, laparoskopik veya aglk treterolitotomi disiindlebilir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik Ureterolitotomi, acik treterolitotomi, tireteroskopi

ABSTRACT:

The comparison of ureteroscopy and ureterolithotomy for the treatment of
large and impacted ureteral stones in the middle and upper part of ureter
Objective: We aimed to research the most effective treatment method of the middle and upper
ureteral impacted stones of which is 1.5-2 cm diameter size.

Material and Method: Between 2000 and 2013, 75 patients who had impacted stone size of between
1.5-2cm at the middle and upper part of the ureter were examined. Patients had been analysed in terms
of their demographical characteristics, stone size, hospitalization time, stone- free and complication
rates. For statistical analysis Pearson’s chi-square, Mann Whitney-U and student-t tests has applied.
The significance level is determined as p<0.05.

Results: Sixty five ureteroscopy and twenty four ureterolithotomy, a total of 87 treatment method
had been given to 75 patients. Ureteroscopy had been applied by semi rigid ureteroscope. Eleven of
twenty four patients ureterolithotomy were open surgery and 13 were laparoscopic ureterolithotomy.
Stone size wasn't greater in the group which has received ureterolithotomy examination compared
to group received ureteoscopy examination (503-395 mm?3 p=0.172). The hospitalization times was
similar for each group (3.4-4.1 days p=0.086). The stone- free rate was 96% for ureterolithotomy
group and 46% for ureteroscopy group. Ureterolithotomy has been found more successful then
ureteroscopy (p=0.01). Although ureterolithotomy group has only one complications (4%), 1 patient in
ureteroscopy group faced with total avulsion and 2 patients were faced ureteral perforation (6.3%).
Conclusion: Due to the failure of semi rigid ureteroscope and the high major possibility of complication
even if there is not a flexible ureteroscope option, laparoscopic ureterolithotomy or open surgery can
be applied instead of ureteroscopy for the treatment of stones which is seen at the upper and middle
part of the ureter.
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GiRiS

Gelisen teknolojiye karsin halen Shock Wave Lit-
hotripsy (SWL) ve ureteroskopiyle tedavi edilemeyen
treter tagl olan hastalarin orani, calismalar arasinda
degisiklik gostermekle birlikte, ortalama %1-10 ara-
sindadir (1). Ureter taslari obstriiksiyona neden olma-
lari nedeniyle hem bobrek fonksiyonunu bozmakta
hem de sebep oldugu agridan dolayr mutlaka siki
takip ve tedavi gerektirmektedir.

Ureter tasi icin yapilan iireteroskopide, tasin
boyutunun 1T cm’den kiicik oldugu ve biyik oldugu
gruplarin karsilastirildigi calismada basari oraninin
tasin blyuk oldugu grupta %50 azaldigi bildirilmistir
(2). Ureteroskopi tedavisine cevap alinamayan veya
bu tedavilere uygun olmayan hastalar icin invaziv
tedavi modaliteleri giindeme gelmektedir. Ust ireter
boltimi icin antegrad perkutan treteroskopi bir alter-
natiftir. Antegrad perkiitan treteroskopiye uygun
olmayan ve Ureterin orta bolum taslari igin yapilacak
tek tedavi Ureterolitotomi olacaktir.

Avrupa droloji kilavuzunda laparoskopik tretero-
litotominin dogru endikasyonla uygulandigi takdirde
basari oranin SWL ve lreteroskopiye ustiin oldugu
“1a” kanmt diizeyiyle kabul edilmektedir. Ayni sekilde
SWL ve endoskopik yontemlerle tedavi edilemeyen
buyuk ve impakte treter tasli hastalar i¢in laparosko-
pik treterolitotomi kanit diizeyi “2” 6neri diizeyi “B”
olarak gosterilmistir (3).

Biz bu calismamizda ureter orta ve st bolimin-
de goriilen 1.5-2 cm arasi impakte taglarin tedavisin-
de ureteroskopi ve ureterolitotomiyi etkinlik ve
guivenlik agisindan kargilagtirmayi amacladik.

GEREC VE YONTEM

Klinigimizde 2000-2013 yillari arasinda ureter
orta ve Ust boliminde 15x10-20x20 mm (250-900
mm?) boyutunda, impakte tas nedeniyle opere edilen
hastalarin dosyalari retrospektif olarak incelendi.
Ureteroskopi islemi en basindan itibaren yapilmasi-
na karsin, treterolitotominin acik veya laparoskopik
olmasi klinigimizde laparoskopik deneyiminin gelis-
mesine paralel olmustur. 2007 yilina kadar treteroli-
totomi acik yapilirken, sonrasinda laparoskopik ola-
rak yapilmustir.

Operasyon oncesi tag hacimlerinin 6lgtimi igin
yapilan pre-op incelemelerde (intraventz trografi
veya kontrastsiz batin tomografisi) tasin boyu ve
genisligi kullanilarak hacmi hesaplandi [Formul: tag
hacmi= (boy x genislik x T x 0.25)'27 x 0.6].

Ureteroskopi islemi icin 6 veya 8.0 Fr semi- rijid
tireteroskoplar kullanildi. islemin baslangicinda sen-
sor uclu kilavuz tel kullanilarak tretere girilirken,
gerekli durumlarda floroskopi ve balon dilatasyon
kullanildi. Tasin kagmamasi ve treterden disari alin-
masi icin basket veya N-Trap tas ekstraksiyon aletleri
kullanildi. islem sonunda tas kirildiysa veya kilavuz
tel tasin arkasina gecirilebilmisse treteral double-j
stent kondu. Acik operasyonlarda Flank insizyonu
kullanildi. Taslar Gireter icinde palpe edildikten sonra
ureter vertikal insizyonla acilip tas ekstrakte edildi.
Ardindan tretere double-j stent konup, emilebilir
aralikl satirle kapatildi. Operasyon lojuna bir adet
batin dreni konuldu. Laparoskopik operasyonlar hem
trans hem de retroperitoneal olarak gerceklestirildi.
Tas laparoskopik enstrimanla palpe edildikten son-
ra, 11 numara bistiriyle treter vertikal olarak insize
edilip tas ekstrakte edildikten sonra, double-j stent
konulup, emilebilir bir stttirle kapatildi. Sadece 1
hastaya double-j stent konulmadi. Operasyon lojuna
bir adet batin dreni konuldu.

Yapilan operasyonlardan sonra tam tassizlik hig-
bir tas fragmani kalmamasi veya klinik anlamsiz (£
3mm) tas kalmasi kabul edildi. Eger bu kalan tas agri,
infeksiyon, bobrekte hidronefroz veya ek girisime
sebebiyet verirse klinik anlamli tas olarak kabul edil-
di. Operasyondan 7-10 giin sonra hastalara kontrol
amagli direkt triner sistem grafisi gekilip ve triner
sistem ultrasonografisi yapilarak kalan tag arastirmasi
yapildi. Gerek gorilirse intravendz trografi veya
kontrastsiz batin tomografiyle inceleme detaylandi-
rildi. Ek girisim olarak; tagsizlik saglanamayan veya
uzun sire uriner kacak olan hastalara yapilan trete-
roskopi, perkiitan nefrolitotomi ve baska bir seansta
double-] stent yerlestirilmesi sayilir. Komplikasyonlar
Clavien’e gore siniflandirildi. Hastanede kalma stire-
si operasyon giint baslangi¢ kabul edilerek giin cin-
sinden hesaplandi.

Hastalar demografik verileri, tas hacimleri, hasta-
nede kalma streleri, tagsizlik ve komplikasyon oran-
lari acisindan karsilastirildi. istatistiksel analiz icin
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Tablo 1: Hastalarin pre-operatif verilerinin karsilastirilmasi

Ureterolitotomi Ureteroskopi p degeri
Operasyon Sayisi (n) 24 63
Ortalama yas (yil) 46.6 47.5 0.785
Cinsiyet (kadin) 6 (%25) 16 (%25) 0.801
Taraf (sol) 17 (%70) 38 (%60) 0.257
Tas hacmi (mm?3) 503 395 0.172
Tablo 2: Hastalarin post-operatif verilerinin karsilastiriimasi

Ureterolitotomi Ureteroskopi p degeri

Tam tassizlik orani 23 (% 96) 29 (% 46) 0.01*
Ek girisim ihtiyaci 1(% 4) 32 (% 50) 0.01*
Komplikasyon orani 1(% 4) 3 (% 6.3) 0.85
Hastanede kalma stiresi (giin) 3.4 4.1 0.086

Pearson ki-kare, Mann Whitney-U ve student-t testi
kullanildi. Anlamlilik sinir degeri p<0.05 olarak
kabul edildi.

BULGULAR

Toplam 75 hastaya, 63’ treteroskopi ve 24’
treterolitotomi olmak tizere 87 unite tedavi uygulan-
di. Ureterolitotomi yapilan 24 hastanin 12’sine 6nce-
sinde Ureteroskopi yapildi, basarili olunamayinca
treterolitotomi yapildi. Diger 12 hastaya ise tas yuki-
niin fazla olmasi, komplikasyon gelisebilecegi gibi
sebeplerle treteroskopinin basarisiz olacagi 6ngori-
lerek direkt treterolitotomi yapildi (Tablo 1). Toplam
87 girisimin 22’si sol tarafa uygulanmistir. Hastalarin
ortalama yaslari 47.3 (7-90) olup; 19’u kadin, 56si
erkekti (Tablo 1). Ureterolitotomilerin 11'i acik, 13’
laparoskopik olarak yapildi. Laparoskopik operas-
yonlarin altisi retroperitoneal, yedisi transperitoneal
gerceklestirildi. Tas hacimleri arasinda anlamli bir
fark saptanmadi (503-395 mm? p=0.172) (Tablo 1).
Hastanede kalma streleri iki grup arasinda benzerdi
(3.4-4.1 giin p=0.086) (Tablo 2).

Tagsizlik oranlari karsilastirildiginda treterolitoto-
mi grubunda %96, treteroskopi grubunda %46 ola-
rak bulundu. Ureterolitotomi, ireteroskopiden
anlaml olarak daha basarili bulundu (p=0.01). Lapa-
roskopik treterolitotomi yapilan grupta double-j
stent konulmayan tek hastaya, 48 saatten uzun stire
dreninden idrar gelmesi nedeniyle, treteroskopi

yapilip rest tasi alindiktan sonra double-j stent konul-
mak zorunda kalindi (Tablo 2).

Ureterolitotomi grubunda bir hastada endoskopik
ek girisim gerektiren komplikasyon gelisirken (Clavi-
en 3a) (%4); ureteroskopi grubunda bir hastada nef-
rektomiyle sonuglanan total treteral avulsiyon (Cla-
vien 4a), iki hastada aciga gecmeyi gerektiren perfo-
rasyon gelisti (Clavien 3b) (%6.3) (Tablo 2). Laparos-
kopik ureterolitotomi yapilan bir hastada, treterin
etraf dokulara yapisik olmasi nedeniyle acik operas-
yona gecildi. Yine laparoskopik yapilan grupta bir
hastada rest tas treteroskopi yapilarak alindi. Acik
ureterolitotomi grubunda hicbir hastaya ek girisim
yapilmadi. Ureteroskopi grubunda 3 hastaya re- iire-
teroskopi yapilirken; 29 hastaya treteroskopi disinda
ek girisim yapilmak zorunda kalindi. Bu girisimlerin
12’si treterolitotomi, 15'i SWL ve kalan ikisi perku-
tan nefrolitotomiydi. Perkiitan nefrolitotomi ve SWL
tedavileri treterdeki tasin bobrege kagmasi nedeniy-
le yapilmistir. Tam tassizlik saglanmamasina karsin
iki hastaya ek girisim yapilamamis, kalan rest taglarin
medikal tedaviyle distugu gortalmustir.

TARTISMA

Operasyon tekniklerinin tarihsel gelisimine bakil-
diginda sirasiyla acik treterolitotomi, Gireteroskopi ve
en son olarak da laparoskopik treterolitotominin
uroloji pratigine girdigini bilmekteyiz. Bu nedenle
glincel yayinlarda hep ureteroskopiyle laparoskopik
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reterolitotominin karsilastirildigini gormekteyiz.
Acik Ureterolitotomi operasyonlarini serimizde belirt-
memizin sebebi ise, genel olarak treterolitotominin
basari ve komplikasyonlarina dikkat cekmek; lapa-
roskopi yapilmayan merkezlerin de Ureterolitotomi
yapmasi konusunda cesaretlendirmektir.

Impakte tas tanimi, ayni lokalizasyonda en az iki
ay duran taslar icin kullaniimaktadir. impakte tas tani-
st koymak icin gereken minimal siire, her hastada
kesin olarak bilinemeyebilir. impakte tas radyolojik
olarak urografide kontrast maddenin tasin distaline
gecmemesi, per-operatif bulgu olarak da kilavuz telin
tasin proksimaline gecirilmesine imkan olmamasi hali
olarak da tanimlanabilir (4-6). impakte tas icin yapi-
lan Ureteroskopiden sonra ureterde striktlr gelisme
orani %24 ile yuksek bir orandir (7). Buytk ureter tas
tanimi Avrupa Uroloji kilavuzunda 10 mm’den biyik
taslar olarak kullanilmakla birlikte 15 mm’den buytk
taslar icin cok buytk tas tanimi kullanilmaktadir (8).

Laparoskopik Ureterolitotomiyle, treteroskopiyi
karsilagtiran gtincel literattirti inceledigimizde soyle
sonuclara vardik. Basari operasyon sonucunda tam
tassizhk saglanmasi olarak kabul edilmektedir. Basa-
ri orani genelde %90’in lizerinde gosterilmekle bir-
likte, %100 veren yayinlar da vardir (9-10). Bizim
calismamizda da basari orani %96 olarak bulunmus-
tur.

Onceki yayinlara bakilinca komplikasyon oranla-
rinin distk oldugu ve en yiksek yayinda bile %17.6
(11) oldugu gortlmektedir. Buna karsin %0 bildiren
yayinlar agirliktadir (9,10,12). Bizim galismamizda
da komplikasyon orani %0 olarak ¢ikmistir. En ¢ok
merak edilen komplikasyon ise operasyon sonrasi
gelisen treteral strikttrddr. Nouira ve ark. yaptiklar
literattir derlemesinde bu orani %2.5 olarak bildir-
mislerdir (13). Ureter striktiiriiniin gelismesini 6nle-
mek icin operasyon sirasinda ureterin insize edilen
kisminin kanlanmasinin bozulmasini 6nlemek 6nem-
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