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Giris
Ureter taglarinin toplumun yaklagik %15’inde goriildii-
gl tahmin edilmekte ve tiim {irolitiyazis olgularmin
%20’sinden sorumlu oldugu bilinmektedir (1). Ureter tasla-
rinin tedavisinde baslica 3 tedavi yontemi vardir: Medikal
ekspulsif tedavi (MET) ile tasin spontan atilmasimi kolaylas-
tirmak, endoskopik tas kirma tedavisi (URS) ve sok dalga-
lar1 (SWL) ile tasin fragmantasyonu. Bu 3 tedavi yonteminin
seciminde bir¢ok faktdr rol oynamasina ragmen; en onemli
parametre tas boyutu olarak kabul edilmektedir. Bu konudaki
genel yaklasim boyutu 10 mm’den kiigiik iireter taglarimin
MET ile 4-6 hafta izlenmesi ve bu siire sonunda fayda gor-
meyen hastalarin diger tedavi yontemlerine yonlendirilmesi
seklindedir. Giincel kilavuzlarda da; tireter taglar1 i¢in tedavi
onerileri tagin boyutu ve lokalizasyonuna gore yapilmaktadir.
Bu makalede son bir yil i¢inde iireter taglarinin minimal
invaziv tedavisi alaninda yapilan ve uluslararasi dergilerde
yayinlanan c¢alismalardan 6ne ¢ikanlarin gozden gecirilmesi
amaclanmisgtir.

Sok Dalga (SWL) Tedavisi

flk olarak 1980'lerde tanimlanan SWL, ilerleyen yillarda
minimal invazif karakterinin yaninda teknolojik gelismelerin
de yardimiyla popiilaritesini artirmistir. Yeni enerji kaynak-
larinin (elektromanyetik, elektrohidrolik ve piyezoelekt-
rik) kullanildig1 SWL cihazlarinin tanimlanmasiyla etkinligi
artarken, islem sirasinda olusan agr1 ve doku hasar1 azal-
mustir (2). Diger tedavi yontemlerine gore avantajlar1 invazif
bir yontem olmamasi, erigskinlerde ve bazi ¢ocuk hastalarda
anestezi gerektirmemesi, hastalarin ayn1 giin eve gidebilme-
si, glivenli bir tedavi alternatifi olmas1 ve diger yontemler
gibi cerrahi tecriibe gerektirmemesidir. Ancak cihazin mali-
yeti ve nihai tagsizlik i¢in ¢oklu seans gereksinimi en biiyiik
dezavantajlarini olusturmaktadir (3).

Tas boyutu SWL tedavisinin basarisini etkileyen en 6nem-
li faktordiir. Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) Kilavuzu'nda
proksimal iireter taglarinda boyut <lcm ise; ilk segenek SWL,
ikinci secenek URS, >1cm ise URS veya SWL, distal {ireter tas-
larinda boyut <10mm ise URS veya SWL, >1cm ise ilk secenek
URS ikinci secenek SWL olarak onerilmektedir.

Iki cm’nin altindaki proksimal iireter taslarmin tedavisin-
de SWL ile URS'nin karsilastirildig1 prospektif ve randomize
bir calismada hastalar tas boyutuna gore gruplandirilmistir
(3). Calismanin sonucuna gore lem’den kiiclik iireter tas
olan hastalarda SWL ve URS aymu etkinlik ve giivenlikte bulu-
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nurken, 1-2 cm aras1 proksimal {ireter taslarinin tedavisinde
URS diisiik ek tedavi ve yiiksek basar ile 6n plana ¢ikmustir.
Ayrica bu calismada tas kompozisyonunun SWL veya URS
sonuglarna etki etmedigi ve tas boyutu ile komplikasyon
oraninin anlamli bir birlikteligi olmadig1 gosterilmistir (3).

Yapilan galismalarda distal iireter taslarinda da URS'nin
basar1 oraninin SWL'ye gore daha iyi oldugu gosterilmistir.
SWL'nin etkinligini artirmak amaciyla supin pozisyonda;
sok dalgalarinin transgluteal olarak iskiadik foramenden
gecerek tiretere hedeflenmesiyle daha basarili sonuglar alin-
dig1 gosterilmistir. Bu yontemle tas-cilt mesafesi kisaltilmuis,
sok dalgalarinin diger dokular tarafindan daha az emilmesi
saglanmis ve iireter tasi bu acidan daha kolay goriintiilene-
bilmistir (4). Bu yontem teorik olarak avantajlar sunsa da;
SWL yapan kisinin tecriibesinin de énemli oldugu unutul-
mamalidir. Prospektif randomize ¢alismalar ile distal iireter
taglarinda farkli yontemlerin sonuglarmin karsilastirilmasi
gerekmektedir.

SWL sirasindaki sok dalgalarinin frekans: da son déonem-
deki caligmalara konu olmustur. Bobrek taslarinda farkh
frekanslarin (60, 90 ve 120/dk) etkinligi arastirilmis, diisiik
frekanslarda daha basarili sonuglar alindigi gosterilmis-
tir. Distal {ireter taglarina SWL'nin uygulandig1 prospektif
randomize bir ¢alismada disiik frekans (60/dk) ile tedavi
edilenlerde yiiksek frekansla (80/dk) tedavi edilenlere gore
daha yiiksek basari elde edilmistir. Ancak yazarlar 7 mm’den
biiyiik taslarda anlaml istatistiksel fark gosterememistir (5).
Sonugta SWL basarisi tek bir faktorle iligkili olmayip, hastaya
(BMI, tas-cilt mesafesi, anatomik faktorler) ve tasa (dansitesi,
boyutu, lokalizasyonu, yiizeyi, impakte olup olmamasi) ilis-
kin faktorlerinin karmasgik iligkisinden etkilenmektedir.

Yapilan diger bir ¢alismada {ireter taslarinda tedavinin
gecikmesinden kaynaklanan artmis komplikasyon ve mor-
bidite riskini azaltmak amaciyla acil SWL tedavisi uygulan-
mustir. Acil SWL, renal kolik atagindan sonraki ilk 72 saat
(ideali 24 saat) igerisinde 1 cm’den kiigiik, tek iireter tasi
ve obstriiksiyonu olan hastalarda uygulanan bir islemdir.
Bu yontemde iireter taslarina impakte olmadan miidahale
edilmekte; boylece is giicii kaybi, hastane acil servis ziya-
retleri azaltilmakta ve SWL isleminin bagarisinin artirilmasi
amaglanmaktadir (6). Ancak konservatif yaklasimdan fayda
gorebilecek hasta gruplarina uygulandig i¢in ekonomik bir
yontem degildir. Hangi hastalarin konservatif yaklasim ile
sorunsuz tedavi edilebilecegi sorusu heniiz tam olarak netlik
kazanmadig) i¢in, acil SWL tedavisi hentiz klavuzlara girmis
bir tedavi degildir.

Cocuklarda ilk defa 1986 yilinda uygulandig: bildirilen



SWL bu grup hastalarda da; yaygin bir uygulama alani bul-
mustur. Ancak SWL'nin doku hasar1 olusturucu etkisinin
hayvan modellerinde gosterilmis olmasi, bu tedavinin ¢ocuk-
lardaki en 6nemli cekince sebeplerinden birisi olmustur.
Radyasyon maruziyeti, ge¢ dénem ortaya ¢ikan potansiyel
komplikasyonlar (diabetes mellitus, hipertansiyon ve bobrek
yetmezIligi) en 6nemli endiselerdir. Bu konuda ge¢mis yillar-
da farkli sonuglar bildiren galismalar yayinlanmistir. Son ola-
rak 1990-2009 arasinda, yalnizca SWL tedavisi goren, en az 2
yillik takip siiresi olan 70 pediatrik hastanin degerlendirildigi
calismada hastalarin hi¢ birinde hipertansiyon veya diabet
goriilmemistir. Ancak c¢ocuklarda muhtemel renal hasari
minimalize etmek i¢in diisiik enerji ve diisiik sok dalga sayis1
kullanilmasi onerilmektedir (7).

Ureteroskopi (URS)

Endoskopik iireter tasi tedavisinin teknolojik yenilik-
lerle birlikte basari orami artmis komplikasyon oranlari
ise genel olarak azalmistir. Giincel EAU kilavuzlarinda
lcm’den biiyiik iist {ireter taglar1 harig, tiim iireter taslarinda
ilk basamak minimal invaziv tedavi secenegi olarak URS
onerilmektedir (8). Bunda siiphesiz Holmium:YAG lazerin
kullaniminin katkisi inkar edilemez bir gercektir. Yaymnlanan
bir metaanalizin sonuglarma gore Ho:YAG lazer, pnomotik
litotriptore gore daha etkin ve giivenli bulunmus; ayrica
lazer kullaniminin tas retropulsiyonunu ve DJ gereksinimini
azalttif1 gosterilmistir (9).

URS islemi ¢ogu hafif olmak {izere %9-25 komplikasyon
riskine sahiptir. Tagin proksimal iireterde olmasy, tecriibesiz-
lik, tasin boyutunun artmasi, impakte olmas1 ve genis capli
tireteroskop kullanim1 komplikasyonlar1 artiran sebeplerdir.
Daha kiigiik capli iireteroskop kullanimi ile komplikas-
yon oraninin %5-9 azaltilabilecegi bildirilmistir. Ulkemizde
yapilan retrospektif bir calismada 4.5Fr mini iireteroskop
ile standart 8.5Fr {ireteroskop ile yapilan URS islemleri ret-
rospektif olarak karsilastirilmis, benzer ameliyat siiresi ve
tagsizlik saptanmistir. Gruplar arasinda genel komplikasyon
oranlar1 benzer olsa da; hematiiri ve mukozal yaralanma gibi
komplikasyonlar miniURS grubunda anlaml olarak diisiik
bulunmustur (10). Mini {ireteroskop &zellikle okul ¢ag: dnce-
si ocuk hastalar i¢in oldukga énemliyken, eriskin hastalarda
ilk etapta kullanilacak enstriiman olmadigi;, ancak zorlu
olgular igin hazirda bulunmasi gerektigini diistinmekteyiz.
Mini {ireteroskoplarin yiiksek maliyetinin yarusira, tek ve
kiigiik calisma kanalinin bulunmasi ve smirh goriintii alani
saglamasi en biiyiik dezavantajlaridir.

Gebe hastalarda URS, anne igin var olan risklerin yanin-
da; erken dogum riski yaratmasindan dolay: fetiis igin de;
iirolojinin zorlu olgularindan biri olarak kabul edilmektedir.
Onceleri gebe hastalarda 22. gebelik haftasina kadar iireteral
stentten bile sakinilip, nefrostomi yerlestirilmesi 6nerilirken;
artan tecriibeyle birlikte gebelerde URS basariyla uygulanan
bir islem haline gelmistir. Tek merkezden genis bir serinin
sunuldugu bir calismada, tecriibeli eller tarafindan yapilan
URS isleminin gebe olan ve olmayan hastalarda, basar1 ve
komplikasyon agisindan benzer olarak bulunmustur. Ayrica,
gebelik hormonlarma bagl olarak iireterdeki dilatasyondan
dolay1 ek dilatasyon islemi gereksiniminin de anlamli olarak
azaldig1 bildirilmistir (11). Tas kirma amaciyla pnomotik
yontemi kullandiklarinmi bildiren ¢alismalar olsa da; erken
dogum eylemini tetikleme riskinden dolay1 bu hastalarda
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Ho:YAG lazerin en giivenli yontem oldugu asikardir. Genel
kontrendikasyonlara ilave olarak, yeterli obstetrik bakimin
yapilama olanagimin bulunmadigi merkezlerde gebelere
URS'nin yapilmamasi gerektigi bildirilmistir (12).

Endoskopik iirolitiyazis tedavisi 6zellikle yeni alet ve
cihaz gelismelerine agik bir alandir. Ozellikle proksimal {ire-
ter taglarmin endoskopik tedavisi sirasinda tas fragmanlari-
nin retropulsiyonunu 6nlemek i¢in endiistri yeni malzemeler
tiretip kullanima sunmaktadir. Bu malzemelerin tas retro-
pulsiyonunu énlemelerinin yaninda ameliyat siiresini kisalt-
tiklari, ek tedavi oranini azalttiklar: gosterilmistir (13,14). Bu
cihazlarin kullaniminin ekonomik olup olmadigini aragtiran
bir ¢alisma sonucunda; kullaniminin daha ekonomik oldugu
sonucuna varilmistir (15). Ancak bu ¢alisma gergek hastalarla
degil, karar analiz modeli {izerinde literatiirdeki komplikas-
yon oranlar1 goz oniinde bulundurularak yapilmistir. Bu
modele gore iist sisteme kagan fragmanlarin tedavisinde
ek tedavi olarak URS veya SWL yapilacag1 6ngoriilmiistiir.
Ancak bu hastalara uygulanabilecek tedavi yontemleri ara-
sinda PNL oldugu gibi; cerrahi yapmaksizin takip segenegi
ve medikal tedavi de vardir. Ayrica bu calismada cihaz ve
tedaviler i¢in 6n goriilen fiyatlarin iilkeler arasinda degistigi,
bazi merkezlerde bu aletlerin steril edilerek tekrar kullanildi-
g1 da bir gergektir.

Ureteroskopi, cerrahi olarak SWL'ye kiyasla daha yiiksek
basariya sahipken, hasta memnuniyetinin karsilastirildig: bir
calismada sonuglarin SWL lehine oldugu goriilmiistiir (12).
Ise doniis siiresi ve alt iiriner sistem semptomlari zellikle
URS grubunda daha olumsuzdur. Yazarlar bu sonucu URS
sonras1 yerlestirilen iireteral stente baglamiglardir. Ancak
sunu da belirtmek gerekir ki; c¢alismada URS yapilan 95
hastanin tamamina double ] stent yerlestirilmistir ki; bu da
semptomlarin URS'nin kendisinden ¢ok stente bagli olabile-
cegi sonucunu dogurmaktadir.

URS teknigi cerrahin tecriibesine gore degismekle beraber
radyasyon konusunda duyarliligin artmasiyla “islem sirasin-
da fluroskopi muhakkak gerekli mi?” sorusu da giindeme
gelmistir. Yapilan calismalarda URS sirasinda fluroskopi
ile almman radyasyon dozlarnin azimsanmayacak diizeyde
oldugu, hastalarin tani-takip siiresince goriintiileme yontem-
lerinden aldiklar1 da ilave edilirse ciddi radyasyona maruz
kaldiklar1 gosterilmistir. Son donemde yapilan bir calisma-
da, tecriibeli cerrahlar tarafindan URS yapilan 93 hastanin
yalnizca 7’sinde fluroskopinin sinurlt bir sekilde kullanildig1
ve literatiirdeki sonuglara benzer basari ve komplikasyon
oranlarina ulasildig: bildirilmistir. Sonug olarak yazarlar flu-
roskopinin endoiiroloji icin 6nemli bir goriintiilleme yontemi
oldugunu ancak smirhi ve gerekli durumlarda kullanilmasi
gerektigini vurgulamislardir (16,17).

Endoskopik {iireter tasi tedavisinin komplikasyonlari lite-
ratiirde farkli sekillerde siuflandirilmistir. Kimi yazar kro-
nolojik sirasina gore (intraoperatif, postoperatif) kimi yazar
da ciddiyetine gore (minor ve major) sekilde siflamigtir.
URS'nin postoperatif komplikasyonlar1 Clavien sistemi ile
smiflandirilirken, daha ciddi ve dramatik olan intraoperatif
komplikasyonlar1 siniflamak igin ise; maalesef bir siniflama
sistemi kullanilmamaktadir. Bu sorunu goren bir arastirmaci,
iirolojik laparoskopide intraoperatif komplikasyonlar1 sinf-
lamak i¢in kullanilan Satava sistemini URS’ye adapte etmis,
1208 URS islemindeki intraoperatif komplikasyonlari bu
sistem ile derecelendirmislerdir (18). Bu sisteme gore hig bir
tedavi gerekmeyen komplikasyonlar 1. derece, endoskopik
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URETER TASLARININ MIiNIMAL INVAZIV TEDAVISI

tedavi gerektiren komplikasyonlar 2. derece (2a, ayni seans
sirasinda, 2b ek seans gerektiren), agik cerrahi veya lapa-
roskopik cerrahiye gecis gerektirenler ise 3. derece olarak
smiflandirilmistir. Oldukc¢a stk uygulanan bir endoskopik
islem olan URS'nin merkezler arasinda cerrahi sonuglarinin
kolaylikla karsilastirilabilir olmasi igin uygulamas: kolay,
basit bir dereceleme sistemi gerekmektedir ve Satava sistemi
uygun olabilir. Ancak bu yontemin bir validasyon calismasi-
na ihtiyac vardir.

Ureter taslar1 cocuklarda erigkinlerde oldugu kadar sik
olmayip, iiriner sistem taglarinin ancak %?7’sini olusturur.
Cocuklarda tireterin oldukga dar ve narin olmasindan dolay1
perforasyon, iskemi, darlik ve potansiyel VUR riski nedeniy-
le onceleri URS smurli olgularda uygulanmaktaydi. Ancak
tireteroskop ve galisma elemanlarinin incelmesi ve lazerin
kullanima girmesiyle URS ¢ocuk hastalarda da; basarili ve
glivenli bir sekilde giintimiizde uygulanmaktadir. Cocuk
hastalarda URS sonuglarma etki eden faktorlerin degerlen-
dirilmesi amaciyla 32 hastada 54 URS isleminin retrospektif
olarak incelendigi bir ¢alismada hasta yasinin ve tas analizi-
nin basar1 tizerinde etkili oldugu gosterilmistir (19). Ozellikle
sistin tast olan ve 5 yasindan kiiciik hastalarda tagsizlik
oraninin diisiik, komplikasyon ve agiga gecis oranmin da
yiiksek oldugu bildirilmistir. Ortalama yas1 4.7 yil olan 104
¢ocuk hastada yapilan 128 URS isleminin sonuglarinin analiz
edildigi diger bir calismada da; ozellikle yasin (<2 yil), tas
lokalizasyonunun (proksimal taslar) ve iireter ¢apinin URS
sonuglarinda etkili oldugu rapor edilmistir. Cok degiskenli
analiz sonucunda ise; bu faktorlerden yalnizca yasin etkili
oldugu vurgulanmistir (20). Ancak bu calismada yazar-
lar 7.5Fr iireteroskop kullanmislardir. Daha kiiciik yastaki
¢ocuklarda 4.5Fr ¢apli miniURS kullanmanin basariy1 arti-
racagina inanmaktayiz. Ayrica, kiigiik yastaki cocuklarda
endoskopik tireter tasi tedavisi bu konuda tecriibesi ve tek-
nik donanimi1 olan merkezlerde yapilmalidur.

Ureter taslari tedavi edilmedigi takdirde idrar akigini tika-
y1p, list sistemde hidronefroz, enfeksiyon, fonksiyon kayb1 ve
hatta sepsis sonucu 6liime bile yol acabilir. Obstriikte siste-
min tedavisi klasik olarak o sistemin drene; yani dekomprese
edilmesidir. Ureter tagina bagh {irosepsis tablosu ile hastane-
ye basvurularin incelendigi bir ¢alismada toplam 1712 hasta
retrospektif olarak degerlendirilmis, cerrahi dekompresyon
yapilmayan hastalarin hastanede medikal tedavi altina alin-
diklar1 dénemde 2 kat daha fazla 6liim riski tasidiklar1 gos-
terilmistir (21). Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan bu
calismada bu hastalarin %25’ine herhangi bir dekompresyon
yontemi uygulanmamistir. Dekompresyon yontemi olarak
hastalarin %70.1’inde iireteral stent, %25.9'unda ise perkiitan
nefrostomi tercih edilmistir. “Hangi dekompresyon yonte-
minin segilmesi daha iyi olur?” sorusunu aragtiran giincel
bir ¢alismada ise; her iki yontemin de (iireteral ] stent ve
perkiitannefrostomi) etkin oldugu ancak tas: yiikii ve klinik
tablonun daha agir oldugu hastalarda nefrostominin daha
¢ok tercih edildigi ortaya konulmustur (22). Sepsis tablosuyla
bagvuran bir hastaya lokal veya genel anestezi altinda iirete-
ral stent yerlestirmeye calismak, anestezi agisindan sakincali
olabilir. Ayrica obstriikte ve dolayisiyla {ist sistemi enfekte
olan bir hastaya klavuz tel {izerinden stent yerlestirmek
zor olacag1 gibi; URS ile stent koymaya ¢alismak da; zaten
yiiksek basingl iist sistemin basincini daha da artirarak sep-
sis tablosunun agirlasmasina sebep olabilir. Bu calisma da
gostermistir ki; klinik tablonun agir oldugu hastalarda baski-

96

layic1 antibiyoterapi sonras1 perkiitan nefrostomi ile sistemi
drene etmek daha efektiftir.

Ureteroskopik tas tedavisi konusunda yeniliklerden
bahsedilirken atlanmamasi gereken en &nemli yenilik ve
iilkemizin de o6viing kaynagi olan robot yardimli fleksibl
iireteroskopi’dir. Prof. Saglam ve ekibi tarafindan gelisti-
rilip, uluslar arasi {iroloji camiasinda tanitimi yapilan ve
“Avicenna” ismi verilen bu robot sayesinde fleksibl {irete-
roskop ile tas fragmentasyonu islemi basariyla gerceklestiri-
lebilmektedir. Robot yardimli fleksibl iireteroskopi islemini
tecritbe eden bir ekip olarak, robotun cerrah konforuna
pozitif katki yapacagim diisiinmekteyiz. Daha somut veriler
sunmak ve klinik karsilagtirmalar yapmak igin prospektif
randomize ¢alismalarin devam ettigi bilinmektedir.

Perkiitan Antegrad Ureterolitotripsi

impakte ve biiyiik st iireter taglar1 {irologlar i¢in tedavisi
zor olgulardan biri olarak kabul edilmektedir. Tedavisinde
SWL, URS, PNL, laparoskopik hatta acik cerrahi yerine gore
kullanilabilir. SWL'nin basaris1 1ecm’den biiyiik ve impakte
uireter taglarindan oldukga diisiiktiir.

Ust iireter taslarinda uygulanan bir diger tedavi yontemi
de; perkiitan olarak renal akses saglanip bu traktan toplayici
sisteme ve oradan da iiretere ilerleyerek yapilan perkiitan
antegrad tireterolitotripsidir. Genellikle retrograd yolla ula-
silamayan veya ulasilsa bile lazerle fragmentasyonu zaman
alan, ileri derecede impakte olmus, 1cm’den biiyiik {ist iireter
taglarinda uygulanabilecek bir yontemdir.

Proksimal iireterdeki impakte tireter taslari i¢in URS'nin
komplikasyon oraninin %2-25 arasinda oldugu bildirilmistir
(23,24).Yine en morbid komplikasyon olan iireter aviilsiyonu
riskinin 6zellikle impakte olmus iireter taslarinda arttig1 unu-
tulmamalidir. Antegrad yontem URS’ye gore daha invaziv
bir yontem olarak diisiiniilse de; impakte iist iireter taglarin-
da URS'nin neden olabilecegi riskler goz oniine alindiginda,
antegrad yontem etkin ve giivenli bir secenek olarak onii-
miize ¢ikmaktadir. Ayrica sunu da unutmamak gerekir ki;
proksimal iireter taglarinda URS ve PNL'nin karsilastirildig1
calismalarda basar1 oran1 PNL grubunda anlamli derecede
yiiksektir (25).

Impakte {ist iireter tagi nedeniyle obstriikte, asir1 dilate
olmus ve enfekte iist sistemin acil drenaji amaciyla lokal anes-
tezi altinda perkiitan nefrostomi yerlestirilmesiyle, {ist siste-
min basina diisiiriiliip, kiiratif tedavi i¢in zaman kazanilarak
bu sirada gerekli medikal tedavi saglanabilir. Tkinci asamada
ise; enfeksiyon kontrol altina alindiktan sonra ayni veya bir
bagka antegrad perkiitan trakt ile dilate ve basinc diismdiis
toplayic1 sisteme girilerek impakte proksimal iireter tasi
tedavi edilebilir. Bu konuda yayinlanan giincel bir calismada
proksimal {iireter tas1 olan segilmis acil hastalara ilk etapta
perkiitan nefrostomi yerlestirilmis ve daha sonra 2. seans-
ta 18Fr mini nefroskop kullanilarak antegrad {iireteroskopi
yapilmis ve %100 tagsizlik oran1 saglanmaistir (26). Hatta daha
kiiclik capli (12-16Fr) bir trakttan 8-10Fr ¢apinda {ireteroskop
kullanilarak bu islem gerceklestirilebilmektedir. Bu yontemle
hem iiretere hem de; renal toplayici sisteme rahatlikla ulasila-
bilmektedir. Dar agil alt kaliksten rijit alet kullanarak iiretere
ulagmak miimkiin olmayacag i¢in; akses i¢in orta-iist kaliks
grubu daha uygundur. Ancak bu teknigin kanama diatezi
olan hastalarda kontrendike oldugu ve URS’ye gore daha
invazif bir yontem oldugu unutulmamalidir.



Laparoskopik Ureterolitotomi

Birincil basamak tedavilerin (URS, SWL veya PNL)
basarisiz oldugu veya basarisiz olacagi 6ngoriilen olgularda
bliyiik iist-orta iireter taslarinda yeterli cerrahi tecriibe de
varsa; laparoskopik cerrahi tercih edilebilir. Giincel klavuz-
larda laparoskopik cerrahi tirolitiyazis tedavisinde agik cer-
rahinin alternatifi olarak ya se¢ilmis olgularda; ya da diger
tedavi yontemlerinin basarisizliginda onerilen bir tedavi
modalitesidir.

Bir cm’den biiytik st tireter taslar1 igin en az invazif olan
cerrahi yontem hig kuskusuz URS’dir. Operasyon siiresi, kan
kayb1 ve hastanede kalis agisindan URS iistiin olsa da; basar1
orant PNL ve laparoskopiye gore daha diisiiktiir. URS'nin
basarisiz oldugu durumlarda PNL veya laparoskopik yak-
lasim uygun tedavi segenekleridir. Ust tireter taslari icin
uygulanan URS, PNL ve laparoskopik {ireterolitotominin
retrospektif karsilastirildig: ¢calismada basari orani PNL gru-
bunda anlaml dlgiide yiiksek saptanmistir (27). Basar1 orani
URS grubundan en diisiik bulunmustur. Ayrica operasyon
ve hastanede kalis siiresi ile ortalama kan kayb1 laparoskopi
grubunda anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Retrospektif,
¢ok merkezli olmasi ve diisiik hasta sayisi ¢alismanin degeri-
ni diigtirmektedir.

Ureter taglar igin uygulanan laparoskopik cerrahi ret-
roperitoneal veya transperitoneal olarak gerceklestirilebilir.
Simdiye kadar yapilan g¢alismalar tekniklerin birbirlerine
ustiinliigiinii ortaya koyamamuistir. Gegtigimiz yil yayinla-
nan prospektif randomize bir ¢calismada her iki yontem karsi-
lagtirilmig ve bagar1 agisindan benzer sonuglar bulunmustur.
Ancak transperitoneal yontemin uygulandigi hastalarda
agri, agr kesici ihtiyaci, ileus ve hastanede kalis siiresinin
anlamli derecede daha yiiksek oldugu gozlenmistir (28).

Son yillarda daha iyi kozmetik sonuglar almak amaciyla
tek portlu laparoskopik (LESS) cerrahi uygulanmaya baslan-
mis ve basarili sonuglar alinmistir. Retroperitoneal olarak
uygulanan LESS hem kozmetik agidan iyi sonuglar vermekte;
hem de transperitoneal islemin risklerini tasimamaktadir.
Ulkemizden yapilan calismada retroperitoneal olarak LESS
ve konvansiyonel laparoskopik iireterolitotomi uygulanan
hastalar retrospektif olarak karsilagtirilmistir (29). LESS
uygulanan grupta ameliyat sonrasi agri, analjezik gereksini-
mi, normal aktivitelere doniis ve skar sayis1 anlamli dlciide
diisiik saptanmistir. Ancak bu ydntemin 6zellikle de; retro-
peritoneal alan gibi dar bir alanda uygulanmasi; daha fazla
cerrahi tecriibe gerektirmekte ve bu da muhtemelen teknigin
en 6nemli dezavantajin1 olusturmaktadir.

Giliniimiizde robot yardimli laparoskopik cerrahi 6zellik-
le bobrek ve prostat kanserleri cerrahisinde sik¢a uygulanr
hale gelmistir. Distal iireter taglarinin laparoskopik cerrahisi
anatomik nedenlerden dolay1 daha zorludur. Robot yardim-
It laparoskopik cerrahi, laparoskopiye kiyasla daha hizli ve
cerrah i¢in daha konforlu bir ameliyat olarak sunulmaktadir
(30). Siiphesiz maliyet bu yontemin en biiyiik dezavantaji-
dur.

Sonug

Gliniimiizde hastalar i¢in daha basarili, giivenli sonuglar
sunan minimal invazif {irolitiyazis tedavisi teknolojik yeni-
liklerle birlikte daha da gelisecektir. Endoiirologlar biitiin
bu tedavi alternatiflerini imkanlar1 ve tecriibeleri nispetinde
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secip uygun hastalar i¢in uygulayacaklardir. Bu yeniliklere
uzak kalmamak icin giincel teorik ve pratik egitim endoiiro-
loglar icin mutlaka gereklidir.
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