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Uzmanlik egitimim boyunca destek ve katkilart ile vizyonumu gelistirmeme
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Miisliimanoglu’na

Uzmanlik tezimin basindan sonuna kadar destegini esirgemeyen tez
danismanlarim Dog¢. Dr. M. Murat Dinger’e ve Dr. Yusuf Sahin’e. Tezim siirecinde
destegini hissettigim Prof. Dr. Emrah Yiiriik’e

Tecrilibe ve bilgileri ile asistanligim siiresince katki saglayan Prof. Dr. Atilla
Semercioz’e, Prof. Dr. ismail Engin Kandirali’ya, Dog. Dr. Unsal Ozkuvanci’ya, Dog.
Dr. M. Zafer Temiz’e, Dr. Mehmet Y1lmaz’a, Dr Ismail Ulus’a, Dr. Aykut Colakerol’a,
Dr. Gokhan Cil’e, Dr. Kasim Ertas’a, Dr. Serkan Goniiltas’a, Dr. Sitheyb Siileyman’a,
Dr. M. Bargicho Adem’e ve Dr. Serhat Siizan’a

Meslegime ilk adimlarimi attigim andan bugiine gegen 5.5 seneyi unutulmaz
kilan, geriye doniip baktigimda hep 6zlem duyacagim anilar biriktirdigimiz, birlikte aile
sicakligini yakalayabildigimiz asistan arkadaglarima

Egitimim stiresince Bagcilar Saglik Uygulamalari ve Arastirma Merkezi’nde
beraber c¢alistigim, tiizerimde herkes kadar emekleri olan tiim saglhk c¢alisan
arkadaslarima,

Egitim siirecimin en basindan bugiine kadar maddi ve manevi her zaman
yanimda olan, heyecanini ve gururunu her daim hissettigim babama, tezimde dahi
yardimini esirgemeyen sevgili kardesim Feyza’ya

Yaptig1 fedakarliklarla, gosterdigi sevgi ile her an yanimda olan, sagladigi
destek ve verdigi cesaret ile beni hep ileri tasiyan hayat arkadasim Sinem’e, dogumu ile

birlikte kendimi yeniden tanimami saglayan degerli kizim Deva’ya.
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KISALTMALAR
BT: Bilgisayarli tomografi

DJ: Double J kateter

DUSG: Direk iiriner sistem grafisi
ESWL: Beden dis1 sok dalga tedavisi
f-URS: Fleksible iireterorenoskopi
IVP: Intravenoz piyelografi

MET: Medikal ekspulsif tedavi

Qol: Quiality of life

URS: Uretororenoskopi

USG: Ultrasonografi

USSQ: Ureteral stent semptom sorgulama
VAS: Viziiel analog skala

WISQoL: Wisconsin Stone Quality of Life
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OZET

Amac: Uriner sistem tas hastaligi, sikligi giderek artmakta olan ve giinliik
pratiklerinde iirologlarin sik karsilastig1 hastalik grubudur. Ureter taslari ise renal kolik
nedeniyle acile en sik basvuran grubu olusturmaktadir. Ureter taslarmin cerrahi
tedavisinde en c¢ok endoskopik yaklasim tercih edilmekte olup, tedavi sonrasinda
tireteral stent yerlestirilmesi siklikla tercih edilmektedir. Stentin ¢ekilme siiresi ile ilgili
ise kilavuzlarda konsensus bulunmamaktadir. Calismamizda maksimum etkinlikteki en
kisa siireyi belirlemek, stentin gereginden fazla siireyle hastada kalmasini engelleyerek
hastalarin hayat kalitesini arttirmak ve hastaneye ameliyat sonrasi tekrar basvurular

azaltmak hedeflenmistir.

Gerec ve Yontem: Klinigimizde 19/03/2021 ile 19/07/2021 tarihleri arasinda 61
hasta ile gergeklestirilen prospektif randomize g¢alismada iireterorenoskopik (URS)
litotripsi operasyonu uygulanan, ameliyat sonlaniminda {ireteral stent yerlestirilen
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin tireteral stent ¢ekilme tarihleri 3. giin (grup
1), 7. giin (grup 2) ve 14. gin (grup 3) olarak blok randomizasyon yontemi ile
belirlendi. Hastalara, iireteral stentleri ¢ekildigi giin ve urs operasyonundan 1 ay sonra

semptom sorgulama formlar1 dolduruldu.

Bulgular: Calisma 35 erkek 26 kadin olmak iizere toplam 61 hasta ile
gerceklestirildi. Otuz yedi hastanin (%60,7) tas1 distal iireterde idi. Operasyon Oncesi
hidronefroz 46 hastada (%75,4) mevcut idi. Ureter mukozasina impakte tasi olan hasta
sayist 18 (%29,5) idi. Demografik veriler, tas lokalizasyonu, tarafi, hidronefroz varligi,
tas sertligi incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi. Ureteral stent
¢ekilmesi esnasinda viziiel analog skala (VAS) ve quality of life (qol) skorlar1 Grup-1
deki hastalarda Grup-2 ve 3 e gore anlamli sekilde diisiik izlendi (sirasiyla p=0,005 ve
p<0,001). Grup-2 deki hastalarin ortanca VAS skorunun Grup-3’teki hastalardan
istatistiksel olarak anlaml sekilde daha diisiik oldugu izlendi (p=0,028). Ureteral stent
cekiminden 1 ay sonra uygulanan VAS ve Wisconsin skorlamalar: degerlendirildiginde
gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik izlenmedi (sirasiyla p=0,155 ve p=0,773).
Ureteral stent iliskili toplamda 42 (%68,9) hastada yan etki izlendi. Stent alinmasi



sonras1 higbir hastaya rekateterizasyon uygulanmasi gerekmedi. 1. ay kontroliinde

operasyon iligkili sikayeti olan hasta izlenmedi.

Sonu¢: Endoskopik iireter tasi tedavisi sonrasinda iireteral stent yerlestirilen
hastalarda stent kalma siiresi kisaldikga hastalarda stent iliskili sikayetler daha az
gdzlenmis olup gruplar arasinda tagsizlik agisindan anlamli fark izlenmemistir. Ureter
tas1 endoskopik tedavisi sonrasinda iireteral stent yerlestirilen belirli kriterlere uygun

hastalarda stentin 3 giin sonra ¢ikarilmasi onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: iireter tasi, iireteral stent, tireterorenoskopi
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ABSTRACT

Aim: Urinary stones are a group of diseases that urologists encounter in their
daily practice with an increasing incidence. And the ureteral stones constitute the group
which is the most frequently admitted to the emergency department due to renal colic.
After the endoscopic treatment of ureteral stones, ureteral catheter placement is usually
preferred. However, there is no consensus among the guidelines regarding the stent
removal time. Efficacy concerns occur when the stent remains in for a short time, but
the patients’ quality of life will be affected if it stays in for longer. We, in our study,
aimed to determine the shortest period of time with the maximum efficacy to increase
the patients’ quality of life and decrease the postoperative re-admissions to the hospital.

Material and Method: Sixty-one patients who underwent ureterorenoscopic
(URS) lithotripsy operation, had post-operative ureteral catheter placement and met the
criteria for operation are enrolled in this prospective randomised clinical study that held
between the dates 19/03/2021 and 19/07/2021 in our clinic. The time for the removal of
the patients’ stents are determined by block randomisation method as 3rd day (group 1),
7th day (group 2) and 14th day (group 3). The patients are asked to fill symptom
questioning forms before and 1 month after the ureteral catheter removal.

Results: The study was carried out with 61 patients in total, 35 men and 26
women. The stones of 37 patients (%60,7) were in distal ureter. There were
hydronephrosis in the preoperative CT scans of 46 patients (%75,4). The stones of 18
patients (%29,5) were impacted to ureteric wall. Analising the demographic data, stone
localisation, side, existence of hydronephrosis and hardness (composition) of the stone,
there was no significant difference between the groups. VAS (visual analouge scale)
scores which were measured during the removal of the ureteral stents were significantly
lower for the patients in Group-1 than the ones in Group-2 and 3 (in order, p=0,005;
p<0,001). The mean VAS score of the Group-2 patients was statistically significantly
lower than the patients in Group-3 (p=0.028). In term of mean values of VAS and
Wisconsin score measurements of the groups 1 month after the ureteral catheter

removal were not statistically significantly different (in order p=0,155; p=0,773).

Vii



Adverse effects were detected in 42 patients (%68,9) due to ureteral stent. There was no
need of recatheterisation for any of the patients. There wasn’t any patient with any

complaints regarding the operation in the 1st month check-up.

Conclusion: In the patients who have had ureteral stent placement after
endoscopic ureteral stone treatment, the lesser period of time with the stent was placed,
the less of complaints have been detected. However, there has been no significant
difference in term of being stone-free between the groups. It may be advised to remove
the catheter on the 3rd day for the patients who have undergone ureteral stent placement

and met certain criteria after the endoscopic treatment of ureteral stone.

Keywords: ureteral stone, ureteral stent, ureterorenoscopy
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1.  GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastalig1 diinya ¢apinda artan prevalans ve insidans oranlarina
sahiptir (1). Yasam tarz1 degisiklikleri, beslenme aligkanliklar1 gibi sebeplerle giderek
goriilme siklig1 artan iiriner sistem tas hastaliginin siklig1 tilkemizde de artmaktadir. Bu

artisin sonucu olarak giinliik tiroloji pratiginde tas hastalig1 sik izlenmektedir.

Ureter tas1, anatomik anomali vb. sebeplerle primer olarak veya daha siklikla
bobreklerde olusan tasin  iiretere ilerlemesi sonrasinda sekonder olarak
izlenebilmektedir. Yetiskinde yaklasik 26-28 cm uzunlugunda boébrek ile mesane
arasinda bir kanal olan iireterin en dar yeri yaklasik 1-5 mm ¢apa sahiptir. Bu sebeple
bu boyuttan biiyiik taslar kanali tamamen tikayabilmektedir. Akut renal kolik bulgulari
olarak adlandirilan siddetli yan agrisinin eslik ettigi bu hastaliga acil servis ve tiroloji
polikliniklerinde siklikla rastlanmaktadir. Medikal tedaviye yanit vermeyen veya
kendiliginden diisme ihtimali olmayan hastalarda ise alternatif tedavi segenekleri

diistiniilmelidir.

Ureterdeki tasin lokalizasyonu, boyutu, sertligi gibi faktorler degerlendirilerek;
beden dis1 sok dalga tedavisi (ESWL), semirijit tireterorenoskopi (URS), fleksible
tireterorenoskopi (f-URS), acik/laparoskopik {iireterolitotomi gibi tedavi yontemleri
uygulanabilmektedir. Son yilllarda meydana gelen teknolojik gelismeler endotirolojik
yaklasimi daha 6n plana ¢ikarmistir. Laparoskopik ve agik cerrahi yaklasim ise sadece

secilmis vakalara uygulanmaktadir.

URS operasyonunda herhangi kesi yapilmaksizin ince kalibrasyonlu goriintii
aktaran cihazlar yardimiyla idrar ¢ikis kanalindan (eksternal iiretral meadan) geriye
dogru ilerlenerek mesane, lireter ve bobrekteki tag goriilmekte, takiben tag fragmante

edilerek pasaj acikliginin saglanmasi hedeflenmektedir.



Avrupa Tlroloji kilavuzunda iiretere lokalize taglarda tas boyutu 5mm-10mm
arasinda ise URS veya ESWL o6nerilmekte; 10 mm den biiyiik ise ilk tedavi olarak URS
tercih edilmektedir (2).

URS sonlaniminda rutin olmamakla birlikte tlireteral stent yerlestirilmesi tiroloji
hekimleri tarafindan siklikla tercih edilmektedir. Ureteral stent eriskinde 25-30 mm
uzunluk, 4.8-7 french (F) genisliginde; bir ucu bobrek diger ucu mesaneye uzanan igi
bos tiip seklinde olup cerrahi prosediir sonrasi kilavuz tel ve floroskopi esliginde
giivenli bir sekilde yerlestirilebilmekte ve 0-30 giin igerisinde lokal veya genel anestezi
altinda cekilmesi onerilmektedir. Ureteral stent yerlestirilmesi iireter pasaji acikligimi
yiiksek oranda korumasi sebebiyle komplikasyonlardan kaginmak amacli tercih
edilirken postoperatif donemde hastalarda irritatif semptomlar olusturmasi hastalarin
yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemekte, hastaneye tekrar basvurulari, saglik
sistemi harcamalarini ve ek olarak hekim is yikiinii artirmaktadir. Giincel ¢alismalara
gore komplike olmayan tireter tasi tedavisinde rutin kateterizasyon 6nerilmemektedir(3)
fakat tiroloji hekimleri tarafindan giinlikk pratikte siklikla tercih edilmektedir (4).
Literatiirde lreteral stent ¢ekilme siiresi ile ilgili konsensus bulunmamakta olup diinya

tizerinde genis yelpazede degisiklik gostermektedir.

Calismamizin amac {ireter tasi nedeniyle yapilan endoskopik tedavi sonrasinda
yerlestirilen tireteral stent hastalarda maksimum etkinlikteki en kisa kalis siiresini
belirlemek, boylelikle stentin gereginden fazla siireyle kalmasini engelleyerek hastalarin

hayat kalitesini arttirmak ve hastaneye ameliyat sonras1 tekrar bagvurularini azaltmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 EPIDEMIYOLOJI

Uriner sistem tas hastali1 insanligin en eski hastaliklarindandir. Cevrenin ve
insanlarin yasam sartlarinin degisimi nedeniyle giiniimiizde de insidansi ve prevalansi
artarak devam etmektedir. 2017 yilinda Sorokin ve ark. ¢ nin yaptiklar1 epidemiyolojik
incelemede kuzey amerikada %7-13, avrupada %5-9, asyada %1-5 oranlarinda tiriner
sistem tas hastalig1 izlenmektedir (5). Diinya iizerinde Iran, Hindistan, Cin, Endonezya

gibi tirolitiazisin endemik kabul edildigi tilkeler arasina Tiirkiye de dahildir (6).

Ulkemiz iiriner sistem tas hastalig1 igin riskli bir cografyadadir, 1991 yilinda
yapilan bir ¢aligmada {iriner sistem tas hastaligi prevalansi %14 olarak bildirilmistir (7)
2011 yilinda Miislimanoglu ve ark.” nin yaptiklar1 epidemiyolojik ¢aligmada; hekim
tarafindan {iriner sistem tas hastaligi tan1 Oykiisii konulmus hasta oran1 %11.1, renal
kolik ile bagvuru 6ykiisii olan hasta orani ise %2.1 olarak bulunmustur. Bolgesel olarak
incelendiginde Akdeniz, Karadeniz ve Gilineydogu Anadolu bdlgelerinde siklig

artmistir (8).

2.2 ETiYOLOJi

Ultrafiltrat glomeriillerden filtre olduktan sonra proksimal tiibiil, henle kulpu,
toplayici tiibiiller ve sonrasinda kaliksiyel sistemlere dogru ilerler. Bu ilerleme
siiresinde idrar asiditesi ve elektrolit dengesi ile ilgili degisimlere ugrar. Uriner sistem
tas olusumu ile ilgili siipersatiirasyon/kristalizasyon teorisi, inhibitér yoklugu teorisi,
matriks niikleasyon teorisi, epitaksi teorisi ve kombine teori gibi farkli teoriler

mevcuttur (9).

Stipersatiirasyon/Kristalizasyon teorisine gore uygun ph ve sicaklik degerlerinde
eriyik olan kristalize elementlerin miktarlart artirildiginda aym1 ph ve sicaklik

degerlerinde doygunluga wulasarak eriyik kalamayip kristalize olurlar (10).



Kristalizasyon sonrasinda epitel hiicreleri, debrisleri, kristaller ile birleserek

niikleizasyonu meydana getirir.

Inhibitor eksikligi teorisine gore idrarda sik olarak siipersatiirasyon nedeniyle
kristalller olusmaktadir. Pirofosfotlar, sitrat, iire, magnezyum, alanin, stlfiidril igeren
tiromukoidler, Tomm-Horsfall proteinleri, glikozaminoglikanlar idrarda en Onemli
inhibitér maddelerdir. Bu maddeler yardimiyla idrarda hipersatiirasyon ulusur, idrarda

tas olugsmadan atilim gergeklesir (9).

Matriks, bobrekte proksimal tubiil hiicrelerinde N- asetil néraminidaz enzimi ile
tromukoidlerdeki siyalik asidin ¢ikarilmasiyla meydana gelir.Matriks kristal
agregasyonunu onlemenin yaninda tas yapisina da katilir. Idrardaki epitel dokiintiiler,

eritrosit, 10kosit vb maddeler matriks rolii oynar ve tas olusumuna yol agabilir (11).

Epitaksi teorisine gore idrarda kristal olustugunda olusturan maddenin idrarda
yogunlugu azalir ve kristal biiyiiyemez. Kristal olustuktan sonra bagka bir element
kristal lizerine yapisabiliyor ise yapisinda farkli tabakalar barindiran taglar olusabilir (9).

Ornegin iirik asit kristalleri olustuktan sonra iizerine kalsiyum oksalat tutunabilir.

2.3 URETER HISTOLOJi VE EMBRIYOLOJISI

Ureterin histolojik yapisi, iceriden disar1 dogru incelenecek olursa tiibiiler
yapmin en i¢ tabakasi transizyonel hiicreli epitelden olugsmaktadir (Sekil 1). Epitel
tabakasindan sonraki tabaka lamina propria olarak adlandirilmaktadir. iki tabaka
beraber iireterin mukoza tabakasi olarak adlandirilir. Mukoza tabakasi sonrasinda kas
tabakas1 yer almaktadir. Ureter kas tabakasi igte longitudinal dista sirkiiler lifleri igerir.
Bu lif yapisi sayesinde iireter peristaltizmi gerceklesmektedir. Ureterde idrar tasinmasi
aktif olarak gergeklesmektedir. Kas tabakasimin disinda adventisya tabakasi
bulunmaktadir. Adventisya tabakasi iireteri en distan saran tabakadir. Ureterin vaskiiler,

noral ve lenfatik yapilar1 bu tabakada seyir gosterir.
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Sekil 1: Transvers iireter kesiti (12).

Embriyolojik olarak iirogenital sistem ara mezoderm tabakasindan gelisir.
Bobrekler sirasi ile pronefroz, mezonefroz ve metanefroz asamalari seklinde gelisir. ik
idrar 10.gestasyonel haftada amniyon sivisina gecger. Toplayici sistem mezonefrik
kanalin kloakaya gegisinde ortaya ¢ikan iireter tomurcugundan gelisir (13).

Longutidinal kollektor sistemin olusumu pronefroz asamasinda olmasina ragmen
mezonefrozun ge¢ evrelerine kadar siirer. 5. gestasyonel haftada iireter tomurcugu,
metanefrik blastem penetrasyonu gergeklesir. Penetrasyon sonrasinda iireter
tomurcugunda gelisen dilatasyonlar ile renal pelvis ve gelecekteki kaliksiyel yapilarin
temeli olusur (13) Ureter tomurcugunun dikromatik boliinmesiyle iireter, pelvis,
kaliksler ve 1-3 milyon kollektdr kanal olusur (13). Ureter orifisinin mesaneye agildig
alan ve lreterin tiimii {ireter tomurcugundan koken alir. Gelisimde iireter tomurcugu
aciklig1 superiolateral yone dogru ilerlerken mezonefrik kanal agikligi inferomedial

ilerler.

2.4 URETER ANATOMISI
Ureterler bobreklerde olusan idrarin bobrek renal pelvisinden mesaneye peristaltik
hareketler ile iletimini saglayan tiibiiler kanallardir. Eriskinde uzunlugu ortalama 22-30
cm arasinda degismektedir (14). Sol bobregin sag bobrege gore 1-2 cm daha yiiksek

yerlesimli olmasi sebebiyle sol iireter karsi taraf iiretere gore genelde daha uzundur.



Ureterin anatomik olarak 3 adet darligi mevcuttur (15) (Sekil-2). Bunlar proksimalde
bobrek pelvisi ¢ikisi sonrasi iireterin baglangici olan iireteropelvik bileske , orta {ireter

seviyesinde iliak damar caprazi distalde ise mesane girisi Oncesi {ireterovezikal
bileskedir.

..-— ILIAC VESSELS

Blodder l URETERAL
ORIFICE

uvJ —\\l,

Sekil 2: Ureter seyri ve darliklar1 (15)

Taglar genelde dar olan ve intraluminar genisleme o0zelligi en az olan

ireterovezikal bileskede takilmaktadir.

2.5 URETER FiZYOLOJISi

Insan viicudunda 1 ¢ift olarak yer alan, bobrekte iiretilen idrarin mesaneye
taginma gorevini listlenen tireterler bu idrar tasima iglemini duvarinda igerdigi kas yapisi
sayesinde peristaltizm harekeketiyle aktif olarak saglarlar. Kas yapilarinin
gerceklestirdigi peristaltizm hareketi incelendiginde {ireter peristaltizminin ndrolojik
olarak diizenlendigi goriilmektedir. Bobregin iirettigi idrarin  renal pelviste

gerceklestirdigi gerilme kuvvetine kaslarin verdigi elektriksel aktivite cevabinin ilk



peristaltizm hareketini tetikledigi diisiiniiliir (16). Ureter kas hiicreleri arasindaki siki
baglantilar sayesinde gerceklesen aksiyon potansiyeli aktarimi ile peristaltizm
ilerlemektedir (17). Ayrica diiz kas liflerinde gozlenen spontan elektrikel aktivite de
ireter peristaltizmine sebep olmaktadir (18). Otonom sinir sistemi tiireter lizerinde
dominan noérolojik sistem degildir. Sempatik sinir sistemi T10- L2 arasinda inerve
olurken, parasempatik sistem S2-S4 ten inerve olmaktadir (14). Otonom denervasyon
durumunda {ireteral peristaltizm korunmaktadir. Ureter duvarinda agr1 lifleri
bulunmaktadir fakat kolik agrinin kaynag: bu liflerden kaynaklanmamaktadir. Ureterde
olusan obstriiksiyonun proksimale ilerleyerek bobrek pelvisine ulasmasi, pelviste basing
artist ile pelvis duvari gerilmesi ve gerilimin sensoryel ndronlari uyarmasi olusan kolik
agrinin primer mekanizmasidir. Agri duyusu sinir lifleri ve dermatom sinir lifleri
elektriksel ileti tasinmasi ortak yol araciligi ile santral sinir sistemine iletilmesi
sebebiyle renal agr1 daha siklik ile flank bolgede tireter kaynakli agrilar ise daha inferior
bolgede yansiyan agriya sebep olmaktadir. Distal iireter agrilar1 erkeklerde skrotuma

kadinlarda labia majore yansiyabilmektedir.

2.6 URETER TASI HASTASINA YAKLASIM

2.6.1 Klinik Bulgular

Siklikla bobreklerden iireter kanalina idrar akiminin etkisi ile hereket eden tas
ureter kanalina girmekte tiibiiler yapiya giren tas lireter limeninin tas boyutundan daha
dar kaldig1 alandan sonrasina hareket edememekte distale ilerleyememektedir. Tasin
yapist, sekli, iireterdeki konumu gibi faktdrler tasin kanali tikama durumunu
belirlemektedir. Tas tam obstiiksiyon, parsiyel obstriiksiyona sebep olmakla birlikte
anlamli obstriiksiyona sebep olmayabilir. Bu olasi durumlar hastalarda farkli klinik
prezentasyona yol acabilmektedir.

Hastalar iireter tasinin olusturdugu intraliiminal basing artigi sonucunda renal
kolik sikayeti ile basvurmaktadir. Genellikle ani baslayan agr1 ataklar1 hasta pozisyonu
ile rahatlamamaktadir. Flank bolgede yogun gozlenebilen ve hastay1 kivrandiran agriya
ek olarak tas orta tireterde ise lateral abdomende, distalde ise skrotumda(erkeklerde) ve

labia majorde(kadinda) agriya neden olabilir (19). Colyak gangliyonunun sempatik sinir



sistem ile tasinan duysal uyar iligkili bulanti-kusma izlenebilmektedir. Distal iireter
taglar1 sik idrara ¢ikma ve ani idrar yapma istegi gibi mesane iligkili semptomlara da

neden olabilmektedir.

2.6.2 Laboratuvar

Tam idrar tahlilinde idrarda kristaller,eritrosit, lokosit ve idrarin asiditesi
incelenmelidir. Ureter tas1 varliginda hastalarda mikroskopik ve makroskopik hematiiri
izlenebilir. Idrarda eritrosit olmamasi tas hastaligi tanisim1 diglamak igin yeterli degildir.
Komplet obstriikte sistemde idrarda eritrosit ve 16kosit izlenemeyebilir. 24 saatlik idrar
analizi rekiirrens yoniinden yiiksek riskli hastalarda metabolik aragtirmanin bir 6gesi
olarak kullanilmakta olup iireter tasi olan hastalarda ilk asamada kullanilan tetkiklerden
degildir. idrar ph degeri tasin yapist ile ilgili 5ngérii olusturmamizi saglayabilir. Yiiksek
ph degeri olan idrar tetkikinde daha siklikla enfeksiyon taslarindan siiphelenilmelidir.
Urik asit taslarinda ise genelde idrar ph <5,5 olarak izlenir (20).

Kan tetkiki; tasa sekonder enfeksiyon, pyelonefrit vb durumlarda veya iireteral
tasin bilateral olmasi, tek bobrekli hastada  {ireter tast durumunda mutlaka

incelenmelidir. Enfeksiyon durumunda crp, wbc degerleri degerlendirilmelidir.

2.6.3 Radyolojik Goriintiileme Yontemleri

2.6.3.1 Direkt iiriner sistem grafisi (DUSG): Radyoopak taslarin
degerlendirilmesinde rol alir. Uygulamasi kolay, ucuz ve pratiktir (Sekil 3). Eswl
oncesi, tedavi takibi ve postoperatif degerlendirmede sik kullanilir. Obezite ve barsak
gazlar1 yontemin dezavantajindandir. Diisiik doz radyasyon ile bilgisayarli tomografi

(BT) ¢ekimlerinde artis nedeniyle kullanim1 giderek azalmaktadir.



Sekil 3: Proksimal {ireter tasi direkt iiriner sistem goriintiilemesi

2.6.3.2 Ultrasonografi (USG): Non invaziv, ucuz, gercek zamanli ve kontrast
gerekmemesi nedeniyle ilk tercih edilen goriintiileme yontemlerindendir. Bobrek tasi
incelemesinde rolii daha biiyiik iken iireter taslarinin degerlendirilmesinde Onemi
kismen azalmaktadir. Ureterde tasin goriilmesi ve degerlendirilmesi zor iken tas
sebebiyle olusan hidronefrozu gostermede etkinligi daha yiiksektir. Uygulayan kisiye

bagli bir yontem olmasi1 dezavantajlarindandir.



Sekil 4 : Hidronefrotik bobregin ultrasonografik goriintiisii

2.6.3.3 Intravenoz piyelografi (IVP): Intravendz kontrastin uygulanmast,
bobreklerde siiziilen kontrastin toplayici sisteme gegmesi ve opak bir goriintii
olusturmasi esasina dayanmaktadir. Opak taglar kontrastsiz diiz grafide goriilebilirken
nonopak taglar IVP de dolum defekti olarak goriilebilmektedir. Bébrek toplayict
sistemin anomalileri, anatomik yapisi, hidronefroz varlugi ve bobrek fonksiyonu ile
ilgili dngdrii olusturur. Cekim prosediiriiniin uzun olmasi ve kontrast icermesi

dezavantajlarindandir.

2.6.3.4 Bilgisayarh Tomografi (BT): Uriner sistem tas hastalig
degerlendirmesinde altin standart yontemdir. Kontrastsiz ve kontrastl ¢ekim
uygulanabilmektedir. Cekim siiresi kisadir. Indinavir tas1 haric diger biitiin taslar BT de
goriilebilir. Tasin yapisi, sekli, homojenitesi ve sertligi ile ilgili bilgi verir. Tasin
konumu ile ilgili klinisyene net 6ngdrii olusturarak tedavi yaklasimi belirlenmesinde
onemli rol oynar (Sekil 5). X-ray 1s1n kullanilmasi dezavantajlarindandir. Cekim oncesi
gebelik sorgulanmalidir. Cocuklarda da zorunlu durumlar disinda ¢ekim 6nerilmez. Son
zamanlarda yapilan radyasyon doz azaltilmasi ile ilgili ¢aligmalara gore diisiik doz ve
ultra diisiik doz ¢ekilen BT de duyarlilig1 ve 6zgiilliigii yiiksek tan1 yontemlerindendir
(21).
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Sekil 5 : Distal iireter tas1t BT goriintiisii

2.6.3.5 Manyetik Rezonans Goriintiileme : Tas degerlendirmesinde primer
olarak kullanilmaz. Hidronefroz ve {ireter duvar yapisinin degerlendirilmesine izin
verir. Radyasyon alinmasi 6nerilmeyen hasta gruplarinda ve renal yetmezIligin mevcut

oldugu durumda kullanilabilmesi avantajlarindandir.

2.6.4 Ureter Tas1 Tedavisi

Ureter tas1 tedavisinde hastalik iizerinden degil hasta &zelinde inceleme ile
tedavi metodu belirlenmelidir. Hastanin sikayeti, sikayetin siddeti ve siiresi, hastanin
yas1, komorbiditeleri, liriner sistem anatomik yapist ve bobreklerin fonksiyonel yapisi
tedavi yontem belirlenmesinde Onem teskil etmektedir. Tedavide nihai amag iireter
kanalinda tikanikligin agilarak tasin bobrek fonksiyonlar: {izerine geri doniislimsiiz
etkilerini engellemek ve hastaligin tekrarinin oniine gegmektir. Hastaligin tedavisi hasta
ozelinde degisiklik gostermekle birlikte tedavisiz gézlem, medikal tedavi, viicut dis1 sok
dalga litotripsi tedavisi (SWL), cerrahi tedavi, tas proflaksisi olarak basliklandirilabilir.
Bu tedaviler kombine olarak da kullanilabilir.

[Ik bagvuruda siddetli agr1 sikayeti olan hastaya analjezik tedavi Onerilmeli,
tedavi oncesinde hastanin bobrek fonksiyon testlerinin normal oldugu dogrulanmalidir.
Analjezik tedavi ile birlikte spontan pasajin diisiintildiigii 5-10 mm boyutlu taslarda,
siddetli bir obstriiksiyon bulgusu yoksa medikal ekspulsif tedavi (MET) onerilmeli,

hastaya tagini aktif miidahaleye gerek kalmadan diisiirme sans1 verilmelidir.
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SWL sok dalgalarinin tasin iizerine odaklanmasi ve tasin parcalara ayrilmasi
esasina dayanir. Cerrahiye gerek kalmadan hastalarda uygulanabilen bir yontemdir.
Tedavi edilmemis koagiilopati, gebelik, tasin distalinde obstriiksiyon olmasi, tas
konumuna yakin abdominal aort anevrizmasi olmasi gibi durumlarda ESWL

kontrendike kabul edilmektedir.

2.6.4.1 Endoskopik Ureter Tas1 Cerrahi Tedavisi : Endoskopik iireter tasi
tedavisinde ilk Onerilen cerrahi tedavi yontemidir. Teknolojik gelismeler neticesinde
tireteroskop (rijit, semirijit, fleksible) ¢ap1 incelmekte, goriintii kalitesi artmakta, alet
esnekligi artmakta ve cerrahi komplikasyon oranlari azalmaktadir. Tedavide planlama
yaparken hasta klinigi degerlendirilmesi, tas degerlendirmesi ve teknik imkanlarin
degerlendirilmesi 6nemlidir (22). 10mm den biiyiik taslar i¢in kilavuzlarda ilk tercih
edilmesi Onerilen yontem iireterorenoskopik (URS) litotripsidir (Sekil 6), 10mm den
kiiciik olanlarda ise ESWL ile birlikte ilk sirada tercih edilebilmektedir (23).

Proximal Ureteral Stone

1. URS (ante- or retrograde)

=10 mm I > 5 SWL

< 10 mm I » SWL or URS

Distal Ureteral Stone

1. URS
=10 mm [ " 5 gwL
< 10 mm I > SWL or URS

SWL = shock wave lithotripsy; URS = Ureteroscopy.

Sekil 6: Avrupa Uroloji Birliginin 2021 kilavuzu iireter tas: tedavi algoritmasi
(23)
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URS prosediiriinde herhangi bir kesi yada insizyon yapilmaksizin eksternal
meadan transiiretral retrograd giris yapilarak mesaneye ilerlenir. Mesanede tasin tarafi
ile uyumlu treter orifisinden kilavuz tel esliginde giris yapilir ve lireterde retrograd
ilerlenir. Fleksible URS manevra kabiliyeti yiiksek olmasi nedeniyle bobrek ve
proksimal {ireter taglarinda tercih edilmekte iken orta ve distal iireter taslari tedavisinde
semirijit URS tercih edilir (24). Retrograd ilerlenme sonrasinda ulasilan tas boyutu
kiigiik ise direkt basket yardimiyla ekstrakte edilebilir, tasin boyutu goérece biiyiik ise
oncesinde fragmante edilir. Intrakorporeal litotripside enerji olarak lazer veya pnémotik
yontemler uygulanabilir. Holmium ve thulium lazer litotripsi bobrek ve lireter tasi
tedavisinde tercih edilir (25). Tasin distal iireterde olmasi geriye kagarak tasin bobrege
geri donmesi ihtimalini diistirdigii icin distal iireter taslarinda URS ydntemi uygulamasi
cerrah agisindan proksimal {ireter taglarina kiyasla daha tercih edilebilir olabilmektedir.
Islem sonlaniminda herhangi komplikasyon gelismedi ise iireteral kateterizasyon rutin
olarak onerilmemektedir (3). Stent yerlestirilmesi {ireter pasaji agikligini yiiksek oranda
koruyup komplikasyonlar1 azaltmakta buna karsilik postoperatif donemde bazi
hastalarda irritatif semptomlar olusturmaktadir.

Ureter taslarina acik cerrahi ve laparoskopik yaklasim endikasyonlari giin
gectikce daralmaktadir. Cerrahi morbiditenin daha yiiksek oldugu ge¢mis zamanlarda
altin standart tedavi kabul edilen bu yontemler giinlimiizde nadiren uygulanmaktadir.

Tas hastaliginda nihai hedef olan tassizlik i¢in hastaligin tekrari ihtimalini
azaltmak g6z ardi edilmemesi ve atlanmamasi gereken tedavi basamagidir. Hastalara tas
analizi ve metabolik incelemeler sonucu uygun diyet ve medikasyon Onerilerinde

bulunulmalidir.

2.6.5 Ureteral Stentler
Ureter igerisine stent yerlestirilmesi 1900 lii yillarda baslamis olup 1967 yilinda

kateter iireter igerisine endoskopik olarak Zimskind tarafindan yerlestirilmistir (26).
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Finney 1978 yilinda stentin hareketini engellemek i¢in iki ucu kivrimli iireteral

stent kulland1 (Sekil 7) (27). Sonrasinda iireteral stentlerde meydana gelen degisimler

biyolojik uyumluluk sorunlarini ¢6zmeyi hedeflemistir.

Sekil 7: Ureteral stent (28). Ureteral stent floroskopi goriintiisii

Ureteral stentler silikon, biyoemilebilir, metalik, hidrojel kaplamali, polietilen ve
poliiiretan yapida olabilmektedir. Silikon stentler, biyotoksik olmayan ileri derece esnek
yapida stentlerdir. Dezavantaji az direng gosterebilen stentler olup tireter dar kisimlarda
obstriiksiyona ¢6ziim olamayabilirler. Poliliretan stentler, silikon stent yapilarindan
daha rijit yapidadir. Kullanislt ve ucuz olmasi da avantajlarindandir. Sitotoksik yikim
{iriinleri olmas1 sebebiyle kisa siireli kateterizasyonda kullanilmalidir. Ureterde iilser ve
erezyon olusumuna yol agabilir (29). Biyoemilebilir stentler, gegici siire doku destegi
saglayan, ¢ikarilmasi i¢in ikinci cerrahiye gerek duyulmayan belirli siire sonra
emilebilen veya atilabilen metobolitlere doniisen stentlerdir. Metalik stentler, malignite
kaynakl1 obstriiksiyon veya iireteral darliklarin tedavisinde kalici stentlere alternatif
olarak metalik, siiperalasim aliiminyum, titanyum ve nikel yapida kullanilmaktadir. Bu
stentlerin tizeri belirli siire sonrasinda iiroepitel ile kapanmaktadir. Hidrojel kaplamali
stentlerde su temas1 ile siirtinme katsayis1 diismektedir. Stentin yerlestirilmesinde
kolaylik saglamakla bereber doku temasinda siirtiinmenin azalmasi nedenli irritasyonu

azalttig diistiniilmektedir (30).
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Ureteral stentler iiroloji pratiginde obstriiksiyon tedavisi amaciyla kullanildig1
gibi iireteral onarim amaci ile de kullanilabilmektedir. Klinik pratikte iireter stentleri;
bobrek ve lireter taslari, lireter darliklari, gebelikte iirolitiazis, bobrek transplantasyonu,
obstriiktif tirosepsis, travma, fistiil onarimi endikasyonlari ile kullanilmaktadir (29).

Ureteral stentler farkli uzunluk, genislikte uglart kivrimlhi veya diiz
olabilmektedir. Ideal stent idrar akisim koruyabilen, kolay yerlestirilebilen,
yerlestirildigi pozisyonu iyi koruyabilen, stent iliskili yan etki az gozlenen ve diisiik
fiyatli olandir. Giiniimiizde stentlere uygulanan kaplamalar enkrustasyon, inflamasyon,
enfeksiyonu engellemekte faydali olabilir (31).

Yerlestirilen stentler hastalarda morbiditede artisa ve yan etkilere neden
olabilmektedir. Irritatif iseme semptomlar:, suprapubik hassasiyet, idrar yaparken
meydana gelen yan agrisi, hematiiri en sik stente bagh izlenen semptomlardandir (32,
33). Stent yerlestirilmesine bagli olarak en sik irritatif semptomlar gézlenmektedir.
Mesanenin irritasyonu siklikla ani idrara sikigsma, sik idrara ¢ikma, idrarda kan
goriilmesi gibi durumlara neden olmaktadir.

Mesane irritasyon bulgulari azaltilmasi amaciyla farmakolojik olarak alfa bloker
ve antikolinerjik tedaviler kullanilmaktadir. Son yapilan ¢alismalar kombinasyon

tedavisinin alfa bloker ile monoterapiye istiin olmadigini gostermistir (34).

2.6.6 Semptom Sorgulama Formlari

Semptom sorgulama formlar1 hastalarin saglik durumlarinin kisinin hayati
lizerine etkilerini degerlendirir. Urolojik tas hastalig1 nedeniyle takip edilen hastalarda
wisconsin stone quality of life questionnaire (WISQoL) formu tas hastaliginin kiginin
tizerine olan etkilerini detayli sorgular tiirkge validasyonu olup 7 baglik altinda 35
sorudan olusur daha ¢ok bobrek tas: hastaligi olan hastalarda uygulanir (35). Ureteral
stent symptom score (USSQ) iireteral stent yerlestirilen hastalarda stent iliskili
semptomlar1 sorgular, viziiel analog skala (VAS) ile hastalar gorsel skala iizerinden
sikayetleri iligkili gorsel ile sorununu aktarabilir, quality of life (qol) skorlari ile hasta

yasam kalitesi sorgulanabilir.
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3.GEREC VE YONTEM

Yerel etik kurul onay: (istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Karar No:2787)
alindiktan sonra, ireter tasi tanistyla 19/03/2021 ile 19/07/2021 tarihleri arasinda
iireterorenoskopik (URS) tas tedavisi uygulanan hastalar prospektif randomize calisma
olarak planlanan arastirma icin degerlendirilidi. URS operasyonu planlanan tiim
hastalardan sadece klinigimiz tarafindan rutin klinik prati§imizde onceden belirlenen
peroperatif iireteral stent yerlestirilmesi endikasyonu olan olgular ve peroperatif minor
tireteral komplikasyonlar (mukozal travma ve laserasyon) olan olgular ¢alismaya dahil
edilmek tizere kayit altina alindi. Kayit altina alinan hastalardan; onsekiz yasini ge¢mis
olgular, 2 cm’den kiigiik tek tarafli iireter tas1 olgulari, operasyon siiresi 90 dakikadan
kisa siiren ve postoperatif rezidii tas1 olmayan olgular, peroperatif major iireteral travma
(tireteral perforasyon ve aviilsiyon) izlenmeyen olgular ¢alismaya dahil edildi. Soliter
bobrekli olan, postoperatif >5 mm rezidii tas1 olan, 6 ay igerisinde ayni taraf girisim
Oykiisii olan, operasyon sirasinda major iireter yaralanmasi olan vakalar calismaya dahil
edilmedi. Hasta gruplarinin randomizasyonu ve ¢alismanin arastirma kismi, {ireteral
stent yerlestirilmesi dahil tiim girisimsel islemlerden sonra go6zlemsel olarak
gerceklestirilmistir. Toplam 128 hasta kayit altina alindiktan sonra dahil edilme
kriterlerini karsilayan 61 hasta calisma i¢in secildi ve onamlar1 alindiktan sonra

arastirmaya dahil edildi. Tiim uygulamalar helsinki bildirgesine uygun gerceklestirildi.

Preoperatif tan1 aninda hidronefrozun olmasi, tan1 aninda siddetli agr1 ve birden
fazla renal kolik ataklar1 oykiisii ve radyojik goriintiilemede veya URS esnasinda iireter
mukozasina impakte tag saptanmasi ve peroperatif mindr lireteral travma gergeklesen

olgular klinigimizde iireteral stent yerlestirilmesi endikasyonu olarak uygulandi.

Kayit altina alinan hastalarin demografik bilgileri, iireter tasinin/taglarinin
konumu, biiylikliigii ve sertligi (hounsfield iinitesi), preoperatif hidronefroz varligi,
tekrarlayan renal kolik dykiisii, daha Once iiriner sistem enfeksiyonu varligi, daha once
iireteral stent takilma Oykiisli, daha Once gecirilmis iirolojik cerrahi Oykiisii (agik/

laparaskopik/ endoskopik) karsilikli goriisme ile sorgulanarak kayit altina alindi.
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Intraoperatif olarak; operasyonda kullanilan profilaktik antibiyotik, anestezi tiirii,
operasyonda {ireter dilatasyonu gerekliligi, tasin iiretere impakte olmasi, operasyon

stiresi kaydedildi.

Vakalar 5 sene mesleki tecriibesi olan bir droloji uzmani tarafindan
gerceklestirildi. Operasyonlarda 7,5/9,5 F semirijit URS (Karl Storz®, Germany)
kullanildi. Eksternal {iretral meadan retrograde girildi. Mesaneye ulasildi. Sonrasinda
tireter orifislerinden retrograde kilavuz tel esliginde tasa ulasildi ve holmium yitrium
aliminyum garnet ile lazer litotripsi (enerji 0.7 — 1.5 joule, frekans ise 10 — 20 hertz)
uygulandi. Stentler (double j, dj, jj stent) tim vakalarda ayni olup poliiiretan yapida,
4.8F genislik 26-28 cm uzunlukta idi (Actomed®, bioradmedsys, India). Operasyon

sirasinda ortaya ¢ikan kanama, perforasyon, aviilsiyon gibi komplikasyonlar kaydedildi.

Operasyon sonrasinda tireteral stent yerlestirilen hastalarin stent kalma stireleri
web tabanli blok randomizasyon yontemi (randomizer.org) ile 3, 7 veya 14 giin olarak
belirlendi (siras1 ile grup 1, grup 2 ve grup 3). Hastalara stent ¢ekilme randevulari
postoperatif 1.giinde verildi. Operasyon sonrasinda hastalara silodosin 8mg 1x1
P.O.(Recordati®) ve non-steroidal antienflamatuar deksketoprofen 25mg 2x1

P.O.(Arveles®) stent irritasyon bulgularini optimize etmek amaci ile recete edildi.

Hastalarla iireteral stentin alinacagi giin ve URS operasyonundan sonraki 1. ayda
poliklinik kontrolii olmak iizere iki kez gorisiildi. Hastalara WISQoL, QoL ve VAS

formlar1 doldurularak skorlar1 kaydedildi.

Bu siire zarflarinda acile basvuru, telefon ile vizit verileri kayit edildi ve
toplanan veriler gruplar arasinda karsilastirildi. Postoperatif 1. ayda iireteral stent
cekildikten sonra hastalara DUSG ve iiriner USG ile rezidii tas ve hidronefroz

degerlendirilmesi yapildi.

Calismada elde edilen bulgularin istatistiksel analizi Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) version 22.0 software (IBM Corp., Armonk, NY, USA)
programt ile yapildi. Tanimlayicr veriler sayisal degiskenler i¢in ortanca (minimum —

maksimum), kategorik degiskenler i¢in ise siklik ve yiizde olarak verildi. Degiskenlerin
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normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri ile incelendi.
Gruplarin karsilastirmasinda Kruskal-Wallis test kullanildi. Kruskal-Wallis test ile
gruplar arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmasi durumunda istatistiksel anlamli
farklilik yaratan grubu tespit etmek i¢in post-hoc analizler Tamhane's testi ile
gerceklestirildi. Kategorik degiskenler arasinda sikliklar bakimindan fark bulunup
bulunmadigi Pearson Ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi. Istatistiksel alfa

anlamlilik diizeyi iki yonlii p degerinin 0,05’ten kiigiik olmasi olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Toplam 128 hasta kayit altina alindiktan sonra dahil edilme Kkriterlerini
karsilayan 61 hasta ¢alisma igin segildi. Olgularin 26 s1(%42,6) kadm, 35 1(%57,4)
erkek idi. Hastalarin ortanca yas1 46 (34 — 59), viicut kitle indeksi 25,9 (24,4 — 27,2)
kg/m?idi (Tablo-1). Preoperatif serum kreatinin ortanca degeri 0,87 (0,75 — 0,94) mg/dL
olarak gozlendi. On dokuz (%31,1) hastanin daha Once tas hastaligi nedeniyle
operasyon  Oykiisii  vardi  (Tablo-1). Komorbiditeler  agisindan  hastalar
degerlendirildiginde diabetes mellitus, hipertansiyon, koroner arter hastalii ve

malignite Oykiisii olan hastalarin sayr ve siklik dagilimlari sirasiyla 6 (%9,8), 11

(%18,0), 5 (%8,2) ve 2 (%3,3) idi.

Hastalardaki {ireter taginin tarafi, lireterdeki lokalizasyonu, sayisi, alani, sertligi
ve impakte tas varlig1 gibi tag 6zellikleri Tablo-1’de 6zetlendi. Preoperatif donemde 46
(%75,4) hastada hidronefroz izlendi. Ameliyat siiresi (lireterorenoskopun girisinden
sonda takilmasina kadar gegen siire) ortanca degeri 45 (30 — 60) dk olarak hesap
edilirken hastalarin tamaminda tagsizlik saglandi. Hastalara double-J stent ¢ekilmeden
once bakilan VAS ve QOL skorlar1 ortanca degerlerinin sirasiyla 4 (2 — 6) ve 3 (2 — 4)
oldugu izlendi (Tablo-1).

Gruplardaki hastalarin say1 ve siklik dagilimlar: incelendiginde Grup-1, Grup-2
ve Grup-3’te sirasiyla 21 (%34,4), 19 (%31,1) ve 21 (%34,4) hasta vardi (Tablo-2).
Kirk iki (%68,9) hastada double-J stente bagli yan etki izlendi. Urgency, hematiiri, agri,
double-J-stente bagli rahatsizlik hissi ve cinsel sorun izlenen hastalarin say1 ve siklik
dagilimlan sirasiyla 13 (%21,3), 10 (%16,4), 9 (%14,8), 8 (%13,1) ve 2 (%3,3) idi
(Tablo-2). On dokuz (%31,1) hastanin postoperatif 1 aylik donemde geg¢ yakinmalari
oldugu izlendi; 4 (%6,6) hastada renal kolik, 15 (%24,6) hastada ise diziiri yakinmasi
vardi (Tablo-2). Ureteral stent ¢ekildigi giin renal kolik sikayeti gelisen 4 hastanin
(grup 1 ve grup 2 de yer alan) agrisi 24 saat igerisinde geriledi. 72 saat sonra yapilan
tiriner usg de bu hastalarda hidronefroz izlenmedi, rekateterizasyon veya herhangi

girisim gerekmedi. Stent ¢ekilmesi sonrasi gelisen erken dénem yan etkiler gruplar
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arasinda karsilastirildiginda anlaml fark izlenmedi(p=0,513). Postoperatif 1. ay VAS ve

Wisconsin skorlart ortanca degerlerinin sirasiyla 0 ( 0 — 1) ve 125 (120 — 130) oldugu

izlendi (Tablo-2).

Tablo 1. Tim hastalarin demografik ve peroperatif klinik dzellikleri

Degiskenler n, %
Yas (y1l) (ortanca [CAG]) 46 (34 —59)
o Kadin 26 (%42,6)
Cinsiyet
Erkek 35 (%57,4)
Viicut Kitle Indeksi (kg/m?) (ortanca [CAG]) 25,9 (24,4-27,2)
Kreatinin (mg/dL) (ortanca [CAG]) 0,87 (0,75 -0,94)
Tas O Ovkisi Yok 42 (%68,9)
rasyon
as Operasyonu Oykdisii Var 19 (%31.1)
L Sag 26 (%42,6)
Tas Yonit
Sol 35 (%57,4)
Distal Ureter 37 (%60,7)
Tag Lokalizasyonu Orta Ureter 10 (%16,4)
Proksimal Ureter 14 (%23,0)
Tas S 1 51 (%83,6)
as Sayisi
3 SIS 2 10 (%16.4)
Yok 15 (%24
Hidronefroz 0 > (%24,6)
Var 46 (%75,4)
Hounsfield Unitesi (ortanca [CAG]) 1000 (890 — 1100)
Tas Alan1 (mm?) (ortanca [CAG]) 63,0 (42,0 — 96,0)
. Hayir 43 (%70,5)
Impakte Tas
Evet 18 (%29,5)
ASA-1 47 (%77,0)
ASA-Sinifi ASA-2 10 (%16,4)
ASA-3 4 (%6,6)
o Genel Anestezi 37 (%60,7)
Anestezi Tipi : -
Spinal Anestezi 24 (%39,3)
Ameliyat Siiresi (dk) (ortanca [CAG]) 45 (30 - 60)

CAG: ¢eyrekler arasi genislik, ASA: American Society of Anesthesiologists
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Tablo 2. Tim hastalarda double-J-stent 6zellikleri ve postoperatif sorgulama skor sonuglari

Degiskenler

Double-J-Stent Siiresi (giin)

Grup-1 (3 giin)

n, %

21 (%34,4)

Grup-2 (7 giin)

19 (%31,1)

Grup-3 (14 giin)

21 (%34,4)

Double-J-Stente Bagli Yan Etki

Yok

19 (%31,1)

Var 42 (%68,9)

Yok 19 (%31,1)

Urgency 13 (%21,3)

Hematiiri 10 (%16,4)
Double-J-Stente Bagli Goriilen Yan Etki

Agri 9 (%14,8)

Rahatsizlik Hissi 8 (%13,1)

Cinsel Sorun 2 (%3,3)

Yok 42 (%68,9)
Double-J-Stent Cekilmesi Sonrasi Yakinma (1.Ay)

Var 19 (%31,1)

Yok 42 (%68,9)
Double-J-Stent  Cekilmesi .

Renal Kolik 4 (%6,6)
Yakinma (1.Ay)

Diziiri 15 (%24,6)
Double-J Stent Cekimi Oncesindeki VAS Skoru (ortanca [CAG]) 4 (2-6)
Double-J Stent Cekimi Oncesindeki Yasam Kalitesi Skoru (ortanca [CAG]) 3(2-4)
Postoperatif 1.Ay VAS Skoru (ortanca [CAG]) 0(0-1)

Postoperatif 1.Ay Wisconsin Skoru (ortanca [CAG])

125 (120 — 130)

CAG: ¢eyrekler arasi geniglik, VAS: viziiel analog skala

Gruplar yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi gibi demografik 6zellikler agisindan

karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi izlendi

(swrasiyla p=0,492, p=0,099 ve p=0,490) (Tablo-3). Tas operasyonu Oykiisii, tag yonii,

tireterdeki tas lokalizasyonu, sayisi, tasin sertligi, alani, impakte tas varligi ve

hidronefroz varlig1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliligin

olmadigi izlendi. (p>0,05, her biri i¢in) (Tablo-3).



Tablo 3. Gruplarin demografik ve peroperatif klinik 6zellikler agisindan karsilastiriimasi

Grup-1(3 giin) Grup-2(7 giin) Grup-3(14 giin)

(n=21,%34,4) (n=19, %31,1) (n= 21, %34,4)

.. n, % n, % n, % P- . .
Degiskenler degeri
Yas (y1l) (ortanca [CAG]) 49 (36 -62)  41(32-53) 47(34-62) 20,492

. Kad 5 (%23,8 10 (%52,6 11 (%52,4
Cinsiyet acm (%23,8) (%52,6) (06528 05 099
Erkek 16 (%76,2) 9 (%47,4) 10 (%47,6)
Viicut Kitle Indeksi (kg/m?) (ortanca 265 (244 252 (245 -261 (240 .0 00
[CAG]) 28,3) 26,6) 27,1) !
.. 0,9 (0,80 -086 (0,72 -085 (0,70 -—20,048
Kreatinin (mg/dL) (ortanca [CAG]) 1,20) 0,90) 0,90) *
Tas Operasyonu Yok 17 (%81,0) 11 (%57,9) 14 (%66,7) bO 280
Oykiisii Var 4 (%19,0) 8 (%42,1) 7 (%33,3) !
. Sag 9 (%42,9) 7 (%36,8) 10 (%47,6) A
Tas Y 7
as Tomu Sol 12 (%57,1) 12 (%63,2) 11 (%52,4) 0,789
T Distal Ureter 15 (%71,4) 11 (%57,9) 11 (%52,4)
a3 Orta Ureter 5 (%23,8) 1 (%5,3) 4 (%19,0) b0,099
Lokalizasyonu - .
Proksimal Ureter 1 (%4,8) 7 (%36,8) 6 (%28,6)
1 18 (%85,7) 17 (%89,5) 16 (%76,2) A
T 0,500
as Say1st 2 3 (%14.3) 2(%105) 5 (%23.8)
. Yok 7 (%33,3) 3 (%15,8) 5 (%23,8)
Hidronef 0,4
idronefroz Var 14 (%66,7) 16 (%842) 16 (%76,2) 0435
... 1000 (890 —-950 (800 —-990 (900 —,
Hounsfield Unitesi (ortanca [CAG]) 1200) 1000) 1100) 0,295
700 (420 -56,0 (420 —640 (420 -
2 a
Tas Alan1 (mm?) (ortanca [CAG]) 105,0) 90,0) 91,0) 0,763
. Hayir 17 (%81,0) 14 (%73,7) 12 (%57,1) A
Impakte T 0,223
frpakte fas Evet 4 (%19,0) 5(%26,3) 9 (%42,9)
ASA-1 15 (%71,4) 17 (%89,5) 15 (%71,4)
ASA-Smifi ASA-2 3 (%14,3) 1 (%5,3) 6 (%28,6) b0,122
ASA-3 3 (%14,3) 1 (%5,3) 0
D Genel Anestezi 11 (%52,4) 11 (%57,9) 15 (%71,4) b
Anestezi Tipi . . 0,431
Pl Spinal Anestezi 10 (%47.6) 8 (%42.1) 6 (%28.6)
Ameliyat Siiresi (dk) 45 (30 - 60) 45 (30-60) 45(30-60) 40,821

CAG: ¢eyrekler arasi geniglik, ASA: American Society of Anesthesiologists
K ruskal-Wallis test, "Pearson Ki-Kare testi, "p<0,05
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Post-hoc analizler (Tamhane's testi);
Kreatinin icin;

Grup-1 vs. Grup-2 [1 p=0,014*
Grup-1 vs. Grup-3 [ p=0,280

Grup-2 vs. Grup-3 [1 p=0,709

Gruplar arasinda preoperatif serum kreatinin diizeyleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik oldugu izlendi (p=0,048) (Tablo-3). Post-hoc analizlerde Grup-
1’deki hastalarin ortanca serum kreatinin diizeyinin Grup-2’deki hastalardan istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu izlendi (p=0,014). Ameliyat siiresi acisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p=0,821) (Tablo-3).

Double-J stent ¢ekimi Oncesinde bakilan VAS ve yasam kalitesi skorlar1 agisindan
gruplar karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
izlendi (p<0,001, ikisi i¢in de) (Tablo-4). VAS skoru i¢in yapilan post-hoc analizlerde;
Grup-1°deki hastalarin ortanca VAS skorunun Grup-2 ve Grup-3’teki hastalardan
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik oldugu izlendi (sirasiyla p=0,005 ve
p<0,001). Grup-2’deki hastalarin ortanca VAS skorunun Grup-3’teki hastalardan
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik oldugu izlendi (p=0,028). Yasam kalitesi
skoru i¢in yapilan post-hoc analizlerde; Grup-1’deki hastalarin ortanca yasam kalitesi
skorunun Grup-2 ve Grup-3’teki hastalardan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
diisiik oldugu izlendi (sirasiyla p=0,030 ve p<0,001). Grup-2 ve Grup-3’teki hastalar
arasinda yasam kalitesi skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi

(p=0,076).
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Tablo 4. Gruplarin double-J-stent 6zellikleri ve postoperatif sorgulama skor sonuglari
acisindan karsilagtirilmasi

Grup-2 (7 Grup-3 (14

Grup-1 (3 giin) giin) giin)
(n=21, %34,4) (n= 19, (n= 21,
%31,1) %34,4)

Degiskenler n, % n, % n, % p-degeri
Double-J-Stente Yok 9 (%42,9) 7(%36,8)  3(%14,3) %0.110
Bagli Yan Etki Var 12 (%57,1) 12 (%63,2) 18 (%85,7) ’

Yok 9 (%42,9) 7 (%36,8) 3 (%14,3)

Urgency 3 (%14,3) 5(%26,3) 5 (%23,8)

Hematiir

. %2 1 (%5,3 4 (%19,0
Double-J-Stente | 5 (%238) (%5.3) (%19.0)
Bagli  Gorillen Agn 3 (%14,3) 3(%158) 3(%143) 0,309
Yan Etki Rahatsi1z

[0) 0, 0,
Lk Hissi L (%04:8) 3(%15,8) 4 (%19,0)
Cinsel
0,

sorun ° 0 2 (%9,5)
Double-J-Stent Yok 15 (%71,4) 11 (%57,9) 16 (%76,2)
Cekilmesi Sonrasi 0 o o 40,437
Yakinma (1.Ay) Var 6 (%28,6) 8 (%42,1) 5 (%23,3)
Double-J-Stent Yok 15 (%71,4) 11 (%57,9) 16 (%76,2)
Cekilmesi Sonrasi Renal 0 0 .
Goriilen Yakinma Kolik 2 (%9.5) 2(%105) 0 0,513
(1.Ay) Diziiri 4 (%19,0) 6 (%31,6) 5 (%23,8%)
Double-J  Stent  Cekimi
Oncesinde ~ VAS  Skoru 2 (1-2) 4 (2-5) 6(4-7) 2<0,001"
(ortanca [CAG])
Double-J]  Stent  Cekimi
Oncesinde Yasam Kalitesi 2 (1—3) 3(2-4) 5(3-5) 2<0,001"
Skoru (ortanca [CAG])
Postoperatif  1.Ay VAS b
Skoru (ortanca [CAG]) 0 (0—-0) 00-0) 0(0-1) 0,155
Postoperatif 1.Ay Wisconsin 125 (120 — 130) 125 (110 — 120 (120 - °0,773

Skoru (ortanca [CAG]) 130) 130)

CAG: geyrekler arasi genislik, VAS: viziiel analog skala
3Pearson Ki-Kare testi, "Kruskal-Wallis test

24



Post-hoc analizler (Tamhane's testi);

VAS skoru iin; Yasam Kkalitesi skoru icin;

Grup-1 vs. Grup-2 [J p=0,005*

Grup-1vs. Grup-3 - p<0,001 Grup-1 vs. Grup-3 [1 p<0,001*
Grup-2 vs. Grup-3 [J p=0,028* - - - ; .

Grup-1 vs. Grup-2 [J p=0,030*

Gruplar arasinda double-J-stente bagli yan etki ve double-J-stent ¢ekilmesinden
sonra 1. aya kadar olan yakinma varligi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmedi (sirasiyla p=0,110 ve p=0,437) (Tablo-4). Postoperatif 1. ay VAS ve
Wisconsin skorlar1 ortanca degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 farklilik izlenmedi (sirastyla p=0,155 ve p=0,773) (Tablo-4).
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5.TARTISMA

Ureter taglar1 iireterde meydana getirdikleri obstriiksiyon nedeniyle akut,
subakut ve kronik olarak hastalarda bir¢ok probleme neden olmaktadir. Endoiirolojik tas
cerrahileri ile bu parsiyel veya komplet obstriiksiyon kaldirilmaktadir. Basarili bir iglem
sonlaniminda bile fragmanlar ve/veya operasyon iliskili meydana gelen 6dem iireterde
obstritkksiyon meydana getirebilmektedir. Bir ¢ok iroloji hekimi postoperatif
komplikasyon yasamamak ve hastayr postoperatif kolik agridan korumak amaciyla
hastalar1 oldugu kadar kendilerini de giivende tutma diisiincesiyle islem sonlaniminda
iireteral stenti siklikla tercih etmektedir. Uroloji klavuzlari postoperatif iireteral stentin
rutin kullanimmi 6nermemektedir (3).Kilavuzlar postoperatif stentin Onerildigi veya
onerilmedigi kosullari, kullanilan stentin c¢ikarilma siiresi ile ilgili verileri ise
icermemekte, karar1 cerraha birakmaktadir.

Calismamizda operasyon siiresi, tasin biiyiikliigii vb veriler ile olusturulan
benzer kosullarda subjektif olarak cerrahin Onerdigi iireteral stent ¢ekilme siiresini
randomize ederek objektif sartlarda incelemeyi amagladik.

Ureterde iireteral stent var iken gerceklesen idrar debisi yaklasik saatte 23,5
mma3 tiir (36). Biz, URS uygulanan ve iireteral stent yerlestirilen operasyonlarda rest
kalkiil pasaji endisesi oldugu durumda iireteral stent gereginden daha uzun siirede
cikarilmamasi gerektigini diistinmekteyiz.

Y. El Harrech ve ark.”lar1 117 hasta ile yaptiklar1 3 kollu randomize kontrollii
caligmada (37) komplike olmayan iireter tasi olan hastalari postoperatif iireteral stent (3
hafta sonra ¢ikarildi), open end iireteral kateter (24 saat sonra ¢ikarildi) ve katetersiz
olarak takip ettiler. Calisma sonucunda iiretere balon dilatasyon uygulanmayan
komplike olmayan vakalarda stent yerlestirilmesinin ekstra morbiditeye neden oldugunu
belirttiler. Biz ise c¢alismamizda halihazirda iireteral stent yerlestirilmis hastalarin,
ameliyat siiresi, tag boyutu, fragman boyutu vb c¢aligma kriterlerine uygun oldugu
durumda ireteral stent ¢ekilme siirelerini randomize ettik. Stent takilan hastalarda

gruplar arasinda morbidite agisindan hicbir fark gozlenmemekle birlikte stent siiresi
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azaldikga stent ¢ekilme zamanina kadar olan siirede hastalarin hayat kalitesinin gorece
daha az olumsuz etkilendigini gézlemledik.

2017 yilinda Charles J. Paul ve ark.” lar1 gergeklestirdikleri c¢alismada
postoperatif 3. giin (51 hasta) ve 7. Gun(28 hasta) treteral stent c¢ekilmesini
karsilastirdilar. Retrospektif gerceklestirilen bu calismada acil basgvuru kayitlari, telefon
vizitleri ve geriye doniik poliklinik kayitlar1 incelenmis . Caligmada 7 giin kateterize
edilen hastalarin daha az hastane bagvurusu oldugunu, 3 giin kateterize edilen hastalarda
etkinlik kaygis1 olabilecegini diisiinmiis, randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag oldugu
bildirilmisler(38). Biz ¢alismamizda 3,7,14 giin sonra stentleri ¢ekilen 61 hastamizin
hi¢birinde tekrar girisim gerekliligi duymadik ve yaptigimiz istatistiki incelemede
stentin 3 giin kalmasmimn 7 ve 14 giine gore hastada daha az sikayete neden oldugunu
belirledik, etkinlik agisindan ise anlamli fark gormedik. Stent kalma siiresi uzamasi ile
birlikte seksiiel sorunlar gibi hastalarin sikayet yelpazesinin de genisledigini
gozlemledik.

Komplike olmayan distal iireter tasi nedeniyle urs operasyon Oncesi lokal
anestezi altinda iireteral stent yerlestirilen, sonraki seansta URS uygulanan hastalarla
gerceklestirilen ¢alismada (39), postoperatif tekrar iireteral stent (5 giin sonra ¢ekilen)
ve open end iireteral kateter (6 saat sonra g¢ekilen) yerlestirilerek randomizasyon
uygulanmis. 6 saat sonrasinda stenti ¢ikarilan hastalarda hayat kalitesi artis1 ve daha az
doktor viziti izlenmis, tireteral stentin hastalarda kisa stireli tutulmasi 6nerilmis. Biz de
calismamizda benzer olarak stent siiresinin uzamasinin hastanin yasam kalitesini
anlamli olarak olumsuz etkiledigini gosterdik.

Stent kalma siiresi uzun olan hastalarda iireteral stent iligkili yan etkilerin daha
stk yasanmasi nedeniyle telefon goriismesi ve poliklinik ziyareti daha sik izlenmekte, bu
durum giinliik pratikte hekimin is yiikiinii artirmaktadir.

Yapilan calismalarda lreteral stent yerlestirilen hastalarda izlenen alt {iiriner
sistem semptomlar1 bizim ¢alismamizda da izlenmektedir (37-39). Bunlar arasinda yine
yapilan ¢alismalar ile uyumlu olarak sik ve ani idrara ¢ikma hissi, hematiiri ve diziiri en

sik hastalarin stent iliskili oldugu semptom olarak gézlenmistir (Sekil 8).
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Ureteral stent iligkili semptomlar
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Sekil 8: Ureteral stent siiresi ile iliskili semptomlar

Avrupa iiroloji klavuzunda komplike olmayan iireteroskopik litotripsi sonrasinda
tiretere rutin kateterizasyon onerilmemektedir (3). Cerrahinin komplike kabul edilip
edilmemesi ile ilgili ise objektif numerik veriler bulunmamaktadir. Yapilan birgok
calismada cerrahi sonrasinda kateterizasyon ( {ireteral stent, open end lireter kateteri) ve
nonkateterizasyon karsilastirilmakta olup kateterizasyon uygulamaya karar verildikten
sonra tek tip iireteral stent yerlestirerek ¢ekilme siiresini randomize eden prospektif
calisma bulunmamaktadir.

Brian K Auge ve ark.” larinin en az ayda bir kez URS uygulayan 173 {iroloji
hekimi ile yaptig1 anket ¢aligmasina gore lirologlar kilavuzlarin aksine siklikla iireteral
stent kullanmakta ve %68 i bu yaklagimlarinin rutin oldugunu bildirmektedir (4).
Rezidii fragmante kalkiile veya iireter 6demine bagli obstriiksiyon gibi basit nedenlere
¢ozlim olan iireteral stentler iireteral yaralanma, perforasyon, parsiyel aviilsiyon, fistiil
gibi kompleks durumlar karsisinda da basarili oranda tedavi sunmasi nedeniyle tiroloji
hekimleri tarafindan giivence kabul edilmektedir. Bu nedenle kilavuzlarin 6nerdiginden
daha siklikla kullanilip daha geg¢ c¢ikarilmaktadir. Biz c¢alismamizda opere edilen

hastalarda tas boyutu, rezidii fragman boyutu, operasyon siiresi vb. kriterler ile benzer
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hasta gruplarinin tedavisine yaklasimlarda stent siiresiyle ilgili tiroloji hekimlerine
Ongori olusturmay1 hedefledik.

Stent ¢ekilmesinden 1 ay sonra hastalar WISQoL tiirk¢e validasyonu ile
sorgulandi. Daha siklikla renal sorunlar ig¢in kullanilan bu yasam Kkalitesi skorunu
ireteral tas hastalarimiz i¢in uyguladik. Bu durum calismanin limitasyonlar1 arasinda
yer almaktadir.

Calismamiz 61 hasta ile gerceklestirilmistir. Orneklem biiyiikliigiiniin daha fazla
oldugu randomize kontrollii caligmalar ile goriislerimiz desteklenebilir.

Ureteral stent yerlestirilen hastalara giinliik pratikte uyguladigimiz tedavileri
calismamizda da uyguladik. Hastalara rutin alfa bloker ve NSAII tedavisi rutin
uygulanmayip hasta sikayetlerine gore regete edilmesi tercih edilebilir tedavi
gereksinimi olan hastalar gruplar arasinda karsilastirlabilirdi.

Postoperatif etkinlik degerlendirmesinde hastalara stent c¢ekilmesi sonrast 1.
ayda iiriner USG ve DUSG ile rezidii kalkiil ve hidronefroz kontrolii yapilmis olup bu
hastalara kesitsel inceleme gergeklestirilmedi. Bu yaklasimimizda BT ile postoperatif
gorlintiileme uygulamayip hastalar1 gereksiz radyasyon maruziyetinden korumak
hedeflenmistir. Operasyon etkinligi degerlendirilmesinde USG ve DUSG optimum

sonucu yansitmamakta olup ¢alismanin limitasyonlar: arasinda yer almaktadir.

29



6. SONUCLAR

Calismamizda iireter tasi nedeniyle opere edilen, 2 cm den kiigiik tasi olan,
operasyonu 90 dakikadan kisa siiren, tireteral travma gelismeyen ve postoperatif rezidii
tas1 disliniilmeyen hastalara {iireteral stent yerlestirildigi taktirde stentin ¢ekilme
siiresinden bagimsiz tiim hastalarin 1 ay sonrasindaki kontroliinde sifa durumunda
oldugu gozlemledik. Ayrica stent siiresi uzadik¢a stent ¢ekilme zamanina kadar olan
siirede hastalarin hayat kalitesinin daha kotii etkilendigini saptadik. Ureteral stentin
operasyondan 3 giin sonra ¢ikarilmasi hasta hayat kalitesi ve operasyon etkinligi birlikte

degerlendirildiginde uygulanabilir bir yaklagimdir.
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