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Son on yillik siirecte Ureter taslarina lreteroskopik yaklasim yaygin
kabul gérmustir ve bircok merkezde Ureter taslari icin tedavide ilk
sirayl almistir. Son yillarda teknolojinin Urlnleri olan kiigik semirijid
ve fleksibl treterorenoskoplar, glivenli lazerler ve dayanikl fleksibl
enstrumanlar sayesinde Urologlarin Ureter taslarini tedavi etmedeki
yetisi artmis ve de Ureteroskopik litotripsi endikasyonlari genisle-
mistir. GinUmuzde, Ureteroskopik yaklasim minimal invaziv, etkili
ve yuksek basari oranlarina sahip bir tedavi modalitesi olarak orta
ve alt Ureter taglarnnin tedavisinde standart uygulama durumuna
gelmistir.

Anahtar kelimeler: Ureter tasi, treteroskopi, sok-dalga ile tas kirma

Son on yillik siiregte Ureter taslarina treteroskopik yak-
lasim yaygin kabul gérmustir ve bircok merkezde Ureter
taslan icin tedavide ilk sirayi almistir.(1) Glnimuzde tekno-
lojinin Urtnleri olan kiglk semirijid ve fleksibl Ureterorenos-
koplar, guvenli lazerler ve dayanikli fleksibl enstrumanlar
sayesinde Urologlarin Ureter taglarini tedavi etmedeki yetisi
artmis ve de Ureteroskopik litotripsi endikasyonlari genisle-
mistir.

Urologlarin Ureter taslarinin tedavisinde yasadiklari en
buyuk ikilem en sik kullanilan Ureter tasi tedavi alternatifleri
olan sok dalga litotripsi (SWL) veya Ureteroskopik girisim
kararinin verilmesidir. Bu baglamda ana amag hastay mini-
mal morbidite ile tagtan tamamen arindirmak olmalidir.

Ureter taslarinin tedavisindeki alternatiflerin secilmesin-
de Ug¢ grup faktor etkilidir.

1) Tasla iligkili faktorler (tasin yeri, boyutu, kompozisyo-
nu, Ureterde yer alma slresi ve obstriksiyon derecesi), 2)
klinik faktorler (hastanin semptomlara olan toleransi, hasta
beklentileri, enfeksiyon birlikteligi, tek bdbrek varligi, anor-
mal Ureter anatomisi, tas nedeniyle daha énce saptanmis
klinik gercgekler), 3) teknik faktorler (tedavi icin gerekli ekip-
man ve ekonomik yik).(2) Bitln bu faktérler gézéninde
bulundurularak etkin tedavi alternatifinin segilmesi hastanin
minimal morbidite ile tagsiz hale getiriimesini saglayacaktir.

In the past decade, ureteroscopic management has been widely
accepted in the treatment of ureteral stones and is used as a first
line treatment at many institutions. In recent years, the develop-
ment of small caliber semi rigid and flexible ureteroscopes, reli-
able lasers and durable flexible instruments increased the ability
of urologists to treat ureteral calculi, and also extended the indica-
tions of ureteroscopic lithotripsy. Nowadays, ureteroscopic man-
agement has become a standard procedure in middle and distal
ureteral stones because of its higher success rates, efficacy and
minimal invasiveness.
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Ureter taslarina yaklasimda tedaviyi belirlemede rol
oynayan en 6nemli faktorler arasinda tasin boyutu ve loka-
lizasyonu yer almaktadir. 520 hastalik bir seride 4 mm’nin
altindaki taslarda spontan diisme orani %80 olarak bildiril-
mektedir.(3) 378 hastalik baska bir seride ise Ureterde prok-
simalden distale dogru gidildikge Ureter taglarinin spontan
dusme ihtimalinin arttigi gézlemlenmistir.(4) Literatirde 30
yilik sonuglari derleyen bir calismada 5 mm’nin altindaki
taglarda distal ve proksimal Ureter lokalizasyonlari igin
spontan disme oranlari sirasiyla %71-%98 ve %29-%98
olarak bildirilerek 5 mm’nin altindaki taslarda konservatif
yaklagim onerilmistir.(5) Ginimuzde de 5 mm’nin altinda
Ureter tasi olan ve eslik eden baska bir hastaligi olmayan
hastalarda konservatif yaklasim ilk planda énerilmektedir.

Ureteral tasa yaklasimi degerlendiren Amerika ve Avrupa
Uroloji Dernekleri (AUA ve EAU) kilavuzlarinda, saglikl,
gebe olmayan, karsi bobrek fonksiyonlari iyi olan ve tek
tarafli Greterde 20 mm’den ki¢Uk tasi olup tedavi gerektiren
baska tasi olmayan hastalarda SWL ve Ureteroskopi uygun
ilk sira tedavi segenekleri olarak &nerilmistir.(6, 7) 2010
AUA/EAU Kilavuzlari Panelinde, tim popilasyonda SWL ve
Ureteroskopi icin tassizlik oranlari, distal treterde <10 mm
taglar icin sirasiyla %86 ve %97, distal Ureterde >10 mm
taslan igin sirasiyla %74 ve %93 (tum distal Ureter taslar
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icin sirasiyla %74 ve %94), orta Ureterde <10 mm taslar icin
sirasiyla %84 ve %91, orta Ureterde >10 mm taslar icin
sirasiyla %76 ve %78 (tum orta Ureter taslan icin sirasiyla
%73 ve %86), proksimal treterde <10 mm taglar igin sira-
slyla %90 ve %80, proksimal Ureterde >10 mm taslar icin
sirasiyla %68 ve %79 (tim proksimal Ureter taglari igin sira-
slyla %82 ve %81) olarak bildiriimektedir.(7) Sonu¢ olarak,
<10 mm Ureter taglarinda konservatif ve medikal yaklasimin
ilk planda disUnilmesi gerektigi, hastalarin tasin ilerlemesi,
hidronefroz olusumu ve semptomlar agisindan yakin takip
edilmesi gerektigi ancak devam eden obstriksiyon, ilerle-
meyen tas, artan veya ge¢gmeyen renal kolik varliginda tasin
alinmasi gerektigi dnerilmistir.(7) ilaveten, >10 mm (reter
taslarinda da, SWL veya Ureteroskopik yaklasimin ilk tedavi
alternatifi oldugu vurgulanmistir.

GUnldmiizde orta ve alt Ureter taslarina yaklasimda Ure-
teroskopik tedavi ilk sirada tercih edilirken, ulasilmasi biraz
daha zor olan Ust Ureter taglarinda SWL daha c¢ok tercih
edilmektedir. Kictk kalibreli semirijid ve fleksibl Ureteros-
koplar ve Holmium-YAG lazer gibi gelismis enstrimanlarin
glnlik pratige girmesi, Ureteroskopik yaklasimi tim Ureter
lokalizasyonlarinda etkinligi ve guvenilirligi yiksek, kompli-
kasyon oranlari minimal bir tedavi modalitesi konumuna
getirmistir.(8) Ureteral perforasyon basta olmak (zere
komplikasyon oranlari %5’in altina ve de Ureteral darlik gibi
uzun dénem komplikasyonlar da %2’nin altina inmistir.(9)
Toplam tassizlik oranlar tasin lokalizasyonuna gore degis-
mekle birlikte tek seansta %81 ile %94 arasinda bildirilmek-
tedir.(7)

Proksimal Ureter taslarina Ureteroskopik yaklasimla ilgili
guncel analizler tagsizlik oranlarini fleksibl Ureteroskoplarin
kullanimi ile %81 olarak bildirmektedirler (%93 <10 mm
taglar icin, %87 >10 mm taslar icin). Ayrica, proksimal Ure-
ter taslarinin tedavisinde fleksible Ureteroskopinin ortaya
koydugu tassizlik oranlarinin semirijid Ureteroskopiye goére
daha yiksek oldugu (sirasiyla %87, %77) ve de SWL ile de
karsilastirilabilir oldugu belirtimektedir.(7) ilaveten, tasin
kagmasini 6nleyen gelismis aletlerin kullanima girmesinin
proksimal Ureter taslarinda fleksibl Ureteroskopinin basarisi-
ni artirdidi vurgulanmaktadir.(10, 11)

Orta Ureterin iliak damarlar ¢caprazlamasi sebebiyle Ure-
teroskopide birtakim sinirlamalarin oldugu bilinse de orta
Ureter taslarinda Ureteroskopik tedavi ylksek tassizlik oran-
larini glincel analizlerde de korumaktadir (<10 mm taslar
icin %91, >10 mm taslar icin %78).(7)

Distal Ureter taslarinin tedavisinde Ureteroskopik yakla-
sim yUksek basari orani ve disik komplikasyon oranlari ile
basarisini strdirmektedir. Gincel analizlerde toplam tas-
sizlik oranlari semirijid veya fleksibl treteroskopi icin %94
civarinda bildiriimektedir.(7)

244 calismanin degerlendirildigi bir meta-analiz calisma-
sinda proksimal Ureterdeki <10 mm tagslar haricindeki taslar
icin tim tas boyutlarinda Ureteroskopi’nin SWL'ye gbre daha
ylksek tassizlik oranlarina sahip oldugu gosterilmistir.(6) Alti

randomize kontrolli calismayi (n:833) degerlendiren bir
Cochrane derlemesinde, SWL ile Ureteroskopi yontemleri
karsilastirildiginda SWL uygulamasinin daha disik tassizlik
oranlari ve daha fazla komplikasyon oranlarina sahip oldugu
ifade edilmektedir.(12) Tek merkezli, 3938 distal Ureter tasl
hastayi iceren retrospektif bir calismada, semirijid Ureteros-
kopi icin %94 tagsizlik orani ve sinirll dizeyde komplikas-
yon orani (Ureteral avilsiyon %0,1, darlik %0,1) bildirilmistir.
(18) Proksimal Ureter taslarinda toplam 350 fleksibl Urete-
roskopinin degerlendirildigi iki calismada tagsizlik orani
%91,7 ve toplam komplikasyon orani ise %1,8 olarak bildi-
rilmistir.(14, 15)

S8z konusu bilgiler 1s1ginda, giinimuzde birgcok merkez-
de ylUksek basari oranlar ve diisiik komplikasyon oranlari ile
semi-rijid ve fleksibl Ureteroskopi Ureter taslarinin tedavisin-
de ilk siraya oturmus tedavi alternatifleridir.

SWL’nin kontrendike oldugu ya da sakincali oldugu Ure-
teral tas hastalarinda Ureteroskopi ilk tercih olmaldir.(16)
Ureteroskopinin beden yapisindan bagimsiz etkinligi gdste-
rilmistir ve bircok karsilastirmali calismada SWL basarisinin
dusik oldugu obez hastalarda Ureteroskopinin tedavideki
etkinligi gosterilmistir.(17, 18) Ayrica bilateral Ureter tasi
olan hastalarda da es zamanli Ureteroskopi glivenle kullani-
labilmektedir.(19, 20)

Bir aylik medikal tedaviye ragmen ilerlemeyen Ureter
taslarinda, belirgin hidronefroz varliginda ve de medikal
tedaviye ragmen 1 haftadan uzun sliren semptomlarin
(6zellikle agri) varhginda Ureteroskopik tedavi dncelikle 6ne-
rilmektedir.(2, 21-23)

Ureter taglarinin tedavisinde Ureteroskopi kararinin alin-
masinda etkili bir diger faktdr de hasta tercihidir. SWL’nin
daha az invaziv bir tedavi yaklasimi olmasina karsin, sonra-
sinda tas parcalarinin disdrdlmesi icin gerekli streg, bu
slregte yasanan agri problemleri, ek invaziv islem gerektire-
bilme ihtimali, ve Ureteroskopinin tek seansta tassizlik sag-
lama sansi hastalarin Ureteroskopik yaklagimi tercih etmele-
rine neden olmaktadir.(24, 25) Bdyle bir durumda hasta
tercihi mutlak dncelikli olmalidir.

Tek bobrekli ya da anormal Ureteral anatomisi ve Ureter
tasi olan hastalarda acil dekompresyonun Ureteroskopik
girisim esliginde saglanabilecedi unutulmamalidir.(26)

Ureter tasi tedavisinde secim yapmay etkileyen biitiin
bu klinik ve hastaya ait faktérlerin yanisira teknik faktorler ve
maliyet de 6nem arz etmektedir. Teknolojinin gelistirdigi
tim Ureteroskoplarin, litotriptérlerin ve tas yakalama aletle-
rinin hepsinin es zamanl olarak ameliyat masasinda bulu-
namamasi ve ilaveten cerrahin tercihi ve teknoloji deneyimi
de tedavinin seciminde etkili olacaktir.

Ureteroskopinin teknoloji bagimli bir tedavi olmasi mali-
yet analizlerini de giindeme getirmistir. 112 hastayi iceren
bir calismada ayaktan Ureteroskopi ve SWL monoterapi
uygulamalar karsilastinlmis ve maliyetin her iki tedavi icin
benzer oldugu ancak SWL sonrasi uygulanan ek tedavilerin
maliyeti yaklasik iki kat artirdigi belirtiimistir.(27) Buna karsin



baska bir calismada ise orta ve distal Ureter taslarinda Ure-
teroskopinin SWL’ye gére daha maliyetli oldugu gbzlemlen-
mistir.(28) Bu konuda net veriler ortaya koyabilmek icin
daha genis ve prospektif calismalara ihtiyag oldugu bir ger-
cektir.

Sonuc
GunUmuzde Ureter taslarinin tedavisinde Ureteroskopi

uygulamasi yayginlasmistir. Ureteroskopik yaklasim mini-
mal invaziv, etkili ve ylksek basari oranlarina sahip bir
tedavi modalitesi olarak orta ve alt Ureter taglarinin tedavi-
sinde standart uygulama durumuna gelmistir. Ancak Urete-
roskopik tedavinin etkinligi yardimci aletlerin varlig ile yakin
iliskili oldugu unutulmamalidir.
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