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Ozet

Amag: Distal ireter taglarinin tireteroskopik
(URS) tedavisinde balon dilatasyonun etkinlik ve
giivenilirligini degerlendirilmeyi amagladik.

Gereg ve Yontemler: Distal tireter tasi nedeni
ile Ocak 2007 - Haziran 2018 tarihleri arasinda
URS yapilan ardisik hastalarin verileri retrospektif
olarak degerlendirildi. Hastalar balon dilatasyon
ihtiyacina gore 2 gruba ayrildi. Grup 1 balon dila-
tasyon uygulanmayan (-) hastalardan; Grup 2 ise
balon dilatasyon uygulanan (+) hastalardan olus-
maktayd1. Bu iki grup demografik 6zellikleri, tas
karakteristikleri, operasyon sonuglar: ve kompli-
kasyonlar1 agisindan karsilastirildi.

Bulgular: Grup 1de 359 (%70.4) erkek, 151
(%29.6) kadin; grup 2de ise 32 (%80.0) erkek ve
8 (%20.0) kadin hasta bulunmaktaydi (p=0.197).
Grup 1 igin yas ortalamasi 43.3+14.3 y1l iken, grup
2 igin 44.2+14.9 y1l olarak hesapland: ve gruplar
arasi fark yoktu (p=0.704). Ameliyat siiresi balon
dilatasyon grubunda daha uzun idi (grup 1de
32.8+20.5 dk ve grup 2de 40.1+16.0 dk; p=0.029).
Postoperatif tagsizlik orani grup 1'de anlaml ge-
kilde daha yiiksek saptanirken (%98.6 vs %90.0;
p=0.017), komplikasyon oranlar: gruplar arasinda
benzerdi (%3.2 vs %2.5; p=0.787).

Sonug: Distal iireter tas1 tedavisi amagl yapi-
lan URSde iireter darliklar i¢in es zamanl ba-
lon dilatasyon uygulamasi, giivenli ve maliyetleri
azaltan bir yontemdir. Operasyon siiresinde bir
miktar uzama ve tagsizlik oranlarindaki azalmaya
ragmen, komplikasyon oranlarini etkilememek-
tedir ve ayni tas i¢in yeni operasyondan hastay1
korumaktadir. Bu islemin uzun dénem sonuglar:
i¢in prospektif ve randomize ¢aligmalara ihtiya¢
duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: ireter balon dilatasyon,
ureter tagi, Ureter tag tedavisi, tireteroskopi

Abstract

Objective: We aimed to evaluate the efficacy
and safety of balloon dilatation in ureteroscopy
(URS) for the treatment of distal ureteral stones.

Material and Methods: The retrospective data
of patients who underwent URS for distal ureter
stones between January 2008 and June 2018 were
evaluated. Patients were divided into two groups
according the need of balloon dilatation. Group
1 was consisted of balloon dilatation (-) patients
and Group 2 was consisted of balloon dilatation
(+) patients. These two groups were compared in
terms of demographic of patients, stone character-
istics, operation outcomes and complications.

Results: Group 1 was consisted of 359
(70.4%) male and 151 (29.6%) female; group 2
was consisted of 32 (80%) male and 8 (20%) fe-
male patients (p=0.197). The mean age of patients
was 43.3+14.3 years in group 1 and 44.2+14.9
years in group 2 (p=0.704). Operation time was
significantly higher in group 2 (32.8+20.5 min vs
40.1+16.0; p=0.029). Although stone free rate was
significantly higher in group 1 (%98.6 vs %90.0;
p=0.017); the complication rate was similar be-
tween groups (%3.2 vs %2.5; p=0.787).

Conclusions: The same session balloon dil-
atation for ureteral structures in URS for the
treatment of distal ureteral stones seems safe and
cost-effective method. Although this procedure
may lead to elongation in operation times and
decrease the stone free rates; it does not affect the
complication rates and prevents patients from
needing a new operation for same stone. Further
randomized and prospective studies are needed
for long term outcomes of this procedure.

Keywords: ureteral balloon dilatation, uret-
eral stone, ureteral stone treatment, ureteroscopy
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AMAC

Diinya niifusunun %1-151 iiriner sistem tas has-
talhigindan etkilenmektedir (1,2). Uriner sistem tag
hastaligi, tim trolojik hastaliklar igerisinde; triner
enfeksiyonlar ve prostat hastaliklarindan sonra en ¢ok
karsilagilan hastaliklardir (3). Biitiin Giriner sistem tas-
larinin %20’si dreter taglari olup, bunlarin da %70’ini
distal iireter taslar1 olusturmaktadir (4). Ureter tagla-
rinin baglica tedavi yontemleri, medikal atilim tedavi
(MET), tireteroskopi (URS), viicut dis1 ses dalgalari
ile tasin kirilmas1 (ESWL) ve giderek azalan oranlarda
agik veya laparoskopik girisimlerdir. Ureter tag hasta-
liginin tedavisinde URS gittik¢e artmaktadir (5). Tek-
nolojinin ilerlemesi ile kullanimi artan fleksible-URS,
iriner sistem taslarinin tedavisinde siklikla kullanilir
duruma gelmistir (6). Bununla birlikte, satin alma ma-
liyeti dikkate alindiginda, semirijid-URS iireter tasla-
rin tedavisi i¢in daha uygun bir segenek olarak halen
ilk siradadir.

Uretere primer erigsim, %8-10 basarisizlik oraniyla
her zaman miimkiin olmayabilir (7-11). Bu, gercek-
lestirilen her on islemden birinde tireter orifisini geg-
menin miimkiin olmadig1 veya tireteroskopun iireter-
de kolaylikla ilerletilemedigi anlamina gelir. Bundan
sonra izlenecek yol tartigmalidir. Bir grup tirolog, pasif
tireter dilatasyonu amagh ve islemi birkag hafta sonra
tekrarlamak i¢in bir JJ stent yerlestirir. Diger grup ise
iireterin gegilemeyen boliimiinii dilatorler ile genisle-
tir ve Ureteroskopiye ayni seansda devam eder. Ayri-
ca URS ile tas tedavisinde, 4.5-6.5 Fr. gibi ince trete-
roskop kullanimu ile direter balon dilatasyon ihtiyaci,
mukozal yaralanma ve postoperatif hematuri gibi bazi
kiiciik komplikasyonlarin azalabilecegi de belirtilmek-
tedir (12).

Bu ¢alismamizda, distal iireter tas: tedavisinde, iire-
ter darlig1 nedeni ile uyguladigimiz balon dilatasyon
deneyimimizi analiz ettik. Etkinligini ve giivenilirligini
belirlemek i¢in balon dilatasyon yapilan ve yapilma-
yan, endoskopik distal iireter tagi tedavisi uygulanan
hastalarin klinik, operatif ve operasyon sonrasi verile-
rini kargilastirdik.

GEREG VE YONTEMLER

Lokal etik kurul onayr alinarak baglanan retros-
pektif ¢aligmada; Ocak 2007 - Haziran 2018 tarihleri
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arasinda, tek merkezde, iireter darlig1 nedeni ile balon
dilatasyon uygulanarak tasa ulagilan 40 hastanin ve ba-
lon dilatasyona gerek kalmaksizin URS ile distal {ireter
tas1 tedavisi yapilan 510 hastanin demografik verileri,
riner sistem tas hastalig1 6zge¢cmisleri, mevcut iireter
taginin verileri ve operasyon sonuglar1 degerlendiril-
di. Tliak damar ¢aprazindan daha alt seviyedeki iireter
segmenti, distal tireter olarak kabul edildi. Hastalar,
balon dilatasyon uygulanmayan (grup 1) ve balon di-
latasyon uygulanan (grup 2) seklinde iki gruba ayrildi.
Ureter tag1 tanisinda kontrastsiz bilgisayarli tomografi
(NKBT), intravenoz tirografi (IVU) veya ultrasonogra-
fi (USG) ile birlikte direk iiriner sistem grafisi (DUSG)
kullanildi. Tas alani hesaplamasinda, tasin maksimum
eni ve boyunun mm cinsinden c¢arpimu ile elde edi-
len sonug, mm? olarak kullanildi. NKBT Hounsfield
tnitesi (HU) hesaplanmasinda tagin olgiilen 3 ayri
HU’nun aritmetik ortalamas: alindi. MET uygulanan
hastalara, alfa reseptor blokerlerinden herhangi birisi
rastgele recete edildi. Ayrica agr1 kesici olarak 50 mg/
giin diklofenak tablet oral yolla verildi. Kontrollerde
DUSG, USG ya da NKBT ile degerlendirmeler yapil-
di. Operasyonlara baslarken ve balon dilatasyon son-
ras1 Wolf, 8/9.8 Fr.-12°, balon dilatasyon sirasinda ise
Wolf, 8.5/11.5 Fr.-12° semirigid tireteroskop kullanil-
di Kiria1 olarak pnémotik (Swiss LithoClast® Master,
EMS) veya lazer (VersaPulse® P20, Lumenis) taskirici
kullanildi. Erkek ve kadin ayirimi yapilmaksizin, dila-
tasyon isleminde 20 atmosfer basingta 2-5 dakika sisi-
rilen, 12/15 Fr. — 4 cm balonlar (Uromax ultra®, Boston
Scientific) kullanildi. Kilavuz tel olarak 0.38F hidrofilik
kilavuz tel (Sensor®, Cook Medical veya Zebra®, Bos-
ton Scientific) kullanildi. 16 Fr. 2 yollu foley kateter her
hastaya yerlestirildi ve genellikle operasyon sonrasi ilk
giin cikarildi. Ureteral 4.7 Fr. J] stent iireterde ddem,
iyatrojenik travma ve rezidii tasi olan hastalarda ge-
rek goriilenlerde kullanildi. 4-6 Fr. ireter kateteri ise
uzamis oparasyon siiresi nedeni ile olas1 6deme karsi
kisa siireli kateterizasyon amagl (bir giinliik) kullanil-
di. Tagsizlik, endoskopik olarak tassiz veya radyolojik
olarak fragmanlarin <2mm oldugu durumlar olarak
tanimland1.

Negatif tireteroskopi olarak adlandirilan ve tagsizlik
nedeni ile tireterde tasa rastlanmayan, bir tireterde birden
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fazla tas olan, eszamanli bilateral iireter tagi olan, sade-
ce iireter orifis dilatasyonu yapilan ancak iireter darli-
g1 olmayan hastalar ve tek bobrekli hastalar ¢aligmaya

alinmamustir.

istatistik Analizler

Verilerin analizi sirasinda Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS, Inc., Chicago IL), stiriim 22
programi kullanildi. Veriler ortalama + standart sap-
ma, say1 (n) ve ylizde (%) olarak sunuldu. P degerleri
<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Grup-
lar arasinda siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda
Student T testi, kategorik degiskenlerin karsilagtirilma-
sinda X? testi kullanildi.

BULGULAR

Calismaya 391 (%71.1)’i erkek, 159 (%28.9)u ka-
din olmak iizere ardigik 550 hasta dahil edildi. Bu
hastalarin yas ortalamalar1 44.1+14.8 yil, viicut kitle
indeksi (VKI) ortalamalar1 26.4+3.2 kg/m?, ortalama
tas alanlar1 69.6+56.0 mm* ve ortalama operasyon
stireleri 33.4+20.3 dakika idi. 40 (%7.27) hastada di-
latasyon gereken iireteral darlik saptanmigtir. Operas-
yon sonrast %98.0 tassizlik saglanirken, %96.9 hasta-
da komplikasyon gerceklesmemistir. Hastalarin genel
demografik ve klinik verileri gosterilmistir (Tablo 1).
Grup 1de 359 (%70.4) erkek, 151 (%29.6) kadin; grup
2de ise 32 (%80.0) erkek ve 8 (%20.0) kadin hasta bu-
lunmaktayd: (p=0.197). Grup 1 i¢in yas ortalamasi
43.3+14.3 y1l iken, grup 2 i¢in 44.2+14.9 yil olarak he-
sapland1 ve gruplar aras1 fark yoktu (p=0.704). Grup-
lar VKI, sistemik hastalik dykiisii, ESWL dykiisii, tag
diistirme Oykiisii, tas cerrahisi oykiisii ve iireter ka-
teterizasyonu Oykisit acgisindan karsilastirildiginda
anlamli fark gortlmedi (sirastyla p=0.788, p=0.308,
p=0.806, p=0.303, p=0.688 ve p=0.838). Grupla-
rin demografik veriler ve tas hastalifi 6zgec¢misleri
acisindan karsilastirilmasi gosterilmistir (Tablo 2).

Grup 1 i¢in ortalama tas alan1 58.7+41.3 mm? iken,
grup 2’ de ise 70.4+56.9 mm? hesapland: ve anlaml
fark yoktu (p=0.203). Gruplar arasinda NKBTde he-
saplanan HU degerleri agisindan anlamli fark yoktu
(grup 1=572.0+348.7 vs grup 2=702.5+£380.0; p=0.156).

Tablo 1. Genel demografik ve klinik veriler

Erkek 391 (%71.1)
Kadin 159 (%28.9)
Yas (y1l) 44.1+14.8
VKI (kg/m?) 26.4+3.2
Sistemik hastalik

Yok 464 (%84.4)
Var 86 (%15.6)
Tag alan1 (mm?) 69.6+56.0
Ureteral darlik (n, %) 40 (%7.27)
Operasyon siiresi (dk) 33.4+20.3
Yatus siiresi (giin) 1.3+1.3
Tassizlik orani (n, %) 539 (%98.0)
Komplikasyon orani (n, %) 17 (%3.1)

VKI: Viicut kitle indeksi,
BT-HU: Bilgisayarl tomografi hounsfield iinit

Tablo 2. Gruplarin demografik verileri ve tag hastalig1 6zgeg-
misleri agisindan karsilastirilmasi

Degiskenler g:ﬁ)% 1 g;ﬁ)[:l 2

dilatasyon dilatasyon p

Yok (n=510) Var (n=40)
Cins 0.197
Erkek 359 (%70.4) 32 (%80.0)
Kadin 151 (%29.6) 8 (%20.0)
Yas (y1l) 43.3+143  44.2+149 0.704
VKI (kg/m?) 26.3+3.3 26.4+3.2 0.788
Sistemik hastalik 0.308
Yok 428 (%83.9) 36 (%90.0)
Var 82 (%18.1) 4 (%10.0)
ESWL Oykiisii 0.806
Yok 466 (%91.4) 37 (%92.5)
Var 44 (%8.6) 3 (%7.5)
Tas Diistirme Oykiisii 0.303
Yok 302 (%59.2) 27 (%67.5)
Var 208 (%40.8) 13 (%32.5)
Tas Cerrahisi Oykiisii 0.688
Yok 462 (%90.6) 37 (%92.5)
Var 48 (%9.4) 3 (%7.5)
Katater Oykiisii 0.838
Yok 467 (%91.6) 37 (%92.5)
Var 43 (%8.4) 3 (%7.5)

VKI: Viicut kitle indeksi,
ESWL: Viicut dist ses dalgalari ile tas kirma
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Agr1 basglangici ile operasyon arasi gegen siire grup
1’ de 23.2+20.7 giin, grup 2’ de ise 27.7+34.3 giin idi is-
tatistiksel fark yoktu (p=0.416). Gruplar arasinda top-
layic1 sistemde dilatasyonu, tanida kullanilan goriintii-
leme teknigi, MET uygulamasi, ESWL uygulamasi ve
anestezi teknigi agisindan fark yoktu (sirastyla p=0.872,
p=0.075, p=0.788, p=0.651 ve p=0.171). Ameliyat siire-
si balon dilatasyon grubunda daha uzun idi (grup 1'de
32.8+20.5 dk ve grup 2de 40.1+£16.0 dk; p=0.029). Tas
kirici olarak grup 2de hig lazer kullanilmazken, grup
I'de %18.0 oraninda lazer kirici kullanilmistir. Pnémo-
tik kiric1 ise grup 1’ de %68.6, grup 2’ de ise %77.5
oranin da kullanilmistir (p=0.001). Tag impaktasyonu,
iireteral JJ stent yerlestirilmesi ve postoperatif 1. giin
analjezik ihtiyaci gruplar arasinda benzerdi (sirasiy-
la p=0.709, p=0.960 ve p=0.128). Ureter kateterinin
grup l'de 37 (%7.3) hastada, grup 2de ise 8 (%20.0)
hastada uygulandig ve farkin anlamli oldugu saptandi
(p=0.005). Postoperatif tagsizlik orani grup 1'de anlam-
I1 sekilde daha yiiksek idi (%98.6 vs %90.0; p=0.017).
Komplikasyon oranlar1 agisindan ise gruplar arasinda
fark yoktu (%96.8 vs %97.5; p=0.787). Gruplarin mev-
cut tag ve operasyon verileri agisindan karsilastirma-
s1 ve komplikasyon detaylar1 gosterilmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplarin mevcut tas ve operasyon verileri agisindan

kargilastirilmast.
Degiskenler Grup 1
Balon i 2
5 Balon dilatasyon P
dilatasyon Var (ne
ar (n=40)
Yok (n=510)
Toplayici sistemde dilatasyon 0.872
Yok 185 (%36.3) 14 (%35.0)
Var 325 (%63.7) 26 (%65.0)
Tasg alan1 (mm?) 58.7+41.3 70.4£56.9 0.203
Tanida goriintiilleme teknigi 0.075
NKBT 312 (%61.2) 18 (%45.0)
DUSG+USG 165 (%32.3) 20 (%50.0)
IvU 33 (%6.5) 2 %(5.0)
Agr1 baslangici ile 23.2+20.7 27.7+34.3 0.416
operasyon arasi
gecen siire (giin)
Tas BT-HU 572.0+£348.7 702.5%380.0 0.156
Tibbi tas atilim tedavisi 0.651

Yok 489 (%95.9) 38 (%95.0)

Var 21 (%4.1) 2 (%5.0)
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Degiskenler Grup 1 Grup 2
Balon dilatasyon Balon dilatasyon P
Yok (n=510) Var (n=40)

Tasa ESWL uygulanmis mi? 0.651
Yok 475 (%93.1) 38 (%95.0)
Var 35 (%6.9) 2 (%5.0)
Ameliyat siiresi (dk)  32.8+20.5 40.1+£16.0 0.029
Litotriptor 0.001
Yok 3 (%0.6) 2 (%5.0)
Pnémotik 350 (%68.6) 31 (%77.5)
Lazer 92 (%18.0) 0 (%0.0)
Sadece basket/forseps 65 (%12.8) 7 (%17.5)
Anestezi tiirii 0.171
Spinal 507 (%99.4) 39 (%97.5)
Genel 3 (%0.6) 1(%2.5)
Tas impaktasyon 0.709
Yok 395 (%77.5) 32 (%80.0)
Var 115 (%22.5) 8 (%20.0)
JJ stent 0.960
Yok 435 (%85.3) 34 (%85.0)
Var 75 (%14.7) 6 (%15.0)
Ureter kateteri 0.005
Yok 473 (%92.7) 32 (%80.0)
Var 37 (%7.3) 8(%20.0)
Post operatif 1. giin analjezik ihtiyaci 0.128
Yok 450 (%88.2) 32 (%80.0)
Var 60 (%11.8) 8 (%20.0)
Yatus siiresi (giin) 1.4+0.9 1.3+1.4 0.905
Operasyon sonrasi rezidii tas 0.017
Yok 503 (%98.6) 36 (%90.0)
Var 7 %(1.4) 4(%10.0)

- Migrasyon 2 (%0.4) 1 (%2.5)

- Rezidii fragman 3 (%0.6) 1(%2.5)

- Kuvvetli darlik 2 (%0.4) 2 (%5.0)

acgilamadi ve tasa

ulagilamadi
Komplikasyon (Clavien-Dindo Grade) 0.787

Yok 494 (%96.8) 39 (%97.5)
Urosepsis (IT) 11 (%2.2) 1(%2.5)
Ureter perforasyonu 1 (%0.2) 0 (%0.0)
(IITa)

Bas agrisi (I) 1(%0.2) 0 (%0.0)
Aritmi (I1) 2 (%0.4) 0 (%0.0)
Urinom (II) 1(%0.2) 0 (%0.0)

NKBT: Kontrastsiz bilgisayarli tomografi, DUSG: Direk iiriner
sistem grafisi, USG: Ultrasonografi, IVU: Intravenéz iirografi,
BT-HU: Bilgisayarli tomografi hounsfield iinit, ESWL: Viicut disi
ses dalgalari ile tas kirma



Sahin ve ark.

Distal Ureteral Taglarin Tedavisinde Balon Dilatasyonu

TARTISMA

Distal iireter taslarinda gesitli tedavi yontemleri bu-
lunmaktadir ve tedavi se¢imini, hekimin deneyimi ve
sahip oldugu spesifik aletlerin varlig1 etkilemektedir.
Hastalara MET tedavisinin yani sira farkl: tas kiricilar
ile yapilan ESWL, URS veya secilmis vakalarda iirete-
rolitotomi tedavileri uygulanabilmektedir. Her bir al-
ternatif tedavinin bazi avantaj ve dezavantajlari olmasi-
na ragmen, tagsizlik her zaman garanti degildir. Ayrica
treter taglarinin neden oldugu hidronefroz, komplike
idrar yolu enfeksiyonu ve bobrek fonksiyon bozuklugu
gibi bazi komplikasyonlarin gelisimi de bireysellestiril-
mis tedavinin gerekliligini gosteren diger etmenlerdir
(13). Tagin kendiliginden diigmesini etkileyen; tas bo-
yutu, lokalizasyonu ve beraberinde internal iireterin
anatomik yapisindaki farkliliklar ve daha 6nceden tas
diisiirme Oykiisii gibi degistirilemeyen faktorler bu-
lunmaktadir. Ayni faktorler URS basarisini da etkile-
yebilmektedirler. Bununla birlikte enfeksiyon, diiz kas
spazmy, tagin kendisinin yarattig1 veya ESWLye bagh
olusan ddeme bagli tas atilimini etkileyen olas1 degisti-
rilebilen faktorler de bulunabilir (14,15).

Ureteral darlik, kismi veya tamamen idrar yolu t1-
kanmasini ifade eder. Ureteral darliklarin sebepleri be-
nign veya malign olarak siniflandirilan cesitli faktorler
olabilir. Benign nedenler arasinda konjenital faktorler
ve cerrahi yaralanma, taglar, enfeksiyon, travma, rad-
yoterapi, bobrek nakli, tiriner diversiyon, ve idiyopatik
gibi sekonder nedenler vardir. Malign iireteral darhiklar
ise primer iireteral malignite veya komsu organ tiimor-
lerinin basisi nedeniyle gelisebilir (16). Ureter darlik
insidans1 nedenlere gore degisir ve tas cerrahisi sira-
sinda % 7.8-26.2 goriilebilir (17-19). Calismamizda
%7.27 dilatasyon gereken benign darlik saptanmustir.
Darliklarin hemen hemen tiimi, tireteral tag seviyesi-
nin hemen altinda idi. Olas: darlik sebepleri acisindan
bakildiginda ise, bu hastalarda 6nceki ESWL, tas dii-
slirme, tas cerrahisi ve lireter kateterizasyonu oykiileri
gibi sebeplerin darlik ile iligkili olmadig1 goriildi.

Ureter darliklarinin balonla dilatasyonu, balonlarin
anjiyoplastideki kullanimlarinin bir uzantisidir. Ame-
liyat dis1 transluminal dilatasyon, kan damarlarinin,
iiretranin, gastrointestinal ve hepatobiliyer kanallarin
ve mitral kapaklarin darliklarinda giderek artan oran-

larda kullanilmaktadir (20-24). Ureter darliklarinin
balon ile dilatasyonu sonrasi kisa dénem bagar1 oran-
lar1 %60+£10, uzun dénemde ise %54+14 olarak bildi-
rilmektedir (25). Ne yazik ki ¢alismamizda, hastalarin
operasyon sonrasi donemde tireteral darlik niiksii agi-
sindan takip verileri eksiktir.

Dilatasyon sonrasi iiretere stent yerlestirilmesi tar-
tismali konulardan biridir. Baseskioglu ve arkadaslar:
tireter orifisine balon dilatasyonu yaptiklar1 ¢alisma-
larinin sonucunda, komplike olmayan URSde stent
yerlestirilmemesinin maliyetleri diistirecegi ve hastada
olusan irrite edici semptomlardan kaginmak adina, ra-
hatlikla uygulanabilecegini belirtmislerdir (26). Calis-
mamizda da dilatasyon yapilan hastalarin %85’inde JJ
stent yerlestirilmemis ve operasyon sonrasi erken do-
nemde sorun yasanmamuigtir. Ancak uzun dénem kar-
silastirmali sonuglarimiz bulunmamaktadir. Dilatas-
yon grubunda %20 hastada bir giinliik Greter kateteri
yerlestirilmis ve idrar pasajina katkida bulunulmustur.
Erken dénemde ¢ikartilmast ile JJ stentin irritasyonun-
dan ve ikinci bir islemden de boylelikle kacinilmuistir.
Bach ve ark. da yaptiklar1 caligmalar1 sonucunda, URS
ile treter tas tedavisinden sonra 6 saat boyunca kisa
stireli tireter kateter takilmasinin agri, yasam kalitesi ve
stent ile iligkili semptomlar agisindan giivenli bir pro-
sediir oldugunu ve JJ stent takilmasindan daha iistiin
oldugunu belirtmislerdir (27).

Calismamizda ameliyat siiresi balon dilatasyon
yapilan grupta daha uzun idi. Bu durumun sebebi
balon dilatasyon karari alinmasi durumunda, kalin
tireteroskopa gecilmesi ve balon dilatasyon islemi si-
rasinda 2-5 dakika beklenmesi, ardindan tekrar ince
kalibrasyonlu iireteroskop ile isleme devam edilme-
si olarak gormekteyiz. Ayrica gruplar arasinda ista-
tistiksel fark olmasa da balon dilatasyon uygulanan
grupta tag alani daha biiyiiktii. Diger bir sebep ise
dilatasyon grubunda hi¢ lazer kirici kullanilmamis
olup, pnoémotik kirici ile olusan tas fragmanlarimin
basket kateter ile toplanmasi sirasinda uzayan siire-
ninde bu duruma katkisi olabilir diisiincesindeyiz.

Kuntz ve ark. yaptiklar1 caligmalarinda proksimal
tireter tast tanili hastalarinda balon dilatasyon sonrasi
tagsizlik oranini %72, basarisiz balon dilatasyonu %5,
intraoperatif tireteral perforasyonu %5 ve ates, tas yolu,
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hematuri, solunum sikintis1 gibi postoperatif kompli-
kasyon oranini ise %7 olarak bildirmislerdir (28). Lee
ve arkadaslar1 ¢alismalarinda proksimal tireter tas: ta-
nili ve balon dilatasyon yapilan hasta gruplarinda tas-
sizlik oranlarini %75.5, balon dilatasyon yapilmayan
gruplarinda ise %100 olarak bildirmiglerdir. Balon di-
latasyon yapilan gruplarinda basarisizlik sebebi olarak
da %18.4 tasin migrasyonunu ve %6.1 direngli tireter
darliginin gegilememesini sebep olarak gostermisler-
dir (29). Amasyali ve ark. ise distal ve proksimal {ireter
taslarin1 kapsayan ¢alismalarinda intraoperatif {ireter
balon dilatasyonu yapilip yapilmamasinin operasyon
bagar1 oranlarimi etkilemedigini bildirmislerdir (30).
Bizim galigmamizda balon dilatasyon bagar1 oranimiz
%95.0 (38/40)dir. Tagsizlik oranimiz ise balon dila-
tasyon yapilmayan grupta %98.6 ile balon dilatasyon
yapilan gruba gore (%90.0) anlaml olarak daha yiik-
sek bulunmustur. Bunun sebepleri de balon dilatasyon
yapilan grupta %2.5 tagin migrasyonu, %2.5 rezidi
fragmanlarin kalmasi ve %5.0 direngli tireteral darli-
gin balon dilatasyon ile agilamamasi ve tasa ulasilama-
masidir. Balon dilatasyon yapilmayan grupta %96.8 ve
balon dilatasyon yapilan grupta ise %97.5 operasyon
sirasinda ve erken postoperatif donemde komplikas-
yon gelismemistir. Balon dilatasyon grubunda ireter
perforasyonu hi¢ gorilmemis, sadece 1 (%2.5) hastada
irosepsis gelismistir.

Bu ¢aligmanin ana kisitlamasi retrospektif olmasi-
dir. Ayrica, tek merkez olmasina ragmen, tek cerrah
tarafindan iglemlerin gerceklestirilmemis olmasi diger
kisitlamamizdir. Ayrica hastalarin, postoperatif uzun
donemde treter ve toplayici sistemin durumu agisin-
dan net takip sonuglar1 bulunmamaktadir. Ancak, bu
caligmanin giiclii yont ise ¢ok sayida hastanin deger-
lendirilmis olmasidir.

Sonug olarak, distal iireter tasi tedavisi amach ya-
pilan URSde, iireterde darlik nedeni ile ilerlenemedigi
durumlarda, ayni seansda balon dilatasyon uygulama-
s1 bagvurulabilecek giivenli ve maliyetleri azaltan bir
yontemdir. Operasyon siiresinde bir miktar uzama ve
tagsizlik oranlarindaki diigmeye ragmen, tekrarlayan
yeni bir URS isleminden hastay1 korumasimin 6nemli
bir kazanim oldugu fikrindeyiz. Ancak kesin ve uzun
donem sonuglar hakkinda ise prospektif ve randomize

caligmalarin yapilmas: gerektigine inanmaktayiz.
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