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OZET:

Urolojik cerrahide minimal invazif yontem: Tim y&nleriyle
Ureterorenoskopi

Son yillarda, tim cerrahi branslarda minimal invazif cerrahiye yonelim basla-
mistir. Ureterorenoskopi, diisiik morbidite ve mikemmel tedavi sonuglarini
saglayan bircok gelismenin icinde en baslarda yeralmistir. Diisik capli Grete-
roskoplarin ve gelismis kamera sistemlerinin Uretilmesi gibi teknolojik ilerle-
meler, endoiirologlarin Ureteroskopi endikasyonlarini genisletmesine izin ver-
mistir. Ureterorenoskop sayesinde tiim st Griner sistem bircok iirolojik has-
taligin teshis ve tedavisi amaciyla gériinttilenebilmektedir. Bu makalede, Ure-
terorenoskopi tim yonleriyle tartigiimistir.
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ABSTRACT:

Minimally ~ invasive method in
Ureterorenoscopy in all aspects

In recent decades, there has been a shift toward minimally invasive surgery
in all surgical subspecialties. Ureterorenoscopy represents an area on the top
in which there have been numerous advances that have resulted in excellent
patient outcomes with low morbidity. Technologic improvements like
production of low diameter ureteroscopes and improved camera systems
have led the endourologists to increase the indications of ureterorenoscopy.
By means of ureterorenoscopy, the entire upper urinary tract can now be
accessed for diagnosis and treatment of many urologic conditions. Herein,
we discussed ureterorenoscopy in all aspects.

urologic  surgery:
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GIRIS
°* reterorenoskopi, tanim olarak iireter ve renal pelvi-

Usin teshis ve/veya tedavi amagli endoskopik olarak
goriintiilenmesidir. Hugh H. Young, 1912 yilinda poste-
rior {iretral valf’li bir hastanin dilate iireterine sistoskop
ile girse de iireterorenoskop kullanilarak yapilan ilk iire-
teroskopi, 1979 yilinda Perez-Castro tarafindan olmus-
tur (1,2). 1980°1i yillarda ise ¢alisma kanalli fleksibl iire-
teroskoplarin gelistirilmesiyle, iist iiriner sistem ve ka-
likslere giris cok daha kolaylasmustir.

Ureterorenoskopinin baslica endikasyonlari, tan1 ve
tedaviye yonelik olmak iizere 2 ana baslik altinda sirala-
nabilir:
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1. Ustiiriner sistemdeki dolma defektinin degerlendiril-
mesi

2. Ust iiriner sistem kaynakli hematiirinin degerlendiril-
mesi

3. Tek tarafl1 pozitif sitolojinin degerlendirilmesi

4. Endoskopik olarak tedavi edilmis iist iiriner sistem
tirotelyal tiimorlii hastalarin izlemi

Tedaviye yonelik olarak:

1. Taslarin tedavisi

2. Ureteral ya da iireteropelvik bdlge darliklarinin ret-
rograd olarak insizyonu

3. Lokalize diisiik evre ve diisiik grade’li tirotelyal tii-
morlerin ablasyon ya da rezeksiyonu

4. Ust iiriner sistemdeki yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi

Gerekli aletler ve enstriitmantasyon
Uretere girisin saglanmasi i¢in kilavuz teller, iireteral

stentler veya balon dilatatorler kullanilabilir. Islem énce-
si ameliyathanede bu malzemelerin hazir olmasi, zaman
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kaybin1 6nlemek i¢in gereklidir. Bunlarin yanisira, en-
doskopik kamera kullanilmasi, ameliyat odasinda hazir
floroskopi cihazinin bulunmasi cerrahin isini kolaylasti-
racaktir. Ideal iireteroskoplar, dis ¢ap1 ince ancak calis-
ma kanal1 genis olan cihazlardir. Giiniimiizde 7-8 French
(F) capinda ve 3-5 F kanala sahip iireteroskoplar {iretile-
bilmektedir.

Cogu olguda, kilavuz tel olarak 0.038 ing¢ kalinligin-
da ve 145 cm uzunlugunda politetra floroetilen (PTFE)
kapli teller kullanilmaktadir. Eger fleksibl iireteroskop
kullanilacaksa daha uzun teller gerekebilmektedir. Bu
tellerin uctaki 3 cm’lik bolimii esnek ve yumusaktir.
Boylece ilerletme esnasinda iireterde olusabilecek trav-
ma engellenmis olur. PTFE kapli olmasi sayesinde siir-
tinme minimuma indirilerek sistoskop, iireteroskop,
hatta {ireteral stentler kolayca bu tellerin iizerinden iler-
letilebilirler. Bu, kilavuz tellerin uglari, diiz olabildigi gi-
bi J seklinde de olabilir. Ayrica suyla temas ettiginde asi-
1 kayganlasan hidrofilik polimer ile kapli olan teller
mevcuttur.

Kilavuz telin iiretere direk ilerletilemedigi durumlar-
da, 6nce agik uglu iireter kateteri ile orifise girilir ve bu
kateterin i¢inden kilavuz tel gegirilerek iiretere kilavuz
tel yerlestirilebilir. Ayrica, st iiriner sistemden idrar 0r-
negi toplamak, gecici idrar drenaji (liretral katetere tes-
pit edilerek), retrograd pyelografi (RGP) ¢ekmek i¢in de
kullanilabilirler. Abdominal ve jinekolojik operasyonlar
Oncesi yerlestirilmesi ile bu operasyonlar esnasinda {ire-
terin taninmasi kolaylagmakta ve olasi travmalar engel-
lenebilmektedir. Tiim bu amaglarla en sik olarak 5F ¢a-
pinda ve 30 cm uzunlugundaki poliiiretan kateterler kul-
lanilmaktadr.

Balon dilatatorler, 3 ile 8 F arasinda degisen govde
¢apina sahip; 30-150 cm uzunlugunda; kilavuz telin i¢in-
den gegmesini saglayan liimeni bulunan; sisirilince 12 ile
30 F arasinda degisen ¢apa ulasan balonlu kateterlerdir.
Bu dilatatorler, 6zellikle tas ¢ikarilmasini gerektirecek
olan ireteroskopik girisimler 6ncesi, iireterin en ince
segmenti olan intramural {ireterin belirgin olarak genisle-
mesini saglarlar. Bunun yani sira, RGP sonrasinda {ire-
terde darlik ve pyeloskopi esnasinda infundibulum ste-
nozu saptanan olgularda tedavi amagh kullanilabilirler.

Ureteroskopi &ncesi uygulanan balon dilatasyonun
bazi dezavantajlar1 vardir. Bunlar, gegici bir siire igin di-
late edilen iireterde vezikoiireteral reflii goriilmesi; mu-
kozal yirtiklarin olugmasi; balonun fazla sisirilmesi son-
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ras1 Ureteral ekstravazasyonun gelismesi ve lireteral per-
forasyon olarak bildirilmistir. Islem sonras1 ¢ift-J stent
yerlestirilmesinin komplikasyonlar1 azalttigina dair go-
risler mevcuttur (3).

Cogu iirolojik endoskopik girisimlerde oldugu gibi
hastaya dorsal litotomi pozisyonu verilir. Kontralateral
bacagin ekstansiyon ve kalganin abdiiksiyonu, cerrahin
hastanin hem bacaklari arasinda hem de diginda ¢alisma-
sina olanak saglar. Bu sayede iireterin agilanmasi da aza-
larak iireteral eksene paralel ilerleme saglanabilir.

Standart iireteroskopi i¢in genel anestezi tercih edil-
melidir. Clinkii spinal anestezi gibi bolgesel anestezi tek-
nikleri, distal iireteral girisimlerde yeterli olsa bile, iist
tireter ve pelvise yonelik girisimlerde bazi sikintilar do-
gurabilir. Hastanin daha az gevsemesi ve degisken solu-
num hareketlerinin engellenmemesi sonucu, istenmeyen
travmalar olusabilir. Ancak, distal {ireter tasi nedeniyle
opere olacak bayan hastalarda intravendz sedasyonun
yeterli olacagi; ve genel anestezinin sebep olacagi ek
morbiditelerden bu hastalarin korunabilecegi yoniinde
gorisler vardir (4).

Rijid Ureterorenoskopi:

Floroskopi cihazinin da yardimiyla iiretere yerlestiri-
len kilavuz tel sayesinde, islem esnasinda iiretere tekrar
giriglerde orifisin kolay bulunmas1 saglanir. Ayrica, ka-
nama veya perforasyon gibi komplikasyonlarda ¢ift-J
stentin giivenle yerlestirilmesine imkan tanir. Mesanenin
dolu olmasi; distal lireterin yeterince dilate edilememe-
si; biiyiik median lob ve buna sekonder olarak {ireter alt
uclarmin J seklini almasz; atipik iireteral orifis lokalizas-
yonu veya lireteral darlik durumlarinda {iretere giris ol-
dukea zor olabilir. Boyle vakalarda, minyatiir iireteros-
kop yardimiyla, kilavuz tel veya kateterin iiretere yerles-
tirilmesini takiben, rijid iireteroskop ile iiretere girilme-
ye caligilir. Ancak oncesinde dilatasyon islemi uygula-
mak gerekebilir. Eskiden kullanilan metal bujilerin yeri-
ni, artik iireteral balon dilatatrler almigtir. Ureteral giri-
sin problem olmayacagini diisiindiigiimiiz, ve diagnostik
amagli yapilan ireteroskopilerde agik (i¢inden kilavuz
tel ilerletilmesine ihtiya¢ duyulabilir) uclu iireter katete-
ri ureteral orifisten 1-2 cm ilerletilir, ardindan bu kateter
tizerinden 90 ile 180 derece ters ¢evrilen iireteroskop ile
liretere girilir. Bu manevra ile {ireter orifisinin tavanm
kaldirilmis olur ve olusan bosluktan {ireteroskop daha
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rahat ilerletilebilir (5,6).

Irrigasyon icin izotonik NaCl soliisyonu kullanilir.
Ureterin iginde iken irrigasyon sivismin daha basingl
gitmesini gerektiren durumlar (kanama vs.) olabilir. Bu
nedenle manson gibi basing artirici yardimci cihazlar ile
irrigasyon sivisi verilmelidir. Ayrica basingli siv1 iirete-
ral giriste cerraha kolaylik saglayabilmektedir. Soygiir
ve ark., pediatrik hastalarda {ireteral giris esnasinda
mangon araciligiyla verilen basingli sivi yardimiyla ori-
fisin agildigini ve aktif dilatasyona gerek kalmadan fire-
tere girilebildigini gostermislerdir (7). Ancak irrigasyon
basmcinin gereginden fazla olmasi iireterde pargalanmis
tag fragmanlarinin retrograd migrasyonuna ve idrar en-
fekte ise pyelorenal reflii sonucu hastanin sepsise girme-
sine neden olabilirler (8).

Fleksibl Ureterorenoskopi:

Tiplerine gore boyutlar1 90 ile 180 cm ve ¢alisma ka-
nallari ise 2.5 ile 5 F arasinda degismektedir. Bu aletle-
rin u¢ segmentleri her iki yonde 120-180 derecelik aktif
defleksiyona izin verecek sekilde dizayn edilmislerdir.
Eger ¢alisma kanalinda alet varsa en fazla 120 derecelik
aktif defleksiyon miimkiin olur. Pasif defleksiyon ise
iireteroskopun fleksibilitesiyle saglanmaktadir. Bu iirete-
roskoplar sayesinde st iiriner sistemdeki tiim kaliksle-
rin goriintiilenmesi saglanir.

Rijid cihazdan farkli olarak fleksibl iireteroskop iire-
tere, floroskopi kontrolii altinda kilavuz tel lizerinden
yerlestirilir. Bu islemden oOnce f{ireter orifisinin dilate
edilmesi mutlaka gereklidir. Aksi taktirde tireteroskop,
kilavuz lizerinden ilerletilse dahi orifise takilir.

Bu cihaz ile litotripsi uygulanacak ise holmiyum:
YAG lazer tercih edilmelidir. Ince probu sayesinde flek-
sibl lireteroskopun ¢aligma kanalindan rahat¢a gecerek
iireteroskop ucunun aktif defleksiyonuna izin verir. Yi-
ne, 1.9 F’lik elektrohidrolik litotripsi problari ile taslarin
kirilmasi saglanabilmektedir. Bu problar, laser problara
gore tasa daha az gii¢ uyguladiklarindan sert taslarin te-
davisinde kullanilamazlar. Ayrica, lazer problar kadar
esnek olmadiklarindan iireteroskopun aktif defleksiyo-
nunu zorlastirirlar (9,10).

Ureter taslar icin gerekli goriilmese bile, dzellikle
bobrek taglari igin fleksibl iireteroskopi islemi uygula-
nan hastalarda, iiretere tireterik giris kilifi (ureteric ac-
cess sheath) yerlestirmek yararli olabilir. Bu sayede ire-

tere tekrar giriglerde travma en aza indirilir ve operasyon
stiresi kisalir (11).

Tamsal girisimler:

Ust iiriner sistem kaynakli hematiiri incelemesi idrar
analizi ve kiiltiiriinii takiben sitolojik inceleme ile devam
eder. Radyolojik goriintiileme yontemlerinin (Intravenoz
pyelografi, Abdomen Ultrasonografi ve Bilgisayarli To-
mografi) de yardimiyla {ist iiriner sistemde yer kaplayan
lezyonlar ve dolma defektleri, kontrast 6ncesi ve sonra-
st filmlerin incelenmesiyle anlasilir. Goriintiileme yon-
temleriyle herhangi bir patoloji veya dolma defekti sap-
tanmasa dahi orifisten kan geldiginin sistoskopik incele-
me esnasinda goriilmesi ve sitolojik inceleme sonucu-
nun pozitif gelmesi, tireterin endoskopik olarak deger-
lendirilmesini zorunlu kilar.

Bu amagla en uygun yontem, minyatiir {ireteroskop
ile kilavuz tel olmadan direk goriis altinda tireteri incele-
mektir. Aksi taktirde, olusan mukozal yaralanmalar, siip-
heli lezyon olarak degerlendirilebilir. Ureter alt ve orta
segmentleri gecildikten sonra, minyatiir rijid {ireteros-
koptan gegirilen kilavuz tel iireterde birakilarak, iist sis-
tem ve kalikslerin i¢ini degerlendirmek amaciyla fleksibl
tireteroskop, floroskopi esliginde, kilavuz tel iizerinden
ilerletilir. Stipheli lezyonlardan biyopsi alinir, ve tabani
koterize edilerek olas1 kanamalar engellenmis olur. Bu
amagla; fleksibl cold cup biyopsi forsepsi en sik olarak
kullanilir. Biiytik tireteral lezyonlarda, iireteral rezektos-
koplar kullanilarak patolojik inceleme i¢in hem daha faz-
la doku alinmis olur, hem de siipheli olusumun tam re-
zeksiyonu yapilarak hastanin ilk tedavisi yapilmis olur.
Ayrica, firga biyopsileri de zaman zaman sitolojik deger-
lendirme i¢in hiicre toplanmasinda kullanilabilir (12).

Bunlarin diginda, ireterorenoskopi; iireteral rezek-
toskop ile daha onceden eksizyonel biyopsi alinmis ve
tirotelyal timor tespit edilen hastalarin iist iiriner sistem-
lerinin endoskopik takibinde kullanilir.

Tedaviye yonelik girisimler:

Uzun siire hastada unutulmus bir ¢ift J stentin sistos-
kop esliginde ¢ekilirken kopan iist kismi; tireteroskopi
islemi esnasinda kopan lazer prob lifleri; kilavuz tel par-
calar1 veya tag1 i¢ine alan ve ¢ekerken kopan basket ka-
teter pargalar1 iist {iriner sistem i¢inde kalabilir. Bu gibi
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durumlarda tireteroskopi, cerrahin kalan par¢ay1 yabanci
cisim forsepsi yardimiyla tutarak ¢ikarmasini saglar.

Ureterorenoskopi, iireteropelvik ya da iireterde darli-
&1 olan hastalarda retrograd olarak dar olan bélgenin ba-
lon dilatasyonuna; ya da endopyelotomi yapilmasina ola-
nak saglar. Bu sayede hasta agik cerrahi ya da perkiitan
girisimlerin yaratacagi ek morbiditelerden korunabil-
mekte ve yliksek basar1 oranlari saglanabilmektedir (13).

Ust iiriner sistemdeki tiimérler igin iireteroskopik te-
davi, genellikle iireteral ve kiigiik renal pelvis tiimorleri
icin Onerilmistir (14). Lokalize olan diisiik dereceli ve ev-
reli timorlerde, agik cerrahi ve perkiitan girisime gerek
kalmadan iireteroskopik rezeksiyon sayesinde minimal
morbidite ile hasta tedavi edilebilir. Ayrica, tim islem
iiriner sistem icinde ger¢eklestiginden, bu sistem diginda
kalan bolgeler tiimor ekiminden korunmus olur. Bu teda-
vinin giivenilirligi ile yapilan ¢aligmalar, ortalama %30
civarinda niiks oranlar1 rapor etmisglerdir (15,16). Keeley
ve arkadaslarinin serisinde, niiks iist sistem tiimorii nede-
niyle 6len sadece bir hasta bildirilmistir (17).

Ust iiriner sistemde yerlesmis olan taslarin tedavisin-
de, iireteroskop goriisii altinda kullanilmak iizere ¢esitli
litotriptorler gelistirilmistir. Gliniimiizde kullanilan belli
bagsli litotripsi sistemleri; elektrohidrolik, ultrasonik, la-
zer ve pnomotik litotriptorler olarak siralanabilir.

a) Elektrohidrolik Litotripsi:

Onceleri 5F ¢apinda problari varken giiniimiizde 3F,
hatta fleksibl iireteroskopide kullanilmak iizere dizayn
edilmis 1.9 F’lik problar1 mevcuttur. Sistem, su altinda
olusturulan iki farkli voltaj kutuplar1 arasinda yaratilan
ark sonucu ortaya ¢ikan sok dalgalarini kullanir. Bu sis-
temle, sistin ve kalsiyum-oksalat- monohidrat gibi sert
taglarin kirilmasi zordur. Diger taglarda tatmin edici
fragmantasyon saglar. Ancak bazi yayinlarda diger sis-
temlere gore daha fazla goriilen iireteral perforasyon ve
tas kirintilarin1 proksimale kagirabilmesi (push-back)
belli bagh dezavantajlaridir (18).

b) Ultrasonik Litotripsi:

Piezoseramik bir sisteme uygulanan elektrik akimi
sonucunda olusan titresim dalgalari, prob vasitasiyla te-
mas edilen taga iletilerek tasi kirar. Metal proba iletilen
mekanik titresim kullanim esnasinda probun 1sinmasina
neden olur. Dolayisiyla, siirekli irrigasyon sivist kullani-
mi1 gerekmektedir. Ayrica bu 1sinma ihmal edilirse cerrah
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ve hasta i¢in termal yaralanma riski olugturabilir. Probun
diiz ve esnek olmamasi sebebiyle fleksibl cihaz iginden
kullanilamazlar. Fragmantasyon oranlar1 elektrohidrolik
litotriptorlere gore daha iyi olmakla birlikte uygulama
esnasinda tagin bobrege kagtigi vakalar az degildir.

c¢) Lazer Litotripsi:

Pahali olmalar ve siirekli bakim gerektirmeleri en
bliylik dezavantajlaridir. Kullanim esnasinda koruyucu
gozlik takilmalidir. Fragmantasyon oranlari diger litot-
riptorlerden daha yiiksektir (19,20,21). Lazer Litotrip-
si’de bagslica 3 lazer kaynagi kullanilir:

Coumarine Dye Lazer Litotripsi: 504 nanometre
(nm) dalga boyunda olup sert taslari pargalamakta yeter-
siz kalir. Ureteral travma ve perforasyon riski oldukca
azdir. Ayrica kilavuz tel ve basket katetere zarar vermez.

Alexandrite Lazer Litotripsi: 755 nm dalga boyunda-
ki lazer 15181 kullanilir. Coumarine dye lazerle benzer
ozelliklere sahiptir. Kilavuz tellere zarar vermez, ancak
sert taglarda etkisizdir.

Holmium: YAG Lazer Litotripsi: 2100 nm dalga bo-
yunda, suda hizla absorbe olan lazer ¢esididir. Tasa te-
masla olusan yiiksek 1s1, tag1 bir anda vaporize ederek
milimetrik parcalara ayirir. Dolayisiyla uygulama sonra-
s1 forsepsle ¢ikarilacak tas bile kalmaz. Yiiksek enerjisi
nedeniyle dikkatsiz kullanimda iireteral travmaya neden
olabilir; kilavuz tellere ¢ok rahat zarar verebilir. En
onemli avantajlari, %100’e varan fragmantasyon ve tas
temizlenme oranlari ile birlikte tas ¢ikarilmasi gibi ek is-
lemlerle vakit kaybedilmedigi icin operasyon siiresinin
kisa olmasidir (20,21).

d) Pnomotik Litotripsi:

Sikistirilan havanin, litotriptdriin el pargasinin iginde
bulunan metal silindiri itmesi sonucu, buraya bagli olan
metal probun ucuna aktarilan sok dalgasi ile etkisini gos-
terir. Fleksibl ve rijid problart mevcut olup cihazin mali-
yeti oldukea diisiiktiir. Fragmantasyon oranlar yiiksek-
tir. Nadir de olsa {ireteral perforasyona sebep olabilir.
Tas1 proksimale kagirabilmesi en énemli dezavantajidir
(22). Ayrica sistin tag1 gibi sert taglar1 kirmakta yetersiz
kalabilmektedir.

Ureterorenoskopi Komplikasyonlar

Ureteroskopi sonrasi vakalarin yaklasik %2 ile
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20’sinde komplikasyon gelistigi bildirilmistir (23,24).

Ureteral perforasyon; kilavuz telin veya iireter kate-
terinin dikkatsiz ilerletilmesi sonucu gergeklesebilecegi
gibi iireteral biyopsi, rezeksiyon ve litotriptor ile tagin
kirilmasi esnasinda da olabilir.

Ureter darhii; perforasyon sonrasi iyilesme siirecin-
de, iireteral koterizasyon sonrasi veya iireteral mukoza-
nin asiri irrite edilmesi sonucu reaksiyonel olarak olusa-
bilir.

Balon dilatatorler, islem esnasinda hizli ya da fazla
sisirme sonrasi patlayabilirler. Bunun sonucunda intra-
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