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11. OZET

BOBREK TASI NEDENIYLE RETROGRAD INTRARENAL CERRAHI
YAPILAN HASTALARDA PASIF URETERAL DILATASYONUN
URETERAL DARLIK INSIDANSINA ETKIiSIi: RETROSPEKTIF
GOZLEMSEL CALISMA

Amag: Bu calismanin amaci bdbrek tasi nedeniyle Retrograd intrarenal cerrahi
(RIRC) yapilan hastalarda pasif dilatasyon (PD) amaciyla 6ncesinde iireteral stent
(US) takilmasmin iireterorenoskopi (URS)  sonrasi gelisebilecek iireteral darlik
(UD) insidansmna olan etkisini ve UD gelisimini predikte eden faktdrleri

arastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Ocak 2015- Ocak 2019 yillar1 arasinda 2 cm’den kiigiik bobrek
tasi olan ve RIRC ile laser litotripsi yapilan hastalarin bilgileri retrospektif olarak
degerlendirildi. ilk seanda RIRC yapilan hasta grubu (1.grup) ile, iiretere
ureterorenoskop veya iireteral akses kilif (UAK) ile girilemeyen ve US takilmasi
sonrast ikinci seansta opere edilen (2.grup) hastalar demografik veriler, tasa ait
Ozellikler, operatif veriler, postop tassizlik, perioperatif ve postoperatif
komplikasyonlar agisindan karsilastirildi. Calismanin birincil sonlanim noktasi
postop 1. yil UD saptanma orami olarak belirlendi. URS sonrast UD gelisimini

predikte eden faktorler lojistik regresyon analizi kullanilarak karsilastirildi.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik 6zellikler ve tas karakteristikleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. UD insidansi 1. grupta %3.8 oraninda
goriillirken 2. grupta %2 oldugu gorilmistiir ve 2. grupta istatistiksel olarak
anlaml1 derecede diisiik saptanmustir(p <0.05). UD gelisimini predikte eden faktorler
incelendiginde ise iireteral stent varligi, tas hacmi ve operasyon siiresi darlik gelisen
hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptanmistir(p <0.05). Darlik
olusumuna etki eden tas voliimii kestirim degeri 2408 mm?® olarak olciilmiistiir.
Belirlenen degerin iizerinde tas voliimii saptanan hastalarda iireteral darlik gelisimi
acisindan {reteral stentin koruyucu bir faktdr olmadigi, darlik olan hastalarda

operasyon siiresinin daha uzun oldugu saptanmistir(p<0.05).



Tartisma: Bu retrospektif klinik ¢alismada RIRC 6ncesinde US varhigi darlik
gelisimi acisindan koruyucu bir faktdr olarak saptansa da UD gelisimini predikte
eden faktorlerin tag hacmi ve buna bagli olarak operasyon siiresi oldugu saptanmustir.
Yiiksek tas hacmine sahip hastalarda iireteral stent varliginin koruyucu bir faktor
olmadig1r goriilmiis, en Onemli risk faktoriiniin uzamis operasyon siiresi oldugu
saptanmugtir. Ureteral akses igin aktif dilatasyon tekniklerinin uygulanmasindan
kaginilarak US takilmasim takiben RIRC yapilmasi ve tas hacmi 2400 mm?3‘in

iizerinde olan hastalarda RIRC’in 2 ayr1 seansta yapilmas1 dnerilir.

Anahtar kelimeler: Retrograd intrarenal cerrahi, Ureteral stent, Ureteral darlik



IV. ABSTRACT

THE EFFECT OF PASSIVE URETHERAL DILATATION ON THE
INCIDENCE OF URETERAL STRICTURE IN RETROGRADE
INTRARENAL SURGERY OF RENAL STONE: RETROSPECTIVE
OBSERVATIVE STUDY

Aim: The aim of this study was to investigate the effect of ureteral stent implantation
for passive dilatation (PD) on the incidence of ureteral stenosis (US) in patients
undergoing retrograde intrarenal surgery (RIRC) due to renal stone and the factors

predicting the development of US.

Materials and Methods: The data of patients with renal stones less than 2 cm
between January 2015 and January 2019 who underwent laser lithotripsy with RIRC
were retrospectively evaluated. The data of patients with renal stones less than 2 cm
between January 2015 and January 2019 who underwent laser lithotripsy with RIRC
were retrospectively evaluated. The patient group who underwent RIRC in the first
session (group 1) and patients who could not be entered to ureter with
ureterorenoscop or ureteral accessory sheath (UAS) and who were operated in the
second session (group 2) after ureteral stenting were compared in terms of
,demographic data, stone characteristics, operative data, postoperative stone-free
status, perioperative and postoperative complications. The primary endpoint of the
study was determined as the postoperative first year US detection rate. The factors
predicting the development of US after ureterorenoscopy were compared using

logistic regression analysis.

Results: There was no statistically significant difference between the groups in terms
of demographic characteristics and stone characteristics. The incidence of US was
3.8% in group 1 and 2% in group 2, and was significantly lower in group 2 (p <0.05).
When the factors predicting the development of US were examined, preoperative
ureteral stent, stone volume and operation time were significantly higher in the
stenosis group (p <0.05). The cut off value of the stone volume affecting the
formation of stenosis was measured as 2408 mma3. It was found that ureteral stent

was not a protective factor for the development of ureteral stenosis in patients with

\Y



stone volume above the cut off value, and the operation time was longer in patients

with stenosis.

Conclusion: In this retrospective clinical study, the presence of ureteral stent prior to
RIRC was generally found to be a protective factor for the development of stenosis,
but it was determined that the factors predicting the development of US were stone
volume and operation time. The presence of ureteral stent was not found to be a
protective factor in patients with stone volumes above 2400 mm?3. It is recommended
to perform RIRC following ureteral stenting and avoiding the application of active
dilatation techniques and 2 sessions of RIRC in patients with stone volumes above
2400 mm?,

Key words: Retrograde intrarenal surgery, Ureteral stent, Ureteral stenosis
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V. KISALTMALAR

RIRC :Retrograd intrarenal cerrahi
UD : Ureter darlig1

URS - Ureterorenoskopi

UAK : Ureteral akses kilif

Us : Ureteral stent

SWL . Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi
PD : Pasif dilatasyon

USG : Uriner sistem ultrasonografisi
ivu :Intravendz iirografi

BT : Bilgisayarli tomografi

PNL : Perkiitan nefrolitotomi

RPG : Retrograd pyelografi

VKIi : Viicut kitle indeksi

HU : Hounsfield tinitesi

HKS :Hastanede kalis stiresi

vii



VI. TABLO LISTESI

Tablo 1: Ureteroskopi sonrast 1€zyon SKalasi..........ccccrreennnccenneeeeeesseseeens 5
Tablo 2: Gruplara gore demografik 6zelliklerin, tasa ait 6zelliklerin, operatif

verilerin Karsilastirilmasi. ... ...o.ooe i e 7
Tablo 3: iki grubun komplikasyonlar agisindan karsilastirilmast ........................ 8
Tablo 4: Ureter darlig1 olan ve olmayan iki grubun birbirleri ile karsilastirilmast ...... 9
Tablo 5: Tas voliimii yiiksek olgularda preop US varligi ve ortalama operasyon

siiresinin UD gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda karsilastiriimast ...... 11

viii



VII. SEKIL LISTESI

Sayfa No
Sekil 1:UAK takilmasi1 esnasinda distal iireter yaralanmasi ve ge¢ ddénem distal

LRSI (3 e P14 <o B RS PPROPPPPR 6

Sekil 2: UD gelisimi icin cut off tas voliimiinin ROC curve analizi ile

D I EINIMES ...ttt e e e e e ettt e e e e e e e e e e eaaeaaaaan 10



1. GIRIS VE AMAC

Urolithiasis, yiliksek morbiditesi, yliksek tedavi maliyetleri ve son donem bobrek
hastalig1 potansiyeli ile biiyilik bir saglik sorunu olup iiriner sistemi etkileyen {igiincii

en sik hastaliktir[1, 2].

URS’nin artan kullanimi yiiksek tagsizlik oranina, eslik eden komplikasyon
oranlarinin diisiik olmasina ve pratik olarak kontraendikasyonunun olmamasina
baglanabilir. Bu durum daha ince, goriintii kalitesi yiiksek, manevra kabiliyeti

yiiksek fleksibl ureterorenoskoplarin ortaya ¢ikisi ile paraleldir[3].

Avrupa Uroloji Dernegi’nin Urolitiyazis Kilavuzunun en son giincellemesi,
tirolithiasis tedavisinde giderek artan kullanimlarindan dolayi, semirigid ve fleksibl
ureterorenoskopinin (URS) artan Onemini yansitmaktadir.Kilavuzda 10 mm’den
kiiciik proksimal ftireter taslarinin tedavisinde URS, ekstrakorporeal sok dalga
litotripsi (SWL) ile esit etkinlikte oldugu belirtilmis, diger tiim ireter taslarinin
tedavisinde URS birinci basamak tedavi segenegi olarak gosterilmistir. Bobrek
icerisindeki taglarin lokalizasyonundan bagimsiz olarak 2 cm’nin altindaki tiim
taglarin tedavisinde SWL ile beraber sonraki ilk tercih tedavi modalitesidir[4].
Bununla birlikte ikinci seansin yapilmasi uygunsa ve onam alindi ise daha biiyiik

taslarin tedavisi de URS ile gerceklestirilebilir[5, 6].

Tas hastaliginin endoskopik tedavisi igin iretere standart erisim, anatomik
anormallikler, dar {ireter liimeni, kivrimli iireter yolu veya Onceki tedaviler
nedeniyle zor olabilir. Vakalarin %8-10’unda iiretere giris saglanamamaktadir[7-11].
Bu durum yaklasik her 10 olgudan birinde iireter orifisinin iireterorenoskop ile

gecilemedigini gosterir.

Retrograd intrarenal cerrahide (RIRC) iireteral akses kilifin (UAK) kullanimi ile
ameliyat siirelerinin, maliyetlerin azalacagi, intrarenal basincin azalacagi, iist iiriner
sisteme tekrarlayan girisin kolaylasacagi ve ameliyat sonrasi tagsizlik oranlarinin

artacagl belirtilmistir[12]. Standart UAK’nin dis cap1 14 Fr’dir. Goriintiileme
1



yontemleri ve kadavra ¢aligsmalarinda stent takilmayan iireterin ortalama ¢ap1 9-10 Fr
olarak hesaplanmistir[13]. Bundan dolay1 iireteral orifisin UAK ile gecilmesi her
zaman miimkiin olmamaktadir. 14 Fr UAK takilma basarisini degerlendiren
prospektif bir ¢alismada ardisik lireteral dilatasyona ragmen hastalarin %22’sinde

UAK takilamamustir [14].

Ureteral orifisin balon ile veya koaksiyel dilatatdrler ile seri dilatasyonu
iireterorenoskop veya UAK ile giris icin kullanilan standart teknikler olmakla
birlikte tireteral yaralanma riskini artirabilirler. Bazi otorler perioperatif yaralanma
gbzlenmese dahi kuvvetli mekanik dilatasyonun iskemik hasara yol agip tekrarlayan

darlik epizodlarina neden olabilecegini belirtmislerdir [7, 8, 11, 15].

Uretere giris saglanamadiginda iirologlar tarafindan tanimlanan diger bir ydntem
olan iireteral stent (US) takilmasu, {ireterin iireterorenoskop ile gecisine izin verecek

kadar genislemesini saglar[16-18].

Biz klinigimizde {ireterorenoskop ile iiretere giris saglanamayan vakalarda aktif
dilatasyon tekniklerini uygulamadan pasif dilatasyon (PD) amaci ile US yerlestirip
tekrar RIRC yapryoruz. Uroloji hekimleri tarafindan bilinen ve birgok kez uygulanan
bir yéntem olmasina ragmen UAK kullanilan RIRC olgularinda pasif dilatasyon
amacityla US takilmasinin uzun dénemde gelisebilecek iireteral darlik (UD) gelisimi
lizerine etkisi arastirilmamistir. Bu g¢alismanin amaci, 2°cm den kiigiik bobrek
taslarinda UAK  kullamlarak RIRC uygulanan hastalarda islem oncesinde US
takilmasinin operatif veriler, postoperatif tagsizlik, erken komplikasyonlar ve UD
lizerine etkisini arastirmaktir. Ayn1 zamanda bu calisma ile UD gelisimini predikte

eden faktorleri ortaya koymay1 amagladik.



2. GEREC VE YONTEM

Calisma i¢in etik kurul onay1 alindiktan sonra (2018/431), Ocak 2015-Ocak 2019
yillar1 arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi iiroloji kliniginde bobrek tasi nedeniyle RIRC yapilan hastalarin
kayitlar1 retrospektif olarak gdzden gegirildi. ilk seanda RIRC yapilan 260 hasta
(1.grup) ile, iiretere ureterorenoskop veya UAK ile girilemeyen ve US takilmasi
sonrasi ikinci seansta opere edilen 149 hasta (2.grup) calismaya dahil edildi. Renal
kolik ve akut bobrek yetmezligi nedeniyle dj stent takildiktan sonra RIRC yapilan,
SWL veya perkiitan nefrolitotomiye (PNL) yardimci tedavi yontemi olarak RIRC
uygulanan, tas biiyiikliigli 2 cm’nin {izerinde olan , bobreginde anatomik anomali
olan, preoperatif IVU’de (intravendz iirografi) darlik saptanan ve hidronefrozu olan
hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Biitiin hastalar tikayict 6zellikte olmayan tas icin
opere edildi. Hicbir hastada darlik gelisimini agiklayacak impakte tas hikayesi yok
idi.

Her iki grup cinsiyet, yas, viicut kitle indeksi (vki), tasin hacmi (Uzunluk(mm) x
genislik(mm) x ¢ap(mm) /2), tas sayisi, tasin lokalizasyonu, tasin sertlik derecesi
(HU), prosediir ile ilgili 6zellikler, sonuglar, postoperatif komplikayonlar ve uzun
donem iireteral darlik orani agisindan birbiriyle karsilastirildi. Komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde Modifiye Clavien- Dindo cerrahi komplikasyon siniflamasi

kullanildi.

Postoperatif 1. giinde direkt iiriner sistem grafi (DUSG) goriintiileri incelenen ve
residiiel fragman biiyiikliigli 4 mm’den kiigiik olgular tassizlik agisindan basarili
kabul edildi. Non-opak tasi olan olgularda tassizlik agisindan degerlendirme postop
1. ay kontrastsiz abdominal bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileri ile yapilmstir.
Hastalarin uzun dénem radyolojik takipleri iiriner sistem ultrasonografi (USG) ile

gerceklestirildi. USG’de hidronefrozu olan veya flank agrist olan hastalara rest



kalkiil agisindan BT ¢ekildi. Rest tas1 olmadig1 halde hidronefrozu olan hastalar UD
varlig1 agisindan IVU ile degerlendirildi.

UD gelisimini predikte eden faktdrlerin karsilastirilmasi icin ise calismanin
gerceklestirildigi her iki gruptaki 409 hasta UD gelisen ve gelismeyen hastalar
olarak farkli iki ayr1 gruba ayrildi. Gruplar preoperatif US varlig1 , cinsiyet, taraf
ozellikleri, yas, viicut kitle endeksi (vki) , tasin hacmi, tasin sertlik derecesi
(Hounsfield Unitesi), operasyon siiresi, tas sayisi, tas lokalizasyonu agisindan
karsilagtirildi. Darlik gelisimi agisindan tas voliimii kestirim degeri ROC analizi
kullanilarak belirlendi. Tas voliimii saptanan kestirim degerinin iizerinde olan ve UD
saptanan olgular diger olgularla preop US mevcut olma insidans1 ve ameliyat siireleri

acgisindan karsilastirildi.

2.1.CERRAHI TEKNIK

Biitiin cerrahi prosediirler 3 endourolog tarafindan gerceklestirildi. Idrar kiiltiirii
steril olan hastalar operasyona alindi. Genel anestezi altinda litotomi pozisyonunda 7
Fr Karl Storz semirigid lireterorenoskop ile liretere giris saglandiktan sonra 0.035
inch (polytetrafluoroetylen kapli) sensor kilavuz tel (Boston Scientific) iizerinden
floroskopik goriintii altinda 14 Fr (Plastimed) UAK iiretere yerlestirildi. UAK
icerisinden fleksibl iireterorenoskop (Storz Flex-X2, Storz Flex XC) kullanilarak 200
Mm holmium YAG laser ile bobrek tasi kirildi. Laser ile tas kirma ayari tasin
lokalizasyonuna bagli olarak cerrah tarafindan belirlendi. Kirilan tag fragmanlarint
cikarmak i¢in basket veya tas forsepsi kullanilmadi. Tas fragmante edildikten sonra
kendiliginden diisecek kadar kii¢iik pargalara ayrilarak birakildi. Tiim ameliyatlardan
sonra {iretere 4.8 Fr US konuldu. Ameliyattan 2 hafta sonra US fleksibl sistoskop ile
alindi. RIRC amaciyla iireterorenoskop veya UAK ile iiretere giris saglanamayan
olgularda islemlerin bilinen risklerinde dolayr klinigimizde hi¢bir hastaya aktif
dilatasyon uygulanmadi. Kilavuz tel {izerinden dual lumene sahip 12 Fr (BI-FLEX
EVO™ ROCAMED) UAK iireteral orifise yerlestirilerek yapilan  retrograd
pyelografi’de (RPG) , UD saptanmayan ve hidronefroz olmayan , literatiirde gergin

4



iireter olarak adlandirilan bu olgularda iiretere kilavuz tel iizerinden 4.8 Fr US
takildi. 2-6 hafta sonra RIRC icin hastalar tekrar operasyona alindi. 22 Fr sistoskop
ile US alindiktan sonra yapilan RPG’de bobrege kontrast gecisi gézlenen hastalarda
iireterorenoskop ile iiretere girildi. Ureteral tonusa bagli herhangi bir direngle
karsilasilmayan hastalara 14 Fr UAK takild1 ve yukarida bahsedilen sekilde rutin
prosediir ile tas kirma ameliyat1 yapildi. Uretere giris saglanamayan hastalara tekrar
stent takildi ve prosediir tekrarlandi. Kilavuz tel iizerinden UAK’m kolaylikla
ilerletilemedigi olgularin her birinde operasyon bitiminde mukozal lezyon agisindan
URS yapildi. URS sonrasi lezyon skalasi [19] kullanilarak mukozaya sinirli hasari
olan (grade 1) olgular haricindeki yiiksek evre (grade 2,3,4,5 ) yaralanmalar
kaydedildi(Tablo 1). Yiiksek evre yaralanma olan hastalarda postoperatif donemde
US 3 hafta sonra alind1.

Tablo 1. Ureteroskopi sonrasi lezyon skalasi

Evre | Lezyon yok Komplike olmayan URS

0
Modifiye Clavien-Dindo cerrahi

Evre | Yiizeyel  mukozal lezyon/belirgin | komplikasyon siniflamasina gore

1 mukozal 6dem/hematom evrelendirilemeyen lezyonlar

Evre | Submukozal lezyon(Sekil 1)

Evre | %50’in  altinda perforasyon, kismi | Komplike URS

3 transeksiyon .. . .

(Modifiye Clavien cerrahi
Evre | %50’in lizerinde kismi transeksiyon komplikasyon siniflamasina gore
4 evre 3a-3b yaralanma

Evre | Tam kopma




Sekil 1. UAK takilmas1 esnasinda distal iireter yaralanmasi ve ge¢ donem distal

tireter darlig

2.2. ISTATIKSEL ANALIiZ

[statistiksel analizler SPSS 21.0 (IBM, NY) istatistik paket programi kullanilarak
yapildi. Degigkenlerin normal dagilima uygunlugu One sample Kolmogorov-
Smirnov testi ile arastirildi. Normal dagilim gosteren degiskenler ortalama ve
standart hata ortalamas1 (Ort + SHO) ile gosterildi. Istatistiksel analiz i¢in Ki-Kare,
Student’s-t independent, tek yonlii varyans analizi (one-way ANOVA) kullanildi.
ANOVA sonucu anlamli bulunan gruplar icin ikiserli post-hoc karsilagtirmalar
Tukey’s HSD testi kullanilarak gerceklestirildi. UD’a etki eden faktdrlerin
degerlendirilmesi univariate ve multivariate lojistik regresyon analizi ile
gerceklestirildi. Darlik olusumuna etki eden tag voliimii cut off degeri ROC curve

analizi ile belirlendi.Istatistiksel anlamlilik icin p<0.05 degeri kabul edildi.



3. BULGULAR

Calisma %65°1 (n=266 ) erkek, %35°1 (n=143) kadin olmak {izere toplam 409 hasta
ile yapilmustir. Ik operasyonda iiretere giris saglanan ve RIRC yapilan 260 hasta ile
(1. Grup) tretere giris saglanamayan 149 hasta (2.grup) karsilastirildi. Yas, cinsiyet,

vki ,tas hacmi, tas dansitesi, tas sayisi, tas lokalizasyonu ve operasyon siiresi

acisindan  gruplar  arasinda istatistiksel ~ olarak  anlamli  farklilik
saptanmamustir(p>0,05) (Tablo 2).
Tablo 2. Gruplara gore demografik 6zelliklerin, tasa ait 6zelliklerin,
operatif verilerin karsilastirilmasi
Degiskenler Grup 1 Grup 2 P degeri
Hasta sayis1 260 149
Ortalama yas+ SD, yil 38,74+11.63 40.88+13.98 0.098
Cinsiyet, n(%) 0.531
Erkek 172 (66.1) 94 (63)
Kadin 88 (34.9) 55 (37)
Ortalama BMI,+ SD, 24.86 +£2.77 24.87 +1.26 0.313
kg/m?
Ortalama tas hacmi, £SD, | 1385,14 + 953,88 1220,43 + 970,75 | 0.096
mm3
Ortalama tas dansitesi, + 809,16 £ 227,75 766,93 + 190,48 0.732
SD, HU
Ortalama tas sayisi, =£SD 1,32 £ 0,61 1,37 £ 0,63 0,469
Tas lokalizasyonu,n(%)
UPJ 46 (11.2) 21 (5.1) 0,716
Renal pelvis 91 (22.2) 50 (12.2)
Alt kaliks 74 (18) 46 (11.2)
Orta kaliks 29 (7) 22 (5.3)
Ust kaliks 20 (4.8) 10 (2.4)
Operasyon siiresi, = SD,dk | 66,07+£12,34 68,62+14,67 0,062
Postop tassizlik, (%) 82 86 0,157
Ortalama HKS, + SD,giin | 1,23+0,84 1,21+0,81 0,887
SD, standart deviation; BMI, body massindex; UPJ, ureteropelvic junction; HU,
hounsfield




Her iki gruptaki hastalarin operasyonu genel anestezi altinda gergeklestirildi.
Operasyon siiresi, postop tagsizlik ve hastanede kalis siiresi agisindan her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml1 farklilik saptanmadi(Tablo 2). US’in takilmast ile
prosediiriin tekrar denenmesi arasindaki siire 22.5£10.5 (Ortalama+Ss) giin olarak

saptandi.

Her iki grup perioperatif, postoperatif erken ve ge¢ komplikasyonlar
acisindan karsilastirildi. Kanama, mukozal yaralanma, iireteral perforasyon,
ates, sepsis gelisimi ve renal kolik gibi postoperatif erken komplikasyon
oranlar1 agisindan her iki grup arasinda farklilik saptanmadi. UD insidanst 1.
grupta %3.8 goriiliitken 2. grupta %2 oldugu goriilmiistiir ve istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik saptanmistir(p=0.041) (Tablo 3).

Tablo 3. 1Iki grubun komplikasyonlar agisindan
karsilastirilmasi

Komplikasyonlar Grupl | Grup 2 | P value
Kanama, n(%) 7(26) [5(3.3) |0.764
Mukozal yaralanma, n(%) 11(4.2) | 6 (4.02) | 0.845
Ureteral perforasyon, n(%) 2(0.7) |2(1.3) |0571
Ates, n(%) 519 |7(4.6) |0.117
Sepsis, n(%) 6(2.3) |5(3.3) |0.539
Renal kolik, n(%) 7(2.6) |7(4.6) |0.397
Ureteral stenoz, n(%) 10(3.8) | 3(2.01) | 0,041




Calismaya dahil edilen tiim hastalar igerisinde UD’1 gelisen (n=13) tiim hastalar
diger hastalar (n=396) ile karsilastirildi. Gruplar preoperatif US varlig1 , demografik
veriler, tasa ait ozellikler, operasyonel veriler ve HKS agisindan karsilastirildi
(Tablo 4).

Cinsiyet, yas, viicut kitle indeksi, taraf 6zellikleri, tasin sertlik derecesi, tas sayisi,
tasin lokalizasyonu acisindan her iki grup arasinda farklilik saptanmadi. Preoperatif
iireteral stent varhig UD’1 olan grupta diger gruba gore tek degiskenli analiz ve ¢ok
degiskenli analizde anlamli derecede diisiik saptandi (Univariate analiz, p=0,041,
Multivariate analiz, p=0,007). Ayn1 zamanda tas hacmi ve operasyon siiresi tek
degiskenli analiz ve ¢ok degiskenli analizde UD grubunda istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek saptanmistir(Univariate analiz, p=0.001, p=0.034, Multivarite
analiz, p=0.034, p=0.037) (tablo 4). Hastanede kalis siiresi tek degiskenli analizde
darlik gelisen hastalarda istatistiksel olarak yiiksek saptanmistir(p=0.024).

Table 4. Ureter darlig1 olan ve olmayan iki grubun birbirleri ile karsilastiriimasi

Degiskenler Grup 1 Grup 2 UA MA
Hasta sayisli, n(%) 396 13
Ortalama yast SD, yil 39,48+12,41 41,63+19,83 0,333
Cinsiyet, n(%)
Erkek 259 (65.4) 6 (66.7) 0.39
Kadin 137 (29.9) 7 (33.3)
Ortalama BMI,+ SD, kg/m? | 25,78+2,27 24,78+2,01 0,615
Ortalama tas hacmi, ,+ 1295,68+942,11 | 2801,11+834,52 | <0,001 | 0,038
SD,mm?3
Ortalama HU, + SD 830,17+253,79 | 868,38+330,452 | 0,748
Operasyon siiresi, =+ SD,dk | 67,03+13,31 72,13+11,958 0,034 0,037
Ortalama HKS,z SD,glin 1,21+0,82 1,88+1,25 0,024 0,286
Preop US, n(%)
Positif 146 (36.8) 6 (46.1) 0,041 | 0,007
Negatif 250 (63.2) 7 (53.9)

SD, standart deviation; BMI, body massindex; UPJ, ureteropelvic junction; HU,
hounsfield Gnitesi




Darlik olusumuna etki eden tas voliimii cut off degeri belirlenmesi ROC curve
analizi ile belirlendi. UD gelisimi igin tas voliimii kestirim degeri 2408 mm?®
saptandi. Bu seviyede sensitivite %87,5 ve spesifite %83,3 saptanmistir(AUC:
0,882; Cl%95: 0,778-0,987)(Sekil 2). Tas voliimii belirlenen kestirim degerinin
lizerinde saptanan hastalarda ortalama operasyon siiresi 11047 dk, belirlenen degerin
altinda olan hastalarda 83,310 dk olarak saptanmis her iki grup arasinda istatistiksel
olarak belirgin fark oldugu goriilmiistiir (p=0.001). Tas voliimii 2400 mm®’iin
lizerinde olan hastalarla yapilan alt grup analizinde ise RIRC 6ncesinde iireteral stent
varliginin tireteral darlik gelisimi agisindan koruyucu bir faktor olmadigi goriilmiistiir
(p=0,259). Operasyon siiresi tag voliimii 2400 mm®’iin {izerinde olan ve UD gelisen
hastalarda darlik gelismeyen hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek saptanmistir(p=0.001) (Tablo 5).

ROC Curve
10
0,8

|

06

Sensitivity

0,4

0,2+

oo T T T
0,0 02 04 06 08 1.0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 2: UD gelisimi igin cut off tas voliimiiniin ROC curve analizi ile belirlenmesi
(AUC: 0,882; Cl%95: 0,778-0,987)

10



Tablo 5. Tas voliimii yiiksek olgularda preop US varlig1 ve ortalama

operasyon siiresinin UD gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda

karsilastirilmasi

Tas voliimii >2408 | Darlik var (n:11) | Darlik yok(n:91)

mm?

US, n(%)
Positif 2 (18.1) 32 (35.1) p=0.259
Negatif 9(81.9) 59 (64.9)

Ortalama 110,5+7,5 83,3+10,8 P=0,001

operasyon siiresi, +

SD,dk

Her iki grupta darlik gelisen hastalarin darlik lokalizasyonlar1 incelendiginde 10
hastada (%76) distal iireter, 3 hastada ise (%24) orta lireterde oldugu izlendi. Distal
tireterde darligi olan 2 hastaya
lireteroneosistostomi operasyonu yapildi. Orta iireterde darligr olan bir hastaya ise

tireterolireterostomi operasyonu yapildi. 9 hastada ise darlik yonetimi endoskopik

olarak gerceklestirilmistir.

11
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4. TARTISMA

Urolojik operasyonlar sonras1 gelisen iatrojenik iireter darliklar1 genel olarak bobrek
ve lreter taslarina yonelik URS operasyonlarina sekonder gelisir. URS sonrasi basit
mukozal yaralanmadan katastrofik ireteral avulsiyona kadar birgok farkli
komplikasyon gelisebilir. URS olgular1 sonrast UD gelisme insidanst %0.5- %2.5
arasinda  degisir[20-25]. Ureter semirigid iireteroskopun {ireter igerisindeki
hareketleri sirasinda, tas kirmak i¢in kullanilan enerji kaynaklarinin iireter duvarinda
hasar olusturmasiyla, tireter dilatasyonu sirasinda iireter duvar biitlinliigiiniin
bozulmastyla yaralanabilir. Ayrica UAK direkt mukozal hasar olusturarak veya URS
esnasinda iireter duvarinda beslenme bozuklugu yaratarak iireterde yaralanmaya

neden olabilir.

Ureteroskop ile iiretere giris saglanamadiginda bazi otorler iireterin asilamayan
segmentini Nottingham dilatatorii veya balon dilatator ile genisletip iireteroskopiye
devam etmeyi savunurken, bazilar1 ireteral orifisin dilatasyonu yapilarak veya
yapilmadan PD amaciyla iireteral stent konulmasmi savunurlar. Ureteral stent
konulmasini takiben iireteroskopi tekrarini savunan, bu konuda daha konservatif
yaklasimi segenler, balon dilatasyonun iireterde mekanik gerilime ve iskemik
yaralanmaya sekonder UD’na neden oldugunu savunurlar[7]. Ayn1 tezi savunanlar
balon dilatasyonun iireteral perforasyon ile iligkili bulundugunu fakat perforasyonun
balon dilatasyon grubunda kullanilan elektrohidrolik litotripsiye bagli olabilecegini
Pardalidisin[15] yaptigi ¢alismaya dayandirarak anlatirlar[7]. Bourdoumis ise balon
dilatasyonun koaksiyel dilatasyona gore ¢ok daha giivenli oldugunu ve tecriibeli

ellerde giivenle yapilabilecegini anlatir[26].

Literatiirde 48 saatlik PD’un 2. URS icin yeterli oldugunu savunan yayinlar
mevcuttur[27]. Bizim klinigimizde stent takilmasi ile 2.URS arasindaki siire

22.5+10.5 (Ortalama+Ss) giin olmustur.
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Rutin URS sonrast UD insidans: literatiirde yaklasik %3 olarak saptanmistir[28].
Genel olarak, UAK kullamimindan sonra basta darlik olmak iizere iireteral
komplikasyonlarin goriilme sikliginin, semirigid treteroskoplarin kullanimindan
sonra gozlenenlerle aymi aralikta olmasi beklenebilir[29]. Bizim ¢alismamizda
preoperatif US’i olan ve UAK kullanilarak RIRC yapilan hastalarda UD orani %2
iken diger grupta %3.8 saptanmistir ve stent takilan grupta istatistiksel acidan
anlamli derecede diisiik oldugu gortlmistiir(p=0,041). Traxer ve ark. [30] yaptig1
prospektif bir calismada UAK kullanimi1 dncesinde US varlig1 yiiksek grade iireteral
yaralanma olmasii engelleyen en giiclii prediktor oldugu belirtilmistir(p<0.0001).
UAK kullanimma bagl iireteral yaralanmalar sonrast UD gelisimini inceleyen
ortalama takip siiresi 35.8 ay olan prospektif bir ¢alismada yiiksek grade iireteral
yaralanma ile darlik arasinda iliski saptanmamistir.Bu ¢alismada iireteral stenti olan
hastalar ¢alisma kapsamina alinmamustir [31].

Bizim ¢alismamizda stent varligi diger grupla karsilastirilinca iireteral yaralanma
acisindan koruyucu bir faktdor olarak saptanmasa da hem univeriate hem de
multivariete analizlerde UD gelisen grupta istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
saptanmistir (Univariate analiz p=0.041 Multivariate analiz p=0.007) . UAK’mn
kolaylikla takilmasi iireteral yaralanma olmayacagi anlamina gelmemekte, mukozal
yaralanmadan siliphelenilmeyen olgularda da iireteral yaralanma olabilecegi
unutulmamalhidir. Kaldi ki tireterde darlik gelisimine neden olan patofizyolojik
mekanizmalarin tek 6rnegi mukozal yaralanma degildir. UAK’mn kullanimina bagh
direkt hasar ger¢eklesmese dahi iireterin normal capindan ¢ok daha ileri diizeyde
genislemesi tireteral kan akimimi zayiflatir ve iireterde iskemik hasara neden
olur[32].UAK 1 ¢ikarilmasi sonrasi reperfiizyon iireter duvarina serbest radikallerin
gelmesine neden olur ve doku hasar1 gelisir[30]. UAK kullanimina bagl ortaya ¢ikan
bu hasar modelinde URS siiresi ile hasarin dogru orantili oldugu goriiliir. Sorokin ve
ark. yaptig1 118 hastayi ele alan RIRC prosediirlerinde operasyon siiresi ile en giiglii
iligkiye sahip degiskenin tas hacmi oldugu ortaya konulmustur[33]. Buna bagl
olarak iireteral akses kilifin uzun siire kullanilmasi iireteral iskemi ve iireteral darlik
thtimalini artiracaktir. Ortaya ¢ikan doku hasar1 sonrasinda tireteral darlik gelisebilir.
Bizim c¢alismamizda {ireteral darlik grubunda tas hacminin daha yiiksek oldugu ve

buna bagli olarak da operasyon siirelerinin diger gruba gore uzun oldugu
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goriilmiistiir. Tas voliimii 2400 mm®’{in iizerinde olan hastalarin ameliyat siireleri ve
bu hasta grubunda iireteral darlik insidansi daha yiiksek saptanmistir ve bu hasta
grubunda islem Oncesi ireteral stent varligr tireteral darlik gelisimi agisindan
koruyucu bir faktér olarak saptanmamustir. Tas hacmi 2400 mm®'iin iizerinde

olanlarda UD gelisimi predikte eden faktoriin operasyon siiresi oldugu belirlenmistir.

Calismanin birgok kisitlayic1 faktorii bulunmaktadir. Operasyonlar 3 endourolog
tarafindan gerceklestirilmistir. Bu durum sonuglarin arasinda farklilik yaratacak bir
faktor olarak One siiriilebilir. Endourologlarin tecriibe diizeyi, yaptiklari yillik
operasyon sayisinin birbirlerine yakin olmasi ve iireteral aksesin saglanamamasi
durumunda klinikte tiim olgularda iireterin pasif dilatasyona alinip operasyonun bir
sonraki seansda uygulanmasi ile operator faktorii minimalize edilmistir. EK bir
siirlama, gergin iireterin 6znel agiklamasidir. Distal {lireterin intramural segmentinin
darlig1 yapilan retrograd pyelografide saptanamayabilir.Bu durum 6ncesinde distal
tireterde darlig1 olan bir olgunun calisma kapsami icerisine alinmis olmasina neden
olabilir ve ¢aligmanin sonuclarini etkileyebilecek bir faktordiir.Diger bir sinirlama,
tas hacmi hesaplamalarinda kullanilan formiiliin yeterliligi ile ilgilidir, ¢iinkii mutlak
tas hacmini yansitmayabilir.Ciinkii pelvik opasiteler yiizey diizensizlikleri nedeniyle
cesitli sekillere sahip olabilirler, ancak bu tir diizensiz sekilli opasitelerin
hesaplanmasi, radyoloji uzmanlarinin yani sira 6zel dl¢lim yazilimi gerektiren ¢ok
karmasik bir prosediirdiir. Ilging bir sekilde, baska birgok calisma da opakligin
elipsoid bir sekle sahip oldugu varsayilan bu formiilii kullanmistir[33]. Bir diger
kisitlayici faktor bu calismanin sonuglarinin tek bir merkezin tecriibesini yansitmig

olmasidir.
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SONUC

RIRC o&ncesinde US varligi uzun dénemde UD gelisimi acisindan koruyucu bir
faktdr olarak tespit edilmistir. US varligt UAK kullanimina bagli mukozal hasar
acisindan koruyucu bir faktor olarak saptanmamis olsa da, ¢alismanin retrospektif
dizayn1 dolayisiyla bu konu ile ilgili prospektif caligmalarin verilerini kabul etmek
daha dogru olacaktir. Bu calismada UAK kullaniminin yarattigi iskemik hasara bagh
iireter yaralanmasi sonrasinda iireteral darlik gelisimi ile preoperatif US varligi, tas
hacmi ve buna bagli olarak operasyon siireleri kesin belirleyiciler olarak
Saptanmistir. Ayrica tag hacmi 2400 mm3’{in iizerinde olan hastalarda {ireteral stent
varligr darlik gelisimi agisindan koruyucu bir faktor olarak saptanmamustir.
Literatiirde gergin olarak tanimlanan olgularda aktif dilastayon tekniklerinin
uygulanmadan US takilmasi sonrasi 2. seansda RIRC yapilmasi ve tas hacmi 2400

‘in iizerinde olan hastalarda RIRC’in 2 seansda yapilmas1 énerilir.
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7. EKLER
EK 1 - CIKAR CATISMASI
Tezin planlanma, kurgulanmasi ve yazim asamasinda her hangi bir sirket ya

da kurumdan maddi destek alinmamustir.

Tez yazari ile tez danigmani, egitim sorumlusu veya baska biri kisi arasinda

her hangi bir ¢ikar ¢atismas1 yoktur.

Ileride bilimsel makale yazimi sirasinda tez yazari ile tez danismam veya

katkis1 olan bagska biri ile diisiince ayrilig1 olusturacak bir durum bulunmamaktadir.
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EK 2 - ETiK KURUL ONAM FORMU

BAKIRKOY DR. SADI KONUK EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
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