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OZET

Iliak ¢apraz seviyesinin iizerindeki iireter taslarinda iireter duvar kalinhg
tedavi basarisim etkiler mi?

Amag: Calismamizda, iliak c¢apraz seviyesi istii iireter tasina birincil tedavide
ekstrakorporeal sok dalgasi litotripsi veya iireterorenoskopi uygulanan hastalarin, tedavisi
basaris ile iireter duvar kalinligi (UDK) iliskisini arastirdik.

Materyal ve Metot: Klinigimizde 2016 Aralik-2019 Aralik arasinda birincil larak
ekstrakorporeal sok dalgasi litotripsi (SWL) veya iireterorenoskopi (URS) uygulanan, 18 yas
ve Ustl, islemler dncesinde kontrastsiz abdomen BT cekilen ve iliak capraz seviyesinin
tizerinde lireter tast olan 218 hasta klinik ¢aligmaya dahil edildi.

Ekstrakorporeal sok dalgasi litotripsi Siemens Lithoskop kullanilarak 30 yillik SWL
deneyimi olan iiroloji uzmani NT tarafindan uygulandi. URS’ler endoiiroloji egitimi almis
cerrahi ekip tarafindan Karl Storz 6.5 F semirijid ireterenoskop ve Holmium:yttrium-
aluminium-garnet (Ho:YAG) lazer kullanilarak yapildi. Sonuglar, 3. ay yapilan radyolojik
degerlendirmede, tagsizlik ve basarisizlik olarak tanimlandi. istatistiksel analizler, SWL ve
URS ig¢in ayr1 ayr1 yapildi.

Bulgular:  Ekstrakorporeal —sok  dalgasi litotripsi  yapilan 147  hasta
degerlendirildiginde, UDK >5,25 mm (p <0,001) ve multiple tas varlig1 (p = 0,027) tagsizlig
azaltan bagimsiz degiskenler olarak saptandi.

Ureterorenoskopi yapilan 71 hasta degerlendirildiginde, UDK >5,8 mm (p = 0,028)
tagsizligi diistiren tek bagimsiz degisken olarak bulundu.

Sonuclar: Iliak gapraz seviyesinin iizerindeki iireter taslarmm SWL ile tedavisinde,
UDK basarisizligi belirleyen en énemli bagimsiz degisken olarak tespit edildi. UDK kadar
giiclii olmamakla birlikte, multiple tag varlig1 basarisizlig1 artiran diger bir bagimsiz faktor
olarak saptandi.

Iliak capraz seviyesinin iizerindeki iireter taslarinin URS ile tedavisinde ise UDK

basarisizligi belirleyen tek bagimsiz degisken olarak bulundu.



ABSTRACT

Could ureteral wall thickness have an impact on the treatment succes, in
ureteral stones above the iliak cross level?

Objective: In our study, we investigated the relationship between the success of the
treatment and ureteral wall thickness (UWT) of patients who underwent extracorporeal shock
wave lithotripsy or ureteroscopy in the primary treatment of the ureteral stone above the iliac
cross level.

Material and Method: Extracorporeal shock wave lithotripsy (SWL) or ureteroscopy
(URS) was performed in our clinic between December 2016 and December 2019 in 218
patients with ureter stones above the iliac cross level. Patients 18 years of age and older with
contrast abdominal CT were included in this clinical study.

Extracorporeal shock wave lithotripsy treatment was performed by a single urologist
(NT) with 30 years of SWL experience using Siemens Lithoscope. URS was performed by
endourology trained surgical team by using Karl Storz 6.5 F semirigid ureteroscope and
Holmium YAG laser. The results were defined as stone-free and failure in the third month of
radiological evaluation. Statistical analyzes were done separately for SWL and URS.

Results: When 147 patients who underwent extracorporeal shock wave lithotripsy
were evaluated, UWT >5.25 mm (p <0.001) and multiple stone presence (p = 0.027) were
found to be independent variables that reduce stone-free.

When 71 patients who underwent ureteroscopy were evaluated, UWT > 5.8 mm was
found to be the only independent variable that reduced stone-free (p = 0.028).

Conclusion: In the treatment of ureter stones above the iliac cross level with SWL,
UWT was found to be the most important independent variable that increased failure.
Although not as strong as UWT, the presence of multiple stones was found to be another
independent factor that increased failure.

In the treatment of ureteral stones above the iliac cross level with URS, UWT was
found to be the only independent variable that increased failure.



1.GIRIS VE AMAC

Tas boyutuna gore tasin miidahalesiz disiiriilmesi ile ilgili smirli  veri
bulunmaktadir.[1] Spontan diisme, 6 mm’nin tizerindeki taglarda genellikle goriillmemektedir.
4 mm'ye kadar olan taslarin %95'inin 40 giin igerisinde diistiigi tahmin edilmektedir. Bu
nedenle, Avrupa Uroloji Birligi (EAU) kilavuzu, 6 mm.’den daha diisiik boyutlu taslarin,
kiicik boyutlu kabul edilmesini 6nermektedir.[2] Bir meta-analizde, yetiskinlerde
miidahalesiz tas diisiirebilme oran1 5 mm’den kiigiik taslar i¢cin % 68 iken, 5 mm’den biiyiik
taslar i¢in % 47 olarak gosterilmektedir.[3]Amerika Uroloji Birligi kilavuzuna gére, < 10 mm
komplike olmayan iireter tasi olan hastalara 4-6 hafta boyunca gozlem veya medikal tasg
diisiirme tedavisini (MET) igeren konservatif tedavi onerilmektedir.[4] EAU kilavuzu ise, <
10 mm proksimal iireter taslarinin tedavisinde birinci segenek olarak ekstrakorporeal sok
dalgast litotripsi (SWL) veya iireterorenoskopi (URS); > 10 mm olanlarda ise birinci segenek
URS, ikinci secenek olarak SWL tedavisini belirtmektedir.[5] Ayrica URS ve SWL
tedavilerinin basarisinin tas boyutu arttik¢a azaldigini bildirmektedir.[3][6]

Uzun siire ayn1 yerde kalan impakte taslarin tireterde bulundugu siirecte, tasin iireter
mukozasi ile temasi lokal enflamasyona ve 6deme neden olmaktadir.[7][8] Bunun sonucunda
tireter duvarinin kalinligi artirmaktadir. Daha onceki ¢alismalarda, SWL ve URS islemlerinin
basarisinin, proksimal iireter tas1 olanlarda iireter duvar kalmligi (UDK) arttikca azaldig:
bildirilmistir.[9][10][11][12] Bizde bu nedenle, iliak ¢apraz seviyesi iistii lireter tagina birincil
tedavide SWL veya URS uygulanan hastalarda UDK’nin tedavi sonuglari iizerine olan etkisini

arastirdik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Medikal Tas Diisiirme Tedavisi

Aktif tas cerrahisi endikasyonu yoksa sadece bilgilendirilmis hastalarda medikal tas
diisiirme tedavisi kullanilmahidir.[5] Komplikasyon gelisirse tedavi kesilmelidir (enfeksiyon,

direngli agr1, bobrek fonksiyonlarinin bozulmasi).

Tamsulosin ve idrar1 alkalilestirme tedavisi distal iireterde tirik asit oldugu bilinen
taslarin tedavisinde tas diistirme sikligin1 artirmaktadir. Medikal tas diisiirme tedavisi (MET)
icin birkag¢ ila¢ sinifi kullanilmaktadir.[13] MET i¢in a-blokerleri kullaniminin retrograd
ejekiilasyon ve hipotansiyon gibi olarast yan etkileri bulunmaktadir.[14] A-blokerler,
kalsiyum kanal1 inhibitérleri (nifedipin) ve fosfodiesteraz tip5 (PDE-5) inhibitorleri (tadalafil)
ile tedavi edilen hastalarn, bu tedaviyi almayanlara gore tas1 diisiirlirken daha az kolik
epizodlar gegirdikleri belirtilmektedir.[15][16] Sinirli sayida hasta ile yapilan calismalara
dayanarak, a-blokerlerin PDE-5 inhibitorleri veya kortikosteroidler ile kombinasyon MET'de
onerilmemektedir.[17] Distal iireter taslarmin tedavisinde, tamsulosin nifedipine genel bir
ustiinliik gostermektedir.[18] Bununla birlikte, a-blokerler ¢ok merkezli, plasebo kontrollii,
cift kor randomize calismalardan bazilarinda sinirli yarar saglamaktadir. Ancak bazi
caligmalarda hi¢ fayda gostermemektedir.[19][20][21]

Medikal tas diisiirme tedavisinin 5 mm’den biiyiik distal {ireter taglarininin tedavisinde
etkili oldugunu gosteren kanitlar bulunmaktadir.[20][21] 55 denemenin yayinlandigi bir
metaanaliz, a-blokerlerin iireterin herhangi bir yerinde bulunan biiyiik taslarin diigmesine
katkida bulundugunu saptamistir.[22] Tek basina tadalafil veya tamsulosin ile kombinasyonun
treterden tasin disiriilmesi igin faydali olabilecegini diislindiiren zayif ¢aligmalar
bulunmaktadir.[16] Cogu arastirmada temel degerlendirme MET ile dort hafta iginde tasin
diismesi veya ilagsiz takip olmaktadir. EAU kilavuzuna gore, MET konservatif tedaviye
uygun lreter taglarina sahip hastalarda etkili olmaktadir. En biiyiik faydayr 5 mm’den biiyiik
distal iireter tasi olanlarda saglamaktadir.[23]



2.2Aktif Ureteral Tas Tedavisi Endikasyonlari
* Kendiliginden diisme olasilig1 diisiik olan taglar;
* Yeterli analjezik ilaca ragmen siirekli agri;
* Kalic1 obstriiksiyon;

» Bobrek yetmezligi (bilateral obstriiksiyon veya soliter bobrek).[5]

2.3Aktif Ureteral Tas Tedavisi Yonteminin Secilmesi

Ureter taslari icin URS veya SWL sonrasi genel tassizlik oranlar1 benzerlik
gostermektedir. Ancak, URS ile daha biiyiik taslarda daha erken tagsizlik saglanmaktadir.
Ayn1 zamanda, URS iireter taglari i¢in daha etkili olmasina ragmen, daha fazla komplikasyon
riski bulunmaktadir. Bununla birlikte, su anki endoiirolojik gelismelerle; URS'nin
komplikasyon orani ve morbiditesi onemli 6l¢iide azalmaktadir.[24]

Ureterorenoskopi, obez hastalarda (VKI> 30 kg / m2), ekstrakorporeal sok dalgasi
litotripsi ile benzer tassizlik ve komplikasyon oranlarina sahip giivenli bir tedavi segenegidir.
Ancak, morbid obez hastalarda (VKI> 35 kg / m2) genel komplikasyon oranlar1 iki katina
¢ikmaktadir.[25]

Avrupa Uroloji Birligi kilavuzu, {ireteroskopinin ekstrakorporeal sok dalgasi
litotripsiye kiyasla arti ve eksilerini degerlendirmistir.[26] SWL ile karsilastirildiginda,
URS’nin dort haftaya kadar anlamli derecede daha yiiksek bir tagsizlik oran1 mevcuttur, ancak
bu ¢alismalarda {i¢ ay sonunda anlamli fark saptanmamistir. URS ile tedavi edilenlerde daha
az ikincil tedaviye ihtiyag duyulmustur, ancak komplikasyon oranlari daha yiiksek ve
hastanede kalis siiresi daha uzundur. URS’nin daha yiiksek tassizlik oranlari ile SWL’nin
daha az morbidite oranlari dengelenmektedir. Clavien-Dindo komplikasyon siniflamasina
gore; SWL ile tedavi edilen hastalarda daha diisiilk oranda komplikasyon goriilmektedir.
Obezite, SWL tedavisinde daha diisiik bir basar1 oranina neden olabilmekte ve tedavi se¢imini
etkilemektedir. Morbid obezite durumunda URS, SWL'den daha umut verici bir segenektir.
Kanama bozuklugu olan hastalarda, URS orta derecede bir komplikasyon artigi ile

gerceklestirilebilmektedir.



2.4.Proksimal Ureter Tag1 Tedavi Algoritmasi

10 mm den biiyiik ise;
1.URS
2.SWL
10 mm den kiigiik ise;

-URS veya SWL yapilabilir.[5]

Proximal Ureteral Stone

1. URS (ante- or retrogade)
=10 mm > S awL
< 10 mm » SWL or URS
Distal Ureteral Stone
- .| 1. URS
> 1o mm Pl 2. swL

2.5.Ekstrakorporeal Sok Dalgas: Litotripsi (SWL)

Ekstrakorporeal sok dalgasi litotripsinin basarisi, litotriptoriin etkinligi ve asagidaki
faktorlere baghidir:

* Taslarin biytkligi, yeri (distal veya proksimal iireter) ve kompozisyonu (sertligi);

+ Hastanin mobilizasyon kabiliyeti ve siv1 alimi;

* SWL uygulayan hekimin tecriibesi ve becerisi.

Bu faktorlerin her biri ikincil tedavi gereksinimini ve SWL tedavisinin basarisini
onemli 6l¢iide etkilemektedir.[5]



Iyi Klinik Uygulamalar1

Ekstrakorporeal sok dalgasi litotripsiden 6nce double j stentlerin rutin kullanimi,
tagsizlik oranlarmi etkilememektedir. Bununla birlikte tagyolu (steinstrasse) olusumunu
azaltabilir.[27][28][29]

Kardiyak Pacemaker

Kalp pili olan hastalar, uygun teknik onlemlerin alinmasi kosuluyla SWL ile tedavi
edilebilmektedir.

Implante kardiyoverter defibrilatdr hastalar1 &zel bakim ile yonetilmektedir (gegici
olarak atesleme modu SWL tedavisi sirasinda yeniden programlanmaktadir). Bununla birlikte,

bu yeni nesil litotriptorlerde gerekli olmamaktadir.[30]

Sok Dalga Hiz
Sok dalga frekansini, 120'den 60-90 sok dalgasi/dk'ya diisiirmek tassizlik oranlarini
iyilestirmektedir.[31][32] Sok dalgasi frekansi artisi ile doku hasari artmaktadir.[33][34]

Sok Dalgasi Sayisi, Enerji Ayar: ve Tekrarlama Seanslar:

Her seansta iletilebilecek sok dalgasi sayisi, litotriptoriin tipine ve sok dalgasi giiciine
baglidir. Maksimum sok dalgasi sayist konusunda fikir birligi bulunmamaktadir.[34] SWL'yi
kademeli olarak gii¢ artirtlmasiyla daha diisiik bir enerji ayarinda baslatarak tedavi sirasinda
vazokonstriksiyon elde edilmektedir, bu sayede bobrek hasarini dnlenmektedir. [33][35]
Hayvan ¢alismalar1 [36] ve prospektif randomize bir ¢alisma[37] kademeli gii¢ artirilmasi
kullanarak daha iyi tagsizlik oranlart (%96-%72) saglandigini gostermektedir. Ancak
SWL'den sonra tagin fragmentasyon veya komplikasyon oranlarinda, kademeli gii¢ artirilmasi
kullanilip kullanilmamasina bakilmaksizin bir fark bulunmamaktadir. Tekrarlanan SWL
oturumlar1 arasinda gereken araliklarla ilgili kesin veri yoktur. Bununla birlikte, klinik
deneyimler tekrar oturumlarinin uygulanabilir oldugunu gostermektedir (lireter taglart igin 1

giin i¢inde).

Akustik Baglantinin Olusturulmasi
Tedavi bashgmin yastigi ile hastanin cildi arasinda uygun akustik baglant1 6nem arz
etmektedir. Baglant1 jelindeki kusurlar (hava cepleri) sok dalgalarinin %99'unu yansitmakta

ve tasa ulagmasini engellemektedir.[38] Ultrason jeli litotripsi birlestirme ajani olarak en



yaygin kullanilan ajandir.

Islem Kontrolii
Tedavi sonuglar1 operatore baglidir ve deneyimli klinisyenler daha iyi sonuglar elde
etmektedir. Islem sirasinda lokalizasyonun dikkatli bir sekilde goriintiilenmesi, daha iyi tedavi

sonuglari elde edilmesini saglamaktadir.

Agn Kontrolii
Tedavi sirasinda agrinin dikkatli bir sekilde kontrol edilmesi, agrinin neden oldugu

hareketleri ve asir1 solunum hareketlerini 6nlemektedir.[39]

Antibiyotik Profilaksisi

Ekstrakorporeal sok dalgasi litotripsiden Once standart bir antibiyotik profilaksisi
onerilmemektedir. Bununla birlikte, planlanan tedavilerden 6nce double j stent yerlestirilmesi
durumunda ve artmig bakteri yiikiiniin varliginda (6rnegin kalic1 kateter, nefrostomi tiipii veya

enfeksiyon taslar1) profilaksi 6nerilmektedir.[40]

SWL Sonrasi1 Medikal Tedavi
Celiskili sonuglara ragmen, ¢ogu randomize kontrollii ¢alisma ve bazi metanalizler;
iireter taglarinda SWL’den sonra tas diisiirmeyi hizlandirmak ve tagsizlik oranlarini artirmak

icin medikal tas diisiirme tedavisini Onermektedir. MET’de analjezik gereksinimini

azaltmaktadir.[41][42]

Komplikasyonlar
Ekstrakorporeal sok dalgas litotripsinin komplikasyonlari URS ile karsilagtirildiginda
genel olarak daha az olmaktadir.[43]

Kontrendikasyonlar:
* Gebelik (Fetiise potansiyel etkilerinden dolay1)[44]
» Kanama diatezi
* Kontrolsiiz iiriner sistem enfeksiyonu
* Tasin hedeflenmesini engelleyen siddetli iskelet malformasyonlar1 ve siddetli obezite
* Tas ¢evresinde arteriyel anevrizma[45]

* Tasin distalinde anatomik obstriiksiyon.



2.6.URS (Retrograd ve Antegrad )

Rijit iireterorenoskoplarin mevcut olan ug ¢aplart standart olarak 8 F’den kiigiiktiir.
Rijit URS tiim iireter i¢in kullanilabilmektedir.[3] Bununla birlikte, dijital gelismelerin yani
sira teknik gelismeler de iireterde esnek (fleksible)  iireteroskoplarin kullanilmasini
desteklemektedir.[46]

Secilmis vakalarda iireter retrograd olarak manipiilasyona uygun olmadigi zaman[47],
dilate renal toplayici sisteme sahip impakte proksimal iireter taslarinda[48][49][50] veya
blyiik treter taslarinda(l15 mm ‘den biiylik) perkiitan antegrad {ireteral tas cerrahisi,
laparoskopik tireterolitotomi ve acik iireterolitotomi birer tedavi segenegi olarak gz oniinde

bulundurulmalidir.

Ureteroskopide Iyi Klinik Uygulamalar
Miidahalelerin ¢ogu lokal veya spinal anestezi miimkiin olmasina ragmen, genel
anestezi altinda yapilmaktadir. Intravendz sedasyonun, distal iireter tasi olan kadin hastalar

icin uygun olabilecegi literatiirde karsimiza ¢ikmaktadir.[51]

Giivenlik

Floroskopik ekipmanlar bulunmalidir. Bazi gruplar URS'nin giivenlik kilavuz teli
olmadan yapilabilecegini gostermis olsalar bile[52][53], bir giivenlik kilavuz telinin
yerlestirilmesi ~ Onerilmektedir.  Gereklilik halinde balon ve plastik dilatorler

kullanilabilmektedir.

Kilavuz Teller

Baslangicta vaskiiler girisimler icin tasarlanmis olan kilavuz teller; zamanla
endotirolojik girisimlerde de vazgecilmez materyaller olarak yerini almistir. Kilavuz tellerin
temelde 1iki amaci bulunmaktadir:

1- Uriner sisteme yapilan endoiirolojik girisimin kolaylastiriimas1 ve giivenliginin
saglanmasi,

2- Sisteme konulacak stent veya kataterin giriginin saglanmasi.

Boyutlari, yapildigi materyal, ylizey kaplamalari, u¢ kisminin dizaymt ve goévde
rijiditesi agisindan degisik tiplerde kilavuz teller mevcuttur. Siklikla ya paslanmaz ¢elik ya da
nitinol malzemeden yapilmaktadir. Celikten yapilma kilavuz teller daha sert olurken, nitinol

yapida olanlar ise biikiilmelere kars1 dayaniklidir. Kaygan fleksible teller iiretere kolay giris,



tortiyoze olmus kivrimli direteri veya impakte {riner sistem taslarmmi ge¢cmek ig¢in
tasarlanmigtir. Sert teller ise Ozellikle iist {iriner sisteme aletlerin iletilmesi veya
ilerletilmesinde kullanilmaktadir. Genel olarak kilavuz teller 145-260 cm uzunlugunda ve
0.018-0.038 ing¢ ¢apindadir. Uglar1 govdeye gore daha fleksible olmakla beraber doku hasarini
onleyecek sekilde iiretilmektedir. Govde iki tabakadan olusur dis tabaka fleksible kaygan
plastik veya politetrafluoroetilene (PTFE) kapli, i¢ tabaka ise rijiditeyi saglayan paslanmaz
celiktir. Kilavuz tellerin oncelikle amac iiriner sisteme giivenli girisi saglamasidir. Uretere
giris i¢in yumusak uclu ve 0,035 in¢ ¢apli rehber tellerin kullanilmasi 6nerilmektedir. Kilavuz
tel herhangi bir direng ile karsilasmadan iiretere girmelidir. Hemoraji, giigliikle karsilagsma
veya biikiilme rehber telin submukozaya yerlesmesinin isareti olabilir, dikkat edilmelidir.
Boyle durumlarda daha fleksible teller veya hidrofilik kilavuz teller denenebilir. Katatere ve
kilavuz tele sistoskop esliginde rotasyon manevrasi yapilmasi, direngli olan yerde giivenli
kullanimini ve olusmus yanlis pasajin agsmasini saglayabilir.[54] Fleksible URS esnasinda
eger erisim kilifi kullanilmayacaksa, kilavuz telin {izerinden tireteroskopu kaydirirken cihazin
calisma kanalinin zarar gérmemesi igin iki ucu esnek teller kullanilmasi 6nerilmektedir. Bir
kilavuz tel, tireterde obstriikksiyon yapmis olan bir tagin etrafindan ilerletilemiyorsa, kilavuz
telin kendi etrafinda dondiiriilmesi veya acik uglu iireter kateteri yerlestirilmesi telin torkunu
artirarak gecisi saglayabilir. Prostatik orta lob varligi nedeniyle iireter orifisleri kaniile
edilemediginde ise iireter Kateteri ile beraber ucu ac¢ili kilavuz tel kullanmak veya Albarran ile
birlikte kullanilacak 70 derece optik, orifislerin goriilebilmesini ve kaniile edilebilmesini

saglayabilir.

Kilavuz Tel Cesitleri

Super stiff: Politetrafluoroetilene kapli paslanmaz g¢elikten yapilmis diger kilavuz tellere gore
daha sert yapida olan, iiriner sisteme kateter, stent ve erisim kilifin1 yerlestirmede en kullanigh
olan tellerdir.[54]

Resim 1: Amplatz super stiff kalvuz tel.




Sensor: Erisimi kolaylastirmak i¢in 12 cm hidrofilik kapli bir ug, cihazin ilerlemesini
kolaylastirmak ve yerinden ¢ikmayi onlemek igin siliper sert bir nitinol kaymaz govde ve

ireteroskopun zarar gérmesini 6nlemek icin esnek bir arka uca sahip kilavuz tellerdir.

Glidewire: Piiriizsiiz yiizeye sahip, zor erisim durumlarinda 6zellikle impakte {ireteral
tast olan hastalarda kullanilan, hidrofilik kateterlerdir. Giivenlik teli olarak kullanilmazlar
(Resim 2).

Resim 2: Kilavuz teller. Yukaridan Asagiya (Sensor, Zebra (hidrofilik), Glide wire )

Bentson: 8-15 c¢m arasinda disket uglara sahip, renal pelvis i¢inde ¢oklu halkalara
imkan saglayan, {ist {lriner sistemde erisim kaybini1 Onleyen, orta sertlikte PTFE kapli
paslanmaz celik govdeye sahip kilavuz tellerdir.

Resim 3: Bentson klavuz tel

Gereklilik halinde ilk olarak rijid tireteroskop ile yapilan optik dilatasyon fleksible
URS’nin erisim kilifi i¢in yardimer olabilir. Ureteral erisim miimkiin olmuyorsa; double j

stent yerlestirildikten 7 ila 14 giin sonra URS yapilmasi bir alternatiftir.[55]



Ayni seansta bilateral iireteroskopi esit veya diisiik tagsizlik oranlari ile uygulanabilir,
ancak biraz daha yiiksek komplikasyon oranlar ile sonuglanir (¢ogunlukla mindr, Clavien I ve

1).[56][57]

Ureteral Erisim Kihifi

Farkli kalibrelerde bulunabilen (9 F ve daha fazlasi i¢ capa kadar) hidrofilik kapl
iretral erisim kiliflar1, ucu bobrek pelvikalisyel sistemine yerlestirilmis olan bir kilavuz tel ile
proksimal tiretere yerlestirilebilir.

Ureteral erisim kiliflar, iist {iriner sisteme kolay bir sekilde ¢cok sayida erisim imkani
saglar ve bu nedenle URS'yi 6nemli 6l¢iide kolaylastirir. Ureteral erisim kiliflarinin kullanima,
erisim kilifinin limeninin i¢ hacmi sayesinde siirekli bir sivi drenaji saglanir ve intrarenal
basinci azaltir. Operasyon siiresini azaltir.[58][59]

Ureteral erisim kiliflarinin yerlestirilmesi {ireteral hasara yol acabilir, fakat énceden
stentlenmis sistemlerde risk diismektedir. Uzun siireli komplikasyonlara iligkin veri mevcut
degildir.[60] Daha biiyiik kohort seriler tagsizlik oranlarinda ve treteral hasarda farklilik
bulunmazken, operasyon sonrast daha diisiik enfeksiyon oranlar1 bulunmaktadir.[61] Ureteral

erisim kilifi kullanilmasi cerrahin tercihine bagli olmaktadir.

Tas Cikarilmasi

Ureteroskopinin amaci tasin tamamen temizlenmesidir. Biiyiik taslarda tas1 tozlastirip
kiiciik bir tas numunesi alip operasyonu sonlandirmak amaglanmalidir.Taglar endoskopik
forsepsler veya basket kateterler ile gikarilabilir. Fleksible URS’de sadece nitinolden yapilmis
basket kateterler kullanilabilir.[62]

Basket Kateterler

Basket kataterler iireter ve bobrek taslarinin ekstrakte edilmesinde nadiren de fiist
triner sistem tiimorlerinin 6rneklenmesinde kullanilan distal ucu kafes formu olusturan
tellerden olugur. Proksimal ucunda da kafesin agma, kapama ve acilanma fonksiyonlarini
idare eden bir mekanizma bulunmaktadir. Cogunlukla paslanmaz ¢elikten tretilirken {ireteral
yaralanma riskini azaltmak i¢in yeni basket kataterler nitinolden tiretilmektedir.[63] Taslar1 ve
fragmentleri almak icin gesitli basket tipleri dizayn edilmistir. Her tipin kendine gore avantaji
ve kullanim alani vardir. Ilk dizayn edilen kateterlerden olan helical ya da dormia basketleri;

treter taslarinin  alinmasinda kullanilmak amaciyla iretilmisken, impakte taslarda



kullanimiyla oldukg¢a popiiler olmus flatwire ya da Segura basketi, orjinalinde bdbrek
kalikslerinde kullanim amaciyla dizayn edilmistir.(Resim 4) Ancak zamanla daha ¢ok biyopsi
amacgh kullanilmig, iireteral 6dem varliginda ve tasa bagli tam obstriikksiyon varliginda
avantaj1 nedeniyle tercih edilmektedir. Basket kateterler cok ¢esitli 6zelliklere sahip farlkli

kullanim amaglart igin {iretilmis tas ¢ikarma enstriimanlaridir.(Tablo 1)

Tablo 1: Tas Cikarma Enstriimanlar:

Basketler(1.5-3Fr) Diiz uglu basket, parasiit basket, helikal basket, nitinol basket

N-Circle Nitinol ugsuz basket

N-Compass Kiiciik ve multiple taslar i¢in perde yapida basket

Dimension stone | Gozyasi seklinde ugsuz basket
basket

Escape stone basket | Fragmantasyon sirasinda tagi tutarken laser kullanmak igin

Halo stone basket Daha iyi fragmantasyon i¢in tag doniisiine izin veren donen teker

bicimli ugsuz basket

Grasper (1.9-3Fr) Iki-Uclu, Ug-Uglu, Dért-Uclu, Nitinol

Resim 4: Segura basket ve ve tripod kateter

Segura basketler: Kii¢iik ve multiple yapida taslar1 yakalayabilmek i¢in dizayn
edilmigtir. Distal ucu mukozaya zarar verebilecegi i¢in giiniimiizde ¢ok fazla tercih
edilmemektedir. Tripod forcepsler daha ¢ok semirigid iireteroskopi sirasinda tas

fragmanlarinin  yakalanmasi i¢in kullanilmaktadir. Sert yapisindan dolayr fleksible



ireteroskopide kullanimi zordur. Ancak double J kateterlerin ¢ikarilmasinda 6zel
endikasyonlarda (Neobladder i¢indeki kateterlerin ¢ikarilmasi, mesane boynu darliklarinda)
flexible sistoskop i¢inden gecirilerekte kullanilabilmektedir.

Nitinol ugsuz yapida bobrek i¢indeki taglara daha kolay ulagmayi saglayan tas toplama
kateterleri (N-Circle, N-Gage ve Dakota) mevcuttur.

Resim 5: Nitinol u¢suz yapida basket kateter

Zero tip basketler kaliks taslarinin alinmasi i¢in benzerlerinden daha uygundurlar.
Basketin ucunda ek bir uzanti olmamasi kaliks i¢ine erisimde avantaj saglar. Ugsuz basket

tipleri ayrica kilavuz tel amaciyla da kullanilabilmektedir.

Resim 6: N-Gage basket kateter

N-gage ve dakota basket kateterler 6zellikle fleksible iireterorenoskopide tas toplama
ve taslar1 relokasyonu amaciyla kullanilmaktadir. Dakota’da ayrica bulunan bir fonksiyon ile
u¢ daha fazla agilabilmekte ve bu nedenle daha biiyiik taslarin yakalanmasi ve relokasyonuna
olanak saglamaktadir. Bu kateterlerin basket kateter gibi yakalama ve tripod kateter gibi tast
birakma becerilerinden dolayi, tasin basket kateter igerisinde hapsolma durumu olmamaktadir.

Bu nedenle fleksible iireteroskopiye yeni baslanan donemde kullanilmasi 6nerilmektedir.[63]



Resim 7: Dakota Basket kateter

AN )

Basket boyutlar1 1.3-3.2 French (F) arasinda degisir. Uzunluklar1 ise 90-120 cm
arasindadir. Fleksible URS’de kullanilan basket kateterlerin defleksiyona ve sivi akisina izin
vermesi gerekmektedir. Bu nedenle daha kiiclik ¢apli, mukozal yaralanma riski daha az olan
1.3 Fr nitinol basket kateterler tercih edilmektedir.[64]

Cerrahide 6nemli yeri olan basketlerin kullanimina bagli komplikasyonlar:
1. Ureteral abrazyon, invajinasyon, perforasyon veya aviilsiyon
2. Postoperatif darlik

3. Basketin kirilmasi

Tas fragmanlarmin proksimal {riner sisteme migrasyonunu engellemek icin farklh

yapilarda tiretilmis iireteral okliizyon enstriimanlart mevcuttur

Resim 8: N-Trap Resim 9: Stone Cone




N-trap boyutundan ve sert yapisindan dolayr daha c¢ok semirigid iireteroskopide
kullanilirken tasin proximaline yerlestirilip daha sonra fleksible {ireteroskopi de de
kullanilabilmektedir. Tek seferde birden fazla tasin iireterden temizlenmesine olanak
saglayarak islemin hizlanmasina katki saglamaktadir. Stone cone da klavuz tel gibi
kullanilarak tasin proksimaline gecirilmekte ve her iki {ireteroskopik islemde de tasin

migrasyonunu 6nlemek amaciyla kullanilabilmektedir.

Intrakorporeal Litotripsi

En etkili litotripsi sistemi su anda URS ig¢in standart olan holmium: itriyum-
aliminyum-garnet (Ho:YAG) lazeridir, ¢iinkii tiim tas tiplerinde etkili olmaktadir.[65][66]
Pnomatik ve ultrasonik sistemleri, rijid URS'de yiiksek pargalanma etkinligi ile
kullanilabilir.[67] Ho:YAG lazer litotripsisini takiben medikal tas diisiirme tedavisi tagsizlik

oranlarini arttirir ve kolik ataklar1 azaltir.[68]

Lazer Cesitleri ve Kullammm Ayarlarn

Lazer kelimesi, bu teknolojinin Ingilizce olarak nasil calisigini anlatan “light
amplification by stimulated emission of radiation” kelimelerinin bas harflerinden
olugmaktadir. Lazer enerjisi bir atoma disardan verilen enerjinin yaratti§i uyarilmis
elektronlardan olusur. Bu uyarilmis elektronlar fazla enerjilerini fotonlar ya da 151k enerjisi
olarak salarlar. Giiniimiizde lazer litotripside en fazla ilerleme Ho: YAG lazerin gelistirilmesi
ile elde edilmistir. Holmium lazer sistemi 2140 nanometre dalga boyunda enerji tretir.
Olusturdugu termal hasarin derinligi 0,5-1 mm arasindadir. Lazer fiberinden yayilan enerji,
lazer radyasyonunun iletildigi bir buhar kanali (kavitasyon balonu) olusumuna yol acar.
Olusan kabarcigin boyutu pulse enerjisi (PE) ve lazer lifi boyutu ile dogru orantilidir.
Fototermal bir mekanizma ve kimyasal ayrigsma, tas parcalanmasina katkida bulunan baglica
faktorlerdir. Kabarcik ¢cokmesi sirasinda liretilen enerji (sok dalgasi) tas parcalanmasinda
siirl bir role sahiptir. Lazer litotripsi sirasindaki toplam giic (Watt), PE (J) x Fr (Frekans)
(Hz)' nin bir {iriiniidiir.

Tas kirma i¢in en sik kullanilan 2 yontem mevcuttur. Bu yontemlerin ilki ‘dusting’
(tozlastirma) seklinde taslar1 2 mm’den kiigiik fragmanlar halinde toz haline getirerek

parcalama, digeri ise taglar1 klasik tas kirma yoOntemine gre taglar1 kirip toplanabilecek



bityiikliikteki parcalarin basket yardimiyla disar1 alinmasidir. ilk nesil holmium lazerler diisiik
watt' I1 olup (20W) diisiik Fr ve yiliksek PE(LoFr-HiPE) ile (0.8-1.2Jx4-10 Hz) taslar1 biiyiik
pargalar halinde fragmante ederler. Yiiksek giiglii holmium sistemlerinin ortaya ¢ikisi diisiik
PE(<0.5 J) ve yiiksek Fr(>20 Hz) enerji elde etme kabiliyetini getirdi (100W sistemlerde>50
Hz).[69].- Bu da dusting seklinde taslar1 toz haline getirme isleminde kolaylik sagladi. 120W
holmium laserin kullanima girmesi ile geleneksel dusting isleminin yerine yiiksek frekansli
(Fr>50Hz) ‘popcorn-dusting’ ‘popdusting’ diye adlandirilan yontemler kullanilmaya baslandi.
Bu sayede taslarda daha hizli ve submilimetrik fragmantasyon saglandi. Giinlimiizde yiiksek
frekansta dusting fleksible URS ile renal taglarin tedavisinde kullanilan standart bir yontem
haline geldi.

Holmium: itriyum-aliiminyum-garnet PE ayarlari, sistemin giiciine baglh olarak 0,2]
ile 6,0] arasinda degisebilir. PE, ne kadar yiiksek olursa tas kiitlesindeki kayip da o kadar
biiyilik olur. Yiiksek PE’de taslar daha biiyiik fragmanlara ayrilir. PE'yi arttirmanin en 6nemli
dezavantaji retropiilsiyondur. Diisik PE ayarlarinda kiigiik parcalarin kopmasi, dusting
teknigine daha uygundur. Frekans, lazer fiberden saniyede yayilan pulse sayist olarak
tanimlanir. Ilk 15W ile 20W sistemlerde, 15-20 Hz maksimum frekanslarda iken, bugiin
100W ile 120W sistemlerde 80 Hz kadar yiiksek frekanslara ulasabilmektedir. Yiiksek Fr’lar,
ayn1 PE ortaminda daha fazla parcalanmaya yol agar. Pulse genisligi ise lazerden yayilan tek
bir puls i¢in gecen siirenin mikrosaniye cinsinden Olgiilerek hesaplanmasidir. Birinci nesil
holmium sistemlerde tek PG olup 350 ps’ dir. Son sistem holmium lazerlerde kisa veya uzun
PG modlar1 (500-1.500 ps) vardir. Uzun PG’ de tasin pargalanma yiizdesi, kisa PG’ye gore
%30-50 daha fazladir. Kisa PG ayarlarinin lazer {izerine koruyucu etkisi vardir. Calismalarda,
uzun PG’nin, kisa PG’ ye gore daha diisiik retropiilsiyona ve daha 1yi klinik kullanima neden
oldugu belirtilmektedir.[70]

Yapilan c¢aligmalarda, dusting yonteminin biiyiik hacimli (15-20mm) taglarda giivenle
kullanilabilecegi belirtilmistir. Popdusting ve dusting yontemlerinin karsilastirilmasinda
tagsizlik oraninin popdusting yonteminde daha diisiik oldugu gozlendi (%39vs%66).

Non-Kontakt (Temassiz) Laser Litotripsi; Tas parcalart bobrek kaliksi i¢inde aktive
edilmis lazer aracilifiyla birbirleriyle carpisir ve lazerin termal etkisiyle beraber girdap
halinde toz haline gelir, aynm1 zamanda tas tozlarinda buharlasma da olusur."Patlamis
Misir"(popcorn) etkisi olarak da bilinen bu yontemde orta/yiiksek PE ve Fr (1.0-1.5 Jx15-20
Hz) kullanilir. Bununla birlikte, yiiksek PE’lerin lazer kilif hasarina neden olabilecegi de
unutulmamalidir.

Gelecekte lazer kullanimi; pulse modiilasyonundaki ilerlemeler, “Musa etkisi” ad1



verilen bir teknolojinin gelismesine yol agti. Teoride bu litotripsi modunda, pulsun ilk kismi
suyu lazer ucu ile tas arasinda boler ve ardindan pulsun ikinci kismi tasa ¢arpmasina izin
veren modiile edilmis bir lazer darbesi yayar, boylelikle tas daha etkin kirma ve daha az
retropulsiyona neden olur. Bu durum, rivayete gére Musa’nin asasi ile Kizildeniz’i ikiye
bolmesine benzemesi nedeniyle Musa etkisi (Moses effect) olarak adlandirilmistir. Bununla
birlikte, in vivo deneyler, normal ve Musa litotripsi teknikleri arasinda kalic1 ve prosediirel
stireler agisindan onemli bir farklilik gdstermemistir. Lazer litotripsi alanindaki diger gelisme
ise thulium lazerin kullanilmasidir. Ik degerlendirmede genis ayar yelpazesinin (0.05-6 J; 5-
2000 Hz), hem dusting hem de parcalanma modlarinda taslar1 etkin bir sekilde fragmante
edilmesine izin verdigi sonucuna varildi. Bobrek taslarinin fragmantasyonunda olusan
kabarcik dinamikleri analiz edildiginde boyutlarinin, holmium lazerden dort kat daha kiigiik
oldugu gosterildi. Thulium lazer kullanimu ile diisiik enerji kullanilmasina bagli komplikasyon
ve retropiilsiyon daha az goriiliir. Thulium: YAG lazerin sik fiber hasarlanmasi en 6nemli
dezavantajidir.

Sonug olarak, URS litotripsisinde tasin tipi ve yerine gore gesitli teknikleri kullanmak
giiniimiiz lazer teknolojisinde giderek yayginlasmaktadir. Yeni lazer teknolojileri ile daha az
komplikasyon ve retropulsiyon goriilecegi kesindir. Bununla birlikte, tiim taslar i¢cin hangi
lazer litotripsi tekniginin uygun olacagimi belirlemek igin ileri klinik ¢alismalara ihtiyag

vardir.



Tablo 2:Lazer litotripsi sirasindaki farkh lazer ayarlarina genel bakis

Metod Pulse Frekans Pulse Avantaj Dezavantaj
Enerji Genisl
igi
Popcorn Orta Yiiksek Kisa Ozellikle kaliks | e  Termal 1sinma
Teknigi (0.5-1.0 (>40 Hz) icinde  taslarn | ¢  Daha yiiksek doku hasar
J) fragmantasyonun riski
da etkili
Dusting Diisiik Yiiksek Uzun e Daha kiigiik e Diisiik tagsizlik orani
(0.2-0.5 (>15 Hz) parcalar o Yiksek gigli lazer
J) olusturma kullanimi
e Dabha kisa iglem e  Sert taglarda zorluk
stiresi
e Daha az sarf
malzemesi
gereksinimi
e Ureteral travma
riskinde azalma
Fragmanta Yiiksek Disik (6— Kisa e Distk  giicli e Daha biiyilk pargalar
syon (0.6-2.0 10 Hz) lazer olusturma
J) sistemlerinin e Daha wuzun c¢alisma
kullanimi1 stiresi

e Komple tas
¢ikarma sansi

o Tas analizi
imkani

e Daha yiiksek maliyet

e Ureteral kateter
ihtiyaci

e Daha yiksek teknik

beceri gereksinimi

URS Oncesinde veya Sonrasinda Double J Stent Yerlestirme

Ureterorenoskopi’den once rutin stentleme gerekli degildir. Bununla birlikte,

preoperatif stentleme, taglarin URS ile tedavisini kolaylastirir, tagsizlik oranlarini iyilestirir ve

intraoperatif komplikasyonlar azaltir.[4][71]




Randomize prospektif calismalar, komplike olmayan {ireteroskopi sonrasi rutin
stentlemenin gerekli olmadigin1 bulmustur (tam tas ¢ikarma); stentleme daha yiiksek ameliyat
sonrast morbidite ve maliyetlerle iliskili olabilir.[72] Benzer sonuglarla daha kisa bir bekleme
stiresi olan (bir giin) ipli lireteral kateter de kullanilabilmektedir.

Komplikasyon riski yiiksek olan hastalara stent yerlestirilmelidir (6rnegin, iireteral
travma, rezidiiel fragmanlar, kanama, perforasyon, IYE veya gebelik). Tiim komplikasyon
siiphesi olan durumlarda, acil durumlardan kaginmak icin double j stent yerlestirilmelidir.
Ideal stentleme siiresi bilinmemektedir. Cogunlukla URS'den 1-3 hafta sonra stentin
¢ikarilmasi tercih edilmektedir. Alfa blokerler tireteral stentlerin morbiditesini azaltirmakta ve

tolere edilebilirligini arttirmaktadir.[73]

URS Sonrasi1 Medikal Tas Diisiirme Tedavisi
Holmium:yttrium-aluminium-garnet lazer litotripsisini takiben tibbi tas diisiirme

tedavisi, spontan tas fragmentlerinin gecisini hizlandirir ve kolik ataklarini azaltmaktadir.[68]

URS Komplikasyonlari

Ureteroskopi sonrasi genel komplikasyon oram%9-25'dir.[3][62][74]
Komplikasyonlarin ¢ogunlugu basit ve miidahale gerektirmeyen komplikasyonlardan
olusmaktadir. Ureteral aviilsiyon ve darliklar gibi daha ciddi komplikasyonlar ise daha nadir
olarak goriilmektedir (<%]1). Onceki perforasyonlar komplikasyonlar igin en &nemli risk

faktorudur.

URS Kontrendikasyonlari

Sadece tedavi edilmemis tiriner sistem enfeksiyonlarinda kontrendikedir.[5]

2.7.Antitrombotik Tedavi ve Ureter Tas1 Tedavisi Tliskisi

Sok dalgas1 litotripsi, altta yatan koagiilopatinin diizeltilmesinden sonra
uygulanabilir ve giivenlidir.[75][76] Diizeltilmemis bir kanama bozuklugu veya devam eden
antitrombotik
tedavi durumunda URS, SWL ‘nin aksine, daha az morbidite ile iligkili oldugu i¢in alternatif
bir yaklagim sunabilir.[77][78] Proksimal ireter taslarinin tedavisinde literatiirde sadece
fleksible URS nin iistiin olduguna dair bilgiler mevcuttur.[79][80] URS diisiik kanama riski
grubunda, SWL islemi yiiksek kanama riski grubundadir.



2.8.0bezite
Yiiksek viicut kitle endeksine sahip hastalarda, daha yiiksek anestezi komplikasyonu
riski ve sok dalgasi litotripsi sonra daha diisiik bir bagar1 oran1 goriilmektedir.[81]

2.9.Tas Kompozisyonu
Brushit, kalsiyum oksalat monohidrat veya sistinden olusan taslar BT de sert yiiksek
yogunluklu homojen taslardir.[82][83] URS biiyiik ve SWL’ye direngli taglarin tedavisi igin
one ¢ikmaktadir.
Hasta Oykiisii, hastanin eski tas analizi veya BT de tasin Hounsfield {initesi 6lgiim

degeri tedaviye karar verilirken goz 6niinde bulundurulmalidir.

2.10.Laparoskopik ve Agk Ureterolitotomi

Ekstrakorporeal sok dalgasi litotripsi ve endoiirolojik cerrahi alanindaki gelismeler,
acik veya laparoskopik tas cerrahisi i¢in endikasyonlar1 6nemli 6l¢lide azaltmaktadir.[84][85]

Cok az sayida galisma laparoskopik lreterolitotomiyi incelemistir. Bu prosediirler
genellikle 6zel durumlar i¢in ayrilmistir. Cerrah tecriibeli ise, biiyiik proksimal {ireter taslar
icin  URS veya SWL’ye alternatif olarak  laparoskopik  iireterolitotomi
yapilabilmektedir.[86][87] Bu daha invaziv prosediirler, yiiksek tassizlik ve daha diisiik
yardimer prosediir oranlart vermektedir.[48][49][50] Yakin tarihli bir sistematik derleme,
stentli veya stentsiz laparoskopik iireterolitotomi i¢in ameliyat sonrasi donemde bir fark
gostermemistir.[88] Diger tiim olasiliklar aragtirildiktan sonra agik cerrahi son tedavi segenegi

olarak diistiniilmelidir.

2.11.Tas Yolu

Tasyolu, ireterde tas fragmentasyonlarmin birikimidir ve idrarin gegisine engel
olabilir. Tagyolu, %4-7 oraninda SWL vakasinda goriilmektedir.[89] Tasyolu olusumunun en
onemli nedeni tas boyutudur.[90] Tasyolu olusumunun yol agtigi biiyiik bir problem,
vakalarin %23'line kadar sessiz olabilen iireteral obstriiksiyondur. Sekiz randomize kontrollii
calisma igeren bir metaanaliz (n=876), SWL'den Once tas yolu olusumu agisindan
stentlemenin faydasim1 gostermektedir, ancak tagsizlik oranlarinda ya da daha az yardimci
tedavi gereksinimi agisindan fark yoktur.[28] Tasyolu asemptomatik oldugunda, konservatif
tedavi ilk segenektir. MET tas atilimini arttirmakta, endoskopik miidahale ihtiyacini
azaltmaktadir.[91][92] IYE veya ates olduysa iiriner sistemin drenaji gerekir. Tercihen
perkiitan nefrostomi ile dekompresyonu daha uygundur.[30][32] Biiyiik tas fragmentleri
mevcut ise SWL veya URS ile tas yolu tedavisi yapilabilmektedir.

2.12.Rezidiiel Tas Tedavisi
Ureterorenoskopi ve SWL ile yapilan ilk tedaviyi takiben rezidiiel tas parcalari
kalabilmekte ve ek tedavi gerekebilmektedir.[93][19] Calismalarin ¢ogu, ilk goriintiilemenin



operasyon sonrasi ilk giin veya ilk hafta yapilmasi gerektigini oneriyor. Bununla birlikte
kendiliginden diisebilecek toz veya fragmentlerin yanlis pozitif sonu¢ verebilecek olmast;
tagla ilgili herhangi bir problem yasanmayacak olmasina ragmen gereksiz tedavilere yol
acabilir. Sonu¢ olarak, dort hafta sonra goriintiileme en uygun olarak goriinmektedir.[94]
Ultrasonografi (US), direkt iiriner sistem grafisi (DUSG) ve intravendz iirografi (IVP) ile
karsilagtirildiginda, bilgisayarli tomografi (BT) taramasi iireter veya bobrek taslarinin kesin
tedavisinden sonra kiigiik rezidiiel fragmanlari saptama konusunda daha yiiksek bir
duyarliliga sahiptir.[95] Bununla birlikte, BT de rezidiiel fragman olan hastalarin yarisindan
fazlasi tagla iligkili bir problem yasamamis olabilir.

Bilgisayarli tomografinin rezidiiel parcalar1 tespit etmek i¢in en yliksek hassasiyete
sahip oldugu aciktir. Fakat DUSG ve US ile karsilastirildiginda klinik olarak 6nemsiz
fragmantlarinn artmis tespitine ve iyonlastirici radyasyona maruz kalmaya neden olur. Yiiksek
diizeyde destekleyici kanit bulunmadigindan, izlemde goriintiileme zamanlamasi ve ikincil
miidahale gereksinimi tedavi eden hekimin takdirine birakilmistir. Enfeksiyon taslarinin
tedavisi sonrast rezidiiel fragment olan hastalarda niiks riski diger taglardan daha
yiiksektir.[96] Tim tas tiplerinde rezidiiel tas bulunan hastalarin %21-59'unda bes yil i¢inde
tedavi gerekir. 5 mm'den biyik fragmentlere miidahale gerekesinimi daha
muhtemeldir.[97][98] Bir yillik takipte yeniden miidahale oranlarmin artmasiyla iliskili
olmamasina ragmen, 2 mm'den biiyiik par¢alarin biiytimesinin daha muhtemel olduguna dair
kanitlar vardir.[19]



3. GEREC VE YONTEM
3.1.Calisma Hakkinda Genel Bilgiler

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Uroloji Ana Bilim
Dali’nda, Aralik 2016 — Aralik 2019 arasinda, 18 yas ve istii, iireterde iliak gapraz seviyesinin
tizerinde iireter tas1 sebebiyle SWL veya URS tedavisi goren hastalar ¢alismaya alindi.
Retrospektif olarak planlanan bu calisma igin, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik Kurul’undan
21.11.2018 tarihinde 21263603-806.01.03-96286 numarali onay alindi.

Belirtilen tarihler arasinda birincil tedavide SWL veya URS uygulanan 277 hastanin,
islemler dncesinde sadece VP ile degerlendirilen 27’si, tedavi &ncesi tasim diisiiren 32’ si
calismadan ¢ikarildi. Islemler &ncesinde kontrastsiz abdomen BT cekilen ve iliak ¢apraz
seviyesinin iizerinde iireter tas1 olan 218 hasta klinik ¢alismaya dahil edildi. Islem oncesi
hastalara idrar kiiltiir-antibiogram testi uygulandi. Steril olmasi durumunda ya da uygun

antibiotik baskis1 altinda enfeksiyon hastaliklar1 uzmaninin onay ile islemler yapildi.

Ekstrakorporeal sok dalgasi litotripsi Siemens Lithoskop (3. kusak) modeli kullanilarak
30 yilik SWL deneyimi olan iiroloji uzmani NT tarafindan uygulandi. Hastalara anestezi
verilmedi. Tedaviye 60 joule enerji seviyesi ile baslandi ve daha sonra hastalar tarafindan
tolere edilirse maksimum 120 joule degerine ulasana kadar kademeli olarak arttirildi.
Baslangigta, ilk 500 sok dalgasi i¢gin sok dalgasi/dakika oran1 60'a ayarlandi ve daha sonra 90
sok dalgasi/dakikaya yiikseltildi. Her seansta toplamda 3.000 sok dalgasi uygulandi, ancak tas
ekranda parcalanmis olarak goriiliirse islem sonlandirildi. Ug seans SWL uygulandiginda

fragmantasyon goriilmezse, islem sonlandirild.

Ureteroskopi operasyonlar1 6.5 F semirijid iireterenoskop (Karl Storz, Almanya,
Tuttlingen) ve Ho:YAG lazer (0,8 J-1,2 J ve 5-12 Hz) kullanilarak yapildi. Operasyonlarin
hepsi genel anestezi altinda yapildi. URS yapilan hastalarin hepsinin {ireterine JJ kateter

yerlestirildi. Hastalarin 21 giin sonra kateterleri ¢ekildi.

3.2.Parametreler

Hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, ek hastaliklar-Diabet, Hipertansiyon,
Koroner Arter hastaligi-, tag dykiisii, ayn1 taraftan tas operasyonu oykiisii), tasa ait 6zellikleri
(tasin tarafi, tasin proksimalindeki iireter capi, tasin transvers ¢api ve uzunlugu, tas hacmi,

hidronefroz derecesi, ortalama Hounsfield iinitesi (HU), ayn1 bobrekte tas varligi, tas sayisi,



tas ile cilt arasindaki mesafe) kaydedildi. Kontrastsiz abdomen BT’sinde tasin bulundugu
alandaki en genis iireter duvar kalinlig1 (aksiyal, sagittal ve koronal plandaki Glglimlerde)

sleiildi.

Hastalarin biyokimya tetkikinde iire ve kreatinin degerlerine bakildi. Tam kan
sayimindaki beyaz kiire sayis1 (WBC), nétrofil sayisi, nétrofil yiizdesi ve IYE gegirip
gecirmedigi not edildi.

Aksiyal kontrastsiz BT ¢ekimleri 120 kV, 300 mA, kesit kalinligi 5 mm se¢ilmis ve
1.25 mm seklinde yeniden format edilmistir. Olciimler abdomen penceresinde yapildi. Her
tasin SWL veya URS oncesi ¢ekilen kontrastsiz abdomen BT’ deki goriintiileri kullanilarak,
biitiin parametreler radyoloji uzmani (OT) tarafindan tedavi sonuglarindan habersiz bir sekilde

olciildii. SWL sonras: takiplerde BT ve/ veya iVP, US ve DUSG kullanild.

Hem SWL hem de URS sonuglari, 3. ay yapilan radyolojik degerlendirmede, tagsizlik
ve bagarisizlik olarak tanimland. Istatistiksel analizler, SWL ve URS igin ayr1 ayr1 yapildi.

3.3.istatistik Testler

Hasta ve tasla ilgili faktorlerin tagsizlik ve iireter duvar kalinligi tizerindeki etkisi analiz
edildi. Istatistiksel olarak anlamli bagimsiz faktorleri belirlemek igin hem tek degiskenli (Ki
kare) hem de ¢ok degiskenli (lojistik regresyon) testler yapildi. Parametreler normal dagilim
gostermediyse parametrik olmayan t testi olarak gergeklestirilen Mann-Whitney U testi
uyguland. Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versiyon
24.0 ile yapildi.

4. BULGULAR
4.1.SWL

Yiiz kirk yedi hastaya SWL uygulanmistir. Bunlarin 136’sinda (%92,5) tassizlik

saglanmistir. Tedavisi basarisiz olan 11 hasta (%7,5) mevcuttur.

4.1.1.Demografik Ozellikler



Tablo 3: Tassizlik ve Demografik Ozelliklerin SWL Uygulananlarda Univaryant Analizi

Ozellik P
TASSIZLIK (136) BASARISIZ (11)

Yas (yil) 41,9+12,8 48,9+11,8 0,083°

Cinsiyet N (%) N (%)
Erkek 99 (%72,8) 9 (%81,8) 0,514°
Kadin 37 (%27,2) 2 (%18,2)

Eski Operasyon N (%) N (%)
Evet 7 (%5,1) 1(%9,1) 0,579°
Hayir 129 (%94,9) 10 (%90,9)

EK Hastalik N (%) N (%)
Var 14 (%10,3) 4 (%36,4) 0,011°
Yok 122 (%89,7) 7 (%63,6)

®Bagimsiz gruplarda t testi,

®Ki kare test

Ekstrakorporeal sok dalgasi litotripsi sonucu tagsizlik olanlarin ortanca yast 41,9+12,8
(min 18 — max 79) ve basarisiz olanlarin 48,9+11,8’dur (min 19 — max 75). 147 hastanin 39’u
(%26,6) kadin, 108’1 (%73,4) erkektir. Hastalarin 8’inde (%5,4) ayn1 taraftan tas operasyonu
Oykiisii mevcuttur. Tassiz 136 hastanin 7’sinin (%5,1) ve basarisiz 11 hastanin 1’inin (%9,1)
operasyon Oykiisii bulunmaktadir (Tablo 3). Istatistiksel analizde yas, cinsiyet ve operasyon

Oykiisii basarisizlig1 etkilememektedir.

Eslik eden hastaliklart sorgulandiginda, 18’inin (%12,2) sistemik hastaligi oldugu
goriilmistiir. Tassiz hastalarin 14’tinde (%10,3) ve basarisizlarin 4’tinde (%36,4) ek hastalik
mevcuttur (Tablo 3). Basarisizlik ek hastaligi olanlarda univaryant analizde artmakla birlikte

(p=0,011), multivaryant analizde iligki saptanmamstir (p=0,877).

4.1.2.Tasa Ait Ozellikler

Yetmis yedi hastanin sag {reter tasi igin yapilan SWL tedavisinin 69’u (%89,6)
tagsizlikla, 8’1 (%10,4) basarisizlikla sonuglanmistir. Yetmis hastanin sol iireter tasi igin
yapilan tedavinin 67°si (%95,7) tassizlikla, 3’4 (%4,3) basarisizlikla sonuglanmustir.
Hastalarin BT sinde olgiilen ortanca tas hacmi, tagsiz 136 hastada 372,7 £362,3 mm? (min 80
—max 1909) iken basarisiz 11 hastada 394,9+277,7 mm?* diir (min 90 — max 895). Ortanca tas
uzunlugu tagsizlarda 11,2+3,8 mm (min 4 — max 24) iken, basarisizlarda 12,3+3,9 mm’dir
(min 6,6 — max 13,9). Tiim hastalarin transvers tas ¢ap1 ortanca degeri 7,56+2,1 mm’dir (min
3,6 — max 15,3). Transvers tas ¢ap1 ortanca degeri tassizlarda 7,6 £2,2mm (min 3,6 — max

15,3) iken, basarisizlarda 7,1£1,6 mm’dir (min 5,1 — max 8,5). Tassizlarda ortanca HU



844,2+296,4 ve basarisizlarda 830,0 £345,1°dir. Yapilan istatistiksel analizlerde, tasin tarafi,

hacmi, transvers c¢api, HU, uzunlugu ve cilt ile arasindaki mesafe tagsizligi etkilememektedir

(Tablo 4).

Tablo 4: Tassizlik ve Tasa Ait Ozelliklerin SWL Uygulananlarda Univaryant Analizi

Ozellik P
TASSIZLIK (136) BASARISIZ (11)
Taraf N (%) N (%)
soL 67 (%49,7) 3 (%27,3) 0,160°
SAG 69 (%50,3) 8(%72,7)
HU 844,2 +296,4 830,0 £345,1 0,880°
Uzunluk (mm) 11,2 £3,8 12,3+3,9 0,365°
Hacim (mm°) 372,7£362,3 394,9 +277,7 0,536°¢
Transvers Tas Capl (mm) 7,6+2,2 7,1+1,6 0,543°¢
Tasin Proksimalindeki Ureter Capi 11,5 + 3,3 13,5+3,2 0,039°¢
(mm)
Hidronefroz Derecesi 1,1+0,5 1,4+0,5 0,050 ¢
Ureterdeki Tas Sayisi N (%) N (%)
1 133 (%97,8) 8 (%72,7) <0,001°
Multiple 3(%2,2) 3 (%27,3)
Ayni Bobrekte Tas N (%) N (%)
Var 27 (%19,9) 1(%9,1) 0,382°
Yok 109 (%80,1) 10 (%90,9)
Karsi Bobrekte Tas N (%) N (%)
Var 25 (%18,9) 1(%9,1) 0,416"°
Yok 107 (%81,1) 10 (%90,9)
Tas Cilt Mesafesi (cm) 124,6 £ 23,7 (136) 126,55 + 23,2 (11) 0,801 ¢

®Bagimsiz gruplarda t testi
®Ki kare test
“Mann Whitney U test

HU: Hounsfield tinitesi

Tedavi sonucunda tassizlik saglananlarda, tagin proksimalindeki lireter ¢api ortanca
degeri 11,5+3,3 mm (min 4,2 — max 21,4) iken basarisizlarda 13,5+3,2 mm’dir (min 9,7 —
18,8 max). Tedavisi tagsizlikla sonuglanan 136 hastanin 3’tinde (%2,2) ve basarisiz 11
hastanin 3’tinde (%27,2) multiple tas tespit edilmistir. Univaryant analizde tas sayisi
(p<0,001), tasin proksimalindeki tireter ¢cap1 (p=0,039) ve hidronefroz (HN) (p=0,05) arttik¢a

tedavinin basarisizligi da artmaktadir (Tablo 4). Multivaryant analizde ise, bu faktorler



arasinda sadece multiple tas varli§i basarisizliglr etkileyen bagimsiz bir etken olarak

saptanmistir (p=0,027) (Tablo 6).

4.1.3. UDK
4.1.3.1.UDK ve Tassizhk

Ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisi uyguladigimiz hastalarin ortanca UDK 4+0,9
mm’dir (min 1,4 — max 7). Tassizlik saglanan hastalarin ortanca UDK’s1 3,9+1,1 mm (min 1,4
— max 6) iken basarisizlarin ortanca duvar kalinliklar1 6+0,6 mm’dir (min 5,25 — max 7)
(Tablo 5). Yapilan univaryant analizde, UDK yiikseldikce basarisizlik artmaktadir (p<0,001).
Multivaryant analizde de, UDK’nin 5,25 mm ve iizerinde olmasi tagsizlif1 azaltan bagimsiz
bir degisken olarak saptanmistir. (p=0,002) (Tablo 6).

TASSIZLIK (136) BASARISIZ (11) P*

UDK (mm) 39+1,1 6,0+ 0,6 <0,001

e Mann Whitney U test

UDK: Ureter Duvar Kalinligi

Tablo 5: SWL Hastalarinda UDK ve Tagsizlik Iliskisinin Univaryant Analizi

Yapilan receiver operating characteristic (ROC) egrisi analizinde duvar kalinlig1 icin
en iyi esik deger 5,25 mm olarak saptanmustir. UDK 5,25 mm’den kiigiik olan 124 hastanin
hepsinde (%100) tedavi basarili olmustur. UDK 5,25 mm ve iizeri olan 23 hastanin
tedavisinin 12’°si (%52,1) basarili ve 11°1 (%47,9) basarisiz olmustur. Bu esik degerin SWL
yapilan hastalarda, tedavi basarisi i¢in duyarliligi %100, 6zgiinliigii%91.2, pozitif kestirme
degeri %47.8 ve negative kestirme degeri %100 olarak tespit edilmistir.
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Grafik 1: SWL Sonuglarinin ROC Analizi Egrisi. Egri Altinda Kalan Alan=0,968 ve p<0,001

Tablo 6: Tagsizlik ve Degisken Faktorlerin SWL Uygulanlarda Multivaryant Analizi

B S.E. Wald df P Exp(B) 95% C.l.for EXP(B)
Lower Upper

Hacim(mm?®) ,003 ,003 1,094 1 ,296 1,003 ,997 1,009
Uzunluk(mm) ,163 ,170 ,918 1 ,338 1,177 ,843 1,642
Tagin proksimalindeki
N ,092 ,112 ,684 1 ,408 1,097 ,881 1,366
Ureter Capi(mm)
Tag Sayisi 2,805| 1,266 4,909 1 ,027 16,535 1,382 197,795
UDK - 5,25 mm 4,125] 1,310 9,913 1 ,002 61,865 4,745 806,553
(Constant) -3,899 | 2,725 2,047 1 ,152 ,020

,755 1,114
Ek Hastalik ,050 ,323 ,014 1 ,877 1,051




4.1.3.2.UDK’yi Artiran Faktérler

Ureter duvar kalinlig1 sirasiyla; tasin proksimalindeki iireter ¢ap1 (p <0,001), tas sayist
(p =0,013), hacmi (p<0,05), transvers ¢ap1 (p<0,05), HN (p<0,05), HU (p<0,05) ve hastanin
yas1 (p<0,05) ile korele olarak univaryant analizde artmaktadir (Tablo 7). Ek hastaligi
olanlarda da UDK yiikselmektedir (Tablo 8). Yapilan multiple lojistik regresyon analizinde,
tasin proksimalindeki iireter cap1 (p <0,001) ve tas sayis1 (p=0,012) UDK’y1 etkileyen

bagimsiz faktorler olarak saptanmistir (Tablo 9).

Fakat UDK ile tasin uzunlugu, WBC ve nétrofil sayilari, néotrofil yiizdesi, iire,
kreatinin, operasyon Oykiisii, ayn1 ve kars1 bobrekte tas bulunmasi, cinsiyet, tasa bagli IYE

gecirilmesi, ayn1 taraftan gecirilmis tas cerrahisi arasinda iliski bulunmamaktadir.

Tablo 7: SWL Yapilanlarda UDK ile Diger Faktorler Arasinda Univaryant Analiz

Ozellik Duvar Kalinhg
Yas (yil) 0,215*°
HU 0,201*°
Uzunluk(mm) 0,161°
Hacim(mm?® 0,230*°
Transvers Tas Capi(mm) 0,193*°
Tasin Proksimalindeki Ureter | 0,449%*?
Capi(mm)

WBC 0,072°
Notrofil 0,030°
Notrofil (%) -0,002°
Ure 0,057 °
Kreatinin -0,024°
Hidronefroz derecesi 0,201*?
*p<0,05, ** p <0,001, ? Spearman korelasyon
HU: Hounsfield {initesi

WBC: Beyaz kiire




Tablo 8: SWL Yapilanlarda UDK ile Diger Faktorler Arasinda Univaryant Analiz

Ozellik (n) UDK p*
(ortalama tstandart sapma)
Cinsiyet
Erkek (108) 4,0+1,2 0,267
Kadin (39) 42+1,0
IYE
+(23) 4,4+1,3 0,205
- (123) 4,0+1,1
Ureterdeki Tas Sayisi
1(138) 4,0+1,1 0,013
Multiple (9) 56+1,1
Ayni Bobrekte Tas
Var (28) 42+1,5 0,985
Yok (119) 41+1,1
Karsi Bobrekte Tas
Var (26) 4,1+1,4 0,488
Yok (117) 41+1,1
Eski Operasyon
Evet (8) 5021 0,151
Hayir (139) 4,0+1,3
Ek Hastahk
Var (18) 4,7+1,1 0,016
Yok (129) 4,0+1,2
*Mann Whitney U test
iYE: Uriner Sistem Enfeksiyonu

Tablo 9: SWL Yapilanlarda UDK ile Diger Faktérler Arasinda Multivaryant Analiz

UDK Unstandardized Coefficients Standardized Coefficients t P
B Std. Error Beta
1,01
(Constant) 5 ,686 1,477 142
Yas (yil) ,013 ,007 , 140 1,855 ,066
Hacim(mm3) ,000 ,000 ,062 ,462 ,645
Transvers Tas Capi(mm) | -,106 ,076 -,193| -1,403 ,163
Tasin Proksimalindeki
. , 175 ,034 ,490| 5,189 ,000
Ureter Gapi(mm)
Hidronefroz ,049 77 ,023 ,278 , 781
1,14
Tas Sayisi ,448 187 | 2,544 ,012




4.1.4.Labaratuvar Sonuglari

Kandaki WBC sayisi, notrofil sayisi, notrofil yiizdesi, iire ve kreatinin degerleri ile

basarisizlik arasinda istatistiksel analizlerde anlamli iliski bulunmamaktadir.

Tablo 10: Tagsizlik ve Labaratuvar Sonuglarinin SWL Uygulananlarda Univaryant Analizi

Ozellik P
TASSIZLIK (136) BASARISIZ (11)

WBC 8,0+2,2 10,0+5,0 0143°

Notrofil 50+2,0 6,1t4,1 0,406 2

Nbtrofil (%) 61,1+9,5 61,1+9,9 0,991°

Ure 30,8+9,3 34,7+9,8 0,1243

Kreatinin 0,9+0,2 1,1+£0,3 0 4293

@ Bagimsiz gruplarda t testi,
b
Mann Whitney U test

WBC: Beyaz Kiire

4.2. URS

Yetmis bir hastaya iireteroskopi uygulanmistir. Bunlarin 42’sinde (%59.1) tedavi

basarili olmustur. Tedavisi basarisiz olan 29 hasta (%40.9) mevcuttur.

4.2.1. Demografik ozellikler

Ureteroskopi operasyonu ile tagsizlik saglanan hastalarin yas ortalamas: 48.5+16.9 (18-
79) ve basarisizlarin yas ortalamast 47.3+13.5°diir (19-75). 71 hastanin 23’1 (%32,3) kadin,
48’1 (%67,7) erkektir. Hastalarin 13’tinde (%18,3) ayni taraftan tas operasyonu Oykiisii
bulunmaktadir. Tagsiz 42 hastanin 8’inin (%19) ve basarisiz 29 hastanin 5’inin (%17,2)
operasyon Oykiisii bulunmaktadir. Eslik eden hastaliklar1 sorgulandiginda, 22’sinin (%30,9)
sistemik hastaligi oldugu goriilmistiir. Tassizlik saglananlarin  16’smin  (%38,1) ve
basarisizlarin 6’smin (%20,7) ek hastaligi bulunmaktadir (Tablo 11). Istatistiksel analizde yas,

cinsiyet, ek hastalik ve operasyon oykiisii basarisizligi etkilememektedir.



Tablo 11: Tassizlik ve Demografik Ozelliklerin URS Uygulananlarda Univaryant Analizi

Ozellik p*
TASSIZLIK (42) BASARISIZ (29)

Yas (yil) 48,5+ 16,9 47,3+13,5 0,740°

Cinsiyet N (%) N %)
Erkek 28 (%66,7) 20 (%69) 0,839°
Kadin 14 (%33,3) 9 (%31)

Eski Operasyon N (%) N (%)
Evet 8 (%19) 5 (%17,2) 0,847°
Hayir 34 (%81) 24 (%82,8)

Ek Hastalik N (%) N (%)
Var 16 (%38,1) 6 (%20,7) 0,119 b
Yok 26 (%61,9) 23 (%79,3)

®Bagimsiz gruplarda t testi

®Ki kare test

4.2.2.Tasa Ait Ozellikler

Otuz dort hastanin sag iireter tasi i¢in yapilan URS’ nin 20’si (%58,8) tagsizlikla, 14’1
(%41,2) basarisizlikla sonuglanmistir. Otuz yedi hastanin sol ireter tasi i¢in yapilan
operasyonun 21’1 (%56,7) tassizlikla, 16’s1 (%43,3) basarisizlikla sonug¢lanmistir. Hastalarin
BT’sinde Olgiilen ortanca tas hacmi, tassiz 42 hastada 666,9+590,1 mm? (min 167 — max
2141) iken basarisizlarda 880,5+688,6 mm?*’tir (min 214 — max 1652). Tim hastalarin
transvers tag ¢api ortanca degeri 9,82+2,.8 mm’dir (min 4,6 — max 15,3). Tasin transvers
capinin ortanca degeri tagsizlik saglananlarda 9,7+3,1 mm (min 4,6 — max 15,3) iken,
basarisizlarda 10,0+2,3 mm’dir (min 5,3 — max 13,8). Tasin proksimalindeki iireter ¢apinin
ortanca degeri tassizlarda 16,8+16,2 mm (min 7,7 — max 21,7) iken, basarisizlarda 15,6+3,7
mm’dir (min 8,5 — max 25,3). Tassizlik saglananlarda ortanca HU 890,5+285,7 iken,
basarisizlarda 999,0 £339,0’dur. URS operasyonu hastalarda tasin tarafi, hacmi, transvers

capi, proksimalindeki iireter ¢ap1, HU ve HN basarisizligi etkilememistir (Tablo 12).

Tasin uzunlugunun ortanca degeri, tassizlik saglananlarda 12,5+4,8 mm (min 6 — max
29,2) iken, basarisizlarda 14,9+4,7 mm’dir (min 7,7 — max 25,4) (Tablo 12). Tassizlikla
sonuc¢lanan 42 hastanin 6’sinda (%14,3) ve basarisiz 29 hastanin 9’unda (%31) multiple tas
tespit edilmistir. Univaryant analizde, basarisizlik tagin uzunlugu (p=0,022) ve sayisi arttik¢a
(p=0,008) artmaktadir, fakat multivaryant analizde iliski saptanmamuistir (p=0,255).



Tablo 12: Tassizlik ve Tasa Ait Ozelliklerin URS Yapilanlarda Univaryant Analizi

Ozellik p
TASSIZLIK (42) BASARISIZ (29)
Yén N (%) N (%)
Sol 21 (%51,2) 16 (%53,4) 0,744°
Sag 20 (%48,8) 14 (%46,6)
HU 890,5 £ 285,7 999,0 £339,0 0,190°
Uzunluk (mm) 12,5+4,8 14,9 +4,7 0,022°
Hacim (mm3) 666,9 £ 590,1 880,5 + 688,6 0,536¢
Transvers Tas Capi(mm) 9,7+3,1 10,0+2,3 0,221°¢
Tasin Proksimalindeki Ureter 16,8%16,2 15,6 £ 3,7 0,193°¢
Gapi(mm)
Hidronefroz Derecesi 1,9+0,9 2,0+0,8 0,405 ©
Ureterdeki Tas Sayisi N(%) N (%)
1 36 (%85,7) 20 (%69) 0,008°
Multiple 6 (%14,3) 9 (%31)
Ayni Bébrekte Tas N (%) N (%)
Var 10 (%23,8) 9 (%31) 0,499 b
Yok 32 (%76,2) 20 (%69)
Karsi Bobrekte Tas N (%) N (%)
Var 10 (%23,8) 5(%17,2) 0,505 .
Yok 32 (%76,2) 24 (%82,8)

®Bagimsiz gruplarda t testi
® Ki kare test
“Mann Whitney U test

HU: Hounsfield tinitesi

4.2.3. UDK

4.2.3.1. UDK ve Basar1

Ureteroskopi operasyonu yaptigimiz hastalarin ortanca UDK’s1 5,79+1,8 mm’dir (min
1,6 — max 8,3). Tagsizlik saglananlarin ortanca UDK’s1 5,3+1,1 mm (min 1,6 — max 7,6) iken,
basarisizlarin 6,2 £1,1 mm’dir (min 4,1 — max 8,3) (Tablo 13). Yapilan univaryant analizde,
basarisizlik UDK yiikseldikge artmaktadir (p<0,001). Multivariant analizde, UDK ’nin 5,8 mm
ve lizerinde olmasi tagsizlig1 diisiiren tek bagimsiz degisken olarak tespit edilmistir (p=0,028)

(Tablo 14).



Tablo 13: URS Hastalarinda UDK ve Tassizlik iliskisinin Univaryant Analizi

Ozellik

TASSIZLIK (42)

BASARISIZ (29)

UDK (mm)

53%+1,1

62+1,1

<0,001

e Mann Whitney U test

UDK: Ureter Duvar Kalinligi

Yapilan receiver operating characteristic (ROC) egrisi analizinde duvar kalinlig1 i¢in
en iyi esik degeri 5,8 mm olarak saptanmustir. UDK 5,8 mm ‘den kiiciik olan 31 hastanin
27’sinde (%87,1) tassizlik saglanmisken, 4’ii (%12,9 ) basarisiz olmustur. UDK 5,8 mm ve
tizerindeki 40 hastanmn 15’1 (%37,5) tassizlikla ve 25’1 (%62,5) basarisizlikla sonuglanmuistir.
Bu esik degerinin URS yapilan hastalarda, tedavi basarist i¢in segiciligi %87,1, 6zgiinligi
%64,3, pozitif kestirme degeri %62,5 ve negatif kestirme degeri %86,2 olarak tespit

edilmistir.
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Grafik 2: URS Sonuglarinin ROC Analizi Egrisi. Egri Altinda Kalan Alan=0,809 ve p<0,001



Tablo 14: Basar1 ve Degisken Faktorlerin URS Uygulanlarda Multivaryant Analizi

B S.E. Wald df Exp(B) 95% C.l.for EXP(B)
Lower Upper
Hacim(mm?®) ,000 ,001 ,000 ,990 1,000 ,998 1,002
Uzunluk(mm) ,093 ,082 1,294 ,255 1,097 ,935 1,287
Transvers Tas Capi(mm) | -,080 ,167 ,228 ,633 ,923 ,666 1,280
Tasin Proksimalindeki
. -,014 ,041 ,112 ,738 ,986 ,910 1,069
Ureter Capi(mm)
Tas Sayisi ,585 ,613 911 ,340 1,794 ,540 5,962
UDK - 5,8 mm 1,470 ,668 4,837 ,028 4,348 1,173 16,113
Constant 1,645 2,191 ,139 ,088
2,435

4.2.3.2. UDK’y1 Artiran Faktorler

Ureter duvar kalmlig1 sirasiyla; tasin transvers capr (p<0,05), uzunlugu (p<0,05),

hacmi (p<0,05), HN (p<0,05) ve HU (p<0,05) ile korele olarak univaryant analizde

artmaktadir (Tablo 15). Multivaryant analizde ise, sadece transvers tas ¢apt UDK’y1 artiran

bagimsiz bir degisken olarak saptanmistir (p=0,033) (Tablo 17).

Ureter duvar kalinlig1 ile WBC ve nétrofil sayilari, ndtrofil yiizdesi, iire, kreatinin,

operasyon Oykiisii, ayni ve kars1 bobrekte tas bulunmasi, cinsiyet, tasa bagli IYE gecirilmesi,

ayni taraftan gegirilmis tas cerrahisi arasinda iligki tespit edilmemistir ( Tablo 16).

Tablo 15: URS Yapilanlarda UDK ile Diger Degiskenlerin Arasinda Univaryant Analiz

Ozellik UDK
Yas (yil) -0,008?
HU 0,308*°
Uzunluk (mm) 0,325*°
Hacim (mm°) 0,349*?
Transvers Tag Capl (mm) 0,273*?
Tasin Proksimalindeki Ureter Capi(mm)  0,069°
WBC 0,062°
Notrofil 0,142°
Notrofil (%) -0,152°
Ure -0,049°
Kreatinin 0,205°
Hidronefroz Derecesi 0,348*?

a
Spearman korelasyon

HU: Hounsfield tnitesi




Tablo 16: URS Yapilanlarda UDK ile Diger Degiskenlerin Arasinda Univaryant Analiz

Ozellik (n) UDK P*
(ortalama tstandart sapma)
Cinsiyet
Erkek (49) 5814 0,722
Kadin (22) 5,7+0,7
IYE
+(39) 5,8+0,8 0,438
-(32) 5616
Ureterdeki Tag Sayisi
1(59) 5,8+1,1 0,614
1’den fazla (12) 6,0+1,9
Ayni Bobrekte Tas
Var (19) 5809 0,858
Yok (52) 5,8+1,3
Karsi Bobrekte Tas
Var (15) 56%1,0 0,238
Yok (56) 59+1,3
Eski Operasyon
Evet (13) 57+1,6 0,603
Hayir (58) 58+1,2
Ek Hastahk
Var (22) 59+0,8 0,741
Yok (49) 5814

*Mann Whitney U test

iYE: Uriner Sistem Enfeksiyonu

Tablo 17: URS Yapilanlarda UDK ile Diger Degiskenlerin Arasinda Multivaryant Analiz

UDK Unstandardized Standardized t
Coefficients Coefficients
B Std. Beta
Error
(Constant) 4,968 ,843 5,892 ,000
YAS(yll) -,004 ,010 -,052 -,426 ,672
Transvers Tas Gapi(mm) 122 ,056 275 2,182 ,033
Tasin Proksimalindeki
. -,002 ,013 -,018 -,140 ,889
Ureter Capi(mm)
-8,095E-
HU ,000 -,020 -,162 ,872
005




4.2.4. Labaratuvar Degerleri

Tablo 18: Tagsizlik ve Labaratuvar Sonuglarinin URS Uygulananlarda Univaryant Analizi

Ozellik TASSIZLIK (42) BASARISIZ (29) p

WBC 8,2+2,4 11,0 £10,2 0,124°
Nétrofil 53+2,1 6,1+2,5 0,227°
Notrofil (%) 63,2+9,8 62,4 +13,0 0,695°
Ure 34,1+ 16,4 34,0+7,8 0,765°
Kreatinin 1,2+0,9 1,0+0,9 0,203°

@ Bagimsiz gruplarda t testi,
b
Mann Whitney U test

WBC: Beyaz Kiire

Kandaki WBC sayisi, notrofil sayisi, notrofil yiizdesi, iire ve kreatinin degerleri ile

basari arasinda istatistiksel analizlerde iliski saptanmamustir.




4.2.5. impakte Goriilen Taslar ve Basan

Ureteroskopi operasyonlarinda yapilan gozlemlerde, tasi iireter mukozasina impakte
olan 45 (%63,3) hasta mevcuttur. Ayn1 zamanda, hastalarin 37’sinde (%52,1) mukoza 6demi
ve 9’unda (%]12,6) iiretelyal polip saptanmistir. URS operasyonu basarisiz olan 29 hastanin
25’inde (%86,2) iireter tasi impakte iken, tassiz 42 hastanin 20’sinde (%47,6) impakte tas
gorilmistiir. Tasin impakte olmasi basarisizligi artirmaktadir (p=0,001). Tas1 impakte
olanlarin UDK ortanca degeri 6,1+1,2 mm (min 4,1 — max 9,6) iken, impakte olmayanlarin
5,2 £1,18 mm’dir (min 1,6 — max 6,4). UDK yiisekligi tasmn impakte olma ihtimalini
artirmaktadir (p=0,004).

Tablo 19: Basar1 ve Impakte Taslarin iliskisi

P
Tassizlik n(%) Basarisiz n(%)
impakte
impakte 20 (%47,6) 25 (%86,2) 0,001
Degil 22 (%52,4) 4 (%13,8)
*Pearson Ki Kare Testi
Tablo 20: UDK ve impakte Taslarin Iliskisi
iMPAKTE p*
iMPAKTE (n) | DEGIL (n)
UDK (mm) 6,1+ 1,2 (45) 5,2+1,18 (26) 0,004

* Bagimsiz gruplarda t testi

UDK: Ureter Duvar Kalinlig




4.2.11. Komplikasyonlar

Ureteroskopi yapilan hastalarin 2’sinde piiy gelmesi iizerine operasyona son verildi. 1
hastada peroperatif yapilan retrograt pyelografide minimal kontrast ekstravazasyonu

saptanmistir.

5. TARTISMA
5.1. SWL

Ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisi yapilan 147 hasta degerlendirildiginde, UDK
>5,25 mm tagsizligi azaltan en Onemli bagimsiz degisken olarak saptanmistir (p<0,001).
Sarica ve arkadaslarinin calismasinda, proksimal iireter tagi nedeniyle 111 hastaya yapilan
SWL tedavisi %78,4’linde basarili olurken, %21,6’sinda basarisiz olmustur. Bu ¢alismanin
ortanca transvers tas ¢cap1 8.95 mm (min 5,3 — max 15,1) ve ortanca UDK 3.28 + 0.95 mm’dir.
BT’de kullanilan kesit araligt 5 mm’dir. UDK icin en iyi esik degeri 3.55 mm olarak
hesaplanmistir ve segicilik %91,7, 6zgiinliik %77 olarak saptanmustir. UDK >3,55 mm
basarisizligl etkileyen bagimsiz bir degisken olarak saptanmistir.[9] Bizim g¢alismamizda
tassizlik %92,5’dur, fakat ¢alismamizin transvers tas ¢ap1 7,56 mm’dir (min 3,6 — max 15,3)
ve bu ¢alismadan diisiiktiir. Buna ek olarak, EAU kilavuzunda belirtildigi gibi, SWL basarisi
uygulayan hekimin tecriibesi ve becerisinden etkilenmektedir.[99] Literatiirdeki ¢alismalarda
buna parallel olarak, proksimal {ireter taglarina yapilan SWL basaris1 %57-%96 gibi genis bir
araliktadir.[100][101][102][103][104] Bizim galismamizda biitin SWL islemleri, 30 yillik
SWL deneyimi olan bir iiroloji uzman tarafindan yapilmistir. Bizim ¢alismamizin UDK esik
degeri 5,25 mm’dir. Calismamizda, ortanca UDK degeri 4 + 0,9 mm olmakla birlite, Sarica ve
arkadaslarinin ¢alismasindakinden yiiksektir. Calismalar arasindaki esik degerlerindeki farkin
sebebi, ortanca UDK farki ve BT de kullandigimiz 1,25 mm’lik ince kesit aralig1 olabilir.

[liak capraz seviyesinin iizerindeki iireter taglarinin SWL ile tedavisinde, multiple tas
varlig1 hastalarda hem basarisizhig: (p=0,027) hem de UDK’yi (p=0,012) arttiran bagimsiz bir
degiskendir. UDK ya ek bir belirleyici parametre olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Ekstrakorporeal sok dalgasi uyguladigimiz hasta popiilasyonunun multivaryant
analizinde UDK, tasin proksimalindeki iireter capi arttikca (p<0,001) ve tas sayisi arttikca

(p=0,012) anlaml1 sekilde artmaktadir. Elibol ve arkadaslar iireter duvarina impakte taslari



non-invaziv bir sekilde radyolojik olarak tespit etmeyi amagcladiklar1 bir ¢calismada, UDK ve
diger radyolojik parametreler arasindaki iliskiyi arastirmislardir.[105] Bu calismada, UDK
tasin proksimalindeki iireter cap1 ve transvers tas ¢api ile korele olarak artmaktadir (p=0,001).
Sonug olarak, hem Elibol ve arkadaslarinin ¢alismasinda hem de bizim ¢alismamizda, tasin
proksimalindeki iireter capt UDK’y1 artiran bagimsiz degisken olarak tespit edilmistir. Bu
parametrenin SWL uygulanacak hastalarda, impakte olabilecek taslarin tahmin edilmesinde

yararli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Avrupa Uroloji Birligi kilavuzunda belirtilenin[5] aksine, yeni yaymnlanan bir
calismada[10] ve bizim ¢alismamizda SWL yapilan hastalarin tas dansitesi (HU) ile tassizlik
arasinda yapilan istatistiklerin higbirinde iligki saptanmamistir. Ayni zamanda, tiim vakalarin
degerlendirilmesi ve tedavisi tek bir iirolog tarafindan yapilmistir. Tas hedeflenmesinin
kalitesi, SWL basarisint etkilemektedir.[99] SWL uygulayan klinisyenin tecriibesinin ve
becerisinin, tas dansitesinin (HU) basarisizliga etkisini ortadan kaldirabilecegini
diisiinmekteyiz.

Calismamizdaki en 6nemli limitasyon, randomizasyon olmamasidir. Klinigimiz bir tas
klinigi oldugu ve biitiin tedavi secenekleri bulundugu i¢in, hastalarin degerlendirilmesi
sonucunda, tagsizlik saglanabilecegi diisliniilen hastalara SWL uygulanmistir. Bu nedenle,

tagsizlik oranlarimiz da diger ¢calismalardan daha yiiksek bulunmustur.

5.2.URS

Ureteroskopi yapilan 71 hasta degerlendirildiginde, UDK >5,8 mm basarisizlig1 artiran
tek bagimsiz degisken olarak tespit edilmistir (p=0,028). Yakin zamanda yayinlanan bir
calismada, 82 hastanin proksimal iireter tasina yapilan URS basaris1 UDK <5 mm olanlarda %
88,6 ve UDK > 5 mm olanlarda % 63.2 saptanmistir.Yine bu calismada, ortanca transvers tas
capt 8,17 £ 0,29 mm ve ortanca UDK 4,78 + 0,21 mm olarak saptannustir.[11] Bizim
calismamizda ise, UDK 5,8 mm ‘den kiigiik olan 31 hastanin 27’sinde (%87,1) tassizlik
saglanmisken, 4’{i (%12,9 ) basarisiz olmustur. UDK > 5,8 mm 40 hastanin 15’1 (%37,5)
tagsizlikla ve 25’1 (%62,5) basarisizlikla sonuglanmistir. Transvers tas ¢api ortanca degeri
9,82+2,8 mm’dir ve bahsi gegen ¢alismadan yiiksektir. Bizim ¢alismamizda tespit ettigimiz en

iyi esik degerimiz 5,8 mm dir. Ortanca UDK 5,79 + 1,8 mm’dir ve diger calismadan



yiiksektir. Bizim calismamizda tiim hastalarin BT si 1,25 mm kesit araliginda cekilmistir.
Calismalar arasindaki esik degerlerindeki farkin sebebi, ortanca UDK farki ve BT deki ince
kesit aralig1 olabilir.

Daha Once bahsettigimiz, Elibol ve arkadaslarinin ¢alismasinda[105] oldugu gibi, bizim
calismamizin da URS yapilan hasta popiilasyonunda, transvers tas ¢ap1 artis1 UDK’y1 artiran
bagimsiz bir degisken olarak tespit edilmistir (p=0,033). Hem Elibol ve arkadaslarinin
calismast hem de bizim calisgmamiz gosteriyor ki, transvers tas ¢apt URS’de impakte

olabilecek taslarin habercisi olabilecektir.

Ureteroskopi operasyonu basarisiz olan 29 hastanin 25’inde (%86,2) iireter tas1 impakte
iken, tasszilik saglanan 42 hastanin 20’sinde (%47,6) impakte tas goriilmiistiir. Tagin impakte
olmasi ile basarisizlik (p=0.001) ve UDK (p=0,004) arasinda iligki saptanmustir. Yoshida ve
arkadaslarmin calismasinda da, tasi impakte olanlarda URS basarisizligi ve UDK
artmaktadir.[12] Fakat impakte tas tanimi, klinisyenler arasinda ¢ok degisken olabilmektedir
ve klinisyenin gozlemine gore yapilmaktadir. Heniiz, bu konuda olusmus bir fikirbirligi

yoktur. Bu tanimlama igin daha iyi bir standardizasyona ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizin zayif yani, iliak capraz {stli lireter tasi nedeniyle URS yaptigimiz
hastalar randomize degildir. Calismamizdaki hasta gruplarinin tas boyutu incelendiginde,
SWL’de 7,56 mm, URS’de ise 9,82 oldugu goriilmektedir. Tassizlik saglanabilecegi
diisiiniilen ve gorece daha kiiciik tas1 olan hastalara, URS’den ziyade daha az invaziv olan
SWL uygulanmistir. Bizim URS tedavisindeki tassizlik oranimiz %59,1 olarak, literatiirde
belirtilen degerlerden daha diisitk bulunmustur. Bunun ortanca transvers tas capmnin diger

calismalardan[11][106] daha biiyiik olmasindan kaynaklanabilecegini tahmin etmekteyiz.

6. SONUCLAR
6.1. SWL
1. Iliak ¢apraz seviyesinin iizerindeki iireter taslarinin SWL ile tedavisinde, UDK
>5,25 mm basarisizlig1 artiran en 6nemli bagimsiz degiskendir.

2. Ureter duvar kalilig: kadar giiclii olmamakla birlikte, multiple tas varhig
basarisizlig1 artiran diger bir bagimsiz faktordiir.

3. Ekstrakorporeal sok dalgasi uygulanan hasta popiilasyonunda, tasin
proksimalindeki iireter cap1 ve multiple tas varhgi UDK’y1 etkileyen bagimsiz

degiskenler olarak tespit edilmistir.



6.1.2. URS

1 Tliak ¢apraz seviyesinin iizerindeki iireter taslarinin URS ile tedavisinde, UDK
>5,8 mm basarisizlig1 artiran tek bagimsiz degisken olarak saptanmistir.

2 Ureteroskopi yapilan hasta popiilasyonunda, transvers tas capt UDK’y1 etkileyen
bagimsiz tek degisken olarak saptanmistir. Transvers tas ¢apt URS’de impakte

goriilebilecek taglarin habercisi olabilecektir.
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