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Ureterorenoskopi (URS) islemi giincel iiroloji pratiginin énemli bir kismini olugturmaktadir. Artmig
deneyim ve yeni nesil cihazlarn gelistirilmesiyle birlikte gtintimiizde URS sadece triner sistem tagla-
rinin tedavisinde degil, ayni1 zamanda tireteral patolojilerin tanisi, darliklarin tedavisi ve timor ablaz-
yonu i¢in de kullanima girmigtir. URS her ne kadar ¢ok sik uygulanan bir endoskopik girisim olsa da,
URS sonrasi genel komplikasyonlarin orani %9-25°dir. Bu derlemede URS’nin endikasyonlari, opti-
mal kogullarda islemin nasil yapilmasi gerektigi ve komplikasyonlar tartigilmig, ayn1 zamanda zorlu
durumlarda uygulanabilecek klinik ipuglar: verilmistir.

Anahtar Sézciikler: Ureterorenoskopi, Ureter tagi, Litotripsi, Cerrahi teknik

ABSTRACT

Ureterorenoscopy (URS) is an important part of current urological practice. With increased experience
and development of the new generation devices, URS is not only used for the treatment of ureteral
stones but also for the diagnosis of ureteral pathologies, treatment of ureteral strictures and tumor
ablation. Although URS is not a very common endoscopic procedure, the overall complication rate is
9-25%. In this review, we discuss the indications, optimal surgical conditions, and complications of the
URS procedure. Clinical clues that can be used in challenging cases are also provided.
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GIRIS

Viicut dist (ekstrakorporeal) sok dalga litotripst (ESWL) tiriner sistem taglarinin birgogunun
tedavisinde siklikla kullanilmasina ragmen, son birkag yildir endotiroloji, &zellikle de
treterorenoskopi (URS) daha da 6nemli hale gelmistir. Artmig deneyim, yeni nesil
cihazlar ve artmig aktif u¢ defleksiyonu, daha iyi litotripsi problari ve lazer teknolojileri
gibi yeni teknolojik gelismeler URS operasyonlarinin diinya ¢apinda sikhigimin artisima
ve endikasyonlarinda genislemeye neden olmustur (1,2). Bugiin URS gtivenli ve etkin bir
yontem olarak sadece iist Uriner sistem taglarmin tedavisi igin degil, aym1 zamanda tani,
darliklarin tedavisi ve timér ablazyonu i¢in de kullanima sunulmustur.

Bu derlemede, giincel tiroloji pratigimizin biiyiik bir pargasini olusturan tireterorenoskopi
operasyonunun endikasyonlari, optimal sartlarda nasil yapilmasi gerektigi, preoperatif
ve postoperatif dénemde goz o6niinde bulundurulmas: gereken faktérler ve islemin
komplikasyonlar tartiglacaktir.
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Preoperatif Hazirhik
Goriintiileme:

Ultrasonografi (US): Ilk tercih edilmesi gercken tamsal
Bobrekteki,
irterovezikal bilegskedeki taglar: tespit edebilmesine kargin

gorintileme yontemidir. urteropelvik ve
tireter taglarmin tamsinda genellikle yetersizdir. Ureter
taglarnin tamisinda genellikle Ust tiriner sistem dilatedir.
Tim taglar igcin US nin duyarliig: %19-93, 6zgullugi %84-
100°dar (3).

Direkt iiriner sistem grafisi (DUSG) ve intravenéz
pyelografi (IVP): Radyokontrast gériintiilemeler, fleksibl
ireterorenoskopinin optimal preoperatif plani i¢in zorunlu
olan renal ti¢ boyutlu anatomi hakkinda 6nemli bilgiler
verir. Infindibulopelvik acimn hesaplanmasi, meveut flek-
sibl teleskop ile bobrek alt poliine ulasilabilirligin degerlen-
dirmesinde yardimci olur. Bunlarla birlikte taglarin radyoo-
pak-radyoliisent ayrimimin yapilmasinda ve izlem altindaki
taslarin degerlendirilmesinde kullanilabilir.

Retrograd pyelografi: Eger intravendz kontrast ajan
enjekte edilemiyorsa kullanighdir.

Kontrastsiz bilgisayarh tomografi (BT):
Giiniimiizde gogu merkezde DUSG/IVPnin yerini alip
standart gorintileme yontemi haline gelmigtir. Ciinki
kontrast ajan kullamlmaksizin hizli tam saglar. Bununla
birlikte X-151n1 maruziyeti ve maliyeti DUSG/IVP’den
daha fazladir. Ayrica tag tespit edilmeyen hastalarda agrinin
kaynaginin belirlenmesine yardimer olur. Radyasyon riski
diisiik doz BT ¢ekimi ile azaltilabilir. Beden kutle indeksi 30
kg/m?nin alundaki hastalarda digiik doz BT nin 3 mm’nin
alindaki ve ustiindeki taglarmin tespitindeki duyarlilig,

sirastyla, %86 ve %100’dir (4).
Hasta Hazirhg:

* 7-10 giin 6ncesinden antikoagtlanlar (asetilsalisilik asit,
kumarin/warfarin, klopidogrel) kesilmelidir.

* Herhangi bir idrar yolu enfeksiyonu (IYE) duyarliigina
gore antibiyotiklerle tedavi edilmelidir.

«  Eger IYE, parenkimal reflii ya da travmatik iglem varsa
perioperatif antibiyotik proflaksisi yapilmalidir (61
siprofloksasin).

* Tromboemboli  riski  yiksek olan  hastalarda
operasyondan bir gece Oncesinden baslanan dugik
molekil agirhkli  heparinle tromboz  proflaksisi
yapilmalidir.

Hasta Pozisyonu:
» Hasta, litotomi pozisyonunda yerlestirilir.

* Karg bacagin abdiiksiyonu ve alcaltilmas: endotirolojist
i¢in hareket 6zgurliigi saglar.
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Ekipman:

 Ureterorenoskopi iglemi ideal olarak

floroskopi ve video endoskopi ile yapilmalidir.

eg-zamanl

e Floroskopi  ireterin  kontrast araclarla  islem

siiresince gortntilenmesine izin verir ve basarih bir
tireterorenoskopi i¢in degerli bilgiler saglar.

Anestezi:

*  Genel anestezi ya da spinal anestezi. Proksimal ireter
ve bébrek taglarmmda genel anestezi tercih edilmesi
gerekirken, distal treter taglarinda spinal anestezinin
daha gtivenli ve uygun oldugu gésterilmistir.

* Distal treter tagt olan kadin hastalarda intravenoz
analjezinin uygun oldugu gosterilmigtir ().

Ureterorenoskopi icin Endikasyonlar(6)
Ureter Taslar::

* Kendiliginden diiyme ihtimali diigtik olan taglar

* Yeterli analjeziye ragmen persistan agri

* Persistan obstriiksiyon

* Renal yetmezlik.

Distal iireter:

* >10 mm taglarda URS ilk segenek iken ESWL ikinci
secenektir (7).

e <10 mm taglarda URS ve ESWL’nin basar1 oranlari
esittir (7).

e ESWL’nin avantaji invazivliginin olmamas: iken;
URS’nin avantaji tek bir islem sonrasi hastanin tagsiz
kalabilmesi icin en hizli yontemdir. Her iki secenck
arasindaki tercih hastayla beraber tartigilarak ve uygun
ekipman g6z 6niinde bulundurularak yapilmalidir (8).

Proksimal iireter:

>10 mm taslarda ESWL ya da (antegrad ya da retrograd)
URS ilk tercih iken, <10 mm taglarda URS, ESWL’den
sonra ikinci sirada tercih edilmesi gereken yontemdir (9).

Bobrek Taslar::

» Takipteki tagin boyutunda biytime

* Tagboyutu >15 mm

e Tag <15 mm ve eger gozlem tercih se¢enegi degilse
* Tas olusumu i¢in yiiksek riskli hastalar

* Taga bagh obstriiksiyon

* Enfeksiyon

e Semptomatik taslar

e Komorbidite

Akd Tip D / Akd Med ] / 2018; 2: 87-94



* Hastanin sosyal durumu ya da hasta tercihi

* 10-20 mm buyiiklikteki alt pol yerlesimli harig tiim
bébrek taglarmin tedavisinde ilk tercih olarak fleksibl
URS ile yapilacak bir retrograd intrarenal cerrahi ilk
tercih olabilir.

* 10-20 mm buytiklitkteki alt pol yerlesimli taslarda ise,
ESWL i¢in sartlar uygun degilse (ESWL’ye direncli
tag, dik infidibulopelvik agi, uzun alt pol kaliksi, dar
infindibulum), endotirolojik yaklagimlar ilk tercihtir (4).

+ CROES URS Global

calismasinda intrarenal yerlesimli

Caliyma Grubu'nun bir

soliter taglarda
retrograd intrarenal cerrahiyi tercih etmek icin esik
tag boyutu 15 mm olarak bildirilmigtir. Daha biytik
taglarda bu iglem tercih edilecekse hastalarin yeniden
operasyon gereksinimi ve hastaneye tekrar bagvuru

acisindan bilgilendirilmesi gerektigi vurgulanmugtir (10).

» Buyiik bobrek taglar ya da staghorn taglar (>20 mm)
perkiitan nefrolitotomi (PNL) ile tedavi edilmelidir (11).
Rezidii fragmanlar fleksibl URS ile tedavi edilebilir (1,
12).

* Fleksibl URS esas olarak, ¢ogunlugu basarisiz SWL
tedavisi sonrast, kaliks taglarinda kullanilir (12). Alt kaliks
icin SWL sonrasi tagsizlik orani tatmin etmeyen sekilde
zayif iken, primer olarak fleksibl URS bu lokalizasyon
i¢in 1lgi ¢ekici bir yontem olarak sunulmaktadir (13).

Sinirlamalar ve Riskler

Yukarida verilen endikasyonlar gozoniinde tutulursa,
ureterorenoskoplar ve  litotripsi
neredeyse bitiin taglar etkili ve givenli bir gekilde tedavi
edilebilir. Fleksibl tireterorenoskopi teknik olarak zorludur

modern araclariyla

ve ileri derecede bir yetenek stirdiirmek i¢in diizenli ¢caligma
gerektirir. Modeller ya da simtlatorler iizerinde ¢aliyma ya
da uygulamalara katihm en azindan, daha az deneyime
sahip cerrahlar i¢in yararhdir.

Optimal Bir Ureterorenoskopi i§lemi Nasil Yapilmalidir?

Kontrendikasyonlar
*  URS icin kesin bir kontrendikasyon yoktur.

» Aktif idrar yolu enfeksiyonu preoperatif olarak tedavi
edilmelidir (6, 11).

*  Koagtlopati eger miimkinse tedavi edilmelidir. Eger
koagtilasyon 1yilestirilemiyorsa, URS nin komplikasyon
orant SWL’den daha digiiktiir. Bu nedenle eger
miudahale kesinlikle gerekliyse URS tercih edilmelidir.

* Roélatif kontrendikasyonlar: Fimozis gibi retrograt girisi
zorlagtiran anatomik durumlar, iretral darlik, biytk
prostat adenomu, ureterosel, tireteral darhiklar ve ayrica
koksartroz ya da iireteral reimplantasyon ya da tiriner
diversiyon gibi 6nceden gegirilmis tirolojik cerrahiler.

*  Gebelik rolatif kontrendikasyondur. URS’nin gebelik
stiresince guvenli gibi oldugu gosterilmistir (14).

Ureterorenoskoplar
Semirijid URS:

* Gunumizdeki standart cthazlarin ug ¢ap: <8 mm’dir ve
intramural tireterin dilatasyonunu gerektirmezler. Daha
biytk aletler artik kullanilmamalidur.

¢ Hastanin anatomisine ve cerrahin deneyimine bagh
olarak rijit ve fleksibl cihazlar tiim treter boyunca
kullanilabilir.

* Cogu teleskoplar optik kanaldan, 1tk fiberinden ve
kombine bir c¢aligma ve irrigasyon kanalindan olusur.
Ayn irrigasyon kanalli teleskoplar devaml irrigasyon
akimina izin verirler ve boylelikle endoskopik gériintiiyt
optimize ederler. Bununla birlikte bu aletlerin ¢ap1, tek
kombine kanalli teleskoplardan daha genistir (Sekil 1).

Fleksibl URS:

* 6,5-9 I'r caph fleksibl teleskoplarla, 6ncesinde ireter
dilatasyonu yapilmaksizin st triner sisteme girilebilir.

*  Gilinumiizde ¢ogu klinikte iliak damar caprazindan iti-
baren proksimalde fleksibl teleskoplar kullanilmaktadir.

Optik sistem

Calisma/irrigasyon kanali

Sekil 1: Ayn ¢alisma/irrigasyon kanali olan modern bir tireteroskop cihazi.

Akd Tip D / Akd Med J / 2018; 2: 87-94
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e Cogu fleksibl teleskobun wucunda aktif, bilateral
defleksiyon mekanizmasi ve ucun proksimalinde pasif
defleksiyon mekanizmasi vardir. Son zamanlarda, iki
aktif defleksiyon mekanizmali teleskoplar tretilmigtir.

e Cogu standart fleksibl teleskopun  defleksiyon
acgist  120°-180° iken (Sekil 2), yeni nesil fleksibl
iireterorenoskoplarda >270° bilateral defleksiyon vardir

(15) (Sekil 3).

*  Yeni nesil endoskoplarin ikinci bir avantaji dayankhilig
ve kontrolu saglayan biikiilmez saftlaridur.

Tasin Parcalanmasi ve Tas Cikarma
Aletleri

Viicut ici (intrakorporeal) Litotripsi:

Viicut i¢i (intrakorporeal) litotripsi 3-4 mm’yl asan
buyiiklitkteki ¢ogu parga igin gereklidir. Bir¢ok degisik

sistem mumkundur.

Elektrohidrolik:

Prensip: Elektrik akimi probun ucunda bir ark olusturur;
olusan 1s1 kiiresel sok dalgalarina neden olan kavitasyon
kabarciklar: tretir.

EHL tim kimyasal bilesimdeki taglar1 parcalayabilir.

* Isinin yonlendirilmemis iletimi artmis doku hasari riskini
de beraberinde getirir, bu nedenle EHL artik standart
bir yontem olarak kullamlmamaktadir.

*  Semirijid ya da fleksibl teleskoplarda kullanilmak tizere
degisik boyutlarda fleksibl elektrohidrolik problar (EHL)

mevcuttur.
Pnomatik:

* 2.4 F pnématik ya da balistik litotripsi problart %90’a
varan parcalama oranlariyla siklikla semirijid URS’de
kullanilirlar.

Standard

170"

it

Sekil 2: 170° maksimal ug
defleksiyonu olan standart
bir fleksibl tireterorenoskop
(solda) ve 325° agag1
hareketlenmesi olan
modern bir semifleksibl
iireterorensokop (sagda).

Sekil 3: Bilateral 270° maksimal ug defleksiyonu olan bir
fleksibl tireterorenoskop.

= 90

Sekil 4: Ucunda acilmug bir nitinol basket bulunan fleksibl
tireterorenoskop.

Akd Tip D / Akd Med ] / 2018; 2: 87-94



Givenli kullanimlar1 ve mikemmel maliyet etkinlikleri
bu sistemlerin avantajlaridir (16).

daha
kagmasi sonucu tagsizhik oranlar azalabilir (16). Tas

Pargalarin  driner  sistemin proksimaline
basketlerinin ya da “tag sarmali” gibi 6zel toplayica

aletlerin yerlestirilmesi bu pargalarin kaybini énler (16).

Fleksibl problar mevcuttur fakat teleskopun maksimal
ug defleksiyonuna potansiyel olarak zarar verir (13).

Ultrasonik:

Prensip: Ultrasonik litotripsi problart ultrasonik dalga
(23,000-27,000 Hz) ireten yiksek frekansh titresimi
uyarirlar. Ultrason probun ucuna iletilir, temastan sonra
tag1 pargalayan vibrasyona neden olur.

Ultrason/pnomotik kombine problar mevcuttur ve
semirijid URS ve PNL icin kullanilabilirler (17, 18).

Lazer:

Neodymium: Yttrium-aluminyum-garnet (Nd:YAG)
ve holmium:YAG (Ho:YAG) lazer intrakorporeal lazer
litotripside en fazla kullamilan lazerlerdir.

Her iki lazer icin birgok fiber mevcuttur, 365-um’lik
fiberler tipik olarak semirijid, 220-pm fiberler fleksibl
teleskoplarda kullanilirlar (11).

Nd:YAG: Cift frekansh (FRED-DY, 532 ve 1064 nm)

lazerler tas kirma i¢in kullanilirlar.

- Kalsiyum okzalat-monohidrat gibi sert taglarda
etkinligi diiguktir.

- Sistin taglart Nd:YAG lazerle parcalanamaz.

- Ho:YAG lazerle kiyaslaninca Nd:YAG lazerin
distik maliyeti bu lazeri cazip bir alternatif haline
getirmistir.

Ho:YAG: Bu lazer tipi (2100 nm) tiim kimyasal

bilesimdeki taslar1 pargalayabilir.

- Giunumizde fleksibl URS ile tas tedavisi i¢in bir
secenektir (19).

- Nd:YAG lazerle kiyaslandiginda, 0,5 mm’den daha

az olan dugiik doku penetrasyonu daha az termal
hasar olugturur.

- Balistik problardan daha az tag migrasyonu.
- Lazer probu tagin yiizeyl ile temas etmelidir.

- Ureter ya da pelvik duvarin perforasyonu olasidir.
Striktiir insidansinda artig gosterilememistir (20).

Tasin Cikartilmasi

Ureterin I¢inde Tas Maniiplasyonu:

Kiguk pargalar direkt ya da 6ncesinde parcalanarak
forsepsle cikartilabilir.

Akd Tip D / Akd Med J / 2018; 2: 87-94
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Kollarinm diizgtn acildigindan emin olmak i¢in, forseps
agilma mekanizmasimin tamami ¢aliyma kanalindan
¢ikana dek itilmelidir.

Forsepsin avantaji parcalarm kolaylikla ¢ikariimasidir.

Basket kullanimi da mumkundiir, fakat tireter duvarina
hasar riski daha yiiksektir ve hatta treterin i¢ tarafim
tutabilir (2, 6, 21).

Basketle aym anda birkac kiicik parga cikarilabilir.
Cap1 daha ince oldugundan dolay1 endoskopik gortunti
forsepsle olandan daha iyidir.

Basketler (tek kullanim) forsepslerden (¢ok kullanim)
daha az maliyet-etkindir.

Bobregin Icinde Tas Maniiplasyonu:

Nitinolden
basketler, fleksibl 6zelliklerinden ve tagin gikartilmas
esnasindaki diisiik travma risklerinden dolayr fleksibl

(nikel-titanyum  alagimi) yapilmig olan

URS ile kullamm igin uygundurlar. Ozellikle ugsuz
(tipless) basketler
bébregin iginde kullanim i¢in idealdirler (Sekil 4).

son derece atravmatiktirler ve

Tagmm cikartilmasimt ya da parcalanmasmi saglayan
teleskop  defleksiyonunu  farkh
derecelerde bozarlar. Urologlar bu faktérleri preoperatif

aletler maksimal

olarak bilmelidirler.

Ameliyat Teknigi (basamak basamak)

Sistoskopi:

Retrograd pyelografi, kilavuz tel:

- Retrograd pyelografi muhtemel anatomik zorluklari
bilmek i¢in yapilr.

- Giuvenlik telinin yerlestirilmesi (tireter perforasyo-
nundan sonra dahi stent takilmasina izin verir).

Genisletme:

Stent takilmadan 6nce:

- Modern

oncesinde

ince Uureteroskoplar, cogu olgularda,

genigletme  yapimaksizin = Ureter
orifisinden direkt girige izin verir.

- Eger ortfisten girig, saglam bir kuvvetle mimkiin
degilse, stent takilmasi ve 7-14 giin sonra yapilacak
bir URS, mekanik genigletme icin glvenli bir
alternatif olusturur.

- Eger itreter dilatasyonu gerekli ise, farkh tiplerde
balonlar ya da plastik bujiler mevcuttur. Bununla
beraber ikinci bir girigimden 7 gin Oncesine
kadar stent takimi daha az travmatiktir ve tercih
edilmelidir.

- URS o6ncesi stent takilmasinin (prestenting) sonug-
larmin kargilastinldign ¢ok merkezli bir ¢aliymada,
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prestenting isleminin URSnin etkinlik ve givenli-
gini olumlu yonde etkiledigi, bu durumun bobrek
taglarinin tedavisinde treter taglarina kiyasla daha
belirgin oldugu belirtilmigtir. Ureter taslar1 igin
tagsizlik oranlari presenting yapilan ve yapilmayan
gruplarda kargilagtirilabilir olmasina ragmen, pres-
tenting uygulanmayanlarda komplikasyon oranlari-
nin daha yiiksek oldugu vurgulanmgtir (22).

Teleskopun Girisi:
Irrigasyon:

- Yiksekintrarenal basingtan kacinmak icin irrigasyon
sivist hastadan 20-40 cm-H, O vyiiksekte tutulmahdr.

Uretere giris:

* Semirijid teleskoplar giivenlik teli ile birlikte girebilir.
Teleskop telin alindan yanlamasina gectiginde kilavuz
tel orifisi ¢adir seklinde acabilir.

Eger tireter orifisi entitbe edilemiyorsa:

* (laliyma kanahnin i¢inden gecgen ikinci bir tel gonder.

« Intramural iireterdeki basiyr azaltmak icin mesaneyi

bosalt.
* Aleti yuvarlak degil fakat oval sekilde gevir.

- Fleksibl teleskoplar olgularin  c¢ogunda kilavuz
telden gecerek yerlestirilir (kirllgan galiyma kanalina
zarar vermekten kacinmak icin iki yumugak ug
igermelidir). En son nesil fleksibl treteroskoplarm
deneyimli cerrahlar icin direkt orifis entiibasyonuna
1zin veren bukilmez bir safti vardir (1, 16).

- Uretere girildikten sonra teleskopa ulagana dek
yavasca ve dikkatlice ilerletilir. Ideal olan tiim iglem
boyunca tim treterin ¢epegevre gorintilenmesidir.
Ciinkii dar ireter kissmlarindan ve peristaltizmden
dolay1 bu her zaman mimkiin olmayacaktir. Bununla
beraber doku mukozast eg zamanl ilerlemediginde,
alet asla ileri itilmemelidir.

- Eger iireterin icindeki goruntii yetersizse:

* Dabha fazla irrigasyon kullan.

* (Caliyma kanalindan yumusak ucu ile ikinci bir kilavuz
tel gonder.

¢ Ureter anatomisini gériintiilemek igin teleskoptan
kontrast madde enjekte et.

* Eger kanamadan dolayr gériinti zayif ve irrigasyonla
tyillesmiyorsa islemi sonlandir ve gilivenlik telinin
tizerinden DJ-stent yerlestir.

Girig Kihflar:

*  (lesitli caplarda giris kibiflart mevcuttur ve iireterin icine
kilavuz tel tizerinden gegirilerek ucu proksimal tireterde
kalacak sekilde yerlestirilir.
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e Bunlarin kullamimi 6zellikle buyiik tag kitlesi olup da
tekrarlayan tireter gecigi gerektiren olgularda, proksimal
tireter ve bobrege girisi kolaylagtirir (23). Bununla
beraber bu tip araglari kullanmadan da pek ¢ok yontem
mumbkindur (24).

e Girig kibfi kullaniminin ikinei bir avantajh tarafi st
triner sistemin icindeki intrarenal basinci diisiik tutarak
gortnti kalitesini 1yilestirir ve operasyon siiresini kisaltir
ayn1 zamanda septisemi riskini azaltir (25).

Tas Maniiplasyonu:
Cikarma:

» Kigtk pargalar forseps ya da basketle direkt olarak
gikarilabilir.

* TFleksibl URS i¢in yalnizca nitinol basketler kullanilabilir
(26).

»  Kor basket uygulamas: kesinlikle yapilmamalidir.
Parcalama:

e Tagn kirlmast sonucu olusan parcalar kiiciik fakat
kolaylikla ¢ikarmak icin yeterli btiyuiklikte olmalidur.

*  Ho:YAG lazer kullanildig1 zaman oluganlar ¢ogu zaman
“parcadan” daha c¢ok “tozdur”. Boyle kiiciik rezidilerin
kendiliginden gecisi yiiksek ihtimal oldugundan dolay:
bunlar iiriner sistemde birakilabilir (“ezip ge¢”). Bununla
birlikte hastalarin tagsiz duruma ulastiklarindan emin
olunana dek takipleri yapilmalidir.

URS Sonras: Stent Takima:

* DJ-kateterlerin kendilerinin 6nemli 6l¢iide morbiditesi
mevcuttur. Bu nedenle rutin postoperatif stent takilmasi
onerilmemektedir (27).

*  URS sonrasi stent takimi sadece agagidaki olgularda
gereklidir: belirgin rezidiiel parca, tireter duvar hasari
ve perforasyonu, uzun operasyon zamani, ireter duvar
Odemi (tag yatagy) (28).

« Ideal stent siiresi bilinmemekle birlikte, cogu olguda 1-2
hafta yeterlidir.

* Alfa-blokérler stent tolerabilitesini artirabilmektedir
(29).

Operasyonun Piif Noktalar:

* Eger hasta, Trandelenburg pozisyonunda yerlestirilirse
(bas asagi), o durumda taglar bobregin en alt noktast

olan ust kalikse diigeceginden dolayz, tag pargalarinin alt
kalikse kagmas: engellenmis olur.

« Ust kaliks
mantplasyonunu kolaylastiran

icindeki tasglara bazi olgularda, tag
semirijid URS ile

ulagilabilir.
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fleksibl

miimkin degilse, 6ncesinde semirijid iiretroskopi “gorsel

Eger treteroskopun  direkt  yerlegtirilmesi
olarak™ orifisi ve ireteri genigletir. Bu tip genisletme
mekanik genigletmeden daha az travmatiktir ve ¢ogu
olguda daha sonra fleksibl URS’yi mimkiin kilar. Eger
iretere girly yine mimkiin olmazsa, birka¢ ginliigiine
DJ stent takilmasi ile gergeklestirilen pasif dilatasyon,

ikinei girisim 6ncesinde ureterde genisletme yapabilir.

Alt kaliks taglarinin pelvise ya da bir st kalikse hareket
ettirilmesinden sonra siklikla parcalanmast kolaydir.
Basketler ya da bir nitinol kavrayicr tagm hareket
ettirilmesi i¢in yardimeci olabilir.

Eger bir kalikse fleksibl URS ile girilemiyorsa, renal
toplayict sistemin bir gsirnga ile (¢aligma/irrigasyon
kanal iizerinde ti¢-yollu devre kullanimi) bosaltilmas
1islemi kolaylagtirabilir.

Eger tag basketi ureterin igine saplanirsa, basketin

tutacagl teleskopu vicudun digina almak igin
gikarilabilir (basket treticisinin kullamm kilavuzuna
gore). Sonradan treteroskop basket telinin yanindan
tekrar yerlestirilebilir. Eger basketin i¢inde yakalanan
taglarin dagilmasi basketi rahatlatmazsa, teller Ho:YAG
lazerle dikkatli bir gekilde kesilebilir. Bununla birlikte
islemden 6nce bir givenlik teli yerlestirilmeli ve tiim
rezidiel basket tellerinin tamamen ¢ikarilmas: giivence
altina alinmalidir. Daha az riskli fakat daha fazla zaman
kaybettirici bir yontem ise basketin tzerine ESWL

uygulanmasidir.

Postoperatif Bakim

URS’den sonra hastalar 6zel bir postoperatif bakim
gerektirmez. Cinki bazi tlkelerde bu iglem ayaktan
hasta ilkesiyle uygulanir.

Eger stent yerlestirilmigse, cerrah stentin ¢ikartilmasin-
dan sorumludur. Hasta taburcu olurken, bu nedenle bir
kontrol tarihi belirlenmelidir.
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Optimal Bir Ureterorenoskopi i§lemi Nasil Yapilmalidir?

Yaygin Komplikasyonlar

URS sonrasi tiim komplikasyonlarin orani %9-25’dir
(30).

Kanama en yaygin intraoperatif komplikasyondur
ve endoskopik gorunti bozulursa ikinci bir kontrol
tireterorenoskopi gerektirir.

Kirmanin tipine ya da cerrahin deneyimine bagh
olarak tagin kirilmasi ya da gikartilmasi esnasinda
treter ya da renal pelvis perforasyonu olusabilir. Bu
tip perforasyonlar cerrahi gerektirmezler ve 14 giinlik
kalic1 stent yerlestirilmesi ile tedavi edilirler.

Ureter aviilsiyonu URS nin major komplikasyonu olarak
kalmugtir ve son derece nadirdir (<%0.5). Genellikle acik
cerrahi gerektirir.

Postoperatif Komplikasyonlar

Siklikla 1-2 giin kadar hematiiri olur fakat hemen
hemen hicbir zaman aktif girigim gerektirmez.

Uriner sistem enfeksiyonu insidanst %5-%15 arasindadir
ve antibiyotiklerle tedavi edilebilir.

Bakteriyemiye baglh ateg tiim hastalarin %3-%5’inde
tanimlanmigtir.

Postoperatif ateg ya da agrinin en sik nedeni obstriikte,
stentsiz  Ureterdir. stent takilmas1 ya
da takilmamasi hususunda karar verilirken, triner
obstriiksiyon morbiditesinin  stentsizlerde daha fazla

Bu nedenle

oldugu akilda tutulmahdir. Biz bazi sipheli olgularda
hala stent takilmasini 6nermekteyiz.

Eger obstriksiyon postoperatif atesin sebebiyse, en kisa
zamanda bir DJ stent yerlestirilmelidir. Eger retrograt
stent takimi mumkun degilse, bir perkiitan nefrostomi
girisgiminde bulunulmaldur.

Ureter darhklar1 %1°den daha az bir insidansla
travmatik islemlerin, perforasyonlarin ya da enflame tag

yataklarinin uzun dénem komplikasyonlaridir.
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