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OZET

Amag

Proksimal iireter taglarinda yapilan ireteroskopik holmium lazer litotripsi
ameliyatlarinda daha Once degerlendirilmemis yeni bir hasta pozisyonu (ters
Trendelenburg) ile prospektif, randomize kontrollii bir ¢alisma ortaya koyduk.
Arastrmamizin  Oncelikli amact proksimal {ireter endoskopik cerrahisinde
uygulanacak Ureterolitotripsi yonteminde, operasyon pozisyonunda yercekimi etkisini
artiracak sekilde verilen egimin operasyon basarisina ve ek prosediir kullanim riskine
etkisi olarak belirlenmistir. Ayrica komplikasyon, operasyon siiresi ve hastanede kalis

stiresi gibi sonuglar ¢alismamizda degerlendirilecektir.
Gereg ve YOntem

Aralik 2020 - Eyliil 2021 tarihleri arasinda proksimal {ireter tasi nedeniyle URSL
(Ureteroskopik litotripsi) operasyon plani yapilan 167 hasta bu ¢alismaya dahil edildi.
Hastalar rastgele olarak ii¢ gruptan birine atandi: cURSL (kontrol grubu, standart
litotomi pozisyonunda URSL), rt10URSL (10 ° reverse Trendelenburg pozisyonunda
URSL) veya rt20URSL (20 ° reverse Trendelenburg pozisyonunda URSL). Temel
bilgiler cinsiyet, yas, vicut Kitle indeksi (VKi), Shock-wave lithotripsy (SWL)
Oykiisii, tagin tarafi, tas biiyiikliigii , tasmn iireteropelvik bileskeye (UPB) uzakligi,
hidronefroz derecesi olarak belirlendi ve operasyon oOncesi bilgiler toplandi.
Hastalarin ameliyattan 2 ila 3 hafta sonra double-J stentleri ¢ikarildi ve tagsizlik orani
bir diger adiyla SFR (Stone free rate) ameliyattan 4 hafta sonra kontrastsiz Bilgisayarli
Tomografi (BT) ile degerlendirildi. Tassizlik; rezidiiel tas olmamasi veya <2 mm
klinik 6nemsiz rezidiiel tas varligi olarak tanimlandi. Tas migrasyonu, tassizlik orani,
yeniden operasyon ihtiyaci, operasyon siiresi, postoperatif hastanede kalis siiresi, tas
migrasyon mesafesi, fleksible iireteroskop kullanimi, taburculuk sonrasi yeniden

hospitalizasyon, komplikasyonlar ele alind1 ve {i¢ grup arasinda karsilagtirildi.
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Bulgular

Hastalarin demografik verileri ve klinik dzellikleri olan cinsiyet, yas, VKI, SWL
Oykiisii, tasin tarafi, tag boyutu , tasin UPB’ye uzakligi, hidronefroz derecesi agisindan
ii¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamustir (biitiin p>0,05). Yeniden
Ooperasyon ihtiyact ve intraoperatif komplikasyonlar acisindan gruplar arasi
istatistiksel anlamli fark yoktur (biitiin p>0,05). Tas migrasyonu, tassizlik orani,
fleksible iireteroskop kullanimi, operasyon siiresi, hastanede kalis siiresi, migrasyon
mesafesi, alt kaliks migrasyonu, migrate tasin boyutu, postoperatif ates ve toplam
komplikasyonlar agisindan gruplar arasi istatistiksel anlamli fark vardir (biitiin

p<0,05).
Sonug

Caligmamiz iist Uireter tas1 olan hastalarda {ireteroskopik holmiyum lazer litotripsi i¢in
daha once degerlendirilmemis bir operasyon pozisyonunu arastirmistir. Ters
trendelenburg pozisyonu migrasyonu azaltabilir ve SFR'yi artirabilir. Ayrica fleksible
iireteroskop kullanimini ve hastanede kalis siiresini azaltarak medikal maliyeti
diisiirebilir. Bu nedenle iist iireter taglarinin tedavisi i¢in istege bagl bir cerrahi yontem

olarak giivenle kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Ureter tas1, Ureteroskopi, triner sistem
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Role of Patient Position in Preventing Retropulsion During

Ureterolithotripsy in Proximal Ureteral Stones

ABSTRACT

Aim

The authors conducted a prospective, randomized controlled trial with a new patient
position (reverse Trendelenburg) not previously evaluated in ureteroscopic holmium
laser lithotripsy performed on proximal ureter stones. The primary aim of our study
was determined as the effect of the inclination given to increase the gravity effect in
the operation position on the operation success and the risk of using additional
procedure in the ureterolithotripsy method to be applied in proximal ureter endoscopic
surgery. In addition, outcomes such as complications, operation time and hospital stay

will be evaluated in our study.
Patients and Methods

Between December 2020 and September 2021, 167 consecutive patients with single
proximal ureteral stone and planned for ureteroscopic lithotripsy at our institution were
enrolled in this study. Patients were randomly assigned to one of three groups. In
rt10URSL group, patients were turned into a reverse Trendelenburg lithotomy position
with head up 10° in rt20URSL group patients were turned into a reverse
Trendelenburg lithotomy position with head up 20° while the conventional lithotomy
position was applied in cURSL group. Baseline information, including gender, age,
body mass index (BMI), previous SWL, stone side, stone size, distance of the stone
from the ureteropelvic junction and hydronephrosis grade, was collected and
determined preoperatively. Patients' double-J stents were removed 2 to 3 weeks after
surgery and SFR was evaluated with non-conrast Computer Tomography (CT) 4
weeks after surgery. Stone-free was defined by the absence of residual stones or the
presence of <2 mm clinically insignificant residual stone. Stone migration, SFR,

reoperation requirement, operation time, hospital stay, stone migration distance,

viii



flexible ureteroscope utilization, re-hospitalization and complications were assessed

and compared between the three groups.

Results

There were no statistically significant differences in gender, age, BMI, previous SWL,
stone side, stone size, distance of the stone from the ureteropelvic junction or
hydronephrosis grade between the three groups (all p >0,05). There were no significant
differences in the reoperation requirement or intraoperative complications between the
three groups (all p >0,05). There were statistically significant differences in stone
migration, SFR, flexible ureteroscope utilization, operation time, hospital stay, stone
migration distance, migration to the lower calyces, size of migrate stone, postoperative

fever and total complications between the three groups (all p <0,05).
Conclusion

This study investigated a previously unassessed operating position for ureteroscopic
holmium laser lithotripsy in patients with upper ureteral stone. The reverse
Trendelenburg position can reduce migration and improve the SFR. Moreover, less
utilization of flexible ureteroscope and hospital stay in reverse Trendelenburg position
can reduce the medical cost. Therefore, it can be safely used as an optional surgical

method for the treatment of upper ureteral stones.

Keywords: Ureteral calculi, ureteroscopy, urinary tract



1- GIRIS VE AMAC

Urolojik endoskopi teknolojisinin hizli gelisimi ile minimal invaziv cerrahi
iireter taslarinda agik cerrahinin yerini almistir. Proksimal iireter taslarinin biiyiik
cogunlugu endoskopik teknikler ile tedavi edilmektedir. Son 10 yil igerisinde URSL
genis kullanimi ile SWL’nin 6niine gegmistir (1). Onceden genellikle 1 cm’den biiyiik
proksimal iireter taglarinda URSL, SWL’ye gore 6n planda diisiiniiliirken giiniimiizde
1 cm’den kiigiik taglarda da SWL ile esit etkinlik ve giivenlik ile 6nerilmektedir (2).
Ancak proksimal iireter taglarinin iireteroskopik tedavisi sirasinda taslarin bobrek
kalikslerine migrasyonu siklikla karsilagilan bir sorundur. Migrasyon lazer atiginin
momentumu, lazer fiberin tas manipiilasyonu, sivi irrigasyonu basinci ve lreteral
dilatasyonun artis1 gibi bir¢ok faktdriin etkisi ile olabilmektedir. Migrasyonun derecesi

tasin impakte olma seviyesi ve iireterde bulundugu lokasyona gore degismektedir (3).

Tasin bobrek pelvisine ve kalikslere migrasyonu operasyon siiresi ve maliyetini
artirmaktadir (4-6). Son yaymlanan Amerikan Uroloji Dernegi Kilavuzlar: iireter
taslarina yapilan iireteroskopilerde hasta basina ortalama 1,33 prosediir uygulandigini
bildirmistir (7). Tasm migrasyonunu engellemek amaciyla tasin proksimalinde
kullanilan veya geriye kacis sonrasinda bobrek icerisinde tasa miidahale eden aletler
gelistirilmistir. Gelistirilen bu cihazlar etkin olmasmma ragmen, ek olarak
kullanilmasinin operasyon siiresini uzatmasimnin yani sira vaka basina ortalama olarak
$278’1ik ek maliyet olusturdugu saptanmustir (8). Ayrica iiretere, migrasyonu onleyici
cihaz yerlestirilmesi lazer fiber manipiilasyonunu kisitlayabilmektedir. Bobrek
icerisine geriye kagis sonrasinda tasa miidahalede kullanilabilen 270 derece fleksiyon
yapabilen iireterorenoskoplar (Fleksible URS) ¢ok ciddi bir gelisme saglamistir ancak
bu cihazlar heniiz o6zellikle gelismekte olan iilkelerde biitiin merkezlerde

bulunmamaktadir.

Proksimal iireter taglarinda geriye kacis1 onlemek i¢in proksimal iireterin distal
tireterden yiiksekte kalmasi gerektigini 6ngéren polimer tiiplerle yapilan in-vitro bir
adet calisma mevcuttur (9). Arastirmamizda buradan yola ¢ikarak proksimal iireter
taglarinda yapilan iireteroskopik holmium lazer litotripsi ameliyatlarinda daha 6nce

degerlendirilmemis bir hasta pozisyonu (ters Trendelenburg) ile iireter taslarinda



pozisyonun geriye kagisa etkisini degerlendirmeyi amacladik. Bu hasta pozisyonu,
proksimal iireter taslar1 URSL cerrahi girisimlerinde basariy1 artirici, operasyon
sliresini ve maliyeti azaltic1 basit bir yontem olabilir. Calismamizda hastalar bag yukari
ters (reverse) Trendelenburg pozisyona getirilerek proksimal ureterin distal Greterden
yiiksekte kalacagi, bu sayede yercekimi etkisinin geriye kagis1 onlemek amaciyla kars1

kuvvet olarak kullanilabilecegi dngoriilmiistiir.

2- GENEL BILGILER

BOBREK VE URETER EMBRiYOLOJiSi

Insan embriyosunda 3 grup ekskretuvar organ ya da bobrek gelisir; pronefroz,
mezonefroz ve metanefroz.

Kalict bobreklerin ilk hali olan metanefrozlar besinci haftanin basinda
gelismeye baslar ve yaklasik 4 hafta sonra da islev gérmeye baslar. Idrar, amniyon
bosluguna atilir ve amniyon sivisiyla karisir. Son bobrekler, iki kaynaktan gelisir.

Metanefrozlarm her iki taslagi da mesoderm kokenlidir. Metanefrik divertikiil
(Ureter tomurcugu), mezonefrik kanalin kloakaya girisine yakin kisminda, disariya
dogru bir ¢ikintidir ve iireter, renal pelvis, kaliksler ve toplayici tiibiillerin taslagidir.
Uzayan divertikiil, nefronlar1 olusturan bir hiicre kitlesi olan metanefrojenik
blastemanin i¢ine girer. Metanefrik divertiikiiliin sap1 iiretere doniisiir ve kraniyal ucu
renal pelvisi olusturur. Mezonefrik tomurcuklarin dallanmasi sonucu, toplayici

tiibiiller olusur (10).

URETER HiSTOLOJISI

Ureter i¢ten disa tunica mucosa, tunika muscularis ve tunika adventitia olmak
iizere li¢ tabakadan olusur. Tunika mucosa’da uzunlamasina plikalar bulunur ve epitel
ve lamina propria olmak iizere iki tabakadan meydana gelir. Ureterin epiteli cok katli
degisici epitel karakterindedir. Lamina propria ise bag doku yapisindadir. Tunika
muscularis diiz kas yapisinda olup iist kisimda dista longitudinal, icte sirkiiler olmak
tizere iki tabakadan; orta ve alt kisimda ise icte ve dista longitudinal, ortada sirkiiler

olmak Uzere ii¢ tabakadan olugmaktadir. Tunika adventitia fibrositler, kollajen ve



elastik lifler, kan damarlari, lenfatikler, sinirler ve az miktarda yag dokusundan olusur

(11).

URETER FONKSIYONEL ANATOMISI

Pelvis renalisin devami olan treterler idrar1 bobreklerden mesaneye ileten
retroperitoneal yapilardir. Yaklasik uzunluklari 25-30 cm ve ortalama ¢aplart 3
mm’dir. Liimen genisligi 1-10 mm arasinda degisir. Her iki iireter psoas major
kaslarmnm 6n tarafindan hafif¢ce mediale dogru bir seyir gosterir. Pelviste mesanenin
fundus kismina agilir. Pars abdominalis ve pars pelvica olmak lizere iki kisimda
incelenir.

Ureterin ii¢ yerde fizyolojik darlig1 vardir. Birinci darlik {ireterin baslangig yeri
olan iireteropelvik birleskede, ikinci darlik linea terminalis’t ¢aprazladigi yerde
ticlincii darlik ise mesaneye girdigi yerdedir ve en dar bdlge bu iiglincii darlik kismidir
(12). Bu darlik kisimlar1 6zellikle tireter taglarinin gegisinin zorlastigi ve obstriiksiyona

sebep oldugu bolgelerdir. Sekil 1.’de tireterin fizyolojik darlik bolgeleri gosterilmistir.

Renal

Aorta pelvis

s
. ;v,,/"
M <
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i 2 < o
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Sekil 1. Ureterin fizyolojik darlik bdlgeleri

URINER SiTEM TAS HASTALIGI EPIDEMIiYOLOJISi

Uriner sistem tas insidansi cografik, iklimsel, etnik, diyetsel ve genetik
faktorlere baglidir. Rekiirrens riski temel olarak tas olusumuna neden olan hastalik
tarafindan belirlenir. Bu nedenle, iiriner taglarin prevalansi %1 ile %20 arasinda degisir

(13). Yiiksek hayat standartlar1 olan Isvec, Kanada, Amerika Birlesik Devletleri



(ABD) gibi iilkelerde bobrek tasi prevalansi 6zellikle yiiksektir (>%10). ABD’de tas
hastaligi goriilme sikligr %10-15 arasindadir (14). Bobrek taslari prevalansinda
1988’den 1994°¢ kadar olan donemde %5,2’lik bir artis saptanmustir ayrica 1976’dan
1980’¢ kadar %37°lik bir artis gdzlenmektedir (15). Yirminci yiizyilin ikinci yarisinda
ise tim dinyada prevalans artis1 gozlenmistir. Bunun nedeni gergek bir artis

olabilecegi gibi, asemptomatik taslarin tanisindaki artis da olabilir (16).

Ulkemiz {iriner sistem tas hastahd icin endemik bir bolgedir. Tiirkiye
genelinde yapilan epidemiyolojik gegmis bir ¢alismada prevalans %14,8, insindas ise
%2,2 olarak saptanmis, erkeklerde kadinlara gore 5 kat daha fazla bulunmustur.
Cografik olarak dogu ve giineydogu bolgelerinde prevalans daha yliksek saptanmustir.
Sosyoekonomik ve egitim diizeyi diisiik bolgelerde tas hastaligi goriilme oran1 daha
fazla oldugu goriilmiistir. Ulkemizde meslek tiirii, kirsal alanda veya sehir
merkezlerinde yagamanin iiriner sistem tas hastalig1 icin anlamli fark ortaya koymadigi
tespit edilmistir (17). Ulkemizde endemik ve ciddi bir saglik sorunu olan iiriner sistem
tas hastali§i, cografik varyasyonlar barindirmasi ve patogenetik faktorlerin
belirlenmesi i¢in daha detayli epidemiyolojik caligmalar gerektiren iirolojik bir

hastaliktir.

Tas hastaliginda cinsiyet, irk/etnisite, yas, cografya, iklim, meslek, viicut kitle

indeksi ve sivi alimi 0nemli faktorlerdir.

URINER SiSTEM TAS HASTALIGI FiZIKOKIMYASI

Uriner sistem tas olusumunun fiziki siireci glomerular filtratin nefronu
gegmesiyle baslayan kompleks bir olaylar dizisidir. Tas olusturan minerallerin
etkisiyle idrar siipersatiire olur, sonrasinda eriyen iyon veya molekiiller soliisyonda
kristalleri veya niiveyi olustururlar. Bir defa olustuklarinda kristaller idrarla atilir veya
uriner sistemde takildiklar1 yerde biiyiime ve toplanma egilimi gdstererek sonunda tas
olusur.

Idrarda ¢dziinmiis {iriin ve formasyon iiriine bagh ii¢ durum bulunmaktadur.
Bunlar saturasyon alt1, metastazik ve kararsiz durumlardir. C6zlinmiis iiriin altinda her
durumda  kristallerin  erirligi ~miimkiindiir. ~ Formasyon iirliin  iizerindeki

konsantrasyonlarda soliisyon kararsizdir ve kristaller olusur. Bu iki {irlin arasinda



metastazik aralikta en sik goriilen tas bilesenleri ile idrar siipersatiire olmasina ragmen
spontan niikleasyon ve ¢okelme olmaz. Iste bu alan tas formasyonunu kontrol eden
modiilasyon faktorlerinin yer aldig1 ve terapdtik miidahalelerin yonetildigi alandir

[Sekil 2].

Phenomena
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o

Sekil 2. Saturasyonun evreleri (18)

URINER SiSTEM TAS HASTALARININ DEGERLENDIRILMESI

Uriner sistem tas hastalig1 tarihin en eski zamanlarindan itibaren bilinmektedir.
Tarihin en iinlii doktorlarindan bazilari, Hipokrat (MO 460), Aristo (MO 384) ve Galen
dahil (131 - 200 MS) taslarin nasil olustugu, teshisi ve tedavisi hakkinda hipotezlerde
bulunmustur. Taslarm nasil olustugunun ve onlar1 tedavi etmek ve Onlemek icin
kullanilan tedavilerin anlasilmasi, bu ilk tanimlamalardan bu yana gegen yiizlerce yil
icinde carpici bir sekilde gelismistir. Taslarin, ilk etapta olusmalarmi saglayan
faktorlerin tanimlanmas1 ve gerekli modifikasyonlar1 yapilmazsa niiksetmesi
muhtemel olmakla kalmaz, ayni zamanda daha biiyiik bir sistemik hastaligin
gostergesi de olabilirler. Bu baslik icerisinde uygun bir tas degerlendirmesinin temeli
ve bunlar1 onlemek i¢in mevcut konservatif ve tibbi tedavilere genel bir bakis

sunulmaktadir.

Uriner Sitem Tas Hastahg Rekiirrens Riski

Tas hastalig1 i¢cin morbiditeler; siddetli kolik, acil tibbi bakim ihtiyaci, sosyal
yasam kisitlamasi, is giiclinde kayip ve cerrahi tedavi olarak degerlendirilir. Bununla
birlikte, 6zellikle tas niiksii oldukca yaygin oldugu i¢in, tas hastaliginin yasam kalitesi

lizerindeki uzun vadeli etkisini dikkate almak onemlidir. ilk kez tas olusturan



hastalarm genellikle sonraki 10 yil icinde % 50 niiksetme riskine sahip oldugu tahmin
edilmektedir (19). Erkeklerde hem genel olarak daha yiiksek tas insidans1 hem de daha
yiiksek niiks oran1 vardir. Hastalarda ilk ataktan hemen sonraki yillarda tas niiksii riski
daha yiiksektir. Bunlarin onceden var olan taglar olup olmadigi veya yeni tas

olusumunu temsil edip etmedikleri tam olarak belli degildir.

Tas niiksii riskinin bir hastadan digerine biiyiik 6l¢iide degisebilecegini kabul
eden Rule ve ark. ikinci bir bobrek tasi riskini daha 1yi tahmin etmeye yardimci olmak
icin bobrek tasi niiksii (ROKS) nomogramini gelistirdiler (20). Cesitli demografik ve
klinik faktorler hesaba katilarak, 10 yillik rekiirrens riskinin daha iyi tahmin
edilebilecegini belirtmislerdir. 10 yillik rekiirrens risk oranini, en diisiik risk skoruna
sahip hastalarda %12, en yiiksek risk siiflandirmasma sahip olanlarda %356 olarak
saptamuglardir. Tas rekiirrensinin 6nemli prediktorleri arasinda geng yas, erkek
cinsiyet, aile Oykiisii, ge¢mis tas Oykiisii, obstriikksiyon yapmayan bobrek taslari,
semptomatik renal pelvis / alt pol taglar1 ve tasta iirik asit bilesimi gibi faktorler yer

almaktadir.

Uriner Sistem Tas Hastahg Risk Gruplar

Tas hastalarmin risk durumu 6zellikle goz 6niinde bulundurulmalidir ¢iinkii
rekiirrens veya tas biiylimesi farmakolojik tedaviler i¢in ¢ok onemlidir. Tiim tas
rekiirrensi goriilen hastalarm % 50'sinden fazlasinin yasamlar1 boyunca yalnizca bir
kez rekiirrensi vardir (21). Hastalarin %10 undan daha fazlasi yiiksek rekiirrenslidir.
Tas tipi ve hastalik ciddiyeti, diisiik veya yiiksek risk rekiirrensin tanimlanmasinda
onemlidir. Genel faktorler, hastaliklar, tas formasyonlari, ilaglar, anatomik
anormallikler ve cevresel faktorlere bagl yiiksek riskli tas hastalar1 tablo 1.’de

belirtilmistir.

Tablo 1. Yiiksek Riskli Tas Hastalar1

Genel faktorler

Erken yasta liriner sistem tas hastaligi

Ailede tas oykiisii

Brushite igeren taslar




Urik asit ve iirat igeren taslar

Enfeksiyon taglari

Tek bobrek (Bobregin kendisi tag olusum riskini artirmaz ancak tag rekiirrensinden

korunmak daha 6nemli)

Hastaliklar

Hiperparatiroidizm

Metabolik sendrom

Nefrokalsinozis

Polikistik bobrek hastaligi

Gastrointestinal hastaliklar ve bariatrik cerrahi

Vitamin D seviyesi artis1

Sarkoidoz

Spinal kord hasar1, ndrojenik mesane

Genetiksel tanimlanan tas formasyonlari

Sistindri

Primer hiperoksalri

Renal tubtler asidoz tip 1

2,8 — Dihidroksiadeniniri

Ksantiri

Lesch-Nyhan Sendromu

Kistik fibrozis

Ila¢ nedenli taslar

Anatomik anormallikler

Medller stinger bobrek

Ureteropelvik bileske darhig

Kaliks divertikili veya kisti

Ureteral darlik

Veziko Ureteral reflii (VUR)

Atnal1 bobrek

Ureterosel

Cevresel faktorler




Yiiksek sicakliga maruz kalmak

Kronik kursun ve kadmiyum maruziyeti

Akut Yan Agnsti ve Ureter Tasi Siiphesi Olan Hastalarn
Degerlendirilmesi

Akut yan agrist sikayetiyle basvuran hastalarda USG birincil tanisal
goriintiileme araci olarak kullanilmalidir ancak agri1 kesici ve diger acil tedaviler
goriintilleme degerlendirmeleriyle geciktirilmemelidir. USG giivenlidir (radyasyon
riski yok), tekrarlanabilir ve ucuzdur. Kontrastsiz BT akut yan agrisinda standart
tedavi haline gelerek ve zamanla IVP’nin yerini almistir. Tas protokollii kontastsiz BT
diisiiniiliiyorsa DUSG yapilmamalidir, ancak radyoopak ve radyoliisen taslar1 ayirt

etmede Ve takip protokollerinde DUSG kullanilabilir (22).

Metabolik degerlendirme: GOruntiilemenin yani sira, tiriner sistem tasi olan her acil
hastanim idrar ve kan tetkikleri ile kisa ve 6z bir biyokimyasal incelemesi yapilmalidir.
Bu noktada, tas olusumu agisindan yliksek ve diisiik riskli hastalar arasinda bir ayrim

yapilmamaktadir.

Acil olmayan iiriner sistem tas1 olan hastalarda basit laboratuvar
degerlendirme: Biyokimyasal inceleme tiim tas hastalar1 i¢in benzerdir. Bununla
birlikte, herhangi bir miidahale planlanmiyorsa, sodyum, potasyum, C-reaktif protein
(CRP) ve koagiilasyon tetkiklerinin incelenmesi zorunlu degildir. Yalnizca tas
rekiirrens riski yiiksek olan hastalar daha spesifik bir analiz programina tabi
tutulmalidir. Boylece mineral birlesimi bilindiginde, potansiyel bir metabolik

bozukluk tanimlanabilir.

Acil iiriner sistem tasi olan hastalarda basit laboratuvar degerlendirme: TUm
idrar yolu enfeksiyonu (IYE) ve / veya aniiri belirtileriyle ttkanmig bdbrek iirolojik bir
acil durumdur. Tasa bagh enfekte hidronefrozda, tek veya iki tarafli iiriner sistem
obstiiksiyonlarinda tikanikliga sekonder gelisen komplikasyonlar1 6nlemek igin acil
dekompresyon genellikle gereklidir.

Obstriikte toplayici sistemlerin acil olarak ac¢ilmasi i¢in iki secenek vardir;



-Kalict bir iireteral stent

-Perkiitan nefrostomi kateteri yerlestirilmesi

Kan ve idrar tetkikleri ile biyokimyasal inceleme ile girisim yoninde bir
diisiince yada plan varsa koagiilasyon testleri yapilmalidir. Acil liriner sistem tasi olan

hastalarda basit laboratuvar degerlendirmesi tablo 2.’de gdsterilmistir.

Tablo 2. Acil iiriner sistem tasi olan hastalarda basit laboratuvar degerlendirmesi

Dipstick idrar tetkiki

Eritrosit

Lokosit
Nitrit
pH

Mikroskopi ve/veya idrar kiltiri
Kan tetkiki

Kreatinin
Urik asit

Kalsiyum

Sodyum

Potasyum

Tam kan sayimi

C-reaktif protein

[Ik tastan sonra dahi tas analizi yaptirilmalidir. Tekrarlayan tas analizi ise; ilac
tedavisine ragmen tekrarlayan taslarda, tagsizlik saglandiktan sonraki erken donemde
rekiirrenslerde ve uzun tagsizlik periyodunun ardindan ge¢ rekiirrens olmasi

durumunda yapilmalidir.

Uriner Sistem Tas Smiflandirmasi
Uriner sistem taslar1 biiyiikliik, lokasyon, X-ray karakteristigi, etiyolojisi,

icerigi ve rekiirrens riskine gore smiflandirilabilir.



Etiyolojiye gore tas simflandirmasi: Uriner sistem taglar1 olusum sebeplerine gore;
enfeksiyon veya enfeksiyon dist sebeplerle olusan taslar, genetik bozukluklar yada ek
ilag etkisi ile olugan taglar (ilag taslar1) olarak siniflandirilabilirler. Etiyolojiye gore tas

smiflandirmasi tablo 3.’de gosterilmistir.

Tablo 3. Etiyolojiye gore tas siniflandirmasi

Enfeksiyon sebepli olmayan taslar

Kalsiyum oksalat

Kalsiyum fosfat
Urik asit

Enfeksiyon taslan

Magnezyum amonyum fosfat

Karbonat apatit

Amonyum Urat

Genetik sebeplerle olusan taslar

Sistin

Ksantin
2,8 — Dihidroksiadenin

Ilag taslan

Tas biiyiikliigii: Tas boyutlar1 genel olarak bir veya iki boyutlu olarak belirtilir ve
>5, 5-10, 10-20 ve >20 mm olarak smniflandirilabilir.

Tas lokasyonu: Taslar anatomik olarak: {ist, orta ve alt kaliks, renal pelvis, {ist, orta

ve alt lireter ve mesane taslar1 olarak siiflandirilabilir.

X-ray karakteristigi: Taslar X-ray’de goriiniirliiklerine gore smiflandirilabilir. Buna
mineral kompozisyonlarindaki farkliliklar sebep olur. Kontrastsiz BT taglarin dansite,
icyap1 ve kompozisyonlarini belirlemede ve tedavi se¢iminde kullanilabilir. X-ray

karakteristiklerine gore tas siniflandirmasi tablo 4.’de gosterilmistir.

10



Tablo 4. X-ray karakteristiklerine gore tag siniflandirmasi

Radyoopak Diisiik radyoopasite Radyolisen
Kalsiyum oksalat dihidrat Magnezyum amonyum fosfat  Urik asit
Kalsiyum oksalat monohidrat ~ Apatit Amonyum Urat
Kalsiyum fosfat Sistin Ksantin

2,8 — Dihidroksiadenin
Ilag taglar

TAS HASTALIGINDA GORUNTULEME YONTEMLERI

Bobrek veya iireter tasi sliphesi varsa en uygun goriintiilleme yontemi klinik
duruma gore dizenlenmelidir. Standart degerlendirme ayrmtili bir 6yki ve fizik
muayeneyi igerir. Ureter tas1 olan hastalar genellikle yan agris1, kusma ve bazen atesle
basvurur fakat asemptomatik de olabilir. Renal kolik tanis1 konulan soliter bobrekli ve
atesi olan hastalarda acil degerlendirme gerekir. Uriner sistem tas hastahig1 siiphesinde
bilgisayarli tomografi (BT), ultrasonografi (USG) ve X-ray en ¢ok kullanilan

gorintuleme yontemleridir.

Bilgisayarh Tomografi

Kontrastsiz BT goriintiilemede tas tespiti i¢in bildirilen duyarlilik % 98,
ozgiillik % 97°dir ve gorlntillemede altin standarttir (23). BT'nin avantajlar1 tanisal
kesinlik, hizli sonuglar elde etme yetenegi ve tibbi ortamlarda BT cihazlarinin goreceli
olarak her yerde bulunmasidir. BT acil servis ortamlarinda yan agrisinin
degerlendirilmesi i¢in en sik kullanilan testtir ve bobrek tasi degerlendirmesi i¢in
istenen BT taramalarinin sayis1 1992°den bu tarihe ti¢ kat artmustir (24). Taslar i¢in BT
taramasmin ek bir avantaji, hidronefroz, perinefrik cizgilenmeler ve parankimal
anormallikler dahil olmak iizere bobregin kendisi hakkinda ayrmntili anatomik bilgi
elde etme yetenegidir. Sekil 3.’de BT goriintiilemede saptanan iireter taslari

gosterilmistir.
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Sekil 3. Bilgisayarli Tomografi’de {ireter tas1 goriintiilemesi

Kontrastsiz BT, X-ray goruntilemede radyolisen olan Urik asit ve ksantin
taslarini tespit edebilir ancak indinavir taslarini tespit edemez. Ayrica tas dansitesini,
tasin igyapisini, cilt tag mesafesini ve ¢evre anatomiyi belirleyebilir bunlarin hepsi
tedavi yonteminin se¢imini etkiler. Tas dansitesi tespiti ile tasin sok dalga litotripsisine
(SWL) yanit verme olasiligi ile ilgili klinik tahmin yiiriitiilebilir. Konrastsiz BT nin bu
avantajlar1 bobrek fonksiyon bilgisi ve kalisiyel sistem anatomisi hakkinda yeterli bilgi
vermemesi ile dengelenir. Ayrica radyasyon dozu bir miktar yiiksektir.

BT goriintiileme tamamen limitasyonsuz degildir. Alternatif tetkikler olan X-
ray radyografilerden on kat, USG’den bes kat daha pahalidir (25). BT taramalarinin
bir bagka onemli kisitlamasi, tarama basma yaklasik 10 mSv iyonize radyasyon
maruziyetidir (23). Radyasyon riski diisiik doz BT ile azaltilabilir. Diisiik doz BT de
tarama basi ortalama iyonize radyasyon dozu 3-4 mSv olarak belirlenmistir.
Goriintilleme yOntemleri ve tarama basi ortalama radyasyon dozlari tablo 5.°de
gosterilmistir.

VKI <30 olan hastalarda, diisiik doz BT'nin <3 mm iireter taslarmi saptamada
%386 , > 3 mm taglarda % 100 duyarliliga sahip oldugu gosterilmistir (26). Prospektif
calismalar1 degerlendiren bir meta-analiz, diisiik doz BT'nin % 93 duyarlilik ve % 96

ozgiillik ile tiriner sistem tasi tanist koydugunu gostermistir (27).
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Tablo 5. Gorlintileme yontemlerinde tetkiklerin radyasyon dozu

Goriuntuleme yontemi Gorunttleme tipi Etki dozu
(mSv)
Ultrasonografi Abdomen ve pelvis 0
MRI Abdomen ve pelvis 0
Konvansiyonel radyografi Direk Uriner sistem grafisi 0,7
Intravendz iirografi 3
Bilgisayarli Tomografi Kontrastsiz abdomen ve pelvis 10

2 fazl kontrastli veya kontrastsiz 15

3 fazli kontrastli veya kontrastsiz 20

Kontrastsiz diisiik doz BT 3

Kontrastsiz ultra diisiik doz BT <1

X-ray Radyografi

Konvansiyonel X-ray radyografiler en eski gorintileme yontemidir. Direk
{iriner sistem grafisinin (DUSG) duyarlilig1 %44, 6zgiilliigii %77 dir (28). Bu teknigin
kisithiliklary, tim tas tiirlerini, 6zellikle tirik asidi gosterememe, kemikler veya
bagirsak gazi gibi yapilarm tas tanmimlamasini engellemesidir. IVP'ler, pelvikalisiyel
ve lireter anatomisinin daha iyi tanimlanmas1 yoluyla taslar1 tespit etme olasiligini
gelistirebilir. Ancak yine de, daha iyi bir 6zgiilliige (% 95) ragmen yalnizca % 70
duyarliliga sahiptir (23). Bu yaklasimin smirliliklari, intravendz kontrast kullanimi ve
semptomlarin diger nedenlerine iliskin fikir verebilecek bilgileri elde etmek i¢in sinirli

kalmasidir (29). Sekil 4.’de X-ray goriintiilemede tireter tagi gosterilmistir.

: \ »
o W

Sekil 4. X-ray goriintiilemede {ireter tasi
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Ultrasonografi

Renal USG tas goriintilleme agisindan en aktif arastrma alanlarindan bir
tanesidir. USG’nin kullanimi, yaygin olarak bulunabilmesi, uygun maliyetli olmas1 ve
hastalar1 iyonize radyasyona maruz birakmamasi nedeniyle ¢ok uygundur. USG
pelvis, kaliksler, iireteropelvik bileske ve vezikoiiretral bileskedeki taglar1 saptayabilir,

ust driner sistemde dilatasyonu tespit edebilir. Sekil 5.’de USG’de fireter tasi

gosterilmistir.

Sekil 5. USG’de iireter tag1 goriintiisii

Taslar icin USG’nin dezavantaji duyarhilik ve 6zgiilliigiin BT ye gore diisiik
olmasidir. Ureter taslar1 i¢in duyarlihgi %45, 6zgiilliigii %94; bobrek taslar1 icin ise
duyarlilig1 %45, 6zgiilligi %88’dir (30, 31).

Taslar USG ile optimal bir sekilde tanimlansa bile, boyutlarmin yanls
yorumlanma olasilig1 her zaman vardir. USG’de 5 mm’nin iizerinde goriilen taslarin
yaklasik yarisinda yanlis Olglim ile simiflandirma yapildigr saptanmistir. Bunda

yorumlama, goriintii alma, viicut yapisi ve hastaya 6zgii diger faktorler etkendir (30).

URINER SiSTEM TAS HASTALIGI YONETIMi

Cerrahi Yontemlerle Uriner Sistem Tas1 YOnetimi

Ambroise Paré, 1564’te iireter analizinde, “tasin yerlestigi yerde hastaya
iskence eden acimasiz aciy1” anlatti. Paré ayrica sunu belirtti: 6liim, her iki lireterde
de etkilenen taslarin sonucuydu. Morris, cerrahi miidahalenin iireter taslarinin
tedavisinde bir secenek oldugunu 1898°de bildirdiginde “iireter iizerindeki
operasyonlar son birka¢ yilda ilerlemistir, ancak simdiye kadar c¢ok fazla kayit

yapilmadi” demistir. New York'tan Thomas Emmet 1879°da distal {ireterde tasi olan
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iki kadin hastadan bir tanesinin mesanesini acarak tas forsepsiyle digerini ise
transvajinal yolla iireteri keserek ¢ikarmistir. Bu prosediirler, kesin {ireter tasi teshisi
koyan, bilerek ve basarili bir sekilde iireterolitotomi yapan bir cerrahin ilk kayitlaridir.
1910'da Gibson New York’da, Poupart ligamanma paralel ve hemen iizerinde,
tamamen ekstraperitoneal olan, alt iireterin mesaneye girisine kadar kolayca
goriilebilecegi bir kesi tanimladi. Ureter icin bu giivenli ve nispeten kolay yaklasim,

acik iireterolitotomi basarisi i¢in saglam bir temel saglamistir.

Endoiirolojinin yiikselisi: Endoskopinin gelisiminden once, kor sekilde tas ¢ikarma
girisimleri mevcuttu. 1889'da Gustav Kolisher ilk basarili endoskopik tas
miidahalesini gergeklestirdi ve "lireter agzinin birka¢ santimetre yukarisina metal uclu
bir kateter yerlestirdigini ve iginden 30 cc steril yag enjekte ettigini" bildirerek, tasin
yerinden oynamasini sagladigmni rapor etmistir. Uriner tas hastalig1 olan hastalarin
tedavisi i¢cin minimal invaziv cerrahi tekniklerin gelistirilmesi biiyiik 6lgtide fiber
optik, radyografik goriintiileme ve litotripsi (sok dalgasi, ultrasonik, elektrohidrolik ve
lazer) alanlarindaki teknolojik gelismelere bagli olmustur. Bu gelismeler,
iireterorenoskopi (URS), perkiitan nefrolitotomi (PCNL) ve ekstrakorporeal sok
dalgas litotripsi (SWL) dahil olmak iizere modern tas ¢ikarma tekniklerinin gelisimini

hizlandirmustir.

Ureterorensokopi: URS uygulamasi, 1912'de Hugh Hampton Young tarafindan,
posterior iretral valfli bir gocugun biiyiik 6lgiide genislemis iireterine bir pediatrik
sistoskop ile giris yapildiginda tesadiifen basladi. Cocugun sekonder {ireteral
geniglemesinin yardimiyla Young, sistoskopu renal pelvis seviyesine ilerletmeyi
basardi ve boylece intrarenal toplayici sistemi endoskopik olarak goren ilk tirolog oldu.
Ne yazik ki, takip eden otuz yil, fiber optik bilgisi klinik kullanima sunulana kadar
Ureteroskopik teknolojide sadece birkag 6nemli ilerleme kaydedildi. 1957'ye
gelindiginde Curtiss ve Hirschowitz, ¢cok sayida cam elyafini uyumlu bir demet haline
getirdiler ve uzunluklar1 boyunca ayri ayri hareket etmelerine izin vermek igin
uclarinda elyaflar1 birlestirdiler, boylece ilk esnek endoskopu olusturdular. 1964'te
Marshall, agik iireterotomiden renal pelvis seviyesine dek ilerleyerek bu yeni tip

fleksible endoskopun ilk iirolojik kullanimini bildirdi ve boylece ilk fleksible
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iireteroskopiyi gerceklestirdi. Daha sonra McGovern ve Walzak, bir iireter tasmni
incelemek igin 9 Fr fleksible endoskopu kullanarak ilk transuretral fleksible
iireteroskopiyi gergeklestirdi. O zamandan beri, optik ve mekanikteki gelismeler
fleksible iireteroskoplarin tasarimini biiyiik 6lciide gelistirdi.

Su anda mevcut iireteroskoplarin uzunlugu 54 ila 70 cm arasinda degigsmektedir
ve proksimal olarak artan konik saft capma sahiptir. Ureteroskopun ucu iiretere
yerlestirilip retrograd olarak gecilirken {ireter yavasca dilate olur. Modern
iireteroskoplarin cogu tek bir ¢galisma kanalina sahiptir ve bazilarmin {ireteri genisleten
ve gorsellestirmeyi siirdiiren ikinci bir sulama kanali vardir.

Ik fleksible iireteroskoplar pasifti, daha sonra aktif u¢ defleksiyonunun dahil
edilmesi yararliliklarmi biiyiik 6l¢iide artirdi. Aktif defleksiyon, endoskopun sapindaki
bir kaldirag mekanizmasi1 vasitasiyla cerrah tarafindan endoskop ucunun kontrol
edilebilmesidir. Fleksible Ureteroskoplar, 170 ila 180 derece yukar1 ve asagi hareket
saglayan iki aktif defleksiyon segmenti ile tanitildi; birincil sapmanin birkag
santimetre yakminda bulunan ikincil aktif sapma, 130 derecelik tek yonli bir asagi
dogru sapmadir. Bu tasarim, alt pol infundibulumuna girisi biiytik 6l¢iide kolaylastirdi.
Diger iireticiler, ayn1 zamanda alt pol infundibulumuna girisi daha da kolaylastiran,
270 derece sapmaya sahip fleksible iireteroskoplar tasarladilar. Sekil 6.’da fleksible

iireteroskop gosterilmistir.

Sekil 6. Fleksible treteroskop

[Ik rijit iireteroskopi raporlari, fleksible iireteroskop raporlarindan neredeyse
10 y1l kadar sonra yayinlandi. 1977'de Goodman, iireter hastalig1 olan hastalar1 tedavi
etmek igin pediatrik sistoskopun kullanildigi ii¢ vaka bildirdi. Bu ilk rijit
ureteroskoplar, buyik (10 ila 13 Fr) ve fleksible olmayan bir cubuk lens sistemi

kullandi. Rijit tireteroskop tasarmmlarmin ¢ogu, bu cubuk-lens goriintii aktarim
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sistemini, endoskopun boyutunun énemli dl¢lide kiiciiltiilmesini saglayan fiber optik
sistemi ile degistirmistir. Ek olarak, fiber optik demetlerin esnekligi endoskop saftinin
dikey ekseni boyunca bir sekilde biikiilebilir hale gelmesine, dolayisiyla semi-rijit
ureteroskop olarak kullanimina izin verir.

Rijit treteroskoplar icin mevcut standart, <8 French (F) ug ¢apidir. Tiim tireter
icin rijit Ureteroskop kullanilabilir. Bununla birlikte, teknik gelismeler ve dijital
skoplarin  mevcudiyeti, Tlreterde fleksible iireteroskoplarm kullanimmi da
desteklemektedir. Ureter taslarinin perkiitan antegrad ¢ikarilmasi, secilmis vakalarda
geniglemis bir renal toplama sistemi ile genis (>15 mm) proksimal {ireterde bulunan
tas varlginda veya iireter retrograd manipiilasyona uygun olmadigimda kullanilabilir

(32). Sekil 7.’de semi-rijit lireteroskop gosterilmistir.

4
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Sekil 7. Semi-rijit Greteroskop

Hidrofilik kapl tireteral erisim kiliflar1 farkli kalibrelerdedir (i¢ ¢ap 9 Fr.'den
fazla) ve ucu proksimal iiretere bir kilavuz tel araciligiyla yerlestirilerek kullanilabilir.
Ureteral erisim kiliflar1 {ist {iriner sisteme kolay, ¢coklu erisime izin verir ve bu nedenle
iireteroskopiyi 6nemli dlciide kolaylastirir. Ureter erisim kiliflarinin kullaniimasi,
stirekli bir drenaj saglayarak gorseli iyilestirir, bobrek i¢i basinci diisiiriir ve potansiyel
olarak ameliyat siiresini kisaltir (33). Yerlestirilmeleri sirasinda lireter hasarma yol
acabilir ancak bununla ilgili uzun vadede raporlanmis veri bulunmamaktadir. Bu
kiliflarinin kullanilmasi tamamen cerrahim tercihine baghdir.

Teknik gelisimler; endoskop minyatiirizasyonunu, gelismis defleksiyon
mekanizmalarmi, optik Kkalitesini ve tek kullanimlik malzemelerin piyasaya
siiriilmesini saglamistir. Ureteroskopi bu gelisimler sayesinde hem iireter hem de

bobrek taslarinda kullanilir hale gelmistir. Major teknik ilerlemeler retrograd
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intrarenal cerrahide (RIRS) basarilmistir. Dijital skoplar goriintii kaitesini gelistirmesi

nedeniyle operasyon siiresini kisaltmistir.

Ureteroskopi kontraendikasyonlari, tedavi edilmeyen IYE'ler gibi genel
problemlerdir. Bunun haricinde URS herhangi bir spesifik kontrendikasyon

olmaksizin tiim hastalarda yapilabilir.

Sok dalga litotripsi (SWL): Sok dalga litotripsi tedavisi iiriner sistem tag
hastaliginda ilk tedavi seceneklerinden bir tanesidir. Bunun nedenleri teknolojinin
yaygm kullanimi, daha kiigiik cihazlarin gelistirilmesi, prosediiriin maliyetinin
azaltilmasi, SWL’nin diger tekniklere gore daha az invaziv olmasi, uygulama
kolayligi, hastanede yatis gerektirmemesi ve diisiik morbidite oranlaridir. SWL viicut
disinda bir kaynaktan olusturulan sok dalgalar1 ile hastada olan tasin odaklanarak
kirilmasidir. Yeni nesil SWL cihazlar1 yalniz floroskopi, yalniz USG veya floroskop-
USG kombinasyonu bulundurabilen kompakt cihazlardir. Dalgalarin bir kismu
kaynaga geri yansir, bir kism1 absorbe olur geri kalan kismi ise tastan gecer. Sok
dalgas1 jeneratorler oncelikle iiretilen yiiksek basinca ragmen tas ilizerinde zayif bir
basing ve deformasyon olusturur. Bu tas tizerinde kompresyona sebep olan bir gii¢
ortaya cikararak tasta stres yaratmaktadir. Bu stres tasta catlaklar olusmasina sebep
olur. SWL’de tasin kirilmasindaki baslica mekanizmalar; basinca bagli catlak
olusumu, dokiilme, kavitasyon, akustik sikistrma ve dinamik yorgunluk
mekanizmalaridir. Tim bu kirma mekanizmalar1 ele alindiginda fragmantasyonun
basarisinda, enerjinin iiretim sekli ve odak genisligi kritik bir rol oynamaktadir. Sekil
8.’de sok dalga litotripsi cihaz1 gosterilmistir.
SWL’de baz1 kontraendikasyonlar vardir;
- Fetus Uzerindeki potansiyel etkiler nedeniyle gebelik;
- Kanama diyatezinin islemden en az 24 saat dnce ve 48 saat
sonraya kadar kompanse edilmemesi;
- Kontrolsiiz IYE;
- Tasin hedeflenmesini engelleyen ciddi iskelet deformiteleri ve
siddetli obezite;
- Tas bolgesinde arteriyel anevrizma,;

- Tasin distalinde anatomik tikaniklik.
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Sekil 8. Sok dalga litotripsi cihazi

Perkiitan tas cikarilmasi: Perkiitan tas ¢ikarmanin ilk tanimi, daha once takilmi
nefrostomi yoluyla bir tasi ¢ikaran Rupel ve Brown'a (1941) aitti. Bununla birlikte,
Goodwin ve arkadaglari, biiyiik 6l¢lide hidronefrotik bir bobregi bosaltmak igin ilk
perkiitan nefrostomi tiipiiniin yerlestirilmesini 1955'e kadar agiklamadi. Bu
arastirmacilar radyografik tetkiklerden yararlanamadi bu nedenle drenaj tiipii
goriintiileme yapilmadan yerlestirildi. 1976'da Fernstrom ve Johannson ilk olarak bir
bobrek tasmin c¢ikarilmasit amaciyla perkiitan erisimin yapildigi bildirdiler.
Endoskoplar, goriintiileme ekipmanlar1 ve intrakorporeal litotriptorlerdeki gelismeler,
iirologlarm bu perkiitan teknikleri 1970'lerin sonlarinda ve 1980'lerin baslarinda {ist
iiriner sistem taglarmin ¢ikarilmasi i¢in kalic1 yontemlere doniistiirmelerine izin verdi.

Perkiitan nefrolitotomi (PCNL) plan1 yapilan ve antikoagiilan tedavi alan
hastalar ameliyat Oncesi ve sonrasi dikkatle izlenmelidir. Antikoagiilan tedavi

PCNL'den 6nce kesilmelidir. Diger kontraendikasyonlar ise sunlardir;

- Tedavi edilmemis IYE;

- Hedeflenen tasa ulasim yolu iizerinde tiimdr olusumu;
- Potansiyel malign bébrek tumaord;

- Gebelik.

Ureteral Taslarin Tedavi Yénetimi

Konservatif tedavi ve gozlem ile ilgili tas boyutuna gore spontan diismeye
iliskin yalnizca sinirh veri vardir. Ancak 4 mm'ye kadar olan taglarmn % 95'inin 40 giin
icinde diistiigli tahmin edilmektedir. Mevcut verilerin analizine dayanarak, spontan
diisme olasilig1 bulunan taslar i¢in kesin deger ongoriilemez ancak <10 mm en iyi

tahmin olarak kabul edilebilir (34). Bu nedenlerden dolayi, spontan diisebilecek tas
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boyutu i¢in kesin bir deger verilmemis olup, bunun yerine <6 mm’nin kiiciik tas olarak
tanimlanip degerlendirilmesi tavsiye edilmektedir. Tas boyutu arttik¢a kendiliginden
tag diisiirme azalmaktadir. Cinsel iligkinin iireter tast olan erkeklerde tas diistiriilmesini
kolaylastirmada yararli oldugu bildirilmistir (35). Ureter taslarmm aktif ¢ikarilmasi

icin endikasyonlar tablo 6.’da gosterilmistir.

Tablo 6. Ureter taslarmin aktif ¢ikarilmasi igin endikasyonlar

Ureter taslarmin aktif ¢ikarilmasi icin endikasyonlar

Kendiliginden geg¢is olasilig1 kiigiik taslar

Yeterli analjezik tedaviye ragmen devam eden agr1

Kalic1 obstriiksiyon

Bobrek yetmezligi (bobrek hasari, bilateral obstriiksiyon veya soliter bobrekte

obstriiksiyon)

Ust iireter taslarinda aktif ¢cikarma icin genel olarak, iireteroskopi veya SWL
sonrasi tassizlik oranlar1 benzerdir. Bununla birlikte, daha biiyiik taslar iireteroskopi
ile daha erken tassizlik durumuna ulasir. Ureteroskopi, iireter tasi i¢in etkili olmasina
ragmen, komplikasyon potansiyeli daha yiiksektir. Ancak mevcut endoiirolojik ¢agda,
Ureteroskopinin komplikasyon orani ve morbiditesi onemli 6lgiide azalmistir.

Ust iireter taslarmda SWL ile karsilastirildiginda iireteroskopi, dort haftaya
kadar onemli 6l¢iide daha yiiksek SFR ile iligskilendirilmistir ancak tigiincii aydaki fark
anlaml1 degildir. Ureteroskopi, daha az yeniden tedavi ve daha az ikincil prosediirlere
ihtiya¢ duyulmasiyla 6ne ¢ikmaktadir ancak yardimci prosediirlere daha yiiksek
ihtiyag, daha yiiksek komplikasyon oranlar1 ve daha uzun hastanede kalis siiresi ile
iliskilendirilmistir. Genel olarak {iireteroskopi daha yiksek SFR'ler ile, SWL daha
diistik morbidite ile iliskilendirilir. SWL ile tedavi edilen hastalarda Clavien-Dindo
komplikasyon oranlar1 daha az bildirilmistir (2). Kanama bozuklugu olan hastalarda
iireteroskopi, komplikasyonlarda orta derecede artisla yapilabilir olmasindan dolay1 bu

durumlarda tercih edilmektedir.

Proskimal iireter taglarinda tedavi algoritmasi: Ureterde belli bir konumda

bulunan tas i¢in en uygun tedavinin ana belirleyicisi boyuttur. Daha 6nce bahsedildigi
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gibi, daha proksimal ve daha biiyiik boyutta olanlarin kendiliginden diisme olasiliklar1
onemli dlciide daha azdir. Avrupa Uroloji Dernegi’nin (Association of European
Urology (EAU)) 2020 kilavuzunda yayinlanan proksimal iireter taslar1 igin tedavi

algoritmasi sekil 9.’da gosterilmistir.

Proximal Ureteral Stone

—

. URS (ante- or retrograde)

>10 mm 2 SWL

A4

<10 mm » SWL or URS

Distal Ureteral Stone

o

. URs
> 10 mm " 5 swL

< 10 mm SWL or URS

SWL = shock wave lithotripsy; URS = Ureteroscopy.

Sekil 9. Ureter taslarinda tedavi algoritmasi (36)

Belirli bir zaman diliminde yada tekrarlayan siddetli agr1i durumunda hareket
etmeyen taglar i¢in veya hasta tercih ederse cerrahi tedavi endikedir. Birincil
secenekler SWL ve Ureteroskopiyi icerir, ancak PCNL ve antegrad nefroskopi belirli
vakalar i¢in endike olabilir. 2007 yilinda Amerika Uroloji Dernegi (AUA) iireter tas1
kilavuzunda degerlendirildigi ilizere toplanan veriler, SWL uygulanan hastalarda
proksimal ve orta tireter taglarinda (her boyutta) tedavi basar1 oranlar1 sirasiyla % 82
ve % 73 olarak bildirilmistir. SWL basaris1 1 cm veya daha kiiciik proksimal iireter
taglarinda % 90'a (% 85-% 93), orta ireter taglarinda % 84'e (% 65-% 95)
yikselmektedir. 1 cm'den biiyiik taslarda ise SWL basaris1 proksimal taslarda % 68'e,
orta uireter taslarinda % 76'ya diismektedir (34).

Kilavuzlar, proksimal ve orta iireter taslarinda URS'nin sonu¢ basarisini
degerlendirmek icin ¢ok sayida caligmayi bir araya getirmistir. URS basaris1 proksimal
taglarda % 81, orta iireter taglarinda % 86 raporlanmistir (34). 1 cm veya daha kiigik
olan taslar i¢gin her iki grupta da daha biiylik taglara gore daha yiiksek basar1 oranlari

gosterilmistir. Giincellenmis 2016 AUA tas kilavuzunda basar1 oranlar1 1 cm'den
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kiigiik taslar i¢in % 93, 1 cm'den biiylik taslar i¢in % 83 olarak bildirilmistir (37). Daha
biiyiik taslar i¢in vaka basi ortalama postoperatif ek prosediir gereksinim oranlart SWL
icin 1,5, URS icin ise sadece 1,07°dir. Proksimal iireter taslarinin yonetiminde
baslangi¢ tedavi prosediirii olarak iireteroskop kullanildiginda maliyetin SWL’ye gore
daha iistiin oldugu gosterilmistir (38). Ureter taglarinin yonetimine iliskin bu maliyet
karsilastirmasi ¢alismasinda, SWL ile iligkili daha yiiksek ek prosediir oranin1 hesaba
katmadan bile, Ureteroskopinin proksimal taslar igcin SWL'den daha diisiik maliyetle
iliskili oldugu gosterilmistir.

Proksimal iireterde tas bliyiikliigline gére SWL basarisi, bobrek tasi i¢in oldugu
gibi, toplam tas yiikiinden 6nemli 6l¢iide etkilenir. Tas yiikii ne kadar biiyiikse, tedavi
o kadar az etkilidir. Spesifik bir 6rnek olarak, distal {ireterde SWL’nin basar1 oranlar1
1 cm veya daha kiiciik taslar i¢in % 86, 1 cm'den biiyiik taslar icin % 74’diir. Bu
farkliliklar tiim lokasyonlar i¢cin gegerlidir. Aksine, iireteroskopi, tas yilikiine bagli
olarak basar1 agisindan ¢ok daha kiiciik bir varyasyona sahiptir; 1 cm veya daha kii¢lik

taslar i¢in % 97, 1 cm'den biiyiik olanlar i¢in % 93 basar1 oranina sahiptir.

Postoperatif Rezidiiel Taslarin Yonetimi

Acik tas cerrahisi ¢aginda, her boyuttaki rezidiiel parcalar basarisiz bir
prosediirii  diistindiirmekteydi. Endotirolojinin yiikselisi, SWL, {ireteroskopi ve
PCNL'nin sik kullanimi ile modern ¢agda, postoperatif rezidiiel fragmanlar yaygin
goriilmektedir. Bununla birlikte, kalint1 pargalarin tanimi ve optimal ydnetimi,
tartigma yaratmaya devam etmekte. Tedaviden sonra pek ¢ok hastanin siipheli klinik
Oonemi olan kiiclik fragmanlar gézlenmistir. Boylece klinik olarak dnemsiz rezidiiel
fragmanlar (CIRF) kavrami tanimlandi ve basarili bir tedavi sonucunun tanimina dahil
edildi. O zamandan beri, terim ¢esitli boyutlardaki pargalarda tanimlanmis ve gogu
calismada 2 mm ile 4 mm arasinda bir boyut kullanilmastir.

SWL, iireteroskopi veya PCNL tedavileri sonrasinda rezidiiel fragmanlar
kalabilir ve ek miidahale gerektirebilir. Caligmalarin ¢ogu, ilk goriintiilemenin
tedaviden sonraki ilk giin veya ilk hafta yapildigini gostermektedir. Bu durumda, tasla
ilgili herhangi bir semptoma neden olmadan kendiliginden diisecek olan toz veya
kalmt1 parcalardan yanls pozitif sonuglar gereksiz tedaviye Yyol acabilir.

Degerlendirmeler ile postoperatif 4. haftada goriintiileme en uygun seg¢enek olarak
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gorilmektedir (39). USG, DUSG ve IVP ile karsilastirildiginda, kontrastsiz BT
taramasi, ireter veya bobrek taslarinin kesin tedavisinden sonra kiiciik rezidiiel

fragmanlar1 tespit etmek i¢in daha yiiksek bir hassasiyete sahiptir (40).

Kontrastsiz BT'nin rezidiiel fragmanlar1 tespit etmek igin en yuksek hassasiyete
sahip oldugu aciktir; ancak bu, DUSG ve USG ile karsilastirildiginda klinik olarak
onemsiz fragmanlarin artan tespitine ve iyonize radyasyon maruziyetine yol
agmaktadir. Yiiksek diizeyde destekleyici kanitlarin yoklugunda, takip goriintileme
calismalarinin zamanlamas:t ve ikincil miidahale ihtiyaci, tedavi eden hekimin
takdirine birakilmistir. Tim tas bilesimleri i¢in, rezidiiel tagi olan hastalarm % 21-59'u
5 yil iginde tedavi gerektirmektedir. 5 mm'den biiyiik fragmanlarm midahale
gereksinimi daha kii¢lik olanlara gore daha olasidir ayrica > 2 mm'lik fragmanlarin
biiytimesi daha olasidir, ancak bu bir yillik takipte artmis yeniden miidahale oranlar1

ile iliskili degildir (41).
3- GEREC VE YONTEM

Calismamiz Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu (E-20/491)
tarafindan onaylanmistir. Aralik 2020 - Eyliil 2021 tarihleri arasinda, Ankara Egitim
ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi’'nde proksimal iireter tasi nedeniyle URSL
operasyon plani yapilan 167 hasta bu prospektif, randomize, kontrollii ¢alismaya dahil
edildi. Proksimal iireter, kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT) taramasinda sakroiliak
eklemlerin iizerindeki segment olarak tanimlandi. Ameliyat endikasyonu, lireteroskopi
ihtiyact olan proksimal {ireterde bir adet obstriiktif lireter tas1 olarak belirlendi.
Calismadan diglama kriterleri; operasyon baslangicinda iireterde stent bulunmasi,
serum kreatinin degeri >1,5 mg/dL olmasi, patolojik tespit edilen iireter darliklari,
tireterde agik cerrahi Oykiist, pelvik bolge radyoterapi Oykiisii, gebelik ve soliter
bobrekli hastalar olarak belirlendi. Ayrica bu prospektif, randomize, kontrollii

caligmaya katilmay1 reddedenler de dislandi.

Hastalar rastgele olarak ii¢ gruptan birine atandi: cURSL (kontrol grubu,
standart litotomi pozisyonunda URSL), rt10URSL (10 derece reverse trendelenburg
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pozisyonunda URSL) veya rt20URSL (20 derece reverse trendelenburg pozisyonunda
URSL). Rastgele sayilar bir bilgisayar tarafindan olusturuldu ve ardisik hastalara

atand1.

Planlanan ¢aligma hastalara detayli olarak anlatilmis ve ardindan her hastadan
yazili bilgilendirilmis onam alinmistir. Yanilma pay1 0,05 olarak kabul edildiginde,
CURSL, rt10URSL ve rt20URSL icin 34’er vaka (toplam 102 vaka) calismaya

alimdiginda ¢alismanin yaklasik %80 giic ile sonlanacagi tahmin edilmistir.

Caligmaya katilan biitiin hastalarda bir ultra thin semirijit Wolf iireteroskop
(4,5/6,5 F; Richard Wolf, Knittlingen, Almanya), bir Storz FLEX-X2S
ureterorenoskop (7,5 F; Karl-Storz, Tuttlingen, Almanya), bir dreter giris kilifi
(Fleksor FUS-095045, 9,5 F 45 cm; Cook Medical, Sangay, Cin), bir Sphinx holmium
lazer makinesi ve fiber lazer kablosu (60W , 273 mikron lazer fiber, Sphinx Laser Lisa
Laser Products, Katlenburg-Lindau, Almanya), bir sensor kilavuz teli (0,035 in. x 150
cm; Boston Scientific, ABD), bir hidrolik puarli TUR-Y seti, bir double-J stent (6F 28
cm USI-628, Cook Medical, Sangay, Cin) kullanilmastir.

Demografik veriler ve klinik dzellikler; cinsiyet, yas, VKI, SWL yapilma
Oykiisii, tasin tarafi, tas biiyiikliigii, tasm {ireteropelvik bileskeye (UPB) uzakligi,
hidronefroz derecesini igermektedir. Tas biliyiikliigii tasin en genis ¢api, tasin UPB’ye
uzaklig1 ise koronal kesitte tasin proksimal ucu ile UPB arasindaki mesafe olarak
belirlenmistir. Preoperatif degerlendirmeler hastalarm hepsinde X-ray goérintileme,

iiriner ultrasonografi ve kontrastsiz abdominal BT taramalarini igermektedir.

Rt10URSL grubunda kombine spinal ve epidural anesteziden sonra hastalar
litotomi pozisyonuna alindi ve diisiikk basingl perfiizyona tabi tutuldu; semirijit
iireteroskop, iiretradan mesaneye geg¢irildi, ardindan her iki iireter orifisi gdzlendi.
0,035 in¢ yumusak uglu kilavuz tel iireter orifisinden gonderildi ve renal pelvise ulasti.
Ardindan hastalar, baslar1 yukarida ve kalgalar1 asagida olacak sekilde 10 ° egilerek
ters trendelenburg pozisyonuna alindi. Tiim hastalarda egim ag¢isin1 degerlendirmek
igin su terazisi kullanildi. Ureter tagma semirijit iireteroskop ile ulasildi. 273 mikron
Holmium:yttrium-aluminum-garnet (Ho:YAG) lazer 1,0 Jye ve 8-10 Hz hizina
ayarlanmig bir enerji kaynagi olarak uygulandi. Taslarm < 2 mm olacak sekilde

fragmante edilmesi hedeflendi. Geriye kagis olursa, taslar veya tas parcalari, renal
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toplama sistemine kadar semirijit tireteroskop ile takip edildi. Obez hastalar harig renal
pelvis ve list pol kalikslerinde semirjit tireteroskop ile goriilebilen taslarin fragmante
edilmesine devam edildi. Obez hastalarda tas bu bolgelerde semirijit ireteroskop ile
goriilse dahi fleksible lireteroskopa gecis yapildi. Renal pelvis ve kalikslere kagis
olmasi sonrasi tasin goriilememesi durumunda ise iireter erisim kilifi yerlestirilerek
fleksible iireteroskop ile isleme devam edildi. Tim olgularda islem bitiminde
postoperatif 2 hafta kalacak sekilde 6 F double-J tireteral stent takild.

Hasta stabilizasyonu zorlasabilecegi ve anestezi riski artabilecegi ig¢in
calismamizda ters Trendelenburg pozisyonunda maksimum egim 20 ° olarak
belirlenmistir. cURSL ve rt20URSL grubundaki hastalar, rt10URSL grubundaki
hastalar ile ayn1 sekilde tedavi edildi, ancak rt20URSL grubunda olan hastalara ters
Trendelenburg pozisyonunda 20 ° egim verildi. cURSL grubunda olan hastalara ise
egim verilmeden standart litotomi pozisyonunda operasyon uygulandi. Tiim hastalara
ameliyat sonrasinda iiretral mesane kateteri takildi ve ameliyattan bir giin sonra

¢ikarildi. Tiim operasyonlar ayni grup cerrahlar tarafindan uygulandi.

Hastalarin tiimiiniin ameliyattan 2 ila 3 hafta sonra double-J stenti ¢ikarildi ve
tagsizlik oran1 ameliyattan 4 hafta sonra kontrastsiz BT ile degerlendirildi. Tagsizlik;
rezidiiel tas olmamasi veya <2 mm klinik 6nemsiz rezidiiel tas varligi olarak
tanimlandi.

Tas migrasyonu, tagsizlik orani, yeniden operasyon ihtiyaci, operasyon suresi,
postoperatif hastanede kalis siiresi, tas migrasyon mesafesi, fleksible tireteroskop
kullanimi, taburculuk sonrasi yeniden hospitalizasyon, komplikasyonlar ele alindi ve
lic grup arasinda karsilastirildi. Tas migrasyon mesafesi operasyonu yapan ekip
icerisinde li¢ cerrahin tahmini degerlerinin ortalamasi olarak tanimlandi. Temel
komplikasyonlar, enfeksiyon (postoperatif ates > 38,2 °c), agr1 (agr1 skoru > 7 puan),
hastanede yatig sirasinda yeniden endoskopik miidahale ihtiyaci olarak belirlendi.
Ciddi komplikasyonlar olan septik sok, bobrek riiptiirii, ireter aviilsiyonu gibi
durumlar meydana gelmedi. Yeniden operasyon ihtiyaci, 4 hafta sonra yapilan

kontrastsiz BT yi degerlendiren ayni grup cerrahlarin kisisel tercihi olarak tanimlandi.
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Operasyon sirasinda bobrege migrate olan tasin biyikligli ve bobrek
icerisindeki yeri ti¢ grup icin degerlendirildi. Migrate tagin biiyiikligii intraoperatif
yapilan X-ray floroskopi ile saptandi.

4. haftada yapilan kontrastsiz BT de tas varligi, eger varsa tasin biiyiikligii ve
ust triner sistemdeki yeri degerlendirildi.

Verilerin analizi PASW 23 (SPSS , IBM, Chicago, IL) software programi ile
yapildi. Devamli degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov
ve P-P pilot testleri ile degerlendirildi. Normal dagilima uyan veriler ortalama *
standart sapma, uymayan veriler ortanca (minimum-maksimum) olarak gdsterildi.
Kategorik degiskenler % olarak gosterildi. Gruplar arast kategorik verilerin
karsilastirilmasinda Pearson’s Ki-Kare testi ve Fischer’s Exact test, devamli verilerin
karsilastirilmasinda one-way ANOVA ve post-hoc testi kullanildi. p<0,05 degeri
istatistiksel anlaml kabul edildi.

4- BULGULAR

Toplam 167 hasta ile calismamiz tamamlandi. Baslangicta belirlenen 189
hastadan 8’1 ¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilamadi. Dahil edilme kriterlerini
karsilayan 181 hastadan 7’si operasyon olmay1 kabul etmedi. 174 hasta ile baglayan
calismamiz devam ederken 7°si kontrol tetkiklerine basvurmadi. Bilgisayarla
olusturulan randomizasyon listesine gore 55 hasta cURSL grubuna, 55 hasta
rtIOURSL grubuna ve 57 hasta rt20URSL grubuna atandi. Hastalarin demografik

veriler ve klinik dzellikleri Tablo 7. ve 8.'de listelenmistir.
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Tablo 7. Hastalarin karakteristik ve preoperatif kategorik verileri.

Toplam CURSL rtlOURSL  rt20URSL p

Hasta sayisi 167 (100,0) 55 (32,9) 55 (32,9) 57 (34,1)
Cinsiyet 0,854

Kadin 71 (42,5) 23 (41,8) 25 (45,5) 23 (40,4)

Erkek 96 (57,5) 32 (58,2) 30 (54,5) 34 (59,6)
SWL 6ykisu 0,203

Var 97 (58,1) 37 (67,3) 31 (56,4) 29 (50,9)

Yok 70 (41,9) 18 (32,7) 24 (43,6) 28 (49,1)
Tasin tarafi 0,974

Sag 78 (46,7) 26 (47,3) 25 (45,5) 27 (47,4)

Sol 89 (53,3) 29 (52,7) 30 (54,5) 30 (52,6)
Hidronefroz 0,345

Grade 1 16 (9,6) 4 (7,3) 6 (10,9) 6(10,5)

Grade 2 94 (56,3) 38 (69,1) 30 (54,5) 26 (45,6)

Grade 3 53 (31,7) 12 (21,8) 18 (32,7) 23 (40,4)

Grade 4 4 (2,4) 1(1,8) 1(1,8) 2 (3,5)

Veriler n (%) olarak gosterilmistir.
Tablo 8. Hastalarin karakteristik ve preoperatif devamli verileri.
CURSL rtlOURSL  rt20URSL p

Yas (y1l) 436 +140 446+123 476=x132 0,246
VKI (kg/m?) 27,9+ 3,6 28,6 +3,5 28,1+29 0,255
Tas boyutu (mm) 10,9+ 23 10,8 +2,4 10,5+2,5 0,716
Tasm UP’ye uzakligi (mm) 3015 31+1,7 30+16 0,922

Veriler ortalama + SD olarak gosterilmistir.
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Klinik sonuglar Tablo 9. ve 10.°da karsilastirilmigtir. Tagin bdbrege
migrasyonu cURSL grubunda 55 hastanin 31’inde (%56,4), rt10URSL grubunda 55
hastanin 19’unda (%34,5) ve rt20URSL grubunda 57 hastanin 12’sinde (%21,1)
gbzlenmistir (biitiin p=0,001). Tassizlik ise cURSL grubunda 55 hastanmn 20’sinde
(%36,4), rt I0URSL grubunda 55 hastanin 34’iinde (%61,8) ve rt20URSL grubunda 57
hastanin 44’tinde (%77,2) saglanmistir (biitiin p<0,000). Fleksible URS kullanim
ihtiyact cURSL grubunda 55 hastanin 21’inde (%38,2), rt10URSL grubunda 55
hastanin 13’tinde (%23,6) ve rt20URSL grubunda 57 hastanin 14’tiinde (%14,0)
olusmustur ( p=0,012). Hastalarin yeniden operasyon ihtiyaci orani cURSL grubunda,
rt10URSL grubu ve rt20URSL grubuna gore fazla bulunmustur ancak gruplar arasi
istatistiksel anlamli fark saptanmamustir (sirastyla %25,5, %20,0 ve %10,5; p=0,120).
Taburculuk sonras1 yeniden hospitalizasyon cURSL grubunda 9 hastada (5°1 ates, 3’1
agri ve 1’1 DJ stent migrasyonu nedeniyle), rt10URSL grubunda 3 hastada (2’si ates,
1’1 agr1 nedeniyle) ve rt20URSL grubunda 2 hastada (2’si de ates nedeniyle)
gerceklesmistir (oranlar swrasiyla %16,4, %7,3 ve %3,5; p=0,051). intraoperatif
komplikasyonlar cURSL grubunda 2 hastada, rt10URSL grubunda 1 hastada meydana
gelmis, rt20URSL grubunda ise meydana gelmemistir ve hepsi lireter perforasyonu
olarak go6zlenmistir (oranlar sirasiyla %3,6, %1,8 ve %0,0; p=0,350). Ciddi
komplikasyonlar olarak belirlenen septik sok, bobrek riiptiirii, iireter aviilsiyonu gibi
durumlar higbir hastada goriilmemistir. Postoperatif hastane yatis1 sirasinda toplam
komplikasyon cURSL grubunda 18 hastada (%32,7) (13’u ates, 3’i makroskopik
hematri ve 2’si yeniden endoskopi ihtiyaci (DJ stent degisimi)) , rtI0URSL grubunda
11 hastada (%20,0) (9’u ates, 1’i makroskopik hematiiri ve 1’i yeniden endoskopi
ihtiyact (DJ stent degisimi)) ve rt20URSL grubunda 4 hastada (%7,1) (3’1 ates, 1’1
makroskopik hematiiri) ortaya ¢ikmustir (p=0,017). Postoperatif ates cURSL grubunda
%23,6, rtlOURSL grubunda %16,4 ve rt20URSL grubunda %5,2 oraninda
saptanmustir (p=0,002).

Ortalama operasyon siresi cCURSL grubunda 48,1 dk., rtlOURSL grubunda
40,9 dk. ve rt20URSL grubunda 37 dk. olarak bulunmustur (p<0,000). Hastanede kalis
stiresi ortalamasi1 cURSL grubunda 1,5 giin, rt10URSL grubunda 1,2 gin ve rt20URSL

grubunda 1,05 giin olarak gozlenmistir (p<0,000). Tas migrasyon mesafesi ortalamasi
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ise cCURSL grubunda 23,5 mm, rt10URSL grubunda 17,3 mm ve rt20URSL grubunda

12,5 mm tespit edilmistir (p<0,000).

Tablo 9. Intraoperatif ve postoperatif kategorik veriler.

Toplam  cURSL  rtjoURSL  rt20URSL P
167 (100,0) 55(32,9) 55(32)9) 57 (34,1)
Tas migrasyonu 0,001*

Var 62 (37,1) 31 (56,4) 19 (34,5) 12 (21,1)

Yok 105 (62,9) 24 (43,6) 36 (65,5) 45 (78,9)

Tagsizlik (SFR) 0,000*

Var 98 (58,7) 20 (36,4) 34 (61,8) 44 (77,2)

Yok 69 (41,3) 35 (63,6) 21 (38,2) 13 (22,8)

Yeniden operasyon 0,120
ithtiyaci

Var 31(18,6) 14 (25,5) 11 (20,0) 6 (10,5)

Yok 136 (81,4) 41 (74,5) 44 (80,0) 51 (89,5)

Fleksible URS 0,012*
kullanimi

Var 42 (25,1) 21 (38,2 13 (23,6) 8 (14,0)

Yok 125 (74,9) 34 (61,8) 42 (76,4) 49 (86,0)
Taburculuk sonrasi
yeniden 0,051
hospitalizasyon

Var 15 (9.0) 9 (16.4) 4 (7.3) 2 (3.5)

Yok 152 (91.0) 46 (83.6) 51 (92.7) 55 (96.5)
Intraoperatif 0.350
komplikasyonlar

Var 3(1,8) 2 (3,6) 1(1,8) 0(0,0)

Yok 164 (98,2) 53 (96,4) 54 (98,2) 57 (100,0)

Postoperatif
komplikasyonlar
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Ates 25(15,0) 13(23.6)  9(164) 3(52) 0,002*

Makroskopik 4 (2,4) 3 (5,4) 1(1,8) 1(1,7 0425

hematri

Yeniden 4(2,4) 2 (3,6) 1(1,8) 0(0,00 0,350
endoskopi

Toplam 33(19,8) 18(32,7) 11 (20,0) 4(7,1) 0,017*

komplikasyon

(*) Istatistiksel anlamh fark vardar.
Veriler n (%) olarak gdsterilmistir.

Tablo 10. Hastalarn intraoperatif ve postoperatif devamli verileri.

CURSL  rtlOURSL rt20URSL p
Operasyon suresi (dk) 48,1+10,1 409+9,7 378+91 0,000*

Hastanede kalis stiresi (giin) 1,5+0,6 1,2+04 105+0,2 0,000*

Tas migrasyon mesafesi (mm) 235+95 173+93 125+7.8 0,000*

(*) Istatistiksel anlamh fark vardr.
Veriler ortalama + SD olarak gosterilmistir.

Ureter giris kilifi yerlestirilerek fleksible URS ile operasyona devam edilen 51
hastanin klinik sonuglar1 ve karsilagtirmasi tablo 11.’de gosterilmistir. Operasyon
sirasinda bobrege tas migrasyonu olan 62 hastadan 11°inde iireter giris kilifi
yerlestirilememis ve bunun sonucunda 51 hastada operasyona devam edilebilmistir.
Buna gore cURSL grubunda 26 hastada (16’s1 pelvise, 7°si orta kalikse ve 3’1 alt
kalikse), rt10URSL grubunda 16 hastada (2’si pelvise, 1’1 orta kalikse ve 13’1 alt
kalikse) ve rt20URSL grubunda 9 hastada (hepsi alt kalikse) bobrege tas migrasyonu
saptanmistir. Alt kalikse migrasyon orant cURSL grubunda %11,5 , rt10URSL
grubnda %81,3 ve rt20URSL grubunda %2100,0 olarak saptanmustir (p<0,000).
Migrate tasin boyutunun ortalamasi ise cURSL grubunda 7,3 mm, rt10URSL
grubunda 5,5 mm ve rt20URSL grubunda 5,4 mm saptanmustir. (sirasiyla 7,3 vs. 5,5
mm; p=0,039, 7,3 vs. 5,4 mm; p=0,045).
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Tablo 11. Migrate taglarin klinik verileri.

CURSL rtilOURSL  rt20URSL P

(n=26) (n=16) (n=9)
Migrate tasin yeri
Pelvis 16/26 (61,5)  2/16 (12,5) 0/9 (0,0)
Orta kaliks 7126 (26,9) 1/16 (6,3) 0/9 (0,0)
Alt kaliks 3/26 (11,5) 13/16 (81,3)  9/9(100,0) 0,000*
Migrate tagin boyutu (mm) 73+25 55+15 54+1,8 0,045*

(*) Istatistiksel anlamlt fark vardir.
Veriler n (%) ve ortalama + SD olarak gosterilmistir.

167 hastanin hepsine 4. haftada kontrol BT yapilmistir. Kontrol BT de 69
hastada klinik 6nemli (>2mm) tas saptanmis ve bu vakalarin klinik sonuglar1 ve
kargilastirmalar1 tablo 12.’de goOsterilmistir. cURSL grubunda 35 hastada (11’1
pelviste, 10’u orta kalikste, 9’u alt kalikste ve 5’1 iireterde), rt10URSL grubunda 21
hastada (2’si pelviste, 1°1 orta kalikste, 15°1 alt kalikste ve 3’ii lireterde) ve rt20URSL
grubunda 13 hastada (2’si pelviste, 11°1 alt kalikste) klinik 6nemli tas saptanmistir.
Kontrol BT de tasin alt kalikste saptanma oran1 cURSL grubunda %25,7, rt10URSL
grubunda %71,4 ve rt20URSL grubunda %84,6 bulunmustur (p<0,000). Kontrol
BT’de klinik 6nemli saptanan taslarm ortalama boyutu ise CURSL grubunda 5,4 mm,
rt10URSL grubunda 4,4 mm ve rt20URSL grubunda 5,1 mm gézlenmistir (p=0,188).

Tablo 12. 4. hafta kontrol BT de saptanan klinik 6nemli taglarin verileri.

CURSL rtl0URSL rt20URSL p
(n=35) (n=21) (n=13)
BT’de tasin yeri
Pelvis 11/35 (31,4) 2/21 (9,5) 2/13 (15,4)
Orta kaliks 10/35 (28,6) 1/21 (4,8) 0/13 (0,0)
Alt kaliks 9/35(25,7)  15/21 (71,4) 11/13 (84,6) 0,000*
Ureter 5/35 (14,3) 3/21 (14,3) 0/13 (0,0)
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BT’de tasin boyutu 54+21 44+172 5122 0,188
(mm)

(*) Istatistiksel anlamh fark vardar.
Veriler n (%) ve ortalama + SD olarak gosterilmistir.

5- TARTISMA

Calismamizda; 10 ° ters trendelenburg pozisyonu, 20 ° ters Trendelenburg
pozisyonu ve standart litotomi pozisyonu verilen gruplar karsilastirilmistir. Ters
trendelenburg pozisyonu verilen gruplarda SFR yiksek (p<0,000); tas migrasyonu
(p=0,001), fleksible URS kullanim1 (p=0,012), operasyon siresi (p<0,000) ve
hastanede kalis siiresi (p<0,000) ise diisiik saptanmaistir.

Arastirmamiz oncelikle semi-rijit ireteroskopi esnasinda bobrege migrate olan
iireter taglarinin oniine nasil gegilecegine odaklanmistir. Bobrege migrate olan taslarin
engellenmesiyle ek prosedir olarak kullanilan fleksible URSL kullaniminin degisimi
incelenmis ve ters Trendelenburg pozisyonunun bdébrege migrasyonu engelleyerek
iireter iist u¢ taglarina yapilan iireteroskopik litotripsinin operasyon sonuglarini

tyilestirecegi varsayilarak degerlendirilmistir.

Uriner sistem tas hastali1, idrar yolu enfeksiyonlar1 ve prostat patolojilerinin
ardindan triner sistemin t¢ilincii en yaygimn hastaligidir (42). Bu taslar hemen her
zaman akut renal koliklere neden olmaktadir. Proksimal iireter taglarinin prevalansi
yiiksektir ve giin gectikge artmaktadir (43). Ureterin distal taslarina gore proksimal
treter taslar1 igin semi-rijit Ureteroskopik lazer litotripsi genellikle azalmis bir SFR,
artmis ameliyat sliresi ve daha fazla fleksible iireteroskopik litotripsi ihtiyaci ile
iligkilidir (3, 44). Ureterin proksimal kisminda bulunan taslarin optimal ydnetimi uzun
stiredir tartisma konusudur. Ancak tedavideki amag hastalarin en agrisiz sekilde tagsiz
olmasidir. Cerrahi segenekler arasinda URSL, perkiitan nefrolitotomi, SWL ve
laparoskopik litotripsi bulunur. Mevcut tedavi alternatifleri arasinda, URSL en yaygin
kullanilan1 olarak tahmin edilmektedir (45). Tas migrasyonu SFR'yi etkileyen en

onemli faktorlerden biridir (46). Endoskoplarda ve lazer cihazlarindaki teknolojik
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gelismeler, tag hastalig1 i¢in lireteroskopik prosediirlerin basarisin1 ve SFR oranlarini

artirmistir (47).

Ureter taslarmmn veya kirilan parcalarinin bobrege migrasyonu, semi-rijit
URSL’de basarisiz tedaviye neden olan ana faktordiir ve bildirilen insidans % 28 ile
% 60 oranlar1 arasinda degismektedir (48, 49). Tas migrasyonu genellikle
iireteroskopun yerlestirilmesi, yiiksek irrigasyon basinci, lazer atiglar1 veya proksimal
ireter tasi endoskopik olarak tedavi edilirken lazer probu tarafindan tas
manipiilasyonundan kaynaklanmaktadir. Migrasyon meydana gelirse, fleksible URSL
veya SWL gibi yardimc1 bir prosediir genellikle gereklidir. Tag migrasyon sorununu
¢cozmek icin son yillarda Stone Cone ve NTrap gibi bir takim anti-retropulsiyon
cihazlar1 piyasaya siiriilmiistiir. Bu {ireteral okliizyon cihazlar1 migrasyon ve ek
prosediir ihtiyacini azaltabilmektedir (50, 51). Ancak Ureter Iimeninde bir anti-
retropiilsiyon cihazinin varlig1 iireteroskop manevra kabiliyetini azaltabilmetedir.
Sadece bir giivenlik kilavuz telinin varhig: bile lireter i¢indeki rijit bir iireteroskopu
manipile etmek icin gereken kuvveti % 52-113 oraninda arttirmaktadir (52). Ayrica
anti-retropiilsiyon cihazlar1 maliyetlidir ve yerlestirilmesi i¢in daha fazla operasyon
stresi gerektirir. Bir maliyet-etkililik analizinde anti-retropiilsiyon cihazlarmin >%
6,3'liik bir retropiilsiyon oraninda maliyet-etkin oldugu sonucuna varilmstir (8). Bu
nedenlerden dolayi, anti-retropiilsiyon cihazlarinin URSL'nin maliyetini ve operasyon
siiresini  artirabilece§i ayrica ireter yaralanmasi riskine sahip olabilecegi

unutulmamalidir.

Fleksible (reteroskopideki gelismeler, performansmi ve dayanikliligini
artirmug, kullanim endikasyonlarini genisletmistir (53, 54). Ancak kirilabilir ve pahali
bir tibbi alet olarak fleksible iireteroskop, 6zellikle gelismekte olan {ilkelerde her

iiroloji merkezinde mevcut olmamaktadir.

Proksimal iireter taglarinda URSL’nin basarisi tassizlik olarak belirlendiginde
literatlirde basar1 orant %35 ile %97 arasinda degismektedir. Proksimal {ireter
taglarinda URSL ve SWL yontemlerini karsilastiran bir calismada URSL’de SFR %35
olarak saptanmistir (55). Ancak bu ¢alismada hasta sayisi yetersizdir (20 vaka), ayrica
SFR degerlendirmesi i¢in USG, konvansiyonel radyografi ve intravendz lirografi

kullanilmistir. Ust, orta ve alt iireter taslarinda iireteroskopik islem sonuclarmi
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karsilastiran bir ¢aligmada iist lireter taglar i¢in basar1 oran1 %84,5 olarak saptanmistir
(56). Ureter taglarmm yodnetimini degerlendiren baska bir calismada {ist iireter
taslarinda basar1 oranlari <10 mm taslarda %80, >10 mm taslarda %79 olarak
saptanmustir (34). Literatiirdeki degisken basari oranlarini degerlendirdigimizde bu
caligmalarin  higbirinde proksimal {ireter taslarmin UPB’ye olan uzakligi
degerlendirilmemis ayrica hi¢gbirinde SFR degerlendirmesi tiim hastalar i¢in BT ile
yapilmamistir. Tasin UPB’ye yakin olmast URSL operasyonlarinda basari1 oranini
azaltan bilinen bir etkendir bu nedenle ¢alismalarda belirtilmesi basar1 oranlarini
degerlendirmede 6nemli olacaktir. Arastirmamizda biitiin hastalar i¢in tasin UPB’ye
uzakligi hesaplanmis ve gruplar arasinda karsilastirilmistir. Ayrica postoperatif
kontrastsiz BT ile basar1 oranlarini1 belirlemek diger yontemlere gore cok daha

giivenilir sonuglar ortaya c¢ikaracaktir.

Uriner sistem taslarini kontrastsiz BT ile degerlendirmenin en giivenilir arag
olacagini belirten literatiirde ¢ok sayida ¢calisma mevcuttur. Kontrastsiz BT nin {iriner
sistem taslarinda sensivite ve spesifitesinin diger yontemlere gore oldukca yiiksek
oldugunu bildiren bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Kontrastsiz BT de tiim tag boyutlar1 i¢in
sensivite %98, spesifite %97 (23), >3 mm taslar i¢in sensivite %100 bulunmustur (26).
Diger radyografik goriintiileme yontemlerini degerlendiren ¢calismalarda; yan agrisina
neden olan iireter taslarinin konvansiyonel radyografide tespitinin sensivitesi %44,
spesifitesi %77 (28), intravendz urografide tespitinin sensivitesi %70, spesifitesi %95
olarak saptanmustir (23). Ureter tasi siiphesiyle acil basvurusu yapan hastalarda
USG’nin tas tespitini degerlendiren bir ¢alisma ise USG’nin sensivitesini %45,
spesifitesini %88 olarak agiklamistir (31). Bu nedenlerle BT harici diger radyografik
yontemler ile basariy1r degerlendiren literatiirdeki ¢alismalarda, BT ile degerlendiren
calismalara gore SFR’nin yliksek olmasi beklenmektedir. Calismamizda postoperatif

4. haftada biitiin hastalara kontrastsiz BT yapilmustir.

Proksimal {ireter taglarinin URSL ile tedavisinde tas migrasyonunu dnlemek
icin ¢esitli operasyon pozisyonlarmni degerlendiren c¢aligmalar mevcuttur. Bu
pozisyonlarin temel ilkesi yer¢ekimini kendi yararmna kullanarak cerrahi basar1 oranini
arttirmaktir. Ik degerlendirilen pozisyonlardan bir tanesi kompleks kaliks taslar1 i¢in
tireteroskopi sirasinda flank pozisyonudur. Calismada bobrek toplayici sistemi eksenti,

frontal govde ekseninin yaklasik 30 © posterioruna deviye ve kalikslerin tipik olarak
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pelvis ekseninin 20 ° anterioru ile 70 © posterioru arasinda oldugu varsayilmistir. Flank
pozisyonunda lireteroskopinin tas pargalarinin kaliksten renal pelvise veya proksimal
iiretere migrate olmasini sagladigi sOylenmistir. Taglarin pelviste fragmante
edilmesinin zorlugu azalttigi, operasyon siiresini kisalttig1 ve tasin iist pole alinmasi
gibi gereklilikleri ortadan kaldirdigi belirtilmistir (57). Calismanin en Onemli
limitasyonlar1 infundibulokalisal yapi bazen hastalarda farkli olabilir ve flank
pozisyonda pelvise dogru drenaja izin vermeyen bazi kaliksler bulunabilir. Ayrica 11
hasta gibi yetersiz bir say1 ile ¢alisma yapilmis ve bu nedenle istatistiksel analiz

yapilamamustir.

Ureter iist u¢ taslarmda URSL ameliyat pozisyonunun SFR’ye etkisini
degerlendiren ¢aligmalar da literatiirde mevcuttur. URSL sirasinda bobrekte orta pol
ve alt pol kalikslerine migrate olan taglar semi-rijit {ireteroskopun goriis alaninin digia
¢ikabilir ve bu durum URSL cerrahisinin bagarisiz olmasinin nedenlerinden biridir.
Tasm alt kalikslere gitmesini onlemek diger boliimlere gore daha 6nemlidir. Bir¢ok
calisma alt pol kaliks taglarinda anatomik duruma bagli olarak SWL ve URSL
tedavilerinin basar1 oraninin diger bdbrek kalikslerine gore diisiik oldugunu
belirtmistir (58, 59). Trendelenburg pozisyonunu degerlendiren bir ¢alismada URSL
sirasinda lreter iist u¢ tas parcalarinin migrasyonunun alt kalikslerden daha {ist
kalikslere yonlendirilmesine yardimeci olmak ic¢in hastalar 30 ° Trendelenburg
pozisyonuna alinarak bu durumun SFR'yi artirabilecegini diisliniilmiistiir. 4. hafta
kontrol BT’de SFR orani klasik trendelenburg grubunda kontrol grubuna gore
istatistiksel anlamli yiiksek saptanmustir (swrasiyla %98,3 ve %93,2) (60).
Trendelenburg pozisyonunu degerlendiren baska bir ¢aligmada hastalar yine 30 ° egim
ile opere edilmis ve kontrol BT 3. haftada yapilmistir. Trendelenburg grubu ile kontrol
grubu arasinda SFR’de istatistiksel anlamli fark bulunmustur (swrasiyla %88,5 ve
%72,9) (61). Calismamizda farkli ve yeni bir ameliyat pozisyonu olarak ters
Trendelenburg pozisyonunun SFR’leri arastirilmistir. SFR’ler, rtlOURSL grubunda
%61,8, rt20URSL grubunda %77,2 olarak bulunmus ve cURSL grubuna gore (%36,4)
yliksek saptanmugtir (p<0,000). Sekil 10.’da ameliyat pozisyonlarina gére SFR’ler

gosterilmistir.
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Ureter iist ug taslarinda yapilan URSL’de bobrege tasin tamami yada fragmante
edilen kii¢iik parcalar migrate olabilir. Literatiirde {ist lireter taslarinda yapilan lazer
litotripsi  esnasinda taslarin bobrege migrasyonunu degerlendiren calismalar
mevcuttur. Trendelenburg pozisyonunu degerlendiren c¢aligmalardan birinde,
Trendelenburg pozisyonu verilen grupta bu oran %43,6, kontrol grubunda %26 olarak
saptanmustir (p=0,001). Diger bir ¢alismada Trendelenburg pozisyonu verilen grupta
%42,7, kontrol grubunda yine %26 olarak tespit edilmistir (p=0,01) (60, 61). Klasik
Trendelenburg pozisyonunda bobrege migrasyonu degerlendiren bu iki ¢alismada
pozisyon verilen hastalar kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli sekilde fazla
migrasyon oranina sahip olarak belirtilmistir. Her iki ¢aligmada Trendelenburg'da
migrate olan taslarm tercihen st pol kalikslerine hareket edecegi ve boylece fleksible
ureteroskoptan ziyade semi-rijit ireteroskopun kullanimina devam edilebilmesine izin
verecegi diislinlilmiistiir. Boylece migrasyon orani fazla olsa dahi iist pole yerlesen
tagin fragmantasyonunun daha kolay olacagi ve daha hizli islem yapilabilecegi

planlanmustir (60, 61).

Calismamizda ters Trendelenburg pozisyonunun oncelikle tas migrasyonunu

engelleyerek fleksible iireteroskopi gibi ek girisimlere ihtiyact azaltacagi
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diisiiniilmiistiir. Bu nedenle yukaridaki c¢alismalardan farkli olarak yercekimi
etkisinden tam tersi sekilde yararlanmak planlanmustir. Ters trendelenburg pozisyonu
ireteral tag modeli olusturularak yapilan bir ¢alismada in-vitro olarak kalsiyum fosfat
taglarinda polimer tiiplerin egiminin 20 °'ye yiikseltilmesi tas retropiilsiyonunu
engellemistir. Kalsiyum fosfat taslar1 icin, 20 °© ve 40 ° ters Trendelenburg
pozisyonlarinda taglar, 600 msn'lik bir lazer darbe genisligi ile 1J ve 10 Hz'de 60
saniyelik kesintisiz lazer ateslemesine ragmen baslangic pozisyonundan <2c¢m hareket
ettirilmistir (9). Bu teoriye dayanarak ters Trendelenburg pozisyonu ile yaptigimiz
calismamizda tas migrasyon oranlari, rtlQURSL grubunda %34,5, rt20URSL
grubunda %21,1 ve cURSL grubunda %56 bulunmustur (p=0,001). Bu sonugclar ile
klasik Trendelenburg pozisyonunun aksine ters Trendelenburg pozisyonunun bobrege
migrasyonu onemli dl¢iide azalttig1 ¢alismamizda saptanmistir. Ayrica ¢alismamizda
operasyon esnasinda tas migrasyon mesafelerinde rt10URSL grubu, rt20URSL grubu
ve cURSL grubu arasinda fark gézlenmistir (p<0,000).

Proksimal iireter taslarinda fleksible lireteroskopi kullanimi operasyon siiresini
ve maliyetini artirmaktadir. Klasik Trendelenburg pozisyonunda tas migrasyonuna
bagl olarak fleksible iireteroskopi kullaniminin degerlendirildigi bir calismada
Trendelenburg grubunda %25,6, kontrol grubunda %72,3 saptanmustir (p<0,000) (60).
Bu ¢alismada Trendelenburg grubunda tas migrasyonu olan 78 olgudan 7'sinde (% 9,0)
alt kaliks tas fragmanlar1 goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise tag migrasyonu olan 47
olgudan 28'inde (% 59,6) alt polde tas fragmanlar1 bulunmustur ve bu durum kontrol
grubunda fleksible iireteroskop kullanimmim anlamli derecede yiiksek olmasiyla
iliskilendirilmistir. Bu calismada fleksible URS kullanim orani sadece migrasyon olan
hastalar arasinda degerlendirilmistir. Ancak Trendelenburg pozisyonu migrasyon
oranin1 artirmast nedeniyle bu degerlendirmenin dogru bir yaklasim oldugu
tarafimizca diisiiniilmemistir. Calismamizda fleksible URS kullanimi tiim vakalara
gore degerlendirilmis ve bu oran rt10URSL grubunda %23,6, rt20URSL grubunda
%14,0 ve cURSL grubunda %38,2 olarak saptanmistir (p=0,012). Sekil 11.’de
ameliyat pozisyonlarina gore tas migrasyon oranlar1 gosterilmistir. Bu sonucun
migrate olan tas oranmin azaltilmasmna bagh oldugu Ongoriilmiistiir. Onemli
konulardan bir tanesi olan obez hastalarda iist lireter ve renal pelvis taglar1 i¢in semirijit

lireteroskopinin potansiyel cerrahi riski raporlanmistir (60). Bu nedenle obez
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hastalarda tasin renal pelvise migrasyonu durumunda semi-rijit Greteroskopun rutin
olarak kullanilmasi1 6nerilmemekte, fleksible URS kullanilmasi ise cerrahi siiresini
artirmaktadir. Caligmamizda obez hastalarda renal pelvise migrasyon orani azaltilmig
bdylece obez hasta grubunda ameliyat riski ve siiresi izerine ekstra olumlu bir etki

ortaya ¢ikarildigi diistiniilmiistiir.

. Tas
migrasyonu
W vok
W var

100

S0

50—

Tag Migrasyonu

40—

20—

1 0URSL n20URSL

Hastanmin Grubu

Sekil 11. cURSL, rt10URSL ve rt20URSL gruplarinda tas migrasyon orani

Klasik Trendelenburg pozisyonunu degerlendiren iki g¢alismadan birinde
ortalama ameliyat stresi Trendelenburg pozisyonu verilen grupta (37 dk.), kontrol
grubuna (41 dk.) gore diistik saptanmistir (p<0,000) (60). Ameliyat siiresinin kisa
olmasi alt kalikslere daha az tas migrasyonuna ve klasik Trendelenburg grubunda
fleksible iireteroskopun daha diisiik kullanimma baglamistir. Diger calismada ise
Trendelenburg pozisyonu verilen grupta (32 dk.), kontrol grubuna (28 dk.) gore
ortalama ameliyat siiresi yiiksek bulunmustur (p=0,002) (61). Calismamizda ortalama
operasyon suresi rt10URSL grubunda (40 dk.) ve rt20URSL grubunda (37 dk.),
cURSL grubuna (48 dk.) gore diisiik olarak saptanmistir (p<0,000). Calismamizda bu
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durum migrate olan taslarin oraninin azaltilmasindan dolay1r daha az fleksible

iireteroskopi kullanimu ile iligkilendirilmistir.

Tiim diinyada gittik¢e diisen komplikasyon oranlari, yeni kii¢iik ¢capli semi-rijit
ve fleksible iireteroskoplarin ortaya ¢ikmasina dayandirilmistir (62). Trendelenburg
pozisyonunda bir ¢alismada komplikasyonlar genel olarak {ireter hasar1, agri skorunun
> 7 olmas1 ve postoperatif ates (>38,5 °C)’den olusmaktadir (61), diger ¢alismada
hicbir major komplikasyon goriilmemistir ve cogu minér komplikasyon, idrar yolu
enfeksiyonu ve hematiiri olarak raporlanmistir (60). Bu ¢alismalarda gruplar arasinda
postoperatif hastanede kalis siireleri ve komplikasyonlarda fark saptanmamis, bu
nedenle Trendelenburg pozisyonu Ureteroskopik litotripside giivenilir bir prosedur
olarak belirtilmistir (60, 61). Calismamizda postoperatif ates ve postoperatif toplam
komplikasyon oranlar1 ters Trendelenburg pozisyonunda anlamli diisiik saptanmistir
(swrastyla p=0,002 ve p=0,017). Literatiirde operasyon siiresi ile postoperatif ates ve
toplam komplikasyon oranlart iligkili olarak belirtilmistir (63). Baska bir ¢aligmada ise
iireteroskopik lazer litotripsi siiresinin 120 dk.’dan uzun olmasi ile ciddi genitotiriner
enfeksiyonlar arasinda anlamli iliski saptanmustir (64). Calismamizda postoperatif
enfeksiyon, ates ve komplikasyon oranlarmin ters Trendelenburg pozisyonunda diistik

saptanmasi operasyon siiresinin anlamli olarak daha kisa olmasi ile agiklanmaistir.

Calismamizda hastanede kalig siiresi rt10URSL grubunda ortalama 1,2 gun,
rt20URSL grubunda ortalama 1,02 giin ve cURSL grubunda ortalama 1,5 gilin olarak
saptanmustir (p<0,000). Ters trendelenburg pozisyonu verilen hasta gruplarinda
hastanede kalis siiresinin anlamli olarak kisa saptanmasi, 6zellikle postoperatif ates
oraninda azalmadan dolay1 hasta takip siiresinin kisalmasi ile agiklanmistir. Hastanede
kalis siiresinde azalma ile hastane enfeksiyonlar1 ve maliyet basta olmak tizere birgok

konuda iyilestirici etkiler saglanabilecegi tarafimizca 6ne siiriilmiistiir.

Taburculuk sonrasi yeniden hospitalizasyon oranlari, rt10URSL grubunda
%7,3, t20URSL gurubunda %3,5 ve cURSL grubunda %16,4 bulunmustur (p=0,051).
Literatiirde fleksible iireteroskopi sonrasinda yeniden hastane bagvurusu ve yeniden
hospitalizasyonu degerlendiren bir calismada SFR, hastanede kalis siiresi ve
komplikasyon oranlarmm yeniden hospitalizasyonu etkileyen onemli faktorler

olduklar1 belirtilmistir (65). Calismamizda da ters Trendelenburg pozisyonunda opere
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edilen hastalarin taburculuk sonrasi yeniden hospitalizasyon oranlarmin azalmasi
yiiksek SFR, daha az hastanede kalig siiresi ve diisiik komplikasyon oranlari ile

desteklenerek agiklanmustir.

Fleksible lireteroskopi basarisini etkileyen en onemli faktorlerden bir tanesi
tagin alt pol kalikslerinde bulunmasidir (66). Klasik Trendelenburg pozisyonunda
bobrege migrate olan taglar1 degerlendiren bir ¢alismada, Trendelenburg pozisyonu
verilen grupta kontrol grubuna gore alt kaliks migrasyonu anlamli olarak diisiik
saptanmustir (60). Bu c¢alismada Trendelenburg pozisyonu ile migrate olan taslarin
%91 oraninda renal pelvis, orta kaliksler ve iist kalikslere, %9 oraninda alt kalikslere
yerlestigi gozlenmistir. Calismamizda alt kalikslere migrasyon orami rt10URSL
grubunda %81,3, rt20URSL grubunda %100 ve cURSL grubunda %211,5 olarak
saptanmistir. Alt kalikslere migrasyon yercekimi etkisinden dolay1 ters Trendelenburg

pozisyonunda beklenen bir sonugtur.

Calismamizda migrate olan tas boyutu ortalamasi cURSL grubunda (7,3 mm),
rtlIOURSL (5,5 mm) ve rt20URSL (5,4 mm) gruplarma gore anlamli yiiksek
saptanmugtir. Litotripsi esnasinda yercekiminin migrasyonu engelleyici etkisinin
kontrol grubunda daha az olmasindan dolayi taglarin yeterince fragmante edilemeden
migrate oldugu tarafimizca disiiniilmiistiir. Ters Trendelenburg pozisyonunda alt
kalikslerde tag mevcudiyeti yeniden operasyon ihtiyaci olan hastalarda basar1 oranini
kot yonde etkilemektedir ancak ters Trendelenburg pozisyonunda migrate olan tas
boyutunun anlamh diizeyde kiigiik olmas1 tam tersi etki ile basar1 oranini artirmaktadir.
Bu teorimizi destekleyen, bobrekte tas konumunun fleksible URSL’de SFR ile iliskili
oldugunu raporlayan (40, 67) ve fleksible URSL’de bobrekte tasin boyutunun

azalmasinin SFR’yi artiracagini belirten arastirmalar mevcuttur (68-70).

Kontrol BT de tas yiikii ve konumuna bagli olarak yeniden operasyon ihtiyac1
calismamizda degerlendirilmistir. cURSL grubunda yeniden operasyon ihtiyac1 orani
%25,5, rtlIOURSL grubunda %20,0 ve rt20URSL grubunda %10,5 olarak
degerlendirilmistir (p=0,12). Yukarida belirttigimiz gibi gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamasi, ters Trendelenburg pozisyonunda alt pol kalikslerine migrasyon
oraninin daha fazla olmasina ragmen migrate olan tas boyutunun daha kii¢iik olmas1

ile agiklanmistir. Fleksible URSL sonrasi diger kalikslerde bulunan tas dokiintiileri
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idrarla daha kolay ve kendiliginden disar1 atilabilirken, alt kaliks fragmanlar1 i¢in daha
zor olmaktadir. Literatiirde bu teorimizi destekleyen alt pol kalikslerinde tas yiikii olan
hastalarin fleksible URSL’den sonra 6nemli 6l¢iide daha diisiik SFR'ye sahip oldugunu

bulan ¢aligmalar mevcuttur (67, 71).

Literatlirde lreter taglarinda yapilan URSL’nin tagin lokalizasyonuna gore
basari, spontan temizlenme ve komplikasyonlarin1 degerlendiren ¢aligmalar
mevcuttur. Bu ¢alismalarda iireter tasi lokalizasyonlari iist, orta ve alt iireter taglari
olarak gruplara ayrilmistir. Genis vaka sayili bir ¢aligmada farkl lokalizasyonlarda
bulunan taslar arasinda SFR ,operasyon siiresi ve postoperatif komplikasyon oranlar1
arasinda fark saptanmistir. SFR oranlari st iireterde %84,5, orta Ureterde %89,4 ve alt
ureterde %94,2 bulunmustur (56). Baska bir ¢alismada farkli lokalizasyonlarda
bulunan taglar arasinda basar1 ve spontan temizlenme oranlari arasinda fark
saptanmustir. Bu ¢alismada basar1 oranlari, st iireterde %81,8, orta Ureterde %88,8 ve
alt treterde %95,7 bulunmustur (72). Bu basar1 oranlarini etkileyen en 6nemli faktoriin
bobrege migrasyon oldugu belirtilmistir. Migrasyon orani ise tasin bobrege olan
mesafesiyle baglantilidir. Ust iireter tanimi, sakroiliak eklem veya iliak ¢apraz iizeri
kabul edildiginde genis bir uzunluk 6l¢egiyle karsilagiimaktadir. Bu durum da sadece
iist iireter taglarini degerlendirsek dahi tagin lireteropelvik bileskeye uzakligimin bizim
icin ¢ok 6nemli bir faktor olabilecegini gostermektedir. Calismamizda bu nedenle,
literatiirde daha Once lizerinde durulmamis bir faktér ele alinmistir. Sadece {ist ug
taglarm1 degerlendirmemize ragmen taglarin iireteropelvik bileskeye uzakliklar1 da
hesaplanmis ve gruplar arasinda fark olmadigi preoperatif olarak arastirmamizda
gosterilmistir. Boylece farkli cerrahi pozisyonlar arasinda basar1 veya komplikasyon

oranini etkileyecek bagimsiz bir faktor calismamizdan dislanmastir.

Calismamizda dikkate deger bir baska durum, fleksible iireteroskopun daha az
kullanilmas1 ve hastanede kalis siiresinin kisalmas1 ile ters Trendelenburg
pozisyonunun proksimal {ireter taglarinda URSL'nin tibbi maliyetini de 6nemli oranda
diistirebilecegidir. Fleksible iireteroskop vaka basi maliyetini degerlendiren bir
calismada eger 25 vaka icin kullanilabilirse vaka basina maliyetin yaklagik 1000 USD
oldugu gosterilmistir (73). Ayrica tek kullanimlik fleksible tireteroskoplarda vaka bagi
maliyet yeniden kullanilabilir iireteroskoplara gore daha fazladir (74). Fleksible

tireteroskoplar bir¢cok merkezde her zaman mevcut degildir. Bu nedenle migrasyon
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oranini azaltmak bu merkezlerde basar1 oranimni artirmak i¢in ¢ok daha 6nemli bir

duruma gelmektedir.

Calismamiz bazi limitasyonlar icermektedir. Oncelikle calismamizda tas
kompozisyonu degerlendirilmemistir. Tas bilesimi migrasyon oranini ve operasyon
stiresini etkileyebileceginden, veri analizinde yanliliga neden olabilir. Ayrica
operasyonu gerceklestiren cerrahlar hastalarin cerrahi pozisyonunun farkindadir. Bu
nedenle, hasta pozisyonlarindan birinin leyhinde bir tercih, sonuglarda 6nyargiya yol
acabilir. Ancak bu tiir bir 6nyargi, bir¢cok cerrahi prospektif ¢alismada goriiliir ve ayni
cerrahi ekibin operasyonlar1 gergeklestirmesi planlandiginda tamamen ortadan

kaldirilmas1 ¢ok zordur.

SONUGC

Calismamizda iist iireter tasi olan hastalarda iireteroskopik holmiyum lazer
litotripsi i¢in yeni bir pozisyon tamimlanmistir. Ters trendelenburg pozisyonu
migrasyonu ve fleksible URS kullanimin1 azaltabilir ayrica SFR'yi artirabilir. Bu
nedenle iist iireter taglarinin tedavisi i¢in istege bagl bir cerrahi yontem olarak giivenle

kullanilabilir.
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Tez Danismaninin
Adi Soyada:
Telefon:

E-Posta:
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* Arastirma/Tez Konusu (Study Title)

Proksimal Ureter Taslarinda Ureterolitotripsi Esnasinda Geriye Kagist

Onlemede Hasta Pozisyonunun Rolii

1-Arastirma Sorusu (Research problem)

a) Proksimal iireter taglarinda ters trendelenburg pozisyonu yergekiminin de
katkisi ile bobrek icerisine geri kacist onleyebilir mi?

b) Ters trendelenburg pozisyonunda geriye kagisin 6nlenmesi ile operasyon
stiresi kisaltilarak ve ek cerrahi girisim engellenerek komplikasyonlar

azaltilabilir mi?

2-Arka Plan ve Gerekce (Background/rationale)

Proksimal iireter taslar1 tedavisi , endoskopik cerrahi esnasinda tagin

bobrege geri kagmasi ihtimali yiiksek bir klinik durumdur.Bobrege tasin geri

kagmasi ise intraoperatif donemde farkli yontemle baska bir girisim
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uygulanmasina yada ileri zamanda ikinci bir operasyona sebep olabilmektedir.Bu
durum hem komplikasyonlarda artisa hem de ek operasyon ihtimali nedeniyle
maddi ve manevi olarak zarara neden olabilmektedir.Simdiye kadar geri kagis1
engellemek i¢in farkli litotripsi lazerleri tiretilmistir ancak hem operasyon
sliresinin uzamasi hem de maddi yiikii nedeniyle tercihleri uygun

goriilmemistir. Ayrica tasin geri kagmasini 6nlemek i¢in kateterler mevcuttur ancak
bu kateterler her merkezde bulunmamaktadir.Giintimiizde iireter taglarinda en sik
kullanilan endoskopik teknik fiberoptik lazer ile treterolitotripsi yontemidir.
Yapilan benzer yeni calismalar, lazerle litotripsi yonteminin yeni operasyon
pozisyonlari ile istiinliglinli gostermeye baslamistir (Zhou R et al. Scand J

Urol. 2018 , Patel RM et al. BJU Int. 2019 , Herrell SD et al. J Endourol.
2002).Tasin distali yer¢cekimi yoniinde olacak sekilde verilecek pozisyon
proksimal iireter taslariin geriye kagisini dnleyebilir.Literatiirde bu konuda sadece

in-vitro bir adet ¢alisma mevcut olup in-vivo degerlendirme yoktur.

3-Aragtirma amaci (Objectives)

Arastirmamizin ilk amaci proksimal iireter endoskopik cerrahisinde
uygulanacak Ureterolitotripsi yonteminde, operasyon pozisyonunda yercekimi
etkisini artiracak sekilde verilen egimin operasyon siiresine ve ek cerrahi girisim
riskine etkisinin karsilastirilmasi.ikincil amaci ise operasyon sonrasinda
komplikasyon,basari,tagsizlik siiresi,niiks orani,ek operasyon ihtiyaci gibi

sonuclarm karsilagtirilmasidir.

4-Hipotez (Hypothesis)

Ho: Proksimal iireter taglarinda endoskopik cerrahi sirasinda lazer ve sivi
basinci etkisiyle bobrege geri kacis olmaktadir ve pozisyon etkisi ile bu geriye

kacis engellenebilir.

5-Aragtirma tiirii/tasarim (Study Design)

Prospektif , randomize , kontrollii klinik ¢aligma

6- Arastirma yeri (Study Setting/ Location)
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SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi tabanl1 , tek merkezli

7- Arastirmaya katilanlar/denekler (Study Population)

Proksimal iireter tagi tanimi tireteropelvik birleske ile iliak caprazin

arasinda olan taslar olarak kabul edildi.

Calismamizda 18 yasidan biiylik olmak iizere 120 olgu planlanmaktadir.
Bu olgulara gore ii¢ calisma grubu zarf yontemiyle randomize sekilde

olusturulacaktir:

A Grubu: 10 derece ters trendelenburg yoniinde egim ile opere olan

olgular (n=40)

B Grubu: 20 derece ters trendelenburg yoniinde egim ile opere olan

olgular (n=40)
C Grubu (Kontrol Grubu): 0 derece egim ile opere olan olgular (n=40).

Dahil edilme kriterleri ;

a) 18 yasindan biiyiik proksimal iireter tasi olan olgular
b) 5 mm — 20 mm biyiikligiindeki taslar

c) Ureterde bir adet tas bulunmasi
Haric tutulma kriterleri ;
a) Operasyon baslangicinda {ireterde stent bulunmasi

b) Patolojik tespit edilen tireter darliklari
¢) Ureterde agik cerrahi dykiisii

d) Pelvik bdlge radyoterpi 6ykusi

e) Gebelik

f) Soliter bobrekli hastalar.

g) Non-opak taglar

8- Arastirmanin birincil ve ikincil sonug¢ degiskenleri (Primary and

Secondary Outcome)
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Birincil sonug¢ degiskenleri ;
a) Tagsizlik

b) Tasin bobrege geri kagisinin varligi
Ikincil Sonug Degiskenleri

a) Tasm intraoperastif migrasyon mesafesi

b) Ek operasyon ihtiyact varhigi

9- Arastirma Siiregleri (Study procedures)

Klinigimize {iriner sistem tas1 semptomlari ile bagvuran tiim yetiskin
hastalara rutin olarak fizik muayene , tam idrar tahlili, kan biyokimyasi ve
radyolojik goriintilleme yapilmaktadir. Calismamizda hi¢bir hastaya bu
tetkiklerden farkli test yapilmayacaktir.Proksimal iireter tasi saptanan olgularda
semptomlar ve goriintiileme sonuclar1 ile medikal tedavi veya operasyon

Onerilmektedir.

Tiim operasyon Onerilen hastalara ¢aligma hakkinda bilgilendirme

verildikten ve onamlar1 alindiktan sonra cerrahi miidahale gergeklestirilecektir.

Operasyon gergeklestirilen olgularin hemen hepsine postoperatif donemde
radyolojik goriintiileme uluslararasi kilavuzlar ile 6nerilmektedir.Cerrahi
miidahale sonuglari ile baglantili olarak postoperatif ilk 24 saat erken dénemde ve
3. haftada X-ray veya Bilgisayarli Tomografi ile goriintiileme yapilacaktir.3. ay ve
6. ay poliklinik kontrollerinde komplikasyonlar , tagsizlik durumu , niiks tas varlig

, agr1 skorlamasi ve yeniden operasyon ihtiyaci degerlendirilecektir.
Ornek toplama igin 6ngoriilen siire 9 aydir.

Verilerin degerlendirilmesi ve tezin yazilma siireci 3 ay siirecektir.

10-Ornek biiyiikliigii ve istatistiksel gii¢ (Sample size and statistical power)

Yanilma pay1 0.05 olarak kabul edildiginde kontrol grubu , A grubu ve B
grubu i¢in 34’°er vaka (toplam 102 vaka) calismaya alindiginda ¢alismanin

yaklasik %80 gii¢ ile sonlanacagi tahmin edilmistir.
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11- Istatistiksel yontemler (Statistical methods)
Ki-Kare Testi

ANOVA Varyans Analizi

Student’s t Test

Korelasyon-Regresyon Analizi

Post-hoc Analiz

Logaritmik Ureteropelvik Birleskeye Uzaklik Dagilimi

12-Etik Ongori (Ethical Considerations)

Arastirma Helsinki deklarasyonu, Iyi Klinik Uygulama ilkelerine uygundur

ve denek aragtirma etik kurallari ile ¢elismeyecektir.

13- Anahtar kelimeler (Key words)

Ureter , proksimal , iirolitiazis , tas , endoskopi , cerrahi.

53




EK.2 ETIK KURUL KARARI

61 ANKARA EGITIMAE
K BAXANLICL
¥

TC SAGLIK RAKAN
ABAGTRALA HASTAN
ANKARA

T

ASTANES]

I

1.C
ANKARA VALILIGI
1L SAGLIK MUDURLUGU
Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi

93471371-514.10

Sayi
. Kurul =E-20 - Etik Kurul Kararlan

Konu

491 - no’lu gahigma

SBU Ankara Fgitim ve Aragtirma Hastanesi l“'m!oji Klinigi'nden “Proksimal Ureter
Taslarinda Ureterolitotripsi Esnasinda Geriye Kagiyt Onlemede Hasta Pozisyonunun ( Yer
Cekiminin) Rolii” konulu g¢ahisma incelenmis olup. Etik agidan oy birligiyle uygun

g0riilmiistiir.

10/12/2020

Prof. Dr. Ugur KOCER
Etik Kurul Baskan:

SBU 2giti ; i-Eti irimi. Hac h. Ry
Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi - Etik Kurul Birimi. Hacettepe Mah Bilgi igin: Arzu DOGAN

Ulucanlar Cad. No:89 Altindag / ANKARA
SAGLIK TEKNIKERI

Telefon: Faks No: 0312 363-33 96
e-Posta: arzu.dogan2@saglik.gov.tr Internet Adresi: arzu.dogan2@saglik.gov.tr Telefon No: (0 312) 595 31 89
Belge Dogrulama Kodu: 4c654533-0b41-4186-9875-be08607cd2fb  Belge Dogrulama Adresi: https:/www.turkiye.gov.tr/saglik-bakanligi-ebys

Bu belge. givent clektronik imza ile imzalannysr

54


http://www.tcpdf.org

