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0zET

Ureter taslan tedavisinde amag; minimal invaziv yolla, tek seferde hastayi
tagsiz birakacak sekilde maksimum bagariya ulasmaktir. Bu nedenle iirolog,
her vaka icin cabuk ve yiiksek basar orani ile birlikte diisiik morbidite sagla-
yacak en iyi tedavi yontemini belirlemelidir. Giiniimiizde iireterorenoskopi-
nin proksimal iireter taglan tedavisinde basarisi dramatik olarak yiikselmis
veislemin invazivligi de azalarak ESWL' ninkine yaklasmistir. Burada proksi-
mal iireter tagi nedeniyle semirijid iireterorenoskopi ile birlikte Holmium la-
zer litotripsisi kullandigimiz ve islem sonrasinda gelisen iyatrojenik iist ka-
liks riiptiiriinii anlatmaktayiz.

Anahtar sozciikler: iireter tas, iireterorenoskopi, iist kaliks riiptiirii

Giris

Ureter taslarinda tedavinin amaci hastanin minimal morbidite ile
tamamen tassiz kalmasini saglamaktir. Tedavi secenekleri ise ta-
sin boyutu, kompozisyonu, lokalizasyonu, hasta faktorleri (mes-
lek, genel durum, viicut yapisi, obezite gibi), teknik olanaklar ve
cerrahin deneyimi gibi durumlarla dogrudan iliskilidir. GUnu-
mizde Ureter taslarinda ESWL (ekstrakorporeal sok dalga litot-
ripsi), retrograd lireterorenoskopi, antegrad perkutan Ureterore-
noskopi ve laparoskopik Ureterolitotomi gibi tedavi secenekle-
ri mevcuttur (1).

1 cm'den kiiglik proksimal Greter taglarinda ESWL primer teda-
vi yontemi olarak kabul edilirken, treterorenoskoplarin teknik
ozelliklerinin gelismesi, Grologlarin bu yontem ile daha fazla de-
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THE IATROGENIC UPPER CALYCEAL RUPTURE AFTER PROXIMAL URETERAL
STONE EXTRACTION VIA URETERORENOSCOPY

ABSTRACT

The main goal in the treatment of ureteral lithiasis must be to achieve the
maximum success in terms of being stone- free after one treatment session
with minimal invasiveness. Therefore, for every case, the urologist must
select the best treatment modality for a predictable, immediate high suc-
cess rate with lowest morbidity. The success rate of ureterorenoscopy for
the treatment of proximal ureteral calculi has dramatically increased and
the invasiveness of the procedure approaches that of ESWL. Here in, we re-
port of a case which iatrogenic upper caliceal rupture was developed after
semi- rigid ureterorenoscopy with Holmium laser lithotripsy for a proximal
ureteral calculi.

Key words: ureteral stone, ureterorenoscopy, upper calyceal rupture

neyim kazanmasi ve yeni nesil litotriptorlerin kullanima girmesi
endoskopik tedavinin daha fazla tercih edilmesine ve daha faz-
la uygulanim alani bulmasina yol agmistir (2). Gliniimiizde prok-
simal Ureter taslarinda Ureterorenoskopinin basarisi %90 — 100
seviyelerine ulagmistir. Ureterorenoskopi ile tas ekstraksiyonu
sonrasinda komplikasyon orani %5'in altinda iken en sik gorilen
komplikasyonlar; tireteral perforasyon, lireteral avulsiyon ve gec
donemde darlik gelisimi olarak sayilabilir (3,4). Burada proksimal
Ureter tasina semirijid Greterorenoskopi ve Holmium lazer litot-
ripsisi kullanarak miidahale ettigimiz hastada postop 2. giin ge-
lisen Ust kaliks riiptird sunulmaktadir.

Olgu Sunumu

Sol renal kolik nedeniyle hastanemiz acil servisine basvu-
ran 21 yasindaki erkek hastanin ¢ekilen kontrastsiz tim ba-
tin bilgisayarli tomografisinde (BT) sol Ureter 2. darlik seviye-
sinin Uzerinde 9 x 5 mm boyutlarinda kalkul ve “grade 2" hid-
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Sekil 1. Koronal kontrastsiz multidetektor BT
kesitinde sol iireterde proksimal segmentte iliak
gapraz iizerinde 9 x 5 mm boyutunda kalkl.

rolreteronefroz saptanmistir (Sekil 1 ve 2). Medikal tedavi-
ye ragmen renal kolik tablosu devam eden hastaya ilk plan-
da ekstrakorporeal sok dalga litotripsisi (ESWL) 6nerilmis an-
cak skopide tas gorilememistir. Bunun lzerine hastaya Urete-
rorenoskopi ile tas ekstraksiyonu ve Holmium Lazer Litotrip-
si planlanmistir.

Operasyon: Genel anestezi altinda litotomi pozisyonu verilen
hastaya Ureterorenoskop ile girildikten sonra, sol treter orifisin-
den yollanan kilavuz tel egliginde lretere gecildi. Tasin oldugu
yere kadar gelindiginde, tasin lreteri tama yakin obstriikte ettigi
ve Ureter duvarina impakte oldugu gézlendi. Kilavuz tel tasin ya-
nindan bdbregde kadar skopi kontroli altinda gonderildi. Kilavuz
tel bobrekte birakildiktan sonra treterorenoskop ile tekrar giril-
di, tasin yanindan “stone cone” kateter ilerletildi ve skopi kontro-
I altinda tasin Uzerinde olacak bicimde acildi. Daha sonra Gre-
terorenoskop ile tekrar girilerek Holmium Lazer probu kullanila-
rak tas parcalara ayrildi ve kirik parcalar basket kateter yardimiile
alindilar.“Stone cone” kateter asagi dogru cekilerek ufak tas par-
calar Ureterden disan siipiriildii. Ureterorenoskop ile tekrar gi-
rildi ve Ureter duvar bitlnligi kontrol edilerek renal pelvise ka-
dar cikildi, basket kateter ile alinabilecek boyutta kalkil olmadigi
gorildi ve skopi kontroli altinda kilavuz tel Gizerinden agik uglu
kateter yerlestirilerek islem sonlandirildi. Bitiin operasyon esna-
sinda irrigasyon, serum seti vasitasi ile 3000 cc’lik mediflex izo-
tonik solusyonu ile basing uygulamadan gerceklestirildi. Hasta
komplikasyonsuz olarak odasina alindi.

Postoperatif 1. glin yakinmasi olmayan hastanin treter kateteri
alindi, hasta spontan miksiyonunu yaptiktan sonra gerekli anal-
jezik, antiinflamatuar ve antibiyotik tedavisi verilerek hastane-
den taburcu edildi.

Sekil 2. Sol bobrekte 6dem, toplayici sistemde
orta dereceli ektazi ve perirenal alanda staza bagl
heterojenite izlenmekte.

Taburcu olduktan 2 giin sonra acil servise siddetli sol yan ve ka-
rin agrisi, bulanti, kusma ve ates nedeniyle basvurusu olan has-
tanin, ¢cekilen kontrastli BT'de sol bobrek tist pol diizeyinde idrar
ekstravazasyonu ve bobrek etrafinda retroperitoneal alanda sivi
birikimi saptandi (Sekil 3 ve 4). BT bulgulari neticesinde muhte-
mel pihti veya Ureter duvarinda 6deme sekonder gelisen riptir
distintldi ve sistoskopi ile double j kateter takilmasi planlandi.
Sistoskopi yapilan hastada sol Ureter orifisinden kilavuz tel gén-
derildi, kilavuz tel tGzerinden yerlestirilen Ureter kateteri yardimi
ile opak madde verilerek skopi altinda retrograd Ureteropiyelog-
rafi cekildi ve ekstravazasyonun sol bobrek st kaliksinden oldu-
gu gozlendi. Kilavuz tel Gizerinden 6 Fr double J kateter yerlesti-
rildi. 16 Fr Foley sonda konuldu, hasta odasina alinarak medikal
tedavisine baglandi. Agrisi, bulanti, kusmasi ve atesi gecen has-
tanin 2 giin sonra sondasi alinarak kontrole gelmek tizere tabur-
cu edildi. Takipleri sirasinda yakinmasi olmayan hastanin 4 haf-
ta sonra double J kateteri tekrar retrograd piyelogram yapilarak
herhangi bir ekstravazasyon bulgusu olmadigindan emin oluna-
rak alindi.

Tartisma

Ureter taslari, lokalizasyonlarina gére 2 ‘ye ayrilmaktadir. Buna
gore; iliak damarlarin tizerindeki tireter taslar proksimal, altinda
kalan taslar ise distal olarak siniflandirilmaktadir (5). 1 cm'den k-
¢lk proksimal Ureter taslarinda ESWL ilk tedavi secenedi iken, ta-
sin gorlintilenmesinde zorluk, impakte taslar, hastanin durumu,
kalsiyum oksalat monohidrat ve sistin taglari ESWLnin basarisi-
ni disiirmekte ve Ureterorenoskopinin tercih edilmesine yol a¢-
maktadir (6). Distal Ureter taslarina rijid Greterorenoskop ile ko-
laylikla ulasilabilirken, proksimal Greter taslarinda yine rijid, se-
mirijid ve fleksibl Ureterorenoskoplar kullanilabilmektedir. Rijid
ve semirijid Uireterorenoskoplarda hem goriis daha iyi, kolay ol-
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Sekil 3. Geg fazda gerceklestirilen multidetektér BT
incelemesinde koronal diizlemdeki kesitlerde iist
kalisiel sistemden perirenal alana dogru intravendz
kontrast madde ekstravazasyonu.

makta, hem de genis calisma kanali sayesinde yardimci aletle-
rin kontroli daha kolay olmaktadir. Eger proksimal treterde rijid
veya semirijid Ureterorenoskoplar glivenle kullanilamiyorsa ya
da tas intrarenal toplayici sisteme kacis gostermisse fleksibl tre-
terorenoskoplar tercih edilmelidir. Ginimizde proksimal treter
taslarinda Ureterorenoskopinin basarisi, aletlerdeki teknolojik
gelismeler ve Holmium: YAG Lazer litotripsisi ile birlikte neredey-
se %100'lere ulasmaktadir (1). Sofer ve arakadaslari; Greter tas-
larindaki tassizlik oranlarini distal Ureter taslari icin %100, prok-
simal Ureter taslari icin ise %97 olarak bildirmislerdir. Bu grupta
ikincil girisim gerekliligi %6, komplikasyon orani ise %4 olarak
hesaplanmistir (7). Yine glinimiizde bir cok yazar proksimal tre-
ter taslarinda Ureterorenoskopinin etkinliginin ve minimal inva-
zivliginin arttigi ydoniinde goris bildirmektedir.

Ureterorenoskopiye bagli komplikasyonlarin bir coguna anin-
da tani konulabilir ve konservatif bir bicimde tedavi edilebilir.
En sik intraoperatif komplikasyon (reteral perforasyondur. is-
lem esnasinda Ureterde yanls bir yol veya perforasyon saptan-
diginda ¢ogunlukla bir double j stent ile sorunu ¢6zmek miim-
kiindur. Eger double j stent yerlestirilemiyor veya Ureterde-
ki perforasyon 1 cm'in lizerinde ise perkltan nefrostomi tlpi
koymak gerekmektedir. Yerlestirilen stent duruma bagl olarak
genellikle 2-6 hafta tutulur ve konrastli bir goriintiileme yapil-
diktan sonra cikarilir. islem sirasinda gériilen en ciddi kompli-
kasyon Ureteral avulsiyondur. Burada tedavi avulsiyonun yeri
ve boyutuna gore degisiklik gosterir. Distal avulsiyonlarda Boa-
ri flep veya Psoas yamasi ile beraber olan veya olmayan Urete-
ral reimplantasyon yeterli olurken, proksimal treter avulsiyon-
larinda Ureteral substitusyon veya nefrektomi gerekebilir. Ure-
terorenoskopinin geg bir komplikasyonu ise mekanik veya ter-
mal etkiye sekonder gelisen Ureter duvarindaki devaskilarizas-

Sekil 4. Ug boyutlu BT piyelografik gériintiide st kaliksten
kontrast madde ekstravazasyonu (renklendirilmig).

‘Ir ,‘

yon ve nekroza bagl treteral darliklardir. Bu durumda da darlik
yine endoskopik yontemlerle acilabilir (3,4).

Ureterorenoskopi sonras iireteral stent yerlestirilmesi sik yapi-
lan bir uygulama olup, oran %83-100 arasinda degismektedir. is-
lem sonrasinda stent kullanimi (double j veya Uireteral stent) pos-
toperatif 6deme bagli agriyi azaltmakta, tireteral darlik insidansi-
ni diisirmekte ve kiiglik fragmanlarin pasajini kolaylagtirmakta-
dir. Ancak bu kateterlerin kullanimi; enfeksiyon, kanama, irritatif
iseme semptomlari, mesane ve bogur agnisi gibi komplikasyon-
lara yol agabilmektedir. Stent konulmus olan hastalarda posto-
peratif donemde acil servis basvurusu %1 iken, konulmamislar-
da bu oran %6 civarindadir. Ozellikle uzun siiren reterorenos-
kopilerden sonra, tasin biyulk oldugu, treterde 6demin bulun-
dudu, Ureter tasina bagli bobrekte dilatasyon ve obstriiksiyonun
eslik ettigi, intraoperatif komplikasyon meydana gelen olgular-
da double j stent tercih edilmelidir (1,3,4).

Bizim olgumuzda islemin endoskopik olarak kisa slirede tamam-
lanmasi, tasin biitlin parcalarinin alinmis olmasi, Ureter duvarin-
da gorilebilen bir hasar olmamasi, hastanin meslegi ve sonra-
sinda ikincil bir isleme gereksinim olmamasi agisindan hastaya
double j stent yerlestirilmemis, Ureter katateri konularak yaklasik
24 saat kadar tutulmustur. Taburcu olduktan sonra 2. glinde ge-
lisen idrar ekstravazasyonunun st kalisiel sistemden olmasi bize
daha cok kateter alindiktan sonra Ureter duvarinda gelisen 6de-
me bagli veya eslik eden ufak bir pihtinin yarattigi basing arti-
st ile Uist kalisiel sistemden perforasyon olabilecegini diistindiir-
mektedir. Ayrica Ureterorenoskopi esnasinda sivi irrigasyonunun
basinch olarak yapilmamasi da komplikasyonun teknik ile alaka-
I olmadigini gostermektedir.
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Diger bir bakis agisi ise bu komplikasyonun zaten operasyon 6n-
cesinde olmus olabilecegidir, ancak operasyon 6ncesi bu tip go-
riintinlin radyoloji bolima tarafindan belirtilmemis olmasi bu-
nun daha cok islem sonrasi gelismis bir komplikasyon olarak ta-
nimlamamiza neden olmaktadir. Sayet operasyon 6ncesi boyle
bir siiphe veya goriinim s6z konusu olsa zaten islem sonunda
double j kateter hastaya mutlaka yerlestirilirdi.

Kaynaklar

Literaturde Ureterde rest kalkil kalmadan sadece 6dem veya
pihtiya bagh gelistigi disiinilen Greterorenoskopi sonrasi idrar
ekstravazasyonuna rastlaniimamis olup, bildirilen Ureter perfo-
rasyonlari genellikle tasin bulundugu lokalizasyondan olmakta-
dir. Bu olgudan edindigimiz deneyimle zorlu, impakte proksimal
Ureter taslarinin tedavisinden sonra kisa siireli (1 - 2 hafta) doub-
le j kateter takilmasi gerektigini dislinmekteyiz.

1. Aceves JG, Camacho RF, Carrillo DF: Treatment of ureteral calculi. In Smith’s Textbook of Endourology. Arthur D. Smith, Gopal Badlani, Demetrius
Bagley, Ralph V. Clayman, Steven G. Docimo Eds. Second edition, London, BC Decker Inc. 2007 pp 243-252.

2. Conlin MJ, Marberger M, Bagley DH: Ureterorenoscopy. Development and instrumentation. Urol Clin North Am 1997; 24: 25-42.

3. Schuster TG, Hollenbeck BK, Faerber GJ, Wolf JS Jr: Complications of ureterorenoscopy: analysis of predictive factors. J Urol 2001;166(2): 538-540.

4. Harmon WJ, Sershon PD, Blute ML, Patterson DE, Segura JW: Ureterorenoscopy: current practice and long-termcomplications. J Urol 1997; 157(1):

28-32.

5. Razzak OM: Ureteral anatomy. In Smith’s Textbook of Endourology. Arthur D. Smith, Gopal Badlani, Demetrius Bagley, Ralph V. Clayman, Steven G.

Docimo Eds. Second edition, London: BC Decker Inc; 2007. p. 213-216.

6. SeguraJW, Preminger GM, Assimos DG, Dretler SP, Kahn RI, Lingeman JE, Macaluso JN Jr: Ureteral stones Clinical Guidelines Panel Summary report
on the management of ureteral calculi. The American Urological Association. J urol 1997;158: 1915-1921.

7. Sofer M, Watterson JD, Wollin TA, Nott L, Razvi H, Denstedt JD: Holmium: YAG laser lithotripsy for upper urinary tract calculi in 598 patients. J Urol

2002; 167:31-34.

ACU Saghk Bil Derg 2010(1):172-175 175



