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1 GiRiS

Uriner sistem tas hastaligi, tekrarlama ve bdbrek kaybina kadar
giden ciddi sonuglar dogurabilen neredeyse insanlik tarihinin bilinen en
eski hastaliklarindan biridir. Halen tiim diinyada ciddi bir saglik sorunudur
ve saglik harcamalarmin &nemli bir kismmi olusturmaktadir. Ulkemiz
iriner sistem tas hastaligi icin riskli bir cografyadadir ve iilkemizde
yapilan bir ¢aligmada iiriner sistem tas prevalansi %14 olarak bildirilmistir
[1]. Bu oran ABD’de %?2-8, Avrupa’da %]1-5, Japonya’da %7 olarak
bildirilmis olup iilkemizden daha diisiik oranlardadir [2, 3]. Uriner sistem
tas hastaliginda lokalizasyon siklikla bobrekler olup, bunlarmn biiyiik bir
kismma miidahale gerekmektedir. Benzer sekilde iireter taslari triner
sistem taslarinin yaklasik %20’sini olusturmaktadir [4].

Ureter taglarinin tedavisinde ama¢ minimal morbidite ile tam
tagsizligin saglanmasidir. Bu nedenle gerek medikal gerekse invaziv tedavi
yontemleri iizerinde ¢alismalar yapilmustir. Ozellikle endoskopik aletlerin
tasarimindaki gelismeler ve teknikteki ilerlemelerle tedavi basarisinda artig
ve ciddi komplikasyon oranlarinda azalmalar saglanmistir [5, 6].
Ureterorenoskopi (URS) teknolojisinde hizli ilerlemeler ve klinik
deneyimin artmasi sonucu, iireter alt u¢ ve iireter orta kesim taslarmnin
tamamima yakin1 URS ile tedavi edilebilmektedir. Bu duruma ilaveten
URS st iiriner sistem taglarinda da viicut dis1 sok dalgalar1 ile tas
kirmaya(Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy - ESWL) ciddi bir

alternatif olmaktadir. Endoskopik aletlerin fiber optik goriintiilleme



kapasitesi arttirilarak, fleksibl ve kiiciik modelleri gelistirilerek tanisal ve
tedavi etkinlikleri genisletilmistir [7].

Uriner taslarin kirilmasinda mevcut endoskopik litotriptdrler iig
kategoride incelenebilir: Dogrudan uygulanan mekanik litotriptorler, sok
dalgas1 prensibi ile ¢alisan cihazlar ve lazer litotriptorler [8]. Ureter taginin
tedavisinde ultrasonik litotriptor kullanimi, etkili ve ¢ok yonli
elektrohidrolik ve lazer litotriptorlerin kullanima baslanmas ile azalmistir.
Lazer ve pnomotik litotriptorlerin kullanima girmesinden once bir¢ok
iirolog tarafindan uygun maliyeti, pratik kullanim1 ve basaris1 nedeniyle
elektrohidrolik litotripsi yontemi tercih edilmekteydi [9]. Pnomotik
litotripsi Ozellikle alt ve orta iireter yerlesimli tiim tas tiplerinde etkilidir.
Bu yOntem {ist iireter iist u¢ taglarinda da denenmis fakat distal iireter
taglarindaki kadar etkili olmadig1 gosterilmistir. Lazer litotriptorler de
gittikce artan sayida ve daha 1yi sonuglarla uygulanmaktadir.

Tedavinin basarisini etkileyen faktorler arasinda kullanilan aletlerin
etkisininin yaninda tasin yeri, ¢api, kompozisyonu, iireterde bulunma
stiresi, Ureterde anomali olmasi, hastada morbiditeyi artiracak ek hastalik
varhig1 ve cerrahm tecriibesine de baghdir. Ozellikle iireter taslarinin
tedavisinde; medikal tedavi, ESWL, URS (rijit iireteroskop, fleksible
iireteroskop, pnomotik ve lazer litotriptorler), antegrad perkutan URS,
laparoskopik ve acik iireterolitotomi segenekleri kullanilmaktadir [10].

Bu bulgular altinda literatiir incelendiginde 06zellikle ESWL,

pnomotik ve lazer litotriptdr yOntemlerinin {igliniin etkinligini



karsilagtirmali olarak inceleyen kisith sayida c¢alisma vardir. Biz de
calismamizda, iireter ist ug¢ tast nedeniyle yapilan bu ii¢ ydntemin
sonuglarin1 inceleyerek, hangi yontemin daha etkili ve daha giivenli

oldugunu tespit etmeyi amagladik.



2 GENEL BIiLGILER

2.1 URETERIN ANATOMISI

Ureterler renal toplayici sistemin devami olup bdbrekler ile
mesaneyi birbirine baglar. Erigkinlerde wuzunlugu, kisiden kisiye
degismekle beraber 22-30 cm arasindadir [11]. Sol iireter sol bobregin
lokalizasyonu sebebiyle sag iireterden biraz daha uzundur. Ureterler ve
renal toplayici sistem mukozasi transizyonel hiicreli epitel ile dosenmis
olup epitel altinda lamina propria denilen bag dokusu tabakasi
bulunmaktadir. Bu iki tabaka iireter mukozasini olusturmaktadir [11, 12].
Peritonun posteriorunda uzanwr ve peritona yapisik olarak seyreder.
Proksimalde iireteral kilif ve adventisya tabakasi renal pelvisin bu katlara
karsilik gelen yapilar1 ile devam eder. Distalde, adventisya tabakasi tireter
alt uca yakin bolgede Waldeyer kilifi ile birlesir ve derin trigonu
olusturmak iizere mesane duvarina katilir. Kadmnlarda erkeklerden farkli
olarak parametrium icinde vezikovajinal ve uterovajinal pleksuslar ile
yakin iligkilidir. Bu nedenle, kadinlarda uterus operasyonlar1 sirasinda
iireter alt u¢ kesimini serbestlestirmek daha zordur [13]. Bu nedenle iireter
kilif1 peritireteral neoplazmlar ve inflamatuar olaylarda invazyona kars1 bir
bariyer olusturmus olur. Bu kilifin bir 06zelligi de retroperitonda
inflamasyon olsa bile peristaltik hareketin devamliliginin saglanmasinda

etkilidir [13].



2.1.1 Ureter Duvar Yapst:

Ureteral duvar icten disa dogru sirastyla mukoza, lamina propria,
muskiiler tabaka, kan damarlar1 ve lenfatik pleksuslardan zengin
adventisya tabakasi olmak {izere katlara ayrilir. Adventisya, longitudinal
olarak seyreden kollajen liflerinden olusur; ince bir tabakadir ve kas
tabakasini sarar. Bu tabakada kan damarlari, lenfatikler ve sinirler
longitudinal olarak seyrederler. Ureterin muskiiler tabakasi diiz kas
hiicrelerinden olusur. Bu kas tabakalar1 icte longitudinal olarak, dista ise
sirkiiler ve oblik olarak seyrederler [14]. Sirkiiler lifler papilla ¢evresinde
belirgindir ancak, {ireter giriminde, gercek bir sfinkter olusturmaz.
Longitudinal liflerse intramural iireterde belirgindir [11, 15]. Ureterde
akim pasif olarak degil de, bu kaslarin aktif kasilmasi sonucu olusan
peristaltik hareketle olur ve bdylece idrar bolusu renal pelvisten mesaneye
taginir [15]. Tiim bu katlar renal pelviste toplanarak devam eder ve pelviste
birbirine dolanarak seyrederler. intramural iireterde kas tabakalar1 farkli
olup, burada sadece longitudinal lifler bulunmaktadir. Diiz kas hiicreleri
neksuslar araciligiyla birlesirler. Bu birlesme neticesinde elektriksel
uyarimlar bir hiicreden digerine aktarilirlar. Orta iireterde, distal ve
iireteropelvik iiretere gore daha fazla diiz kas hiicresi vardir. Bobrek
pelvisindeki idrar diiz kaslarda gerilme yaratarak treter peristaltizmini
baglatict  stimiilasyonu  olusturur.  Dolayisiyla  otonomik  sinir
stimiilasyonuna gerek yoktur. Sinirler sadece diizenleyici rol oynarlar.

Mukoza, treterin en i¢ kisminda yerlesmistir. Mukoza, transisyonel



epitelle doselidir ve lamina propria adi verilen kalin ve gevsek bir
fibroelastik tabaka tarafindan ¢evrilmistir [13, 14].

2.1.2 Ureterin damar ve lenfatik ag:

Ureterin arteriyel kanlanmasi ¢ok iyidir ve longitudinal olarak
yerlesmis bircok anastomoz yapilanmasi vardir. Bu nedenle iskemik
durumlari nadir goriiliir. Arterler iireter kilifinin disinda seyrederler. Ureter
duvarindaki arteriyel beslenmeyi temel olarak periiireteral arter pleksusu
ve subperitoneal arterler saglar [13].

Abdominal iireteri besleyen arterler; renal arter, gonadal arter,
abdominal aorta ve ana iliak arter iken pelvik iireteri besleyen arterler;
internal iliak arter, superior vezikal arter, uterin arter, middle rektal arter,
vajinal arter ve inferior vezikal arterlerdir [14].

Ureterin venleri ise; adventisya tabakasinda iireteri bastan sona bir
ag gibi ¢ok 1yi sarmistir. Venler genellikle arterlere paralel yerlesmislerdir.
Ureterde lamina propria ve muskiiler tabaka i¢inde ¢ok sayida lenfatik
damar vardwr. [13]. Pelvik iireterin lenfatikleri internal, eksternal ve ana
iliak lenf nodlarina drene olurken, abdominal iireter lenfatikleri paraaortik
lenf nodlarina drene olurlar. Ayrica sol {ireterin primer drenaj yeri;
paraaortik lenf nodlar1 iken, sag iireterin abdominal pargasi primer olarak
parakaval ve interaortokaval lenf nodlarina drene olur. Ust iireterin ve

renal pelvisin lenfatik drenaji ise ayni taraf renal lenfatiklere olur.



2.1.3 Ureterlerin sinirleri:

Uretere sempatik sinirler T10-L2'den gelirken, parasempatikler ise
S2-S4'den gelirler [14]. Otonomik sinirlerin iireter fonksiyonlarina etkisi
net olarak anlasilamamistir. Normal {ireteral peristaltizm i¢in sinir
innervasyonuna gerek yoktur. Fakat yine de minor kalikslerde bulunan diiz
kaslara yerlesmis pacemaker bolgeleri vardir. Otonom sinir sistemi bu
bolgeleri harekete gecirir [14].

Ureter duvarinda bulunan diger bir yapi ise agr1 reseptorleridir
fakat bunlar peristaltizmi saglayan sinirler kadar cok degildir. Ureter dilate
oldugu zaman agri, T10-L2 tarafindan innerve olan bolgelere yansir [13].
Bu nedenle tireterin primer olan agrilar1 nadirdir.

Ureterin ~ sensoryal  duyusu  parasempatik  liflerle  de
tasmabilmektedir. Bu nedenle iireteral kolikle iligkili siddetli agri, lokal
ireteral spazm gibi ireterin primer patolojilerinden ziyade, {riner
obstriiksiyona sekonder bobrek kapsiilii ve renal pelvis distansiyonundan
meydana gelmektedir [13].

2.1.4 Ureterin varyasyonlar:

Ureterin seyrinde klasik olarak tarif edilen 3 farkli darlik bolgesi
vardrr. Ik darhik iireteropelvik bileskededir. Burasi renal pelvisle
proksimal iireter arasindadir. Ikinci darlik noktasi iliak damarlarm iireteri
caprazladigr yerdedir. Buradaki daralmanm nedeni, iliak damarlar
tarafindan iiretere distan basi olmasi ve pelvise girmekte olan iireterde

olusan anterior acilanmadir. Bu darlikta, iireterde intrensek degisiklik



yoktur. Ugiincii bolge ise iireterovezikal bdlgedir. Burada iireter liimeninde
gergek bir daralma vardir. Buras: iireterin anatomik olarak en dar yeridir
[14]. Ureterovezikal bdlge; jukstavezikal iireter ve terminal iireter olmak
iizere iki bolgeye ayrilir. Terminal iireter ise intramural ve submukozal
segment olarak ikiye ayrilmaktadir [13]. Ureterdeki bu fonksiyonel
darliklar taglarin bobrekten mesaneye dogru pasaji sirasinda en sik
takildig1 yerler nedeniyle klinik olarak 6nem arzederler [14].

2.1.5 Ureterin anatomik komsuluklan:

Ureter, posteriorda psoas kastyla komsu olup kemik pelvise
girdiginde iliak damarlar1 ¢aprazlar. Bu ¢aprazlama, eksternal ve internal
iliak damarlarin bifurkasyon noktasinin hemen {izerinde olmaktadir.
Nadiren sag lireter vena kava inferiorun arkasinda bulunabilir (retrokaval
iireter) ve bu durum tireteral kompresyon ve obstriiksiyona neden olabilir.
Orta hat retroperitoneal kitle lezyonlar1 (masif lenfadenopati veya
abdominal aort anevrizmasi) iireterleri obstriikte edebilir. Gonadal
damarlar iireterlere parelel seyir gosterir. Fakat bu damarlar retroperitonda
iireteri Onden caprazlarlar ve bu caprazlama oblik olarak medialden
laterale dogrudur. Sag iireter anteriorda, terminal ileum, ¢ekum, apendiks,
c¢ikan kolon ve bu yapilarin mezenterleriyle komsuluk icerisindeyken; sol
iireter, inen kolon ve sigmoid kolon ile komsuluk i¢indedir. Bu nedenle
ireterler, komsulugu oldugu organlara ait patolojilerden etkilenerek

hematiiri, fistiil ve obstriiksiyon gibi bulgular olusturabilir [14].



Kadinlarda jinekolojik ameliyatlarda anatomik yakinliklarindan
dolay1 pelvik iireterin seyrinin daha detayli bilinmesi gerekmektedir.
Ureterler iskial ¢ikint1 seviyelerinin medialinde overin posteriorunda,
ovarian fossanin posterior sinirinda bulunur. Over damarlar1 tarafindan
oblik olarak ¢aprazlanirlar. Mesaneye dogru ilerlerken sirastyla uterosakral
ligament, kardinal ligament ve vezikouterin ligamentleri gecer. Bu seyirde,
kisa bir mesafede uterin arterle beraber, bu damarin anterolateralinde
seyreder. Sonra uterin arter, lireteri ¢aprazlar ve iireterin medialine geger
ve uterusa ulasir. Sol iireter alt seviyelerinde perivezikal vendz plexus ve
vajinal plexus tarafindan sarilmistir. Uterin arterin altindan anteromediale
dogru geger, lateral vajinal forniksin 1 cm iistiinden ve serviksin 1-4 cm
lateralinde seyreder. Mesaneye ulagsmadan Once vajinanin anterior
duvarindan asag1 dogru seyreder [13].

Ureter siklikla cerrahi anatomi ve radyolojik olarak segmentlere
boliiniir. Renal pelvisten iliak ¢apraza kadar olan kisma abdominal {ireter,
iliak caprazdan mesaneye kadar olan kisim ise pelvik iireter olarak
tanimlanir. Ureterler ayrica radyolojik tarifleme amaciyla iist, orta ve alt
iireter diye 3 segmente ayrilir. Ust iireter, renal pelvisten sakrumun iist
kenarma kadar olan kismidir. Orta iireter, sakrumun st ve alt kenarlari
arasindaki kisimdir. Alt {ireter ise sakrumdan mesaneye kadar uzanan

kisimdir [13].



2.2 URETER FiZYOLOJISI:

Ureterlerin gorevi, idrarin bdbrekten mesaneye tasinmasidir.
Normal idrar akimi sirasinda, ireter tist béliimiiniin kontraksiyonu sonucu
olusan basing, kaliks ve renal pelvisin kontraksiyonlarindan gii¢lii degildir.
Renal pelvis i¢ine dolmaya baslayan idrar sebebiyle olusan basing artisiyla
idrar, buradan limeni bos ve i¢i kapali durumda bulunan iireter iist
boliimiine gegirilir. Bu andan itibaren tireter i¢indeki basing artmaya baslar
ve lireteropelvik bileskenin kapali olmasi bu basincin bébrege dogru geri
iletilmesini engeller [15]. Ureterin peristaltik hareketleri, bir elektriksel
aktivite olarak, iriner sistemin proksimal boliimiine yerlesmis olan
pacemaker noktalarindan kaynaklanir. Bu peristaltik dalga hereketiyle
idrar st ireter segmentinden bir alt Ureter segmentine ilerleyerek
mesaneye ulasir [16]. Istirahat halindeki iireter i¢i basing 0-5 cmH,O
kadardir. Kontraksiyon sirasinda bu basm¢ 20-80 cmH,O seviyelerine
kadar ¢ikabilmektedir. Kontraksiyon sayis1 ise yaklagik dakikada 2-8

kadardir [16].

2.3 URETER TASLARININ OZELLIKLERI

Kalsiyum oksalat (CaOx) tas1 olan hastalarmin idrar tetkiklerinde,
hiperkalsiiri, hiperiirikoziiri, hipositratiiri, hiperoksaliiri ve hipomagneziiri
gibi metabolik risk faktorlerine birlikte ya da izole olarak rastlanilmaktadir

[17,18]. Hiperkalsiiri, bat1 iilkelerinde en sik rastlanilan metabolik faktor



olarak bildirilirken, iilkemizde yapilan c¢aligmalarda hipositratiirinin
goriilme sikliginin daha fazla oldugu bulunmustur [18].

Tas Olusum Teorileri:

Uriner sistemde tas olusumunda temel mekanizma idrarin
saturasyonudur [19]. Genetik yapi, metabolizma, diyet ve diger ¢evresel
faktorler idrar saturasyonu iizerine etki ederek tas olusumuna neden
olurlar., Bu sebeplerden higbiri tek basma tas olusumunu
aciklayamamaktadir. Sivi  ¢ozeltilerde madde yogunlugu arttikca
kristalizasyon baslar. Kristalizasyonu niikleizasyon takip eder. Idrar
ortaminda olusan niikleizasyon heterojendir. Baska bir deyisle, var olan
yiizeylerin (hiicre debrisi, epitel hiicreleri, diger kristaller ve eritrositler)
iizerinde biriken kristaller, heterojen niikleizasyonu olusturur. Bunlarin
bliylimesi  ‘agregasyon’ olarak adlandirilir [20]. Kristalizasyon,
niikleizasyon ve agregasyon zincirini etkilen faktorler; 1s1, pH ve
ortamdaki inhibitér, kompleksor ve promotor maddelerin varligidir. Viicut
ve dolayisiyla idrar 1sis1 sabitken, diger iki faktordeki degisimler tas
olusumunu dogrudan etkiler. idrarda magnezyum, sitrat, nefrokalsin,
Tamm-Horsfall proteini, uropontin, bikunin, glikozaminoglikanlar ve
bifosfonat en 6nemli inhibitér maddelerdir. Bu maddeler, kalsiyum ve
oksalat kristalizasyonu, niikleizasyonu ve agregasyonunun herhangi bir
veya daha fazla safthasmi inhibe edebilmektedir. Zaman i¢inde tag olusumu
ile ilgili ortaya siiriilen teoriler, ¢cogu zaman teorik halde kalmistir. Tas

olusumu ile ilgili, papilla ucunda kristal (kalsiyum fosfat: CaP) birikimi ilk



kez 1937°de Randall tarafindan tarif edilmis ve bu olusumlar ‘Randall
plaklar’’ olarak adlandmrilmistir [21]. Kristal agregasyonu ve bunun
tubulus liimenini tikayici tas olusturmasi (serbest partikiil hipotezi) bir
donem kabul goren bir goriis olarak devam etse de, 1978’de Finlayson ve
arkadaslar1 yaptiklar1 ¢calismalarda tubulusu tikayacak kristal agregasyonu
ve niikleizasyonunun matematiksel olarak imkansiz oldugunu 6ne
stirmiistiir [22]. Tas olusumu ile ilgili deneysel modeller ve elektron
mikroskopisi ¢caligmalariyla 6nemli katkilarda bulunan, Florida’dan Khan
ve arkadaslar1 ise, kristal agregasyonunun ‘mikrolit’ olusturup, tubulus
epitelinin hemen altina yapisarak, tubulusu kismen de olsa
tikayabilecegini, bunun proksimalinde ise lokal bir siipersatiire ortam
gelisecegini, bunun da agregasyonu ve niikleizasyonu arttirabilecegini
bildirmektedir [23]. Lieske ve arkadaslar1 da, CaOx kristallerinin, tubulus
epitel hiicrelerinin ylizeyine yapilabilecegini ve bunlarin ya endositozla
almip, ya da yiizeye asili kalarak heterojen niikleizasyon i¢in odak
olusturabilecegini belirtmektedir [24]. Idiopatik CaOx tas hastalarinda,
CaOx kristal depozitlerinin, ince Henle kulpunun ‘Bazal Membrani’
iizerinde, interstisyel alanda birikmeye basladigmi gostermektedir.
Depozitler, konsantrasyon arttik¢a liretelyumun altinda, renal papillaya
dogru ilerlemekte ve buradan renal pelvise dokiilmektedir. Dolayisiyla,
tubulus liimeni i¢inde birikim olmaz. Birikim, 1937°de Randall’in da tarif
ettigi gibi interstisyel alandadir. Tubulus epitel hiicreleri de primer olarak

zarar gormez. Bu bulgular, idiopatik CaOx tas hastaliginin, ince Henle



kulpunu bazal membranma ait bir hastalik oldugunu acikca ortaya

koymaktadir [25].

2.4 URETER TASLARINA KLINiK YAKLASIM

Uriner sistemde bir tagm kanali tikamasi sonucunda renal veya
ireteral kolik olarak bilinen akut bir patolojiye neden olur. Tasimn treter
boyunca obstriiksiyon yapabilecegi 5 potansiyel yer vardir:

e Kaliks boynu

e Ureteropelvik bileske

e Illiak arterlerin iireteri caprazladig1 yer

e Kadinlarda tireterin pelvik damarlar ve broad ligament tarafindan
onden ¢aprazlandig1 nokta

e Ureterovezikal bileske (UVJ) (en sik goriiliir)

Uriner sistemde taslarm ¢ogu pelvik iiretere impakte olur. Eger
tasin boyu 4 mm'den kiigiikse, tas spontan diisebilir [26].

Uriner sistemde taslarin obstriiksiyon yapmasi sonucu karakteristik
olarak ortaya ¢ikan kolik tarzinda, tipik olarak gece veya sabahin erken
saatlerinde olan ani baslangi¢ch bir semptomlar dizisine genel anlamda
renal kolik denir. Agr1 genellikle flank bolgesinden baglar ve lateral olarak
abdomene yayilir. Erkekte skrotum ve testislere, kadinda ise labia majora
ve round ligamente yansiyabilir. Agrinin bu yansimasi kord, testis ve over
damarlariyla iliskilidir. Tas orta ireterde ise, agr1 lateral flank ve

abdominal bolgeye kayma egilimindedir. Tas mesaneye dogru yaklastikca,



hastada aciliyet hissi gibi liriner semptomlar gelismeye baslar. Coliak
ganglion hem bobregi hem de mideyi inerve ettiginden dolayr bulant:1 ve
kusma ¢ogu zaman renal kolige eslik eder [26].

Urolitiaziste hastalarin bir cogunda mikroskopik veya makroskopik
hematiiri vardir. Bazi durumlarda gross hematiiri hastanin tek sikayeti
olabilir. infeksiyonu olmayan tagh hastalarda orta derecede piyiiri olabilir.
Idrarda onemli derecede iltihap hiicresi varsa, Ozellikle kadinlarda,
infeksiyon i¢in arastirma yapilmaldir. Cilinkii iriner infeksiyonu olan
vakalarin ¢ogunda iirolitiazis vardir. Tas hastaligmin aktif bir fazindaki
hastada, ara sira tasin iceriiyle ayni yapida kristaller idrarda goriilebilir.
Idrarda sistin, iirik asit veya striivit kristallerinin gdriilmesi, tagmn tipik bir

gostergesi olabilir [26].

2.5 URETER TASLARINDA RADYOLOJIK TANI
YONTEMLERI

2.5.1 Diiz karin grafisi: Uriner sistemde tas diisiiniilmesi
durumunda ilk tercih edilmesi gereken tetkiktir. Radyoopak taslar direkt
grafilerde goriilebilirler. Flebolitler, mezenterdeki kalsifikasyonlar,
kalsifiye lenf bezleri, kalsifiye aterom plaklar1 da radyoopasite olarak
goriiliir ve bazen taslarla karistirilabilirler. Kalsiyum iceren taslar
radyopaktir. CaOx taslari, kalsiyum fosfat taslarindan daha az opaktir.
Striivit taglar1 olduk¢a az opaktrr ve laminer yapida olup kaba

karakterdedir. Sistin taglarmin opasiteleri, onlarm silfiir yapilarindan



dolay1r onemsizdir ve bunlar semiopak sayilabilirler [30]. Mayo Klinik
tarafindan yapilan bir calismada, diiz karm filmi ile {iriner sistem taglarinin
dogru teshis edilme orani ancak % 40 civarinda oldugu bildirilmistir [27].

Diiz karm filminde radyoopasitenin derecesi tasin viziialize
edilebilmesi i¢in bir faktordiir. CaOx taslari, diiz filmde goriilebilmesi i¢in
en az 2 mm olmalidir. Sistin taglarinin direkt grafilerde goriilebilmesi i¢in
ise 3-4 mm olmaldir. Striivit taglar1 biliyilkk ve kalisiyel anatomiye
uyduklarindan gosterilmesi daha kolaydir [26].

2.5.2 lintravenoz iirografi (IVU): Uriner sistem taslarinin
goriintiilenmesinde ve obstriiksiyonun gosterilmesinde oldukc¢a basaril
olan bir yontemdir. IVU, intravendz (IV) kontrast madde enjeksiyonundan
sonra c¢ekilen seri filmlerle elde edilir. 5-10-20. dakikalarda alinan
filmlerin tagin lokalizasyonunu ve varligini kanitlamada yetersiz kalabilir.
20-30 ve 60 dakikalik filmler daha 1yi oldugu séylenebilir. Geg filmler ise
birkag saat sonra veya bir giin sonra elde edilebilir.

Elton ve arkadaglar1 acil kosullarda {treteral kalkiil tanisinda
IVU'nin gerekli olup olmadigini arastrmak iizere yapilan caligmalarda
renal kolik ve hematiirili 203 hastalik bir seride, diiz karm filmiyle diiz
karin filmi + IVU' yi tanisal degerleri acisindan karsilastirmiglar ve
hematiirinin eslik ettigi olgularda flank agrisinin akut baslangi¢ evresinde
pozitif diiz karn filminin tireter taslarma % 96 dogrulukla tan1 koydugunu,
ancak negatif diiz filmin tanisal degerinin yetersiz kaldigini tespit

etmiglerdir [26]. Bu bulgular, bir¢ok hastada sadece diiz karm filminin acil



renal koligin radyolojik degerlendirmesi i¢in yeterli olabilecegini
diistindiirmektedir [26].

2.5.3 Ultrasonografi (USG): Hem tasin hem de hidronefrozun
gosterilmesinde USG girisimsel olmayan bir yontemdir. Renkli Doppler
USG ile obstriikte olmus bobrekte artmis rezidiv indeks gosterilebilir.
Ayni zamanda mesaneye iireteral jetin atimidaki asimetriyi veya yoklugu
gosterebilir. USG' nin tas tanisindaki duyarliligi % 90 civarindadir [26].

2.5.4 Bilgisayarh Tomografi (BT): 1972 yilindan itibaren biitiin
klinik alanlarda kullanilmaya baslayan BT {iriner patolojilerin teshisi i¢in
de kullanilmaktadir. Spiral BT ilk olarak 1989'da tanimlanmig bir yontem
olup hizli olmasi, kontrast maddeye gereksinim gostermemesi ve IVU ile
karsilastirildiginda ucuz olmasi gibi avantajlar1 nedeniyle geleneksel
yontem olan IVU' ye gore daha sik tercih edilir olmustur [26]. Smith ve
arkadaslar1 akut iireter koligi olan hastalarin degerlendirilmesinde spiral
BT' nin avantajlarini ilk defa 1995’ te agiklamislardir [28]. Spiral BT akut
flank agris1 olan hastanin tanisini koymanm yaninda, tadavinin
planlanmasinda da yararli olabilir. Ornegin kiiciik taslar spontan olarak
diigerlerken, daha biiyiik (5 mm’den biiylik) ve proksimal taslar siklikla
girisimsel bir tedavi yontemi gerektirirler [26].

2.5.5 Manyetik Rezonans(MR) Urografi: Uriner sisteme ait
dilatasyonlar1 belirlemede en etkin tetkiklerden biri MR iirografidir.
Obstriiksiyonun yeri ve dilatasyonu gostermedeki etkinligi % 96

civarindadir. Renal yetmezligi olan, kontrast madde allerjisi olan veya X



ismlarinin kontrendike oldugu durumlarda MR- iirografi kullanilabilir

[26].

2.6 TEDAViI KARARINI ETKILEYEN FAKTORLER

Lokalizasyon: Ureter taslarmin kanal icerisinde seyri sirasinda
tikanma yapmasinin en sik sebebi daha 6nce de bahsedildigi gibi iireterin
darlik yaptig1 bolgelerin bulunmasidir.

Tasin boyutu ve sayist: Ureter taslarinm biiyiik bir cogunlugu
spontan olarak diismektedir. Bu yiizden, girisimsel bir tedaviye
baslamadan 6nce hasta belirli bir siire takip edilebilmektedir. Bu sebepten
tasin boyutu ve sayisi tedavi metodunu etkileyen bir diger Onemli
parametredir.

Tasin yapist: Tasm iceriginin bilinmesi tedavi ve takip acisindan
onemlidir. Ornegin CaOX-dihidrat taslar1 icin ESWL iyi bir segenekken,
CaOx-monohidrat ve sistin taslart ESWL tedavisine direnglidir. Ureter
taglarinin cogu genellikle medikal tedaviye direnglidir. Bununla beraber,
inkomplet obstriiksiyonu olan ve asemptomatik veya orta derecede
semptomatik bir hastada, lreterde iirik asit tasi olabilir. Bu durumda
konservatif tedavi yaklasimmin bir parcasi olarak idrar alkalinizasyonu
denenebilir [29]. Ureter tasina tedavi yaklasimi hastanin semptomlar1 ve
tasin iireterde kaldig siireye bagli olarak modifiye edilebilir. Bobrekte geri
dontistimsiiz fonksiyon kaybmin olmaya baslamasi tasin tlireterde kalma

stiresiyle de iliskilidir. Kalict bobrek fonksiyon kaybi komplet {ireteral



obstriiksiyon olsa bile 2 haftadan Once olusmaz. Fakat total renal
fonksiyon kaybi1 6 haftada gelisebilir [30]. Obstriiksiyonun diizelmesinden
sonra renal fonksiyonlarin tam olarak geri gelmesi 3 aya kadar uzayabilir
[30]. Tek tarafl iireter tas1 olan toplam 134 hastay1 igeren bir ¢alismada,
obstriiksiyonu 4 haftadan daha uzun siire devam eden hastalarin tigte

birinde geri doniisiimsiiz bobrek hasar1 oldugu gosterilmistir [30].

2.7 URETER TASLARINDA KLINiK

Ureter taslarinda patoloji ve morbidite, primer olarak agrmnin
devam etmesinden, renal fonksiyonlardaki degisikliklerden ve tasin neden
oldugu obstriiksiyona bagli olusan durumlardan etkilenir. Agri, iireteral
obstriiksiyonlu hastada primer semptomdur ve morbiditenin 6nemli
nedenlerindendir. Ureteral kolik agris1 olusmasmda, obstriiksiyona
sekonder iireterden saliman prostoglandinlerin de roli  vardir.
Prostoglandinler, tasmn diismesine yardimci olmalar1 adma iireteral
peristaltizmi artirarak etki gosterirler [31]. Ayn1 zamanda bradikinin gibi
mediatorlerin salinimini artirirlar ki; bunlarda agriin artmasi ve devam
etmesinde etkilidir. Bu durum bulant1 ve kusmay1 da agreve eder. Bundan
dolay1 prostaglandin inhibitorlerinin iireteral obstriiksiyona bagli agri,
bulant1 ve kusma gibi semptomlarin tedavisinde parenteral narkotiklerden
daha etkili oldugu gosterilmistir [32]. Bununla beraber bu ajanlar renal
fonksiyonu bozuk hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Ciinkii bunlar renal

fonksiyonlar1 daha da kotiilestirebilirler [33]. Akut iireteral obstriiksiyonu



olan bir hastada ketorolak infuzyonunun ipsilateral renal kan akimini % 35
azalttig1 gosterilmistir [34]. Renal kolik erken semptomlariyla (<24 saat)
gelen bir hastada, eger semptomlar oral tedavi ile kontrol altina
alinabiliyorsa, tasin spontan diismesi beklenebilir. Eger semptomlar bir
haftadan fazla devam ediyorsa, semptomlarin ve obstriiksiyonun diizelmesi
icin ya stent yerlestirilmeli veya kesin tedaviye gidilmelidir. Konservatif
ve medikal tedaviye direngli, siddetli semptomlara neden olan {ireter
taglarinda da erken tedavi endikasyonu vardir [33]. Ureteral tasa bagh
olarak gelisen enfeksiyon veya obstriikksiyona sekonder pyelonefrit
nispeten siktir ve potansiyel olarak hayati tehdit edici oldugundan dolay1
iirolojik acillerden biridir. Hastada tipik olarak ates, lomber agri, diziiri,
pyriri  ve ciddi l6kositoz olabilir. Septik sok gelisme riski bulunur.
Obstriiksiyonun kateterizasyonla veya perkiitan nefrostomi ile acil drenaji
esastir. Tasa yonelik tedavi idrar kiiltiirliniin negatif olmast ve hastanin

tam olarak diizelmesinden sonra yapilmalidir [33].

2.8 URETER TASLARINDA TEDAViI YONTEMLERI

2.8.1 Medikal Tedavi

Ureter taslarinda girisimsel yontemlerle tedavi uygulanmayip
sadece gozlem ile takip edilen hastalarda hastanin sivi aliminin arttirilmasi
ve agr1 kontrolii ile tasin spontan diismesi amaclanmaktadir [35]. Medikal
tedaviyi tercih eden hastalara asir1 analjezik kullanim ihtimali ve buna

ragmen renal kolik ile acil servise ihtiya¢ duyabilecegi, is giicii kayb1 ve



acil iiriner diversiyon ihtiyacinin olabilecegi mutlaka anlatilmalidir [36].
Medikal tedavinin ya da girisimsel yOntemlerden hangisinin tercih
edilecegine karar vermede tasin lokalizasyonu ve biiyiikliigli 6nemli rol
oynamaktadir. Ciinkii bu iki faktor Ozellikle tasin spontan diigmesini
ongormemizi saglayan en Onemli iki parametredir. Yapilan klinik
calismalarda, 4 mm’ye kadar taslarm %38-98’inin kendiliginden
diisebilecegi belirtilmektedir. Tas biiytikliigii 5 mm’nin lizerine ¢ikmasi
durumunda ise tagmn spontan diisme orani anlamli olarak azalmaktadir [37-
39]. Hatta 10 mm’nin iizerindeki taslarda ise medikal tedavi yapilmasi
onerilmemektedir [40,41]. Ayrica orta ve distal iireter yerlesimli taslarin,
tas biiyiikliigiinden bagimsiz olarak proksimal {ireter yerlesimli taslara
gore daha fazla oranda spontan diisme oranina sahip olduklar1 da
gosterilmistir. Bir calismada, kendiliginden tas diisme oranlari, proksimal,
orta ve distal iireter yerlesimli taglar i¢cin sirast ile %22, %46 ve %71
olarak bildirilmistir [42]. Bir diger ¢alismada, spontan tas diisme oranlar1
proksimal iireter yerlesimli taslar icin %12, orta lireter yerlesimli taslar
icin %22, distal tireter yerlesimli taslar i¢in ise %45 olarak bildirilmistir
[43]. Bu konu ile alakali yapilan giincel bir meta-analizde, 5 mm’den
kiigiik tireter tas1 olan hastalarin dahil edildigi 9 ¢alismanin sadece 4’linde
medikal tedavinin iireter taginmi diisiirmede faydali bulundugu, 5 ¢aligmada
ise ekstra fayda saglamadigi gosterilmistir ve buna karsilik 5 mm’den

biiylik iireter tasi olan hastalarin dahil edildigi 20 ¢alismanin 19’unda



medikal tedavinin daha fazla tas diismesini sagladig1 gozlenirken sadece
bir calismada ek fayda saglamadigi bulunmustur [41].

Ureter tas1 varliginda iireterde spazm, 6dem, agri ve enfeksiyon
meydana gelebilmektedir. Bu nedenle medikal tedavideki amaglarimiz da
normal antegrad peristaltizmi bozmadan diiz kas gevsemesinin saglanmasi,
agrinin giderilmesi, iireter duvarinda meydana gelen yogun enflamasyon
ve submukozal 6demin giderilmesi ile enfeksiyonun engellenmesidir.
Boylece daha az analjezik kullanarak, daha kisa siirede ve daha yiiksek
oranda tas diisiirme ihtimali elde edilebilecektir [44,45]. Bu amagla
kullanilan ilaglar, non-steroid antienflamatuar ilaglar  (NSAII),
antimuskarinik ilacglar, fosfodiesteraz tip-5 inhibitorleri, steroidler,
kalsiyum kanal blokorleri ve alfa blokdér ajanlardir [41]. Bu ilaglar
icerisinde en basarili olan ilaglar kalsiyum kanal blokorleri ve alfa blokor
ilaglardir. Ureter fizyolojisinin daha iyi anlasiimasindan sonra bu konu
hakkinda 6zellikle son on yil icerisinde hem deneysel hem de klinik
calismalar yapilmistir. Kalsiyum diizeyindeki degisim tireter kasilmasmin
diizenlenmesinde ¢ok Onemlidir. Kalsiyum kanal blokorleri, endojen
prostaglandin sentezini ve hiicre i¢i kalsiyum dengesini etkileyerek
ireterdeki spontan olusan ritmik kasilmalar1 inhibe eder. Hiicre igi
kalsiyum seviyesi arttifinda {lreter kasilmakta, kalsiyum seviyesi
azaldiginda ise kasilmalar da azalmaktadir [46]. Literatiirde, medikal
tedavi olarak kalsiyum kanal blokoriiniin kullanildigi1 9 ¢calisma (7’si distal

yerlesimli iireter tasi, 2’si orta ve proksimal yerlesimli lireter tasi icin)



bulunmaktadir. Bu ¢alismalarin tamaminda sadece nifedipin kullanilmistir
[41]. Ureter diiz kasinin kasilmasinda sempatik sinir sisteminin rolii de gok
onemlidir. Tim Ureter segmentlerinde alfa adrenerjik reseptorler
gosterilmesine karsin, bu reseptorlerin en fazla distal iireterde oldugu
saptanmistir. Bu reseptorlerin bloke edilmesi tonik propulsif kasilmalar1
devam ettirirken bazal diiz kas tonusunu ve diizensiz asir1 peristaltizm
sikligin1 azaltmaktadir. Boylece {lireterin idrarin mesaneye ulastiriimasi
icin gerekli olan fizyolojik tonik propulsif kasilmalar1 inhibe edilmeden
tasin distale dogru yer degistirmesi saglanmaktadir. Hem alfa blokorlerin
hem de kalsiyum kanal blokdrlerinin tireteral spazmi ortadan kaldirirken
tasin asagiya dogru hareketini kolaylastirdiklar1 degisik caligmalarda
gostermistir [40,47].

2.8.2 ESWL

ESWL, disaridan bir kaynaktan elde edilen ses dalgalarmin sok
dalgalar1 haline doniistiiriiliip, tasin pargalanmasini saglayan sisteme
verilen isimdir [48]. 1959 yilinda Eisenmenger tarafindan bu anlamda ilk
fiziksel incelemeler baslatilmistir, fakat iiroloji kliniginde ilk uygulama
Chaussy tarafindan 1980°de Miinih Universitesinde baslatilmistir [48-50].

ESWL’de sok dalgasim1 {ireten jenaratorlere litotriptor
denilmektedir. Tim litotriptorler i¢in, enerji kaynagi, odaklayict sistem,
temas ortami (su yatagi ve su yatagit+jel) ve tas lokalizasyonunu saglayan

goriintiileme sistemine (Ultrasonografi ve/veya floroskopi) ihtiya¢ vardir.



Bir litotriptorii digerinden ayiran fiziksel 6zellik sok dalgasi tiretim
yontemidir. Sok dalgas1 iiretiminde; noktasal kaynak ve yaygm kaynak
olmak tizere iki temel enerji kaynagi kullanilmaktadir [49,50]. ESWL
bobrek ve iireter taslarinin tamamina uygulanbildigi halde, gebelik ve
pihtilagsma bozuklugu olan kisilerde uygulanmasi mutlak kontrendikedir.
Aktif tliberkiiloz, tedavi edilmemis iiriner sistem enfeksiyonu ve lriner
sistemde darlik olmasi1 ise ESWL’nin goreceli kontrendikasyonlarmni
olusturmaktadir [49]. Obez hastalarda ve boyu 100 cm’den kiiclik olan
cocuklarda uygulanmasinda bazi teknik zorluklar olabilmektedir [39,49].
ESWL yontemi ile yaklasik %75 oraninda tassizlik saglanabilir. ESWL
sonras1 klinik 6nemi olmayan rezidiiel fragman %20 oraninda saptanirken,
hastalarin %5’inde kalan fragmanlara ikinci bir girisim gerekmektedir.
Hastalarin %15’ inde birden fazla ESWL seanslarina gerek duyulmaktadir.
ESWL ile iirik asit taglar1 en kolay kirilan tas formasyonu iken bunu %80
basar1 orani ile kalsiyum oksalat dihidrat (COD) ve %70 orani ile kalsiyum
oksalat monohidrat (COM) taslar1 izlemektedir. Ozellikle 2 cm iizerindeki
sistin taglar1t ESWL tedavisine en az cevap veren grubu olusturmaktadir.

Yiiksek etkinlige sahip olmasi ve girisimsel olmamasi, anestezi
gerektirmemesi, ayaktan uygulanabilirligi, hastalarin hizli bir sekilde
giinlik hayatlarina donebiliyor olmalar1 ve cerrahiyle kiyaslandiginda
diisiik morbidite ve komplikasyon oranlarina sahip olmasi nedeniyle uygun
hastalarin tedavisinde ESWL ilk tercih haline gelmistir. Tedavi secenegi

belirlenirken tasin iireterin hangi seviyesinde oldugu, tasin yapisit ve



boyutu, hidroiireteronefrozun varligi ve derecesi, bobrek fonksiyonlarinin

durumu ve anatomik yap1 goz oniinde bulundurularak karar verilir [51].

Komplikasyonlar ve Morbidite

Kardiak aritmi, isitmede azalma ve senkoplar sayilabilecek yan
etkilerdir. Fakat uygulama sirasinda komplikasyon goriilme durumu g¢ok
nadirdir (<%]1). Intra ve perirenal hematom insidans orani1 %0,5’in
altindadir ve bu oran diisiik basingh litotripsi ile daha da diisiik oranlarda
goriilmektedir. Bazi1 hastalarda cilt hematomlar1 goriilebilmektedir. Bu
oran kuru ortam ve elektromanyetik litotriptdrler ile artmaktadir.
ESWL’den sonra agr1 ve ates genellikle goriilmektedir.

Aritmi sikligr 1. kusak litotriptér kullanimi ile %80 oraninda
goriiliirken, yeni kusak litotriptorler ile yaklasik %1’°e diismiistiir. Tas yolu
(Stein strasse) %35-%]11 oraninda goriilebilmektedir ve bu durumun
onlenmesi i¢in double J stent uygulamasi yapilabilmektedir. Fakat 2,5
cm’den kiiciik taglarda stent koymanin {stiinliigii yoktur. 2,5 cm’nin
iizerindeki taslarda ise stent konmasi obstriikksiyon oranini %26’dan
%7’ye, ek girisim oranini ise %15°den %6’ya diisiirmektedir. Enfekte
hidronefroz, devam eden kolik, 6 haftadan fazla devam eden {iriner
obstriiksiyon varliginda cerrahi girisim gerekliligi vardir.

ESWL sonras1 goriilen diger komplikasyonlar arasinda

subkapsiiler-perirenal hematom (%0,66), ciltte petesi ve ekimoz,



hipertansiyon (%38), kolik (%13-%36), ates (%5- %36), hastaneye yatma
geregi (%3-8), hematiiri (1-2 giinde spontan diizelen) sayilabilir.

2.8.3 URS

URS ilk defa 1970’lerin sonuna dogru kullanima girmistir. 1977°de
Goodmann ve 1978’de Lyon kadinlarda distal iireterin degerlendirilmesi
icin 9.5 Fr pediatrik sistoskopu kullanmiglardir. 1979’da Lyon, Richard-
Wolf cihazlar1 ile birlikte 23cm uzunlugunda bir endoskop gelistirmistir
[52]. Fernstrom’iin 1976 yilinda ilk perkiitan girisim yoluyla tas
ekstraksiyonunu tanimlamasiyla birlikte tip diinyasinda endotirolojinin
temelleri atilmaya baslanmistir [53].

Gilintimiizde {treter taslarnin tedavisinde ilk segenek ESWL’dir.
Amerika Uroloji Birligi'nin hazirladigi rapora gére 1 cm’den kiigiik
proksimal iireterdeki taglarda ESWL’nin %85 basar1 sagladigi fakat tas
cap1 biiyiidikge ESWL’nin basarisinin %70-75’lere diistiigli bildirilmistir
[39]. Giiniimiizde ince capli ve genis calisma kanali olan semi-rijid
iireteroskoplarin  kullanilmasi, gerek endoskopik cihazlarin gelismesi
gerekse endokameranin kullanilmasi sonucu goriintii kalitesinin artmasi,
pnomotik ve holmiyum lazer litotripsinin intrakorporeal olarak
kullanilmasi, iireter taslarmin tedavisinde basari oranlarmi neredeyse
%100’e ¢ikarirken, komplikasyon oranlarinin da azalmasma yol agmustir.
Ureter taslarinin tedavisinde, rijid ve fleksibl olmak iizere iki tip
iireteroskop kullanilmaktadir [39]. Klasik olarak iliak damarlarin altindaki

seviyedeki taglar icin rijid treteroskoplar kullanilirken, bu seviyenin



iizerinde fleksibl iireteroskopun kullaniominin daha gilivenilir oldugu
yoniinde c¢alismalar vardir [54]. Gerek rijid gerekse fleksibl iireteroskopi
ile litotripsi uygulanirken, islem esnasinda tas yukari sisteme kagabilir.
Boyle bir durumda fleksibl iireteroskop ile pyelokalisiyel sistemde tasi
goriip basket katater icerisine almak ve iiretere geri ¢ekmek miimkiindiir.
Bu amagla da atravmatik nitinol zero tip veya graspit gibi basketler
kullanilmaktadwr. Tekrar yukariya ka¢gmasmi Onlemek amaciyla da tas
basket igerisinde pargalanir veya tasin proksimaline okliizyon balonu
yerlestirilebilir.  Son  zamanlarda  “stone-cone” da bu amacla
kullanilabilmektedir. Ucu spiral seklinde kivrilabilen atravmatik katater
tasin yukariya kagmasini engelledigi gibi, tasin basket arasinda sikigsmasi
gibi bir problem de yaratmaz. “Access sheath” kullanilmasi ise, fleksibl
URSyi kolaylastirmakta ve ameliyat stiresini de kisaltmaktadir [54,55].

Hastanmn hazirlanmasi: Taglarin sayismi, pozisyonunu belirlemek
ve bobregin anatomik detaylarini ortaya koymak i¢in; preoperatif donemde
intravendz piyelogram ve BT gibi radyolojik incelemeler yapilir.
Operasyon Oncesi pihtilasma profilini de kapsayan rutin laboratuar testleri,
idrar kiiltiirii yapilir.

Preoperatif donemde intravendz iirografi veya gerekli olmasi
durumunda retrograd pyelografi ile bobrek toplayici sistem anatomisinin
dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi gerekir. Rejyonel anestezi distal

iiretere yapilacak girisimler i¢in etkili bir agr1 kontrolii saglarken iist lireter



ve pelvise yapilacak girisimlerde uygun degildir. Standart URS i¢in genel
anestezi tercih edilmelidir [52].

Once sistoskopi ile iireter orifisine iireter kateteri yerlestirilerek
kontrast madde verilmek suretiyle floroskopik olarak tireter ve bobrek
pelvisinin anatomisi goriintiilenir. Sonraki asamada a¢ik uglu kateter
icerisinden floroskopi altinda iiretere kilavuz tel yerlesstirilir. Kilavuz tel
yardimi ile dilatasyon yapildiktan sonra {reteroskopik giris yapilir.
Sistoskopi ve iireteroskopik girig hasta dorsal litotomi pozisyonunda iken
yapilmaktadir [52].

Endoskopik operasyonlarinda tas endoskopik gorlis altinda,
intrakorporal litotriptorler ile direkt olarak pargalanabilmekte ve ESWL’de
oldugu gibi tasin diismesi i¢in beklemeye gerek kalmamaktadir. Uriner
sistem tas hastaligmin tedavisinde liimen i¢i litotripsi amaciyla kullanilan
cesitli yontemler bulunmaktadir. Bu yontemler sirasiyla elektrohidrolik
litotripsi(EHL), laser (“Pulsed dye’laser, Holmium laser, Alexandrite
laser, Erbium: YAG laser, FREDDY laser), pnomotik litotripsi, ultrasonik
litotripsi basliklar1 altinda siralanabilir. Tiim yontemlerin birbirlerine gore
avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir.

2.8.4 Elektrohidrolik Litotripsi

EHL liimen i¢inde uygulanabilmesi i¢in gelistirilmis ilk teknik
olma 6zelligini tasimaktadir [56]. Bir EHL {initesi prob, gii¢ jenaratorii ve
ayak pedalindan olusmaktadir. Prob, merkezi metal bir ¢ubuk ve aralarinda

bagska bir metal parca bulunan iki ayr1 izole edilmis tabakadan



olugsmaktadir.  Problar  fleksibl yapida ve degisik Olciilerde
bulunabilmektedir. EHL iinitesinin giicii 120 volta kadar ¢ikabilmektedir.
Islem esnasmda probun ucu iireteroskopun ucundan yaklasik 4-5 mm
uzaklikta tutulmalidir, aksi takdirde, lireteroskopta hasarlanma meydana
gelebilir. Ayrica etkin litotripsi saglanabilmesi i¢cin probun ucu tasa 1
mm’lik mesafede olmalidir. EHL ile sistin, {irik asit ve kalsiyum oksalat
monohidrat taglar1 da dahil tiim iiriner sistem taslarinda etkin pargalanma
saglanabilmektedir. Ancak, tas ylizey 6zelliklerinin parcalanmada 6nemli
bir faktor olabilecegi ve diizensiz yiizeyli taslarda daha basarili sonuglar

alindigim bildiren ¢aligmalar vardir.

2.8.5 Laser Litotripsi:

Laser, ilk defa 1968 yilinda {iriner sistem tas hastaligmin
tedavisinde kullanimi Mulvaney ve Beck tarafindan ruby laser ile
gerceklestirilmistir [57]. Ancak stirekli akim 6zellikli ruby ile yiiksek 1s1
aciga ciktigindan klinik kullanimi uygun degildi. “Pulsed dye” laser
coumarin yesil boyadan kaynaklanan kisa, 1us enerji pulsasyonlarini 5-10
Hz arasinda iletir. Ani s1vi buharlagmasi tas yiizeyinde plasma olusumuna
ve bolgesel bir alanda giiclii sok dalgasina neden olur. “Pulsed dye” laser
tarafindan olusturulan 504 nm dalga boyu selektif olarak tas tarafindan
emilir fakat etrafindaki doku tarafindan emilmez. Enerji kisa vurular
seklinde iletildigi i¢in minimal 1s1 olusur ve bdylece mukoza korunur.

Coumarin laserde tas pargalanma basarisi, tas bilesimi ile birebir iliskili



bulunmustur [58]. “Pulsed dye laserin en 6nemli dezavantaj1 yiiksek prob
maliyeti ve yliksek bakim maliyetidir. Ayrica sistin taslariin tedavisinde
etkinliginin olmamasi da 6nemli bir dezavantajdir. “Alexandrite laser” 755
nm dalga boyunda, 150-1000 ps duraklamali, 30-120 mJ giiclinde
kullanilmaktadir. Tas kirma basarist %67-97 arasinda bildirilmektedir
[59]. Ozellikle CaOx-mono hidrat taslarinda etkinligi yiiksektir. Holmium
laser yontemi tas tedavisinde en son kullanilanidir. Holmiyum laser 2140
nm dalga boyunda, duraklamali tiptedir. Duraklama siiresi 250-350 ps’dir.
Duraklama araligmin daha uzun olmasit sonucu olusan su kabarcigi daha
biliylik olmakta, bu da sok dalgasinin zayif olmasina yol a¢gmaktadir.
Probun 90 derecelik dik a¢1 ile tasa dokundurulmamasi durumunda
parcalanmani da olmadig: tespit edilmistir [58]. Holmiyum laserin tas
ylizeyinde buharlasmaya neden olan fototermal mekanizma ile etki
olusturdugu anlasilmistir [58]. Holmiyum laser enerjisi tagin rengine ve
bilesimine bagimli olmaksizin tiim taslara etki gostermektedir [60]. Cocuk
yas grubu hastalarinda da oldukca giivenilir ve etkin bir tedavi secenegi
oldugu yapilan ¢alismalarla ortaya konulmustur [61]. Holmiyum laser tas
kirma etkisinin yaninda hemostatik etkinligi, iiriner sistem darliklarmnin
insizyonu ve prostatik doku rezeksiyonu gibi amaclarla da
kullanilabilmektedir [62, 63].

2.8.6 Pnomotik Litotripsi:

Ik pnémotik alet, “Lithoclast” pndmotik olarak ilerletilen, direkt

temas ile tas kirilmasini saglayan piston sisteminden olugmaktaydi [64].



Bu cihazin en biiylik avantaji tiim tas bilesenlerine etkili olmasidir.
Pnomotik tas kirma cihazlarinda semirijit problar kullanildigindan, fleksibl
sistem ile kullanilamamaktadir. Pndmotik litotripsi ile iireterde %90-95
civarinda fragmantasyon basarisi bildirilmektedir [65,66].

2.8.7 Ultrasonik Litotripsi:

Ultrasonik enerji bobrek taslarmni kirmak icin ilk kez 1979 yilinda
kullanilmistirr. Kullanilmakta olan iiniteler temel olarak gii¢ jenarator,
ultrason ileticisi ve Sonotrode’u olusturan probdan olusmaktadir.
Sonotrode kolunda bulunmakta olan piezoseramik element tekrar
sonografi i¢in uyarilir ve bunun neticesinde elektrik enerjisi ultrason
dalgalarina dontstiiriiliir (23.000 —27.000Hz) ve bu dalgalar metal prob
boyunca iletilerek u¢ boliimiinde vibrasyon haraketi olusturur. Vibrasyon
yapan u¢ tasa dokunduruldugunda tas parcalanmasi saglanabilir. Ses
dalgalar1 enerji kayb1 olmaksizin fleksibl problar i¢cinden iletilemeyecegi
icin, probun rijid olmasi gerekmektedir [67]. Ozellikle “Hollow-core”
ultrasonik litotriptdr aspirasyon 6zelliginin bulunmasi nedeniyle perkiitan
nefrolitotripsi (PCNL) islemi esnasinda biiyilk boyutlu taslarin
parcalanmasini takiben kirilan pargalarin aspirasyonu ile viicut disina
almmasimdan dolay1 ¢ok tercih edilmektedir [64].

Endikasyonlar

Gilinlimiizde ESWL’nin kontrendike oldugu durumlarda veya
ESWL’nin basar1 oraninin diisiik oldugu {ireter taslarinda iireteroskopik tas

cerrahisi yararhidir [68]. Ureter taslarinda tedaviyi planlarken gz dniinde



tutulacak 1ki Onemli faktor tasm boyutu ve lokalizasyonudur. Bir
santimetreden biiylik iireteral taglarda ve 6mm.’nin {izerindeki taslarda
ekstraksiyondan once ultrasonik, pnomotik, elektrohidrolik veya laser
litotripsi ile fragmantasyon 6nerilir [69]. Ureter taglarmin énemli bir kismi
kendiliginden diiserler. Distal {ireter tasarmin spontan diismesinin
4mm’den kiiglik taglar icin %90, 4-6mm’lik taslar i¢cin %50 ve 6mm’den
biiyiik taslar icin %20’den az olarak bildirilmistir. Konservatif tedavi en
cok Smm ¢apa kadar olan taslarda onerilmektedir [69]. Hasta agriy1 tolere
edebiliyorsa, ciddi bir kanama, enfeksiyon veya obstriiksiyona bagl renal
fonksiyon bozuklugu yoksa, takip siiresince ¢ekilen kontrol grafilerde tas
asag1 dogru yer degistiriyor ise hasta gozetilerek 2-3 hafta tasin diismesi
i¢cin beklenebilir [69].

Tasin boyutu, lokalizasyonu, biyokimyasal bilesimi, iireterde
kaldig1 siire ve obstriiksiyonun derecesinin yani sira hastaya ait bazi klinik
durumlarda da tedavi endikasyonlar1 degisebilir. Bu durumlar; hastanin
semptomlara toleransi, hastanin beklentisi, enfeksiyon varlig1 ve anatomik
varyasyon varligr seklinde siralanabilir. Ayrica tedavide kullanilacak
teknik ile ilgili faktorler de tedavi seklini, etkilemektedir. Ozellikle
tedavide kullanilacak cihaz ve enstriimanlarin varligi ve cesitleri, tedavi
maliyetleridir. Amerikan Uroloji Birligi’nin yaptiklar1 meta-analize gore
Icm’den kiicilik proksimal iireter taslarmin tedavisinde tagsizlik saglanma
orant ESWL ile %84, URS ile %56 olarak bildirilmistir. 1cm’den biiyiik

taglarda bu oranlar swrasiyla %72 ve %44 olarak bulunmustur. Icm’ye



kadar taglarda ESWL ideal tedavi olarak bildirilirken; daha biiytik taslarda
ESWL, URS ve PNL kabul edilebilir se¢eneklerdir. Tedavi 6ncesinde
double J stent yerlestirilmesinin tasmn kirilmasi kolaylastirmadigi; ancak
agr1 tedavisi, obstriiksiyonun giderilmesi gibi nedenler yaninda ESWL
tedavisi sirasinda zor goriilen taslarda ve soliter bobrekli hastalarda
mutlaka kullanilmas1 gerektigi bildirilmistir. Bu c¢alismada proksimal
ireter taslarmda ESWL’nin daha Once basarisiz oldugu durumlarda,
10mm’den biiyiik taslarda, sert taslarda (kalsiyum oksalat monohidrat),
obstriiksiyon olan durumlarda ve iiretere gomiilmiis taslarda, sistin tasi
hikayesi olanlar, obez ve kanama diatezi olanlar ile ESWL imkaninin
olmadig1r durumlarda URS tedavi secenegi olarak bildirilmistir. Distal
iireter taglarinda ise 1cm’den kiigiik taslarda basar1t ESWL ile %85, URS
ile %89; lcm’den biiylik taslarda ise sirasiyla %74 ve %73 olarak
bildirilmistir. ESWL’yi kii¢iik soliter taslar i¢in, iireteroskopiyi ise daha
biiyiik ve multiple taslar i¢in 6nermislerdir [57]. Benzer calismalarda da
ortalama basar1 oranlarmin ESWL icin %81 (50-99), URS icin ise %94
(86.4-100) oldugu ve tedavi sirasinda ek girisimlere gereksinimin ESWL
icin ortalama %27, URS i¢in %8 oldugu bildirilmektedir [70,71]. Sistin ve
CaOx monohidrat taglarinda SWL ile tastan temizlenme oranlar1 diistiktiir.
Sistin taglarinda SWL 6zellikle kiiclik ¢aptaki taslara denenebilir. Tas
boyutu arttikga basari oram diismektedir. Oyle ki 10 mm’den kiigiik
taslarda %66, 10-15 mm arasindaki taslarda %50, 15 mm’nin iizerindeki

taslarda %0 tassizlik oranlar1 bildirilmektedir [72]. Asir1 obesite ve siddetli



kifoskolyoz gibi iskelet sistemi anormalliklerinde tasin odaklanamamasi
nedeniyle ESWL uygulanma zorlugu bulunmaktadir.
Komplikasyonlar
URS Komplikasyonlar1 erken ve ge¢ komplikasyonlar olarak iki gruba
ayrilr:

1. Erken komplikasyonlar
Yalanc1 pasaj: Ozellikle iireteral obstriiksiyon veya iireteral tortiozite
olanlarda ya da daha Onceki gecirilmis cerrahide iireteral anatomisi
degisen hastalarda kilavuz tel ya da {ireteral stentin ilerletilmesi sirasinda
olusabilir.
Kanama: Ureter duvarindaki zedelenmeye bagh olarak goriilebilir.
Kanama nedeni ile goriintii kotiilesir ise o zaman bir ireteral stent
yerlestirilmeli ve litotripsi iyilesme donemini takiben yeniden yapilmalidir.
Perforasyon: Ureteral perforasyon iireteral biyopsi, rezeksiyon,
fulgurasyon, tasimn pargalanmasi gibi lreteroskopik girisimlerden sonra
olabilecegi gibi basitce toplayici sistemin irrigasyon sivist ile asiri
gerilmesi sonucunda da olabilir.
Ates, enfeksiyon, pyelonefrit, sepsis: Ameliyat sonrasi ilk iki giin viicut
1s1sinda hafif-orta derecede artis pek ¢ok cerrahi girisimde gozlenir. Klinik
onemi tam olarak bilinmeyen bu durum inflamatuar mediator salinigina
baghdir. Cerrah,
bakteriyemi ve endotoksemiyi de aklinda bulundurmalidir. Bakteri ve

endotoksin igeren irrigasyon sivismin sistemik dolasima absorbsiyonu



ameliyat sonrasi ates ve iirosepsisin nedenidir. Cerrahi manipiilasyon ve
tasin parcalanmasi bakteriyemi riskini artirir.
Alet kirillmasi: Cok ender de olsa rastlanabilecek bir komplikasyondur.
Bundan sakinmak i¢in asir1 ve aleti zorlayicit maniiplasyonlardan kaginmak
gereklidir.
Tasin proksimale ka¢masi: Tas pargalar1 bazen kullanilan litotriptor
(EHL ve pnomotik litotriptorde bu risk fazladir) ya da irrigasyon
basincinin yiiksek olmasina bagli olarak bobrege kagabilmektedir. Bu
durumda fleksible {ireteroskop ile taslar bulunup, basketle yakalanip
isleme devam edilebilir. Bu miimkiin degilse tlireter stent konularak bobrek
toplayici sistemdeki tasa, daha sonra ESWL uygulanmas1 planlanir [57,
60].
Ureter kopmasi: Ureteral aviilsiyon nadirdir (%0.6), ama URS’nin en
ciddi komplikasyonudur. Genelde biiyiikk bir tasin kirilmadan basketle
cikarilmaya c¢alisilmasi esnasinda ve en sik olarak da reterin 1/3
proksimal kisminda olusur. Tas siklikla bir iireter segmenti ile birlikte
cikarilir. Bu, bliyiik taslarm basketle ¢ikarilmadan 6nce parcalanmasi ile
Onlenir.

2. Ge¢ komplikasyonlar
Ureteral reflii: Ureter orifisi dilatasyonu sonrasinda vezikoiireteral reflii
goriilebilirse de bu klinik 6neme sahip degildir.
Ureteral striktiir: Ureteral perforasyondan, koterizasyondan, travmay1

takiben ya da freterin iirotelyumunun irrite edilmesi sonucu iiretral



darliklar olusabilir. Ureteral darliklar genis c¢apli iireteroskopun
kullannminda daha sik olusur (10 Fr’den genislerde). Kiigiikk capli ve
fleksibl iireteroskoplarin gelistirilmesi ve gecici stentlerin kullanimi ile

iireteral perforasyon ve darlik olusumu orani azalmistir [57].



3 MATERYAL VE METOD

3.1 Calisma Yontemi:

Klinigimizde Haziran 2009 ile Haziran 2012 tarihleri arasinda
proksimal iireter tagi nedeni ile ESWL, Pnomotik URS ya da Lazer URS
yontemlerinden herhangi bir1i uygulanan ve retrospektif verilerine
ulagilabilen hastalardan, her grupta 50 hasta olacak sekilde toplamda 150
hasta randomize olarak segilerek calismaya dahil edildi. Ust iireter
taglarinin lokalizasyonu iireteropelvik bileske ile kemik pelvis arasinda
kalan bolge olarak belirlendi. Siirekli antikoagiilan kullanan, {ireteral
darlig1 olan, multipl tas1 olan, anatomik anomali varlig1 olan ve kronik
bobrek yetmezligi olan hastalar calisma disinda birakildi. Tas boyutu
Avrupa Uroloji Birligi kilavuzlarinda tarif edildigi gibi hesaplandi [73].

3.2 Cerrahi Yontemler:

ESWL islemi i¢in anestezi uygulanmazken, URS genel veya spinal
anestezi altinda 10 F rijid iireterorenoskop (Storz, Almanya) kullanilarak
yapildi. Litotripsi amaciyla; Dornier medilas H20 (SN:H20-1205
Germany) marka, 120 mJ akim enerjisi ve 595 nm dalga boyu iireten lazer
litotriptor ve 2 bar basing ile ¢alisan pndmotik litotriptor [Elmed Vibrolith
(SN:1038VB672 Germany)] kullanildi. URS esnasinda taglar 2 mm
boyutuna kadar kirilarak birakildi. 50 hastaya Siemens Lithostar
Modularis140(SN:792SPV0001) model tas kirma cihaziyla ESWL

uygulandi. Odaklama i¢in C kollu floroskopi kullanildi. Taglarin



kirilmasindan sonra bazi olgularda basket veya forseps yardimiyla taslar
almdi. URS sirasinda goriisii saglamak i¢in sivi olarak serum fizyolojik
kullanildi. Islem sonrasi kalan tas kirmtilarindan veya islem sonrasi
iireteral 6demden kaynaklanan bobrek koligini 6nlemek i¢in hastalara 4,8
Fr tireteral kateter yerlestirildi. Komplike olmayan olgularda tireter kateteri
ameliyat sonrasi 1. giinde alinirken komplike olgularda iireter kateteri 48-
72 saat brrakildi. Basar1 kriteri; fragmantasyonun 2 mm veya altinda
olmasi olarak kabul edildi. Eger fragmante tag 2 mm iizerinde ise stone-
free olmadig1 diisiiniilerek forceps ve basket uygulamalari, tedavi
yontemine eklendi. Ayni zamanda fragmantasyonu sadece taslarin
kirilmas: olarak degil, stonefree ile esdeger olarak degerlendirdik.
Yontemlerin komplikasyonu olarak treter perforasyonu iireter mukozal
laserasyonu, tasin migrasyonu, hematiiri, idrar yolu enfeksiyonu,
postoperatif ates, stainstrasse ve agri olarak degerlendirildi. Stone-free
oranlar1 postoperatif 1. giinde DUSG ile 1 ay sonrada IVU ile
degerlendirildi.

3.3 Cahismanin Tipi:

Calisma tanimlayici tipte bir arastirmadir.

3.4 istatistiksel Analiz:

Istatistiksel analiz Windows program icin tasarlanan SPSS 15.0
paket program (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA) kullanilarak yapild.
Tanimlayict istatistikler (frekans, yiizde dagilimi vb) ve capraz tablolar

icin Ki-kare testi kullanilmistir. Testlerin onemlilik seviyeleri p<0.05



kabul edilerek degerlendirilmis, ortalamalar ortalama + standart sapma

seklinde verilmistir.



4 BULGULAR

Tablo 1: Tanimlayici Ozellikler

ll)llllt(:::_(:;lsl: Lazer Litotripsi ESWL
n %* n %* n %*

Cinsiyet

Kadmn 14 28.0 21 42.0 16 32.0

Erkek 36 72.0 29 58.0 34 68.0
Tas
Lokalizasyonu

Sag 26 52.0 29 58.0 25 50.0

Sol 24 48.0 21 42.0 25 50.0
Kullanilan
Katater

Double-j 32 64 36 72 9 18.0

*=ylizdeler siitun yiizdesidir.

Hastalarin bazi tanimlayic1 6zellikleri Tablo 1°de verilmistir.

Gruplar arasinda kadin erkek sayilar1 bakimindan istatistiksel olarak

anlamlh fark bulunmamistir (p>0.05), yani gruplarda hastalar homojen

dagilmistir. Ayni1 sekilde gruplar arasinda tas lokalizasyonu bakimindan da

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 2: Yas Ortalamas1 ve Ortancasi

Ortalama Ortanca
Mean SD Median Min-Max
Pnémotik 42.3 21.8 44 3-77
Litotripsi p=0.96
Lazer 42.9 17.0 41 10-91
Litotripsi
ESWL 432 12.6 42 18-72

Hastalarin yas ortalama ve ortancalar1 tablo 2’de sunulmustur.

Gruplar arasinda hastalarin yaslar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur (p>0.05). Yani hastalar yas bakimindan gruplara homojen

sekilde dagilmistur.




Tablo 3: Islem Yapilan Tas Boyutlarmmn Ortalamas1 ve Ortancasi

Ortalama (mm) Ortanca (mm)
Mean SD Median Min-Max
Pnomotik 8.3 2.9 8 5-15
Litotripsi p=0.06
Lazer 9.6 4.0 9 5-30
Litotripsi
ESWL 8.1 3.0 7 5-16

Islem yapilan tas boyutlarmmn ortalama ve ortancalar1 tablo 3’de
sunulmustur. Gruplar arasinda tas boyutlar1 bakimindan istatistiksel olarak

anlaml fark yoktur (p>0.05).

Tablo 4: Operasyon Siiresi Ortalamas1 ve Ortancasi

Ortalama (dakika) Ortanca (dakika)
Mean SD Median Min-Max
Pnoémotik 36.6 5.2 36 28-50
Litotripsi p=0.001
Lazer 62.8 11.1 61 45-95
Litotripsi
ESWL 28.2 6.4 28 20-54

Operasyon siiresi ortalama ve ortancalar1 tablo 4’de sunulmustur.
Gruplar arasinda operasyon siireleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark vardir (p<0.05). Lazer litotripsi isleminde siire diger islemlere gore
daha uzundur.

Tablo 5: Hastanede Yatis Siiresi Ortalamasi ve Ortancasi

Ortalama (saat) Ortanca (saat)
Mean SD Median Min-Max
Pnémotik 14.4 14.0 24 0-48
Litotripsi p=0.001
Lazer 12.4 12.9 12 0-48
Litotripsi
ESWL 1.0 1.2 0 0-24

Incelenenlerin hastanede yatis siiresi ortalama ve ortancalar tablo

5’de sunulmustur. Gruplar arasinda operasyon hastanede yatis siireleri



bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark vardmr (p<0.05). Pnomotik

litotripsi isleminde siire diger islemlere gore daha uzundur.

Tablo 6: Pnomotik Litotripsi Grubunda Goriilen Postoperatif

Komplikasyonlar
Pnomotik Litotripsi n %
Komplikasyon yok 31 62.0
Ates 5 10.0
Migrasyon 6 12.0
Enfeksiyon 2 4.0
Kacgak - -
Striktiir - -
Hematiiri 9 18.0
Agri 18 36.0
Steinstrasse - -

Pnomotik litotripsi grubunda goriilen postoperatif komplikasyonlar

tablo 6’da verilmistir. En sik goriilen komplikasyonlar agr1 ve hematiiridir.

Tablo 7: Lazer Litotripsi Grubunda  Goriilen  Postoperatif

Komplikasyonlar

Lazer Litotripsi n %
Komplikasyon yok 33 66.0
Ates 4 8.0
Migrasyon 3 6.0
Enfeksiyon 2 4.0
Kagak - -
Striktiir - -
Hematiiri 11 22.0
Agr1 15 30.0
Steinstrasse - -

Lazer litotripsi grubunda goriilen postoperatif komplikasyonlar
tablo 7°de verilmistir. En sik goriilen komplikasyonlar agr1 ve hematiiridir.
Tablo 8: ESWL Grubunda Goriilen Postoperatif Komplikasyonlar

| ESWL Grubu | n K2 |




Komplikasyon yok 27 54.0
Ates 4 8.0
Migrasyon 6 12.0
Enfeksiyon 3 6.0
Kacgak 1 2.0
Striktiir - -

Hematiiri 18 36.0
Agri 18 36.0
Steinstrasse 2 4.0

ESWL grubunda goriilen postoperatif komplikasyonlar tablo 8’de

verilmistir. En sik goriilen komplikasyonlar agr1 ve hematiiridir.

Tablo 9: islem Sonras1 Sonuglar

Pnomotik Litotripsi Lazer Litotripsi ESWL
n %* n %* n Y%*
Stonefree 35 70.0 40 80.0 39 78.0
Pushback 11 22.0 6 12.0 - -
Min.rezidii 1 2.0 2 4.0 6 12.0
Re-URS 6.0 2 4.0 5 10.0
y=17.14 p=0.04

*=ylizdeler siitun yiizdesidir.

Incelenenlerin islem sonrasi sonuclar1 tablo 9’da verilmistir.

Gruplar arasinda elde edilen sonuglar bakimindan istatistiksel olarak

anlamli fark vardir (p<0.05). Stonefree goriilme yiizdesi en fazla lazer

litotripsi uygulanan gruptadir ve re-URS gerekliligi en az yine lazer
litotripsi uygulanan grupta saptanmistir.
Tablo 10: Tasin Biiyiikliigiine Gore Islem Sonras1 Sonuglari
Pnomotik Lazer ESWL
Litotripsi Litotripsi
n %* n %* n %*
Stonefree 25 80.6 22 84.6 28 93.3
Pushback 5 16.1 11.5 - -
Tas <10 "Min rezidii - - 1 3.8 2 6.7




(mm) Re-URS 1 3.2 - - - -
r=38.61 p=0.19
Stonefree 10 52.6 18 75.0 11 55.0
Tas >10 | Pushback 6 31.6 3 12.5 - -
(mm) Min.rezidii 1 53 1 4.2 4 20.0
Re-URS 2 10.5 2 8.3 5 25.0
=13.75 p=0.03

*=ylizdeler siitun yiizdesidir.

Tasin biyiikligiine gore islem sonrast sonucglari tablo 10°da
sunulmustur. 10 mm’den kiigiik taslarda gruplar arasinda sonuglar
bakimindan istatistiksel olarak anlamh fark saptanmazken (p>0.05), 10
mm’den biiyiik taglarda gruplar arasinda sonuglar bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmustir (p<<0.05). Lazer litotripsi islemi uygulanan
grupta basar1 sans1 (stonefree) daha yiiksektir.

Gruplar aras1 pushback ylizdeleri karsilastirildiginda, istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (y=12.07 p=0.002). Pushback goriilme
siklig1 en fazla pnomo litotripsi grubunda bulunmustur.

10 mm’den biiylik taslarda ikinci girisim gerektirme sikliklarma
bakildiginda, lazer litotripsi grubunda % 4.0, pnomo litotripsi grubunda %
6.0 ve ESWL grubunda % 10.0 bulunmustur. Gruplar arasinda ikinci
girisim  gerektirme bakimindan istatistiksel olarak anlamhi fark

saptanmistir (x=10.32 p=0.03). ESWL grubunda siklik yiiksektir.




5 TARTISMA

Son 10 yilda ozellikle iriner sistem tas hastalig1 tedavisinde
teknoloji ile paralel sekilde énemli gelismeler kaydedilmistir. Ureterde
lokalize taglarin bir kismu herhangi bir girisime gerek kalmadan
kendiliginden diiserken bir kisminin tedavisi i¢in girigimsel islemler
gerekmektedir. Bu kendiliginden diismeyen lireter taglarinin tedavisinde
tasin lokalizasyonu, boyutu, bobrek fonksiyonlar1 ve hidronefroz varligi
gibi faktorler tedavi seklini belirlemede 6nemli rol oynamaktadir. Bu
faktorler goz Oniine alindiginda uygulanabilecek tedavi yoOntemleri
medikal tedavi, ESWL, URS, antegrad URS, laparoskopik veya agik
iireterolitotomi olarak siralanabilir.

Calismamizda sadece {ist ireterde lokalize taslarin tedavisinde
yaygin bir sekilde kullanilan ESWL, pndmotik litotripsi ve lazer litotripsi
yontemlerinin etkinlikleri ile glivenilirliklerini arastirilarak karsilastirildi.

Bilindigi gibi ESWL’nin 1980lerde kullanima girmesi ile agik
yapilan tag cerrahisi sayis1 belirgin 6l¢ciide azalmistir. Ciinkii bu yontemin;
glinlibirlik hastanede yatmay1 gerektirmeyen, is giicii kaybinin minimal
oldugu, diisiik komplikasyon oranlar1 ve minimal anestezi gerektirmesi
gibi avantajlar1 vardwr. Ancak ESWL’de basari; tasin lokalizasyonuna,

boyutuna, sayisina, bobrek ve lireterde anomali varligina baghdir. Ayrica



Ozellikle iireter duvarma oturmus biiyiik taslar ESWL’ye direnclidir ve bu
ylizden bu tiir taglarin tedavisi i¢in birden fazla ESWL seans1 gerekebilir
[74,75]. Bu duruma ek olarak genel olarak ESWL prosediirii sonrasi
tagsizligin saglanmasi i¢in ikinci ya da daha fazla girisim gerekliliginin
daha yiliksek oldugunu bildiren ¢alismalar vardir [76]. Bu da islemin
onemli bir dezavantaji olarak sayilabilir. Ciinkii hastanin bu nedenle tekrar
hastaneye gelmesi gerekmektedir ve bu durum da hem maliyet hem de is
giicii kaybina neden olmaktadir. Calismamizda ESWL ile tedavi edilen 10
mm den biiyiik taslar i¢in ikinci bir girisim gereken hastalarin oran1 %10
olup bu oran pnomotik litotripsi yapilan grupta %6 ve lazer litotripsi
grubunda ise bu oran %4 olarak bulunmustur. 10 mm’den kiigiik taslar i¢in
ise ikinci kez girisim ihtiyacit sadece pnomotik litotripsi grubunda 1
hastada goriilmiis olup bu durum da istatistiksel olarak anlamli degildir.
Bu hastada islem sirasinda kanamaya bagli goriintli kalitesinde bozukluk
olmasi1 ile rezidii tas kalmasma bagli ikinci bir girisim yapilmasi
gerekmistir. ESWL sonrasinda ikinci kez girisim gerekme oranlarmnin
yiiksek olmasinin sebebi, islem sirasinda kirilan tas parcalarinin
kendiliginden diismesinin beklenmesi ve kirilan tas parcalarinin distal
iireterde yeniden kalmasi neticesinde olabilecegi diisiiniilmiistiir. Fakat
aynt durum URS vyapilan hastalarda gecgerli degildir. Zira kirilan tas
parcalar1 basket yontemi ile alinmaktadir. Fakat URS ile de ikinci girisim
yapilma ihtiyaci olmasi ¢alismamizda islem sirasinda olusan hematiiriye

bagli goriintii kalitesinde bozukluk olmas1 nedeniyledir.



Kabul edildigi gibi daha az girisimsel bir islem olan ESWL’nin
ikinci bir girisim gerektirme oranlarinin yiiksek olmasi gibi sebeplerden
dolay1 yerine kullanilabilecek daha etkili ve avantajli tedavi metodlari
gelistirilmeye ¢alisilmistir. Bunlardan biri endoskopik yaklagimlardir ve
bircok merkezde iireter taslar1 icin tedavide neredeyse ilk sirayr almistir
[77]. Geleneksel olarak {ist iireter taslarina ESWL, orta ve distal iireter
taglarina ise URS ile miidahale edilmesi Oneriliyorken, semirijid ve
fleksible URS cihazlarinin ve holmium lazerin kullanima girmesiyle,
ireterin her yerinde URS diisiik komplikasyon oranlariyla uygulanabilir
hale gelmistir [78]. Ust iireter taslar1 igin fleksible URS cihazlari ile elde
edilen tagsizlik oranlar1 ESWL ile benzer duruma gelmistir [79]. Fakat
yine de iirologlar treter taslarmmin tedavisinde yasadiklari en biiyiik
ikilem ESWL veya iireteroskopik girisimlerden hangisinin ilk planda
tercih edilmesi kararinin verilmesi konusudur.

Ozellikle orta ve alt iireter taslarina yaklasimda iireteroskopik
yontemle tedavi ilk swrada tercih edilirken, tist iireter taslarinda ESWL
daha ¢ok tercih edilmekteydi. Fakat son yillarda kiiclik capli semirijid ve
fleksibl iireteroskoplar ile Holmium-YAG lazer gibi enstriimanlarin
gelistirilmesi ve pratige girmesi, lreteroskopik yaklasimi tiim iireter
lokalizasyonlarinda etkinligi ve gilivenilirligi yiiksek, komplikasyon
oranlar1 minimal bir tedavi modalitesi konumuna getirmistir [80]. Toplam
tagsizlik oranlar1 tek seansta %81 ile %94 arasinda bildirilmektedir [81].

AUA ve EAU Kilavuzlarinda, tiim hasta gruplarinda ESWL ve



iireteroskopi i¢in tassizlik oranlarin1 10 mm den kiigiik taslar i¢in sirasiyla
%90 ve %80 olarak bildirirken 10 mm den biiyiik taslar i¢in ise sirasiyla
%68 ve %79 olarak bildirilmektedir [81]. Benzer sekilde yapilan bir meta-
analiz ¢caligmasinda iist iireterdeki 10 mm’den biiyiik taslar icin URS’nin
ESWL’ye gore daha yiiksek tassizlik oranlaria sahip oldugu gosterilmistir
[82]. Ust iireter tas1 nedeniyle URS yapilan 350 hastanin degerlendirildigi
bir diger ¢aligmada tagsizlik oranit %91,7 ve toplam komplikasyon orani
ise %1,8 olarak bildirilmistir [6, 83].

Yapilan bir diger ¢aligmada ultrasonik, elektrohidrolik, pulsed-dye
lazer ve pnomotik litotripsi yontemleri kullanilmis ve URS’nin ortalama
basarist %87.8 olarak bulunmus olup bu yOntemlerin basarilar1 sirayla
%79.6, %72, %86.7 ve %92.7 olarak bildirilmistir [84].

Calismamizda tedavide basaridan kasit tassizhigin saglanmasi
seklinde kabul ettigimiz i¢in islem sonrasi rezidii tas kalmas1 ve tekrar bir
islem gerektirmesi basarisizlik olarak degerlendirildi. 10 mm’den kiigiik
taslar i¢in yapilan girisimlerde tassizlik oranlar1 ESWL, pndmotik litotripsi
ve lazer litotripside sirasiyla %93, 80 ve 84 seklindeydi. 10 mm’den kiiclik
taglar i¢in yapilan prosediirler arasinda tassizlik oranlar1 agisindan
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir. 10
mm’den biiylik taglar icin ise bu oranlar sirasiyla %55, %52.6, %75
seklinde olup gruplar arasinda tasin boyutu arttikca tagsizlik oranlari

azalmaktadir. Fakat lazer litotripsi ile diger girisimler sonrasi tagsizlik



oranlar1 incelendiginde lazer litotripsi sonrasi tagsizlik orani daha yiiksek
olup bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.03).

Ureter taslarmm tedavisinde URS kararmm almmasinda etkili bir
diger faktor ise hastanin tedavi se¢imidir. ESWL’nin daha az invaziv bir
tedavi metodu olmasma karsin, sonrasinda iireterde kalan rezidii taslarin
disiiriilmesi i¢cin gerekli bir zaman dilimi olmasi ve bu siiregte yasanan
agri, ek seans ya da URS gerektirebilme ihtimali ve URS’nin tek seansta
tagsizlik saglama ihtimalinin daha fazla olmasi hastalarin iireteroskopik
yaklasimi tercih etmelerine neden olmaktadir [85,86]. Ureter tas
tedavisinde tedavi yonteminin se¢ilmesinde biitiin bu klinik ve hastaya ait
faktorlerin yami sira teknik faktorler ve maliyet de onemlidir. Ayrica
kullanilacak enstriimanlarin eksik olmasi ve {rologun deneyimi de
tedavinin seciminde etkili olabilmektedir. Bu nedenle iireteroskopik
yapilan yontemlerin teknoloji ile bagimli olmasi beraberinde maliyet
analizlerini de giindeme getirmistir. Bu konuda yapilan bir ¢aligmada
ayaktan URS ve ESWL uygulamalar1 karsilastirilmis ve maliyetin her iki
tedavi icin benzer oldugu ancak ESWL sonrasi hastaya ek tedavi
islemlerinin gerekliliginin daha fazla olmasi ucuz bir yontem olmasina
ragmen maliyeti neredeyse yaklasik iki kat artirdig1 belirtilmistir [87].

Pnomotik litotripsi sonrasi islemin dogrudan iireter mukozasina
hasar yapic1 etkisi nadir goriilen bir durumdur. Fakat bu sekilde olan diisiik
komplikasyon oranlarmin olmasinin yani swra en Onemli dezavantaji

olusturdugu mekanik etki ile tagin iireterin daha proksimaline hatta renal



pelvise dogru yer degistirmesidir [88] ve bu nedenle de islem, operasyon
sliresinin uzamasi, ikinci bir girisim ihtimali ve morbiditenin artmasi ile
sonuglanabilir. Ayrica sistem rijid iireteroskoplarla kullanilabildigi i¢in
geriye kagmis taglarin tekrar kirilmasi miimkiin olmamaktadir. Bu nedenle
ist Ureter yerlesimli taglarin tedavisinden ziyade distal ve orta iireter
yerlesimli taglarin tedavisinde daha etkili bir secenek oldugunu bildiren
calismalar vardir [89,90]. Bizim calismamizda pnomotik litotripsi ile
tedavi edilen hastalarda islem sirasinda yontemin kendisinden kaynaklanan
sebeplerden otiirili tasin daha proksimale kagmas1 6 hastada goriilmiis olup
bu durum diger gruplar ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.03). Bu durumu pnomotik litotripsi sirasinda tas1 kirmak
icin olusturulan ani yiiksek basing etkisiyle tasin daha proksimale yer
degistirmesi ile agiklayan yaymnlar olup bizim ¢alismamizda bu literatiir
verileri ile benzerlik géstermektedir.

Lazer sistemlerinin kullanildig: iireteroskoplarda; lazer enerjisinin
etkisi emildigi tasin ylizeyinde olup, iireter veya irrigasyon sivisinda aktif
degildir [91]. Lazerin diger yontemlerden en Onemli istiinligii kiigiik
kalibreli ve fleksibl tireteroskopilerle de kullanilabilmesidir. Bu sayede tist
ireter ve bobrekteki taslarm kirilabilmesi saglanabilmektedir. Yapilan
calismalarda Holmium-YAG lazer gibi ileri lazer teknolojisi sayesinde
daha basarili ve giivenli girisimlerin yapilabildigi bildirilmistir [92,93].
Ayrica holmium lazer; islem sirasinda olusabilecek kanamalarin

koagiilasyonu, tireteral striktiir, iireteropelvik bileske tikanikliklar1 veya



infundibular stenoz gibi durumlarda etkilenmis iireter alaninin eksize
edilmesine imkan saglamasi sadece tas parcalanmasinin yani sira ¢ok
amagcl kullanilabilmesi 6nemli bir avantajidir [94].

Calismamizda her {ic grup icin ortalama islem siireleri sirasiyla
ESWL, pnomotik litotripsi ve lazer litotripside 28.2, 36.6 ve 62.8 dakika
olarak hesaplandi. Ayrica islem sonrasi hastanede kalma siireleri de
sirasiyla 1, 14.4 ve 12.4 saat olarak hesaplandi. Tasin boyutunun artmasi
islem siiresini uzatan en dnemli parametre olarak degerlendirildi. Ozellikle
lazer litotripsinin ortalama siiresinin digerlerine gore daha uzun olmasi
hassas bir caligma gerektirmesi ve tecrilbbe gerektirmesidir. Ayrica
calismamizda tablo 1 de goriildigli gibi tas boyutu agisindan gruplar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmasa da lazer
litotripsi yontemi kullanilan taglarin boyutlarmin diger gruplarin tas boyutu
ortalamasindan fazla olmasma bagl olarak islem siiresinin biraz daha uzun
oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica bu yontemin daha yaygm bir sekilde
kullanilmaya baslanmasi ile olusacak cerrahi tecriibe ile bu siirelerin daha
da azalacagi kanisindayiz.

Hastanede kalis siireleri degerlendirildiginde ESWL grubundaki
stireler diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde kisa bulundu.
Ancak ESWL yOonteminin anesteziye gerek duyulmadan yapilan bir girisim
olmas1 bu farki olusturmaktadir.

ESWL sirasinda iireterde komplikasyon gelismesini %0-6 oraninda

oldugunu bildiren c¢aligmalar vardir [95,96]. En ¢ok korkulan



komplikasyon sepsis ve steinstrasse gelisimidir [95]. Bir diger durum ise
hematiiri ve agridir ki bunlar URS’den daha az oranla goriilmektedir [97].
2007 AUA’ya gore URS sirasinda goriilen komplikasyonlar1 su sekilde
bildirmislerdir: %1-2 striktiir, %3-6 oraninda {ireteral yaralanma, %2-4
iriner sistem enfeksiyonu-sepsis ve %0 steinstrassedir [37]. Geg
postoperatif komplikasyon olarak striktiir gelisimi bazi serilerde %0-0.2
oranlarida bildirilmistir [83, 98]. Benzer sekilde lazer litotripsi ile iireteral
perforasyon goriilme oran1 %1’in altindadir [99]. Islem sirasinda gelisen
komplikasyonlar erken ve ge¢ donem komplikasyonlar seklinde
goriilebilmektedir.  Yapilan c¢aligmalarda  genel olarak  goriilen
komplikasyonlar oranlari; %2.9 hastada migrasyon, %3.7 hastada
postoperatif ates, %2.8 hastada iiriner sistem enfeksiyonlari, %3.4 hastada
mukozal lezyonlar, %1.3 hastada iireteral perforasyon ve %]1.2 hastada
ireteral darlik seklinde belirtilmistir. En sik rastlanan istenmeyen yan
etkiler islem sonrasi ates, minimal mukozal lezyonlar ve tasin migrasyonu
olarak belirtilmistir. Bizim g¢alismamizda da ESWL yapilan hastalarda
%36 oraninda agri, %36 oraninda hematiiri, %12 tasin migrasyonu, %8
ates, %6 tiriner sistem enfeksiyonu, 2 hastada strainstrasse ve 1 hastada
minimal ekstravazasyon gozlendi. Lazer litotripsi yapilan hastalarda ise
%38 oraninda ates, %6 migrasyon, %4 iiriner sistem enfeksiyonu, %22
hematiiri ve %30 agr1 seklindeydi. Bununla birlikte pndmotik litotripsi ile
tedavi edilen hastalarda tasin migrasyon orant %12 (n=6) olarak

hesaplandi. Hastalarin %36’sinda agri, %18’inde hematiiri, %10’unda ates



ve %4 linde tiriner sistem enfeksiyonu gelisti. Hastalarda striktiir ve kagak
gelismedi. Bu durum diger literatiir calismalar1 ile benzer olmakla birlikte
lazer litotripsi yonteminde diger yOntemlere gore komplikasyon
oranlarmin daha az goriilmesinin nedeni islemi gerceklestiren cerrahin
deneyiminin fazla olmasma bagl olabilecegi ve lazerin etkisinin sadece
tasin ylizeyine uygulanmasi ile olusturdugu etkiden kaynaklanabilecegi
diisiincesindeyiz. Islem sonras1 gelisen ates ve iiriner sistem
enfeksiyonlarina medikal tedavi uyguladik. ESWL grubunda goriilen
minimal kagak, kateter ile bir siire takip sonrasi geriledi ve ek bir girisim
gerekmedi.

Sonug olarak s6z konusu bilgiler 1s1ginda st iireter yerlesimli
taglarin tedavisinde ideal bir alet veya teknik yoktur. Her teknigin kendine
Ozgii iistiinliikleri ve dezavantajlar1 vardrr. Onemli olan hastaya ait
ozellikleri ve klinigin deneyimleri dogrultusunda diisiik maliyetli, klinik
kullanim1 ve 6grenimi kolay, yan etkisi en az olan yontemi uygulamaktir.
Glinlimiize kadar iiriner sistem taslarinda girisimsel yontemlerden ilk
olarak ESWL kullaniliyor olsa da son yillarda URS islemi tiim diinyada
yayginlasmis ve bircok merkezde yliksek basar1 oranlar1t ve diisiik
komplikasyon oranlar1 ile neredeyse tedavi algoritmasinda ilk siraya
oturmustur. Bizim calismamizda da yukarida bahsedilen cesitli faktorler
sebebiyle igslem sonrasi tagsizlik oranlar1 goz Oniine alindiginda her i

yonteminde iist lireter taslarinda giivenle kullanilabilir oldugu sonucu



bulunmasina ragmen ozellikle deneyimli kisilerce yapilacak olan lazer

litotripsi yontemi diger yontemlere oranla daha basarili bulunmustur.

6 SONUC

1. Caliymamizda kullanilan veriler 1518inda st treter yerlesimli
taglarin tedavisinde ideal bir alet veya teknik yoktur. Her teknigin
kendine 6zgii iistlinliikleri ve dezavantajlar vardir.

2. Calismamiza gore ESWL teknigi, iist iireter yerlesimli taslarin
tedavisinde giivenle kullanilabilir bir yontem olmasma ragmen
ikinci bir girisim gerektirmesi nedeniyle tedavide ilk sirada tercih
edilmesinin sorgulanmasi gereken bir yontemdir.

3. Pnomotik litotripsi tekniginde, tasin proksimale ka¢ma oranlari
calismamiza gére ESWL ve Lazer Litotrpisi tekniklerine gore daha
yiiksek ¢ikmast ve bu nedenle hastaya ikinci bir girigim
yapilmasimin gerekmesi bakimindan dezavantajli bir yontemdir.

4. Lazer litotripsi teknigi, ¢alismamizda yiiksek tagsizlik orani, ikinci
bir girisim gerektirme oraninin az olmasi ve diisiik komplikasyon
oranina sahip olmasi sebebiyle tedavide ilk sirada kullanilabilir bir

yontemdir.
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8 OZET

Ureter taslarinin tedavisinde, iirologlar1 en fazla ikilemde birakacak konu hangi
yontemin ilk sirada kullanilacagi konusu olup 6zellikle son yillara kadar ilk olarak
ESWL yontemi tercih edilmekteydi. Fakat son dekatta lireteroskopik yontemler
teknolojinin gelismesiyle birlikte giivenli lazerler ve iirologlarm tecriibeli hale
gelmesi sebebiyle bir¢ok merkezde tedavide neredeyse ilk sirada kullanilan
yontem durumuna gelmistir. Bilindigi gibi iiriner sistem taslarinin tedavisinde
temel ama¢ en az morbidite ile tam tagsizligin saglanmasidir. Bu nedenle
calismamizda ESWL, PL ve LL yontemlerinin basarisint ve giivenilirligini
karsilagtrmay1 amacladik. Calismamiz, Haziran 2009 ile Haziran 2012 tarihleri
arasinda iist iireter tagi nedeni ile bu yontemlerden herhangi biri uygulanan ve
retrospektif verilerine ulasilabilen hastalardan, her grupta 50 hasta olacak sekilde
randomize seg¢ilerek hazirlandi. Yas, cinsiyet, tasin yeri ve boyutu bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Operasyon
siireleri bakimindan gruplar karsilastirildiginda LL grubu digerlerine gére daha
uzundu (p<0.05). 10 mm’den kiiciik taslarda gruplar arasinda sonuglar
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken (p>0.05), 10 mm’den
biiyiik taglarda LL yOnteminde diger gruplara goére tassizlik orani bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Gruplar arasi tasin geri
kacma yiizdeleri karsilastirildiginda, PL grubunda tasin geri kagma orani
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). 10 mm’den biiyiik taslarda

ikinci girisim gerektirme siklig1 LL grubunda %#4.0, PL grubunda %6.0 ve ESWL



grubunda %10.0 bulunmus olup gruplar arasinda ikinci girisim gerektirme
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Sonug olarak
iic yontemde st iireter taslarinda giivenle kullanilabilmelerine ragmen LL
yontemi ¢alismamizda yiiksek tassizlik orani, ikinci bir girisim gerektirmemesi ve
diisik komplikasyon oranma sahip olmasi sebebiyle tedavide ilk sirada tercih

edilebilir bir yontemdir.

9 SUMMARY
However ESWL is the common method that is used by the urologists for ureteric
stones, standard treatment is still a popular issue. But in the last decade with the

development of technology and experience of urologists, ureteroscopic procedures



become safer and has become almost first step for treatment in many centers. As
known, the main goal of the treatment of urinary tract stones is ensuring the
extraction of all stones with less morbidity. In the present study, we aimed to
compare the success and reliability of ESWL, PL and LL methods. Our study has
created with examining of patients retrospective datas whom treated by below
methods between June 2009 and June 2012, because of upper ureteral stone and
for each methods 50 patients were selected randomly. Among the groups there
was no statistically significant difference in terms of age, gender, location and size
of the stone. Compared to the duration of operation, the LL group was found to be
longer than others (p<0.05). For stones less than 10 mm, there was no statistically
significant difference between the groups in terms of results (p> 0.05). For stones
larger than 10 mm, the LL method was statistically different in terms of stone-free
rate than the other groups (p<0.05). In comparison of the percentage of stones
escape back, PL group was statistically significant (p<0.05). For stones that larger
than 10 mm, 4% of patients whom treated with LL, 6% of patiens whom treated
with PL and 10% of patients whom treated with ESWL required second
intervention and in the terms of requiring a second intervention, statistically
significant difference was found between the groups (p<0.05). Although the three
methods in the upper ureteral stones safely usable, LL method has high stone-free
rate, low complication rates and doesn’t require a second attempt, so it may be

preferred due to the first method of treatment.
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