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1. GIRIS ve AMAC

Ureteroskopi (URS), 1912 yilinda, dilate iireteri olan bir ¢cocugun renal pelvisine
yanliglikla bir pediyatrik sistoskop yerlestirildiginde kesfedilmistir; Ancak, Young ve
McKay bu bulgular1 1929'da yaymlamislardir [1]. Son yillarda, bobrek tasglarmin
cerrahi yonetimi teknolojik gelismelerden yararlanmistir. Bunlardan biri semirigid ve
fleksible lireteroskopinin gelismesidir. Bobrek ve iireter taglari, tirotelyal tlimorler gibi
patolojilerde tireteroskopinin kullanilmasi iireteroskoplarda hizli bir gelismeye yol
agmistir. [1, 2]

Avrupa Uroloji Birligi (EAU) kilavuzlar1 URS'nin distal {ireter taslar1 igin ve 10
mm'den daha biiyiik olan taglar i¢in birinci tercih olarak kullanimini savunmaktadir.
10 mm’den kiigiik distal iireter taslar1 icin URS veya ESWL o6nerilebilir. EAU
klavuzlar1 10mm’den biiyiik proksimal iireter taslar1 i¢in birinci tercih olarak URS
onermektedir. 10mm’den kiigiik proksimal iireter taslar1 icin URS veya ESWL
onerilebilir. EAU tiim ireter taglar1 icin URS’nin giivenle kullanilabilecegini
belirtmistir. URS i¢in komplikasyon oranlari, % 9 - % 25 arasinda degismektedir ve
komplikasyonlarin ¢ogunlugu konservatif olarak tedavi edilmektedir. [3, 4]

Sok dalgalariyla litotripsi (SWL), perkutan nefrolitotomi (PNL) ve retrograd
intrarenal cerrahi (RIRC) bobrek taslarmin aktif tedavisi i¢in mevcut tedavi
secenekleridir. Renal ve iist iireterdeki taslar icin RIRC Son zamanlarda, fleksible
ureteroskopideki teknolojik ilerlemelerle birlikte yeni endoskopik basketler ve
fleksible litotriptorlerin gelismesi, RIRC’in roliiniin renal ve {ist iireterdeki taslarin
tedavisinde daha genis yer bulmasini saglamistir.

Giiniimiizde bobrek taslarmnm tedavisinde kabul edilmis algoritmada RIRC bir
tedavi opsiyonu olarak yer almaktadir. Ameliyathane ortaminda islemin yapilmasi
SWL’ye gore dezavantaji olmasma ragmen ozellikle iist iireter taglar1 olmak tizere
bobrek icindeki taglarda oldukca iyi sonu¢ vermesi SWL’ye gore distiinlikleridir.
PNL’ye gore kanama oranmin azhigi 6zellikle aspirin vb. ilag kullanan hastalarda
islemin yapilabilirligi RIRC’in avantajidir.[5] Hem Amerika Uroloji Birligi (AUA)
hem de EAU, bobrek taslarinin aktif olarak cikarilmasi icin prosediir se¢ciminde

fleksible URS’yi giivenilir bir secenek olarak sunmaktadir. [6, 7]



Medikal ekspulsif tedavide(MET) ; Tasin gegisi, iireter diiz kasinin gevsemesi,
iireter mukozal 6demde bir azalma ve tasa yakin hidrostatik basingta bir artigla
kolaylastirilir. Ureter distal kesimindeki diiz kasta bol miktarda adrenerjik reseptor
(AR) vardir. Bu reseptorler bloke edildiginde, bazal diiz kas tonusu ve hiperperistaltik
koordinatsiz frekansi inhibe ederken, tonik itme kasilmalarini korurlar [8]. Boylece,
alfa-adrenerjik reseptor blokerleri, taslarin gegisini kolaylagtiran normal antegrad
peristaltik aktivitenin siirdiiriilmesiyle tireter kas gevsemesine neden olur. [9, 10]

Ureter tasinmn  ¢ikarilmasmi  kolaylastrmak  ve  ameliyat  sonrasi
komplikasyonlar1 azaltmak i¢in, kalsiyum antagonistleri, nifedipin, korti-steroidler ve
alfa-1 blokerleri iceren MET onerilmektedir [11-13]. Aslinda, iireteroskopun dilate
edilmemis tretere ilerlemesi zordur ve prosediiriin basarisizliga gotiirebilecegi
kagmilmaz komplikasyon riski tasir. Ote yandan genislemis bir iireter tasa ureteroskop
ile ulagsmay1 ve tas manipiilasyonunu kolaylastirir. Son ¢alismalarda ameliyat 6ncesi
tamsulosin kullanimi ile daha iy1 ureteroskopi sonuglari elde edildigi gosterilmistir.
[14, 15] Kyo Chul Koo ve arkadaslar1 yaptigi ¢alismada preoperatif tamsulosin
kullaniminin maksimal ureteral Access sheat(UAS) yerlestirme kuvvetini azalttigimi
gOstermistir.[16]

Bu ¢alismamizin hipotezi semirigid URS ve fleksible URS uygulanan hastalarda
preoperatif tamsulosin ve diger alfa bloker kullaniminin ameliyat sonrasi tagsizlik

oranini ve tasa ulasma basarisini artiracagidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ureter Anatomi ve Fizyolojisi

2.1.1. Ureter Anatomisi

Ureterler mesane ile bobrek arasinda bulunan toplayici sistem devamliligini
saglayan organlardir. Erigkinde iireterin boyu, kisiden kisiye degismekle beraber 22-
30 cm arasindadir [17]. Ureter retroperitoneal bir organdir. Peritona yapisik olarak
seyreder. Ureter proksimalde, renal pelvisin tabakalarmna karsilik gelen katmanlarla
devam ederken, {iireterin adventisya tabakasi distalde Waldeyer kilifi ile birlesir.
Buradan da derin trigonu olusturmak iizere mesane duvarina katilir. Kadmnlarda iireter

parametrium i¢inde vezikovajinal ve uterovajinal pleksuslarla beraber seyreder [18].

2.1.2. Ureter Segmentleri

Ureter, cerrahi ve radyolojik tanimlamalarda genelde 3 segmente boliiniir ve iist,
orta ve alt segment olmak iizere iic kisim halinde tarif edilir. Ust iireter pelvis
renalisten sakrumun tust kenarma kadar olan boliimii, orta lireter, sakrumun st
kenarindan alt kenarma kadar olan boliimii, alt iireter (distal ya da pelvik) ise
sakrumdan mesaneye kadar olan boliimii ifade eder [17]. Ancak minimal invaziv
tekniklerin gelismesi ve agik cerrahiye ihtiyacin azalmasi ile tireter; iliak damarlarla
caprazlastig1 noktanin iist kismi proksimal, alt kismi distal olmak {izere iki bo liimde

incelenmeye baslanmistir [19].

2.1.3. Ureteral Duvar

Ureter mukoza, muskiiler tabaka ve adventisya olmak iizere ii¢ tabakadan olusur.
Mukoza en igteki tabaka olup transizyonel hiicreli epitel ve lamina propria ad1 verilen
gevsek bir fibroelastik katmandan olusur [17]. Muskiiler tabaka iki kat halinde
seyredip diiz kas liflerinden olusur. I¢ tabakadaki lifler longitudinal olarak, distakiler
ise sirkiiler ve oblik olarak seyreder [17] Sirkiiler lifler renal pelvisde daha
belirginlesmistir; ancak iireter giriminde gerg¢ek bir sfinkter olusturmazlar.

Longitudinal lifler ise intramural iireterde daha belirgindir.[20]



2.1.4. Ureterin Damar ve Lenfatikleri

Ureter anatomisi geregi ¢ok sayida arter tarafindan kanlanir. Bu arterler iiretere
girdikten sonra longitudinal uzanir ve ayni sekilde birgok anastomoz yaparlar. Bu
sayede adventisya soyulmadan yapilan iireter diseksiyonlarinda beslenme bozuklugu
yasanmaz [17].

Abdominal iireteri besleyen arterler [17]

1. Renal arter

2. Gonadal arter

3. Abdominal aorta

4. Common iliak arter

Pelvik tireteri besleyen arterler [17]

1. internal iliak arter

2. Superior vezikal arter

3. Uterin arter

4. Middle rektal arter

5. Vajinal arter

6. Inferior vezikal arter

Ureterde lamina propria ve miiskiiler tabaka i¢inde multiple sayida lenfatik
damarlar vardir. Bu lenfatikler diagonal olarak adventisya tabakasina ulasip, buradan
yukar1 ve asag1 seyrederler. Pelvik iireterin lenfatikleri internal, eksternal ve common
iliak lenf nodlarina dokiiliirler. Abdomen fireterin primer drenaj yeri, solda paraaortik
lenf nodlari iken, sagda parakaval ve interaortokaval lenf nodlaridir. Ust iireterin ve

renal pelvisin lenfatik drenaji ise ayni taraf renal lenfatiklere olur [18].

2.1.5. Ureterin Sinirleri

Uretere sempatik lifler T10-L2 segmentlerinden, parasempatikler ise S2-S4’den
gelirler. Ureterleri inerve eden otonomik sinir sisteminin rolii net degildir. Normalde
iireterde peristaltizmin olmasi i¢in sinir uyarimina gerek yoktur. Peristaltizmi baglatan
pacemaker bolgeleri, mindr kalikslerde yer alan diiz kas hiicreleri lizerinde bulunur.
Otonom sinir sistemi bu alanlar1 modiile eder [17]. Bobrek, renal pelvis ve iireterlerin

agr1 lifleri sempatik sinirlerle beraber seyrederler. Renal kapsiilde, toplayici sistemde



ya da tireterde olusan gerilme ilk olarak nosiseptorleri uyarir. Bobrek ve tireterdeki
spinal segmentlerin yaptig1 sempatik dagilim, direkt organ agrisi ya da yansiyan agriy1
olusturur. Agr1 ve refleks kas spazmi, tipik olarak subkostal, iliohipogastrik,
ilioinguinal ve genitofemoral sinirlerin dagildig1 bolgelerde olusur. Boylece hasarli
organ uyarisinin lokalizasyonuna bagl olarak yan agrisi, kasik agrisi, skrotal (veya

labial) agr1 meydana gelir. [17]

2.1.6. Ureterin Normal Darhklar

Norrmalde iireterin seyri boyunca 3 farkli yerde darlign vardir. ilk darhk
iireteropelvik (UP) bileskedir. Burasi renal pelvis ile iireter arasindadir. Birgok vakada,
renal pelvis ile proksimal iireter arasindaki ¢ap farkindan dolay1 daha fazla daralmis
sanilabilir. Baz1 olgularda lokal olarak artmis kas tonusu da bu goériiniime yol agabilir.
Bu durum iireterde sabit bir darlik olmadikca fizyolojik olarak kabul edilir. Ureterin
ikinci darlik noktasi, iliak damarlari caprazinin bulundugu yerdedir. Bu darligin nedeni
intrensek olmayip, iliak damarlarin iiretere distan basi yapmasi ve pelvise girmekte
olan iireterde olusan anterior angulasyondur. Darligin bulundugu {igiincii kisim ise
iireterovezikal bileskedir ve burada gercek bir daralma mevcuttur. Burasi iireterin
anatomik olarak en dar yeridir. Ureterdeki bu darliklar klinik olarak énemlidir. Ciinkii

bu bolgeler tasin pasaj sirasinda en sik takildiklar1 yerlerdir [17]

2.1.7. Ureter Fizyolojisi

Ureterin peristaltik hareketleri bir elektriksel aktivite olarak, pacemaker
noktalarindan gelisir. Pacemaker noktalar1 iiriner sistemin proksimal bdliimiine
yerlesmistir. Bu elektriksel aktivite peristaltizmi meydana getirir. Boylece idrar iist
iireter segmentinden bir alt iireter segmentine ilerleyerek mesaneye ulagir. Normal
idrar akimi sirasinda, kaliks ve renal pelvisin kontraksiyonlarmin giicii Ureter ist
boliimiinden daha kuvvetlidir. Renal pelvis idrar ile dolmaya basladiginda artan basing
nedeniyle idrar, llimeni bos ve kapali durumda olan iireter {ist segmentine atilir. Bu
andan itibaren treter igi basinci artmaya baslar ve UP bileskenin kapali olmas1 bu

basincin bobrege yansimasini engeller [21].



2.1.7.1. idrar Akiminin Ureterde ilerlemesi

Normalde iireter en iist boliimiinde olusan ilk peristaltizm dalgas1 6niine birikmis
olan idrar voliimiinii alarak distal iiretere dogru bir hareket gdsterir. Idrar bolusu adi
verilen bu olaym gergeklesmesi i¢cin kontraksiyon dalgasmin biitiin iireter etrafini
sarmas1 gerekmektedir. Idrar bolusu iireterin son boliimii olan iireterovezikal
bileskeden mesane icine atildiktan sonra iireter kontraksiyonu bu bolgede azalarak
kaybolur. [21] Istirahat halindeki iireter igi basinci, 0-5 cm-su (cm-H20) kadardur.
Kontraksiyon esnasinda bu basing 20-80 cm-su (cm-H20) arasinda degisiklik gosterir.
Kontraksiyon sayist ise yaklasik olarak dakikada 2-8 kadardir. Diiirez oldugu zaman
iireterin bu degisiklige ilk cevabi kontraksiyon sayisini artirmak olacaktir. Ayrica idrar
bolus voliimiinii yiikselterek, diiirezi tolere eder. Hatta bazen idrar akim hizinin ¢ok
fazla arttigi durumlarda iireter acik bir tiip haline gelir ve idrarin direkt mesaneye

gecisini saglar[21].

2.1.8. Ureter Fonksiyonlarinda Sinir Sisteminin Rolii

Bazi diiz kaslarda her bir lif i¢in spesifik inervasyon varken, sinsisyal tipteki
diger kaslarda belirgin néromuskiiler bileskeler bulunmaz ve kontraksiyon, bir grup
sinir lifinden yogun transmitter salinimma sekonder gelisen uyarmnin, hiicreden
hiicreye gecisli ileti mekanizmasi ile olusur. Ureterdeki diiz kaslar da ndromuskiiler
bileskeleri olmayan sinsisyal tipteki diiz kaslardir [22]. Ureter kontraksiyonlarinin,
transplantasyon veya denervasyondan sonrada devam edebildigi ve izole in vitro iireter
segmentlerinde de spontan aktivite olabildigi gosterilmistir. Ayrica bir {ireter
segmentinin ters ¢evrilmesine ragmen antegrad peristaltizimin gosterilmesi, lireterin
peristaltik hareketlerinin sinir inervasyonu olmadan da olusabilecegini gostermistir.
Buna ragmen, literatiir tarandiginda sinir sisteminin peristaltizimi kontrol edici bir
fonksiyonu oldugunu gostermektedir. Morita ve ark. otonom sinir sisteminin hem
peristaltik hareket sikligmi hem de bolus hacmini etkileyerek idrar transportunda
onemli bir fonksiyon gosterdiklerini kanitlamiglardir [23] Beta adrenerjik reseptorler
aktive olduklar1 zaman freter kontraksiyonlarmin hem biiyiikliiglinde hem de
sikliginda azalma yaptiklar1 gosterilmistir. Beta adrenerjik antagonistlerin bu etkiyi

onemli derecede azalttiklar1 gosterilmistir. Ureterin kasilmasinda en giiglii inhibitor



etkiyi adrenalin gosterir. Katekolaminler birbirleriyle karsilastirildiginda adrenalin

diger agonistlerine karsin 2 kat daha etkin bulunmustur [24].

2.1.8.1. Parasempatik Sinir Sistemi

Ureteral motilitenin kontroliinde parasempatik sinir sistemin rolii ¢ok iyi
bilinmemesine karsin, iireterde muskarinik kolinerjik reseptorler ve asetilkolinesteraz
iceren sinir lifleri gosterilmistir. Ayn1 zamanda Hernandez ve ark. 1993°de, Latifpour
ve ark.1990’da, tavsan ve domuz iireterleri ile yaptiklar1 ¢alismalarda parasempatik
sinir sisteminin {iireter fonksiyonlar1 iizerinde diizenleyici bir etkileri oldugu
gostermiglerdir [25]. Asetilkolin basta olmak tizere metakolin, karbamilkolin ve
betanekol gibi kolinerjik ajanlarin 6zellikle tireter ve renal pelvis lizerinde uyarici etki
yaparak kontraksiyonlarin giiciinii ve sikligini artirdiklar1 gosterilmistir. Kolinerjik
ajanlarin uyarici etkileri ya katekolamin salinimi indirekt olarak artirmalari ile olabilir;
Ki bu veriyi betanekoliin uyarici etkisinin bir alfa adrenerjik bloker olan fentolamin
tarafindan bloke edilmesi desteklemektedir; ya da bu ajanlarin direkt olarak
muskarinik reseptorleri aktive etmesiyle olmaktadir [26]. Atropin, asetilkolinin
muskarinik etkilerinde kompetetif bir antagonistir. Yapilan ¢aligmalar atropinin iireter
iizerinde direkt bir inhibitor etkisi olmadigini géstermekle beraber; fizostigmin ve

parasempatomimetik ajanlarm uyarici etkilerini inhibe ettigi gosterilmistir [25].

2.1.8.2. Sempatik Sinir Sistemi

Ureterde adrenerjik reseptorlerin varh@i kanitlandiktan sonra, sempatik sinir
sisteminin iireteral motiliteyi modiile ettigi kesinlik kazanmistir. Elektriksel uyarima
yanit olarak renal pelvis ve ireterden katekolamin salinimi gosterilmistir [27].
Ureterde alfa adrenerjik reseptorler eksitator, beta adrenerjik reseptorler inhibitor
olarak etki gostermektedirler [24]. Esas olarak bir alfa adrenerjik agonist olan (ancak
beta adrenerjik reseptorleride uyarabilir) noradrenalin, ireter kontraksiyonunda artiga
neden olmaktadir. Ortama bir alfa bloker olan fentolamin verildigi zaman iireterde
kontraksiyonlarda azalma meydana gelir. Bir beta bloker ajan olan propnalol,
noradrenalinin iireterde olusturdugu kasilma giiciinii artirr [28]. Bu durum beta

adrenerjik reseptorler bloke edildigi zaman noradrenalinin alfa adrenerjik reseptorlere



daha fazla baglanmasi ile agiklanmaktadir [25]. Ayrica bir beta adrenerjik agonist olan

izoproteranoliin iireterde kontraksiyonlar1 deprese ettigi gosterilmistir [24].

2.2. Adrenerjik Reseptor Blokorleri

Adrenerjik reseptorler al, a2 ve B adrenoreseptorler olmak tizere 3 ayri alt
tiptedir. Epinefrin ve norepinefrin, adrenerjik reseptorlere baglanarak fosfolipaz C’yi
aktive ederler ve inositol trifosfat ve diagilgliserol olusumunu arttirilarak endoplazmik
retikulumdan kalsiyum salinimi1 ve gen aktivasyonu sonucu diiz kas kasilmasi ve
kardiak inotropik etki elde edilir [29] Alfa-1 adrenerjik reseptorleri ala , alb ve ald
olmak iizere 3 alt tipten olusmaktadir. [30] Ilk olarak Caine 1976’da, BPH’li hastalarin

semptomatik tedavisinde a-blokerleri kullanmistir. [31]

2.2.1. Non-selektif a adrenerjik reseptor blokorleri

Fenoksibenzamin

Bu amagla ilk kullanilan a-bloker feokromositoma tedavisinde kullanilan non-
selektif bir a-bloker olan Fenoksibenzamindir. Fenoksibenzaminin ol ve a2
reseptOrlerine karsi afinitesi esittir. Selektif al bloker degildir. Halsizlik, bas donmesi,
ejakiilasyon bozuklugu, burun tikaniklig1 ve akomodasyon bozuklugu gibi yan etkileri
olduk¢a sik goriiliir. Bunun yaninda hiicre Kkiiltiirlerinde ve ¢alismalarda,

fenoksibenzaminin mutajenik ve karsinojenik etkileri gosterilmistir.[32]

Fentolamin

Nonselektif al ve a2 blokoriidiir. Intravendz kullanim gerektirdiginden yalnizca

deneysel amagli olarak kullanilmistir [33]

2.2.2. Selektif al adrenerjik reseptor blokorleri

Prazosin



Benign prostat hiperplazisi (BPH) tedavisinde 1970’lerde kullanilan selektif ol
blokdrdiir. Etki siiresi kisa oldugundan 2 doza boliinerek giinde 4 mg kullanilmaktadir.

Yan etkisi ve kisa yarilanma dmrii nedeniyle artik kullanilmamaktadir.

Indoramin

Kisa etkili selektif bir a1 blokerdir.

2.2.3. Selektif uzun etkili a1 adrenerjik reseptor blokorleri

Alfuzosin

Bir kinazolin tiirevidir ve al reseptoriine olan afinitesi, a2 reseptoriine gore 40
kat daha fazladir. al-adrenerjik reseptdr subtiplerine selektivitesi yoktur [30]. Ik
olarak gilinde 3 kere 2,5 mg olarak kullanimi 6nerilmistir. Fakat giinde 3 kere ilag alima,
kronik kullanimda hastalar i¢in ¢ok konforlu olmadigindan, SR formu iiretildikten
sonra bu formun kullanimi terk edilmistir. Alt Uriner sisteme invivo ve invitro
calismalarda selektivite gosterdiginden tiroselektif olarak kabul edilmistir. Alfuzosin
kan basmcini etkilemeden {tretral direnci %30 oraninda diisiirebilir. Oral emilimi
hizlidir. Alfuzosin SR alindiktan yaklasik ii¢ saat sonra maksimum plazma
konsantrasyonuna ulasir. Bu da alfuzosinin akut idrar retansiyonu gibi hizli etkinlik
istenen durumlarda kullanilabilirligini arttiran bir 6zelliktir. Biyoyararlanimi %49
civarimndadir. Alfuzosin %90 plazma proteinlerine baglanir. Serum yarilanma émrii
yaklasik 8 saattir. Biiyiik oranda karacigerden metabolize olur ve fekal yoldan atilir.

Metabolitleri inaktiftir. Bobrek ve karaciger yetmezliginde giivenle kullanilabilir [34,

35].



Terazosin

Bir kinazolin tiirevidir. Ortalama yar1 omrii 8-12 saattir. Terazosin basta
antihipertansif olarak kullanilmakta iken; giiniimiizde BPH nin semptomatik tedavisi
icin uzun etkili bir al adrenoseptor blokeri olarak da kullanilmaktadir. al reseptor
afinitesi 02’ye gore 400 kat daha fazladir. Bagirsaklardan tamamen emilir ve
proteinlere yiiksek oranda baglanir. Yaklasik %10 kadari idrarla, %20 kadar1 digki
yoluyla degismeden atilir. Kalan kism1 metabolize edilir ve %40°1 idrarla, %60°1 disk1
yoluyla atilir. Bobrek fonksiyon bozuklugu olmasi ilacin atilimini 6nemli derecede
etkilemez. Kolesterol ve LDL seviyelerini diistiriirken HDL ve trigliserit seviyelerinde
herhangi bir etki yapmaz [36] . Giinde tek doz kullanilmaktadir. Antihipertansif
etkileri nedeniyle ilac1 ilk kez baslayanlarda goriilen, postural hipotansiyon, senkop ve
buna bagli refleks tasikardiye neden olan yan etkileri vardir. Bu ylizden doz titrasyonu
yapilmalidir. Tedaviye giinliik 1 mg’lik dozlarla baslayip, 3 giin sonra giinliik 2 mg’la
devam edip; yaklasik 1 hafta gilinlik 2 mg kullandiktan sonra giinlik 5 mg’a
gecilmesiyle bu yan etkinin goriilme insidansit oldukca azaltilabilmektedir. Doz,
gerekirse 10 mg’a kadar cikilabilir. Klinik yanitin tam olarak degerlendirilebilmesi

icin 4-6 haftalik ortalama bir siireye ihtiyac vardir.

Doksazosin

Bir kinazolin tiirevidir. Serum yarilanma 6 mrii 22 saat olan en uzun etkili selektif
al blokordiir ve al reseptor afinitesi a2’ ye gore 100 kat fazladir [37]. Semptomatik
iyilesme siiresi yaklasik bir haftadir ve terazosine gore daha kisadir. Bu etkisini erken
donemde {iretral direnci azaltarak gerceklestirir. Bas donmesi, halsizlik, 6dem, nefes
darligi, hipotansiyon en sik goriilen yan etkileridir. Doksazosinin uzamis salmim
formiilasyonu olan gastrointestinal terapétik sistem ile yapilan caligmalarda hipotansif
etkini daha az oldugu gosterilmistir [38]. Terazosinle benzer olarak normotansif
hastalardaki kan basmeci degisimi minimaldir ve giivenle kullanilabilir. Cinsel

fonksiyon bozukluguna yol agmadig1 bildirilmistir. [39]
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Tamsulosin

Metoksibenzen sulfonamid tiirevidir. Bu yapisi, subtiplere selektif olmayan,
kinazolin derivesi olan alfa blokerlerden farklidir. Subtip selektif al adrenerjik
reseptor antagonistidir. ala ve ald subtiplerine selektiftir. Efektif dozu 0,4 mg’dur.
Doz titrasyonuna gerek yoktur. Hipotansiyon, senkop ve bas donmesi gibi yan etkileri
cok diisiik oranda goriliir. Serum yar1 6mrii 13-22 saattir. Bu ylizden giinde tek doz
olarak kullanilabilirler. Serum proteinlerine %99 baglanir. Biyoyararlanim1 %100’e
yakindir. Bobrek yetmezligi olan hastalarda kreatinin klirensi %10’un altina
diismedik¢e doz azaltilmadan kullanilabilir. En sik goriilen yan etkisi retrograd

ejakulasyon plaseboya gore %4,5-11 oraninda goriiliir [40].

Silodosin

Selektif al adrenerjik reseptoriidir. Amerika da 2008 yilinda FDA onay1
almistir. (Watson Pharmaceuticals, inc) Iki faz 3 ¢alismada giinde 8 mg silodosin ile
12 haftada IPSS’de pleseboya gore anlamli ve hizli 1yilesme goriilmiistiir. Silodosin
baslangic dozundan 2-6 saat sonra idrar akiminda artis gostermistir. Semptom
skorunda iyilesme 3-4 giinde belirginlesmistir. Ortastatik hipotansiyon ve senkop,
bayilma ve bas donmesinin siklig1 diisiik olmustur. Silodosin kardiyovaskiiler sisteme
QT intervalinde herhangi bir anlaml1 uzama yapmadan minimal etki etmistir. Ilacla
ilgili en sik rastlanan yan etki anejekiilasyondur. Bildirilen en sik ikinci yan etki bas

donmesidir. [41].
2.3. Uriner Sistem Tas Hastahg

2.3.1. Epidemiyoloji

Uriner sistem tas hastaligi eski caglardan beri insanoglunu etkilemistir.
Giiniimiizde de iiriner enfeksiyon ve prostat hastaliklarindan sonra {iriner sistemi en
stk etkileyen patolojidir. Tas hastaligimin etyolojisi bugiin bile tam
aydinlatilamamigtir. Tek bir nedenle degil ¢ok sayida birbiri ile iliskili faktorlerin
beraberce meydana getirdigi olaylar dizisidir [42]. Uriner sistem taslarinm hayat boyu

goriilme siklig1 yas, 1rk, cinsiyet ve cografi konuma bagl olarak degigmekle beraber
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%1 ile %15 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde ise
tag hastalign goriilme siklig1 %10-%15 arasindadir [43, 44]. Ulkemiz tas hastalig
yoniiyle endemiktir. Tiirkiye’de yeterli epidemiyolojik ¢alisma olmamakla yoktur.
Akinci ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada iilkemizde tas prevalansmin %14,8
oldugunu bildirmistir [45]. Tas hastalig1 eriskin erkeklerde, eriskin kadinlara gore 2-3
kat daha fazla goriiliir. Ancak giiniimiizde ise bu oran gittikce azalmakta olup 1997
yilinda 1.7 olan erkek/kadin oran1 2002 yilinda 1,3’e gerilemistir [46]. Tas hastaliginin
etyolojisinde wk onemli bir yer tutar. Soucie ve arkadaslari (1994) Amerika’da
yaptiklar1 bir ¢calismada beyaz irkta tas hastalig1 prevelansint Asyalilar ve Afrikali-
Amerikalilardan daha yiiksek bulmuslardir [47]. Tas olusumu 20 yasindan 6nce nadir
goriilirken bu oranmin 4 ile 6. dekadlar arasinda arttig1 goriilmiistiir. Kadinlarda tas
hastaligi bimodal yayilim gdstermektedir. Tas hastaligi, kadinlarda 20’li yaslarin
sonuna dogru zirve yapar ve 50’li yaslara dogru azalmaya baslar ve 6. dekadda
insidansinda tekrar artis meydana gelir [48]. Bu durum &strojenin koruyucu etkisine
baglanmaktadir ve kalsiyum emiliminin artmasi, kemik rezorbsiyonun azalmasi buna
neden olmaktadir [49]. Tas hastaligi, Amerika Birlesik Devletleri, Iskandinavya,
Akdeniz iilkeleri, Kuzey Hindistan, Pakistan ve Orta Avrupa’da sik goriiliirken Giiney
Amerika ve Afrika’da seyrektir [50, 51]. Ulkemizde ise Giineydogu Anadolu,
Karadeniz ve Akdeniz bolgelerinde daha sik goriiliir. Tas hastaliginin iklim ile olan
iligkisi tam olarak aciklanmamis olsa da, sicak iklimde yasayanlarda ve yaz aylarinda
tas hastaliginda artis olmas1 bilinen bir gergektir. Hava sicakliginin arttig1 durumlarda
ter ile su kaybinin artmasi ve buna sekonder olarak idrar voliimiinde azalma ve idrar
konsantrasyonunda artma tas olusumu i¢in zemin hazirlar. Ayrica yaz aylarinda giines
1s1gma bagh olarak 1,25 dihidroksikolekalsiferol (Vit D3)’iin yapiminda artis,
hiperkalsiiirinin artmasinda bir nedendir [52]. Yapilan biiyiik prospektif ¢aligmalar
gosteriyor ki; tas hastalig1 kilo ve viicut Kitle indeksi ile diyetten bagimsiz olarak
iliskilidir. Bu durum her iki cinsiyette de olmakla beraber erkeklerde daha belirgindir
[53, 54]. Tas hastaliginin yiiksek miktarda sivi alimi ile 6nlenebilecegi uzun siiredir
bilinmektedir ve birgok calisma ile desteklenmistir [55, 56]. Bazi arastirmacilar
tarafindan tarif edilen “sert su” igen cografi bolgelerde, yumusak su igen bdlgelere
gore daha diisiik insidansda tas hastalig1 oldugu rapor edilmistir; ki bunlarda suyun

sertligini kalsiyum karbonat miktar1 ile degerlendirilmistir [57, 58]. Ancak diger
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arastirmacilar bir farklilik tespit etmemislerdir [59]. Piirin, oksalat, kalsiyum ve fosfat
gibi maddelerinin tiikketiminin fazla oldugu

kigilerde tas olusumu ihtimali daha fazladir [54].

2.3.2. Uriner Sistem Tas Hastalig Etiyolojisi

Etiyolojiyi izah etmek i¢in ¢esitli teoriler 6ne stiriilmiistiir.
1. Siipersaturasyon —Kristalizasyon teorisi

2. Idrar inhibitorlerinin yoklugu teorisi

3. Matriks niikleasyon teorisi

4. Epitaksi Teorisi

5. Kombine Teoriler

Siipersaturasyon—Kristalizasyon Teorisi

Bu teoriye gore tas olusumundan sorumlu asil olay siipersaturasyondur. Belirli
bir pH ve sicakliktaki suya kristalize olabilen bir element konuldugunda eriyik halde
kalir. Ancak miktar1 artirilinca eger ph ve/veya sicaklikta degisiklik yapilmazsa, artik
eriyik halde kalmaz doygun hale gelir ve kristalizasyon baslar. Bir maddenin kristalize
olmas1 igin gerekli doygunluk seviyesine gelmesi gerekir. Iste bu noktaya solubility
product (SP) denir. Idrar suya nazaran daha fazla maddeyi daha yiiksek miktarda
soliisyon halinde tutabilme (siipersatiire soliisyon) 6zelligine sahiptir. idrardaki iyonlar
sayesinde idrarin bir elektriksel aktivitesi (zeta potansiyeli) vardwr. Bu aktivite
elementlerin erime noktalarini, sudakinden daha yiiksek diizeyde tutar. Fakat bu
maddelerin idrardaki diizeyi ¢ok fazla artarsa artik eriyik halde kalmaz ve Kristal
cekirdekleri olusmaya baslar. Bu noktaya formation product (FP) denir. Iste bir
maddenin SP’si ile FP’si arasindaki alana metastable zon denirken, SP’nin altindaki

bolgeye stable zone ad1 verilir .[42]
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Stable zonda:

* Asla kristal ¢ekirdekleri olusmaz, varsa dahi biiyiimez.

* Hatta bu ¢ekirdekler eriyebilir.

» Fakat agregasyon olusabilir.

Metastable zonda:

* Yeni spontan ¢ekirdek olusmaz, fakat dnceden var olan kristal ¢ekirdegi
iizerinden tag gelisebilir.

* Tasin erimesi nadirdir.

Formation Producta;

* Spontan kristal niiveleri olusur ve hizla biiyiirler.

» Agregasyon cok fazladir.

Bobrek igerisinde birtakim biyolojik islemler sonrasi kristalizasyon papillada
meydana gelir. Ordan atilan ve idrarda yiizen mikrolitler {izerinden kristalizasyon
devam eder [42].

Inhibitér Eksikligi Teorisi

Bir¢ok insanda idrarda stipersaturasyon mevcut olup, kristaller olusabilir. Ancak
bunlar biiyiimez ve kolaylikla idrarla atilirlar. Idrarda kristallerin biiyiiyiip agrege
olmalarini 6nleyen inhibitér maddeler vardir. Tas hastalarinda bu inhibitor maddelerin
normal diizeyde olmadiklar1 saptanmistir. Organik inhibitér maddelerden diisiik
molekiilli peptidler, yiiksek molekiillii glikoproteinler, matriks (matriks A maddesi),
matriksin ylizeyindeki elektrik igeren zeta potansiyel, siilfiir bag1 (sulfidril) i¢eren
iromukoidler, alanin, sitratlar, hatta {irik asidin erimesini saglayan f{ire en
onemlileridir. Fosfatlar, pirofosfatlar, ortofosfatlar, magnezyum, ¢inko ise
kristalizasyonu dnleyen inorganik inhibitorlerdir. Bunlar icerisinde en etkili olanlarin

pirofosfatlar oldugu diisiiniilmektedir [42].

Matriks Niikleasyon Teorisi

Matriks, idrardaki proteinlerin bir {irlinii olup, protein, heksan ve heksanaminler
icerir. Kalsiyum igeren taslarin %3’linii, lirik asit taslarinin %2’sini ve matriks

taglarmm %~65°ini meydana getirir. Matriks, bobrekte proksimal tubiil hiicrelerinde
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siadilase (N— Acetyl Neuraminidase) enzimi ile tiromukoidlerdeki siyalik asidin
¢ikarilmasi sonucu olusur.

Matriks bir taraftan kristal biiylime ve agregasyonunu Onleyerek inhibitor etki
yaparken; diger taraftan da tas yapismin %2-10’unu olusturmaktadir. idrarda bulunan
yabanci cisimler, epitel dokiintiileri, eritrosit, lokosit gibi hiicreler, albumin, a-1
globulin ve a-2 globulin, matriks rolii oynar ve kolayca kristalizasyon ve agregasyon

olusumuna yol agarlar [42].

Epitaksi Teorisi

Idrarda cok fazla kristal olusursa, idrarm kalan kisminda bu maddenin
saturasyonu azalir. Artik kristalin biiyiimesine olanak kalmaz; fakat bir baska element
fazla ise bu defa ilk kristalin ylizeyine bunlar yapisarak (epitaksi) dis tabakasi farkl
bir tiir olan tas olusur. Urik asit kristalleri {izerine kalsiyum oksalat kolaylikla epitaksi

ile tutunabilir. Ancak sistin baska bir kristal ¢ekirdegi iizerine tutunamaz [42].

2.3.3. Yapisina Gore Taslar

Inorganik Taslar

1. Kalsiyum Okzalat
2. Kalsiyum Fosfat
3. Kalsiyum okzalat-fosfat, karbonat ve magnezyum amonyum fosfatin degisik

kombinasyonlar1 (mikst).

Organik Taslar

1. Magnezyum amonyum fosfat (struvite)

2. Urik asit

3. Sistin

4. Ksantin

Giliniimiizde en sik goriilen kalsiyum oksalat ve kalsiyum oksalat-fosfat karigimi

olan mikst taglardir. Yetiskin taslarmin %65-70’1 saf kalsiyum oksalat tast olup, mikst
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olarak biitiin taslarin %80’inde bulunur. Ikinci siklikta magnezyum amonyum fosfat

(striivit) taslar1 goriilmektedir [42].

2.4. Hastalik yonetimi

2.4.1. Renal kolik

Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAID) (metamizoledipiron dahil) ve
parasetamol akut renal kolikli hastalarda etkilidir ve opioidlerden daha iyi analjezik
etkinlige sahiptir. [60-62]. NSAID'lere antispazmodik ilavesi daha iyi agri kontrolii ile
sonug¢lanmaz. Diger opioid olmayan, NSAID olmayan ilaglar hakkindaki veriler azdir.
[63]. NSAID'leri alan hastalarin kisa vadede daha fazla analjezi gerektirme olasiligi
daha diisiiktiir. Diklofenak ve ibuprofen kullaniminin major koroner olaylar1 arttirdig:
dikkate alinmalidir. Diklofenak konjestif kalp yetmezligi (New York Kalp Dernegi
smif II-IV), iskemik kalp hastaligi ve periferik arteriyel ve serebrovaskiiler hastalig
olan hastalarda kontrendikedir. Kardiyovaskiiler olaylar i¢in onemli risk faktorleri
olan hastalar diklofenak ile ancak dikkatli bir sekilde degerlendirildikten sonra tedavi
edilmelidir. Riskler doz ve siire ile arttikgca, en diisiik etkili doz en kisa siire icin
kullanilmalidir. [64, 65] Opioidler, 6zellikle de pethidine, NSAID'lere kiyasla yiiksek
bir kusma orani ile iligkilidir ve daha fazla analjezi kullanimi gerektirir. Bir opioid

kullanildiginda, bunun pethidine olmamasi onerilir.[62, 66]

2.4.2. Tekrarlayan renal kolik 6nlenmesi

Ureter taslar1 kendiliginden diismesi beklenen hastalar icin NSAID tabletleri
veya fitiller (6rn. Diklofenak sodyum, 100-150 mg / giin, 3-10 giin) inflamasyonu ve
tekrarlayan agri riskini azaltmaya yardimci olabilir. [67, 68] Diklofenak zaten
azaltilmis bobrek fonksiyonu olan hastalarda fonksiyonunu etkilese de, normal bobrek
fonksiyonu olan hastalarda fonksiyonel bir etkisi yoktur. [69] Hollingsworth ve ark.
sekonder bir sonu¢ olarak agrinin azaltilmasini ele almig ve MET in iireter tasi olan
hastalarin agr1 epizodlarini azaltmada etkili oldugu sonucuna varmiglardir.[70] Eger
analjezi tibbi olarak saglanamiyorsa, drenaj, stent kullanimi, perkiitan nefrostomi veya

tas ¢ikarilmasi endikedir. [71]
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2.4.3. Medikal Ekspulsif Tedavi (MET)

Aktif tag ¢ikarma uygulanmayacaksa medikal ekspulsif tedavi sadece bilingli
hastalarda kullanilmalidir. Komplikasyonlar gelisirse tedaviye son verilmelidir
(enfeksiyon, refrakter agri, bobrek fonksiyonlarinda bozulma). MET igin ¢esitli ilag
smiflart kullanilmustir. [72-75] MET i¢in a-blokerler kullanildiginda, olas1 yan etkiler
retrograd ejakiilasyon ve hipotansiyonu igerir. [70] A-blokerler, Ca-kanal inhibitorleri
(nifedipin) ve fosfodiesteraz tip 5 (PDES) inhibitorleri (Tadalafil) ile tedavi edilen
hastalar hi¢ tedavi almayanlara gore tas pasaji swrasinda daha az kolik
gecirmektedir.[68, 76, 77]. Sinirli sayida hasta ile yapilan ¢aligmalara dayanarak [75,
77-79], MET'de a-blokerler ile kombinasyon halinde PDE-5 Inhibitorleri veya
kortikosteroidlerin kullanimi konusunda herhangi bir oOneride bulunulmamaistir.
Tamsulosin distal iireter taglarinda nifedipine genel bir distiinliikk gostermistir. [80]
Metanalizlerde a-blokorlerin etkisi gosterilmistir. [79, 80] Bununla birlikte, bu
calismalar ile iyi tasarlanmis, ¢ok merkezli, plasebo kontrollii, ¢ift korlii randomize
caligmalarda, distal iireteral taglarm > 5 mm'lik bir avantaji yaninda, a-blokerler
kullanilarak sinirhi ya da hig yarar saglamadigini gosteren geliskili kanitlar da vardir.
[81-83] 55 ¢alisma dahil edilen bir metaanalizde [70] a-blokerler ile iireterin herhangi
bir kisminda bulunan biiyiik taslarin kendiliginden diisebilecegi 6nerisi vardir. MET'i
degerlendiren ¢ogu calismanin birincil sonucu tas diismesini, takip eden periyodun
dort haftaya kadar olmasidir. Diger zaman araliklarini desteklemek i¢cin su anda
herhangi bir veri bulunmamaktadir. MET'in konservatif tedaviye uygun iireter taglari
olan hastalarm tedavisinde etkili oldugu sonucuna varilmistir. En biiylik yarar > 5 mm

distal tas1 olanlarda olabilir. [84]

2.4.4. Kemoliz

2.4.4.1. Perkiitan irrigasyon kemolizi

Giliniimiizde pratik nedenlerden dolayr perkiitan kemoliz nadiren
kullanilmaktadir. Perkiitan irrigasyon kemolizi, {irik asit taslar1 i¢in de enfeksiyon ve
teorik olarak bir secenek olabilir. Struvite taslarin ¢oziinmesi i¢in Suby's G ¢ozeltisi
(% 10 hemiasidrin; pH 3.5-4) kullanilabilir. Y 6ntem literatiir esliginde vaka serilerinde

tanimlanmistir. [85-87]
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2.4.4.2. Oral kemoliz

Urik asitden olusan ancak sodyum veya amonyum iirat icermeyen taslar oral
kemoliz ile ¢oziilebilir. Onceki tas analizi, tas kompozisyonu hakkinda bilgi
saglayabilir. Idrar pH dl¢iimii ve X-15m1 6zellikleri tas tipi hakkinda bilgi saglayabilir.
Oral kemolizis, alkalin sitrat veya sodyum bikarbonatin uygulanmasiyla idrarin
alkalilestirilmesine dayanir. PH 7.0-7.2'ye ayarlanmalidir. Kemolizis daha yiiksek bir
pH'ta daha etkilidir, ancak kalsiyum fosfat tas1 olusumunu tesvik edebilir. Hastalar,
idrarlarmim pH'm1 kendi kendine izleyerek, alkalilestirici ilacin dozajini ayarlamalidir.
Onlarca yildir kullanimda olan bu terapi i¢in randomize kontrollii ¢caligma mevcut

degildir.[88-90]

2.4.5. Ekstrakorporeal sok dalgasi litotripsi (SWL)

[Ik olarak 1980’li yillarin baslarinda iiroloji pratigine giren SWL zaman
icerisinde iiriner sistem tag hastaligina bakis agisini degistirmis ve zamanla tedavide
ilk secenek olmustur. Teknolojik ilerlemelere paralel olarak gelistirilen endoiirolojik
cihazlara ragmen SWL cogu tas hastasi i¢cin hala ilk se¢enek olarak onerilmektedir.
Ayaktan tedavi, diisiik mortalite ve morbidite riski, hasta uyumu ve tedaviye kolay
ulagilir olmast SWL tedavisinin diger alternatif tedavi yOntemlerine gore
avantajlaridir.

SWL'nin basarisi, litotriptoriin etkinligine ve asagidaki faktorlere baghdir:

* boyut, yer (lireter, pelvik veya kaliks) ve taslarmn bilesimi (sertligi);

* hastanin habitusu;

* SWL'nin performanst.

Bu faktorlerin her biri, yeniden tedavi oranini ve SWL'nin nihai sonucunu
Onemli 6lciide etkiler.

SWL'den 6nce stentlerin rutin kullanimi tagsizlik oranlarini (SFRs) iyilestirmez
ve yardimci tedavi sayisini azaltmaz. Bununla birlikte, tas yolu olusumunu azaltabilir
[91-94] Kalp pili olan hastalar, uygun teknik 6nlemlerin alinmasi sartiyla, SWL ile
tedavi edilebilir; Implante kardiyoverter defibrilatorlii hastalar &zel dikkatle
yonetilmelidir (SWL tedavisi sirasinda gegici olarak yeniden programlanir). Bununla

birlikte, bu yeni nesil litotriptdrlerde gerekli olmayabilir [95] Sok dalga frekansinin
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120°den 60-90 sok dalgasi / dak seviyesine diisiiriilmesi tassizlik oranimni iyilestirir.
[96-99] Doku hasar1 sok dalga frekansi ile artar. [100, 101] Sok dalgasi sayisi, enerji
ayar1 ve tekrar tedavi seanslar1 her seansta verilebilecek sok dalgalarmin sayisi,
litotriptor ve sok dalgasi giicline baglidir. Maksimum sok dalgasi sayist konusunda
fikir birligi yoktur. Tekrarlanan SWL oturumlar1 arasinda gereken araliklarla ilgili
kesin bir veri yoktur. Ancak, klinik deneyim tekrar seanslarinm miimkiin oldugunu
gostermektedir (iireter taslar1 i¢in 1 giin i¢inde). Akustik kuplarin iyilestirilmesi tedavi
kafasmin minderi ile hastanin cildi arasindaki uygun akustik baglant1 onemlidir.[102]
Ultrason jeli muhtemelen litotripsi kup ajani olarak kullanilmak iizere en yaygin
kullanilan ajandir [103] Tedavi sonuglar1 operatdore bagimhidir ve deneyimli
klinisyenler tarafindan daha iyi sonuclar elde edilir. Islem sirasinda lokalizasyonun
dikkatli goriintiileme kontrolii sonug kalitesine katkida bulunur. [104] Agrinin neden
oldugu hareketleri ve asir1 solunumu sinirlamak i¢in tedavi sirasinda agrinin dikkatli
kontrolii gereklidir. [105-108]. SWL'den dnce Onerilen standart antibiyotik profilaksisi
yoktur. Bununla birlikte, 6ngoriilen tedavilerin 6ncesinde ve artan bakteri yiikiiniin
(6rnegin, kalic1 kateter, nefrostomi tiipii veya enfeksiy0z taslarin) varliginda internal
stent yerlestirilmesi durumunda profilaksi Onerilmektedir. [109, 110]. Celisen
sonuglara ragmen, cogu randomize kontrollii calisma ve birka¢ metaanaliz, iiretra veya
renal taglarla ilgili SWL'den sonra, ekstraksiyonu hizlandirmak ve tassizlik oranlarini
arttirmak i¢in yardimci olarak MET'i desteklemektedir. MET ayrica analjezik
gereksinimlerini de azaltabilir. [111-114]. PNL ve URS ile karsilastirildiginda, SWL
ile daha az genel komplikasyon vardir. [115, 116]. SWL ve hipertansiyon veya diyabet
arasindaki iliski belirsizdir. Yaymlanmis veriler c¢eligkilidir; Bununla birlikte,
SWL'in uzun siireli olumsuz etkilere neden olabilecegi hipotezini destekleyen hicbir

kanit yoktur.[117-120].

2.4.6. Ureterorenoskopi

Ureterorenoskopi (URS), iireter ve renalpelvikaliseal sistemin tani ve/veya
tedavi amacli endoskopik olarak goriintiilenmesi demektir. Hugh H. Young tarafindan,
1912 yilinda posterioriiretral valfi olan bir cocukta, sistoskopi kullanilarak genislemis
tireteringdzlenmesiseklinde baslayan goriintilleme islemi, 1980°li yillardan sonra,

kullanilan cihazlarin minyatiirlesmesi, dayaniklilik ve esnekliginin artmasi, kamera
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cesitliliginin gelismesi, enerji kaynaklarmin rasyonel kullanimi ve yardime1
aksesuarlardaki yenilikler ile glinimiizde vazgegilmez bir tan1 ve tedavi yontemi
haline gelmistir.

Endikasyonlar1

Tan1 ve tedaviye yonelik olmak iizere 2 ana baglik altinda siralanabilir:

Taniya yonelik olarak:

1. Ureter ve bdbregin toplayict sisteminde radyolojik goriintiileme esnasinda
karsilagilan anormal bulgularin degerlendirilmesinde,

2. Radyolojik goriintiileme yontemleriyle tan1 konamamais iist {liriner sistem
kaynakli hematiirinin degerlendirilmesinde,

3. Radyolojik goriintiileme yontemleri ve sistoskopi ile tan1 konamamis pozitif
sitoloji etyolojisinin arastirilmasinda,

4. Endoskopik olarak tedavi edilmis Ttreterve bobrek toplayici sistem
tlimorlerinin takibinde,

Tedaviye yonelik olarak:

1. Ureter taslarinin endoskopik tedavisi,

2. Bobrek taglarmin endoskopik tedavisi,

3. Endotireterotomi,

4. Endopiyelotomi,

5. Ureter ve bdbrek toplayici sistemin iiretelyal tiimdrlerinin endoskopik
tedavisi,

6. Ust iiriner sistemdeki yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi olarak dzetlenebilir.

2.4.6.1. Ureterorenoskopi cesitleri

Semirigid tireteroskoplar:

Giinlimiizde rijid tireteroskoplarin yerini biiyiik 6l¢iide semirigid iireteroskoplar
almigtir. Semirijid treteroskoplar, goriintiiyii distal ugtaki mercekten goz kismi
icindeki mercege tasiyancam iplik¢ik demetinden olusan fiberoptik teknolojisinde
gelismeler sayesinde daha kiiglik kalibreli skoplarda miikemmel goriintii kalitesine
ulasmuslardir. Ideal bir iireteroskop, dis cap1 ince ancak ¢alisma kanali genis olmalidir.
Gliniimiizde 4.5-8.4 F c¢apinda ve 2.1-6.6 F kanala sahip iireteroskoplar
tiretilebilmektedir. Genellikle 5-120 asag1 yonlii optik acis1 vardir.
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Fleksible tireteroskoplar:

1980°1i yillardan sonra fleksible iireteroskoplarda onemli teknik gelismeler
olmustur. Caplar1 incelmis (6F) ve calisma kanallar1 artmistir (SF). Aktif, aktif + pasif
ve ¢ift defleksiyon kabiliyeti ulasmasi zor alt kaliks taglarina miidahaleyi miimkiin hale
getirmisitir. Daha yeni nesil skoplarda aktif defleksiyon agis1 2700 ye ulagmis ve
dayaniklilig1 artmistir. Optik agis1 0 olup dogrudan karsiy1 gosterir.

Dijital lireteroskoplar:

2006 yilinda endoskop igine kamera ve 151k kablosunun integrasyonuyla daha
hafif ve goriintii kalitesi daha yiliksek olan dijital fleksibliireteroskoplarin girisiyle
endoskopi teknolojisindeki ilerleme silireci devam etmistir. Bu ilerlemede, 151k
enerjisini elektrik enerjisine ceviren, daha Once kamera sistemlerinde kullanilan
yliksek c¢oziiniirliikli dijital alicilarin bulundugu CCD (chargecoupleddevice) ve
CMOS (complementary metal oxidesemiconductor) teknolojilerinin
minyatiirizasyonu ve renoskoplara adaptasyonu 6nemli rol oynamistir. Buna ilaveten,
modern dijital lireteroskoplarda pahali ve daha az dayanikli 1s1iireten 151k kaynagi olan
geleneksel xenon 15181bir kenara konulmus, dayanikli ve ucuz serin 151k iireten LED
(lightemittingdiodeisik  yayan diyot) teknolojisi kullanmilmistir. Yeni nesil
ureterorenoskoplarda geleneksel cam fiber teknolojisi yerine kuvars fiber
teknolojisinin kullanilmasi, dayaniklilig1 artrrmistir. Diger bir gelisme, ¢ift kanalli
fleksibl iireterorenoskopdur (WolfCobra-Richard WolfEndoscopy, VernonHills, IL,
USA). Boylece bir forsepsle yumusak dokuyu ¢ekerken diger kanaldan lazerle kesmek
veya basket kataterle tasi tutarken diger kanaldan lazerle ablasyonu miimkiin hale
gelmistir. Baslangicta daha kalin olan digital fleksibl tireterorenoskoplar giiniimiizde
konvansiyonel fleksible ureterorenoskoplarla kiyaslanabilir boyutlara inmistir.

Fleksibl ve semirijid iireteroskoplarin kullanima girmesi ve benimsenmesi iireter
taglarinin tedavisinde devrim yaratmistir. Giiniimiizde lireteroskopi endikasyonlari tas,
timor ve darliklarin tanm1 ve tedavisini igermektedir. Miikemmel tassizlik oranlari,
azalmis morbidite ve komplikasyonlar, goreceli olarak daha az kontrendikasyon,
ireter taglarmin tedavisinde iireteroskopiyi hem hasta hem de cerrah icin ilk tedavi
secenegi haline getirmistir. EAU kilavuzlar iireter taglarinin aktif olarak ¢ikarilmasi

endikasyonlarmi: kendiliginden diisme olasilig1 diisiik olan taglar; yeterli analjezik ilag
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kullanimina ragmen kalict agri; kalict tikaniklik; bobrek islevinde yetersizlik (bobrek
yetmezligi, bilateral tikaniklik, tek bobrek) olarak belirlemistir.

Ureter taglarini endoskopik tedavisinde amag tasin tam olarak temizlenmesidir.
Tas parcalar1 forseps veya basketle alinabilir. Endoskopik olarak tasi gérmeden
basketle almak artik onerilmemektedir. Pnomotik ve ultrasonik litotriptdrler yiiksek
parcalama etkinligiyle rigid iireteroskopide kullanilabilir. Bununla birlikte, tasin
proksimaline yerlestirilen 6zel antimigrasyon cihazlariyla 6nlenebilen tagin bobrege
migrasyonu yaygin goriilen bir problemdir. Ureteroskopi dncesinde rutin olarak stent
konmas1 Onerilmemektedir. Bununla birlikte, yiiksek komplikasyon riski olan
olgularda (6rnegin, iireteral travma, rezidii tas parcalari, kanama, perforasyon, IYE
veya gebelik) ve tiim siipheli olgularda stent konmalidir. Stent iliskili semptomlar1 alfa
bloker ilaglar azaltabilir. Ureteroskopi komplikasyonlarda ilimli bir artis ile birlikte,
kanama bozuklugu olan hastalarda uygulanabilir. SWL den sonra %4-7 oraninda

goriilen tas yolu (Steinstrasse) tedavisinde endoiirolojinin 6nemli bir rolii vardir.

2.4.6.2. Retrograd Intrarenal Cerrahi (RIRC)

RIRC iist idrar yollar1 patolojilerinin retrograd iireteroskopik yaklasimla cerrahi
tedavisini kapsar. Urologlar en iyi cerrahi sonuglar1 garantilemek i¢in aletlerin avantaj
ve dezavantajlarmi mutlaka bilmelidirler.

Fleksible Ureteroskopinin Giincel Rolii

Bobrek taslarmin aktif ¢ikartilmasi ve cerrahi segenekler EAU Tas Klavuzlari
bobrek taslarinin aktif ¢gikartilmasi i¢in tagin biiylimesi, tasin olugmasi icin yiiksek
riskli hastalardaki taslar, taslarin neden oldugu tikaniklik, enfeksiyonlar, agr1 veya
hematiirili semptomatik taslar, hematiiri, >15 mm taslar, hasta tercihi, komorbidite ile
meslek veya seyahat miktariyla ilgili hastalarin sosyal durumu gibi genis spektrumda
endikatorleri gdstermektedir. SWL , PNL ve RIRC bébrek taslarmin aktif tedavisi igin
mevcut tedavi segenekleridir

Renal ve iist yollardaki taslar icin RIRC Son zamanlarda, fleksible
ireteroskopideki teknolojik ilerlemelerle birlikte yeni endoskopik basketler ve
fleksible litotriptdrlerin gelismesi, RIRC’nin roliiniin renal ve iist yollardaki taslarin
tedavisine genisletilmesine olanak saglamistir. RIRC igin kesin endikasyonlar heniiz

olusturulmamustir.
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Ancak, bobrek taslar1 icin RIRC i¢in olas1 endikasyonlar sunlardir:

* SWL veya PCNL i¢in uygun olmayan orta capli bobrek taglari

* Basarisiz SWL veya SWL’ye direncli taglar

* Radyolusent taslar
* Anatomik anormallikler, or. dik infundibular- pelvik a¢1, uzun alt kutup kaliksi
veya dar infundibulum

* Konkomitan bobrek ve iireter taslar

» Iki tarafli taglarin tek seansta tam olarak ¢ikartilmasi

* Nefrokalsinozis dahil olmak tizere ¢coklu bobrek taslari

» Kanama bozukluklar1

* Tasin tam olarak alinmasinin gerekmesi, or. pilot

« Uriner diversiyon uygulanmis hastalarda iireter taslar1 igin perkutan antegrad
yaklasim

* PNL sonras1 kombine veya yardimci girigimler

» Hastanin habitusu, or. obesite, anestezi pozisyonu i¢in uygun degil

Kanama bozukluklarinda, hamilelikte, cocuklarda ve obezlerde RIRC tedavisi
ozellik gostermekle birlikte, EAU kilavuzlarinda gosterildigi gibi, RIRC tiim
hastalarda higbir spesifik kontrendikasyon olmadan uygulanabilir. Ilk adim, her
tedavinin klinik duruma gére diisiiniilmesi gerektigi ve RIRC ‘nin en uygun cerrahi
secenek olduguna klinisyenlerin karar vermesidir.[4, 121-126]

Ust iiriner sisteme erisim Lokal veya spinal anestezi miimkiin olsa da cogu
miidahale genel anestezi altinda gerceklestirilir. Intravendz sedasyon distal iireter tasi
olan hastalar i¢in uygundur [127]. Antegrad URS biiyiik, proksimal iireter tasi i¢in bir
segenektir. [128] Floroskopi ekipmani mevcut olmalidir. Bazi gruplarin URS'nin
guidesiz yapilabilecegini gostermesine ragmen, bir giivenlik guide’inin yerlestirilmesi
onerilmektedir. [129-131] Gerekirse balon ve plastik dilatérler mevcut olmalidir.
Onceki semirijit URS, gerekirse optik dilatasyon ve ardindan esnek URS i¢in yardimci
olabilir. Eger iiretral erisim miimkiin degilse, bir double-j stent ve yedi ila on dort giin
ardindan URS'nin eklenmesi bir segenek olabilir. [132]

Ureteral Access sheatler farkli kalibrelerde (i¢ ¢ap 9 F yukaridan itibaren)
mevcut olup hidrofilik kapli UAS, proksimal iiretere yerlestirilen bir kilavuz tel

izerinden yerlestirilebilir. UAS iist iiriner trakta kolay, coklu, erisime izin verir ve bu
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nedenle URS'yi Onemli Olglide kolaylagtirir. UAS kullanimi, siirekli bir ¢ikis
olusturarak, intrarenal basinci azaltarak ve calisma siiresini azaltarak gdrmeyi artirir.
[133, 134] UAS takilmasi iiretral hasara yol agabilir, oysa 6n-stentli sistemlerde risk
en diigiiktiir. Uzun siireli yan etkiler hakkinda veri bulunmamaktadir [135, 136] Daha
biiyiik kohort serilerinde tassizlik oran1 ve iiretral hasar agisindan fark bulunmazken,
postoperatif enfeksiydz komplikasyonlarin daha diisiik oldugu gorilmistir .UAS
kullanimi, cerrahin tercihine baglidir. [125]

URS'nin amac1 tamamen tagsizliktir. Taslar endoskopik forseps veya basketlerle
cikarilabilir. Fleksible URS i¢in sadece nitinolden yapilmis basketler kullanilabilir.
[137, 138] En etkili litotripsi sistemi holmiyum: URS ve nefroskopi i¢in optimum
standart olan itriyum-aliiminyum-garnet (Ho: Y AG) lazeridir, ¢iinkii tiim tas tiplerinde
etkilidir. Pnomatik ve US sistemleri, semirigid URS'de yiiksek parcalanma etkinligi
ile kullanilabilir [139-142] Bununla birlikte, bobrege tas kagmasi ortak bir sorundur;
bu da, tas proksimaline 6zel anti-migrasyon araglarmin yerlestirilmesiyle onlenebilir
[143]. Ho: YAG lazer litotripsi sonrast MET tassizlik oranlarini arttirir ve kolik
ataklarin1 azaltir. [144] URS'den Once rutin stentleme, gerekli degildir. Bununla
birlikte, 6nceden stentleme, taslarin iireteroskopik yonetimini kolaylastirir, tagsizlik
oranini iyilestirir ve intraoperatif komplikasyonlar1 azaltir [145, 146] Randomize
prospektif caligmalar, komplikasyonsuz URS (tam tas ¢ikarma) sonrasi rutin stentin
gerekli olmadigini bulmustur; stentleme postoperatif morbidite ile iliskili olabilir
[147-149] Stentler, komplikasyon riski yiiksek olan hastalara (6rn., Ureter travmast,
artik pargalar, kanama, perforasyon, veya gebelik) ve her tiirli siipheli vakada stresli
acil durumlardan kagmmmak icin yerlestirilmelidir. Ideal stentleme siiresi
bilinmemektedir. Urologlarm ¢ogu URS'den 1-2 hafta sonra stenti ¢ikarir. a-blokerler
tireteral stentlerin morbiditesini azaltir ve tolere edilebilirligi arttirir. [150, 151]
Ureterorenoskopiden sonra MET Ho: YAG lazer litotripsi sonrasi pargalarin spontan
gecisini hizlandirir ve kolik ataklarini azaltir.[144] URS sonrasi toplam komplikasyon
oran1 % 9-25'dir. Cogu komplikasyonlar kiiciiktiir ve miidahale gerektirmez. Ureteral
aviilsiyon ve striktiirler nadirdir (<% 1). Onceki perforasyonlar komplikasyonlar i¢in
en 6nemli risk faktoridir. [152, 153]. Bobrek ve iireter taslari i¢in EAU kilavuz

onerileri sekil 1 ve sekil 2°de gdsterilmistir.
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BOBREK TASI (Alt pol 10-20 mm taslar haric tiimii)

I. PMNL

2 RIRC veya SWL

SWL veya Enduiiroloji

I. 5WL veya RIRC

2 PHNL

o == - .
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-'“"--I SWL veya Enduiiroloji |
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Sekil 1. Bobrek taslar1 i¢in Avrupa Uroloji Dernegi Tas Kilavuzu dnerileri
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2.4.7. Perkiitan nefrolitotomi (PNL)

Johansonn tarafindan gergeklestirilen PNL ABD’de Arthur Smith, Almanya’da
Peter Alken tarafindan secilmis hastalarda uygulanmaya baslamistir. Acik cerrahi
yaklagimlara gore, son yillarda Ozellikle goriintiileme sistemleri ve kullanilan
aletlerdeki teknolojik gelismeler dogrultusunda, diisiik morbidite, maliyet ve kisa
hastanede kalis siliresi nedeniyle perkiitan nefrolititomi bir¢ok merkezde agik
cerrahinin yerini almistir. Biliylik bobrek taslarinda PNL hem erigkinlerde hem de
cocuklarda standart girisim olarak kabul edilmistir. Cerrahin tercihine gore rijid veye
fleksible endoskoplar ile gecen giin komplikasyon oranlar1 diismekte ve daha kiiclik
traktlardan PNL’yi yapmak miimkiin hale gelmektedir. Standart trakt olarak 24-30 F
kabul edilmekle birlikte, pediatrik vakalarda kullanilmaya baslanan ancak son
zamanlarda eriskinlerde de kullanilan daha ince girisim kiliflar1 (< 18 F) piyasaya
cikmustir. Ancak eriskinlerde ince kiliflarin standart olarak kullanilmasi i¢in daha ileri
calismalara ihtiyag vardir.

Perkiitan nefrolitoripsi, biiyiik bobrek tasi i¢cin standart prosediir olmaktadir.
Standart giris yollar1 24-30 F'dir. <18 fr olan kiigiik giris kiliflar1, baglangigta pediatrik
kullanim igin getirildi, ancak simdi eriskin popiilasyonda giderek daha fazla
kullanilmaktadir[154].

Kontrendikasyonlar

Anti-koagiilan tedavi alan hastalar, ameliyat oncesi ve sonrasinda dikkatli bir
sekilde izlenmelidir. Anti-koagiilan tedavi, PNL'den 6nce kesilmelidir [155].

Diger 6nemli kontrendikasyonlar sunlardir:

* tedavi edilmemis idrar yolu enfeksiyonu;

* olas1 erisim yolu alaninda tiimor;

* potansiyel malign bébrek timorii;

* hamilelik

PNL swrasinda intrakorporeal litotripsi i¢in g¢esitli yontemler mevcuttur.
Ultrasonik ve pnomatik sistemler genellikle rijit nefroskopi igin kullanilirken, lazer
daha kiigiik cihazlar i¢in giderek daha fazla kullanilmaktadir. [156]
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Ozellikle, bobregin ultrasound goriintiilemesi ve bilgisayarli tomografisi cevre
yapilar agisindan planlanan perkiitan yol (6rnegin, dalak, karaciger, kalin bagirsak,
plevra ve akciger) i¢inde araya girebilecek organlar hakkinda bilgi saglayabilir [157].

Hem prone hem de supin pozisyonlar esit derecede giivenlidir. Yiiziistii pozisyon
giris i¢in daha fazla segenek sunar ve bu nedenle iist kutup veya ¢oklu erigim igin tercih
edilir [158]. Diger taraftan, supin pozisyon fleksible tireteroskop kullanilarak toplayici
sisteme es zamanli retrograd erigim saglar [159].

Perkiitan giris yolunun genisletilmesi, bir metalik teleskop, tekli (seri)
dilatatorler veya bir balon dilatator kullanilarak saglanabilir. Tek adimli dilatasyonun
diger yontemlerle esit derecede etkili oldugunu gosteren makaleler olmasina ragmen,
sonuglardaki farklilik biiyiik olasilikla kullanilan teknoloji yerine cerrah tecriibesi ile
iliskilidir.

Urolitiazis Paneli, bobrek taslarmin ¢ikarilmasi igin daha kiigiik trakt boyutlari
(<22 Fr, mini-PNL) kullanarak PNL'nin sonug¢larini degerlendiren bir g¢alisma
gerceklestirdi [154]. Tassizlik oranlari, mini ve standart PNL prosediirlerinde
karsilastirilabilirdi. Kiigiik aletlerle yapilan islemler 6nemli 6l¢iide daha diisiik kan
kaybi ile iliskili olma egilimindedir, ancak prosediir siiresi anlamli olarak daha uzun
olma egilimi gostermistir. Diger komplikasyonlarda anlamli fark yoktu.

PNL prosediiriiniin sonunda nefrostomi tiipiiniin yerlestirilip yerlestirilmeyecegine

dair karar, asagidakiler de dahil olmak iizere cesitli faktorlere baghdir:

* rezidii taglarm varligi;

» Ikinci bakis prosediiriiniin gerceklesme olasiligy;

* onemli intraoperatif kan kaybi;

* idrar ekstravazasyonu;

« iireteral obstriiksiyon;

» enfekte taglara bagli potansiyel persistan bakteritiri;

* soliter bobrek;

» Kanama diyatezi;

* planlanmus perkiitan kemolittoliz.

Kiigtik tract nefrostomi ameliyat sonrast agri agisindan avantajlara sahip gibi
goriinmektedir. [160] Tiipsiiz PNL nefrostomi tiipii olmadan gergeklestirilir. Ne

nefrostomi tiipii ne de lireteral stent kullanilmadig1 zaman, prosediir tamamen tiipsiiz
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PNL olarak bilinir. Komplike olmayan olgularda, bu prosediir daha kisa bir hastanede
kalis sliresi ile sonuglanmakta ve hicbir dezavantaj bildirilmemektedir. [161]
Neredeyse 12.000 hastanin sistematik c¢alismasi, PNL ile iligkili
komplikasyonlarin sikligin1 gostermektedir; ates% 10.8, transfiizyon% 7, torasik
komplikasyon% 1.5, sepsis% 0,5, organ yaralanmasi% 0.4, embolizasyon% 0.4,
irinoma% 0.2 ve 6lim% 0.05 [162]. Steril bir preoperative iriner kiiltir ve
perioperatif antibiyotik profilaksisi ile bile perioperatif ates olusabilir, ¢linkii bobrek
taslar1 kendileri igin bir enfeksiyon kaynagi olabilir. Intraoperatif bobrek tas1 kiiltiirii
postoperatif antibiyotiklerin se¢ilmesine yardimci olabilir [163]. Postoperatif sepsisin
onlenmesinde intraoperatif renal basincin <30 mmHg ve ameliyat sonras1 idrar drenaji
Oonemli faktorler olabilir. PNL sonrast kanama, nefrostomi tiipliniin erken
Klemplenmesi ile tedavi edilebilir. Siddetli kanama durumunda arteriyel dalin siiper

se¢ici embolizasyonu gerekli olabilir.
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3. MATERYAL ve METOT

Calismaya ocak 2010 — ocak 2017 arasinda Ankara iiniversitesi Ibni Sina
hastanesi liroloji bo liimiinde semirigid ve fleksible ureteroskopi yapilmis hastalar dahil
edilmistir. Hastalarin verileri retrospektif olarak toplanmistir. Toplanan veriler sunlari
icermektedir;

1. URS 6ncesi tamsulosin ve diger alfra reseptor ilaglarin kullanimi
Tas boyutu
Tas lokalizasyonu
Hastanin yas1 ve cinsiyeti
Ureteral dilatasyon
F-URS uygulanmissa Access sheat takilma durumu veya basarisizligi
Islem sirasinda tasa ulasilabilme durumu

Cerrahi sonrasi tagsizlik durumu

© © N o g B~ wDN

Komplikasyon oranlar1

Calismaya 18-75 yas arasi hastalar dahil edilmistir, soliter bobrekli hastalar,
gebe hastalar, bobrek yetmezligi bulunan hastalar operasyon sonrasi goriintiileme
tetkiki olmayan hastalar dahil edilmemistir.

Semirigid ve fleksible URS uygulanan hastalar ayr1 ayr1 degerlendirilmistir ve
herhangi bir sebepten(BPH, MET vb.) alfa blokor tedavisi alan ve almayan hasta
gruplar1 bu parametreler agisindan karsilastirilmistir. Alfa bloker ¢esidine gore
hastalar ayr1 ayr1 gruplandirilarak ayrica bu parametreler agisindan tekrar
karsilastirilmistir.

Tagsizlik olarak kabul edilmesi igin postoperatif goriintiileme tetkiklerinde hig
tas olmamasi kosulu kabul edilecektir.

Komplikasyon oranlar1 igin modifiye clavien derecelendirme sistemi

kullanililmastir.
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Tablol.Modifiye Clavien siniflamasi

Derece komplikasyon

1 Farmakolojik, cerrahi ve radyolojik
miidahale gerektirmeyen normal
operasyon sonrast donemdeki
degisiklikler

2 Derece 1°de kullanilan medikal ilaglar
haricinde kullanilmay1  gerektiren
durumlar

3a Genel anestezi gerektirmeyen cerrahi,

endoskopik veya radyolojik miidahale
gerektiren durumlar
3b Genel anestezi gerektiren cerrahi,
endoskopik veya radyolojik miidahale
gerektiren durumlar

4A Tek organ islev kayb1 s6z konusu olan ve
hayati tehdit eden durumlar

4B Coklu organ islev kayb1 ve hayati tehdit
eden durumlar

5 Oliim

Istatistiksel yontemler

Calismadan elde edilen verilerin normal dagilim gésterme durumu Kolmogorov-
Simirnov testi ile yapilmistir. Kategorik verilerin karsilastirilmasi i¢in Ki-Kare testi,
devemli degiskenlerin ortalamalarmin karsilastirilmasi i¢in de Student T- testi

kullanilmastir.

30



4. BULGULAR

Ocak 2010 ile ocak 2017 arasmda Ankara Universitesi Uroloji Kliniginde
bobrek ya da tireter tasi nedeniyle fleksible ya da semirigid URS uygulanan hastalar
caligmaya dahil edildi. Rigid URS uygulanan 1554 hasta fleksible URS uygulanan 476
hasta ayr1 ayr1 degerlendirildi. Rigid URS uygulanan hastalardan 296’s1 (%19)
operasyon Oncesi alfa bloker kullanmaktadir. Rigid URS uygulanan hastalardan 1258’1
(%81) alfa bloker kullanmamaktadir. Semirigid URS uygulanan hastalarin demografik

ozellikleri tablo 2 de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Semirigid URS uygulanan hastalarin demografik 6zellikleri

Alfa bloker | Alfa bloker | toplam p*
kullanan kullanmayan
Hasta sayis1 | 296 (%19) 1258(%81) 1554
cinsiyet 0,93
erkek 202(%68,2) 862(%68,5) 1064
kadm 94(%31,8) 396(%31,5) 490
Yas 49,65+14,62 48,26+14,31 0,234
Tas boyutu 8,45+3,25 8,86+3,36 0,119

*Ki kare ve student t testi

Alfa bloker kullanan hastalarmm 202’si (%68.2) erkek 94’i (%31.8) kadindir.
Alfa bloker kullanmayan hastalarin 862°si (68,5) erkek 396’s1 (%31,5) kadindir.
Istatistiksel olarak alfa bloker kullanan ve kullanmayan hastalar cinsiyet dagilimlar1
acisindan karsilastirildiginda istatistiksel bir fark goriilememistir. (p=0,93)

Alfa bloker kullanan hastalarin yas ortalamasi 49,65 olarak bulunmustur. Alfa
bloker kullanmayan hastalarin yas ortalamasi 48,26 olarak bulunmustur. Istatistiksel
olarak alfa bloker kullanan ve kullanmayan hastalar yas dagilimi acgisindan
karsilastirildiginda istatistiksel bir fark goriilememistir (p=0,234).

Alfa bloker kullanan hastalarin iireter tas1 boyutlarinin ortalamasi 8,45cm olarak
tespit edilmistir. Alfa bloker kullanmayan hastalarin tas boyutlarinin ortalamas1 8,86

cm olarak tespit edilmistir. Istatistiksel olarak alfa bloker kullanan ve kullanmayan
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hastalarin tas boyutlar1 agisindan karsilagtirildiginda istatistiksel bir fark
goriilememistir (p=0,119).

Tablo 3. Semirigid URS uygulanan hastalardaki {ireter tasi pozisyonu

Distal tireter | Mid tireter | Proksimal toplam p*
ureter
Alfa bloker | 642(51%) 286(22,7%) | 330(26,2%) | 1258 0,26

kullanmayan
Alfa bloker | 148(50%) 58(19,6%) 90(30,4%) 296
kullanan
Toplam 790(50,8%) | 344(22,1%) | 420(27%) 1554
*Ki kare testi

Alfa bloker kullanmayan hastalarda distal iireter yerlesimli tasi olan hasta sayis1
642(%51) orta tireter yerlesimli tas1 olan hasta sayisi 286(22,7%) proksimal {ireter
yerlesimli tasi olan hasta sayis1 330(26,2%) olarak tespit edilmistir. Alfa bloker
kullanan hastalarda distal iireter yerlesimli tas1 olan hasta sayis1 148(50%) orta iireter
yerlesimli tas1 olan hasta sayis1 58(19,6%) proksimal iireter yerlesimli tas1 olan hasta
say1s1 90(30,4%) olarak tespit edilmistir. Alfa bloker kullanan ve kullanmayan hastalar
iireter tasi yerlesim pozisyonu agisindan istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli
fark bulunmamustir (p=0,26). Semirigid URS uygulanan hastalardaki {ireter tasi

pozisyonu tablo 3’de dzetlenmistir.

Tablo 4. Semirigid URS uygulanan hastalardaki iireteral dilatasyon oranlar1

Dilatasyon Dilatasyon toplam p*
yapilmayan yapilan
Alfa bloker | 482(38,3%) 776 (61,7%) 1258 0,002
kullanmayan
Alfa bloker | 142(48,0%) 154(52,0%) 296
kullanan
toplam 574(36,9%) 980(63,1%) 1554

*ki kare testi
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Alfa bloker kullanmayan hastalarda operasyon sirasinda ireteral dilatasyon
yapilmayan hasta sayis1 482(38,3%) dilatasyon yapilan hasta sayisi 776 (61,7%)
olarak tespit edilmistir. Alfa bloker kullanan hastalarda operasyon sirasinda iireteral
dilatasyon yapilan hasta sayist 142(%48) diltasyon yapilmayan hasta sayisi
154(52,0%) olarak tespit edilmistir. Alfa bloker kullanan ve kullanmayan hastalar
operasyon sirasinda diltasyon yapilip yapilmama durumuna gore karsilastirilmistir.
Istatistiksel olarak alfa bloker kullanan hastalarda operasyon sirasinda daha az
diltasyon yapildig1 tespit edilmistir (p=0,002). Semirigid URS uygulanan hastalardaki

iireteral dilatasyon oranlar1 tablo 4’de belirtilmistir.

Tablo 5. Semirigid URS uygulanan hastalardaki operasyon sonrasi iireteral stent

uygulanma durumu

iireteral stent | lireteral stent | toplam p*
uygulanmadi uygulandi
Alfa bloker | 32(2,5%) 1226(97,5%) 1258 0,159
kullanmayan
Alfa bloker | 12(4,1%) 284(95,9%) 296
kullanan
toplam 44(2,8%) 1510(97,2%) 1554

*ki kare testi

Alfa Dbloker kullanmayan hastalarda operasyon sirasinda {ireteral stent
uygulanmayan hasta sayist 32(2,5%) Treteral stent uygulanan hasta sayis1
1226(97,5%) olarak tespit edilmistir. Alfa bloker kullanan hastalarda operasyon
sirasinda iireteral stent uygulanmayan hasta sayis1 12(4,1%) iireteral stent uygulanan
hasta sayis1 284(95,9%) olarak tespit edilmistir. Alfa bloker kullanan ve kullanmayan
hastalar operasyon sirasinda {reteral stent uygulanma durumuna gore
karsilastirilmistir. Istatistiksel olarak anlamh farklilik saptanmamustrr (p=0,159).
Semirigid URS uygulanan hastalardaki operasyon sonrasi iireteral stent uygulanma

durumu tablo 5’te belirtilmistir.
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Tablo 6. Semirigid URS uygulanan hastalarda komplikasyon oranlar1

Komplikasyon Derece 1 Der?ic;fﬁZ ve tonlam p*
gelismedi komplikasyon komplikasyon P
Alfabloker 159657 106) | 156(12,4%) | 605%) | 1258 | %023
kullanmayan
Alfa bloker
kullanan 272(91,9%) 24(8,1%) 0(0%) 296
toplam 1376(88,5%) | 172(11,1%) 6(0,4%) 1554

*Ki kare testi

Hastalar modifiye clavien smiflamasinda gore komplikasyonlar agisindan
degerlendirilmistir. Alfa bloker kullanmayan hastalarda komplikasyon gelismeyen
1096(87,1%) hasta 1.derece komplikasyon gelisen 156(12,4%) hasta 2.derece ve tistii
komplikasyon gelisen 6(0,5%) hasta tespit edilmistir. Alfa bloker kullanan hastalarda
komplikasyon gelismeyen 272(91,9%) hasta 1.derece komplikasyon gelisen 24(8,1%)
hasta tespit edilmistir.  2.derece ve Tstii komplikasyon gelisen hasta tespit
edilmemistir. Tiim komplikasyonlar agisindan alfa bloker kullanan ve kullanmayan
hastalar istatistiksel olarak karsilastirilmistir. Istatistiksel olarak alfa bloker kullanan
hastalarda daha az komplikasyon gelistigi gosterilmistir (p=0,023). Semirigid URS

uygulanan hastalarda komplikasyon oranlari tablo 6’da belirtilmistir.

Tablo 7. Semirigid URS uygulanan hastalarda tasa ulasabilme durumu

Tasa ulasilamadi Tasa ulasildi toplam pP*
Alfa bloker 126(10%) 1132(90%) 1258 0,004
kullanmayan
Alfa bloker 14(4,7%) 282(95,3%) 296
kullanan
toplam 140(9%) 1414(91%) 1554

*ki kare testi

Alfa bloker kullanmayan hastalarda ilk seansta 126(10%) hastada tasa
ulasilamamis, 1132(90%) hastada tasa ulasilmistir. Alfa bloker kullanan hastalarda ilk
seansta 14(4,7%) hastada tasa ulasilamamis, 282(95,3%) hastada tasa ulasilmistir. Alfa
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bloker kullanan ve kullanmayan hastalar ilk seansta tasa ulagabilme agisindan
istatistiksel olarak karsilastirilmistir. Alfa bloker kullanan hastalarda istatiksel olarak
ilk seansta tasa ulagsma basarisinin daha fazla oldugu gosterilmistir (p=0,004)

Semirigid URS uygulanan hastalarda tasa ulasabilme durumu tablo 7°de belirtilmistir.

Tablo 8. Semirigid URS uygulanan hastalardaki tagsizlik orani

Rezidii tag var Rezidii tas yok toplam p*
Alfa bloker 244(19,4%) 1014(80,6%) | 1258 | 001
kullanmayan
Alfa bloker
cullanan 24(8,1%) 272(91,9%) 296
toplam 268(17,2%) 1286(82,8%) 1554

*Ki kare testi

Alfa bloker kullanmayan hastalarda ameliyat sonrasi kontrollerinde rezidiiel tas
bulunan 244(19,4%) hasta tespit edildi, ameliyat sonrasi kontrollerinde tas
bulunmayan 1014(80,6%) hasta tespit edildi. Alfa bloker kullanan hastalarda ameliyat
sonrast kontrollerinde rezidiiel tas bulunan 24(8,1%) hasta tespit edildi, ameliyat
sonrasi kontrollerinde tas bulunmayan 272(91,9%) hasta tespit edildi. Alfa bloker
kullanan ve kullanmayan hastalar operasyon sonrasi tassizlik oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak karsilastirildi. Alfa bloker kullanan hastalarin istatistiksel olarak
operasyon sonrasinda daha yiiksek miktarda tassizlik oranma sahip oldugu goriildi
(p=0,001). Semirigid URS uygulanan hastalardaki tassizlik orani tablo 8’de

belirtilmistir.

Tablo 9. Semirigid URS uygulanan hastalarda alfa bloker tiplerine gére

komplikasyon oranlar1

. Derece 2 ve

y P y komplikasyon
tamsulosin 97(95,1%) 5(4,9%) 0(0%) 102 0,083
silodosin 64(94,1%) 4(5,9%) 0(0%) 68
alfuzosin 62(88,6%) 8(11,4%) 0(0%) 70
doksazosin 49(87,5%) 7(12,5%) 0(0%) 56

*ki kare testi
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Tamsulosin kullanan hastalarda komplikasyon gelismeyen 97(95,1%) hasta
tespit edildi, 5(4,9%) hastada derece 1 komplikasyon gelistigi goriildii. Silodosin
kullanan hastalarda 64(94,1%) hastada komplikasyon gelismedi, 4(5,9%) hastada
derece 1 komplikasyon gelistigi goriildii. Alfuzosin kullanan hastalarda 62(88,6%)
hastada komplikasyon gelismedi, 8(11,4%) hastada derece 1 komplikasyon gelistigi
goriildii. Doksazosin kullanan hastalarda 49(87,5%) hastada komplikasyon gelismedi,
7(12,5%) hastada derece 1 komplikasyon gelistigi goriildii. Istatistiksel olarak
tamsulosin, silodosin, alfuzosin, doksazosin kullanan hastalar karsilastirildi. Istatiksel
olarak tamsulosin, silodosin, alfuzosin, doksazosin kullanan hastalarda anlamh
farklilik saptanmadi (p=0,083). Semirigid URS uygulanan hastalarda alfa bloker

tiplerine gére komplikasyon oranlar1 tablo 9°da belirtilmistir.

Tablo 10. Semirigid URS uygulanan hastalarda alfa bloker tiplerine gore tireteral

dilatasyon yapilma oranlar1

Dilatasyon Diltasyon toplam p*
yapilmadi yapildi
tamsulosin 68(56,9%) 44(43,1%) 102 0,011
silodosin 33(48,5%) 35(51,5%) 68
alfuzosin 29(41,4%) 41(58,6%) 70
doksazosin 22(39,3%) 34(60,7%) 56

*ki kare testi

Tamsulosin kullanan hastalarda operasyon sirasinda 68(56,9%) hastaya lireteral
dilatasyon yapilmadi, 44(43,1%) hastaya ireteral dilatasyon yapildi. Silodosin
kullanan 33(48,5%) hastaya tireteral dilatasyon yapilmadi, 35(51,5%) hastaya iireteral
dilatasyon yapildi, alfusozin kullanan hastalarda 29(41,4%) hastaya dilatasyon
yapilmadi, 41(58,6%) hastaya dilatasyon yapildi. Doksazosin kullanan hastalarda
22(39,3%) hastaya iireteral dilatasyon yapilmadi, 34(60,7%) hastaya {ireteral
dilatasyon yapildi. Istatistiksel olarak tamsulosin, silodosin, alfuzosin, doksazosin

kullanan hastalar iireteral dilatasyon oranlar1 agisindan karsilastirildi. Gruplar arasinda
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anlamli fark bulundu (p=0,011). Semirigid URS uygulanan hastalarda alfa bloker

tiplerine gore iireteral dilatasyon yapilma oranlar1 tablo 10°da belirtilmistir.

Tablo 11. Semirigid URS uygulanan hastalarda alfa bloker tiplerine gore tasa

ulasabilme durumu

Tasa Tasa ulasildi toplam p*
ulasilamadi
tamsulosin 3(2,9%) 99(97,1%) 102 0,038
silodosin 2(2,9%) 66(97,1%) 68
alfuzosin 4(5,7%) 66(94,3%) 70
doksazosin 5(8,9%) 51(91,1%) 56

*Ki kare testi

Tamsulosin kullanan hastalarda 3(2,9%) hastada ilk seansta tasa ulasilamadi,
99(97,1%) hastada ilk seansta tasa ulasildi. Silodosin kullanan hastalarda 2(2,9%) ilk
seansta tasa ulasilamadi, 66(97,1%) hastada ilk seansta tasa ulasildi. Alfuzosin
kullanan hastalarda 4(5,7%) hastada ilk seansta tasa ulasilamadi, 66(94,3%) hastada
ilk seansta tasa ulasildi. Doksazosin kullanan hastalarda 5(8,9%) hastada ilk seansta
tasa ulasilamadi, 51(91,1%) hastada ilk seansta tasa ulasildi. Istatistiksel olarak
tamsulosin, silodosin, alfuzosin, doksazosin kullanan hastalar ilk seansta tasa
ulagabilme oranlar1 agisindan karsilastirildi. Gruplar arasinda anlamli fark bulundu
(p=0,038). Semirigid URS uygulanan hastalarda alfa bloker tiplerine gére tasa ulasabilme

durumu tablo 11’'de belirtilmistir.
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Tablo 12. Semirigid URS uygulanan hastalarda alfa bloker tipine gore tagsizlik

durumu
Rezidii tag var | Rezidii tas yok | toplam p
tamsulosin 6(5,9%) 96(94,1%) 102 0,001
silodosin 4(5,9%) 64(94,1%) 68
alfuzosin 8(11,4%) 62(88,6%) 70
doksazosin 6(10,7%) 50(89,3%) 56

*Ki kare testi

Tamsulosin kullanan hastalarda 6(5,9%) hastada operasyon sonrasi rezidii tas
tespit edilirken, 96(94,1%) hastada tas tespit edilmedi. Silodosin kullanan hastalarda
4(5,9%) hastada operasyon sonrasi rezidii tas tespit edilirken 64(94,1%) hastada tas
tespit edilmedi. Alfuzosin kullanan hastalarda 4(5,7%) hastada operasyon sonrasi tas
tespit edilirken 62(88,6%) hastada tas tespit edilmedi. Doksazosin kullanan hastalarda
6(10,7%) hastada operasyon sonras1 tas tespit edilirken 50(89,3%) hastada tas tespit
edilmedi. Istatistiksel olarak tamsulosin, silodosin, alfuzosin, doksazosin kullanan
hastalar tassizlik oranlar1 agisindan karsilastirildi. Gruplar arasinda anlamli fark
bulundu (p=0,001). Semirigid URS uygulanan hastalarda alfa bloker tipine gore

tassizlik durumu tablo 12’de belirtilmistir.

Tablo 13. Fleksible URS uygulanan hastalarin demografik dzellikleri

Alfa bloker | Alfa bloker | toplam p*
kullanan kullanmayan
Hasta sayis1 | 90 (%18,9) 386(%81,1) 476
cinsiyet 0,86
erkek 60(%66,7) 252(%65,3) 312
Kadin 30(%33,3) 134(%34,7) 164
Yas 47,58+12,97 51,65+13.7 0,70
Tas boyutu 13,51+3,77 14,37+4,19 0,21

Ki kare ve student t testi
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Fleksible URS uygulanan hastalardan 90 (%18,9) hasta alfa bloker
kullanmaktadir. 386(%81,1) hasta alfa bloker kullanmamaktadir. Alfa bloker kullanan
hastalardan 60(%66,7) hasta erkek, 30(%33,3) hasta kadindir. Alfa bloker
kullanmayan hastalardan 252(%65,3) hasta erkek, 134(%34,7) hasta kadindir.
Istatistiksel olarak alfa bloker kullanan ve kullanmayan hastalar cinsiyet oranlar1
acisindan karsilastirilmstir. Istatistiksel olararak fark tespit edilmemistir (p=0,86).
Alfa bloker kullanan hastalarin yas ortalamasi 47,58, alfa bloker kullanmayan
hastalarin yas ortalamasi 51,65 olarak tespit edilmistir. Alfa bloker kullanan ve
kullanmayan hastalar yas oranlar1 acisndan karsilastirilmustir. Istatistiksel olarak
anlamli bir farkhilik yoktur (p=0,7). Alfa bloker kullanan hastalarin tas boyut
ortalamasi1 13,51cm olarak tespit edilmistir. Alfa bloker kullanmayan hastalarin tas
boyut ortalamasi 14,37cm olarak tespit edilmistir. Alfa bloker kullanan ve
kullanmayan hastalar istatistiksel olarak karsilastirilmistir. Istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamustir (p=0,21). Fleksible URS uygulanan hastalarin demografik

ozellikleri tablo 13’de 6zetlenmistir.
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Alfa bloker kullanmayan hastalarda 90(23,3%) hastada alt kaliks tasi
bulunmaktadir, 70(18,1%) hastada orta kaliks tagi bulunmaktadir, 64(16,6%) hastada
iist kaliks tasi bulunmaktadir, 124(32,1%) hastada renal pelvis tagi bulunmaktadir,
38(9,8%) hastada proksimal lireter tag1 bulunmaktadir. Alfa bloker kullanan hastalarda
18(20,0%) alt kaliks tasi bulunmaktadir, 20(22,2%) hastada orta kaliks tas1
bulunmaktadir, 16(17,8%) hastada tist kaliks tagi bulunmaktadir, 22(24,4%) hastada
renal pelvis tagi bulunmaktadir, 14(15,6%) hastada renal pelvis tagi bulunmaktadir.
Alfa bloker kullanan ve kullanmayan hastalar tas pozisyonlar1 agisindan
karsilastirilmistir. Istatistiksel olarak anlamli farkhilik saptanmamustir (p=0,32).

Fleksible URS uygulanan hastalarin tas lokalizasyonu tablo 14’te belirtilmistir.

Tablo 15. Fleksible URS uygulanan hastalarda iireteral stent uygulanma durumu

Ureteral stent yok | Ureteral stent var | toplam p*
Alfa bloker | 14(3,6%) 372(96,4%) 386 0,238
kullanmayan
Alfa bloker | 6(6,7%) 84(93,3%) 90
kullanan
toplam 22(4,6%) 454(95,4%) 476

*Fisher exact

Alfa Dbloker kullanmayan hastalarda operasyon sirasinda ireteral stent
uygulanmayan hasta sayis1 14(3,6%) lireteral stent uygulanan hasta sayis1 372(96,4%)
olarak tespit edilmistir. Alfa bloker kullanan hastalarda operasyon sirasinda iireteral
stent uygulanmayan hasta sayis1 6(6,7%) Tlreteral stent uygulanan hasta sayisi
84(93,3%) olarak tespit edilmistir. Alfa bloker kullanan ve kullanmayan hastalar
operasyon sirasinda iireteral stent uygulanma durumuna goére karsilastirilmistir.
[statistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmamistir (p=0,238). Fleksible URS

uygulanan hastalarda tireteral stent uygulanma durumu tablo 15’te belirtilmistir.
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Tablo 16. Fleksible URS uygulanan hastalardaki komplikasyon oranlar1

] Derece 2 ve
Komplikasyon Derece 1
] ustii toplam p*
yok komplikasyon ]
komplikasyon

Alfa Dbloker 0,022

324(83,9%) 60(15,5%) 1(0,5%) 386
kullanmayan
Alfa bloker

84(93,3%) 6(6,7%) 0(0%) 90
kullanan
toplam 408(85,7%) 66(13,9%) 1(0,4%) 476

*ki kare (tiim komplikasyon oranlar1 karsilastirildi)

Hastalar modifiye clavien siniflamasina gore komplikasyonlar agisindan

degerlendirilmistir. Alfa bloker kullanmayan hastalarda komplikasyon gelismeyen

324(83,9%) hasta 1.derece komplikasyon gelisen 60(15,5%) hasta 2.derece ve iistii

komplikasyon gelisen 1(0,5%) hasta tespit edilmistir. Alfa bloker kullanan hastalarda

komplikasyon gelismeyen 84(93,3%) hasta 1.derece komplikasyon gelisen 6(6,7%)

hasta tespit edilmistir.

2.derece ve Tlstii komplikasyon gelisen hasta tespit

edilmemistir. Tiim komplikasyonlar acisindan alfa bloker kullanan ve kullanmayan

hastalar istatistiksel olarak karsilastirilmistir. Istatistiksel olarak alfa bloker kullanan

hastalarda daha az komplikasyon gelistigi gosterilmistir (p=0,022). Fleksible URS

uygulanan hastalardaki komplikasyon oranlari tablo 16’da belirtilmistir.

Tablo 17. Fleksible URS uygulanan hastalardaki ureteral Access sheat durumu

kullanilmadi kullanild: Basarisiz toplam p*
uygulama
Alfa bloker 46(11,9%) | 299(77,5%) | 41(10,6%) | 386 | 000
kullanmayan
Alfa bloker 0 0 0
cullanan 22(24,4%) 63(70%) | 5(5,6%) 90
toplam 68(14,3%) | 362(76,1%) | 46(9,7%) | 476

*ki kare testi

42




Alfa bloker kullanmayan hastalarda 46(11,9%) hastada operasyon sirasinda
Access sheat kullanilmadi, 299(77,5%) hastada Access sheat kullanildi 41(10,6%)
hastada Access sheat takilmasi denendi ama takilamadi. Alfa bloker kullanan
hastalarda 22(24,4%) hastada operasyon sirasinda Access sheat kullanilmadi, 63(70%)
hastada Access sheat kullanild1 5(5,6%) hastada Access sheat kullanilmasi denendi
fakat takilamadi. Istatistiksel olarak alfa bloker kullanan ve kullanmayan hastalarda
Access sheat kullanim oranlari1 karsilastirildi. Istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (p=0,005). Fleksible URS uygulanan hastalardaki ureteral Access sheat

durumu tablo 17°de belirtilmistir.

Tablo 18. Fleksible URS uygulanan hastalarda tasa ulasabilme durumu

Tasa ulasilamadi Tasa ulasildi toplam p*
Alfa bloker 0,007
71(18,4%) 315(81,6%) 386
kullanmayan
Alfa bloker
6(6,7%) 84(93,3%) 90
kullanan
toplam 82(17,2%) 394(82,8%) 476

*ki kare testi

Alfa bloker kullanmayan hastalarda 71(18,4%) hastada ilk seansta tasa
ulagilamadi, 315(81,6%) hastada ilk seansta tasa ulasildi. Alfa bloker kullanan 6(6,7%)
hastada ilk seansta tasa ulasilamadi, 84(93,3%) hastada ilk seansta tasa ulasildi. Alfa
bloker kullanan ve kullanmayan hastalar ilk seansta tasa ulagabilme orani agisindan
karsilastirildi. Istaistiksel olarak alfa bloker kullanan hastalarda tasa ulasma
basarisinin daha yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,007) Fleksible URS uygulanan

hastalarda tasa ulasabilme durumu tablo 18’de belirtilmistir.
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Tablo 19. Fleksible URS uygulanan hastalarda tagsizlik durumu

P*
Rezidii tas var Rezidii tas yok toplam
Alfa bloker 0,009
91(23,6%) 295(76,4%) 386
kullanmayan
Alfa bloker
10(11,1%) 80(88,9%) 90
kullanan
toplam 112(23,5%) 364(76,5%) 476

*Ki kare tesit

Alfa bloker kullanmayan hastalarda 91(23,6%) hastada operasyon sonrasi
rezidiiel tas goriildii, 295(76,4%) hastada tas goriilmedi. Alfa bloker kullanan
10(11,1%) hastada operasyon sonrasi rezidiiel tag goriildi. 80(88,9%) hastada
operasyon sonrasi tas goriilmedi. Alfa bloker kullanan ve kullanmayan hastalar
operasyon sonrasi tagsizlik oranlar1 agisindan karsilastirildi. Alfa bloker kullanan
hastalarda istatistiksel olarak operasyon sonrasi tassizlik oranlar1 daha yiiksek bulundu

(p=0,009). Fleksible URS uygulanan hastalarda tagsizlik durumu tablo 19°da

belirtilmistir.

Tablo 20. Fleksible URS uygulanan hastalarda alfa bloker tipine gore komplikasyon

durumu
) Derece 2 ve
Komplikasyon Derece 1
) ustii toplam
yok komplikasyon _
komplikasyon
tamsulosin 24(100%) 0(0%) 0(0%) 24
silodosin 25(96,2%) 1(3,8%) 0(0%) 26
alfuzosin 14(87,5%) 2(12,5%) 0(0%) 16
doksazosin 21(87,5%) 3(12,5%) 0(0%) 24




Tamsulosin kullanan hastalarda komplikasyon gelismeyen 24(100%) hasta
tespit edildi. Silodosin kullanan hastalarda 25(96,2%) hastada komplikasyon
gelismedi, 1(3,8%) hastada derece 1 komplikasyon gelistigi goriildii. Alfuzosin
kullanan hastalarda 14(87,5%) hastada komplikasyon gelismedi, 2(12,5%) hastada
derece 1 komplikasyon gelistigi goriildii. Doksazosin kullanan hastalarda 21(87,5%)
hastada komplikasyon gelismedi, 3(12,5%) hastada derece 1 komplikasyon gelistigi
gorildii. Fleksible URS uygulanan hastalarda alfa bloker tipine gore komplikasyon

durumu tablo 20°de belirtilmistir.

Tablo 21. Fleksible URS uygulanan hastalarda alfa bloker tipine gore Access sheat

durumu
kullanilmadi kullanildi Bagis12 toplam
uygulama
tamsulosin 5(20,8%) 18(75%) 1(4,2%) 24
silodosin 9(34,6%) 16(61,5%) 1(3,8%) 26
alfuzosin 3(18,8%) 12(75%) 1(6,3%) 16
doksazosin 5(20,8%) 17(70,8%) 2(8,3%) 24

Tamsulosin kullanan hastalarda Access sheat kullanilmayan 5(20,8%) hasta
kullanilan 18(75%) hasta takilmasi denenip basarisiz olunan 1(4.2%) tespit edildi.
Silodosin kullanan hastalarda Access sheat kullanilmayan 9(34,6%) hasta kullanilan
16(61,5%) hasta takilmasi denenip basarisiz olunan 1(3.8%) tespit edildi. Alfuzosin
kullanan hastalarda Access sheat kullanilmayan 3(18,8%) hasta kullanilan 12(75%)
hasta takilmasi denenip basarisiz olunan 1(6.3%) tespit edildi. Doksazosin kullanan
hastalarda Access sheat kullanilmayan 5(20,8%) hasta kullanilan 17(70,8%) hasta
takilmasi denenip basarisiz olunan 2(8.3%) tespit edildi. Fleksible URS uygulanan

hastalarda alfa bloker tipine gore Access sheat durumu tablo 21°de belirtilmistir.

Tablo 22. Fleksible URS uygulanan hastalarda alfa bloker tipine gore tasa

ulasabilme basarisi

Tasa ulasilamadi Tasa ulasilildi toplam
tamsulosin 1(4,2%) 23(95,8%) 24
silodosin 1(3,8%) 25(96,2%) 26
alfuzosin 2(12,5%) 14(87,5%) 16
doksazosin 2(8,3%) 22(91,7%) 24
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Tamsulosin kullanan hastalarda 1(4,2%) hastada ilk seansta tasa ulagilamadi,
23(95,8%) hastada ilk seansta tasa ulasildi. Silodosin kullanan hastalarda 1(3,8%) ilk
seansta tasa ulasilamadi, 25(96,2%) hastada ilk seansta tasa ulasildi. Alfuzosin
kullanan hastalarda 2(12,5%) hastada ilk seansta tasa ulasilamadi, 14(87,5%) hastada
ilk seansta tasa ulasildi. Doksazosin kullanan hastalarda 2(8,3%) hastada ilk seansta
tasa ulasilamadi, 22(91,7%) hastada ilk seansta tasa ulasildi. Fleksible URS uygulanan
hastalarda alfa bloker tipine gore tasa ulasabilme basarisi tablo 22°de belirtilmistir.

Tablo 23. Fleksible URS uygulanan hastalarda alfa bloker tipine gore tagsizlik

durumu
Rezidii tas var | Rezidii tas yok toplam p*
tamsulosin 2(8,3%) 22(91,7%) 24 0,037
silodosin 2(7,7%) 24(92,3%) 26
alfuzosin 3(18,8%) 13(81,3%) 16
doksazosin 3(12,5%) 21(87,5%) 24

*Ki kare testi

Tamsulosin kullanan hastalarda 2(8,3%) hastada operasyon sonrasi rezidii tas
tespit edilirken, 22(91,7%) hastada tas tespit edilmedi. Silodosin kullanan hastalarda
2(7,7%) hastada operasyon sonrasi rezidii tas tespit edilirken 24(92,3%) hastada tas
tespit edilmedi. Alfuzosin kullanan hastalarda 3(18,8%) hastada operasyon sonrasi tag
tespit edilirken 13(81,3%) hastada tas tespit edilmedi. Doksazosin kullanan hastalarda
3(12,5%) hastada operasyon sonrasi tag tespit edilirken 21(87,5%) hastada tas tespit
edilmedi. Istatistiksel olarak tamsulosin, silodosin, alfuzosin, doksazosin kullanan
hastalar tassizlik oranlar1 acisindan karsilastirildi. Gruplar arasinda anlamli fark
bulundu (p=0,037). Fleksible URS uygulanan hastalarda alfa bloker tipine gore
tassizlik durumu tablo 23°te belirtilmistir.
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5. TARTISMA

Ureter taslar1 icin yaygm bir tedavi segenegi olan retrograd URS, idrar yolunda
tag ¢ikarilmasi i¢in hizli bir yontem olma avantajina sahiptir. Hem semirigid hem de
fleksible tireteroskoplar kullanilabilir. Semirigid tireteroskopinin, ¢ogu distal {ireteral
taglarin tedavisinde etkin ve giivenli bir yontem oldugu kanitlanmistir. Tiim treter
taglarmda URS’nin bir tedavi segenegi oldugu belirtilmistir.[164-167] Hem Avrupa
iiroloji klavuzlart hem Amerika tiroloji klavuzlart bobrek taslari icin fleksible URS
kullanimini 6nermistir. [7, 168]

Alfal-AR antagonistleri, lireteral taslar icin medikal ekspulsif tedavi (MET)
olarak kullanan g¢esitli arastirmacilar [9, 169], alfal-AR antagonistlerinin dilatasyon
oranini arttirdigini, boylece tas ¢cikarma, agri ataklarini ve analjezi ihtiyacin azalttigini
gostermistir.

Her ne kadar 5 mm'den daha kiigiik tireter taslar1 vakalarin % 98'ine kadar
diigebilse de, litotripsi miidahalelerden sonra parcalanmis taslar bir dereceye kadar
iireteral duvar tikanikli§1 ve 6deme neden olmakta, tasin rahat gecisine miidahale
etmekte ve tikaniklia yol agmaktadir. Boylelikle MET kullanimi1 tas gecisini
rahatlatirken ve spontan tas gecisi siiresini kisaltirken, uzun siireli parsiyel iireteral
tikaniklik (4-6 haftadan daha biiyiik) ve kalic1 agr1 veya IYE nedeniyle olas1 renal
hasar riskini de azaltir. [170, 171]

Son zamanlardaki bir¢ok calisma, distal iireter taslar1 icin MET kullaniminin
miikemmel sonuglari gostermistir. Tas ¢ikarilmasi ve lireter kolik agrisinin kontrolii
acisindan, iireterin islevini modiile edebilen ilaclar (6rn., Kalsiyum kanal blokerleri,
nifedipin, kortikosteroidler, alfal blokerleri) kullanilabilir. Alfa-1 blokerleri, 6zellikle
alfal A blokerleri (6rn., Tamsulosin), tireterin distal kisminda spesifik bir adrenoseptor
alt tipine etki etmektedir. Tamsulosin iireter duvar kasini gevseterek, litotripsi sonrasi
tas atillmmi kolaylastirarak ve taslarin kirilabilmesi icin {ireterden aletlerin
ilerletilmesine yardimci olarak hareket eder. [172] Birgok yeni ¢alisma, proksimal
iireter taglar1 ve alt iireter taglariin tedavisi i¢in SWL prosediirlerinden sonra alfa-
blokerlerin etkinliginin diger MET ilaglarina gore daha iyi etkileri sebebiyle tercih
edildigini gostermistir. Ayrica, alfa-blokerler, o6zellikle de oldukga secici bir

sempatolitik ajan olan tamsulosin, tiim litotripsi prosediirlerinde tag kirma ve
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operasyon sonrasindaki komplikasyonlari azaltabilir. [169, 173, 174] Alfa-blokorlerin
iireteral diiz kas lizerindeki tam etki mekanizmasi, taglarin ¢ikarilma oraninda bir artis
veya tas ¢ikarma i¢in gereken siirenin azalmasimni igerir. Bu, alfa-adrenerjik reseptor
antagonistlerinin distal tas g¢ikarma igin tercih edilen MET olmasi gerektigini
diistindiirmektedir.[174]

Tamsulosin alfalA ve alfalD reseptorlerinde alfalB reseptor alttipine gore 10
kat daha selektiftir. Silodosin alfal A reseptor tipinde alfalB’ye gore 162 kat alfalD’ye
gore 50 kat daha selektiftir. Bu oranin alfuzosin ve doksazosinde ¢ok daha diisiik
oldugu bilinmektedir. [175]

Bu calismadaki esas degerlendirme kriteri olan tagsizlik orani hem semirigid
URS’de hem de fleksible URS’de (272(91,9%) (P=0,001); 80(88,9%) (p=0,009))
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Operasyon dncesi tamsulosin veya silodosin
kullanim1 hem semirgid URS’de hem de fleksible URS’de alfuzosin ve doksazosine
gore daha yiiksek tagsizlik oranlariyla iliskili bulunmustur. Su an ki bilgilerimize gore
literatiirde URS 0Oncesi tamsulosin, silodosin, alfuzosin ve doksazosin kullanimmin
karsilagtirildigi baska bir ¢alisma yoktur. Bu ¢aligma tamsulosin, silodosin, alfuzosin
ve doksazosin kullaniminin karsilastirilmasi agisindan ilk olma 6zelligini tagimaktadir.

Semirigid URS uygulanan hastalarda alfa bloker kullanim1 bizim ¢alismamizda
daha diisiik tassizlik ile iliskili bulunmustur. Abdelaziz ve arkadaglarinin yaptigi
caligmada [15] distal lireter taslarinda operasyon Oncesi tamsulosin kullaniminin
tagsizlik oranlarmi artrdigr gosterilmistir. Abdelaziz ve arkadaslarimin yaptigi
calismada tassizlik oran1 % 94.11 olarak tespit edilirken, bizim ¢alismamizda %91,9
bulunmustur. Ahmed [14] ve arkadaslarinin yaptigi calismada proksimal iireter taslari
icin preoperatif tamsulosin kullanimin etkisi degerlendirilmistir. Bu ¢alismada ilk 4
haftadaki tassizlik oran1 %91,4 bulunurken 8 haftada %92,6 olarak tespit edilmistir.
Alfa bloker kullanimin sagladigi dilatasyon artiginin, daha kolay tas diisiirmeyi ve daha
rahat URS maniplasyonunu sagladig diistiniilmektedir.

Semirigid URS uygulanan ve alfa bloker kullanan hastalarin %95.3’tinde tasa
ulagilabilme basaris1 gosterilmistir. Alfa bloker kullanmayanlara goére daha ytliksek
tespit edilmistir. Ahmed ve arkadaglarmin [14] yaptig1 caligmada proksimal iireter i¢in
yapilan caligmada taga ulasabilme basaris1 %93,8 bulunmustur. Bizim ¢alismamizda

tasa ulagsma sansmin biraz daha yiiksek olmasinin sebebi tiim {ireter taslari i¢in
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bakilmasindan kaynakli olabilir. Alfa bloker kullanan gruplarda daha fazla tasa
ulagabilme basaris1 goriilmesi, alfa blokerlerin sagladigi dilatasyon artig1 ile
aciklanabilir. Ik seansta tasa ulasabilme ihtimali maliyeti diisiirecek, hastanin yasam
kalitesini artiracaktr.

Fleksible URS uygulanan ve alfa bloker kullanan hastalarda %88,9 ile anlamli
tagsizlik orani saptanmustir. Literatiire bakildigi zaman fleksible URS tassizlik oranlar1
%50-%90 [176] arasinda degismektedir. 8782 semirigid URS ve 1781 fleksible URS
operasyonu uygulanan [126] ¢alismada genel tassizlik orani % 86.6 bulunmustur.
Fleksible URS operasyonlarinda alfa bloker kullanimin tagsizlik oranimni artirmasi
cesitli faktorlerle agiklanabilir. Ureterdeki dilatasyon artis1 tas diisiisiini
kolaylastirryor olabilir. Ureterdeki dilatasyon artis1 fleksible URS maniplasyonunu
artirtyor ve bundan kaynakli tas daha rahat fragmente ediliyor olabilir. UAS
yerlestirilmesi daha basarili yapilip, UAS ile daha fazla basar1 elde edilmesi tassizligi
artirabilir.

Hem fleksible URS’de hem de semirigid URS’de alfa bloker kullanan hastalar
alfa bloker tiplerine gére karsilastirildigi zaman, tamsulosin ve silodosinin; alfuzosin
ve doksazosine gore daha fazla tagsizlik orani ile iliskili oldugu gosterilmistir. Aydin
ve arkadaslar1 [177] tiim treter taslarinda operasyon oncesi silodosinin etkisini
degerlendirdikleri ¢alismada silodosin kullanan grupta tassizlik oranini %93,6 olarak
tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda silodosin kullanan grupta uygulanan semirigid
URS tagsizlik oran1 %94,1 olarak tespit edilmistir ve bu ¢alisma ile benzerdir. Ahmed
ve arkadaslarmin yaptigi [14] calismada proksimal tireter taglarinda semirigid URS
operasyonu Oncesi tamsulosin kullaniminin etkisi degerlendirilmistir. 8 hafta sonraki
kontrollerinde tamsulosin kullanan hastalarm %92,6’s1 tagsizlik oranina sahip olarak
bulunmustur. Bizim calismamizda tamsulosin kullanan hastalarda semirigid URS
operasyonu sonrast tassizlik orani %94,1 olarak tespit edilmistir. Ahmed ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada sadece proksimal {ireter taglarinin degerlendirildigi
diistiniildiigiin de tagsizlik oranlar1 bizim ¢alismamizla uyumlu olarak yorumlanabilir.
Caliymamizda alfuzosin ve doksazosin kullanan gruplar da degerlendirilmis, silodosin
ve tamsulosine gore tagsizlik oranlar1 daha diisiik bulunmustur. Literatiirde alfuzosin
veya doksazosinin URS sonrasi tagsizliga etkisini degerlendiren c¢aligma yoktur.

Medikal ekspulsif tedavinin lcm’den kiigiik proksimal ve distal lireter taglarmin
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tizerindeki etkisini degerlendiren bir ¢aligmada [178] distal iireter taslari igin
alfuzosinde %78.1 doksazosinde %75.7 tamsulosinde %76,5 silodosinde %88,6 tas
diisiirme orani, proksimal taslar i¢in sirastyla 21.7%, 30%, 30%, 30% tas diislirme
oranlar1 tespit edilmistir. Bizim ¢aligmamizda silodosin ve tamsulosin tagsizlik orani
acisindan alfuzosin ve doksazosine {istiin olarak bulunmustur. Tamsulosin ve
alfuzosinin medikal ekspulsif tedavide karsilastirildigi ¢alismada [179] tamsulosin
alfuzosine gore tas diisiirmede daha etkili olarak tespit edilmistir. bu bulgu da bizim
calismamizi destekler niteliktedir. Tiirkiyede yapilan [180] distal iireter taslari igin
tamsulosin ve silodosinin karsilastirildigr bir ¢alismada tamsulosin ve silodosin
arasinda iistiinliik bulunmamustir. Bizim ¢alismamizin sonucunu destekler niteliktedir.
Calismamiza zit olarak, metaanaliz degerlendirilmesinde [181] medikal ekspulsif
tedavide tamsulosine kiyasla silodosin daha fazla tas diistirme oram ile iliskili
bulunmustur. Calismamizdaki tamsulosin ve silodosin kullanan hastalardaki bu pozitif
fark reseptor selektivitesinden kaynaklaniyor olabilir.

Fleksible URS uygulanan hastalarda alfa bloker kullaniminda tasa ulagsma
basarisinin %93 ile kullanmayan gruba gore daha fazla oldugu gosterildi. Ureterdeki
dilatasyon artis1 fleksible URS maniplasyonunu artirtyor ve bundan kaynakli taga daha
rahat ulasilim saglaniliyor olabilir. Ureteral Access sheat yerlestirilmesi daha basarili
yapilip, UAS ile daha fazla basar1 eclde edilmesi muhtemeldir. Kyo ve
arkadaslarinin[16] yaptigi ¢alismada alfa bloker kullaniminin ureteral Access sheat
takilirken olusan direnci azalttig1 gosterilmistir. Ayni1 mekanizma ile fleksible URS
maniplasyonunun artmasi tasa ulasma basarisini agiklayabilir.

Zor bir iireter tast ile karsilasildiginda dilatasyon yaparak ayni seansta tasa
ulasmak ya da stent uygulayarak bir sonraki seansta miidahele etmek iirologun
seceneklerindendir. Diger segenekler arasinda distal {ireterin konik kiliflarla
genislemesi ve “railroad teknigi” gibi endoskopik teknikler bulunmaktadir. [182]
Modifiye satava siniflamasina gore dilatasyon sirasinda intraoperatif %5 postoperatif
%8 komplikasyon goriilmektedir. [183]. Bu ¢alismada semirigid URS 0Oncesi alfa
bloker kullanan hastalarda %52 dilatasyon ihtiyact olurken alfa bloker kullanmayan
hastalarda %61.7 dilatasyon ihtiyac1 olmustur. (p=0,002). Semirigid URS operasyonu
uygulanan hastalarda alfa bloker ila¢ kullanimi agisindan degerlendirildiklerinde

tamsulosin kullanan hastalarda %43.1 silodosin kullanan hastalarda %51,5 alfuzosin
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kullanan hastalarda %58,6 doksazosin kullanan hastalarda %60,7 dilatasyon
gerekliligi olmustur. (p=0,011) Tamsulosin veya silodosin kullaniminin alfuzosin veya
doksazosin kullanimina gore daha etkili oldugu 6ngoriilebilir. 11885 hastanin dahil
edildigi ¢aliymada[126] URS swrasindaki genel dilatasyon orami %33,7 olarak
bulunmustur. Ahmed ve arkadaslarinin [14] yaptig1 ¢alismada klinik gereklilik halinde
iireter alt ug dilatasyonu yapildigi belirtilmistir, fakat say1 olarak net bir bilgi yoktur.
Aydin ve arkadaslarmin operasyon oncesi silodosin kullaniminin semirigid URS
sonuglarma etkisinin degerlendirildigi ¢alismada, silodosin kullanan grupta daha az
diltasyon gerektigi vurgulanmistir[177]. Alfa bloker kullanan hastalarda URS
sirasinda daha az ureteral dilatasyon gerekecegi bundan 6tiirii de komplikasyon
oranlarinin diisecegi Ongoriilebilir. Bu calisma tek merkezden birden fazla cerrah
tarafindan yapilan operasyonlarin verilerinin analizine dayanmaktadir. Calismamizda
bir grup cerrahin rutin iireteral dilatasyon yaptigi, diger bir grup rutin iireteral
dilatasyon yapmadigi gerekli goriilen vakalarda diltasyon yaptigi géz Oniinde
bulundurulmalidir. Bu bir yanliliga sebep olmus olabilmektedir. Abdelaziz ve
arkadaglarmm yaptig1 c¢alismada [15] tamsulosin kullanimi daha az dilatasyon
gereksinimi ile iligkili bulunmustur. Abdelaziz ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
calisma grubunda %17 dilatasyon gerekliligi varken, kontrol grubunda %43 dilatasyon
gerekliligi olmustur. Bizim ¢alismamizda hem alfa bloker kullanan grupta hem de alfa
bloker kullanmayan grupta daha fazla ureteral dilatasyon yapildigi1 goriilmektedir. Bu
durum klinigimizde bazi cerrahlar tarafindan rutin iireteral dilatasyon yapilmasi ile
aciklanabilir.

Tamsulosin ve silodosin semirigid URS oncesi kullanimda tasa ulasabilmeyi
alfuzosin ve doksazosine oranla daha fazla artirmaktadir. (p=0,038). Fleksible URS
oncesi tamsulosin veya silodosin kullanimi (23(95,8%):;25(96,2%)) alfuzosine veya
doksazosin kullanimina gore (14(87,5%);22(91,7%)) daha fazla tasa ulagsma oranina
sahip gibi goriinse de istatistiksel olarak degerlendirebilmek i¢in daha fazla 6rneklem
iceren hasta grubu gerekmektedir. Aydin ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada [177]
silodosin kullanan grupta semirigid URS sirasinda tasa ulasma basarisiin daha fazla
oldugu gosterilmistir. Ahmed ve arkadaglarmin proksimal iireter taslari i¢in yaptigi

calismada [14] tamsulosin kullanan hastalarda tasa ulasma basarisinin %93,8 ile daha
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basarili oldugu gosterilmistir. Tamsulosin ve silodosin kullanan gruptaki bu pozitif
fark reseptor selektivitesinden kaynakli olabilir.

Ureteroskopinin en sik goriilen komplikasyonlari ates (% 2-28), sepsis (% 3-5),
kanama (% 5), tas yolu (% 1) ve iireteral yaralanmadir [184]. Nadir komplikasyonlar
(<% 1) ciddi tiretral hasar ve aviilsiyon, iireteral darliklar, bobrek hasari, transfiizyon
ile siddetli kanama ve fistiillerdir[167]. Prosediiriin mortalitesi ¢ok diisiiktiir, sadece
birkag¢ vaka bildirilmistir[185]. Bu ¢alismada semirigid URS uygulanan hastalarda alfa
bloker kullanan hastalarda daha az komplikasyon goriilmiistiir. (0,023). Grade 1
komplikasyon goriilen 24(%8,1) hasta tespit edilirken, grade 2 ve tizeri komplikasyon
bildirilmemistir. Benzer sekilde fleksible URS uygulanan hastalarda alfa bloker
kullanan hastalarda 6(6.7%) komplikasyon goriiliimiis, grade 2 ve iistii komplikasyon
goriilmemistir. Semirigid URS uygulanmadan O6nce tamsulosin kullanimda
komplikasyon oran1 %4,9, silodosin kullanimda %35,9, alfuzosin kullaniminda %11.,4,
doksazosin kullanimda %12,5 olarak tespit edilmistir. Silodosin veya tamsulosin
kullaniminin, alfuzosin veya doksazosin kullanimina gére daha az komplikasyon orani
oldugu goze carpsa da gruplar arasinda istatistiksel fark tespit edilmemistir. (p=0,083).
Fleksible URS wuygulanmadan o6nce tamsulosin kullaniminda komplikasyon
bildirilmezken, silodosin kullaniminda %3,8 alfuzosin kullanimda %12,5 doksazosin
kullaniminda %12,5 komplikasyon bildirilmistir. Rosette ve arkaslarinin ¢alismasinda
[126] fleksible veya semirigid URS yapilan hastalar degerlendirilmistir. URS
operasyonularinda yasanan komplikasyonlar clavien derecelendirme sistemine gore
degerlendirilmistir. %96 hastada hi¢ komplikasyon goriilmezken, %1,4 hastada derece
1 komplikasyon, %1,3 hastada derece 2 komplikasyon, derece 2 iizeri komplikasyon
orani %0,72 olarak raporlanmistir. Abdelaziz ve arkadaslarmin distal iireter taslar1 i¢in
yaptig1 ¢alismada [15] tamsulosin kullanan hastalarda major komplikasyonlarin daha
az goriildiigl vurgulanmistir. %1,96 major komplikasyon, %7,84 mindr komplikasyon
tanimlanmigtir. Ahmed ve arkadaslarinin proksimal {ireter taslari i¢in yaptigi
calismada [14] genel komplikasyon orani tamsulosin kullanan grupta %17,3 kontrol
grubunda %38, 1 olarak tespit edilmistir. ¢calismamizi destekler nitelikte komplikasyon
oranlar1 tamsulosin kullanan grupta daha az goriilmiistiir. Bu ¢aligma prospektif planda
yapildigindan tiim komplikasyonlarin verileri degerlendirilebilmistir. Bizim

calismamiz retrospektif planda oldugundan baz1 komplikasyonlarm verileri
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degerlendirilmemis olabilir. ~Aydin ve arkadaslarinin yaptigi calismada [177]
Semirigid URS’den 3 giin 6nce silodosin kullanan grupta hi¢ komplikasyon
goriilmemistir. Operasyon Oncesi alfa bloker kullanimmin hem fleksible URS de hem
de semirigid URS de komplikasyon oranini azaltig1 bir sonug¢ olarak elde edilebilir.
Alfa bloker kullaniminin iireteral dilatasyondaki artistan kaynakli daha kolay URS
maniplasyonuna izin vermesi bu komplikasyon oranlarina agiklayict olabilir.
Calismanin retrospektif verilere dayanmasindan otiiri baz1 komplikasyonlar
belirtilmemis olabilir. Daha fazla hasta sayisiyla yapilacak prospektif calismarda
komplikasyon oranlar1 agisindan daha fazla bilgiye ulasmak miimkiin olacaktir.

Access sheatlerin teorik olarak, toplayici sisteme birden fazla giris ve ¢ikisa izin
verebilme, bobregin herhangi bir kismmin degerlendirilmesine olanak saglama,
intrarenal basincin azaltilmasina ve kapsam ve goriiniirliiglin etrafindaki drenajin
tyilestirilmesine olanak saglayarak islem sirasinda kolaylik saglama gibi avantajlar
bulunur. [186-189] Yine de, ureteral Access sheatlerin kullanimu ve iiretral yaralanma
riski ile ilgili baz1 sikintilar olmustur. [135] Fleksible URS uygulanirken, alfabloker
kullanimi olan hastalarda Access sheat denenip takilamayan daha az (5,6%) hasta
olmustur(p=0,005). Acess sheat takilma basarisindaki artisin sebebi muhtemelen alfa
bloker kullaniminda iireteral dilatasyon artis1 ile iliskilidir. Kyoo [16] ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada tamsulosin kullaniominin operasyon sirasinda
Access sheat uygulaniminda daha az iireteral diren¢ gorildigi gosterilmistir.
Ameliyat 6ncesi alfa bloker kullanirminda Access sheat uygularken ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlar azalacaktir. Komplikasyonlarin azalamasiyla beraber hem morbidite
azalacak hem de tassizlik oranlar1 artacaktir. Tamsulosin, silodosin, alfuzosin,
doksazosin kullanimida Access sheat basarisizligi tamsulosin ve silodosinde daha az
goriinmektedir. Fakat istatistiksel olarak degerlendirmek i¢in daha fazla 6rneklem
iceren bir ¢calismaya ihtiyag¢ vardir.

Ureteral stentler genellikle iirolojide, zellikle iireteroskopi ile birlikte kullanilir,
Komplikasyonsuz tireteroskopi sonrasinda stentin rutin olarak gerekmedigini gosteren
15 yi1l Once baglayan genis literatiire ragmen, ¢ogu kez (% 63) endourologun
ireteroskopi sonrasinda rutin olarak stent uyguladigi gostermektedir .[190] Bu

calismada hem semirigid URS hem de fleksible URS sonrasi stent uygulanmasi
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acisindan fark gosterilmemistir. Bunun sebebi c¢alismanin yapildigi merkezde
cogunlukla operasyon sonrasi stent uygulanmasi tercih ediliyor olabilir.

Calismamiz hem semirigid hem fleksible URS operasyonlarmi ayri ayri
degerlendirmesi agisindan dnemlidir. Ayrica ¢alismamizda alfa blokerlar ayr1 ayri
degerlendirilmis, tamsulosin ve silodosinin operasyon oncesi diger alfa blokerlere
kiyasla daha iyi sonuglar verebilecegi dngoriilmiistiir. Calismamizda operasyon oncesi
alfa bloker tiplerine gore karsilastirilarak degerlendirme yapilmasi agisindan
onemlidir. Literatiirde tamsulosin veya silodosinin operasyon oncesi kullaniminin
etkisinin incelendigi ¢aligmalar bulunsa da alfuzosin ve doksazosinin
degerlendirilmeye alindigi ilk caligmadir.

Bu c¢alisma bazi kisithliklar igermektedir. Calismanin retrospektif olmasi en
onemli kisitlayici faktordiir. Calismanin tek merkezde yapilmasi, merkezin rutin
aliskanliklarmin etki etmesine yol agmuis olabilir. Ozellikle fleksible URS operasyonu
yapilan hastalardaki tamsulosin, silodosin, alfuzosin ve doksazosin kullanimi

kiyaslanmak istendiginde daha biiyiik 6rnekleme ihtiya¢c duyulmaktadir.
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6. SONUC

Semirigid veya fleksible URS operasyonu Oncesi, alfa bloker kullanimi
komplikasyon oranini azaltacak tasa ulasmay1 kolaylastiracaktir. Daha iyi bir tassizlik
orani saglayacaktir. URS Oncesi alfa blokerlerden 6zellikle tamsulosin veya silodosin
kullanimi alfuzosin veya doksazosine gore daha etkili goziikmektedir.

Semirigid URS oOncesi alfa bloker kullanimi daha az dilatasyon yapma
gereksinimi saglayacaktir. Olas1 komplikasyon oranini azalacaktir. Tagsizlik orani
artacaktir. Her ne kadar tiim alfa blokerler etkili goriinse de 6zellikle tamsulosin veya
silodosin kullanimi1 daha az dilatasyon daha 1yi tagsizlik orami ile iliskili
bulundugundan bu ¢alisma ile semirigid URS 6ncesi Onerilebilir.

Fleksible URS oOncesi alfa bloker kullanimi daha az komplikasyon ve daha
yiikksek tassizlik ile iliskilidir. Fleksible URS oOncesi tamsulosin veya silodosin
kullanimi daha yiliksek tagsizlik ile iliskili bulunmustur. Fleksible URS
operasyonundan once tamsulosin ya da silodosin kullanimi1 6nerilebilir.

Bu c¢alisma URS oncesi 6zellikle tamsulosin, silodosin, alfuzosin, doksazosin
kullanim1 karsilagtirmasi acgisindan ilk ¢alismadir. Prospektif, cok merkezli calismalar

yapilmas1 gerekmektedir.
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OZET

Ameliyat Oncesi Tamsulosin Kullamminin Semirigid Ve Fleksible Ureterorenoskopi
Ameliyatlarinin Sonuglarina Olan Etkisinin Degerlendirilmesi

Calismamizin amact semirigid veya fleksible ureterorenoskopi (URS) operasyonu
oncesi alfa bloker kullanimimin operasyon sonrast tassizlik ve komplikasyon
oranlarina olan etkisinin incelenmesidir.

Calismaya ocak 2010 — ocak 2017 arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilimdalinda semirigid ve fleksible ureteroskopi yapilmis hastalar dahil edildi.
Hastalarin verileri retrospektif olarak toplandi. Rigid URS uygulanan 1554 hasta ve
fleksible URS uygulanan 476 hastanin verileri ayr1 ayr1 degerlendirildi. Hastalar alfa
bloker kullanma durumuna gore smiflandi. Semirigid URS operasyonu yapilan
hastalardan 296’s1 alfa bloker kullanirken fleksible URS operasyonu yapilan
hastalardan 90’1 alfa bloker kullanmaktaydi. Hastalar alfa bloker kullanip
kullanilmamasina goére ve alfa bloker kullaniliyorsa alfa bloker alt tipine gore
dilatasyon yapilma durumu, Access sheat uygulama durumu, tasa ulasabilme, tassizlik
durumu ve komplikasyon oranlari acisindan; ayr1i ayri1 karsilastirildi. Verilerin
karsilastirilmasi i¢in ki-kare ve student t testi kullanildi.

Semirigid URS uygulanan hastalarin ve fleksible URS uygulanan hastalarin verileri
ayr1 ayr1 degerlendirildi. Yas, cinsiyet, tas boyutu, tas lokalizasyonu agisindan gruplar
arasinda anlamli farklilik bulunmadi. Semirigid URS uygulanan ve alfa bloker
kullanan hastalarda daha az dilatasyon gerektigi (p=0,002) tasa ulagsma basarisinin
daha ytiksek oldugu (p=0,004) ve tassizlik oraninin daha yiiksek oldugu (p=0,001)
goriildii, bu hastalar daha az komplikasyon oranlarma(p=0,023) sahipti. Alfa bloker
tiplerine gore tekrar degerlendirildiginde tamsulosin veya silodosin kullaniminda daha
az dilatasyon gerektigi (p=0,011) tasa ulasma basarisinin daha yiiksek oldugu
(p=0,038) tagsizlik oraninin daha yiiksek oldugu (p=0,001) tespit edildi. Fleksible URS
uygulanan ve alfa bloker kullanan hastalarda access sheat takilamama basarisizliginin
daha az oldugu (p=0,005) tasa ulasma basarisinin daha yiiksek oldugu (p=0,007)
tagsizlik oraninin daha yiiksek olugu (p=0,009) ve daha az komplikasyon gelistigi
(p=0,022) tespit edilmistir. Alfa bloker tiplerine gore tekrar degerlendirildiginde
tamsulosin veya silodosin kullaniminin daha yiiksek tagsizlik oram ile iliskili oldugu
gosterilmistir. (p=0,037)

Semirigid veya fleksible URS operasyonu 6ncesi alfa bloker kullanimi komplikasyon
oranin1  diisiirmekte ve tassizlik oranmi arttrmaktadir. Ozellikle silodosin ve
tamsulosin diger alfa blokerlere gore tagsizlik orani agisindan daha ytiksek basariya
sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Ureterorenoskopi, alfa bloker, tassizlik orani, komplikasyon
orani
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SUMMARY

Evaluation of the effect of preoperative tamsulosin use on semirigid and flexible
ureterorenoscopy outcomes

The purpose of our study is to evaluate the effect of alpha-blocker use before semirigid
or flexible ureterorenoscopy (URS) operations on post-operative stone-free and
complication rates

Patients who underwent semirigid and flexible URS at Department of Urology, Ankara
University Faculty of Medicine between January 2010 and January 2017 were
included in the study. Data of the patients were collected retrospectively. The data
from 1554 patients who underwent semirigid URS, and 476 patients who underwent
flexible URS were evaluated separately. Patients were classified based on alpha
blocker use. Whereas 296 of the patients who underwent semirigid URS and 90
patients who underwent flexible URS were using alpha blocker, respectively..
Dilatation status, access sheat status, ability to reach the stone, stone-free and
complication rates were compared between groups separately based on alpha blocker
use, and alpha blocker subtype if they were using alpha blocker. Chi-square and
student-t test were used to compare the data.

Patients with semirigid URS and flexible URS were evaluated separately. There was
no significant difference between groups in terms of age, gender, stone size, stone
localization.Patients with Semirigid URS who used alpha-blockers needed less
dilation (p = 0.002), had a higher rate of success of reaching the stones (p = 0.004), a
higher stone-free rate (p = 0.001) and a lower complication rate (p = 0.023). When re-
evaluated based on alpha-blocker subtype, patients using tamsulosin or silodosin
needed less dilation (p = 0,011), had a higher success rate of reaching the stone (p =
0.038), and a higher stone-free rate (p = 0.001) . Patients who underwent flexible URS,
and used alpha-blockers had less frequent access sheat failures (p = 0.005), a higher
success rate of reaching the stones (p = 0.007), a higher stone-free rate (p = 0.009) and
less complications (p = 0.022). When re-evaluated based on alpha-blocker subtypes,,
tamsulosin or silodosin use was associated with higher stone-free rates (p = 0.037).
The use of alpha-blockers before semirigid or flexible URS operations reduce the
complication rate and increase the stone-free rate. Silodosin and tamsulosin have
especially higher success rates than other alpha blockers in terms of stone-free rate.

Keywords: Ureterorenoscopy, alpha-blocker, stone free rate, complication rate.
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