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Abstract

Uriner sistem tas hastaligi troloji pratiginde en sik gérillen patoloji
lerin baginda yer alir. Cerrahi operasyonlar bu hastaligin tedavisinde
Onemli yer tutar. Teknoloji alanindaki gelismeler ve artan tecriibe
sayesinde glinimuzde tas cerrahisi yaygin olarak endoskopik yollarla
yapiimaktadir. Bu avantajli yaklagimlara ragmen cerrahi girisimlerden
sonra Uriner sistemde tag kalabilir. Operasyon ardindan Uriner sis-
temin herhangi bir bolgesinde kalan tag hem Uriner sistemin normal
fizyolojisini etkileyecek hem de hastada semptomlara yol acarak has-
tanin hayat kalitesini bozacaktir. Bu nedenle operasyondan sonra
rezidUel tasi olan hastalar bilgilendirilmeli ve konservatif tedavi yon-
temleri hastaya anlatiimalidir. Tim tas hastalarinda oldugu gibi
metabolik degerlendirmenin ardindan 6nlenebilir sebep tespit edilirse
medikal tedaviye bagvurulmalidir. Bazi hastalarda ise kalan taslar igin
konservatif yontemler ve medikal tedaviyle beraber ek tedavi
secenegine inhtiyagc duyulur. Bu durumdaki hastalarda disaridan sok
dalga ile tas kirma veya yeniden cerrahi ameliyat yapiimasi daha
uygun bir yaklagimdir. Hastanin taginin oldugu bdlge, driner sistem
anatomisi, estani varligi, rezidiel tasin yogunlugu ya da blyukligu
gibi cesitli faktorler g6z 6niine alinarak hastaya acik cerrahi, perkitan
nefrolitotomi, retrograd intrarenal cerrahi, tUreterorenoskopi gibi cer-
rahi prosedurler uygulanabilir. (Haseki Tip Bllteni 2011, 49: 52-5)
Anahtar Kelimeler: Perkiitan nefrolitotomi, rezidlel taslar, SWL

Urinary tract stone disease is one of the most common
pathology in urology practice. Surgical procedures are important
treatment modality for stone disease. By the development of
technology and increasing experience in surgery, today, most of
the stone surgeries are performed as endoscopic procedures.
Despite all these advantages, stone may remain in the urinary
system. After operation, stone remnants may decrease the life
quality of patients by impairing the normal physiology of the
urinary system and by causing symptoms. For this reason,
patients with residual stones should be informed about their
illness and, the conservative methods should be explained. As in
all patients with urinary stone disease, metabolic evaluation
should be performed and, if a preventable reason is found,
medical treatment should be initiated. Besides conservative
methods and medical treatment, more treatment modalities are
needed in the management of residual stones in some patients.
Shock wave lithotripsy and secondary surgical procedure are the
most appropriate treatment approaches in such cases. Open
surgery, percutaneous nephrolithotomy, retrograde intrarenal
surgery or ureterorenoscopy may be performed taking into
consideration factors as stone location, size and composition as
well as urinary system anatomy and existence of comorbidity.
(The Medical Bulletin of Haseki 2011, 49: 52-5)
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Giris

Uriner sistem tas hastaligi (UTH) Groloji pratiginde Uri-
ner sistem infeksiyonlari ve prostat patolojilerinden sonra
en sik gorilen Uclnct patolojik durum olarak gozlenmek-
tedir (1). Bu hastaliga dair ilk tarihi kayitlar M.O. 4400 yi-
lina dek uzanir. EndUstriyel devrimden glnumize kadar
uzanan surecte ise sikliginda belirgin bir artis s6z konusu-
dur (2). UTH'nin sikhigs; irk, cinsiyet, yas, viicut kitle indek-

si, cografya, diyet, genetik hastaliklar, bébregin anatomik
yapisi gibi cesitli faktorlerle iliskili olarak yapilan arastirma-
larda farkliik gostermektedir (3-5). Amerika Birlesik Dev-
letleri'nde yapilan calismalarda Soucie ve arkadaslari ha-
yatlari boyunca Uriner sistemde tas olusma prevalansini
kadinlarda %4, erkeklerde ise %10 olarak tespit ederken
(6), Curhan ve arkadaslari ise bu orani cinsiyet ayrimi yap-
maksizin %8.7 olarak saptamislardir (7). Ulkemizde ise bir
kisinin hayati boyunca UTH'na yakalanma riski %14.8 ola-
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rak gozlemlenmis, erkeklerde bu riskin kadinlara gére 1.5
kat daha fazla oldugu tespit edilmistir. UTH icin en riskli
yas grubunun 45-54 yas araligi oldugu ve tas hastaliginin
en sik GlUneydogu Anadolu Bélgesi'nde yasayan bireylerde
gorilduga bildirilmistir (8).

UTH denildiginde ilk olarak bu hastaligin biyik kismini
olusturan bobrek ve Ureter taslari akla gelse de, mesane,
vezikulo-seminalis, Uretra ve prostat gibi Uriner sistemin
farkli bolgelerinde de tag olusabilir. Bununla beraber pros-
tat ve vezikllo-seminaliste olusan taslar cogu zaman teda-
vi gerektirmez. GUnumuzde, teknolojideki gelismelerin ar-
dindan tas cerrahisi cogunlukla endoskopik yolla yapilir ve
aclk cerrahinin endoskopik olarak cikartilamayan taslarin
tedavisinde uygulanmasi onerilir.

Reziduel Taslarin Klinik Etkileri

Tas cerrahisindeki en dnemli nokta minimal morbidite
ile tassizhgr saglamaktir. Teknolojik gelismelere ve artan
cerrahi deneyime ragmen ameliyat sonrasi tassizlik her za-
man mumkun olmaz. Tasin sayisi, buyukligu, lokalizasyo-
nu, hastanin viicut kitle indeksi, pelvikalisiyel sistemin 6zel-
likleri, operasyonu yapan cerrahin deneyimi gibi bir¢cok fak-
tor ameliyat sonuglarina etki etmektedir (9,10). Dort mili-
metreden kiglk, agri olusturmayan, Uriner sistemde obs-
triksiyona yol acmayan ve infeksiyona kaynaklik etmeyen
taslar klinik olarak énemsiz reziduel tag (Clinically insignifi-
cant residual fragments, CIRF) olarak adlandirilabilir (11).
Bu Ozellikteki taslar ikincil proseddirlere ihtiya¢ duyulmadan
periyodik olarak takip edilebilir. Buradaki dnemli nokta; bu
taslar klinik olarak sikayete yol agmasalar dahi nidus gore-
vi yaparak yeni olusacak taslara kaynaklik edebilirler.

CIRF disinda kalan taslar ise hastanin genel durumuna,
bulunduklari lokalizasyona ve tas icerigine gére morbidite
ve mortaliteye yol acabilir. Bobrek veya Ureterde kalan tas
ya da taslar Uriner sistemde kismi ya da tam obstriiksiyon
yaparak yan agrisi, mide bulantisi, kusma, kasik bolgesine
vuran siddetli agri, terleme, diziri, idrarda kanama gibi
semptomlarla karakterize renal kolige sebep olabilir. Ure-
terde ya da bobrekte uzun stire midahale edilmeden ka-
lan bir tas bobrekte idrar drenajini engelleyecek hidronef-
roza ve parankimal hasara neden olacaktir. Ayrica struvit
taslari basta olmak Uzere idrar drenajini bozan bébrek ve
Ureter taslar sik tekrarlayan piyelonefrit ataklarina ve do-
layisiyla bobrek fonksiyon kayiplarina yol acabilir (12). Ge-
nel durumu bozuk hastalar basta olmak Uzere tekrarlayan
piyelonefrit ataklar ciddi bir mortalite sebebi olan sepsise
yol agabilir. Tekrarlayan agrili donemler, is glct kaybi ve
medikal tedavi gereksinimine yol acar ve hastanin hayat
kalitesini bozarak saglik sistemine ekonomik yUk getirir.

Eriskinlerden farkli olarak, cocukluk ¢agi Griner sistem tas
hastalarinin yalnizca %15'i klasik renal kolik semptomlari ile
bulgu verir. Cocuk hastalarda en sik gézlenen sikayetler sik
gegirilen Uriner infeksiyonlar ve karin agrilaridir (13).

Alt Uriner sisteme yapilan cerrahi islem sonrasinda ope-
rasyonun basarisizliina bagl reziduel tas kalmasi nadir bir
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durumdur. Fakat Ust Griner sistemdeki taslar mesaneye
diserek ya da Uretrada takilarak semptomlara yol acabilir.
Mesanede ve Uretradaki tas; penis ve skrotumda agri, sik
idrara cikma, idrar yaparken zorlanma, idrar kagirma, ka-
nama, Uriner sistem infeksiyonlarina yol acabilir. Mesane-
de tekrarlayan infeksiyonlara ve mekanik olarak mukozal
zedelenmeye neden olarak nadiren de olsa veziko-kolonik
ve veziko-Uretral fistll gelismesine sebep olabilir. Uzun su-
re mesanede kalan bir tag metaplazi gelisimine katkida bu-
lunabilir. Uretrada tam obstriiksiyona yol acan tas ise akut
Uriner retansiyona sebep olabilir. Ayrica tas spontan pasaj
ile vicuttan atilsa dahi Uretrada mukozal hasarlanmaya
yol acabilir, bu durumda ileri dénemde olusabilecek Uret-
ral darliklara kaynaklik edebilir.

Reziduel Taslarin Tedavisi

Cerrahi islem sonrasinda bdbrekte kalan tas icin takip,
disaridan sok dalga ile tas kirma ve re-operasyon uygula-
nabilir. CIRF'a sahip hastalarda konservatif yontemler kul-
lanilarak mevcut tasin blylUmesi ve yeni tas olusumu en-
gellenebilir. Konservatif yontemler hastanin medikal teda-
vi almadan kendi yasam tarzindaki degisiklikleri icerir.
Borghi ve arkadagslari gunlik 2 litre idrar ¢ikaracak kadar
sivi tiketiminin tas olusumunu engelledigini tespit etmis-
lerdir. Yine ayni yazar diyette uygulanacak tuz kisitlamasi-
nin tas olusumunun engellenmesine katkida bulunabilece-
gini belirtmistir. Rodger ve arkadaslari karbonat icerigi faz-
la olan sularin, Selzter ve grubu ise Uriner sistemde sitrat
atilimini arttiran limon ve portakal suyu gibi iceceklerin Uri-
ner sistemde tas gelisimini engelledigini tespit etmislerdir
(14). Yapilan epidemiyolojik ¢alismalar sonucunda hayvan-
sal proteinlerin ylksek oranda tiketildigi Glkelerde tas has-
taligr sikhigr daha fazla saptanmis, proteinden fakir diyet
uygulayan hastalarda tas rekirrens oranlari daha dusik
bulunmustur (15). Epidemiyolojik calismalarda obez insan-
larda obez olmayanlara gore daha ylksek oranlarda tas
saptanmasi ve obez hastalarin kontrollt bicimde kilo ver-
mesi onerilmistir (16).

Uriner sistem taglarinin medikal tedavisindeki en énem-
li yaklasim, tam bir metabolik degerlendirmenin yapilmasi
ve tas olusumunda etkili olan faktorlerin saptanmasidir.
Metabolik degerlendirmede plazma ya da serumda sod-
yum, potasyum, klor, bikarbonat, serbest ve total kalsi-
yum, kreatinin ve Urik asit degerleri rutin olarak bakiimali,
Uc gln Ust Uste verilen spot idrarin mikroskopisi ve idrar
kdltara de yapilmalidir. Yirmi dort saatlik idrarda pH, oksa-
lat, sitrat, kalsiyum, fosfat, Urik asit miktarlari olctilmeli ve
eder tag Ornegdi varsa tasin kimyasal analizi yapilmalidir.
Tdm bu degerlendirmelerin ardindan tasin olusumuna kat-
kida bulunan sebebe yonelik medikal tedavi yapiimalidir.
Enflamatuvar barsak hastaliklari, genis ince barsak rezeksi-
yonlari, jejuno-ileal baypas gibi durumlarda gérilen enterik
hiperokzalUrinin tedavisinde, kalsiyum sitrat, kalsiyum ok-
zalat ve kolestiramin gibi okzalati barsaklarda baglayarak
emilimini engelleyen ajanlar kullanilir. Sitrat hem idrari al-
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kalilestirerek hem de idrarla atilan kalsiyum miktarini azal-
tarak tas hastaligi gelisimini dnlemektedir (17). Ortofosfat-
lar kalsiyum fosfat ve kalsiyum oksalat olusumunu engelle-
yen pirofosfatlarin idrardaki miktarini artirarak (18), tiazid
grubu didretikler ise idrarda kalsiyum atilimini azaltarak tas
rekUrrensini engeller (19). Allupirinol ise Urik asit taslarin-
da ya da Urik asit tas olusumu acisindan riskli olan miyelop-
roliferatif ya da gut gibi hastaliklarda kullanilabilir (20).

Avrupa Uroloji Dernegi 2010 Kilavuzu'nda, spontan
pasaj orani dislk olan 7 mm’den daha buytk bobrek tas-
larinin aktif tedavisi Gnerilmistir. Ayni kilavuzda soliter bob-
rekte obstriksiyona yol acan, siddetli agri yapan, obstriik-
siyon sonrasi enfeksiyon gelisen ve piyelonefroz veya sep-
sis riski yUksek olan hastalarda da bobrek taslarinin tedavi
edilmesi gerektigi belirtilmistir.

Herhangi bir cerrahi islemin ardindan 20 milimetreden
buytk bobrek tasi kalmis ise perkitan nefrolitotomi (PNL)
ya da cok nadir olarak acik cerrahi uygulanabilir. Ilk olarak
1970’lerde kullanilmaya baslanan PNL kullanilan cihazlar-
daki gelismeye ve artan cerrahi deneyimle beraber %90'la-
ra varan basari oranlari yakalamistir (21). Avrupa Uroloji
Dernegi Kilavuzu'nda koraliform 6zelligi olan ve 20 mm'-
den daha bulylk captaki taslarda PNL tedavisini 6ncelikli
tedavi secenegi olarak énerilmistir. Yiksek basari oranlari-
na ragmen PNL sirasinda ekstravazasyon (%7.2), ates
(%21-32), transflizyon gerektiren kanama (%11.2-17.4),
sepsis (%0.3-4.7) cok nadir de olsa kolon veya plevranin
yaralanmasi gibi komplikasyonlar gelisebilecedi akilda tu-
tulmalidir (22). PNL sonrasi yeniden PNL tedavisi genellik-
le ilk bir hafta igerisinde yapilan “second look” olarak isim-
lendirilmektedir. Bunun haricinde 4 mm altinda reziduel
taslarin tedavisinde yeri yoktur.

Yirmi milimetreden kiictk bobrek taslarinin tedavisinde gu-
nimulzde en ¢ok kullanilan yontem olan SWL ile %90’larin
Uzerindeki oranlarda basari saglandigi bildirilmistir. Bu yontem,
invaziv olmamasli ve hastaneye yatis gerektirmemesi nedeniyle
uygun boyuttaki taslarin ve rezidiel taslarin tedavisinde once-
likli olarak onerilmektedir (23). Gebelik, Griner sistem infeksiyo-
nu, kontrol edilemeyen kanama bozuklugu, tedavi edilecek ta-
sl kapatan damar anevrizmasi, islem sirasinda uygun pozisyon
vermeyi engelleyecek belirgin iskelet anomalisi ve belirgin obe-
zite bu tedavi icin kontrendikasyonlari olusturur. Tas yikinin
fazla, alt kaliks lokalizasyonundaki ve tasin bulundugu kaliks
boynunu dar ve uzun olmasi SWL basari oranlarini dtsdrdr. El-
Bahnasy ve ark, alt kaliks taslarinda infundibulopelvik anatomi-
nin SWL sonuglari Uzerine etkisini arastirmislardir (24). Yazar-
lar, infundibulopelvik agi >70°, alt pol infundibular genislik >5
mm, uzunluk <30 mm'yi uygun anatomi olarak tanimlamislar
ve bu Ozelliklere sahip hastalarda SWL sonrasi basari oranini
%94, uygun olmayan anatomiye sahip hastalarda ise %39 ola-
rak bildirmislerdir. Kontrasiz BT'de Olclilen Hounsfield Gnitesi
1000 HU'den biyuk taslarda, obez hastalarda ve pelvikalisiyel
sistemde malformasyon ya da anomali olan hastalarda SWL ile
istenilen basari oranlari yakalanamamaktadir.

Tasin retrograd yolla bobrege ulasilarak kirlmasi yonte-
mine dayanan esnek Ureterorenoskopi (URS)'nin bu hasta-
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lardaki kullanimi son dénemlerde yaygin hale gelmistir. GU-
ntmdizde bobrek tasi cerrahisi icin birincil tedavi olarak one-
rilmese de PNL ya da SWL sonrasi kalan rezidiel taslarin te-
davisinde yaygin olarak kullanilmaya baslanmis ve bazi ya-
zarlar bu kombinasyonlarin tassizlik oranlarini ytkselttigini
belirtmislerdir. Stav ve arkadaslari SWL direncli taslarin
%67'sinin esnek URS ile basarili bir seklide tedavi edildigini,
13 hastada ise ek tedaviye gereksimin duyuldugunu bildir-
misler ve SWL'nin basarisiz oldugu olgularda esnek URS'nin
etkili ve givenli bir tedavi alternatifi oldugu sonucuna var-
miglardir (25). Elbahnasy ve grubu da esnek URS basari
oranlarinin olumsuz pelvikalisiyel anatomiden SWL basari
oranlarina gore daha az etkilendigini bulmuslardir (26).
Grasso ve arkadaslari da SWL'ye oranla esnek URS ile yapr
lan tedavinin, olumsuz anatomik 6zelliklerden daha az etki-
lendigini bildirmislerdir (27). Bu bulgu 6zellikle kaliks tasla-
rinda, dar ve uzun kaliks boynu olan kalikslerdeki taslarin te-
davisinde avantaj saglamaktadir. Ayrica esnek URS, antiko-
agllan tedavinin kesilemedigi ya da SWL'nin kontrendike ol-
dugu hastalarda da uygun bir tedavi yontemi olarak secilebilir.

Ureter, mesane ya da iretrada cerrahi sonrasinda rezidi-
el tag saptanmasi nadirdir. Operasyondan sonra tespit edilen
taslarin cogu, bdbrek cerrahisinin ardindan spontan pasaj si-
rasinda anatomik darliklara takilan taslardir. Ureterdeki tasin
boyutu tedavi secimi agisindan major rol oynar. 10 milimetre-
den kicuk taslari olan hastalarda, hastalarin kontrol edilebi-
len semptomlari varsa bu hastalara spontan pasaji kolaylasti-
racak medikal tedavi verilerek izlenebilir (28). Fakat bu hasta-
larda hidronefrozu degerlendirmek ve tedavinin basarisini ta-
kip etmek icin periyodik olarak gorintileme yéntemlerine
basvurulmalidir. Bu hasta grubunda Uriner sistemde kalici
obstriksiyon gelismesi ya da semptomlarin siddetlenmesi du-
rumunda tasa aktif midahale uygun olacaktir. On milimetre-
den daha buyuk taslarda ise spontan pasaj zor oldugu icin
aktif tedavi uygulamak gerekir (29). SWL ve URS Ureter tas-
larinin tedavisinde ilk sirada onerilebilir. Perkitan antegrad
Ureteroskopi ise blylk ve impakte Ureter tasi olan hastalar-
da ya da bobrek cerrahisiyle beraber Ureter tagi cerrahisi ya-
pilacak olan hastalarda uygulanabilir (30,31).

Cerrahi sonrasinda mesaneye ve Uretraya disen taslar
Ureteri ge¢mek zorunda oldugu icin genellikle 10 milimetre-
den kugUlk taslardir. Koga ve arkadaslar Uretra tasini teda-
vi ettikleri hastalarin %32'sinde bobrek ya da Ureterde tasa
rastlamistir (32). Mesane taslari SWL ya da Uretradan me-
saneye ulasilarak endoskopik yolla bu taslar kirilabilir. Melo-
ne ve arkadaslari yaptiklar calismada SWL ile mesane tasi
olan hastalarin %72'sinde tassizlik elde etmislerdir, geri ka-
lan hastalarda ise parcalanan taslar endoskopik yollarla alin-
mistir (33). Cerrahi operasyonlar ardindan kalan ve boyutu
kucllen taslar Uretrada parsiyel ya da komplet tikanikliga
yol acabilir. Uretrada tas saptandiginda tas mesaneye itilip
burada kirilabilir. Bu secenedin mimkin olmadidi durum-
larda internal Uretrotomi ya da meatotomi yapilarak tas ¢i-
karilabilir. Tas eger endoskopik olarak tedavi edilemeyecek
kadar uzun bir Uretral darlikla beraberse acik cerrahi yapila-
rak tas ve darlik es zamanli olarak tedavi edilebilir.
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Sonug

Tas cerrahisinde basariyr 6lcen en dnemli kriter tassizli-
gin elde edilmesi olmakla birlikte bu her zaman mimkin ol-
mayabilir. Uriner sistemde kalan tas hem driner sistemin fiz-
yolojisini hem de yol actigi semptomlarla hasta hayat kalite-
sini bozacaktir. Bundan dolayi tas cerrahisi sonrasinda rezi-
duel tasi kalan hastalar konservatif yontemler hakkinda bil-
gilendirilmeli, eger dnlenebilecek bir patoloji varsa bu has-
talara medikal tedavi baslanmalidir. Konservatif ya da me-
dikal tedavi ile tassizlik saglanamayacak hastalarda SWL ve
ek cerrahi proseddrlerin uygulanmasi uygun olacaktir.

Kaynaklar

1. Yaman LS, Gégis O, Miftiioglu YZ, ve ark. Uroloji I. Baski
Ankara Gunes kitabevi. 1990;61-86.

2. Modlin M. A history of urinary stone. S Afr Med J 1980;
58:652-5.

3. Eisner BH, Eisenberg ML, Stoller ML. Relationship between body
mass index and quantitative 24-hour urine chemistries in patients
with nephrolithiasis. Urology 2010;75:1289-93.

4. Strope SA, Wolf JS Jr, Hollenbeck BK. Changes in gender
distribution of urinary stone disease. Urology 2010;75:543-6.

5. Tiselius HG. Epidemiology and medical management of
stone disease. BJU Int 2003;91:758-67.

6. Soucie JM, Thun MJ, Coates RJ, McClellan W, Austin H.
Demographic and geographic variability of kidney stones in the
United States. Kidney Int 1994;46:893-9.

7. Curhan GC, Rimm EB, Wilet WC, Stampfer MJ. Regional
variation in nephrolithiasis incidence and prevalence among Uni-
ted States men. J Urol 1994;151:838-41. }

8. Tanagho E A, McAninch J W. Eds. Smith Genel Uroloji.
1999;276-90.

9. Karami H, Mazloomfard MM, Golshan A, Rahjoo T,
Javanmard B. Does age affect outcomes of percutaneous nep-
hrolithotomy? Urol J 2010;7:17-21.

10. Al-Tawheed AR, Al-Awadi KA, Kehinde EO, Abdul-Halim H,
Hanafi AM, Ali Y. Treatment of calculi in kidneys with
congenital anomalies: an assessment of the efficacy of
lithotripsy. Urol Res 2006;34:291-8.

11. Candau C, Saussine C, Lang H, Roy C, Faure F, Jacgmin D.
Natural history of residual renal Stone fragments after
ESWL. Eur Urol 2000;37:18-22.

12. Ramsey S, Robertson A, Ablett MJ, Meddings RN, Hollins GW,
Little B. Evidence-based drainage of infected hydronephrosis
secondary to ureteric calculi. J Endourol 2010;24:185-9.

13. Diamond DA, Rickwood AM, Lee PH, Johnston JH. Infection
stones in children: a twenty-seven year review. Urology
1994,43:525-6.

14. Selzter MA, Low RK, McDonald M, Shami GS, Stoller M.
Diatery manipulation with lemonade to treat hypocitroturic
calcium nephrolithiasis. J Urol 1996:156;907-9.

15. Smith LH. Dietary management of urolithiasis. Curr Opin Nephrol
Hypertens 1994:3;189-94.

55

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

. Semins MJ, Shore AD, Makary MA, Magnuson T, Johns R,

Matlaga BR. The association of increasing body mass index and
kidney stone disease. J Urol 2010:183;571-5.

.Barcelo P, Wuhl O, Servitge E, Rousaud A, Pak CY.

Randomized double blind study of potassium citrate in
idiopathic hypocitraturic calcium nephrolithiasis. J Urol
1993;150:1761-4.

. Heyburn PJ, Robertson WG, Peacock M. Phosphate

treatment of recurrent calcium stone disease. Nephron
1982;32:3149-50.

. Laerum E, Llarsen S. Thiazide prophylaxis of urolithiasis. A

double-blind study in general practice. Acta Med Scand
1984,215:383-40.

Tiselius HG, Larsson L, Hellgren E. Clinical results of
allopurinol treatment inprevention of calcium oxalate stone
formation. J Urol 1986;136:50-3.

Marguet CG, Springhart WP, Tan YH, et al. Simultaneous
combined use of flexible ureteroscopy and percutaneous
nephrolithotomy to reduce the number of access tracts in the
management of complex renal calculi. BJU Int 2005; 96:1097-100.
Michel MS, Trojan L, Rassweiler JJ. Complications in
percutaneous nephrolithotomy. Euro Urol 2007:51;899-906.
Wen CC, Nakada SY. Treatment selection and outcomes:
renal calculi. Urol Clin North Am 2007:34;409-19.

Elbahnasy AM, Elashry OM, Clayman RV, et al. Lower
caliceal stone clearance after shock wave lithotripsy or
ureteroscopy. J Urol 1998;159:676-82.

Stav K, Cooper A, Zisman A, Leibovici D, Lindner A, Siegel YI.
Retrograde intrarenal lithotripsy outcome after failure of
shock wavw lithotripsy. J Urol 2003:170;2198-201.
Elbahnasy AM, Clayman RV, Shalhav AL, et al. Lower-pole
caliceal stone clearance after shockwave lithotripsy,
percutaneous nephrolithotomy, and flexible ureteroscopy:
impact of radiographic spatial anatomy. J Endourol 1998;12:113-9.
Grasso M. Flexible fiberoptic ureteropyeloscopy. In Smith
AD, Lingeman JE, Bagley DH, Preminger GM, Clayman RV,
Badlani GH, et al, editor’s. Smith Textbook of Endourology.
Vol 1 St Louis, Mo: Quality Medical Publishing; 1996 p:443-54.
Miller OF, Kane CJ. Time to stone passage for observed
ureteral calculi: a guide for patient education. J Urol
1999;162:68891.

Jeon SS, Hyun JH, Lee KS. A comparison of holmium: YAG
laser with Lithoclast lithotripsy in ureteral calculi
fragmentation. Int J Urol 2005;12:544-7.

Maheshwari PN, Oswal AT, Andankar M, Nanjappa KM,
Bansal M. Is antegrade ureteroscopy better than retrograde
ureteroscopy for impacted large upper ureteral calculi?
J Endourol 1999;13:441-4.

el-Nahas AR, Eraky I, el-FAssmy AM, et al. Percutaneous
treatment of large upper tract stones after urinary diversion.
Urology 2006:68;500-4.

Koga S, Arakaki Y, Matsuoka M, Ohyama C. Urethral
calculi. Br J Urol 1990;65:2889.

Melone F, Lardani T, Azzaroli G, Olmastroni M, Aquilini M,
Scapicchi G. Dumbell stone of prostatic fossa after
prostatectomy. A combined ESWL and suprapubic percuta-
neous treatment. Acta Urol Belg 1996,64:27-8.



