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Ozet

Amag: Calismamizda klinigimizde tirete-
roskopi sirasinda yasanan komplikasyonlari, bu
komplikasyonlar1 6ngoriicti faktorleri deger-
lendirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontem: Klinigimizde 2001-2014
yillar1 arasinda treter tasi igin treteroskopi
yapilan hastalarin dosyalar1 retrospektif ola-
rak incelendi. Toplam 1015 hastaya uygulanan
1214 tinite tireteroskopi ¢alismaya dahil edildi.
Komplikasyonlar: evrelendirmek igin Clavi-
en- Dindo smiflamasi kullanildi. Hastalarin
demografik verileri, tagin lokalizasyonu, boyu-
tu ve impakte olmasy, litotripsi i¢in kullanilan
enerji kaynagi, tas kirma stratejisi, peroperatif
gelisen komplikasyonlar incelendi. Komplikas-
yon gelisen (Grup-1) ve gelismeyen (Grup-2)
hastalar arasinda kargilastirma yapildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yaglar1 43+
17 (1-90) olup; tek seansta tassizlik orani % 89
olarak bulundu. Hastalarin median takip siiresi
7 (3-86) ay olup, bu siire komplikasyon gelisen
grupta 12 (3- 86) aydir. Toplam 227 (% 22) has-
tada komplikasyon gelisti. Bunlarin 80’i (% 35)
medikal tedaviyle diizeltilebilen evre 1-2 komp-
likasyonlard1. Tasin st tireterde (p= 0,041), 10
mmden biiyiik( p= 0,02) ve impakte (p= 0,016)
olmasimnin komplikasyonu 6ngoriicii faktorler
oldugunu gozlemledik. Kir-birak yontemi uy-
gulananlarda daha az komplikasyon gelistigini
gordiik (% 1,3 vs. 7,6 p=0,001). Hastalarin ya-
sinin, cinsiyetinin, tireteroskopi yapilan tarafin
ve yapan Kkisinin (iiroloji uzmani yada asistani
olmasi), islem basinda balon dilatasyon uygu-
lamanin ve kullanilan tag kirma enerji kayna-
ginin komplikasyon gelisen grupla diger grup
arasinda farkli olmadigini gordiik.

Sonug: Caligmamizda iireter tas: igin ya-
pilan treteroskopide tagin st iireterde, 10
mmden biiyiik veya impakte olmasinin komp-
likasyon gelisimini artirdig, kir-birak yontemi-
nin ise azalttigini tespit ettik.

Anahtar Kelimeler: Ureteroskopi, kompli-
kasyon, impakte tas

Abstract

Objective: We aimed to evaluate compli-
cations that occurred during ureteroscopy and
predictive factors.

Material and Method: Patients™ files were
retrospectively analyzed, who underwent ure-
teroscopy for ureteral stone between 2001-2014.
Totally 1015 patients and 1214 renal units ure-
teroscopy interventions were included in our
study. Clavien- Dindo classification was used
for evaluation of the complications. Patients’
demographics, stone localization, stone size, im-
pacted or not, power supply used for lithotripsy,
strategy for the stone breaking and complicati-
ons that occurred peri-operatively were analy-
zed. Patients with (Group-1) and without (Gro-
up-2) complications were compared.

Results: Patients’ mean age was 43+ 17 (1-
90) years, stone free rate was 89% at first ses-
sion. Median follow time was 7 months (3-86)
in all patients and 12 months (3-86) inpatients
with complications. Overall, 227 (22 %) had
complications. Of the patients, 80 had grade 1
or 2 complications. Upper stone localization
(p=0.041), stone size bigger than 10 mm (p=0.02)
and impacted stones (p= 0.016) were predictive
factors for development of complications. Less
complication rate was detected in patients who
underwent ureteroscopy with “smash and go”
strategy (1.3% vs. 7.6 % p=0.001). Mean patient
age, gender, side, experience of the urologist,
application of balloon dilatation at beginning of
intervention, power supply used for lithotripsy
were not predictive factors for the development
of complications.

Conclusions: Localization of the stone in
the upper ureter and stone size larger than 10
mm were detected to increase complication rate
whereas application of “smash and go” strategy
decreased complication rate in ureteroscopy and
stone lithotripsy.

Key Words: Ureteroscopy, complication,
impacted stone
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Giris

Ureter taglar1 yaygin goriilen bir rahatsizliktir. Tagin
boyutu, lokalizasyonu, yarattig1 semptomlarin siddeti ve
impakte olusu, obstritksiyonun derecesi, bobrek fonksi-
yonu ve beraberinde idrar yolu enfeksiyonu olusuna gore
tedavi secenegi belirlenir. Ureter taglarinin tedavisi son
yirmi yilda ciddi anlamda degismis ve tagin diigmesini
beklemek yerine artik daha erken girisim yapilmaya bas-
lanmustir. Fleksible tireteroskoplarin kullanima girmesi,
semi- rijid tireteroskoplarin ¢aplarindaki disiis, tagin ge-
riye kagmasini ve tireterden disariya alinmasini saglayan
aletlerdeki gelismeler sayesinde basar1 artmis ve kompli-
kasyon oranlar1 diigmiistiir (1-5).

Ureteroskopi hem kolay 6grenimi hem de sik kulla-
nimi1 nedeniyle diinya genelinde hizla yayilmistir. Komp-
likasyon orani % 9-25 arasinda degismekle birlikte; bu
komplikasyonlar1 ¢ogu Clavien 1-2 sinifi komplikasyon-
lardir. Ureter perforasyonu (<% 1), iireteral striktiir (<%
1) ve treteral avulsiyon (<% 0,1) gibi major komplikas-
yonlar nadir de olsa halen goriilmektedir (6-8).

Calismamizda klinigimizde ireteroskopi sirasinda
yasanan komplikasyonlari, bu komplikasyonlar1 6ngorii-
ci faktorleri ve komplikasyonlara yaklasimi irdelemeyi
amagladik.

Hasta Ve Yontem

Klinigimizde 2001-2014 yillar1 arasinda iireter tas
i¢in lireteroskopi yapilan hastalarin dosyalar1 retrospektif
olarak incelendi. Verilerin incelenmesi i¢in hasta dosya-
lar1 ve kendi klinigimizde kullandigimiz otomasyon siste-
mi kullanildi. Ureteroskopi iglemi tas disinda bir sebeple
yapilan, verileri eksik olan ve en az {i¢ aylik takiplerine
ulagilamayan hastalar ¢alismaya alinmadi. Toplam 1015
hastaya uygulanan 1214 tinite iireteroskopi ¢aligmaya da-
hil edildi.

Opak taglarin boyutunu hesaplamak igin direkt {iri-
ner sistem grafisi kullanilirken, non-opak taglarin boyutu
tomografiyle degerlendirildi. Tasin boyutu uzun aksi ola-
rak kabul edildi. Operasyonlar spinal veya genel anestezi
altinda gerceklestirildi. Ureteroskopi iglemi i¢in 6 veya
8 Fr semi-rijid iireteroskoplar kullanildi. ilk girigte 8 Fr
tireteroskop kullanilirken eger giriste sorun yasanirsa
6 Fr iireteroskopa gegildi. Uretere giris icin sensor uclu
kilavuz tel kullanildi, gereginde balon dilatasyon yapilds,
tas kirma iglemi icin lazer veya pnomotik litotriptorler
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kullanild1. Taslar miimkiinse basket veya n-trap kullani-
larak temizlendi, miimkiin degilse, en biiyiik tas boyutu
3 mm’yi ge¢cmeyecek sekilde, kir-birak yontemi uygula-
narak, spontan diigmeye birakildi. Eger tireteroskopiyle
akses saglanamazsa sadece double-j stent konup isleme
son verildi. Operasyon bitiminde operasyon stiresi, tagin
boyutu, tireterde gelisen mukozal hasar veya perforasyon
ve hastanin klinigi géz éniine alinarak double-j veya bir
gunliik tireter kateteri kondu. Tim iireteroskopi islemleri
uzman veya uzman gozetiminde kidemli bir asistan tara-
findan yapildi.

Komplikasyonlar1 evrelendirmek i¢in Clavien- Din-
do siniflamasi kullanildi. Peroperatif gelisen komplikas-
yonlar gorsel olarak degerlendirilip, gereginde retrograd
ureterografi ¢ekilmisti. Perforasyon gelisen hastalar per-
forasyon miktarina gére mindr olanlar sadece double-j
stentle, major olanlar ise agik operasyona gecilerek pri-
mer onarimla tedavi edilmisti. Ugiincii aydaki kontrolle-
rinde hidronefroz saptanan hastalara intravenéz iirografi
ve gereginde diliretikli renogram yapilmis, hidronefro-
zun ilerlemesi veya sebat etmesi ve beraberinde intrave-
noz tirografide ayni lokalizasyonda darlik olmasi {ireter
darhig1 olarak kabul edilmistir. Ureter darlig1 balon dila-
tasyon ve double-j stenti en az iig ay tutarak tedavi edil-
meye ¢aligilmisti. Tkiden fazla tekrarlayan darhiklar kalict
kabul edildi. Kalic1 darlik gelisenlerde agik operasyonla
dar segment ¢ikartilip iireterotireterostomi yapilmigti.

Hastalarin demografik verileri, tasin lokalizasyo-
nu, boyutu ve impakte olmasi, litotripsi i¢in kullanilan
enerji kaynagi, kullanilan tas tutma ve ¢ikarma aletleri,
tas kirma stratejisi, peroperatif gelisen komplikasyonlar
postoperatif donemdeki takipleri kaydedilerek incelendi.
Komplikasyon gelisen (Grup-1) ve gelismeyen (Grup-2)
hastalar arasinda karsilagtirma yapildi. Istatistiksel analiz
i¢cin Mann Whitney U ve Pearson ki-kare testleri kulla-
nildu. Istatistiksel anlamlilik degeri p < 0.05 olarak kabul
edildi.

Bulgular

Hastalarin ortalama yaglar1 43+ 17 (1-90) olup; de-
mografik verileri ve tag ozellikleri tablo-1de verilmistir.
Tek seansta tagsizlik orani % 89 olarak bulunurken, bob-
rege kacan taslara sok dalga terapisi (SWL) uygulanan-
lar da dahil edilince ti¢ aylik tagsizlik orani % 95 olarak
bulundu. Ikincil bir cerrahi girisim olarak re-URS, PNL
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ve agik iireterolitotomi yapilanlar dahil edilince ti¢iincii
aydaki toplam tagsizik orani % 98 olarak hesaplandi.
Hastalarin median takip stiresi 7 (3-86) ay olup, bu siire
komplikasyon gelisen grupta 12 (3- 86) aydir.

Toplam 227 (% 22) hastada komplikasyon gelisti.
Bunlarin 80’i (% 35) medikal tedaviyle diizeltilebilen evre
1-2 komplikasyonlardi.

Evre 3a olarak siiflandirdigimiz hasta sayis1 82’idi.
Dort hastada gelisen iirinom perkiitan drenaj ve double-j
stentin alt1 hafta tutulmasiyla tedavi edildi. Hematoglob
gelisen dort hastaya anestezi altinda sistoskopi yapilarak,
mesane yikamasi yapildiktan sonra {i¢ yollu sonda takil-
di, 24 saat siirekli irrigasyon yapilarak tedavi edildi. Bu
hastalarin sekizinde de {i¢ ayin sonunda komplikasyonun
herhangi bir kalic1 hasarina rastlanmadi. Tasin bobrege
geri kagmasinin saptandig1 36 hasta SWL ile tedavi edildi.

Evre 3a olarak siniflandirdigimiz geriye kalan hastalar
ireterde minor perforasyon gelisenlerdir. Minor perfo-
rasyonu, ¢ekilen retrograd iireterografide belli belirsiz bir
ekstravazyon izlenmesi ve iireter ¢evresinin % 50’sinden
daha azini kapsamasi olarak tarif ettik. Bu gruptaki top-
lam 38 hasta double-j stentin 4-6 hafta iireterde tutulma-
siyla tedavi edilmistir. Ayn1 grupta tagi impakte olan 5
hastanin 4’tinde kalic1 darlik gelisirken, tas1 impakte ol-
mayan 33 hastanin sadece 2’sinde kalic1 darlik gelisti (%
80% kars1 % 6 p=0,001).

Evre 3b olarak smifladigimiz hasta sayis1 56’idi. Tas
yolu gelisen 10, tagin bobrege kagtigr 13 ve ilk seansta ak-
ses saglanamayan 3 hastaya re-iireteroskopi yapilarak tas-
lar1 alindi. Tag1 bobrege kagan 2 hastaya perkiitan nefroli-
totomi, akses saglanamayan 3 hastaya perkiitan antegrad
tireteroskopi yapilarak taglari alindi. Akses saglanamayan
diger 17 hastaya iireterolitotomi yapildi.

Evre 3b olarak sinifladigimiz geriye kalan 6 hastada
major perforasyon gelisti. Major perforasyonu belirgin
olarak perforasyonun oldugu, tireteroskopun perfore
alandan ¢ikabilecegi boyutta olup, retrograd iireterog-
rafide belirgin kontrast madde ekstravazyonun izlendigi
ve lreter ¢evresinin % 50’sinden fazlasini kapsamasi ola-
rak tarif ettik. Bu gruptaki 6 hasta agik operasyonla te-
davi edilmigtir. Olgular, perfore iireter segmentine, varsa
fibrotik kisim eksize edildikten sonra, u¢ uca ireteroi-
reterostomi yapildiktan sonra, double-j stent konularak
tedavi edilmistir. Bu alt1 hastanin {i¢iinde tag impakte ol-

Evre Komplikasyon Say (ytizde)

Ates 28 (2.7)
I

Persistan hematiiri 12 (1.2)

Kan transfiizyonu 2(0.2)
1I

Idrar yolu enfeksiyonu 38(3.7)

Urinom 4(0.4)

Hematoglob 4(0.4)
IIIa

Minér perforasyon 38(3.7)

Tas migrasyonu* 36 (3.5)

Tas yolu 10 (1)

Tag migrasyonu* 15 (1.5)
1IIb gy

Major perforasyon 6(0.6)

Akses saglanamamasi 23(2.3)

Ureter avulsiyonu** 2(0.2)
IVa

Tek organ hasar1 veya yetmezligi 2(0.2)
IVb Urosepsis 6 (0.6)
\ Oliim 1(0.1)

Toplam 227 (22)

Tablo-1: Ureteroskopi sirasinda goriilen komplikasyonlar.

*Tagin bobrege kagmasi nedeniyle SWL tedavisi alanlar IIIa, cerrahi gi-
risim yapilanlar IIIb olarak siniflandirildi.

**Avulsiyon gelisen hastalara nefrektomi yapildigs i¢in bu sekilde sinif-

landirilmigtir.
Komplike Komplike degil | p Odds
(n=227) (% 22) | (n="788) (% 78) | degeri | Ratio
Cinsiyet Erkek 138 (61) 496 (63) 712 0.92
Taraf Sag 115 (51) 378 (48) 692 1.12
Lokalizasyon | Ust 77 (34) 173 (22) .041% [ 1.8
Tas boyutu >10mm | 163 (72) 373 (48) .02* 2.8
Operator Uzman 157 (69) 506 (65) 721 0.83
Balon
X Yapild: 5(2.2) 16 (2.1) 998 1.04
dilatasyon
Tagin statiisii | Impakte | 34 (14.9) 47 (5.9) .016* |2.79
Tas k
AHMA | e birak | 24 (10.6) 331 (42.6) 001* |0.16
politikasi
Enerji
N Lazer 33(14.4) 137 (17.6) 0.083 |0.78
kaynag1

Tablo-2: Komplikasyonlar1 6ngoriicii faktorler.

masina karsin uzun dénemde hicbir hastada kalic1 darlik
gelismemigtir.

Clavien 4 olarak smifladigimiz toplam hasta sayimiz
10du. Bunlarin 4%ii 4a, geriye kalan 6 hasta 4bidi. ki
hastada iireter avulsiyonu gerceklesti. Ikisinde de tag iist
boliimde ve 10 mm'nin {izerindeydi. Birinci hastada acil
eksplorasyon yapildi. Ureter kopan iki ucundan yeniden
anostomoze edilmis, etrafina omentum sarilmig, bobre-
ge nefrostomi konmustu. Ancak iki giin sonra yapilan
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intravenoz kontrastli tomografi incelemesinde iireterin
tamamen nekroze oldugu goriilmiis ve nefrektomi yapil-
mustt. Avulsiyon gelisen diger hastaya ayni seansta sadece
perkiitan nefrostomi konmustu. Ardindan ileal segment
kullanilarak iireteral substitusyon yapilmisti. Ancak yara
yerinde antibiyoterapi ve drenaja cevapsiz abse gelisme-
si tizerine nefrektomi yapilmisti. Bu nedenle bu hastalar
Clavien 4a olarak siniflandirildi. Clavien 4a olarak sinif-
landirdigimiz iki hastamizin birinde pre-op antikoagu-
lan1 kesilmemesine ragmen post-op donemde serebro-
vaskiiler olay sonucu hemipleji gelismisti. Diger hastada
operasyondan iki giin sonra akut batin gelismesi tizerine
genel cerrahi klinigine konsulte edilmis, kolon diverti-
kiilii perforasyonu tanis1 konmus ve batin eksplorasyonu
yapilmigti. Clavien 4b olarak sinifladigimiz 6 hastamizda
gelisen tirosepsis yogun bakim sartlarinda yogun antibi-
yotik ve siv1 tedavisiyle tedavi edilmistir.

Clavien 5 olarak smiflandirdigimiz 78 yagindaki bir
hastamizda iireteroskopi sonrasi erken dénemde solu-
num sikintis1 gelismesi iizerine entiibe edilip, yogun ba-
kima alinmis, hasta miyokard infarktiisii tanisiyla yogun
bakimda eks olmustu.

Tasin st Gireterde (p= 0,041), 10 mmden biiyiik( p=
0,02) ve impakte (p= 0,016) olmasinin komplikasyonu
ongoriicii faktorler oldugunu gozlemledik. Ayrica kir-
birak metodunun komplikasyon olusan grupta daha az
tercih edildigini gordiik (10,6- 42,6 p= 0,001). Yaptigimiz
kontrol analizinde de kir-birak y6ntemi uygulananlar-
da daha az komplikasyon gelistigini gordiik (% 1,3 — 7,6
p=0.001). Hastalarin yasinin, cinsiyetinin, ireterosko-
pi yapilan tarafin ve yapan kisinin (iiroloji uzmani yada
asistan1 olmasi), islem basinda balon dilatasyon uygula-
manin ve kullanilan tas kirma enerji kaynaginin kompli-
kasyon gelisen grupla diger grup arasinda farkl olmadi-
g1ni1 gordiik (Tablo-2).

Tartigsma

Ureteroskopi kisa dgrenim egrisi ve diigiik maliyeti
nedeniyle artik Diinyanin her yerinde uygulanabilen bir
yontem olup, iireteroskop ve yardimcr aletlerdeki tekno-
lojik gelismeler sayesinde ilk islemle tagsizlik saglanma
oran1 % 90 civarindadir (9). Bizim serimizde de ilk seans-
ta basar1 % 89 olarak bulunmustur.

Caligmamizda toplam komplikasyon oranin % 22 ola-
rak bulunmas: yiiksek gibi goriinmektedir. Genis serili
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bir ¢alismada bu oran % 16,6 olarak belirtilmis olup, bu
caligmada sadece tireter alt boliim taglar1 caligmaya dahil
edilmistir (10). Bizim serimizde iireter orta ve iist boliim
taglarinin olmasi bu yiiksekligin sebeplerinden biri ola-
bilir. Mandal ve ark. téim iireter taglarini kattiklar: ¢alis-
malarinda komplikasyon orani % 30 olarak belirtilmekle
birlikte, ¢aliyma dizayninin prospektif olusunun komp-
likasyonlar1 daha belirgin ortaya ¢ikardig: belirtilmistir
(11). Buna karsin retrospektif ve ¢ok merkezli bir ¢alig-
mada komplikasyon oraninin % 4 olarak gosterilmesi dii-
sundirictdir (9). Baska bir prospektif calismada komp-
likasyon orani % 26 olarak gosterilmis olmasi, gergek
komplikasyon oranmin aslinda %20-30 arast oldugu ve
retrospektif veya cok merkezli ¢alismalarda bunun diisitk
¢ikabilecegini gostermektedir (12).

Cok merkezli genis serili bir ¢aliymada tireteroskopi
sonrasi ates goriilme orani % 1,8 ve kan transfiizyonu ih-
tiyact % 0,2 olarak bildirilmis olup, bizim serimizde de
benzer sonuglar (ates % 2,7, kan transfiizyonu % 0,2) elde
edilmistir. Ancak idrar yolu enfeksiyonu oran1 % 1 olarak
bizim serimizden (% 3,7) belirgin olarak daha diisiiktiir.
Bu diisiikliigiin sebebi muhtemelen hastalarin % 75’ine
taburculuk sirasinda antibiyotik recete edilmesidir (9).
Biz taburculukta rutin antibiyotik kullanmayip sadece
pre-op idrar yolu enfeksiyonu tedavisi yapilan veya tast
impakte olan hastalarda taburculukta antibiyotik teda-
visine devam ettik. Bu da yaklagik olarak hastalarin %
25’ine denk diigmektedir. Bu idrar yolu enfeksiyonlar:
hastaneye yatis gerektirmeyen ayaktan tedavi edilen en-
feksiyonlardir.

Tas migrasyonu literatiirde % 9- 10 olarak bildirilmis-
tir (9). Bizim serimizde bu oran % 5 olarak bulunmustur.
Tas migrasyonu eskiden Clavien 3b olarak siniflandirili-
yordu. Ancak bobrege kacan tagin SWL ile tedavi edilme-
si, Clavien 3a olarak siiflandirilmasini gerektirmistir.
Fleksible tireteroskoplarin devreye girmesi ve tas bob-
rege kacinca operasyona devam edilmesi sayesindeyse
bu durum komplikasyon olmaktan ¢ikmistir (9). Bizim
serimizde tasin bobrege kacgtigi 51 hastanin 36’sina SWL
tedavisi uygulandig1 icin bunlar Clavien 3a; geri kalanlara
ise lireteroskopi, PNL veya a¢ik cerrahi uygulandigi i¢in
Clavien 3b olarak siniflandirildi.

Toplam 44 hastamizda perforasyon gelisti. Ureter
perforasyonu oldugu zaman yapilacak miidahaleyi be-
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lirlemede kritik nokta perforasyon olan kismin genisli-
gidir. Schoenthaler ve ark. iireter gevresinin % 50’sinden
az olan perforasyonlarda double-j stenti dort hafta tut-
manin yeterli oldugunu bildirmislerdir (13). Bu ¢aliyma
sayesinde, genel olarak iiroloji pratiginde uygulanan, bu
metod prospektif bir ¢aligmayla kanitlanmis oldu. Biz de
caliymamizda minor perforasyon olarak sinifladigimiz
bu grup hastalar1 sadece double-j stent yerlestirip 4-6
hafta sonra stenti alarak tedavi etmigtik. Major ireter
perforasyonu oranimiz 6 hasta (% 0,6) olup Geavlete ve
ark. yayiladig1 genis tireteroskopi serisindeki orana pa-
raleldir (8). Amerikan Travma Cemiyetinin 1992 yilinda
yayinladigi tireter yaralanma ve yonetim kilavuzunda bu
yaralanmayi evre 3 olarak siniflamis ve agik operasyonu
Onermistir (14). Biz de major perforasyon olarak tabir et-
tigimiz bu grup hastada agik operasyonu tercih ettik.

Ureteroskopi sonrasi iirosepsis (Clavien-4b) CROES
galigmasinda % 0,3 olarak bulunmus, bu oran bizim se-
rimizde % 0,6 olarak goze carpmaktadir (9). Serimizdeki
oranin yiiksek goriinmesi CROES calismanin ¢ok mer-
kezli olmasi nedeniyle oldugundan diisiik gériinmesinin
sonucu da olabilir. Ciinkii prospektif ¢alismalarda iiro-
sepsis oranini % 0,7- 0,8 olarak bildirilmektedir (11, 12).

Tasin impakte olmasi hem komplikasyon gelisimi
hem de komplikasyonun iireterde birakacag: kalict ha-
sar agisindan ¢ok onemlidir. Tagin impakte olmasi duru-
munda tireteroskopi sirasinda komplikasyon gelisme ola-
silig1 artmaktadir (11, 15). Impakte iist {ireter taglarinda
tireteroskopi retrograd degil perkiitan antegrad yéntemle
yapilsa bile komplikasyon % 20, perforasyon gelisme ihti-
maliyse yaklasik % 9 civarindadir (16). Bu da aslinda ta-
sin {lireterden ayrilmasiyla birlikte olugan iireter yaralan-
masinin kaginilmaz bir son olduguna isaret etmektedir.
Brito ve ark. impakte {ireter taslarina yapilan tireterosko-
pide orta boliimde % 16,6 perforasyon, % 11 avulsiyon;
iist boliimde % 55 perforasyon gelistigini ve perforasyon
gelismesi halinde striktiir oraninin % 2,9dan 75% ¢iktig1-
n1 bildirmislerdir (17). Bizim serimizde impakte tag1 olan
hastalarda tireter perforasyonu gelismesi durumunda,
double-j stentle tedavi edildigi takdirde, striktiir gelisme
olasilig1 % 80 olarak bulunmustur.

Tasin boyutunun bilyiikk olmasinin komplikasyon
gelisimini artirdigini bildiren ¢aligmalarda kestirim de-
geri olarak 10 mm gosterilmektedir (19, 27). Bizim ¢a-

ligmamizda da tag boyutu 10 mm’nin {izerinde olanlarda
komplikasyon gelisim riskinin anlaml olarak daha faz-
la oldugunu gordiik. Tagin lokalizasyonu proksimalden
distale gittik¢e komplikasyon gelisme riski azalmaktadir
(27). Fuganti ve ark. yayinladiklari serilerinde tagin prok-
simal lokalizasyonda olmasinin komplikasyon gelisimini
artirdigini bildirmislerdir (19). Bizim serimizde de tasin
proksimal lokalizasyonda olmasinin komplikasyon ge-
lismini artirdiginy; buna kargin orta bolimde olmasinin,
distal boliime gore farkli olmadigini gordiik.

Ureterolitotripsi yapildiktan sonra kir-birak yontemi
uygulamak, 6zellikle biiyiik taslarda onerilen bir yontem
degildir; ¢iinkii iireteroskopide amag tam tagsizlik sag-
lanmasidir (1). Ancak Tanriverdi ve ark. kir-birak yon-
temi uygulamanin, her ne kadar bagariya olan etkisini
belirtmemis olsalar da, komplikasyon gelisimini ciddi an-
lamda azalttigini belirtmislerdir (18). Nitekim bizim ¢a-
ligmamizda da kir-birak yontemi uygulananlarda komp-
likasyon gelisimi ciddi anlamda daha diisiiktii.

Yasin komplikasyon gelisimini arttirdigini bildiren
galigma olsa da (19), degistirmedigini soyleyen ¢alisma
sayist daha fazladir (11,18,20). Bizim serimizde de yasin
komplikasyon gelisimini 6ngoriicti bir faktor olmadig:
gorilmistir. Cinsiyet konusunda da net bir goriis bir-
ligi yoktur. Direkt cinsiyetin {ireteroskopinin basar1 ve
komplikasyon gelisiminin incelendigi bir ¢alismada, fark
olmadig gorilmigtiir (21). Bizim serimizde de iki cinsi-
yet arasinda bir fark saptanmadi.

Mandal ve ark. yaptiklar1 ¢alismaya goére operasyonu
asistanin yapmasi komplikasyon gelisme ihtimalini 3.5
kat artirmaktadir (11). Bizim serimizde boyle bir fark
¢itkmamistir. Bunun sebebi klinigimizde asistanlarin dis-
tal lokalizasyon ve tas boyutu kiigiik gibi se¢ilmis vakalar:
birincil cerrah olarak ve uzman gézetiminde yapmast ola-
bilir. Herhangi bir zorlukta uzmanin vakaya dahil olmasi
da tam bir adil karsilagtirmanin dniine ge¢mistir.

Balon dilatasyonla ilgili literatiirde net bir ¢aligma
yoktur. Atis ve ark. yaptig1 ¢aligmalarinda farkli ¢apa sa-
hip tireteroskoplari karsilastirdiklarinda balon dilatasyon
gereksiniminin kalin tireteroskopla yapilan islem 6ncesi
daha fazla gerektigi ve bunun da 6nemsiz iireter muko-
zal hasar riskini artirdigini gostermislerdir (22). Gruplar
arasinda matched-pair analiz yaptiklar: i¢in bizim istatis-
tiksel analizimizden daha dogru veri elde etmis olabilir-
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ler. Biz balon dilatasyonun komplikasyonu 6ngoriicii bir
faktor olmadigini gordiik.

Enerji kaynag olarak lazer kullanma 6zellikle ist iire-
terde ve cocuk popiilasyonda ince iireteroskopi kullanma
zorunlulugu olan hallerde tas migrasyonunu azaltma ve
gereginde flexible iireteroskopiye gegildiginde tassizlik
oranini azaltma disinda pnomotik sisteme bir istiinlagii
yoktur (23-25). Bizim ¢alismamizda genel karsilastirma-
da komplikasyon gelisiminde bir fark saptanmamigtir.
Enerji kaynagi olarak lazer kullandigimiz hasta sayisinin
diisiik olmast ve {ireter lokalizasyonuna gore ayirmama-
miz yeterince dogru bir karsilagtirma yapmamamiza se-
bep olmus olabilir.

Calismamizin dizayninin retrospektif olusu kompli-
kasyon oranini oldugundan diisitk kaydetmis oldugumuz
sorusunu da akillara getirebilir. Ancak operasyonlarin
notunu tuttugumuz kligimizdeki otomasyon sisteminin
belli periyotlarla denetlenmesi disiplinli bir gekilde kayit
tutmamizi saglamis ve bunun éniine gegmistir. Ayrica
operasyonlar1 birden fazla tirologun yapmasi operasyon-
larda standardizasyonun tam olarak saglanamamasina
neden olmus olabilir.

Sonug

Calismamizda ireter tasi icin yapilan treteroskopide
tagin ist tireterde, 10 mmden biiyiik veya impakte olma-
sinin komplikasyon gelisimini éngoriicti faktorler oldu-
gunu tespit ettik. Kir-birak yontemi her ne kadar tam
tagsizlik saglanmasinda negatif bir faktor olsa da komp-
likasyon gelisimini belirgin olarak azaltmaktadir. Tasin
impakte olmas: komplikasyon gelisimini artirdig gibi,
perforasyon gelistiginde konservatif tedavi yapilmasi ha-
linde darlik gelisimi riskini artirmaktadar.
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