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OZET

Amac¢: Bu calismada, lireter tasi tedavisi igin {lireterorenoskopi (URS)
uygulanan hastalarda renal pelvis idrar dansitesinin (RPID) postoperatif enfeksiyoz
komplikasyonlar1 ongdrmede giivenilir bir belirte¢ olup olmadigini arastirmayi

amagcladik.

Gere¢ ve Yontemler: URS uygulanmis 1.104 hastanin verileri retrospektif
olarak incelendi. Hastalar, 1 ay i¢inde postoperatif enfeksiyon gelisip gelismemesine
gore iki gruba ayrildi (enfeksiyon gelisenler: n=64, gelismeyenler: n=1.040).
Demografik degiskenler (yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi), ek hastaliklar, tas
ozellikleri (lokalizasyon, boyut, yogunluk) ve operasyon parametreleri (operasyon
siiresi, stent/kateter yerlestirilmesi) kaydedildi. RPID, preoperatif goriintiileme ile

hounsfield tinitesi (HU) cinsinden 6l¢iildii.

Bulgular: Enfeksiyon gelisen gruptaki hastalar daha sik kadin cinsiyetteydi
(%56,3 vs. %22,2, p=0,001) ve daha yiiksek viicut kitle indeksine sahipti (28,344,5 vs.
26,7+3,6 kg/m2, p=0,007). Enfeksiyon gelisen grupta median RPID anlamli derecede
daha yiiksekti (10 [5—17] HU) ve enfeksiyon gelismeyen grupla kiyaslandiginda (4 [2—
6] HU; p=0,001) belirgin bir fark gosterdi. Ayrica enfeksiyon grubunda operasyon
stiresi daha uzundu (46,849,2 vs. 44,0+7,6 dakika, p=0,021). Cok degiskenli analizde,
RPID postoperatif enfeksiyon igin bagimsiz belirleyici olarak bulundu(OR=0,809,
%95 GA: 0,771-0,849, p=0,001).

Sonug: Daha yiiksek RPID, URS sonrasi enfeksiydz komplikasyon gelisme
riski ile anlamli sekilde iliskilidir. RPID’in preoperatif degerlendirmelere dahil
edilmesi, yliksek riskli hastalarin belirlenmesine yardimei olabilir ve enfeksiyonla

iliskili morbiditeyi azaltmak i¢in perioperatif yonetimi optimize edebilir.

Anahtar Kelimeler: iireterorenoskopi, tireter tasi, renal pelvis idrar dansitesi ve

hounsfield tinitesi
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ABSTRACT

Aim: In this study, we aimed to investigate whether renal pelvis urine density
(RPUD) serves as a reliable predictor of postoperative infectious complications in

patients undergoing ureteroscopy (URS) for ureteral stone treatment.

Materials and Methods: The data of 1,104 patients who underwent URS were
retrospectively analyzed. Patients were divided into two groups based on whether they
developed postoperative infections within 1 month (infected group: n=64, non-
infected group: n=1,040). Demographic variables (age, sex, body mass index),
comorbidities, stone characteristics (location, size, density), and operative parameters
(operation time, stent/catheter placement) were recorded. RPUD was measured in

Hounsfield units (HU) on preoperative imaging.

Results: Patients in the infected group were more frequently female (56.3%
vs. 22.2%, p=0.001) and had a higher body mass index (28.3%4.5 vs. 26.7£3.6 kg/m?,
p=0.007). The median RPUD was significantly higher in the infected group (10 [5-
17] HU) compared to the non-infected group (4 [2-6] HU; p=0.001). Additionally, the
operation time was longer in the infected group (46.8£9.2 vs. 44.0+7.6 minutes,
p=0.021). Multivariate analysis revealed that RPUD was an independent predictor of
postoperative infection (OR=0.809, 95% CI: 0.771-0.849, p=0.001).

Conclusion: Higher RPUD is significantly associated with an increased risk of
infectious complications following URS. Incorporating renal pelvis urine density into
preoperative assessments may help identify high-risk patients and optimize

perioperative management to reduce infection-related morbidity.

Keywords: Ureterorenoscopy, ureteral stone, renal pelvis urine density, and

Hounsfield unit
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1. GIRIS VE AMAC

Ureterorenoskopi (URS), son yillarda iireter taslarmin tedavisinde minimal
invaziv bir yaklasim sunarak yiiksek bagar1 oranlar1 ve diisiik morbidite ile tirolojide
onemli bir yere sahip olmustur. Ureter taslarma bagli obstriiktif iiropati tedavisinde
yaygin olarak kullanilan URS, bobrek fonksiyonlarmin korunmasini saglarken
hastalarin semptomlarint da hafifletir. Ancak tiim avantajlarina ragmen, URS bazi
riskler tagimaktadir ve enfeksiydoz komplikasyonlar postoperatif siirecte en onemli
sorunlardan biridir(1,2). Bu komplikasyonlar hafif atesli epizodlardan ciddi sepsis
vakalarina kadar degisebilir ve ¢esitli calismalarda enfeksiyoz komplikasyon insidansi
yaklagik %1-5 olarak bildirilmistir. Bu durum, bu tiir riskleri azaltmak i¢in prediktif
faktorlerin belirlenmesinin 6nemini vurgulamaktadir(3,4).

Ureter taslarmin neden oldugu obstriiktif iiropatide, postoperatif enfeksiyoz
komplikasyon riskinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi biiyik Onem
tasimaktadir(5). Geleneksel preoperatif degerlendirmeler genellikle idrar yolu
enfeksiyonlarini tespit etmek i¢in orta akim idrar kiiltiiriine ve duyarhilik testlerine
dayanir. Ancak, caligmalar orta akim idrar kiiltiirlerinin renal pelvis veya obstriiktif tag
icindeki enfeksiyonu giivenilir sekilde temsil etmeyebilecegini gdstermektedir.
Mariappan ve arkadaslari, orta akim idrar kiltirii ve duyarlilik testlerinin
obstriiksiyonun proksimalindeki enfekte idrar1 ve enfekte taslar1 ongdrmede yetersiz
oldugunu bulmustur(6). Bu farklilik, preoperatif degerlendirmenin yalnizca orta akim
idrar Kiiltiirlerine dayanmasimin, URS uygulanacak hastalarda enfeksiyon riskinin
tahmin edilmesinde yetersizlige yol agabilecegini diisiindiirmektedir.

Obstriiktif sistemin renal pelvisinde enfeksiyon varligini tahmin edebilmek i¢in
yeni preoperatif belirteglerin tanimlanmasi1 gerekmektedir. Yuruk ve arkadaslar
bilgisayarli tomografi (BT) ile dlciilen renal pelvis idrar dansitesi (RPID) degerlerinin,
Hounsfield iinitesi (HU) cinsinden hesaplanarak hidronefroz ile piyonefrozu giivenilir
sekilde ayirt edebildigini gostermistir. Bu da daha yiiksek HU 6l¢iimlerinin altta yatan
bir enfeksiyonu yansitabilecegini gostermektedir(7). Ek olarak, Boeri ve ark., Erdogan
ve ark. ile Lu ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmalar da tist liriner sistemdeki enfeksiy6z
stireclerin belirlenmesinde HU degerlerinin potansiyel bir biyobelirte¢ olabilecegini

desteklemektedir(8-10).



Bu bilgiler 1s18inda ¢aligmamiz, BT goriintiileri ile HU cinsinden olgiilen
preoperatif RPID’nin, iireter tas1 tedavisi icin uygulanan yari rijit URS sonrasi
gelisebilecek  postoperatif  enfeksiyoz ~ komplikasyonlart  6ngdrebilirligini
degerlendirmeyi amaglamaktadir. Bu sayede, risk siniflandirmasini gelistirmeyi ve

perioperatif yonetimi iyilestirmeyi hedefliyoruz.



2. GENEL BILGILER

2.1 URETER TASI

Ureter tas1, diinya ¢apinda milyonlarca kisiyi etkileyen yaygin ve énemli bir
tirolojik sorundur. Yetiskinlerin yaklasik %12’sine kadarinda yasam boyu en az bir tas
epizodu goriilebilir. Erkeklerde (yaklasik %11) kadinlara (~%6-7) gore daha sik
rastlanmakla birlikte, son yillarda kadin ve cocuklardaki insidans artig hizi daha
yiiksektir(11). Tas olusumu, idrarin mineral igerik bakimindan asir1 doygun
(supersatiire) hale gelmesi ve idrar hacminin yetersiz olmasi sonucu kristallerin ¢okiip
bir araya gelmesiyle baslar(12). Ortaya g¢ikan kristaller zamanla biiyliyerek tasi
olusturur; en sik kalsiyum oksalat (%70-75) ve kalsiyum fosfat (%10) taslari
goriiliirken, daha nadiren {rik asit (%5-10), striivit (%7-8) ve sistin taslar1 (%1-2)
olusmaktadir(13,14).

Tas olusumuna zemin hazirlayan pek ¢ok risk faktorii tanimlanmistir. Yetersiz
stvi alimi ve buna baglh diisiikk idrar hacmi, iiriner tas olusumunun en yaygin ve
diizeltilebilir nedenlerinden biridir(15,16). Ayrica diyet ve metabolik faktorler 6nemli
rol oynar: yiiksek hayvansal protein ve oksalat alimi, asir1 tuz tiikketimi, sicak iklimde
yasama bagli asir1 terleme, obesite, metabolik sendrom, diabetes mellitus,
hiperparatiroidizm ve distal renal tiibiiler asidoz gibi durumlarda tas riskinde artis
bildirilmistir(17). Kronik idrar yolu enfeksiyonlari da 6zellikle iire par¢alayan Proteus
veya Klebsiella tiirii bakterilerle gelistiginde striivit tipi “enfeksiyon taslari”nin
olusmasina yol agabilir(18). Kalitsal metabolik bozukluklar da nadir tas
nedenlerindendir; Ornegin sistinliriye bagli sistin taslart gen¢ yasta baslayip
tekrarlayan ve tedaviye direngli bir seyir gosterir(19). Bunlarin yani sira, bariatrik
cerrahi (Roux-en-Y gastrik bypass) ve diger ince barsak rezeksiyonlari, intestinal
malabsorpsiyon, gut hastaligi, primer hiperoksaliiri, mediiller siinger bobrek ve kistik
fibroz gibi durumlar da iireterolitiyazis riskini artirmaktadir. Tas hastalig1 yiiksek
oranda tekrarlama egilimindedir; uygun koruyucu 6nlemler alinmazsa semptomatik
tas olgularinda 10 y1l i¢inde %50’ye varan rekiirrens oranlari bildirilmistir(20).

Ureter taslar1 genellikle ani baslangicly, tek tarafli ve siddetli flank agrisiyla
kendini gosterir. Bu agri, tasin bulundugu taraftaki kostovertebral bolgeden baslayip
asag1 dogru kasiga ve erkeklerde testise dogru yayilabilir; hastalar genellikle agrinin

dalgalar halinde geldigini ve gecici olarak hafifledigini belirtir. Renal kolik ataklari
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siklikla bulanti ve kusma ile birlikte seyreder. Tag mesaneye yaklastiginda, sik idrara
¢ikma, idrar yaparken yanma ve stirekli iseme hissi gibi alt iiriner sistem semptomlari
da gozlemlenebilir. idrarda kan bulunmas ise taniy1 destekleyen &nemli bir bulgudur.
Ote yandan, yiiksek ates ve titreme gibi sistemik bulgular, tasin idrar yolu enfeksiyonu
ile komplike oldugunu diisiindiirmekte ve acil miidahale gerektiren durumlar: isaret
etmektedir.

Tan siirecinde, laboratuvar testleri ve goriintiileme yontemleri birlikte
degerlendirilir. Kan testleri, bobrek fonksiyonlarinin ve elektrolit dengesinin
degerlendirilmesinde 6nemli rol oynar; serum kalsiyum ve iirik asit diizeyleri altta
yatan metabolik nedenlerin ortaya konulmasma yardimci olabilir. Idrar analizi,
mikroskopik ya da makroskopik hematiiri, kristal varlig1 ve idrar pH degeri gibi
bulgular sayesinde tasin kimyasal yapisi hakkinda ipuglar1 sunar. Goriintiileme
acisindan kontrastsiz BT, {ireter taglarinin varligi, boyutu, konumu ve sayisi agisindan
en yuksek duyarliliga sahiptir. Hamile ve geng¢ hastalarda radyasyondan kaginmak
amaciyla ilk basamak olarak ultrasonografi tercih edilir.

Tedavi plani, tasin boyutu, lokasyonu, obstriiksiyon derecesi ve hastanin klinik
durumuna bagl olarak belirlenir. Kii¢lik capli taslarin biiyiik bir kism1 kendiliginden
diisebilmekte olup, ciddi komplikasyonlar yoksa oncelikle konservatif tedavi
uygulanir. Akut donemde, siddetli agrinin kontrol altina alinmasi onceliklidir; non-
steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII) ilk tercih edilen analjezikler arasinda yer
alirken, gerektiginde opioid analjeziklere de bagvurulmaktadir. Agri kesici tedaviye ek
olarak, bulanti ve kusmay1 kontrol altina almak ve sivi kaybim1 gidermek iizere
antiemetik ve intravendz sivi replasmani uygulanir. Spontan tas diisme sansin
artirmak amaciyla, 6zellikle distal {ireterdeki taslar icin alfa-1 adrenerjik blokdrlerin
kullani1ldig1 medikal ekspiilsif tedavi uygulanabilir.

Cerrahi veya girisimsel miidahaleler, tagin belirli bir siire i¢inde kendiliginden
diismemesi, bobrek fonksiyon testlerinin bozulmast, analjeziye direncli agrinin varligi
veya enfektif parametrelerin yilikselmesi gibi komplike durumlarda gerekli olmaktadir.
Ozellikle tas ile birlikte yiiksek ates, Kreatin yiikselmesi, piyiiri veya sepsis bulgulari
gozlendiginde, obstriiktif piyelonefrit stiphesiyle vakit kaybetmeden drenaj saglanmali
ve hastaya uygun miidahaleler yapilmalidir. Ureteral stent yerlestirilmesi veya

perkiitan nefrostomi, acil durumda bobrek bosaltimini saglamak amaciyla kullanilan



yontemler arasindadir. Gilinlimiizde iireter taglarini gidermek i¢in en sik uygulanan
girisimler, ekstrakorporeal sok dalgasi litotripsisi (ESWL) ve iireteroskopi ile tas
kirma yontemleridir. ESWL, invaziv olmayan dogas1 ve diisiik komplikasyon oraniyla
one ¢ikarken, URS endoskopik olarak tasin lazer litotripsisi ile par¢alanip, parcalarin
alinmasi esasina dayanir. Her iki yontem de basarili sonuglar verirken, ozellikle
hastanin klinik durumu ve tasin Ozelliklerine gore en uygun tedavi yoOntemi

belirlenmektedir.

2.2 URETERORENOSKOPI

URS, tireter ve bobrek pelvisindeki taglar basta olmak tlizere darliklar ve {ist
tiriner sistem tiimdrleri gibi patolojilerin tan1 ve tedavisinde yaygin olarak kullanilan
minimal invaziv bir endoskopik girisimdir. Retrograd olarak iireter ve bobrek
bosluklarinin incelenmesine olanak taniyan bu yontem, tanisal ve terapotik amaclarla
glinlimiizde genis kabul gormiis, yerlesik bir uygulama haline gelmistir. Son yillardaki
onemli teknolojik ilerlemeler sayesinde URS, diinya genelinde rutin iirolojik pratigin
bir pargast olmus; gelistirilen yenilik¢i cihaz ve teknikler sayesinde etkinligi artarken
islemle iliskili morbidite azalmistir. Ozellikle iireteroskoplarin miniaturizasyonu,
dijital optik sistemlerin ve ¢ift ¢alisma kanalli fleksibl enstriimanlarin kullanima
girmesi ile URS nin goriintiileme kapasitesi ve manevra kabiliyeti artmig; holmium
lazer teknolojisinin entegrasyonu sayesinde hemen her tip bobrek ve lireter tasi etkin
bir sekilde parcalanabilirken, iist liriner sistem tiimdrleri de endoskopik olarak bu yolla
tedavi edilebilir hale gelmistir. Gelisen donanim ile birlikte URS nin endikasyonlari
da genislemis, hatta gebelik donemindeki veya flriner diversiyonlu hastalardaki
tirolitiazis vakalar1 gibi 6nceden zor kabul edilen durumlar bile URS ile basarili sekilde
yonetilebilir duruma gelmistir(21).

Minimal invaziv yapist ve gelismis teknoloji kullanimi sayesinde URS,
genellikle ayaktan uygulanabilen giivenli ve etkili bir ydntem olarak
degerlendirilmektedir. Bununla birlikte, her cerrahi girisimde oldugu gibi URS’de de
komplikasyon riski mevcuttur. Kiigiik komplikasyonlar arasinda hematiiri, hafif tiriner
enfeksiyonlar ve double J(DJ) stent rahatsizligi sayilirken; iireter perforasyonu,
striktlir gelisimi, ciddi iirosepsis ve nadiren ireter aviilsiyonu gibi daha agir

komplikasyonlar da bildirilmistir(22). Bu nedenle islemin uygun egitim almis



uzmanlarca gergeklestirilmesi ve 6zenli teknik kullanimi1 vurgulanmakta, bu sayede
komplikasyonlarin en aza indirilebilecegi belirtilmektedir. URS, yiiksek basari
oranlar1 ve ¢ok yonliiliigii ile giinlimiizde {ist iiriner sistem tas hastalig1 ve benzeri
patolojiler i¢in birinci basamak tedavi secenekleri arasinda yer almakta ve modern

tirolojik pratigin vazgegilmez bir pargasi olmaktadir.

2.3 BILGISAYARLI TOMOGRAFI VE HOUNSFIELD UNITESI

BT, 1970’lerde Sir Godfrey Hounsfield ve Allan Cormack’in Onciiliigiinde
gelistirilmis ve tip alaninda ¢i1gir agmig bir goriintiileme yontemidir(23). X-1sin1
demetleri ve bilgisayar islem giiciinii kullanarak viicudun kesitsel ve detayl ig
goriintiilerini olusturan BT, siiperpozisyon sorununu ortadan kaldirarak dokularin net
bir sekilde incelenmesini miimkiin kilmistir. Temel prensip olarak, farkli dokular
yogunluk ve atom numaralarina bagl olarak X-1sinlarin1 farklir derecelerde sogurur;
yuksek yogunluklu yapilar daha fazla absorpsiyon ile goriintiide beyaz, diisiik
yogunluklu yapilar ise siyah tonlarda goriiniir(24). Bu zayiflatma degerleri HU
skalasinda sayisal olarak ifade edilerek kemik, yumusak doku ve yag gibi yapilarin
birbirinden ayirt edilmesinde giivenilir bir parametre sunar(25). Klinik uygulamalarda
ise oOzellikle tirolitiyazide taslarin yogunluk ve kompozisyon analizinde, tedavi
planlamasi ve yonetim stratejilerinin belirlenmesinde temel referans noktalarindan biri
olarak kullanilmasi, HU’nun 6nemini daha da artirmaktadir(26).

Urolojik hastaliklarin tan1 ve yonetiminde BT, hem benign hem malign
patolojiler i¢in vazgecilmez bir goriintiileme aracidir. Yiiksek mekansal ¢oziintirliik ve
kontrast ¢oziiniirliik kabiliyetleri, milimetrik lezyonlarin saptanmasimna ve benzer
yogunluktaki yapilarinin ayirt edilmesine olanak taniyarak BT yi iirolojide son derece
degerli kilmaktadir. Ozellikle iiriner sistem tas hastaliginda, kontrastsiz ince kesitli BT
taramalar1 ¢ok kiiciik kalkiiliislerin dahi yiiksek duyarlilikla tespit edilmesini saglar.
Bobrek tiimorleri ve iiriner sistemdeki diger kitlelerin degerlendirilmesinde de BT
temel goriintiileme yontemidir; intravendz iyotlu kontrast madde uygulamasi ile
lezyonlarin vaskiilaritesi ve ¢evre yapilarla iligkisi daha belirgin hale gelerek kitlelerin
taninmas1 ve evrelendirilmesi kolaylasir. Bu yonleriyle BT, iirolojik patolojilerin
tanisinda yiiksek dogruluk saglamakta ve cerrahi ile girisimsel tedavi planlamalarinda

kritik rol oynamaktadir.



2.3 SIRS, SEPSIS VE SEPTIK SOK

Sistemik Inflamatuar Yanit Sendromu (SIRS), enfeksiyon veya travma gibi
agir bir strese yanit olarak gelisen, sistemik inflamasyon bulgulariyla karakterize bir
klinik tablodur. Tanisal olarak viicut 1sis1 (>38°C veya <36°C), kalp hiz1 (>90/dk),
solunum sayis1 (>20/dk veya PaCO. <32 mmHg) ve 16kosit sayis1 (>12.000/mm? veya
<4.000/mm?* ya da >%10 bant form) gibi parametrelerden en az ikisinin anormal
olmasi ile belirlenir. 1992°deki konsensus konferansinda enfeksiyona bagli SIRS
varlig1 sepsis olarak tanimlanmis; organ disfonksiyonu gelisen durum “siddetli
sepsis”, yeterli siv1 tedavisine ragmen diizelmeyen hipotansiyon ise septik sok olarak
adlandirilmistir(27). Ancak sonraki yillarda SIRS kriterlerinin sepsisi tanimada tek
basina yeterince 6zgiil olmadig1 anlagilmistir. Glincel Sepsis-3 tanimina gore sepsis,
bir enfeksiyona karsi gelisen diizensiz konakg¢1 yanitin neden oldugu, yasami tehdit
eden organ disfonksiyonu seklinde tarif edilmektedir(28). Bu yeni tanim, SIRS odakl
eski siniflamanin yerine organ yetmezliginin objektif 6l¢iimiinii (6r. SOFA skoru >2)
vurgulayarak sepsisin ciddiyetini ortaya koymustur; zira sepsis gelisen hastalarda
hastane i¢i mortalitenin en az %10 oldugu hesaplanmistir. Nitekim giincel bir meta-
analizde, hastanede tedavi edilen sepsis vakalarinin %26.7’sinin 6liimle sonuglandigi
bildirilmistir(29).

Septik sok, giincel tan1 diizeyinde sepsisin ozellikle agir bir alt grubunu
tanimlar. Sepsis tablosunda kalici hipotansiyon gelisip uygun sivi resiisitasyonuna
ragmen kan basincinin diizelmemesi ve bu yiizden vazopressor gereksinimi ortaya
cikmasi, ayrica laktat diizeyinin >2 mmol/L olmasi septik sok i¢in karakteristiktir. Bu
durumda dolagim ve hiicresel metabolizma bozukluklar1 derinlestiginden mortalite
riski, sepsise kiyasla belirgin sekilde artar ve hastane mortalitesi %40°1 gegmektedir.
Septik sok ve sepsis hastalarinda erken tani1 ve tedavi kritik 6neme sahiptir; tedavide
her bir saatlik gecikmenin bile mortalite oramini1 yaklasik %4 yikselttigi
gosterilmistir(30). Erken donemde genis spektrumlu antimikrobiyal tedavinin
baslanmasi ve yogun destek bakiminin saglanmasi, sepsis ve septik soktan

kaynaklanan 6liim oranlarin1 azaltmada en etkili girisimlerdendir



3. GEREC VE YONTEMLER

Bu retrospektif ¢alisma, 2019 ile 2024 yillar1 arasinda hastenemizin Uroloji
Boliimii'nde gergeklestirildi. Arastirma, Helsinki Bildirgesi'nin ilkelerine uygun olarak

yiiriitiildii ve Kurumsal Etik Kurulu’ndan onay alindi. (Etik kurul numarasi: 46-2024)

Ureter taslar1 nedeniyle URS uygulanan bireyler analize dahil edildi. Uygunluk
kriterleri: 18 yas ve tlizeri olmasi, HU degerlendirmesi i¢in ameliyat oncesi BT
goriintiilemesine sahip olmasi ve radyolojik olarak grade 1 ila 4 arasinda
derecelendirilmis hidronefrozun dogrulanmasini igeriyordu. Calisma dis1 birakilma
kriterleri: tek bir bobrekte veya her iki bobrekte birden fazla tag bulunmasi, islem
oncesinde DJ stenti veya perkiitan nefrostomi varligi, tek bobrek durumu, yetersiz
bobrek fonksiyonu, devam eden hemofiltrasyon veya hemodiyaliz ve idrar yollarinda
stipheli veya dogrulanmis malignite bulunmasi olarak belirlendi. Hastalar, islem
sonrasi bir ay icinde enfeksiy6z komplikasyon gelistirip gelistirmediklerine gore iki

gruba ayrildu.

Enfeksiy6z komplikasyonlar, ameliyat sonrasi pozitif idrar kiiltiirii ile birlikte
ates varlig1 veya SIRS, sepsis veya septik sok gelisimi olarak tanimlandi. SIRS,
Amerikan Gogls Hastaliklar1 Koleji ve Yogun Bakim Tibbi Dernegi tarafindan
belirlenen kriterlere dayanilarak degerlendirildi ve su kriterleri igeriyordu: Viicut
isisinin 38°C’nin ilizerinde veya 36°C’nin altinda olmasi, kalp atis hizinin 90
atim/dakikanin {izerinde olmasi, solunum hizinin 20/dk’nin {izerinde olmasi veya
PaCO2’nin 32 mm Hg’nin altinda olmast ve beyaz kan hiicresi sayisinin
12.000/puL’nin tizerinde veya 4.000/pL’nin altinda olmasi (veya %10’dan fazla
immatiir ndtrofil bulunmasi). Sepsis, enfeksiyon varliginda SIRS’in ortaya ¢ikmasi
olarak tanimland1 ve septik sok, sepsise ek olarak yeterli s1vi resiisitasyonuna ragmen
devam eden hipotansiyon varligi ile birlikte ortalama arter basincini en az 65 mm Hg
seviyesinde tutmak i¢in vazopresor tedavisi gerektirmesi ve son organ hipoperfiizyonu

belirtilerinin bulunmasi olarak tanimlandi.

Demografik ve klinik veriler toplandi ve su bilgileri igeriyordu: cinsiyet, yas,
viicut kitle indeksi (VKI), Amerikan Anesteziyologlar Dernegi (ASA) skoru ve

komorbiditeler (6rnegin, diabetes mellitus, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi).



Ayrica, daha Once tas cerrahisi ge¢irmis olup olmadiklar1 ve beden dis1 sok dalga
tedavisi (ESWL) oykiisii de kaydedildi.

Tasla ilgili 6zellikler preoperatif goriintiileme ile elde edildi ve su bilgileri
icerdi: tas lokalizasyonu, hidronefroz derecesi, tas yiikii, tas dansitesi ve RPID. BT
goriintiilemesinde, tasin en biiyiik iki ¢ap1 (uzunluk ve genislik) 6l¢iilerek tas boyutu
belirlendi. Eliptik kesit alani1 ise, bu dl¢timlerin ¢arpimina 0,785 (0,25 x ) faktoriiniin
uygulanmasiyla hesaplandi. Olgiimler sonucunda elde edilen eliptik kesit alani, tas
yiikiinli temsil etmek tizere kullanildi. Tas dansitesi, BT goriintiilerinde incelenen
bolgedeki (ROI) ortalama HU degeri belirlenerek hesaplandi. Tas lokalizasyonu,
sakroiliak eklem referans alinarak belirlendi; sakroiliak eklem seviyesinin lizerindeki
taslar proksimal, eklem seviyesindekiler orta ve eklemin altindakiler distal olarak
siiflandirildi. RPID 6lgiimiinde, tedavi edilen tarafin renal pelvisini miimkiin
oldugunca kapsayan bir elips ¢izildi ve bu elips i¢indeki ortalama HU degeri
kaydedildi. Tiim o6l¢timler, iki deneyimli {irolog tarafindan bagimsiz olarak
gerceklestirildi ve uyusmazlik durumunda ortalama deger kullanildi. Gozlemciler

arasindaki tutarlilik, sinif i¢i korelasyon katsayis1 (ICC) ile degerlendirildi.

Sekil-1: A: Ameliyat sonrasi enfeksiy6z komplikasyon gelismeyen hastada diisiik

renal pelvis idrar dansitesi(RPID), B: Ameliyat sonrasi enfeksiydz komplikasyon

gelisen hastada yiiksek RPID

URS prosediirii, genel anestezi altinda ve litotomi pozisyonunda
gerceklestirildi. Oncelikle, iiretere bir kilavuz tel yerlestirildi; ardindan yari rijit
iireteroskop 1ile tasin lokalizasyonu belirlendi. Tas lazer litotripsi kullanilarak

parcalandi ve kalan fragmanlar ekstraksiyon basketi ile c¢ikarildi. Operasyonun
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sonunda, intraoperatif bulgular ve cerrahin tercihi dogrultusunda DJ stenti veya
tireteral kateter yerlestirildi. Operatif parametreler su sekilde kaydedildi: stent veya

iireteral kateter yerlestirilmesi, operasyon siiresi ve hastanede kalis siiresi.

Istatistiksel analizler SPSS 27 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD) kullanilarak
gerceklestirildi. Normal dagilim gdosteren veriler ortalama =+ standart sapma olarak,
normal dagilim goéstermeyen veriler ise medyan ve ¢eyrekler arasi aralik seklinde
sunuldu. Kategorik degiskenler mutlak frekanslar ve yiizdeler olarak raporlandi.
Gruplar arasindaki karsilastirmalar, normal dagilim gosteren siirekli degiskenler icin
Student’s t-testi, normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenler i¢in Mann-Whitney
U testi kullanilarak yapildi. Kategorik degiskenler, veri setinin dogasina bagl olarak
Ki-kare testi veya Fisher’in kesin testi ile analiz edildi. Postoperatif enfeksiyoz
komplikasyonlarin bagimsiz prediktorlerini belirlemek icin ¢ok degiskenli lojistik
regresyon analizi yapildi ve sonuglar olasilik oranlar1 (odds ratios) ve %95 giiven
araliklar1 ile sunuldu. p < 0.05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi. RPID’nin
postoperatif enfeksiydz komplikasyonlar1 dngdérme performansimi degerlendirmek

amaciyla alic1 isletim karakteristik (ROC) analizi uygulandi.
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Baslangi¢ Veri Seti (n = 2345)
(Ureter Tas1 Nedeniyle URS yapilan hastalar)

|

Dabhil Edilenler (n =1104)

e 18 yas ve lizeri hastalar

e Ameliyat 6ncesi BT goriintiilemesi
bulunan hastalar

e Grade 1-4 hidronefrozu bulunan

hastalar

Calisma ve Kontrol Gruplan
(n=1104)

Calisma Dis1 Birakilan (n =37)

e Birden fazla iireter tas1 bulunmasi
(n=256)

o Islem &ncesi DJ stent veya
perkiitan nefrostomi
varligi(n=553)

e Tek bobrek durumu (n=135)

e Yetersiz bobrek fonksiyonu
(n=224)

e Hemofiltrasyon veya
hemodiyaliz almak (n=54)

o Siipheli veya dogrulanmis idrar
yolu malignitesi (n=19)

A 4

v

Calisma Grubu: n=64

URS sonrasi 1 ay igerisinde enfektif
komplikasyon gelisen hastalar

Sekil-2: Akis Semast
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Kontrol Grubu: n=1104

URS sonrasi 1 ay igerisinde enfektif
komplikasyon gelistirmeyen hastalar




4. BULGULAR

Toplamda, 1.104 hasta iireteral tas tedavisi igin URS uygulandi; 1.040 hastada
postoperatif enfeksiyéz komplikasyon gergeklesmezken, 64 hastada ise operasyon
sonras1 30 giin icerisinde enfeksiy6z komplikasyonlar ger¢eklesmistir. Enfeksiyoz ve
enfeksiy6z olmayan gruplar arasinda yas dagilimi anlamli bir farklilik géstermemistir
(44,8 + 12,7 yas vs. 46,7 + 13,6 yas, p = 0,243). Ancak, enfeksiyoz grupta kadin
hastalari yiizdesi (56,3% vs. 22,2%, p = 0,001) ve ortalama VKI belirgin sekilde daha
yiiksek bulunmustur (28,3 + 4,5 kg/m? vs. 26,7 £ 3,6 kg/m2, p = 0,007). Iki grup
arasinda ASA skoru, diyabet, hipertansiyon, koroner arter hastaligi, onceki tas

ameliyati ve ESWL 6ykiisii agisindan anlamli bir fark bulunmamuistir (tiimii p > 0,05)

(Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri ile tibbi 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Enfeksiyoz Enfeksiyoz (n=64) p degeri
olmayan
(n=1040)
Yas (years) 448 £12,7 46,7 £13,6 0,243
Cinsiyet, n (%) 0,001
Erkek 809 (77,8%) 28 (43,8%)
Kadin 231 (22,2%) 36 (56,3%)
VKI (kg/m?) 26,7+ 3,6 28,3+4,5 0,007
ASA Skoru 1,52+0,7 1,53£0,7 0,907
Hipertansiyon, n (%) 160 (15,4%) 14 (21,9%) 0,167
Diabetes mellitus, n (%) 112 (10,8%) 10 (15,6%) 0,229
Koroner arter hastaligi, n (%) 38 (3,7%) 5 (7,8%) 0,098
Gegirilmis tas cerrahisi, n (%) 219 (21,1%) 24 (26,6%) 0,297
Gegirilmis ESWL 6ykiist, n (%) | 230 (22,1%) 12 (18,8%) 0,528

*ortalamaztstandart sapma, ** medyan (IQR)
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ASA: American Society of Anesthesiologists, VKI: Viicut Kitle indeksi, ESWL:
Extracorporeal shock wave lithotripsy

Tas ile ilgili ozellikler genellikle gruplar arasinda benzerlik gostermis; tas
lokalizasyonu, hidronefroz derecesi, tas yiikii ve tas yogunlugu agisindan istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar saptanmamistir (sirastyla p = 0,317, p = 0,991, p = 0,738 ve
p =0,380). Ozellikle, enfeksiydz grupta RPID, enfeksiydz olmayan gruba gére anlaml
derecede daha yiiksek bulunmustur (medyan 10 [IQR 5-17] HU vs. 4 [IQR 2-6] HU,
p=0,001) (Tablo 2). iki deneyimli iirologun yapti§1 RPID 6l¢iimlerinde, gézlemciler
arasindaki miitkemmel uyumu yansitan 0,924 (95% CI: 0,915-0,933) ICC degeri elde

edilmistir.

Operatif verilere gore, enfeksiyoz gruptaki hastalarin ortalama operasyon
stiresi daha uzun bulunmustur (46,8 + 9,2 dakika vs. 44,0 £+ 7,6 dakika, p = 0,021) ve
hastanede kalis siiresi belirgin sekilde uzamistir (medyan 144 [IQR 120-168] saat vs.
24 [IQR 24-24] saat, p = 0,001). iki grup arasinda postoperatif stent veya iireteral
kateter yerlestirilmesi tiirli agisindan anlamli bir fark gézlemlenmemistir (p = 0,996)

(Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin tasla ilgili 6zelliklerinin, ameliyat verilerinin ve ameliyat sonrasi
takiplerinin karsilastirilmasi

Enfeksiyoz olmayan | Enfeksiyoz p degeri
(n=1040) (n=64)
Yon 0,084
Sag 518 (49,8%) 39 (60,9%)
Sol 522 (50,2%) 25 (39,1%)
Tas lokalizasyonu, n (%) 0,317
Proksimal iireter 188 (18,1%) 15 (23,4%)
Orta {ireter 250 (24%) 18 (28,1%)
Distal 602 (57,9%) 31 (48,4%)
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Hidronefroz, n (%) 0,991
Grade 1-2 568 (54,6%) 35 (54,7%)
Grade 3-4 472 (45,4%) 29 (45,3%)
Tag yiikii (mm?)** 50 (36 - 79) 53 (33-78) 0,738
Tas yogunlugu (HU) 991,6 +216,9 882,1£261,0 | 0,380
Renal pelvis yogunlugu (HU)** | 4 (2-6) 10 (5-17) 0,001
Stent / Kateter Yerlestirilmesi, n 0,996
(%) 894 (86%) 55 (85,9%)
Double J Stent 146 (14%) 9 (14,1%)
Ureteral Kateter
Caligma stiresi (dk)* 44,0+7,6 46,8 £9,2 0,021
Hastanede kalis stiresi (Saat)** 24 (24-24) 144 (120-168) 0,001
*ortalamaztstandart sapma, ** medyan (IQR)
HU: hounsfield birimi
Multivaryant  lojistik  regresyon postoperatif  enfeksiyoz

komplikasyonlarin dort bagimsiz Ongoriiciisiinii  tanimlamistir.

Kadin olmak,

enfeksiyon olasiliginda dort kat artigla iligkilendirilmistir (OR = 4.001, 95% CI:
2.231-7.174, p = 0,001). Ayrica, VKI (OR = 0.920, 95% CI: 0.860-0.984, p = 0,015),
operasyon siiresi (OR = 0.963, 95% CI: 0.932-0.996, p = 0,028) ve RPiD (OR = 0.809,
95% CI: 0.771-0.849, p = 0,001) anlaml1 6ngoriiciiler olarak ortaya ¢ikmistir (Tablo

3). Bu bulgular, preoperatif RPID'nin yani sira belirli demografik ve operatif

faktorlerin, URS sonrasi1 postoperatif enfeksiy6z komplikasyonlar1 Ongdérmede

potansiyel rol oynayabilecegini gostermektedir.

Tablo 3. Postoperatif enfeksiyon gelisimi ile ilgili faktorlerin ¢ok degiskenli analizi

Oran oran %95 ClI p degeri
Cinsiyet (Kadin) 4,001 2,231-7,174 0,001
VKI (kg/m?) 0,920 0,860 - 0,984 0,015
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Caligma siiresi (dk) 0,93 0,932 - 0,996 0,028

Renal Pelvis Idrar Dansitesi 0,809 0,771-0,849 0,001

(HU)

CI: Giiven araligi, HU: hounsfield birimi

RPID'nin performansin1  degerlendirmek amaciyla bir ROC egrisi
olusturulmustur. Egri altindaki alan (AUC) 0,784 olarak belirlenmistir (p < 0,001, 95%
Cl: 0,711-0,857). Bu sonug, RPID'in vyiiksek ayirt edici yetenegini ortaya
koymaktadir. 6,35 esik degeri uygulandiginda, postoperatif enfeksiyonlarin

ongoriilmesinde duyarlilik ve 6zgiilliik sirasiyla %71,9 ve %76,9 olarak belirlenmistir.
- ROC Curve

0,8

0,6

Sensitivity

0,4

0,2

0,0 0,2 04 0,6 0,8 1,0

1 - Specificity

Sekil 3: Receiver Operating Characteristic(ROC) Egrisi
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5. TARTISMA

Endourolojideki hizli gelismeler sayesinde, idrar yolu taglarimin yonetimi
onemli Olciide iyilesmis, daha yiiksek basar1 oranlarina ve genel komplikasyon
oranlarinda belirgin bir azalmaya yol agmistir. Yine de, postoperatif enfeksiyonlar
URS ile iligkili en 6nemli komplikasyonlardan biri olarak kalmakta olup, sonuglari
hafif atesli ataklardan ciddi sepsise kadar degisiklik gostermektedir. URS sonrasi
enfeksiyoz komplikasyonlarin insidansi ¢alismalara gore degisiklik gosterip
literatiirde %1 ile %7 arasinda bildirilmistir(2,31). Bu degiskenlik, enfeksiyona
duyarlilig1 etkileyen sosyo-kiiltiirel ve irksal faktorler dahil olmak {izere hasta
popiilasyonlarindaki farkliliklarin yani sira, preoperatif yonetim protokollerindeki
farkliliklardan kaynaklanabilir. Ornegin, spontan gecis veya medikal ekspulsif tedavi
girisimleri nedeniyle ilk tani ile kesin cerrahi miidahale arasindaki siiredeki
farkliliklar, idrar stazin1 uzatarak bakteriyel kolonizasyon ve sonrasinda enfeksiyon
i¢in firsatlar yaratabilir(32,33). Calismamizda gozlemlenen %5,8'lik enfeksiyon orant,
yayinlanmis verilerin st sinir1 ile uyumlu olup, bu durumun hasta popiilasyonumuzda

ameliyattan onceki bekleme siirelerinin uzamasini yansitabilecegini 6ne stirmekteyiz.

Son kanitlar, {ist idrar yolu enfeksiyonlarinin tespiti i¢in yalnizca orta akim
idrar kiiltlirlerine dayanmanin sinirlamalarini vurgulamaktadir. Mirzazadeh ve ark.
orta akim idrar kiiltiirlerinin siklikla renal pelvis kiiltiirleriyle uyusmadigini, hastalarin
%?31’inde patojenlerin yalnizca renal pelviste tespit edildigini bildirmistir(34). Ayrica,
renal pelvis kiiltiirleri kan kiiltiirleriyle daha yiiksek uyum gostererek (%95’e karsi
%50) {istlin tanisal degerlerini ortaya koymustur. Obstriiksiyonlu sistemlerde orta
akim idrar kiiltlirlerinin yetersiz performansi géz oniine alindiginda, kontrastsiz BT ile
RPID’nin nicelenmesi, piyonefrondzisi éngdérmek igin umut vaat eden bir tanisal

modalite olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Yuruk ve ark. pyonefroz grubunda ortalama RPID’nin hidronefroz grubuna
gore anlamli derecede daha yiiksek oldugunu (13.51 £+ 13.29 vs. 4.67 + 537, p =
0.0001) gdstermistir(7). Enfeksiyonda RPID’nin tanisal degeri konusunda geliskili
veriler mevcuttur. Basmaci ve ark., daha diisiik RPID degerlerinin enfeksiyonla iliskili
oldugunu bildirmistir. Uriner sistem enfeksiyonu c¢alismalarinda, kiiltiir pozitif

hastalarin medyan RPID degeri —6 HU (aralik: —17.8 ila +11) iken, kiiltiir negatif
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hastalarda 12 HU (aralik: 0 ila +32) bulunmustur (p < 0.001; n = 58)(35). Benzer
sekilde, piyonefrondzde enfekte vakalarinda medyan RPID degeri —8.5 (aralik: —29 ila
—1) iken, enfekte olmayan vakalarda 10 (aralik: —4 ila +17) bulunmustur (p < 0.001; n
=51)(36). Buna karsilik, Lu (n =240), Erdogan (n = 159) ve Boeri (n = 122) tarafindan
yapilan sonraki caligmalar, daha yliksek HU degerlerinin piyonefrondz ile iligkili
oldugunu tutarl bir sekilde gostermistir(8—10). Calismamiz, Yuruk ve ark. ile bu
sonraki bulgular yiiksek HU’nun enfeksiyonu gosterdigini ortaya koymaktadir.
Basmaci ve ark.’nin sonuglarindaki tutarsizliklar, nispeten kii¢iilk Orneklem

biiyiikliiklerine (n = 58 ve n = 51) bagh olabilir.

Renal pelvis idrarindaki yiiksek HU degerleri, sadece piyonefrondziyi
gostermekle  kalmayip, ayn1 zamanda artmig postoperatif — enfeksiyoz
komplikasyonlarla da giiglii bir sekilde iliskilidir; bu bulgu, tas tedavisinde preoperatif
hasta ydnetimi acisindan olduk¢a dnem tasimaktadir. Ornegin, 1.436 hastadan olusan
cok merkezli prospektif bir ESWL calismasinda, en yiiksek RPID ceyrek diliminde
yer alan hastalarin, en diisiik ¢eyrek dilime kiyasla ciddi enfeksiyonlar igin 32.36
oraninda (95% giiven araligi(Cl): 13.32-78.60) odds ratio’ya sahip oldugu, ROC
AUC’nin 0.895 ve kesim degerinin 12.0 HU (hassasiyet: %78.59, 6zgiillikk: %85.94)
oldugu bildirilmistir(37). Benzer sekilde, Caglar ve ark., RIRS hastalarinda
enfeksiyonlu grupta medyan RPID degerinin 15 HU, enfeksiyonsuz grupta ise 8 HU
oldugunu belirtmis; RPID’deki her bir birim artigin enfeksiyon riskini 1.107 kat
artirdig1 ve ROC tiiretilmis 14 HU’luk bir kesim degeri (hassasiyet: %61, 6zgiilliik:
%78) belirlenmistir(38). Bu bulgular, preoperatif kontrastsiz BT tabanli RPID
6l¢timlerinin klinik karar alma siireglerine entegre edilmesinin, yliksek riskli hastalarin
belirlenmesine yardimecr olabilecegini ve postoperatif komplikasyonlar1 azaltmak
amacityla 0Ozel profilaktik ve miidahale stratejilerini  yonlendirebilecegini

vurgulamaktadir.

RPID’ye ek olarak, analizimiz kadin cinsiyeti, yiikksek BMI ve daha uzun
operasyon siiresinin de postoperatif enfeksiydoz komplikasyonlarin  6nemli
prediktorleri oldugunu ortaya koymustur. Kadin hastalarda, muhtemelen daha kisa
tiretra ve idrar mikrobiyotasindaki farkliliklar gibi anatomik faktdrlerden dolayr daha
yiiksek enfeksiyon riski gozlemlenmistir. Ayrica, yiiksek BMI'ye sahip hastalarin,
enfeksiyona yatkinligi artiran pro-inflamatuar bir durum sergilemesi muhtemeldir.

17



Dahasi, daha uzun operasyon siireleri, artan cerrahi karmasikligi ve bakteriyel
translokasyonu kolaylagtiran yiikseltilmis intrarenal basinglar1 yansittigindan,
enfeksiyon riskinde ek bir artigla iligkilendirilmistir. Bu gozlemler, 3.298
ireteroskopinin yer aldig1 biiyiik bir geriye doniik calismada BMI, kadin cinsiyeti ve
uzatilmig operasyon siiresinin postoperatif ates ve SIRS’1 bagimsiz olarak
Oongordiigiinii rapor eden Southern ve ark.’nin (2018) bulgulariyla tutarlidir. Bu
kanitlar, preoperatif ve intraoperatif bu parametrelerin daha spesifik profilaktik ve
perioperatif yonetim stratejilerine rehberlik edebilecek giiclii prediktdrler oldugunu

dogrulamaktadir(31).

Calismamiz, yart rijit URS sonrasinda postoperatif —enfeksiyoz
komplikasyonlar icin RPID’nin 6ngériicii degerini 6zel olarak arastirmaktadir. Bu
kapsamda ¢alismamizda, renal pelviste yiiksek HU degerleri ile enfeksiyon arasindaki
iliskiyi dogrulamakla birlikte, RPID nin iireteral tas tedavisinde risk siniflandirmasi
ve kisiye Ozel perioperatif yonetim i¢in yeni bir prognostik biyobelirte¢ olarak

potansiyelini de one ¢ikarmaktayiz.
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6. SONUC

Sonug olarak, bulgularimiz kontrastsiz BT'de artmis RPID'in iireteroskopik tas
tedavisini takip eden postoperatif enfeksiyon komplikasyonlarinin giiglii bir gostergesi
oldugunu ortaya koymaktadir. Calismamizda, kadin cinsiyeti, yiiksek VKI ve daha
uzun cerrahi siirenin de enfeksiyon riskinde bagimsiz artigla iligkili oldugu tespit
edilmistir. Bu sonuglar, yiiksek risk altindaki hastalarin belirlenmesi i¢in detayl bir
preoperatif degerlendirmenin 6nemini vurgulamakta ve klinisyenlerin erken drenaj ve
hedefe yonelik antibiyotik uygulamasi gibi kisisellestirilmis profilaktik onlemleri
devreye sokmasini saglamaktadir. Bu gozlemleri daha da dogrulamak ve bu hasta
grubunda enfeksiyon komplikasyonlarini azaltmaya yonelik stratejileri gelistirmek

icin gelecekte prospektif arastirmalara ihtiya¢ vardir.
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