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OZET

URETER TASLARININ SPONTAN DUSMESINI ONGORMEDE
KULLANILABILECEK BELIRTECLER

Giris ve Amacg

Urolitiazis yaygin ve tekrarlama orani yiiksek bir saglik problemi olup takip ve
mudahale dengesinin iyi yonetilmemesi idrar yolu enfeksiyonundan, renal
fonksiyonlarda ani bozulmaya kadar gidebilen istenmeyen sonuglara neden
olabilmektedir. Bu nedenle iireterdeki bir tasin spontan diisme (SD) olasiliginin
erken belirlenmesi SD olasiligi olmayan bir olguda gelisebilecek tiroseptik bir
durumun onlenmesi ile hasta giivenligi ve SD olasiligi olan bir olguda tedavi
amaciyla yapilacak agresif erken miidahalenin ve neden olabilecegi komplikasyon ve
mali ylikiin de azalmasini saglayacaktir. Bu baglamda bu ¢alismada Ureterdeki bir

tasin SD ihtimalini Ongiirebilecek bazi kriterlerin belirlemesi amaclandi.
Gerec ve YOntem

1 Ocak 2019 ile 31 Aralik 2023 tarihleri arasinda Erzincan Binali Yildirim
Universitesi Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesi acil ve/veya roloji
servislerine renal kolik atagi sonrasi bagvurmus 2773 olgu retrospektif olarak
incelendi. Bu olgulardan kontrastsiz tas protokollii bilgisayarli tomografi (BT) ile tek
tarafli 10 mm’den kiigiik treter tasi olan ve inflamatuar serum belirtecleri
biyokimyasal testlerle arastirilmis toplamda 897 olgu yas sinir1 olmaksizin ¢alismaya
dahil edildi. Olgularda tasin boyutu, lateralizasyonu, tasin lokalizasyonu, tasin
bulundugu seviyede iireter duvar kalmligi (UDK), tas dansitesi, hidronefroz (HN)
derecesi, Ureter uzunlugu, parankim kalinlig1 ve dansitesi ve ¢esitli biyokimyasal

parametrelerin iireter tasinin SD ihtimalini 6ngdérme durumu arastirildi.



Bulgular

Arastirma populasyonu 513’tinde SD gerc¢eklemeyen toplamda 897 olgudan
olusmaktaydi. Ureter taslarinin SD’sinde siklikla kullanilan yiiksek tas boyutu (sag
>6.5 mm, sol>6 mm ) ve proksimal yerlesimli tagin yanisira yiiksek tas dansitesi
(>957 HU) , artnus UDK (>1,7 mm), tas proksimalinde yiiksek derecede HN varligi
(grade > 2 ) ve kanda artmis NLO (>2,15) ve TLO (> 10,28 ) degerinin tasin SD
ihtimaliyle ters orantili oldugu, bu iliskinin lojistik regresyon analizi testleri ile
istatistiksel olarak anlamli oldugu kestirim degerleri tespit edildi. Ureter taslarmin
SD’sinde tireter uzunlugu, bobrek parankim kalinligi ve bobrek parankim yogunlugu
parametrelerin ise istatistiksel olarak SD ile anlamli bir iligkisinin olmadig:
gozlemlendi. Calismamizda {ireter taslarinin tedavi protokoliiniin sekillenmesinde
kilavuzlarda da yerini almig tasin boyutu i¢in belirlenmis 6-6,5 mm lik Kkestirim
degerlerinin iizerinde tasin SD’sinin 7,046 kat azaldig1, tas seviyesindeki UDK igin
belirlenmis 1,7 mm lik kestirim degerlerinin {izerinde ise tasin SD olasiliginin

706,500 kat azaldig1 gosterildi.

Sonug

Sonu¢ olarak irolitiazisli olgularin, takip ve tedavi slrecinin etkin
yuriitiilebilmesi agisindan hala tartismali olan tasin SD olasiligin1 tahmin etmemize
yarayacak kriterlerin ve standardize Ol¢lim degerlerinin belirlenmesi hem hasta
sagligi hemde giderek sikligi artan mali yiikiinlin azalmasina katki saglayacaktir.
Calismamizda tireter taglarinin SD’sinde artmig tas boyutu ve yiiksek yerlesimli tas
lokalizasyonunun yanisira tas seviyesindeki UDK artisinin, yiiksek tas dansitesinin ,
eslik eden yuksek dereceli HN varliginin ve kanda yiiksek seviyelere ulasan NLO ve

TLO infalamatuar belirteclerinin kriter olarak kullanlabilecegi gosterildi.

Anahtar Kelimeler: Ureter tasi, spontan diisme, iireter duvar kalhgi, tas

dansitesi, notrofil lenfosit orani, trombosit lenfosit orani

xi



ABSTRACT

INDICATORS THAT CAN BE USED TO PREDICT THE SPONTANEOUS
PASSAGE OF URETER STONES

Introduction and Purpose

Urolithiasis is a common health problem with a high recurrence rate, and
poor management of the balance of follow-up and intervention may lead to
undesirable consequences ranging from urinary tract infection to sudden
deterioration in renal function. Therefore, early determination of the possibility of
spontaneous passage (SP) of a stone in the ureter will ensure patient safety by
preventing a uroseptic situation that may develop in a case without SP and reduce the
complications and financial burden of aggressive early intervention for treatment in a
case with SP. In this context, the aim of this study was to identify some criteria that

may predict the possibility of SP of a stone in the ureter.

Materials and Methods

Between January 1, 2019 and December 31, 2023, 2773 patients admitted to
the emergency department and/or urology departments of Erzincan Binali Yildirim
University Mengiicek Gazi Training and Research Hospital after renal colic attack
were retrospectively reviewed. After applying various exclusion criteria, a total of
897 patients with unilateral ureteral stones less than 10 mm in diameter diagnosed by
computed tomography (CT) with non-contrast stone protocol, and with inflammatory
serum markers investigated by biochemical tests were included in the study without
any age limit. The size of the stone, lateralization of the stone, localization of the
stone, ureteral wall thickness (UWT) at the level of the stone, stone density, degree
of hydronephrosis (HN), ureteral length, parenchymal thickness and density were
measured by non-contrast CT scan, and neutrophil lymphocyte ratio (NLR) and
platelet lymphocyte ratio (PLR) were determined by biochemical tests and the effect

of these parameters on the prediction of SP of ureteral calculi was investigated.

xii



Results

The study population consisted of a total of 897 patients, 513 of whom had no
SP of the ureteral stone. In this study, it was determined that, apart from the
frequently used criteria of high stone size (right >6.5 mm, left >6 mm) and proximal
stone location, high stone density (>957 HU), increased ureteral wall thickness (>1.7
mm), presence of high-degree hydronephrosis proximal to the stone (grade > 2) and
increased NLR (>2.15) and TLR (>10.28) values in blood were inversely
proportional to the probability of SP of the stone. In addition, the relationship
between the defined criteria and SP of the stone was determined with logistic
regression analysis tests the predictive values were found to be statistically
significant. It was observed that ureter length, renal parenchymal thickness and renal
parenchymal density were not statistically significantly associated with SP of ureteral
stone. In our study, it was observed that the SP of the stone decreased by 7,046 times
above the cut-off values of 6-6.5 mm determined for the size of the stone, which was
also included in the guidelines in shaping the treatment protocol of ureteral stones. It
has been shown that SP of ureteral stone decreases by 706,500 times if it is above the
1.7 mm cut-off value determined for UWT at the level of ureteral stone, which is not
yet included in the guidelines.

Conclusion

In conclusion, determining the criteria and standardized measurement values
that will help us predict the likelihood of stone-related SD in cases of urolithiasis,
which remains a debated issue, will contribute to both patient health and the
reduction of the increasingly frequent financial burden. In our study, it was
demonstrated that the increased stone size and high-placed stone localization in the
SD of the producer stones, along with the increase in UDK at the stone level, high
stone density, the presence of high-grade HN, and the inflammatory markers NLO

and TLO reaching high levels in the blood could be used as criteria.

Keywords: Ureteral stone, spontaneous passing, ureteral wall thickness, stone
density, neutrophil-lymphocyte ratio, platelet-lymphocyte ratio
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1. GIRIS ve AMAC

Uriner sistem tag (UST) hastalig1 milyonlarca insani etkileyip renal fonksiyonel
hasara yol agabilen ve buna bagl olarak biiyiik bir mali yiik olusturan yaygin bir saglk
sorunu olup gériilme siklig1 ve yaygmhigi giderek artmaktadir. Urolitiazis yiiksek niiks

oranlarina sahiptir ve prevalansi giincel verilere gore diinya genelinde %1,17-21,11 dir

[1]

Ureter taglari tiim idrar yolu taslarinin %20'sini olusturur .Urolitiazis baz1 olgularda
asemptomatik olsada bobrekte olusan taslarin liretere gegmesi durumunda renal kolik
denilen siddetli ani agrilar gelisebilmektedir [2]. Gelismis tilkelerde bireylerin %5-
12’sinin hayatlar1 boyunca en az bir kez renal kolik nedeniyle acil servislere bagvurmak
zorunda kaldig1 bildirilmistir [3-5]. Urolitiazis zemininde idrar yolu enfeksiyonu, renal
fonksiyonlarda ani bozulma da goériilebilmektedir [2]. Bu baglamda UST bulunan
olgularda tasin diisiik veya yiiksek spontan diisme (SD) olasiligina gore tedavi
protokoltinun erken belirlenmesi gelisebilecek tiroseptik bir durumun Onlenmesi ve

hasta giivenligi agisindan 6nemlidir.

Tasin SD olasiligin1 tahmin etmede literatiirde tasin lokalizasyonu ve boyutuna
dayali bazi kriterler tanimlanmakla birlikte giiniimiizde hala sorun olmaya devam
etmektedir [2, 6, 7]. Baz1 ¢alismalar ¢ap1 4 mm' ye kadar olan iireter taglarinin %95'inin
kendiliginden disebildigini bildirmistir [8, 9]. Bu baglamda iireter tasina bagh
komplikasyonlar1 olmayan hastalarda diizenli degerlendirme ile miidahalesiz bekle ve
gozle takip politikas1 uygulanabilir. Bu politikanin uygulanimimda Avrupa Uroloji
Dernegi (EUA) kiigiik tas kavramini kullanmis olup bunun i¢in bir sayisal tas boyutu
belirtmemistir. Amerika Uroloji Dernegi (AUA) ise bu uygulama igin <10 mm'lik bir
tas boyutu belirtirmigtir. Ayrica AUA <10 mm ve EUA <5 mm distal Ureter taslar1 igin
medikal ekspulsif tedavi (MET) amaciyla bir alfa bloker kullanilmasini 6nermistir [10].
MET ile SD oraninin artis1 ve SD i¢in beklenilen gecen siireyi kisaltmak disinda kolik
agrisin1 azaltarak yasam kalitesini arttirmak, hastane ziyaretleri ,maliyetleri ve
girisimsel tedavi gerekliligini azaltmak da hedeflenir [10, 11] . AUA Ureter taslar1 olan
olgularda MET ile 4-6 haftaya kadar takip protokolii uygulandiktan sonra SD olmamasi



durumunda kesin bir tedavi planin olusturulmasi gerektigini bildirmistir. EUA ise kesin
tedavi ile MET arasinda belirli bir takip siiresi dnermemistir [10]. 10 mm’den biiyiik
Ureter taslarinda ise SD ihtimali disiikliigiine dayanarak dogrudan endoiirolojik
yontemler ile tedavi planlamasi yapilmasi gerektigine dair ¢alismalar yaymlanmistir [8,

10].

Bobrek yetmezligi, soliter bobrek , bilateral obstruksiyon ve bu zeminde bobrek
fonksiyonlar1 azalmis, analjezik tedaviye ragmen siddetli agrilar1 devam eden, tasin
SD’sinin beklenmedigi komplike iireter taslarinda ekstrakorporeal sok dalga litotripsi
(ESWL) ve (reteroskopi (URS) uygulanan endourolojik tedavi yontemleridir [10, 12].
ESWL’de sok dalgalar1 viicudun disindaki bir kaynakta iiretilir ve bu sok dalgalar
viicudu katederek tasa ulasir. Bu islem minimal invaziv olup iiriner sistem taslarinin
tedavisinde %68-90 ‘da basart oranlari bildirilmistir [13-16]. ESWL'nin anestezi
gerektirmemesi, hastaneden kalig siiresinin kisa olmasi, Ureteroskopi ve PCNL gibi
prosediirlere kiyasla daha az komplikasyona neden olmasi gibi avantajlar1 olmakla
birlikte daha yiiksek niiks oranlar1 bildirilmistir [17]. Ayrica ESWL’nin 1 cm’den kiigiik
proksimal taslarda %85’lere varan basar1 oranlar1 bildirilmekle birlikte tas cap1 arttik¢a
basar1 ylizdesinin %70-75 ‘lere diistiigli bildirilmistir. Bu nedenle ¢ap1 1 cm’den daha
biiylik iireter yerlesimli taslarda islem sonrasi daha uzun siire tassizlik oranlari da
bildirilen iireteroskopik litotripsi tedavisi uygulanim sikligr artmigtir [15]. URS
antitrombotik tedavinin kesilmesinin sakincali oldugu olgularda da tercih edilen tedavi
yontemidir. Ureter taslarinin tedavisinde, fleksibl, rijid ve semirijid olmak {izere ii¢ tip
tireteroskop kullanilmaktadir [10]. Semirijid iiretereskoplar daha ince ¢apli olup genis
calisma kanalina sahiptir ve bu cihazlarda endoskopik gelismeler ve endokamera
kullanimininda katkisiyla goriintii kalitesi artmis olup daha yiiksek tassizlik miimkiin

hale gelmistir [18] .

ESWL’ye bagl olarak akut ve kronik ¢ok sayida komplikasyon gelisebilmektedir.
ESWL’ye bagl akut etkiler hematiri, ciltte ekimoz-eritem-6dem gibi lokal ve hafif
derecede prezente olabilecegi gibi HN, hematom, tireteral obstriiksiyon, sok dalgasina
bagli aritmi, perirenal/Ureteral sivi birikimleri, perirenal/reteral kapillerin konjesyonu
veya rupturd, trotelyumda 6dem ve hasar, ve iiriner sistem digindaki komsu organlarda

yaralanmalar gibi daha siddetli ve genis bir bolgeyi etkileyecek sekilde de kendini



gosterebilir. Kronik etkileri ise uygulanan bolgeye bagli olarak renal/Ureteral fibrozis,
skar gelisimi ve Ureterokolik fistuldir [19]. Ureteroskopik litotripside islemine baglh
olarak da ¢esitli komplikasyonlar gelisebilir. Erken dénem komplikasyonlar iireteral
perforasyon ve buna ikincil iirinoma gelisimi, avulsiyon, enfeksiyon ve sepsis, kanama,
tagin proksimale kagmasidir. Ge¢ komplikasyonlar ise iireterde darlik olusmasi ve
reziduel tas kalmasidir [20, 21]. ESWL ve URS, acik cerrahi yontemlerle
kiyaslandiginda uygulanimi basit ve daha kolay olmasina ragmen islem sirasinda ve
sonrasinda eslik eden komplikasyonlar dikkate alindiginda SD ihtimali olan bir tas i¢in

karar verme siirecinin dogru yiiriitiilmesi son derece 6nemlidir.

Kilavuzlara gore <10 mm komplike olmayan distal iireter taslar1 olan hastalar i¢in
belli bir siireyle gozlem veya eslik eden MET onerilsede, urolitiaziste bazi1 durumlarda
bireysellestirilmis hasta bazinda bir tedavi segilmesi gerekebilir [11]. Cunku tasin
SD’de kullanilan boyut ve lokalizasyon gibi parametreler dahilindeki gézlem ve buna
bagli basarisizlik durumunda dayamilmaz kolik agrilar, {rosepsis, bdbrek
fonksiyonlarinda bozulma ya da tikayan tas nedeniyle yasam kalitesinde bozulma riski
devam edebilmektedir. Bu riski ve tagla iliskili komplikasyon oranlarini azaltmak igin
tasin SD’sini dngorebilecek daha fazla parametre ve ¢ok merkezli ¢aligmalara ihtiyag
duyulmaktadir [2, 22, 23]. Bu duruma 0Ornek verecek olursak treterdeki impaksiyone
taslar lokalizasyon ve boyuttan bagimsiz bulundugu seviyede lokal inflamasyona neden
olup SD’yi engeller, ve ayni seviyede uzun siire degismeden kalabilir [24, 25]. Bu
baglamda son yillarda tas impaksiyonunu ve buna bagli olasi SD olasiligini, acil
miidahale ihtiyac1 ongdérme ve endoiiroljik prosediirlerdeki tedavi basarisi arasindaki
iliskiyi arastirma amaciyla kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT) ile perikalkuler
Ureteral duvar kalinligi (UDK) &lgiimii ve bazi serum inflamasyon belirteclerinin
belirlenmesi iizerine smirl sayida ¢alisma yayimlanmistir [26-31]. Bu calismalariin
genelinin retrospektif dogasi, tek kurumlu ve olgu sayilarinin kisithh olmasi genel
limitasyonlardir. Ayrica iireter tasinin SD ‘sinde serum inflamasyon belirteclerinin
irdelendigi ¢alismalarda olgulardaki es zamanh hastaliklarin etkisi dikkate alindiginda
dislama kriterlerinin standardize edilemedigini gérmekteyiz. MET ile es zamanli diger
kriterlerin etkisinin de belirlenmeye calisildig1 durumlarda da iireter taginin SD’sini 6n

gormede belirlenme c¢alisilan kritere MET amaciyla kullanilan ajanin etkisi de



belirsizligini korumaktadir. Bundan yola ¢ikarak prospektif, ¢ok merkezli, esit dagilima

ve kosullara sahip randomize ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Ureterdeki tasimn SD olasihigmin tespiti hasta yonetimindeki gecikmeleri
siirlandirip hasta i¢in komplikasyon riskinin azaltildigi en uygun tedavi yonteminin
daha kisa zamanda secilmesine olanak saglayacaktir. Literatlirde iireterdeki tagin SD
olasiligin1 tahmin etmede tasin boyutu ve lokalizasyonu iizerine yapilmis ¢ok sayida
calisma mevcuttur. Ancak bu iki parametre disinda SD olasiligin1 tahmin etmede
tireterdeki tas, liriner sistemin diger elemanlarina ait parametreler ve bazi biyokimyasal
belirtegler iizerine standardizasyon olusturmak i¢in yeterince calisma yapilmamaistir.
Bizde bundan yola ¢ikarak iireter tasinda SD’yi 6n gorebilecek bazi biyokimyasal
belirtecleri ve tasa ve tiiriner sisteme ait bazi faktorleri kontrastsiz BT tetkiki ile

belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Uriner Sistem Embriyolojisi

2.1.1. Bobrek ve Toplayici Sistem Gelisimi

Uriner sistem embriyonel gelisimin dordiincii haftasindaki embriyonel katlantida
genital sistem ile beraber nonsegmental intermediate mezodermin urogenital ¢ikint1 adi
verilen bdlgesinden ve ona komsu olan mesodermal s6lomik epitelden kdken almaktadir
(Sekil 1). Urogenital ¢ikint1 nefrojenik kord ile idrar yolunu ve gonadal kord ile iireme

sistemine doniismektedir [32].

Internal

Somatic £ y External
[ P N glomerulus

Endoderm

Sekil 1 . Nefrik tiibiillerin olusumunu gosteren, gelisimin cesitli asamalarindaki
embriyolarin enine Kesitleri. A.21 gun. B.25 giin [33]

Nefrojenik kord da birka¢ hafta icinde rostralden baslayip kaudale dogru
ilerleyerek driner sistem gelisiminin ii¢ asamasin1 olusturur: pronefroz, mezonefroz ve

metanefroz [32].



2.1.1.1. Pronefroz: Nefrojenik kordun servikal bolgesinde dordunci haftada
kloaka ile birlesmeden once gelisir. Pronefritik kanallar bitisigindeki intermediate
mezoderm pronefroi olarak bilinen islevsel olmayan nefron birimlerini olusturmak
lizere yogunlasir ve haftanin bitiminde etkileri kaybolur (Sekil 2). insanlarda islevsel

bobrek olusturamazlar [33] .

2.1.1.2. Mezonefroz: Mezonefrik kanal (Wolffian kanal) nefrojenik kordun en
kaudal bolgesinde gelismeye baslar. Bu diizeyde bitisik intermediate mesoderm
yogunlagarak ¢ok sayida mezonefroi olusturmaktadir (Sekil 2). Ancak olusan
mezonefroilerden sadece L1-3 seviyesindekiler farklilasarak fonksiyonel bosaltim
birimlerini olusturur. Buna bagli olarak gelisimin 6-10. haftalar arasinda amniyona sivi
salgilayabilen yaklasik 20 nefron olusur ve gegici bobrek islevi goriir. Mezonefroz ve
mezonefrik kanallar birinci trimestrin sonunda kadinlarda dejenere olur ve erkeklerde

epididim, vas deferens, seminal vezikiiller ve ejakiilator kanala doniisiir [32, 34].

Segmentad intermediate mesoderm
(pronephric system)

Vestigial
pronephnc
system

Vitalline
duct

Unsegmeanted
intermediate
mesoderm

Allantois (mesonephric system) r%gﬁ%},
excrotory
Cloaca units
B O 7 Mesonephric
Mesgne hric 3 duct
Unsegmented mesoderm Ureteric bud
A {metanephric system) B

Sekil 2. A. Pronefrik, mezonefrik ve metanefrik sistemlerin ara mezoderminin iliskisi.
B. 5 haftalik bir embriyoda pronefrik ve mezonefrik sistemlerin bosaltim tiibiilleri.
Dordiincii haftadan itibaren bobrek gelisimi [33]



2.1.1.3. Metanefroz: Metanefrik bobrek besinci haftadan itibaren gelismeye
baslayip kalict bobrekleri olusturmak iizere farklilasmaya devam etmektedir.
Mezonefrik kanal kloaka ile birlesecek sekilde uzanmir ve sakral intermediate
mezodermin metanefrik blastem olarak bilinen bir agregat olusturmasini saglar (Sekil
3). Metanefrik blastemde glial hiicreden tiiretilmis norotropik faktér (GDNF) olarak
adlandirilan bir proteini salgillar ve bu protein lreter tomurcugu olarak bilinen

mezonefrik kanalda blytmeyi tetikler [35].

Ureter tomurcugundan gelisimin 6.haftasinda ilk dallama meydana gelir ve
bobrek pelvisinin yani sira kranial ve kaudal loblari olusur. Sonrasinda olan dort
dallanma birleserek birleserek major kaliksleri olusturur ve bunun sonrasindaki dort
dallanma yedinci haftada birleserek minér kaliksleri olusturur (Sekil 4). Her bir dal
GDNF’nin salgilandigi bir blastemal baslik edinir ve toplayici tubtller Gretilir.
Toplayici tiibiillerin indiiksiyonu sonucu metanefrik blastemde fonksiyonel nefronlar
olusur [36].
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Sekil 3. Kalic1 bobregin primordium'u olan metanefrozun gelisimi. A, Metanefrozun
primordiumunu go6steren 5 haftalik bir embriyonun yandan goérinima. B'den E'
ye , Metanefrik divertikuliin veya Ureter tomurcugunun gelisiminde birbirini izleyen
ureter, renal pelvis, kaliksler ve toplama tubdllerinin gelisimi (5-8. haftalar)



Sekil 4. Kaliks sisteminin gelismesine yol acan ¢ok sayida bolinmeye sahip Ureter
tomurcugu [38]

Olusan kalic1 bobrekler erken gelisim sirasinda embriyonun pelvis bolgesinde
birbirine yakin durular. Ancak fetal biiylime ile bobrekler birbirinden ayrilir,iist
retroperitona uzanir , doksan derece agiyla donerek anteromediale dogru yonelir ve

dokuzuncu haftada lomber bolgedeki son konumlarina yiikselirler [39].

2.1.2. Mesane ve Uretra Gelisimi

Gelisimi dordiincii haftadasinda lirogenital septum kloakay1 arkada rektum ve
onde Urogenital sinis olmak (zere iki parcaya boler. Mesane Urogenital sinus st
kismindan kaynaklanir ve alt ucu da iretray1 olusturur. Baslangigta allantois ile
streklidir. Allantoisin daralmasiyla lumen yok olur ve kalin, fibréz bir kordon olan
urakus kalir. Urakus, mesanenin tepesini umlikus ile birlestirir. Mezonefrik kanal
kloaka ile birlestiginde kanalin bir kismi mesanenin arka duvarmna karisir. Ureter
tomurcugu mezonefrik kanalin bir uzantisi olmasina ragmen mesaneye acilan ayr1 bir
acikliga sahiptir. Mezonefrik kanallar absorbe oldukcga, Ureterler ayri ayri mesaneye
acilmaya baglar ve orifis slperolateral olarak hareket eder ve distal Ureteral segmentler
mesanenin tabanindan oblik olarak girer. Mezonefrik kanallarin kokleri ise trigon
bolgesini olusturmak {izere kaynasmadan 6nce asag1 dogru tasmnir. Urogenital sinusteki
endodermal hiicreler kisa stirede trigon bolgesindeki mezodermal hiicre epitelinin yerini

alarak gelisimi tamamlar. Urogenital sinlisiin orta kism1 erkeklerde prostatik tretraya,



kadinlarda ise iiretranin tamamina dontgiir. Erkek iretrasinin distal kismi, Urogenital
sinisun kaudal (fallik) kismindan tiretilen tiretranin stingerimsi kismini karsilamak
tizere glans penisin ucundan biyiyen bir ektoderm kordonundan tiretilir. Uretranin ve

mesanenin gelisimi dordincu gebelik ayina kadar tamamlanir [40]. (Sekil 5)
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Sekil 5. A. Urogenital siniisiin mesaneye dogru gelisimi ve kesin iirogenital siniis. B.
Erkekte kesin iirogenital siniis penil iiretraya dogru gelisir. Prostat bezi iiretradan ¢ikan
tomurcuklardan, seminal vezikdller ise duktus deferensten ¢ikan tomurcuklardan olusur
[33]

2.2. Uriner Sistem Anatomisi

Uriner sistem elemanlarindan bobrekler kandan idrarin stiziiliip olusturulmast,
ireterler olusan idrarin mesaneye ulastirilmasi, mesane miksiyon ihtiyaci olusuncaya

kadar depolanmasinda ve iiretra ise idrarin disar1 atilmasindan sorumludur [41].

2.2.1. Bobregin Anatomisi

2.2.1.1. Konum ve Boyut

Bobrekler vertebral kolonun her iki tarafinda retroperitonun perirenal
boslugunda bulunan bir ¢ift organdir. Bobreklerin uzun ekseni psoas kasinin lateral

kenarina paralel oblik bir diizlemde olup quadratus lomborum kasimnin 6nilinde yer



almaktadir. Bobregin tist kutbu alt kutba gore daha medialde ve daha posteriorda yer
alir. Sol bobrek yaklasik T12-L3 seviyesinde bulunur. Sag bobrek ise karacigerin sag
lobu nedeniyle nedeniyle genellikle sol bobrekten daha asagi yerlesimlidir. Eriskinlerde
normal bir bébregin uzunlugu erkeklerde 10-14 santimetre (cm) ve kadinlarda 9-13 cm ,
her iki cinsiyette 3-5 genisliginde ve ortalama 3 cm kalinligindadir [42]. Bobrekler ince,
lifli, sert ancak kolayca ¢ikarilabilen fibroz bir kapsiil ile gevrilidir. Bobrek kapsiiliiniin
disinda sirasiyla bobregi saran perirenal yag, renal fasia ve pararenal yag tabakalari

bulunmaktadir [43].

2.2.1.2. Yapr

Bobrekler medial ve lateral kenar1, 6n ve arka yiizii, ve {ist,orta ve alt kutuplar
olan fasulye seklinde lateral kenari dis biikey organlardir [44]. Her bdbregin
anteromedial kisminda vertikal olarak uzanan hilum renale bulunur ve burasi arterlerin,

venlerin, lenfatiklerin ve sinir pleksusunun gegtigi renal siniisiin girisidir [45].

Her bobrek parankiminin korteks ve medulla adi verilen iki katmani
bulunmaktadir. Renal korteks Bowman kapsuli, glomerulus ve nefronun proksimal ve
distal kivrimli tdbdllerini igermekte olup periferde kapsiiliin altinda bulunur ve
filtrelemenin asil yapildig1 yerdir .Medulla ise bobrek parankiminin internal kisminda
icinden kan damarlarinin gectigi Bertini sutunu (columna renalis) adi verilen bobrek
korteksinin ice dogru uzantisiyla birbirinden ayrilan 7-14 koni seklinde renal piramitten
olusur.Renal piramitler geri emilimin gergeklestigi henle kulplarini icerir. Renal
piramitlerin taban kisimlari (basis pyramidis) bobregin korteksine ve papilla renalis
denilen tepe kisimlari ise sinus renalis’e yonelmistir. Renal papilla araciligiyla olusan
idrar minor kalikslere, sonrasinda 7-14 mindr kaliksin birleserek olusturdugu 2-3 major
kalikse ve daha sonra ureteri olusturmak Uzere distalde daralan renal pelvise akmaktadir
[41, 46].

Bobregin beslenmesinden sorumlu a. renalis’ler lumbal 1.-2. intravertebra

seviyesinde aorta’dan ayrilir. Bobreklerin konumlar1 nedeniyle sol arter sag arterden

biraz daha yukar1 yerlesimlidir. Renal arter hilum renal’ye ulagtiktan hemen sonra
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sirasiyla segmenter, interlobar, arkuat ve interlobular dallara ayrilir. Intralobuler
arterlerden de afferent arterler koken alir ve glomeriilleri besler. Vena renalis bobregin
kortikomeduiler duzeylerined bulunan peritiibller kapiler ve vaza rektalar olarak
baslayip sirasiyla vena interlobularis, v. arcuata, v. interlobaris, v. segmentalis ve v.
renalis olarak v. cava inferior’a acilir. Bobreklerin lenfatik drenaji  sagda
interaortikokaval-parakaval yerlesimli ve solda ise para-aortik yerlesimli lenf nodlarina
olur [47, 48].

Bobreklerdeki hem parasempatik hem de sempatik sinir sistemi tarafindan
innerve edilir. Sempatik innervasyon n. splanchnicus minor ve n. splanicus imus’un ve
parasempatik innervasyonu ise n.vagusun olusturdugu renal ve aortikorenal pleksuslar

araciligiyla olur [41, 46].

2.2.2. Ureter Anatomisi

Ureter, bobrekten mesaneye retroperitoneal olarak uzanan uzunlugu 20-30 cm
olabilen tibdler bir yapidir ve (i¢ ana bileseni vardir: (1) Ureteropelvik bileske (UPJ) ve
ust Ureter (pars abdominalis), (2) orta Ureter (pars pelvica) ve (3) alt Ureter ve
ureterovezikal bileske (UVJ ) (pars intramuralis) . Abdominal Greter UPJ'de renal
pelvisten dizgln bir sekilde sivrilerek baslar. Abdominal Ureter psoas kasinin
komsulugunda yer alir ve iliak damarlarin arkasindan ge¢gmeden 6nce gonadal damarlar
tarafindan On taraftan ¢aprazlanir. Alt Ureter, lateral pelvik duvar boyunca uzanir ve
mesanenin arkasindan asagiya dogru ilerler. Ureter mesane duvarma girerken,
sliperolateral giris noktasindan inferomedial ostiuma kadar egrisel bir yol katedip
mesane limenine agilir. Mesane trigonunun lateral sinirin1 olusturur ve duvari boyunca
ilerleyisi gortlebilir [40] . Ureterin ii¢ yerde darhig1 fizyolojik darligi bulunmaktadir. Bu
darliklar; tireteropelvik bileske , linea terminalis’te sagda a.iliaca externa, solda a. iliaca
communis’i ¢aprazladigi yerde ve mesane duvari igersindeki pars intramuralis kisminda
goralur [49]. Ureterin damarsal beslenmesi mesane damarlarindan (inferior vezikal
arter), gonadal arterlerden (testikiler veya ovaryan arter) ve Ustte abdominal ve renal

arterin Ureterik dallarindan saglanir. Ureterin venleri iireter etrafinda bir ag olusturarak
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kaynak arterlerin vendz sistemine dokilmektedir (Sekil 6). Ureteri innerve eden
sinirlerde arterlerle ayni yolu izler. Ritmik peristaltik treteral kasilmalar, idrar1 renal

pelvisten mesaneye tasir [40].
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Uterine artery

Inferior vesical artery
and ureteric branch

Sekil 6. Ureterin seyri ve vaskiiler beslenmesi [50]

2.2.3. Mesane anatomisi

Mesane iireterler araciligiyla gelen idrarin depolandigi kas ve zarlardan olusmus
yaklagik 300-500 ml kapasiteye sahip bir organdir. Mesane icten disa; tunica mukoza,
tunica muscularis ve tunica serosa adi verilen tabakalarindan olusmaktadir. M.detrusor
olarak isimlendirilen kas tabakasi kalin ve gii¢lii bir tabakadir. Mesane mukozas1 agik
kirmizi renkte olup mesane bos iken i¢ yiizde ortaya ¢ikan plikalar mesane distansiyonu
durumunda kaybolmaktadir. Mesane igerisinde trigonum vezika adi verilen diiz bir alan
vardir. Mesanenin tabaninda bulunan bu trigonun iist koselerinde birbirinden 2,5-3 cm
uzaklikta bulunan iireterlerin agildiklar1 ostium iireteris adi verilen agikliklar ve alt
kosesinde ostium {iretra internum adi verilen iiretranin basladigi agiklik bulunmaktadir.
Ostium urethra internum cevresinde otonom sinir sistemi tarafindan kontrol edilip

istemsiz ¢alismakta olan m. shincter urethra internum denilen bir kas tabakasi bulunur.
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Mesanenin apeks, fundus, korpus ve serviks isimli bolumleri bulunur. Apeks vesica
denilen tepesi ligamentum umblicale mediana denilen bir bagla umlikusu baglidir.
Kadinlarda vajinanin iist ve uterusun alt bolUmleriyle ve erkeklerde rektum ile
komsuluk yapan fundus vesica boliimii ise mesanenin olusturdugu piramidin tabani olup
mesanenin arka ve asagi yerlesimli kesimidir. Korpus vesica ise apeks ile fundus
kesimleri arasinda kalan mesane kismina denilir. Serviks vesica (mesane boynu) ise
mesanenin en alt boliimii olup erkeklerde prostat iizerine otururken kadinlarda dogrudan
pelvis diyafragmasi lizerindedir. Mesanenin serviks vesica duzeyinden iiretra baslar
[41].

2.2.4. Uretra Anatomisi

Mesanede birikmis olan idrarin eksternal iiretral agiklik araciligiyla disari
tasiyan erkek ve kadinda boyut ve yapi olarak farklilik gosteren iiriner sistem
elamanidir (35). Uretra kadinlarda 3-5 cm ve erkeklerde 15-20 cm uzunluktadir.
Uretranin digartya acilan agiklifia ostium urethra externum ve mesane bileskesindeki
baslangi¢ agikligina ostium urethra internum denilmektedir. Erkekte Uretra
proksimalden distale sirasiyla pars prostatica, pars membranacea ve pars spongiosa
olmak {iizere li¢ boliime ayrilmaktadir. Mesane igindeki kisa boliime pars intramuralis
denilir. Pars prostatika ekek tiretrasinin en genis boliimiini olusturmakta olup bu diizeye
ductus ejaculatoriuslar ve ¢ok sayidaki ductus prostaticus agilmaktadir. Ostium urethra
externum ise en dar yeridir. Pars membranacea ise ¢izgili kaslardan olusan istemli
kontrolden sorumlu m.sphincter urethra externumu adi verilen bir dis sfinkteri ¢evreler.
Kadinda iiretra mesane boynunda baslayip, symphysis pubica’ nin arkasindan gecerek
vestibulum vaginae’da labium minus’lar arasinda sonlanir. Pars pelvica, pars

membrnecea ve pars perianalis bolimleri vardir [41, 46] .

2.3. Uriner Sistem Tas Hastaligi

2.3.1. Tamim, Terminoloji, Tarihce

Uriner sistem tas hastaligi, idrar yolunda kristal topaklarinin olusmasiyla

seyreden uriner enfeksiyonlar ve prostat kaynakl: patolojilerinden sonra Uriner sistemi
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etkileyen tgunct patolojik durumdur [51]. Hastaligin adi Yunanca’da bobrek anlamina
gelen nefros, idrar yolu anlamina gelen uro- ve tas anlamina gelen lithos sozciiklerinin
birlesimine bagli nefrolitiazis veya iirolitiyazis olarak adlandirilmistir. Idrar tasi
hastaliginmn tarihinin Eski Misirlilara ve Mezopotamya'ya kadar uzanmaktadir. M.O.
3200 ile 1200 yillar1 arasinda Mezopotamya'daki Asutu'nun tibbi metinlerinde tas
hastaligina iliskin semptomlar tanimlanmis ve tasi eritmek icin ¢esitli tedavi onerilerine
ait en eski edebi alintilar goriilmektedir [52]. Misir'in El Amrah kentinde Ingiliz
arkeolog E. Smith, 4500-5000 yillik bir mumyadan mesane tas1 bulmustur. Ayrica MO
1500'den itibaren eski Misir tibbi yazilarinda taslara yonelik tedavilerden
bahsedilmektedir [52, 53]. Antik Yunanlilar da, Hipokrat (MO 460-377) bobrek
hastaliklarini ve idrar yolu taslarinin semptomlarini tanimlamis ve tasa bagli mesane
yaralariin Oldiirlicii oldugunu 1srarla belirterek hekimlere yonelik {nlii Tip Etigi
Yemini'nde, cok riskli buldugu bir islemle ilgili uyari mahiyetinde " Tas igin
kesmeyecegim"  uyarisini belirtmistir [54]. Buna bagli olarak tarih boyunca iiriner
sistem taslar1 igin gesitli tedavi yontemleri gelistirilmis olup Hipokratin da 6giidiiyle

birlikte zamanla minimal invazif alternative tedavilere yonelim olmustur.

2.3.2. Uriner Sistem Taslarinin Epidemiyolojisi

Uriner sistem taslarinin epidemiyolojisi cografi, sosyo-ekonomik ve iklim gibi
faktorlere bagl olarak kiiresel farkliliklar gdstermekte olup taslarmin tiirii, tekrarlanma
orani, prevalansit ve goriime siklig1 yas, cinsiyet, itk ve beslenme gibi durumlardan
etkilenmektedir. Uriner sistem taslari konusunda diinya ¢apinda epidemiyolojik
verilerdeki metodolojik farkliliklar ve heterojenite insidans ve prevelansi kasilagtirmay1
sinirlamaktadir. Ancak son yillarda yapilan bazi ¢alismalarda diinya genelinde iiriner
sistem tas prevelansinin %1,17-21,11 arasinda degistigini ve %0,1-10,1 olan Onceki
sonuglara kiyasla artis oldugunu gostermektedir. [1]. Ulkemiz tas hastalig1 i¢in endemik

bir tilke olup yapilan prevalans ¢alismalarinda oran %]11,1 olarak rapor edilmistir [55].
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2.3.2.1. Yas ve Cinsiyet

USTH prevalansinin yasa ve cinsiyete bagl farkliliklar gdsterdigi bilinen bir
gercektir. USTH prevalansi yasla birlikte artmakta olup bir ¢alismaya gére en yiiksek
prevalans %19,7 ile 80 yas istii erkeklerdedir. Bunu %18,8 ile 60-79 yas ve %35,1 ile
20-39 yas arasi erkekler takip etmektedir [56] . Ancak son yillarda erkekler ve kadinlar
arasindaki USTH cinsiyet farki daraliyor gibi goriinmekte olup erkeklerin yaygimlig
daha yiiksek ancak sabitken kadinlardaki yayginligi ise ¢ogu c¢alismada stirekli artis
gostermektedir [57]. Ulkemizde bobrek tas prevalansinin kadm erkek orani esit oldugu
tespit edilmistir [55].

2.3.2.2. Meslek

Uriner sistem taglar1 i¢in meslege baglh risk faktorleri sinirlidir Risk altindakiler
dehidratasyona neden olan sicak iklimlerde ve bobrek toksinlerine maruz kalinan islerde
calisan iscileri kapsamaktadir [58]. Bazi c¢alismalarda brezilyali ¢elik fabrikasi
iscilerinin [59], Italyan cam fabrikas1 makinistlerinin [60] ve Singapur'daki agik havada
calisan isgiler [61] gibi yiiksek 1siya maruz kalinan mesleklerde daha ylksek driner
sistem tas insidansi oldugu bildirilmistir. Ayrica kadmiyum [62], trimetilkalay [63] ,
oksalik asit [64] ve etilen glikol eter [65] gibi kimyasallara maruz kalmanin Uriner

sistem taslarina yatkinlik olusturdugu gosterilmistir.

2.3.2.3. iklim ve Cografya

Iklimin bdbrek taslarnin olusumunda inkar edilemez bir etkisi vardir.
Patofizyolojik acidan bakildiginda, bu katilimin ardindaki mekanizmalar acik degildir
ve giines 15181, sicaklik veya nem gibi belirli iklim elemanlarmin rolii de acik degildir.
Uriner sistem taslarmin olusumunda iklimin altta yatan patofizyolojik mekanizmas1 agik
olmamakla birlikte daha yiiksek sicakliklarin goriildigi iklim bolgeleri veya yaz
aylarina bagl olarak daha sik meydana geldigi literatiirde yaygin olarak belirtilmistir
[66, 67]. Bunun nedeni muhtemelen daha ylksek hacimde trans-dermal hissedilmeyen

su kaybidir. Smirli su alimi meydana geldiginde, 6zellikle de igme suyunun serbestce
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mevcut olmadig1 durumlarda, sonu¢ konsantre idrar, olasi kalsiyum, oksalat, iirik asit ve
fosfat asir1 doygunlugu ve idrar kristalizasyonunun tesvik edilmesidir [68]. Ulkemizde
yapilan bir calismada bunu destekler nitelikte giineydogu anadolu ve ege bdlgeleri,
karadeniz, i¢ anadolu ve Dogu Anadolu bélgelerine gére daha yiiksek oranda Uriner

sistem taslarinin varligi bildirilmistir [55].

2.3.2.3. Sistemik Hastaliklar

Nefrolitiazis sistemik hastaliklarla cesitli yollarla baglantili ¢ok faktorlii bir
hastalik oldugu kabul edilmektedir [69, 70] . Epidemiyolojik ¢alismalar nefrolitiazisin
obezite, metabolik sendrom [71, 72], diyabet [73], hipertansiyon, kardiyovaskuler
hastalik [74] ve kronik bobrek hastaligi [75] gibi sistemik hastaliklarla birlikteligi

durumunda sikliginin arttigini gostermistir.

2.3.3.Tasin Tiirleri

UST i¢indeki kimyasal bilesimlerine gére kalsiyum, iirik asit, sistin, ksantin, ilag

ve matriks taglar1 olarak siniflandirilmistir.

2.3.3.1. Kalsiyum Oksalat Taslar1

Uriner sistem taslarmin yaklastk %70' kalsiyum oksalat formundadir ve
kalsiyum fosfat ile mikst formda da gorulebilir [76]. Kalsiyum oksalat tas hastalarinda
siklik sirasina gore hiperkalsiiiri , hiperoksaliiri , hiperiirikoziiri , hipositratiiri ~ gibi
metabolik bozukluklar gortlebilir [77] . En sik iliski gosterdigi hiperkalsitiri bébrek
tibdllerinden kalsiyum geri emiliminin azalmasi, bagirsaklardan kalsiyum emiliminin
artis1 ve primer hiperparatiroidizm ve immobilizasyon zemininde kemik mineral kayb:
ve buna bagli yeniden emillim, Cushing sendromu, D hipervitaminozu zemininde
geligebilir. Bu durumlarda yiiksek oksalat atilimida varsa tekrarlayan tas olugma riski

artar. Bu taslar direct grafide radyoopaktir [78, 79].
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2.3.3.2. Kalsiyum Fosfat Taslar:

Kalsiyum fosfat taslar1 iki farkli mineral tipinde olusmakta olup karbonat apatit
kristalizasyonu idrar pH’s1 6.8 ve lizerindeyken ve brusit kristalizasyonu pH 6.5-6.8
arasindayken olmaktadir. Hiperparatiroidi, renal tlbiler asidoz ve driner sistem
enfeksiyonu kalsiyum fosfat taglarinin olusumuna zemin hazilar [80]. Brusit taslar
yuksek niuksetme, biiyiik tas yiikiiniin hizla olusumu ve krilmasi zor taslardandir.

Kalsiyum fosfat taglari radyografilerde radyoopak goriiniimdedir [81, 82].

2.3.3.3. Urik Asit Taslar

Primer irik asit taglar1 Lesch-Nyhan sendromunda, sekonder {irik asit taslari
miyeloproliferatif bozukluklar, inflamatuar bagirsak hastaligi veya lenfoproliferatif
bozukluklar zemininde gelisebilmekte olup bazi olgularda ise altta yatan sebep
bulunamamaktadir. Urik asit taslarinin goriilme siklif1 beslenme aliskanligi, genetik,
cografi ve etnik faktdrlerin etkisi ile degiskenlik gosterir [83]. Urik asit tas olusumu
hiperiirikoziiri, diisiik idrar pH’s1 (< 5.5 ), diisiik idrar hacmi ile iliskilidir. Bu taslar diiz
radyografilerde radyolusent oldugundan goriilme ihtimali diisiiktiir. Intravendz

pyelografide (IVP) dolum defekti olarak kendini gostermektedir [84, 85].

2.3.3.4. Sistin Taslar

Sistin taglart konjenital sistiniirisi olan hastalarda gorilmektedir. Sistinuri,
proksimal renal tibul ve bagirsak epitelinde sistein ve birka¢ aminoasitin anormal
tasinmasiyla sonuglanir. Sistinin idrar ¢oziintrligi disiik olup normal pH araliginda
bile kristalize olabilirken asidik idrarda sistin ¢ézindrlik katsayist belirgin diiser ve tas
olusma ihtimali artar. Bu taslar direkt radyografide semi-opaktir [83, 86].

2.3.3.5. Struvit ve Enfeksiyon Taslar:

Struvit taslar1 tireaz pozitif bakterilerin (Proteus, Klebsiella, Pseudomanas ve

streptokok)  neden oldugu tetkrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar1 sonrasi {irenin
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amonyuma hidrolizi ve idrarda amonyak ve bikorbonat artisina bagli pH’sinin artist
sonras1 gorlilmektedir. Bu taslar ¢ok biliylime potansiyeline sahiptir. Staghorn tipi
taglarin % 70’ini struvit olusturur. Radyografilerde genellikle kalsiyum fosfatla

karismasi nedeniyle radyoopak goriiniime sahiptir [83, 87].

2.3.4. Tam

2.3.4.1. Klinik
2.34.1.1. Agn

Agrinin  karakteri ve siddetti tasin  lokalizasyonuna, biiyiikliigiine,
obstriiksiyonun derecesine, obstriikksiyonun akut olup olmadigina ve bireysel anatomik
degiskenliklere gore hastadan hastaya degiskenlik gostermektedir. Kaliks taslari
genellikle kiiclik boyutlu, ¢cok sayida, ve kendiliginden diisme egilimindedir. Agri
siklikla obstriiksiyon olmamasina bagli derin, hafifen orta dereceye kadar degisen
siddette, aralikl1 kiint lomber agr1 veya sirt agrisi seklindedir ve intravendz pyelogramda
obstriiksiyon bulgusuna rastlanmaz. Renal pelvisteki ¢ap1 bir santimetreden biiyiik
tireteropelvik bileskeyi obstrukte eden taslar siddetli kostovertebral agi agrisiyla
prezente olur. Bu agn kiint, siiregen, rahatsizlik verici veya keskin, kivrandirici, hasta
tarafindan tolere edilmesi zor agri formlar1 seklinde olabilir . Taslarin boyutlari
semptomplarin siddet derecesi ile korelasyon gostermeyebilir. Kiglk Ureter taslari
anatomik darliklar1 olan tireteropelvik bileske, iliak damar ¢aprazi veya lireterovezikal
bileskeden mesaneye girerken zorlanmakta ve siddetli agriya neden olmaktadir.
Bobreklerin pelvikalisiyel sisteminin biiylik cogunlugunu ksimen veya tamamen isgal
eden geyik boynuzu tipi taslar ise herzaman obstruksiyon yapmayabilir ve bu durumda
lomber veya sirt bolgesinde tas boyutlar1 dikkate alindiginda nispeten hafif bir agriya
neden olur. Ureterlerin Ust-orta bolgesindeki taslar bulundugu seviyelere bagl olarak
ilgili dermatomda kostovertebral alanda kusakvari kavisli bir sekilde, baslangigta alt
kosta kenarma parallel ancak zamanla kemik pelvis ve inguinal bolgeye yayilan ciddi,
keskin agrilara neden olurlar. Alt iireter taslari ise genitofemoral sinirlerin etkisiyle
kasiklara, kadinlarda labia majorlara ve erkeklerde testislere yansiyan agrilara agriya

neden olur [88].
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2.3.4.1.2. Hematuri ve Diger Semptomlar

Uriner sistemde tas1 olan hastalarda aralikli makroskobik hematiiri tanimlar ve
bazilarinda da idrar testleri ile mikroskobik hematiiri saptanir. Bazi olgularda ise komlet
ireter obstriiksiyonuna bagli olarak idrarda hematiiri saptanmayabilir ve bu hastalrada
semtaik tonus artis1 neeniyle bulanti, kusma, soguk terleme sikayetleri goriilebilir. Bu
semptomlarin gelismesi bobreklerin  ve midenin ¢Olyak ganglionlarinin  ortak
innervasyonlar1 nedeniyledir. Ayrica {iriner taga bagli obstriiksiyonu olan olguda ates
ve pyiiride varsa eslik eden bir {ist iiriner sistem enfeksiyonu vardir ve bu durumda
acilen dekompresyon yapilmalhidir. Mesane veya Ureterin alt ucta intramural
segmentinde lokalize taslara bagli hematiiri haricinde pollakiiri ve diziiri sikayetleri
gelisebilir. Mesane taglarinda kollum yada trigon diizeyindeki iritasyon zemininde
bazen kadinlarda klitorise ve erkeklerde penis boyunca glansa da vuran agrilar ve/veya
miksiyon sirasindaki posterior iiretra ve kollumun obstriiksiyonu buna bagli ani idrar

kesilmesi ve bunun sonrasinda glob vezikale gelisebilmektedir [88].

2.3.4.2. Goruntilenme Yontemleri

Uriner sistem tas tanisinin varhigini , lokalizasyonunu, sayis1 , boyutu ,kimyasal
yapist , tasin oldugu bobregin fonksiyonun etkilenme derecesi , bobrek kalikslerinin
dallanmast ve infindibulumlarin 6zellikleri , bdbreklerdeki yapi anomalilerinin
(Ureteropelvik--iireterovezikal birleske darliklar1 , atnali bobrek v.b ) varligim
degerlendirmek ve buna bagli olarak tedavi olanini belirlemek amagli radyolojik
gorlintiileme yontemlerine basvurulur. Bu baglamda giliniimiizde akut yag agris1 olan
olgularin degerlendirilmesinde altin standart goriintiileme yontemi olarak IVP’nin yerini

cok kesitli kontrastsiz bilgisayarli tomografi ( CKBT ) almigtir [89].
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2.3.4.2.1. Direk Uriner Sistem Grafisi

Uriner sistem tas hastaliginda Direk Uriner Sistem Grafisi (DUSG) ’nin
sensitivitesi %40-77 ve spesifitesi %80-87 araligindadir. Uriner sistem taslarinin
yaklagik %90 ‘1 kalsiyum fosfat, kalsiyum oksalar monohidrat, kalsiyum oksalat
dihidrat, struvit taslar1 gibi radyoopaktir ve DUSG’de gériilebilir. DUSG’de semiopak
olan sistin taglariin goriilme ihtimali kalsiyum taslarina kiyasla diisiiktiir ve radyolusen
saf Orik asit, ksantin, 2-8 dihidroksi adenin, indinavir, triavin ve matriks taslar1 ise
DUSG’de goriilmezler ve intravendz trografide (IVU) dolum defektleri olustururlar.
Radyolusen taglarin varligindan siiphelendiginde ultrasonografi (USG) ve kontrastsiz
tomografiye bagvurulur. Uriner sistem taslarinin teshisinde DUSG , USG ile birlikte
kullanildiginda duyarlilik %96 ve 6zgiilliik %91 oranlarma yiikselir [90].

2.3.4.2.2. intravenoz Pyelografi

IVP d(rolitiazis tespitinde, tikaniklik derecesi, bobrek fonksiyonu ve anatomisi
hakkinda bilgi verebilir. Ayrica IVP ile papiller iirotelyal tiimorler, papiller nekroz veya
polip gibi iirolitiazis disi bazi patolojiler tespit edilebilir [90, 91]. IVP Urolitiazisin
teshisinde ge¢miste en yaygin kullanilan goriintilleme araciydi, ancak zamanla
kontrastriz BT gosterdigi faydalar nedeniyle IVP'den daha sik kullanilmaa baglandi. Bu
iki yontemi karsilastiran prospektif bir ¢alismaya gore IVP 85,2 duyarlilik ve 90,4
Ozgulluk gosterirken, kontrastsiz BT 94,1 duyarlilik ve 94,2 6zgiilliikk gostermistir [90].
Intravendz yolla iyotlu kontrastin uygulanmadan énce ve uygulanmasinda sonra belli
araliklarla goriintiiler alinarak bobreklerin, tireterlerin ve mesanenin radyografik olarak
goriintiilenmesi saglanir (58). Kontrast uygulanmasindan 6nce alinan ilk grafilerde tas,
anormal bagirsak gaz paterni ve spinal anormallikler acisindan incelenir.Kontrast
uygulanmasindan sonra nefrogram fazinda bobreklerin boyutu, fonksiyonu ve
pyelonefrit sonrast gelismis olabilecek skar doku hakkinda bilgi edinilebilir. IVP rutin
uygulamalari i¢in 5. ve 10. dakikalardaki goriintiilerle minor-major kaliks yapilari,
renal pelvis, iireterler ve mesane degerlendirilebilir [92, 93]. Bazi obstriiksiyon

olgularinda ise uzun slreli korteks incelmesi ile birliktelik gosteren HN’Iu olgularda
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erken nefrogram fazi goriilmesine ragmen toplayict sistemin gorintulenemedigi
durumlarda 2., 4., 6. ve 24. saat ge¢ cekimler yapilir [94]. Ayrica gebe hastalarda
USG’de iirolitiazis bulgusu ortaya c¢iktiginda IVP’nin faydalarmmin fetiisiin maruz
kaldig1 radyasyondan daha fazla oldugu durumlarda yardimci yontem olarak
kullanilabilecegi bildirilmistir. Bir c¢alismada hamilelik sirsasinda iirolitiazisi
dogrulamada IVP’nin USG’den iistiin oldugu gosterilmistir [95]. IVP radyasyon
dozunun diisiik olmasi ve bobrek fonksiyonu hakkinda bilgi vermesi nedeniyle
giiniimiizde hala bagsvurulabilen bir yondemdir [96]. ancak  kontrast madde
kullanilmast nedeniyle kan kreatinini yiliksek kronik bobrek yetmezligi olan hastalar ,
kontrast madde allerjisi olanlar ve metformin tirevi la¢ kullananlarda nefrotoksisite

thtimali nedeniyle bazi olgularda kullanimi sinirlidir ve premedikasyon gerektirebilir

[97].

2.3.4.2.2. Ultrasonografi

USG riner sistem taslarinin degerlendirilmesinde radyasyon riski tagitmamasi,
tekrarlanabilir, ucuz bir metot olmasi, yatak basinda yapilabilmesi ve minimal hasta
hazirhigr gerektirmesi nedeniyle yararli bir baglangic gorintiileme teknigidir [98].
Gocuk ve hamile kadinlar gibi radyasyon maruziyetinden kaginmak istenen olgularda
akut yan agrilarinda sikg¢a tercih edilen ilk goriintileme yontemidir [99]. USG tas
varliginda posterior akustik golgelenme olusturan hiperekojenite ve tasin biiyiikliigline
bagli olarak eslik eden HN gorilebilir [100]. USG tasin kaliksler iginde, iireteropelvik
bolgede ve iireterovezikal bileskede lokalizasyonunu, yani sira iist liriner sistemdeki
dilatasyonu ve buna ikincil renal parankimdeki degisiklikleri belirleyebilmesi agisindan
faydalidir.Ancak  Greterin  abdominal ve proksimal pelvik segmentlerinin
gorsellestirilmesi intestinal gaz ve kalin cilt alt1 yag dokusu artefaktlar1 nedeniyle kolay
degildir ve bu seviyelerdeki taslar eslik eden toplayict sistem dilatasyonu yoksa
saptanamayabilir [101]. USG’nin renal toplayici sistem taglarinda sensitivite ve
spesifitesi 5 mm’den biiylik taslarda artmakla birlikte tiim tas seviyeleri dikkate
alindiginda ilk degerlendirmede spesifite (%78) ve sensitivitenin  (%31) diistiigi
bildirilmektedir [102]. Ancak bir prospektif ¢alismaya gore distal {ireter tasi olan ve

konservatif tedavi uygulanan hastalarda hastalarda takip gorintiilemesinde USG ile
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radyografi ile birlikteliginde BT ‘ye kiyasla daha az radyasyona maruziyet ve
tekrarlanabilme kolaylig1 dikkate alindiginda yeterli duyarlilik ve 6zgiillik nedeniyle
takipte USG’nin BT ye alternative oldugu bulunmustur [90].

2.3.4.2.3. Bilgisayarh Tomografi

Akut yan agris1 ile basvuranlarda iiriner sistem taslarinin tespitinde DUSG , IVP
ve USG gibi goriintiileme teknikleriyle karsilastirildiginda, kontrastsiz BT %95-96 in
tizerinde duyarliblk ve %96-100‘nin iizerinde o6zgiilliik ile altin standart inceleme
yontemi haline gelmistir [94, 103, 104] . Kontrastiz BT ile konum, boyut ve bilesimden
bagimsiz indinavir ve saf matriks protein taglari digindaki diger tiim taslar tespit
edilebilir [105-107]. BT ile renal toplayicit sistem obstruksiyona ikincil belirtiler
(hidroureteronefroz ,perinefrik 6dem v.b) [101], idrar yollarindaki konjenital renal
patolojiler , renal ve/veya urotelyal neoplazmlar [103] ve akut karin agrisina neden
olabilen intraabdominal diger patolojiler ortaya konabilir [101, 108]. Dual enerjiili BT
tag bilesimini ayirt etme konusunda bilgi verir ve bu da ekstrakorporeal sok dalgasi
litotripsi (ESWL) ile ¢esitli taslarin kirilma etkinligini tahmin etmeye yardimci olur.
Ayrica BT tas kirma sonrasi kalan tas parcalarini ve olast komplikasyonlari
degerlendirmemize olanak saglar [101]. Uriner sistem taslarinin sik tetkrarlama
potansiyeli nedeniyle tas protokollii diisiik doz ¢ekim protokolleri gelistirimistir. Bu
diisiik doz kontrastsiz ¢ekimler ile viicut kitle indeksi <30 olan hastalarda < 3 mm {ireter
taslar1 %86, > 3 mm iireter taslar1 %100 duyarlilik ile gdsterebilmistir [109]. Intravendz
yoldan 1iyotlu kontrast verilmesinden sonra bdobregin farkli zamanlarda kontrast
atilimia dayanan BT irografi ile bobreklerin fonksiyonu, bobrek ve idrar yolu kitle
lezyonlari ve gesitli diger {iiriner sistem anomaliler goriintulenebilir. Ayrica distal ureter
taslar1 flebolitten ayirt edilebilir [110-112].

2.3.4.2.4. Magnetik Rezonans Urografi

Manyetik rezonans Urografinin (MRU) bobrek ve iireter taslarini tespit etmede
duyarhiligr diisiiktiir ancak idrar yolu ve c¢evre yumusak dokuya iliskin ayrintili

anatomiyi gosterebildiginden tasin yonetilmesine yardimci olabilir. Hamilelikte ve
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cocuk yas grubunda US ile taninin netlestirilemedigi olgularda radyasyon maruziyetini
onlemek i¢in kullanilabilir ve gebelikte fizyolojik ve patolojik iiretral obstruksiyonu
ayirmada faydalidir [90, 95]. Bir galismaya gore akut lireter obstruksiyonu olan
kisilerde perirenal siviy1r ve iireter dilatasyonunu gostermede MR’in hassasiyeti
yuksektir. Ayrica MRU'mun Human Immunodeficiency Virus ( HIV) 'li hastalarda
BT'de radyoliisent oldugundan tespit edilemeyen indinavirin neden oldugu taslar tespit

edebildigi gosterilmistir [90].

2.3.4.3. Tedavi Yontemleri

Uriner sistem taslarinin tedavi yonetimi toplayic1 sistemde bulunan tas sayisi ,
tasin boyutu ve lokalizasyonu , hastada ek patolojilerin varligina bagl olarak
degisebilmekte hastanin degisen durumuna bagli olarak medikal tedavi, endourolojik
yontemler, ESWL, agik cerrahi ve proflaktik tedavi se¢enekleri uygun kombinasyonda
kullanilir tedavi gibi segenekler, hasta i¢cin en uygun sekilde ve kombinasyonda

kullanilmalidir [113].

2.3.4.3.1. Semptomatik Tedavi

Uriner sistem taglarina bagl olarak hastada renal kolik gelisir ve bu semptom
insanlarda hissedilen en siddetli agrilardan biridir Gilinlimiizde renal kolik agrisini
gidermek amaciyla en sik kullanilan ilag grubu non-steroid antienflamatuar ilaglar
(NSAII) olup diklofenak sodium en sik tercih edilenidir [114, 115]. Bu ilag renal
yetmezligi olan olgularda bobrek fonksiyonlarmi etkilediginden kontrendikedir. Renal
kolik agrisin1 gidermek amaciyla diklofenak sodium tedavisine cevap vermeyen
olgularda alternative bir tedavi se¢enegi olarak kullanilan diger bir ilag asir1 kusma yan
etkisine neden olmasi nedeniyle atropine ile birlikte kullanilan opioid tiirevi
hydromorphone hydrochloride’dir. Ayrica bir serotinerjik ndrotransmisyonu arttirici

olan tramadol da son yillarda renal kolik tedavisinde kullanilmaktadir [116, 117].

23



2.3.4.3.2. Medikal Tedavi

Ureter taslar1 ve ESWL sonrasi iiretere ulasan tas parcaciklarmin tedavisinde
uygulanan bir yontemdir. Teorik olarak ¢apt <5Smm olan taslarin diisebilecegi goriisii
kabul gormektedir. Sivi yiiklenmesi ve ilag tedavisi bunu kolaylastirmaktadir [118].
Urolitiazis icin MET olarak a-blokerler, kalsiyum kanali inhibitorleri (KKB) ve
fosfodiesteraz tip 5 (PDES) inhibitdrleri gibi cesitli ilaglar kullanilabilmektedir. Yapilan
metaanalizlere gore alfa-adrenerjik blokerlerin etkilerinin KKB goére biraz daha ustin
oldugu kabul edilmektedir (79,80). Amerikan {iiroloji dernegi (AUA) <10 mm ve
Avrupa tiroloji dernegi (EUA) >5 mm boyutundaki distal Ureter taslari icin MET giiglii
Oneri olarak a-blokerler ilaglari belirtmistir [10].

2.3.4.3.3. Oral Kemoliz

Idrarin alkalilestirilmesine dayanan oral kemolitoliz basta iirik asit ve daha az
siklikla sistin, struvit ve kalsiyum tasi1 cinsleri i¢in ESWL ve Perkitan nefrolitotomi
(PNCL) sonrasi kalan tas parcalarinin ¢oziilmesi i¢in kullanilmaktadir. Bu tedavinin
uygulanabilmesi icin tasin obstruksiyon yapmamis olmasi ve kalikslerde yerlesimli
olmasi gerekir. Obstriikksiyonu olan olgularda tedavi Oncesi Ureteral kateter konarak
idrar drenaji saglanir. Urik asid taglarinda sodyum bikarbonat veya potasyum sitrat ile
idrar alkalizasyonu saglanir ve sonrasinda ksantin oksidaz inhibitorii allopuribol
kullanilarak tas eritilir. Hastanin hipertansiyonu varsa sodium bikarbonat verilmez.
Sistin taslarinda benzer sekilde idrar alkalinize edilir ve D-penisillamine veya alfa-
mercapto propyonylglicine ya da captopril gibi sistin baglayic1 ajanlar ile kemoliz
saglanmaya calisilir ancak iirik asit taslarina kiyasla basarist diisiiktiir. Ayrica {irik asit
ve sistin taslar1 i¢in kemoliz tedavisi uygulanan hastalara protein kisitlamasi ve sivi
alimi 6nerilir. ESWL ya da PCNL sonrasi kalan kiiciik tag parcaciklarinin tedavisinde
potasyum sitrat kullanilir. Koraliform struvite taslarinin PCNL veya acgik cerrahi
yontemlerle tedavisi sonrasi kalan pargaciklarmn eritilmesi ya da komorbidite varligina
bagl olarak ameliyat edilemeyen hastalarda Suby G ya da hemacidin soliisyonlarindan

biri perkiitan nefrostomi tiipiinden irrigasyon seklinde uygulanabilir [113].
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2.3.4.3.4. Ekstrakorporal Sok Dalgas: Litotripsi

ESWL ile ilgili ilk ¢alismalar Almanya’da 1974 yilinda baslamis olup 1980
yilinda iiretilen cihaz ile hasta tizerinde uygulanmistir [13, 119]. ESWL’de sok dalgalari
viicudun disindaki bir kaynakta iiretilir ve bu sok dalgalar1 viicudu katederek taga ulasir.
Bu islem minimal invaziv olup Uriner Sistem taglarinin tedavisinde %68-90 ‘da basari
oranlart bildirilmistir. Bu tedavi yontemi uluslararas1 kilavuzlarin ¢ogunda {iriner
sitemin kigiik ve orta biiyiikliikteki taslar icin en cok dnerilen tedavi seceneklerinden
biridir [13-16]. ESWL tedavisinden sonra kirilan taslarin {ireterden gegisini
kolaylastirmak icin alfa blokerlerin (tamsulosin ) MET’de kullanilmasinin yarar1 gesitli
randomize control calismalart ve metaanalizlerle gosterilmistir [120]. ESWL'nin
anestezi gerektirmemesi , hastaneden kalis siiresinin kisa olmasi , (Ureteroskopi ve
PCNL gibi prosediirlere kiyasla daha az komplikasyona neden olmasi gibi avantajlari
olmakla birlikte daha yiiksek niiks oranlari bildirilmistir [17]. ESWL’nin etkiligi tasin
boyutu, lokalizasyonu ve bilesimi yanindda hastanin aligkanliklarina da baghdir [10].
ESWL tedavisinin mutlak kontrendikasyonlart gebelik, hastada tedavi edilmeyen
koagulopatiler, akut piyelonefrit veya lirosepsis varligiyken goreceli kontrendikasyonlar
ise hastada tedavi edilmemis triner sistem infeksiyonu, Uriner sistemde darligi, belirgin
viicut deformitesi, ciddi obezite, aort ve/veya renal arter anevrizmasi ve pace-maker

bulunmasidir [20].

2.3.4.3.5. Ureterorenoskopi

Ureter taslarinin tedavisinde ilk secenek olarak ESWL sikca tercih edilmektedir.
Ancak ESWL’nin 1 cm’den kiigiik proksimal taslarda %85’lere varan basar1 oranlari
bildirilmekle birlikte tas cap1 arttikca basar1 yiizdesinin %70-75 ‘lere diistiigii
bildirilmistir. Bu nedenle ¢ap1 1 cm’den daha biiyiik iireter yerlesimli taslarda islem
sonrast daha uzun siire tagsizlik oranlar1 da bildirilen tireteroskopik litotripsi tedavisi
uygulanim sikligr artmistir [15]. URS antitrombotik tedavinin kesilmesinin sakincali

olacagi olgularda da tercih edilen tedavi yontemidir [10].

iireteroskop kullanilmaktadir. Iliak vaskiiler yapilar simir lokalizasyon kabul edilmekte
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olup bu seviyenin altinda rijit ve bu seviyenin iistiinde semirijid-fleksibl Uretereskoplar
tercih edilmektedir. URS igin g¢ogunlukla tiim tag tiirlerinde etkili olan
holmiyum:itriyum-aliminyum-—granat lazer kullanilir .URS’de islem Oncesi rutin stent
kullanim1 daha yiiksek tassizlik orani ve kisa ameliyat siiresi bildirilmekle birlikte daha
yiiksek morbitideyle iliskili olmas1 ve maliyet etkin olmamasi nedeniyle rutin kullanimi
Onerilen bir uygulama degildir. Stent takilmasi durumunda stentin rahatsizligini
azaltmak icin a-blokerlerin uygulanmaktadir. URS endoskopik bir islem olmasi
nedeniyle perioperative profilaktik antibiyotik kullanimi gerektirir [10]. Semirijid
tiretereskoplar daha ince capli olup genis calisma kanalina sahiptir ve bu cihazlarda
endoskopik gelismeler ve endokamera kullanimininda katkisiyla gorlintii kalitesi
artmistir. Buna bagli olarak islem sirasinda pelvikalisiyel siteme kagan taslarda bu
diizeye ulasip tas1 gérme, basket katater icerisine alma ve tiretere geri gekmek, tasin geri
kagmasint engellemek icin proksimaline okliizyon balonu yerlestirmek veya basket
icerisinde parcalamak daha miimkiin hale gelmistir [18]. Ureteroskopik litotripside
islemine bagli ¢esitli komplikasyonlar gelisebilir. Erken doénem komplikasyonlar
ireteral perforasyon ve buna ikincil lirinoma gelisimi, avulsiyon, enfeksiyon ve sepsis,
kanama, tasin proksimale kagmasidir. Ge¢ komplikasyonlar ise lireterde darlik olusmasi

ve reziduel tas kalmasidir [20, 21].

2.3.4.3.6. Perkutan Nefrolitotomi

1976 yilinda Fernstrom ve Johansson tekrarlayan bobrek taslarinin tedavisinde
endotirolojinin temellerini atan yeni bir teknik gelistirdiklerini ii¢ vakadan olusan PCNL
yoluyla tag ekstraksiyonunu tanimlayan bir makale yayinladilar [121] . Nefrolitiazis
tedavisinde taglarin boyutu ve yapisi tedavi basarisint etkilemektedir [20]. Ancak
PCNL yonteminin etkinligi tas yiik veya bilesimi ile sinirli olmadigindan biiyiik boyutlu
bobrek taslarinda ¢ogunlukla ilk basamak tedavi yontemi olarak uygulanir ve diger
yontemlere kiyasla tedavi sonrasi yiiksek bir tassizliklik oranma sahiptir [122] .
Staghorn taslar tipi biiylik boyutlu taslarda PCNL sonras1 %85-93’lere ulagan yiiksek
tagsizlik oranlari bildirilmistir [123]. PCNL endikasyon ve kontrendikasyonlar1 Tablo 1

de listelenmistir.
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Tablo 1. Perkiitan nefrolitotomi endikasyon ve kontrendikasyonlar1 [10, 113]

PCNL Endikasyonlari: PCNL icin Kontrendikasyonlar:

» 2cm’den biiyiik taslar » Kanama diatezi

» Sistin, kalsiyum oksalat » Aktif Griner enfeksiyon
monohidrat, brusit gibi sert » Anatomik anomaliler (adale ve
taslar iskelet)

» Alt Kaliks Tasglar » Tas yiikii

» UPJ darlign ve birlikte tas » Tasin pozisyonu
olmasi. » Renal malign kitleler

» Enfeksiyon » Erisim bolgesinde kitle

» Kesin Sonu¢ Alinmasi Gereken » Gebelik
Durumlar (Pilotlarda oldugu » Anti koagulan tedavi

gibi )

» ESWL kontrendikasyonu ya da
basarisizlig

» Anatomik varyasyon: at nal
bobrek, ektopik boébrek,

transplante bobrek taglari.

» Bilateral bobrek taslari

PCNL sadece renal tas ekstraksiyonu i¢in degil iiriner diversiyon ,liretropelvik
darliklar, toplayict sistem tiimorleri, abse, lirinoma, infindibular stenoz, renal kist

Jkaliksiyel divertikiil ve fungal bezoar tedavilerinde de kullanilmigtir [113].

2.3.4.3.7. Acik Cerrahi

Uriner sistem taglarinin tedavisinde 1980 ‘li yillarda endoiirolojik ydntemlerin
ve ESWL uygulamasinin gelismesi agik cerrahi operasyonlarda ileri derecede azalmaya

neden olmustur (%0,7-5 ) . Ag¢ik cerrahi girisim endikasyonlart kompleks toplayici

27




sistemle birliktelik gosteren staghorn tipi taslar , biiyiik tas ile birlikte olan anterior
kaliks divertikiilii, dumpbell sekilli kaliks, kaliksiyel ekstansiyon, dar infundibulum,
tasli nonfonksiyone bobrek veya bobregin bir kisminda fonksiyon goriilmemesi,
endopyelotomi ile iyi sonu¢ alinamayacagi diisiiniilen iireteropelvik bileske darliklari,
endoiirolojik girisimlerdeki basarisizliklar ,multipl perkiitan girisim ve sonrasinda
tekrarlayan ESWL seanslarinin gerekliligi olan biyUk Ureter taglaridir [113, 124]. Acik
cerrahinin en sik uygulama alant ESWL, URS ve PCNL'nin tas ¢ikarilmasi i¢in uygun
bir firsat saglama ihtimalinin diisiik oldugu ve basarisiz olma ihtimalinin daha yiiksek
oldugu kompleks olgulardir [10]. Agik cerrahinin dezavantajlari insizyon morbiditesi,
uzun hastane kalig siiresi, analjezi kullanimi gereksinimi ve daha uzun siire is giicii
kayb1 iken diger yontemlerle kiyaslandiginda en Onemli avantajlar1 ise rezidiiel

fragmanin ve niiksiin daha diisiik oranlarda goriilmesidir [113].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1

“Ureter tasinin spontan gegisini tahmin etmek miimkiin mii ? Inflamatuvar
serum belirteclerinin, renal ve fireteral faktrlerin iireter tasinin spontan gegisini
ongormedeki rolii ” baslikli ¢calisma, Erzincan Binali Yildirim Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu’nun 07/09/2023 tarihli ve 15 sayili toplantisinda alinan 15/8 sayili karari ile
onay almistir. Bu ¢aligma Helsinki Bildirgesine uygun olarak ytriitiilmiis olup ¢alisma
kapsamindaki hastalardan elde olunan verilerde, hastalar1 tanimlayacak bilgiye yer

verilmemesi ve retrospektif dogast geregi aydinlatilmis onam formu alinmamastir.

3.2. Calisma Kapsam

1 Ocak 2019 ile 31 Aralik 2023 tarihleri arasinda Erzincan Binali Yildirim
Universitesi Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Ana Bilim Dali
biinyesinde ilk renal kolik atagi sonrasi acil servise ve/veya iiroloji klinigine bagvuran
kontrastsiz tas protokolli BT ¢ekimi yapilan ve inflamatuar serum belirtecleri
biyokimyasal testlerle arastirilmis tek tarafli iireter tasi bulunan hastalar yas siniri

olmaksizin retrospektif olarak taranip calismaya dahil edilmistir.

3.2.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:
e <10 mm tek tarafl1 {ireter tasi1 olan hastalar
o Kontrastsiz tag protokollii BT tetkiki ¢cekimi yapilan ve goriintii kalitesi
optimal yeterlilikte hastalar
e Biyokimyasal testlerinde gore notrofil-lenfosit oran1 (NLO) ve

trombosit-lenfosit oran1 (TLO) hesaplanabilenler

3.2.2. Calismadan Cikarilma Kriterleri:

o Bilateral ve/veya ¢oklu Ureter tas1 varligi
e >10 mm Ureter tasi
e Uriner sistemin diger kesimlerinde tas varlig1,

e Konjenital riner sistem anomalisi olan,
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e Pyelonefrit -komplike idrar yolu enfeksiyonu varlig

e Birden fazla komorbiditeye sahip olmak

e Soliter bobrek

e Bobrek yetmezligi

e Onceki iireteral cerrahi ve endoiirolojik tedavi gegmisi

e Ureteral stenoz 6ykiisii

e Acil drenaj gerektiren olgular

e BT goriintiileri degerlendirmeyi engelleyen artefaktlar tagiyanlar

e Biyokimya testlerini etkileyebilecek diger bolge aktif enfeksiyon odagi
bulunan ,medikal tedavi alan, hematolojik, inflamatuar hastalik,
malignite veya karaciger yetmezligi olan hastalar

e Medikal ekspulsif tedavi almig olanlar

Hastalarin cinsiyeti, yasi, uygulanan tedavi protokolil, biyokimyasal test
sonuglart hasta bilgi yonetimi sistemi (HBYS) iizerinden elde edildi. Hastalarin bagvuru
sirasinda ¢ekilen kontrastsiz BT tetkiki degerlendirilerek iireterdeki tasin bulundugu
seviyedeki iireter duvar kalmligi (UDK), tasin maksimum cap1 (mm), lateralitesi
(sag/sol), lokalizasyonu ( proksimal, orta, distal ), tas dansitesi, lireter uzunlugu renal
parankim kalinligi, renal parankim dansitesi ve toplayici sistemdeki hidronefroz (HN)

derecesi (grade 0-4) 4 yillik deneyime sahip bir radyolog tarafindan degerlendirildi.

3.3. Radyolojik Degerlendirme

Calisma dahilindeki tiim hastalarin BT incelemeleri 128 kesitli multi slice BT
cihaz1 (Siemens Somatom, Siemens Healtcare, Forchheim, Almanya) ile kontrastsiz tas
protokolii (Kv: 120, mAs: otomatik tiim akim modiilasyonu, kesit kalinligi: 1.5 mm)
kullanilarak  gergeklestirilmistir. ~ Degerlendirme, PACS  (Picture  Archiving

Communication System) arsivinden Siemens Somatom Sensation-Syngo.via yazilim
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programi kullanilarak aksiyal, koronal ve sagittal plandaki goriintiiler iizerinden

yumusak doku pencere ayari (genislik 300 ; seviye 40 ) kullanilarak yapilmistir.

Kontrastsiz BT tetkiki lizerinden iireter tasinin lateralizasyonu (sag / sol), tasin
konumu (proksimal /orta/ distal), tasin maksimum ¢ap1 (mm), tasin ortalama yogunlugu
(Hounsfield birimi (HU), UDK (mm), HN derecesi, renal parankimin ortalama
yogunlugu (HU) ve Ureter uzunlugu kaydedildi. Tanimlanan dl¢timler sekil 7-10 ‘da

gosterilmistir.

Ureter tasinin ¢ag1 ve yogunlugu tasin ¢apmnin en genis oldugu tek seviyede
serbest el (Free hand ROI) segenegi ile dlgiildii (Sekil 7A,B). Ureter tas1 seviyesi iireter
uzunluguna gore li¢ esit parcaya boliindiikten sonra proksimal, orta ve distal yerlesimli
olarak tanimlandi. UDK, tasin ¢evresindeki iireter duvari + periiireteral 6demden olusan
yumusak doku yogunlugunun (Sekil 7C) en fazla oldugu seviyede dlgulerek belirlendi.
Bobregin parankim kalinligy, iist, orta ve alt kutuplarinin sagital diizlem taramalarindaki
yer kaplayict herhangi bir lezyonun bulunmadigi seviyelerde en kalin odaklar
Olciildiikten sonra tiim seviyelerdeki kalinlik 6l¢iimlerinin ortalama degeri alinarak elde
edildi (Sekil 8A). Bobregin parankim yogunlugu, Ust/orta ve alt pol seviyelerinde yer
kaplayicit herhangi bir lezyonun olmadigi en kalin ve homojen alanlardan birer kez
serbest el (Free hand ROI) secgenegi ile elde edilen ii¢ 6l¢limiin ortalama degeri alinarak
belirlendi (Sekil 8B). Ureter uzunlugu, reformat BT gériintiileri iizerinden iireteropelvik
ve lireterovezikal bileske sirasiyla baslangic ve son nokta kabul edilerek, kesit kalinlig
parametresi baz alinarak her bir kesit tek bir enine ¢izgi ile ifade edilecek sekilde
belirlenen enine ¢izgi sayis: dikkate alarak 6l¢iildii (Sekil 9). Ureteral tas zemininde
gelisen toplayict sistemdeki HN varligir ve derecelendirilmesi, BT'de yaygin olarak
kullanilan HN derecelendirme siniflandirmasina gore belirlendi (Sekil 10). BT ile ilgili

tiim bu parametreler 4 yillik deneyime sahip ayni radyolog tarafindan 6l¢iildii.
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Sekil 7. Tas protokollii kontrastsiz BT tetkiki, sag tireterdeki bir tasin (A) cap, (B)

dansite ve (C) tireteral duvar kalinligi 6lgtimu

Sekil 8. Sagital Kontrastsiz BT tetkikinde (A) parankim kalinlig1 ve (B) dansite 6lgimu
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Sekil 9. Ureter uzunlugunun, reformat BT goriintiileri {izerinden iireteropelvik bileske

(Atransvers; B, koronal; C, sagital; mavi ok ) ve tireterovezikal bileske (C,transvers; D,
koronal; E, sagital ;turuncu ok ) seviyeleri belirlendikten sonra arasindaki enine

cizgilerin sayis1 (kirmiz1 yildiz) dikkate alinarak 6l¢timii
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HIDRONEFROZ GRADELEMESI
GRADE-0

Pelvikalisiyel sistem geniglemesi yok

GRADE-1

Yalmizca pelvik dilatasyon varlig:

GRADE-2

Hafif diizeyde kaliksiyel dilatasyon

GRADE-3

Siddetli kaliksiyel dilatasyon

GRADE-4

Renal parankimal atrofi

Sekil 10. Hidronefroz derecelendirme sistemi.

3.4. Biyokimyasal Degerlendirme:

Hastanimn ilk basvuru sirasinda bakilan biyokimyasal testlerinde gore NLO ve

TLO degerleri belirlendi.
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Hastalarda bulunan Ureter taslarinin spontan diisme veya diismeme durumlart,
uroloji klinigi tarafindan ortalama ne kadar siire takip edildigi ve takip sirasinda

herhangi bir medikal tedavi verilip verilmedigi kaydedildi.

Diglama kriterleri uygulandiktan sonra hastalarda bulunan Ureter taslarinin takip
sirasinda spontan diisme-diismeme durumlart PACS sistemi iizerindeki kontrastsiz BT
goriintiileri incelenerek dogrulandi ve takip siireleri HBYS iizerinden tespit edildi.
Spontan tas diisme durumu tespit edildikten sonra hastanin demografik 6zelliklerinin,
kontrastsiz BT tetkikinde ilk degerlendirme sirasinda tespit edilen Ol¢limlerin ve
biyokimyasal testlerin SD’ ye olan etkileri karsilagtirildi. Taslar1 kendiliginden
diismeyen hastalara yapilan islemler (ESWL-URS) retrospektif olarak incelendi.

3.5. Istatistiksel Analiz

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro wilk testi ve Q-Q Plot normallik
testi ile dogrulandi. Bu nedenle, ¢ikarimsal istatistikler i¢in parametrik testler kullanildi.
Parametrelerin iki bagimsiz grupta karsilastirilmasinda Student t testi kullanildi. Iki
grup arasinda normal dagilim gostermeyen parametrelerden ortanca degerleri icin Mann
Whitney- U testi ve yilzde olarak ifade edilen kategorik degiskenleri degerlendirmek
icin Ki-kare analizi yapildi. Tanimlayici istatistik olarak sayisal degiskenler normal
dagilim gosteren degiskenlerde ortalama + standart sapma normal dagilim ile kategorik
degiskenler i¢in ise say1 ve % degerleri ile sunuldu. Calismada yas, cinsiyet, baz1 klinik
karakteristiklerin yani sira laboratuvar ozelliklerinin spontan tas diismeme {izerinde
etkileri Oncelikle Tek degiskenli (Univariate) Lojistic Regresyon (LR) metoduyla, daha
sonra anlamli bulunan degiskenler Adimsal Cok degiskenli (Stepwise Multivariate) LR
(enter metodu) yontemi ile analiz edilmistir Istatistiksel analizler icin SPSS 25.0 (IBM
Corporation, Armonk, New York, United States) Windows version 24.0 paket programi

kullanilmis ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

1 Ocak 2019 ile 31 Aralik 2023 tarihleri arasinda Erzincan Binali Yildirim
Universitesi Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Ana Bilim Dali
blinyesinde renal kolik atagi sonrasi acil servise ve/veya iiroloji klinigine basvuran
kontrastsiz tag protokollii BT c¢ekimi yapilan ve inflamatuar serum belirtecleri
biyokimyasal testlerle arastirilmis tek tarafli iireter tasi bulunan hastalar yas siniri
olmaksizin retrospektif olarak taranip ¢alismaya dahil edilmistir. Ureter tas1 boyutu <10
mm olan tek tarafli iireter tas1 olan, biyokimyasal testlerinde TLO ve NLO inflamatuar
serum belirtegleri arastirilmis 897 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. HBYS sisteminde
hastalarin 4-6. hafta kadar takip edildigi tespit edilmistir.

Bilateral ve/veya coklu Ureter tas1 (n: 21) , >10 mm Ureter tast (n:49) , Uriner
sistemin diger kesimlerinde tas varligi (n:1462 ) , konjenital iiriner sistem anomalisi
olan (n: 8 ), pyelonefrit -komplike idrar yolu enfeksiyonu varligi (n:19), birden fazla
komorbiditeye sahip olmak (n:18) ,soliter bobrek bobrek yetmezligi (n:5) , onceki
tireteral cerrahi ve endoiirolojik tedavi gegmisi (n:68 ) , Ureteral stenoz dykisi (n:13),
biyokimya testlerini etkileyebilecek diger bolge aktif enfeksiyon odagi bulunan (n:7)
,bilinen Uriner sistemi enfeksiyonu nedeniyle medikal tedavi alan (n:5) ve driner sistem

tasi icin MET (n:201) almis olgular caligma dis1 birakilmistir (Sekil 11).

Calismaya dahil edilen olgularin %72,9’u (n=654) erkek , %27,1 (n= 243)
kadind1 ve yas ortalamas1 46,05+13,84 yildi. Ayrica olgularda sol lreter tag boyutu
6,4£1,7 mm (ort+SS), sag iireter tas boyutu 6,29+£1,7 mm (ort£SS), tas dansitesi
1023,04+471,64 HU, iireter uzunlugu 223,81£15,21 (mm), bobrek parankim dansitesi
38,08+3,81 HU ve bobrek parankim kalinlik ortalamasi 18,21+2,75 mm’ idi. Ureter
taglarinin bulundugu seviyede duvar kalinliginin ortalamasi ise 1,84+0,62 mm’idi. TUm
olgularin TLO ve NLO hemogram testlerine bakilarak sirasiyla 10,09 + 3,8 ve 2,05 +
0,5 (ort£SS) olarak hesaplandi. Olgularin %38,8’inde (n=348) grade 1, %35,8’inde
(n=321) grade 2, %15,4 iinde grade 3 (n=138) ve %1 (n=9)’inde grade 4 HN eslik
ederken %9’unda (n=81) eslik eden HN bulunmamaktaydi. Calismadaki olgularin
%42,8’sinde (n=384) endoiirolojik veya agik cerrahi gibi prosediirlere ihtiyag
duyulmadan tagin SD goéruldl. Calismaya dahil edilen 897 olgunun 384’{inde (%42,8)
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takip sirasinda iireter taginin spontan pasaji o

lurken, 513 “linde ( %57,2) lireter taginin

spontan pasaji ger¢eklesmedi (Tablo 2). Spontan tas diisiisii gerceklesmeyen 513

olgunun 88 ‘inde ESWL ve geriye kalan 425

lazer litotripsi ile tedavi uygulanmaisti.

olguda Ureterorenoskopi ve Ureteroskopik

J

.

A

J

N\

J

olgu

-
1 Ocak 2019 ile 31 Aralik 2023 tarihleri arasinda renal kolik atag ile acil servis ve/veya
uroloji klinigine basvurmus toplam 2773 hasta tarandi
4 )
Bilateral ve/veya c¢oklu iireter tast
olan 21 olgu Konjenital driner sistem anomalisi
N < olan 8 olgu
4 \/
>10 mm ireter tasi olan 49 olgu
. J
Uriner sistemin diger kesimlerinde
4 . Lo t 1151 tespit edilen 1462 ol
Pyelonefrit -komplike idrar yolu 85 Variigl tesptt ediien osu
enfeksiyonu olan 19 hasta
\-
Soliter bébrek bobrekli 5 olgu
[ . . . \
Komorbidit hastaliklara sahip
olmak 18 olgu
\ " \ Ureteral cerrahi ve endolrolojik
tedavi gegmisi olan 68 olgu
(- )
Uriner sistem dis1 diger bolge aktif /
enfeksiyon odagi olan 7 olgu \{
Ureteral stenoz 6ykulii 13 olgu
- J
Uriner sistem tas1 icin MET tedavi / Uriner sistemi enfeksivonu
almis 201 olgu . . yor
nedeniyle medikal tedavi alan 5

Caligmaya <10 mm tek tarafli ireter tasi olan, kontrastsiz tas protokollii BT tetkiki ¢ekimi

yapilmis ve goriintii kalitesi yeterli kalitede ve

biyokimyasal testlerine bakilmig toplamda 897

hasta ¢alismaya dahil edildi

2 2 e

Sekil 11. Calisma popiilasyonunu gosteren sema
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Tablo 2. Tiim Olgularin sosyo-demografik ve klinik 6zelliklerinin dagilimi (n=897)

Degisken ort£SS M [Min-Maks]
Yas 46,05+13,84 45 [11-81]
Erkek/Kadin n(%) 654 (%72,9)/243(%27,1)

Tas seviyesinde duvar kalinligi(mm) 1,84+0,62 1,7 [0,51-5,12]
Sol tireter tag boyutu (mm) 6,4+1,7 6,5 [3-10]

Sag tireter tas boyutu (mm) 6,29+1,7 6 [3-10]

Tas dansitesi (HU) 1023,04+471,64 957 [235-2068]
Ureter uzunlugu (mm) 223,81+15,21 225 [172-264]
Bobrek parankim dansitesi (HU) 38,08+3,81 39 [25-47]
Bobrek parankim kalinligi (mm) 18,21+2,75 18 [6-28,77]
TLO 10,09 + 3,8

NLO 2,05+05

Hidronefroz Eslik Etme

Grade 1 348 (%38,8)

Grade 2 321 (%35,8)

Grade 3 138 (%15,4)

Grade 4 9 (%1)

Yok 81 (%9)

Spontan Diisme

Yok 513 (%57,2)

Var 384 (%42,8)

sd:Standart Sapma, M:Medyan
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Olgularin klinik parametreleri ve HN eslik etme dereceleri spontan tag diisiirme
durumlarina goére karsilastirildi (Tablo 3). Olgularin spontan tas diisiirme durumlari ile
sol ve sag iireter tag boyutlar1 (mm), tas dansite degerleri ve HN eslik etme dereceleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde iligkilere rastland1 (p<0,05).

Spontan tag diisiirmeyen olgularin tas seviyesinde duvar kalinlik ortalamalarinin
(2,41 £ 0,48 mm ), tas diisiiren olgularin tas seviyesinde duvar kalinlik ortalamalarina
(1,41 £ 0,27 mm) kiyasla anlamli diizeyde yiiksek degerde oldugu tespit edildi
(p<0,001). Bunlara ek olarak spontan tas diisiirmeyen olgularin sol / sag iireter tas
boyutlar1 (mm) ve tas dansitesi (HU) ortalamalarinin da tasi diisiirebilen olgulara
kiyasla anlamli diizeyde yiiksek degerlerde oldugu belirlendi (p<0,001). Ayrica lireter
tasi lokalizasyonuna gore SD’nin proksimal yerlesimli taslara (n:66, %17,18) kiyasla
distal diizey yerlesimi gosterenlerde (n:195 %50,78 ) anlamli derecede arttigi tespit
edildi (p<0,001) . Calismadaki spontan tas diislisii olmayan olgularda TLO ve NLO
degerlerinde ise spontan tas diislisii olanlara kiyasla anlamli yiikseklik oldugu goriildii

(p<0,001).

Calisma dahilindeki olgularda HN eslik etmeyen veya grade 1 hidronefrozun
eslik ettigi olgularda tas1 spontan diisirme sikliklarmin (sirasiyla %14,6 ve %57,3)
anlaml diizeyde yliksek degerde oldugu gozlenirken; grade 2, grade 3 ve grade 4 HN
eslik eden olgularda tagin SD sikliklarinin anlamli diizeyde daha diistik oldugu gortildii.
Buna dayanarak eslik eden HN derecesi yiikseldik¢e tagin SD olasiliginin anlaml

diizeyde azaldig: tespit edildi (p<0,001).
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Tablo 3. Olgularin nicel klinik 6zelliklerinin spontan tas diisiirme durumlarina goére

karsilastirilmast
Spontan tas diigme

Degiskenler Yok (n=513) Var (n=384)

ort£SS ort+SS
Yas 46,51 + 13,53 45,71 £ 14,09 0,620
Tas seviyesinde duvar kalinligi (mm) 2,41 + 0,48 1,41+ 0,27 <0,001"
Sol iireter tas boyutu (mm) 7,64 +1,29 544 +1,32 <0,001"
Sag tireter tas boyutu (mm) 7,66+ 1,39 53+1,12 <0,001"
Tas dansitesi (HU) 1355,29 £418,91 774,34 £ 336,89 <0,001"
Ureter uzunlugu 224,44 +17,98  22335+1279 0,541"
Bdbrek parankim dansitesi (HU) 37,63+4,14 38,42 + 3,52 0,083"
Bobrek parankim kalinligi (mm) 18,14 + 2,95 18,25 + 2,60 0,730"
Tas lokalizasyonu (%) <0,001"
(st 255 (%49,70) 66 (%17,18)
Orta 140 (%27,29) 123 (%32,03)
Alt 118 (%23) 195 (%50,78)
Hidronefroz eslik etme
Yok 6(%1,6) 75 (%14,6) <0,001*
Grade 1 48(%14,1) 294(%57,3)
Grade 2 195(%50,8) 126(%24,6)
Grade 3 veya uzeri 129(%33,6) 18(%3,5)
TLO 11,51 + 4,79 9,06 + 2,29 j0,00l*
NLO 2,35+ 0,53 1,65+ 0,47 <0,001™

SS: Standard sapma, “p degeri Student t testinden elde edildi. + p degeri Ki kare testinden , ™ Mann-

Whitney U testi elde edildi.
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Olgularin klinik parametreleri kadin ve erkek gruplarinda karsilagtirildi (Tablo
4). Erkek olgularda, tireter uzunlugu ortalamasmin (225,38 + 14,88), kadin
olgularindaki tireter uzunlugu ortalamasia 219,59 + 15,38 kiyasla anlamli diizeyde
yiiksek degerde oldugu tespit edildi (p=0,003). Bunlara ek olarak erkek olgularda,
bobrek parankim dansitesi ortalamasinin 38,46 + 3,64 (HU) ve bdbrek parankim
kalinlik ortalamasinin 18,48 + 2,73 (mm) kadindaki 6l¢iimlere kiyasla anlamli diizeyde
yuksek degerlerde oldugu belirlendi. (sirasiyla p=0,005 & p=0,004).

Tablo 4. Olgularin nicel klinik 6zelliklerinin kadin ve erkeklerde karsilastirilmasi

Erkek (n=654) Kadin (n=243)

Degiskenler ort+SS ort+SS

Yas 45,5 + 13,27 47,53 + 15,24 0,260
Tas Seviyesinde Duvar Kalinligi(mm) 1,83 + 0,6 1,88 + 0,67 0,507
Sol iireter tag boyutu(mm) 6,29+1,7 6,67 £ 1,69 0,224
Sag tireter tag boyutu(mm) 6,35+ 1,74 6,11 + 1,57 0,466
Tas dansitesi (HU) 1043,85 +£ 485,88 967,02 +428,82 0,211
Ureter uzunlugu 225,38 + 14,88 219,59 +15,38 0,003
Bébrek parankim dansitesi (HU) 38,46 + 3,64 37,07 £ 4,09 0,005
Bobrek parankim kalinligi (mm) 18,48 + 2,73 17,46 + 2,68 0,004

SS:Standard sapma, p degeri Student t testinden elde edildi

Olgularin treter taslarina HN eslik etme durumlariin SD’ ye rastlanma
sikliklar1 kadin ve erkek arasinda karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli

farkliliklara rastlanmadi (p>0,05) (Tablo 5).

41



Tablo 5. Olgularin hidronefroz eslik etme ve spontan diisme durumlarinin kadin ve
erkeklerde karsilagtiriimasi

Erkek (n=654) Kadin (n=243) p
Hidronefroz eslik etme
Yok 44 (%10,1) 10 (%6,2) 0,772
Grade 1 164 (%37,6) 68 (%42)
Grade 2 160 (%36,7) 54 (%33,3)
Grade 3 veya uzeri 66 (%15,6) 30 (%18,5)
Spontan diisme
Yok 372 (%56,9) 141 (%58) 0,859
Var 282 (%43,1) 102 (%42)

p degeri Ki kare testinden elde edildi.

Olgularda spontan tas diismeme durumlarina etki eden faktorlerin Lojistik
regresyon (LR) analizi ile incelenmesine yonelik bulgular Tablo 6’de sunulmustur. Tek
degiskenli LR analizi sonucuna gore olgularda tas seviyesinin, sol/sag iireter tas
boyutlarinin, tas dansitelerinin, bobrek parankim dansitelerinin ve HN eslik etme
durumunun olgularda spontan tas diismeme {iizerine istatistiksel anlamlilig1 olan risk
faktorleri oldugu gozlenmistir (p<0,05). Buna gore tas seviyesindeki duvar kalinliginin
1,7 mm den fazla olan olgularin 1,7°den az olgulara kiyasla 706,500 kat (%95 GA:
157,638-3166,395) tasin spontan diismeme riskine sahip olduklar1 belirlendi (p<0,001).
Sol iireter tas boyutunun 6,5 mm den fazla olan olgularin 6,5 mm den az olgulara
kiyasla 6,061 kat (%95 GA: 3,386-10,850) tasin spontan diigmeme riskine sahip
olduklar1 belirlendi (p<0,001). Sag iireter tas boyutunun 6 mm den fazla olan olgularin 6
mm den az olgulara kiyasla 7,046 kat (%95 GA: 3,826-12,975) tasin spontan diismeme
riskine sahip olduklart belirlendi (p<0,001). Tas dansitesi 957 HU dan fazla olan
olgularin 957 HU den az olgulara kiyasla 13,907 kat (%95 GA: 7,841-24,667) tasin
spontan diismeme riskine sahip olduklar1 belirlendi (p<0,001). Bobrek parankim
dansitesi 39 HU dan az olan olgularin 39 HU den fazla olgulara kiyasla 1,646 kat (%95
GA: 1,037-2,661) tasin spontan diismeme riskine sahip olduklar belirlendi (p=0,034).
HN eslik etme durumlar dikkate alindiginda ise grade 2 HN’u olan bireylerde HN eslik
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etmeyen olgulara kiyasla 19,345 kat (%95 GA:4,353-85,976) , grade 3 ve Uzeri HN’u
olan bireylerde ise HN eslik etmeyen olgulara kiyasla 89,583 kat (%95 GA:16,788-
478,030) tasin spontan diismeme riskine sahip olduklar1 belirlendi (p<0,001).Spontan
diismeme durumunun TLO degeri 10,28 ‘in {izerinde olanlarda olmayanlara kiyasla
3.99 kat (%95 GA:1.317-10.358) ve NLO degeri degeri 2,15 ‘in iizerinde olanlarda
olmayanlara kiyasla 3,746 kat (%95 GA: 2,473-5,642 yiiksek riske sahip oldugu tespit
edildi (p<0,001).

Tablo 6. Olgularda spontan tas diismeme durumlarina etki eden faktorlerin tek
degiskenli (Univariate) lojistik regresyon analizi ile incelenmesi

Degiskenler Odds (95% GA) p
Yas >45 1,193 (0,754-1,888) 0,452
Kadin 0,954 (0,569-1,599) 0,859
Tas seviyesinde iireter duvar kalinligi 706,500 (157,638- <0,001
(mm) >1,7 3166,395)
Sol iireter tag boyutu (mm) >6,5 6,061 (3,386-10,850) <0,001
Sag tireter tag boyutu (mm) >6 7,046 (3,826-12,975) <0,001
Tas dansitesi (HU) >957 13,907 (7,841-24,667) <0,001
Ureter uzunlugu (mm) >225 1,375 (0,867-2,179) 0,176
Bobrek parankim dansitesi (HU) <39 1,646 (1,037-2,661) 0,034
Bobrek parankim kalinligr (mm) >18 1,197 (0,753-1,904) 0,447
Hidronefroz eslik etme durumu
Grade 1 2,296 (0,499-10,555) 0,286
Grade 2 19,345 (4,353-85,976) <0,001

Grade 3 veya
89,583 (16,788-478,030) <0,001

Uzeri
TLO> 10,28 3.99 (1.317-10.358) <0,001
NLO > 2,15 3,746 (2,473-5,642) <0,001

GA:Giiven araligi, Odds: odds orani
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Olgularda spontan tas diismeme durumlarma etki eden faktorlerden anlamli
bulunan degiskenlerle kurulan ¢oklu (multivariate) LR analizi ile incelenmesine yonelik
bulgular Tablo 7°de sunulmustur. Coklu LR analizi sonunda olgularda tas seviyesindeki
UDK nin, sol/ sag iireter tas boyutlarinin, tas dansitelerinin, TLO ve NLO degetlerinin
olgularda spontan tas diismeme tizerine istatistiksel anlamliligi olan risk faktorleri
oldugu gozlenmistir (p<0,05). Tim bu faktorlerin aym1 anda goriilmesi sonunda
olgularda tas seviyesinin 1,7 mm den fazla olan olgularin 1,7°den az olgulara kiyasla
337,977 kat (%95 GA: 58,270-1960,337) tasin spontan diismeme riskine sahip olduklari
belirlendi (p<0,001). Sol iireter tas boyutunun 6,5 mm den fazla olan olgularin 6,5 mm
den az olgulara kiyasla 5,429 kat (%95 GA: 1,319-22,434) tasin spontan diigmeme
riskine sahip olduklar belirlendi (p=0,019). Sag {ireter tas boyutunun 6 mm den fazla
olan olgularin 6 mm den az olgulara kiyasla 20,657 kat (%95 GA: 3,170-134,609) tasin
spontan diismeme riskine sahip olduklar1 belirlendi (p=0,002). Tas dansitesi 957 HU
dan fazla olan olgularin 957 HU den az olgulara kiyasla 4,349 kat (%95 GA: 1,170-
16,165) tasin spontan diismeme riskine sahip olduklar1 belirlendi (p=0,028). Spontan
diismeme durumunun TLO degeri 10,28 ‘in {izerinde olanlarda olmayanlara kiyasla
7,49 kat ( %95 GA: 4.192-11.983, p=0,004 ) ve NLO degeri degeri 2,15 ‘in tizerinde
olanlarda olmayanlara kiyasla 2,072 kat ( %95 GA: 1,127-3219, p <0,001 ) yuksek riske
sahip oldugu tespit edildi.
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Tablo 7. Olgularda spontan tas diismeme durumlarina etki eden faktorlerin coklu
(Multivariate) lojistik regresyon analizi ile incelenmesi

Degiskenler Odds (95% GA) p

Tas seviyesindeki lireter duvar kalinlhigi
337,977 (58,270-1960,337)  <0,001

(mm) >1,7

Sol iireter tag boyutu (mm) >6,5 5,429 (1,319-22,343) 0,019

Sag tireter tag boyutu (mm) >6 20,657 (3,170-134,609) 0,002

Tas dansitesi (HU) >957 4,349 (1,170-16,165) 0,028

Bébrek parankim dansitesi (HU) <39 1,603 (0,452-5,688) 0,465

Hidronefroz eslik etme ref: yok 1 0,399
Grade 1 0,536 (0,008-36,147) 0,772
Grade 2 1,858 (0,027-127,253) 0,774
Grade 3 veya

o 1,536 (0,021-110,372) 0,844

Uzeri

TLO> 10,28 7.49 (4.192-11.983) 0,004

NLO > 2,15 2,072 (1,127-3219) <0,001

GA: Giiven araligi, Odds: odds orani , TLO — trombosit-lenfosit orani, NLO — nétrofil-lenfosit oran,
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5. TARTISMA

Ureter taslarmin prevalanasi artmakta olup acil servislere basvuru sikligini
arttirmaktadir. Ureter tas1 olan olgularda obstruksiyon zemininde siddetli renal kolik
agrilari, iriner sistem enfeksiyonlar1 ve akut bobrek yetmezligi gelisebilmektedir.
Sikligininda giderek artmasi dikkate alindiginda olusan saglik yiikiiniin artmamasi adina
olgunun konservatif tedaviden fayda gorme olasiliginin belirlenip bundan fayda
saglamayacaksa olas1 invaziv tedavisinin erken planlanmasi onemlidir. ESWL ve
endoirolojik tedavi yontemlerindeki ilerlermeler ile Ureter taslari minimal invaziv
yontemlerle tedavi edilebilmektedir [125, 126]. Bu tedavi yoOntemlerinde tasin
lokalizasyonu ve boyutunda bagli olarak sirasiyla ESWL’de %68-90 ve endolrolojik
yontemlerde %80-97 tedavi basarisi bildirilmistir [15, 16]. Ancak minimal invaziv
tedavi yontemlerinin yiiksek basar1 ve tagsizlik oranlarina ragmen yiiksek maliyetli
olmasi1 ve hematom olusumu, iiriner sistem enfeksiyonlar1 ve {iriner ekstravazasyon gibi
komplikasyon riskleri tagimalart nedeniyle tasin SD olasiliginin tahmin edilmesi
onemini korumaktadir [127-129]. Bu baglamda iireter tasglarinin SD’ sini 6ngorip

klinisyenlere yol gosterebilecek bazi belirtecler belirlemeyi amagladik.

Spontan tas diismesinde Tlreteri gevseterek tas hareketini kolaylastirmasi
acisindan MET'in temel bileseni olan alfa blokerler ve alternatif olarak kalsiyum kanal
blokerleri, fosfodiesteraz (PDE) inhibitorleri ve spazmolitikler gibi tedavi ajanlar
kullanilabilmektedir [130]. Calismamizda spontan pasaji i¢in farkli bir degisken
bulmay1 hedefledigimizden MET alan hastalar1 calisma dis1 biraktik.

Ureter tasinin SD ihtimalini &ngorebilecegimiz ¢esitli parametreler bulmay1
hedefledigimiz ¢alismamizda SD ile tas seviyesindeki UDK, tas boyutu, tas dansitesi,
tas lokalizasyonu, HN derecesi, TLO ve NLO degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski oldugunu gosterdik. Calismamiza gore iireterdeki {ist seviye yerlesimli
taslar, alt seviyelerdeki taslara; yliksek dansiteli taslar, daha diisiik dansiteli taglara ve
iireter tast olup yiiksek dereceli HN eslik eden olgular, HN eslik etmeyen veya diislik
dereceli HN eslik edenlere kiyasla iireter taslarinda daha az SD gostermekteydi. Ayrica
tireter tasi ¢cevresindeki duvar kalinligi, tas boyutu, TLO ve NLO* nin artistyla birlikte

tireterdeki taglarin SD olasilig1 azalmaktaydi. Bu parametreler ile yas ve cinsiyet
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arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktu. Ayrica tas seviyesinde UDK (>1,7
mm) , iireter tas boyutlar1 (sag >6.5 mm, sol>6 mm ) , tag dansitesi (>957 HU) , TLO
(> 10,28 ) ve NLO (2,15 ) degiskenlerinin tek ve ¢ok degiskenli, ve ylksek dereceli HN
( > grade 2) tek degiskenli lojistik regresyon analizinde istatistiksel olarak anlamli
kestirim degerleri belirlendi. Bu sonuglara gore iireter tasi seviyesindeki UDK igin
belirledigimiz kestirim degerinde Ozellikle literatiirde ¢esitli  kilavuzlarin  da
sekillenmesinde Onemli rol alan tas boyutuna kiyasla daha yliksek olasilikla tasin

SD’sini 6ngorebilecegi gosterildi.

5.1. Tas Boyutu ve Yeri

Ureter taslarmin SD durumunu éngdérmek icin literatiirde farkli parametreler
sunularak bazi ¢alismalar yapilmstir. Ureter taslarmin SD’si iizerine literatiirde agirlikli
olarak tasin boyut ve yerlesim yeri tizerine yapilmis ¢esitli galismalar mevcutttur [8, 23,
131]. Literatlirdeki ¢alismalar distal yerlesimli ve kiigiik boyutlu taslarin SD ile arasinda
pozitif bir iliski oldugunu gostermektedir [130, 132-134] . Ureter tasinin yerlesim yerine
gore tasin SD yuzdeleri alt seviyede %45-79, orta seviyede %22-60 ve (st seviyede
%12-48 olarak bildirilmistir [135, 136]. Bizim g¢alisma grubumuzda da {ireter tas
seviyesine gore SD literatiirle uyumlu olarak alt seviyedeki taslarda daha yiiksek iken
st diizeylere dogru giderek azalmaktadir ( distal: %50,78 , orta %32,03 ve iist %17,18
). Ureter tas konumuna gore SD yiizdeleri literatiirde bildirilen yiizde aralik degerleri ile
uyumlu olmakla birlikte ortalama degerlere gore diisiiktiir. Bu durum calismamiz
dahilindeki olgularin tas boyut ortalamalarinin (sag: 6,29 mm ve sol:6,4 mm) nispeten

daha yiiksek olmasiyla iligkili olabilir.

Ureter taslarmin SD’sini éngormede sik kullanilan diger dnemli faktdr tasin
boyutudur. Literatirde Ureterdeki 5-10 mm'lik taslarin %25 ila %67 ‘sinin , <4 mm'lik
taglarin %68-98 'inin spontan diisebildigini ve MET tedavisi verilen 5-10 mm
boyutlarindaki taglarda SD’nin % 83 ‘e ¢ikabildigini gostermistir [136-143].

Literatiirle uyumlu olarak ¢aligmamizda tas boyutu artik¢a tagin SD olasiliginin

distiigiini tespit ettik. Calismamizda 6-6,5 mm’lik kestirim degerinde tas boyutunda
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SD agisindan tek ve ¢ok degiskenli regresyon analizinde istatistiksek olarak anlamli bir
iliski oldugu gosterildi. Ancak literatiirde tas boyutu Ol¢iimiiniin hangi diizlemden
yapilmast gerektigi konusunda belli bir standardizasyon yoktur. Bir ¢alismaya gore
literatlirde sik¢a kullanilan aksiyel diizlem boyutlarinin tas yiikiinii %20 ‘lere varan

oranlarda eksik tahmin ettigi bildirilmistir [144, 145].

Yoshida ve ark.[2] , Lee ve ark. [22] yaptigi calismalarda longitudinal
diizlemdeki tag boyutu Slgiimiiniin iireteral mukoza ile daha genis bir temas yiizeyi
olusturmasi nedeniyle daha degerli oldugu ,clinkii temas ylizeyinin artisinin mukozal
inflamasyon ve 6dem alanin1 da arttirdigt ve buna ikincil SD azalttig1 belirtilmistir.
Bizim ¢alismamizda tasin boyutu transvers ve longitudinal diizlemde o6l¢iilen
degerlerden biiyiigii kabul edildi, ancak farkli diizlemler arasindaki ¢ap Olclimleri
karsilastirilmadi. Bu sebeple Onceki ¢aligsmalari boyut verisi agisindan kapsamakla
birlikte, farkli goriintiileme planlarmi birbiriyle kiyaslamamasi yoniinden gorece eksik

kabul edilebilir.

5.2. Tasin Etrafinda Ureter Duvar Kalinhg

Ureter tas1 impakte oldugunda bulundugu seviyede tas iritasyonu bagl olarak
inflamasyon, peritiretral 6dem, hipertrofi ve fibrozis zemininde UDK artis1 gelisir [2,
26, 146, 147]. UDK artisinin tireteroskopik islemler sirasinda daha yiiksek intra-operatif
kompliksyonlar gelismesine ve diislik tagsizlik oranlar ile iliskili oldugunu gosteren

caligmalar da mevcuttur [27, 148].

Ureter tasinm bulundugu seviyede UDK’ nin tagin SD’ye etkisi tartismali olup
bunu inceleyen siirli ¢galigma mevcuttur. Yoshida T ve ark.’nin ¢alismasina gore Ureter
tas1 seviyesinde diisik UDK’na sahip olgularda tasin 4 haftalik SD ihtimali (%76,4 ),
ylksek UDK’na (%14,7 ) sahip olgulara kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yuksekti. Bu ¢alismaya gore iireter tasinin SD ihtimalini Ongdren esik deger 2,71
mm’idi ve UDK’nin, tasin boyut ve konumu gibi bilinen faktdrlerle birlikte
degerlendirilmesi durumunda SD olasiligint dogru tahmin etme yiizdesi %90 ‘lara

¢ikmaktaydi [2] . Calismamizda iireter tasinda SD olmayan olgularda tas seviyesinde
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UDK ortalama 2,41 mm olarak tespit edilmis olup Coskun ve ark. [149] bildirdigi
ortalama 2,4 mm UDK ile benzer ve Selvi ve ark. [150] tespit ettigi ortalama 2.78
mm’lik UDK na kiyasla diisiiktiir. Bu durum ¢alisma gruplarinin dislama kriterlerinin
farkli olmasi ve Selvi ve arkadaslarmin ¢alismasinda ¢alismaya metabolik sendromlu
hastalar gibi daha heterojen Ozellikler gosteren hastalarin dahil edilmesiyle iligkili
olabilir. Ancak bahsi gecen tiim ¢aligmalarin ortak 6zelligi lireter tasinda SD olanlarda,
SD olmayan kisilere kiyasla iireter tasi seviyesinde daha diisiik UDK degerlerinin
bildirilmis olmasidir. Ayrica Sarica ve arkadaslar1 UDK’ nin ESWL basarisinin énemli
bir belirleyicisi oldugunu gostermistir [26]. Bu bizim c¢alismamizin kapsaminda
degerlendirilen bir parametre olmasada, UDK’ nin tas tedavi protokoliiniin segimindeki

roliinii ve bu konuda daha ¢ok calismaya ihtiya¢ oldugunu gostermektedir.

5.3. Hidronefroz Derecesi

Ureter tas1 proksimalinde obstruksiyon zemininde gelisebilecek HN ile tasin SD
arasindaki iliskiye bakildiginda HN derecesi arttik¢a tasin SD ihtimalinin daha diisiik
oldugunu gosteren sonuglar bildirilmistir [150]. Spontan tas diislisii gostermeyen
olgularimiza baktigimizda HN derecesiyle orantili spontan tas diisiirme oranlarinin

azaldig1 goriilmis olup bu sonucu destekler niteliktedir.

5.4. Tasin Dansitesi

Kontrastsiz BT tetkiki ile Olgiilen tagin dansitesinin (HU) spontan tas pasaji
tizerine ve ESWL basarisina etkisini arastiran ¢esitli calismalarda yapilmigtir
[151]. Coskun ve ark. yaptig1 ¢alismada daha diisik Hounsfield birim degerli dansite
degerlerine sahip taslar1 olan olgularda tagin SD olasiliginin daha yiiksek oldugu rapor
edilmisti [149]. Bizim c¢alisma grubumuzda treter tasinda SD olmayan olgularda tas
dansitesi (1355,29 + 418,91 HU ), SD olan ( 774,34 + 336,89 ) olgulara kiyasla
istatistiksel olarak anlamli yiiksekti. Ayn1 zamanda sonuglarmiza gore tek ve c¢ok
degiskenli lojistik regresyon analizinde 957 HU Kestirim dansite degeri tizerine ¢ikan
ireter tag dansitelerinde spontan tas diigmeme olasiliginin arttigini gozlemledik. Balci

ve ark. incelemesinde ise iireter tasinda SD olan ve olmayan olgular arasinda tasin
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dansite degerleri arasinda istatistiksel olarak herhangi bir farklilik gézlenmemisti [152]

5.5. Ureter Uzunlugu

Literatiirde tireter taginin SD ‘de {ireter uzunlugunun etkisini arastiran bildigimiz
kadariyla tek bir ¢alisma bulunmaktadir. Coskun ve ark. yaptigi 50 ‘ser olgulu Ureter
tasinda SD olan olan ve olmayan olgu gruplarinin karsilastirildigi randomize ¢alismada
SD olmayan grupta ortalama tireter uzunlugu 199 mm 6l¢iilmiis olup istatistiksel agidan
tasin SD etkisi olmadig1 tespit edilmistir [149]. Bizim ¢alismamiz {ireter taslarinin
SD’sinde iireter uzunlugunun etkisini arastiran literatiirdeki ikinci ¢alisma olup tanimli
ilk caligmaya kiyasla olgu sayimiz daha yiiksektir. 513’tinde SD’nin goriilmedigi
toplamda 897 olgunun dahil edildigi ¢alismamizda tasin SD olmadigi grupta, SD
goriilen gruba kiyasla istatistiksel agidan anlamli bir fark goriilmemis olup SD olmadigi
grupta ortalama iireter uzunlugu 225 mm 6lciilmiistiir. Iki calismada da iireter tasinin
SD’sinde iireter uzunlugunun tekli ve ¢oklu regresyon analizlerinde de istatistiksel
olarak anlamli bir iliski goriilmemistir [149]. Iki ¢alismada elde edilen iireter uzunlugu
ortalama degerlerinin farklilig1 bizim ¢alismamizdaki erkek baskin cinsiyet dagilimi ile

iligkili olabilir.

5.6. Bobrek Prankim Kahnhgi ve Dansitesi

Bobrek parankim kalinlig1 ve dansitesinin (HU) iireter tasi zeminindeki HN’dan
etkilenme durumuna bagli olarak tasin SD olasiligii  6ngdrme ihtimalini
degerlendirdigimizde SD goriilmeyen olgularda ortalama parankim kalinligi 18,14 mm
ve ortalama parankim dansitesi 37,63 HU ve SD olan olgularda parankim kalinligi
ortalama 18,25 mm ve parankim dansitesi ortalama 38,42 HU o6l¢iilmiis olup aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ izlenememistir. Bizim g¢alismamiz literatiirde
parankim kalinli§1 ve dansitesinin iireter tasinin SD olasiligin1 6ngérmedeki etkisini
aragtiran ikinci caligma olmakla birlikte en yiliksek olgu sayisina sahiptir. Bu konuda
literatiirde yapilmig ilk ¢aligmada iireter tasinda SD goriilmeyen olgularda ortalama
parankim kalinlig1 21.6 mm ve parankim dansitesi 33,9 HU olarak rapor edilmistir

[149]. Bu ¢alisma cinsiyet dagilimi, SD goriilen ve goriilmeyen olgular agisindan esit
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dagilima sahip 100 olguluk bir ¢alisma olup bizim g¢alismamizla karsilastirildiginda
olgu sayist acisindan daha diisiik bir populasyona sahip olmakla birlikte sonuglar1 bizim

calismamizla benzer istatistiksel olarak anlamli degildi.

5.7. Enflamatuar Serum Belirtegleri

Literatirde impakte Ureter taslarinin obstruksiyon ve lireteral travmaya bagh
olarak sistemik inflamatuar yanita neden oldugu ve buna ikincil beyaz kan hiicresi ,
notrofil  sayis1 ve C- reaktif protein (CRP) gibi bazi biyokimyasal inflamatuar
belirteglerde artisa neden oldugu ve artigla orantili olarak tasin SD olasiliginin
azaldigin1 gosteren caligmalar yayimlanmistir [23, 29-31, 153, 154]. Aldagodossi ve
ark. CRP degerleri ile tasin SD arasindaki iliskiyi arastirdigi calismada artan CRP
degerlerinin tas pasaj olasihiginin diistikliigii ile korele oldugu tespit edilmistir. Bu
calismada CRP’nin ROC egrisi analizine gore 21,9 mg/dl lik esik degeri igin sirastyla
ozgiilliik ve duyarlik degerleri %89,3 ve %78,6 olarak bildirilmistir [28]. Ancak bazi
calismalarda < 10 mm iireter taglarinda WBC ve notrofil diizeylerindeki artis ile tagin
SD ihtimali arasinda anlamli bir iliski oldugu bildirilmistir. Bu yayma gore iireter
duvarindaki inflamasyona bagl olarak artan iireteral peristaltizm SD tetiklemekteydi
[31]. Cilesiz ve ark. yaptig1 bir diger ¢alisgmaya gore ise tasin SD ile WBC ve CRP
degerleri arasindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamist1 [155]. Bu sonuclar

bu konuda daha fazla caligmaya ihtiya¢ oldugunu gostermektedir.

Tanimli inflamatuar belirtegler disinda sinirli ¢alismada iireter tasinin SD On
gérmede NLO ve TLO’larmnin artip artmadigi arastirtlmistir [145]. NLO’nun major
kardiyak olaylarda, ¢esitli enfeksiyon durumlarinda, postoperatif komplikasyon ve bazi
kanser turlerinde prognostik etkinligi bilinmekte olup olgularda inflamatuar durumu
gosteren bir parametre olarak kabul edilir. Ancak (Ureter taglarinin SD 6ngormedeki
etklinligi tartismalidir [156]. Lee ve ark. calisma sonuglarna gére NLO' nun 2,3
kestirim degeri altindaki degerlerde iireter tasi SD’sinin bu degerin Uzerindeki NLO
degerlerine sahip olgulara kiyasla 9,3 kat arttig1 rapor edilmistir [29] . Heidar ve ark.
caligmasinda tek ve tek ve ¢ok degiskenli analizlerde NLO (>2.87 ) ve TLO (>10.42)
degerlerinin artisiyla iireter tasinin  SD’sinin azaldigi gosterilmistir [154]. Bizim

calismamizda tireter tasinda SD olmayan olgulardaki NLO ( 2,35+ 0,53 ortalama+SD )
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ve TLO (11,51 £ 4,79 ortalamatSD) degerleri iireter tasi SD olan olgulara kiyasla
istatistiksel olarak anlamli yiiksekti ve sirasiyla NLO igin kestirim degeri 2,15 ve TLO
icin 10,28 idi. Aghaways ve ark. yakin tarihli calismasinda da {ireter tasit SD
olmayanlarda sirasiyla NLO ve TLO degerleri 2,63+1,35 ve 11,4744,86 6lclilmiis olup
tekli ve c¢oklu lojistik regresyon testlerinde istatistiksel olarak anlamli oldugu
bildirilmistir [157]. Bu sonuclar yiuksek TLO ve NLO degerlerinin iireter taslarinin
basarisiz SD ile olan iliskisini gostermektedir. Coskun ve ark. Ahmed ve ark. ve Senel
ve ark. yaptigi ¢alismalarda ise hem NLO hem de TLO degerlerinde gruplar arasinda
anlaml1 bir fark gézlemlemedigi rapor edilmistir [149, 158, 159].

Prokalsitonin vicuttaki enfeksiyon ve inflamasyon durumunu gostermek
amaciyla kullanilmakta olup idrar yolu enfeksiyonu ve impakte lreter tasi arasindaki
iliskiyi gosterebildigi bildirilmistir [160]. Prokalsitonin Ureter tasinin SD etkisi sinirh
sayida calismada arastirllmis olup Cilesiz ve ark. yaptigi calismada prokalsitonin
dizeyinin Ureter tagini spontan diisiiremeyenlerde (207,0 + 145,1 pg/ml), spontan
diisiirenlere (132,7 + 28,1 pg/ml) kiyasla anlamli derecede daha yiiksek oldugu rapor
edilmistir [155]. Bizim ¢alimamizda eslik eden Uriner sistem enfeksiyonu olan olgular
calisma dis1 birakilmis olup smirh sayida olguda prokalsitonin degerlerinin 6l¢iilmii
yapilmistt. Calisma dahilindeki olgularda fireter tasi SD olanlarda daha yiksek
prokalsitonin degerleri tespit edilmekle birlikte istatistiksel agisindan anlamli bir iliski
varligi igin degerlendirme yapilmadi. Prokalsitonin, {ireter tasinin SD (zerine etkilerini
dogrulamak ve kesitirim degerlerini belirlemek amaciyla prospektif ve yiiksek hasta

sayisina sahip ¢aligmalarin literature katkisi1 olacaktir.

Ureter tas1 goriilme sikliginm yetiskin erkeklerde yaklasik %12, yetiskin
kadinlarda ise %6 oldugu belirtilmistir [139]. Calismamiz dahilinde iireter tasi olan
olgularda literatiirler uyumlu erkek baskmligi (n:654, %72.9 ) bulunmaktaydi. Ureter
taslarinin SD olasilig1 ile cinsiyetler arasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki yoktu.
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5.8. Stmirhliklar:

Calismamizin siirhiliklart retrospektif dogasi ve tek merkezli olmasidir. Bu
acidan ¢ok merkezli ve prospektif calismalarin yapilmasi sonuglarin standardize
edilmesi agisindan gereklidir. Caligmamizda tasin SD ‘sini tahmin etmede farkli bir
degisken bulmay1 hedefledigimizden spontan tas diisiislinii kolaylastirdigi bilinen MET
alan hastalar1 ¢alisma dig1 birakmistir. Ayrica Ureter tasi tanist alan olguda yakin tarihli
antiinflamatuar tedavi almis olgular da ¢alismaya dahil edilmemistir. Ancak ¢alismanin
kapsamini genisletmek ve daha yararli sonuglar elde etmek adina elde ettigimiz
sonuclart MET veya antiinflamatuar tedavisi uygulanmis olgularla da karsilagtirmak
yararli olacaktir. Tetkike dahil 6l¢iimler manuel olarak bir radyolog tarafindan yapilmis
olup gozlemciler arasi tutarlilik degerlendirilememistir. Bu agidan ¢ift kor
degerlendirmelere ihtiya¢ vardir. Ayrica Olgiimlerin tek bir radyolog tarafindan
yapilmasi lriner sistem taglarmmin sikligi dikkate alindiginda biyiik bir is yiiki
olusturacaktir. Bu baglamda olusacak is yiikiinii azaltip tekrarlanabilirligi arttirmak
acisindan yapay zeka uygulamalarinin katkisiyla otomatik Olclim sistemlerinin
gelistirimesi 6nemlidir. Calismanin diger sinirliklar1 retrospektif dogasi da dikkate
alindiginda prokalsitonin gibi bazi belirteclerin siirli sayida hasta i¢in istenmis olmasi
ve tiim olgular icin Ongodrii degerinin belirlenememesidir.Ayrica tas dansitelerinin
belirte¢ olarak kullanildig1 bir ¢calismada tas bilesiminin belirlenmemis olmamasi da bir

diger sinirhiliktir.
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6. SONUC

Ureter taslarmin takip ve tedavisinde karar verme siirecinde farkli etkenler rol
oynamaktadir. Buna bagli olarak {ireter taslarinin SD’sini tahmini halen tartismali
olmaya devam etmektedir. Ureter taslarmin SD olasiliginin tahmin edilip tedavi
yonetiminin daha dogru yapilabilmesi amaciyla gesitli parametreler tespit etmek icin
yaptigimiz bu calismada ireter taslarinin SD’sini yliksek tas boyutu ve proksimal
yerlesimli tasm yanisira yiiksek tas dansitesi, artmis UDK, tas proksimalinde yiiksek
derecede HN varligi ve kanda artmis NLO ve TLO degerinin etkisi oldugunu gosterdik.
Ureter tagmin SD’si ile iireter uzunlugu, bébrek parankim kalilig1 ve bébrek parankim
yogunlugu gibi parametreler arasinda istatistiksek olarak anlamli bir iligki olmadigini
belirledik. Ureter taglarimin erken komplike olma riski de dikkate alindiginda SD
olasiliginin dogru bir sekilde belirlenip hasta yonetiminin dogru yapilabilmesi agisindan
cok merkezli, kontrol gruplarinin yer aldig1 prospektif ¢calismalara mevcut sonuglarin

desteklenmesi ve bir standarsizasyon olusturulmasi agisindan hala ihtiya¢ vardir.
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renal vein: A rare case and brief reviewof the literature

Karavas E., Aydin S., Unver E., Kadirhan O., Kantarci M.

Journal of the Anatomical Society of India, cilt.72, sa.3, s5.271-273, 2023 (SCI-
Expanded)

I11. Thyroid malignancy in children: where does it locate?
Cinar H.G.,Uner C., Kadirhan O., Aydin S.
Archives of Endocrinology and Metabolism, cilt.67, sa.4, ss.1-5,2023 (SCI-Expanded)

Uluslararasi Diger indeksli Dergilerde Yayinlanan Makaleler

I. Paediatric liver biopsies: A single-centre experience in Erzincan Binali Yildirim
University

Kazci O., Kadirhan O., Uner C., Karavas E., Ucan B., Aydin S.
Ultrasound, cilt.32, sa.1, ss.4-10, 2024 (ESCI)

I1. Does the use of computed tomography scenogram alone enable diagnosis in
cases of bowel obstruction?

Kadirhan, O., Kizilgoz, V., Aydin, S., Bilici, E., Bayat, E., & Kantarci, M. (2023) .
World Journal of Radiology, cilt 15, sa 10, ss 281-292, 2023 (ESCI)
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I11. Shear-wave elastography of palatine tonsils: A normative study in children
Aydin S., Senbil D.C., Karavas E., Kadirhan O., Kantarci M.
Journal of Medical Ultrasound, cilt.31, sa.3, ss.223-227, 2023 (ESCI)

IV. A case of unruptured tectal located AVM presenting with obstructive
hydrocephalus

Kadirhan O., Aydin S.,Karavas E.,Kantarci M.

Journalof Clinical Images and Medical Case Reports, cilt.3, sa.1, ss.1-2, 2022 (I1SI)

V. A 3-year-old Girlwith Recurrent Respiratory Tract Infections
Kadirhan O., Aydin S., Kantarci M.
Journal of Medical Ultrasound, cilt.1, sa.1, ss.1, 2021 (ESCI)

VI. Incidental Findings Revealed During COVID-19 Pandemic: Thyroid Papillary
Carcinoma and Suspected Rib Chondrosarcoma

Kahraman S.., Lafc1 O., Kadirhan O., Aydin S., Karavas E.

Journal of Nuclear Medicine and Imaging, cilt 1, ss 1-3., 2021.

VII. A Rare Cause of Acute Abdomen in Children: Spontaneous Rupture of
Choledochal Cyst Causing Peritonitis

Kadirhan O., Aydin S., Kantarci M.

Gastroenterology Pancreatology and Hepatobilary Disorders , cilt 5(3), ss 1-4, 2021

Turk Tip Dizininde Taranan Dergilerde Yayinlanan Makaleler

I. Magnetic Resonance Imaging Findings in Mayer— Rokitansky— Kuster —-Hauser
Syndrome: A Review Article.

Kadirhan O., Fatihoglu, E.
Current Research in MRI.; cilt 1(2): ss 24-26 , 2022
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I1.Magnetic Resonance Imaging Findings of Lower Extremity Morel-Lavellée
Lesions in Pediatric Patients: A Preliminary Study.

Fatihoglu, E., Kadirhan O,
Current Research in MRI.; cilt 1(1): ss 6-9 , 2022

I11. Magnetic Resonance Imaging Findings in Osgood Schlatter Disease: A Case
Report.

Kadirhan O., Fatihoglu, E.
Current Research in MRI.;cilt 1(2): ss 50-51., 2022

Hakemli Kongre/ Sempozyum Bildiri Kitaplarinda Yer alan yayinlar

I. Shear-Wave Ultrasonographic Elastography In Pediatric Spleen And Its Role In
Differential Diagnosis

Kadirhan O, Cetin T, Aydin S

58th Annual meeting of the European Society of Paediatric Radiology 2024. Pediatr
Radiol 54 (Suppl 2), 169-288 (2024). (Poster bildirisi )

I1. Can We Diagnosis With lleus Using Ct Scout Scan?

Kadirhan O., Kizilgoz V., Kantarci M., Senbil D.C., Aydin S.

European Society of Emergency Radiology Annual Scientific Meeting 14-15 Eylul
2023., Istanbul , Tiirkiye (S6zlii bildiri )

I11. A Comprehensive Look At Maxillofacial Traumas

Aydemir H., Memis K.B., Kadirhan O, Aydin S., Kantarci M

European Society of Emergency Radiology Annual Scientific Meeting 14-15 Eylul
2023., Istanbul , Tiirkiye (Sézlii bildiri )

IV. Unruptured Tectal Arteriovenous Malformation (Avm) Causing Obstructive
Hydrocephalus: Report Of Rare Case
Celik A.S., Kadirhan O, Karavas E., Kizilgoz V., Aydin S
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European Society of Emergency Radiology Annual Scientific Meeting 14-15 Eylul
2023., Istanbul , Tiirkiye (Poster bildirisi )

V. Palatin Tonsillerde Shear Wave Elastografi: Normatif Bir Calisma

Aydin S, Senbil D.C., Karavas E, Kadirhan O., Kantarci M.

43. Ulusal Radyoloji Kongresi , Tlrkrad 1-6 Kasim 2022, Antalya ,Tiirkiye (S6zli
bildiri )

V1. Covid-19 Enfeksiyonunda Yasin Bt Bulgularina Etkisi

Karavas E. , Unver E., Aydin S, Seven G., Fatihoglu E., Kuyrukluyildiz U., Arslan
Y .K., Kadirhan O.

43. Ulusal Radyoloji Kongresi , Turkrad 1-6 Kasim 2022, Antalya ,Tiirkiye (S0zl
bildiri )

VIl Obstruktif Hidrosefali ile Basvuran Nadir Bir Riiptiire Olmamis Tektal Avm
Olgusu

Kadirhan O., Aydin S, Karavas E., Kantarci M.

42. Ulusal Radyoloji Kongresi , Tlrkrad 26-31 Ekim 2021, Antalya ,Turkiye (Poster
bildirisi )

VII1I. Pediatric Liver Biopsies , A Sum Of Experiences

Uner C., Aydin S, Karavas E., Kadirhan O., Arda N.

Online Annual Meeting of TSIR and EVIS International Joint Meeting, 28-30 May1s
2021 (Sozll bildiri)
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