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OZET

Amagc: Bu c¢alismada iiriner sistem tas hastaligi nedeniyle iireterorenoskopi,
retrograd intrarenal cerrahi ve perkiitan nefrolitotomi yapilan hastalarin tedavi
basarisin1 ve komplikasyonlar1 6n gérmek icin agiklanabilir yapay zeka yontemlerini

kullanmay1 hedefledik.

Materyal ve Metod: Bu calisma Adiyaman Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu (2022/3-15) tarafindan onaylandi. Adiyaman
Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Kliniginde Ocak
2018 — Ocak 2022 yillar1 arasinda USTH (bobrek ve iireter tast) nedeniyle URS, RIRC
ve PNL girisimi uygulanan 917 hastanin operasyon oOncesi, €Snast ve sonrasi
degiskenleri retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar uygulanan cerrahi tipine gore
3 ayr1 gruba ayrildi. Her bir grup i¢in ayri ayr kaydedilmis 6znitelikler hem basariy1
tahmin etmek hem de komplikasyon gelisimini tahmin etmek i¢in farkli siniflandirma
algoritmalar ile siniflandirildi. Model performans metrigi olarak karisiklik matrisi
kullanildi. Modelin agiklanabilmesi i¢in LIME ve SHAP algoritmalar1 kullanildi. Veri
kiimeleri; Hold-out ve 10 katli ¢apraz dogrulama yontemleri kullanilarak siniflandirict
modeller olusturuldu. Veri kiimesindeki dengesizligi ¢6zmek icin SMOTE algoritmasi

kullanildi.

Bulgular: PNL hastalarinda basariyi tahmin etmede en yiiksek dogruluk oranina
XGBoost (%89,13), komplikasyon gelimini 6n gérmede ise Rastgele Orman (%93,81)
algoritmas1 ulagsmistir. LIME algoritmas: bir hastanin ameliyatinin basarili ya da
basarisiz ge¢me ihtimalini ve komplikasyon gelisip gelismeyecegi ihtimalini
hesaplamigtir. LIME ve SHAP algoritmalarina gore; yiiksek tas boyutu, yliksek
hidronefroz derecesi, erkek cinsiyet, yliksek tas cilt mesafesi basarisizliga katki saglar.
Yuksek ortalama trombosit hacmi degerleri ise basariya katki saglar. Aym
algoritmalara gore; tasin pelvis lokalizasyonu, yiiksek hounsfield unit degeri, yliksek
tas boyutu, diisiik 16kosit degerleri ve yliksek notrofil degerleri komplikasyon gelisme

ihtimalini arttirir.

URS hastalarinda basariyr tahmin etmede en yiiksek dogruluk oranina Multi
Layer Perceptron (%85,09), komplikasyon gelisimini tahmin etmede ise Rastgele

Orman (%96,35) algoritmas1 ulasmistir. LIME algoritmasi bir hastanin ameliyatinin
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basarili ya da basarisiz gegme ihtimalini ve komplikasyon gelisip gelismeyecegi
ihtimalini hesaplamistir. LIME ve SHAP algoritmalarina gore; proksimal iireter
lokalizasyonu basariy1 azaltirken, diisiik ortalama trombosit hacmi degerleri ve erkek
cinsiyette basar1 artar. Yiiksek noétrofil/lenfosit oram1 ve 0,2-0,35 arasindaki
monosit/lenfosit oran1 degerlerinde komplikasyon ihtimali artarken, distal iireter

lokalizasyonu komplikasyon ihtimalini azaltir.

RIRC hastalarinda basariy1 tahmin etmede en yiiksek dogruluk oranina Multi
Layer Perceptron (%91,17), komplikasyon gelisimini 6n géormede ise Multi Layer
Perceptron ve Rastgele Orman (%97,67) algoritmalar1 ulagsmistir. LIME algoritmasi
bir hastanin ameliyatinin basarili ya da basarisiz gegme ihtimalini ve komplikasyon
gelisip gelismeyecegi ihtimalini hesaplamistir. LIME ve SHAP algoritmalarina gore;
nitrit pozitifligi, tasin lst kaliks ve iireteropelvik bileske lokalizasyonu, yliksek tas
boyutu, yiiksek eritrosit dagilim genisligi ve yiiksek monosit sayisi basariy1r olumsuz
etkileyen faktorlerdir. Operasyon o©ncesi idrar Kkdltirinde nadir gorilen
mikroorganizmalarin liremesi, operasyon Oncesi ates yiiksekligi, yiiksek hidronefroz

derecesi ve yiiksek monosit sayis1 komplikasyon gelisme ihtimalini arttirmaktadir.

Sonug: Uriner sistem tas hastaliginda bagariya ve komplikasyonlara etki eden
faktorlerle ilgili ¢alismalar eksiktir. Yapay zekanin bu anlamda kullanilmas: bu
faktorleri daha fazla netlestirmemizi, basar1 ve komplikasyon gelisimini 6nceden
tahmin etmemizi ve bdylece hastaya ameliyati ile ilgili daha etkin bilgilendirme

yapabilmemizi saglar.

Anahtar Kelimeler: iiriner sistem tas hastaligi, yapay zeka, basari tahmini,

komplikasyon gelisimi tahmini
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ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to use explainable artificial intelligence
methods to predict the treatment success and complications of patients who underwent
ureterorenoscopy, retrograde intrarenal surgery and percutaneous nephrolithotomy for

urinary system stone disease.

Material and Method: This study was approved by Adiyaman University Non-
Invasive Clinical Research Ethics Committee (2022/3-15). The preoperative,
preoperative and postoperative variables of 917 patients who underwent URS, RIRC
and PNL for urinary stone disease (kidney and ureteral stones) between January 2018
and January 2022 in the Urology Clinic of Adiyaman University Faculty of Medicine
Training and Research Hospital were evaluated retrospectively. The patients were
divided into 3 groups according to the type of surgery performed. Separately recorded
features for each group were classified with different classification algorithms to both
predict success and predict the development of complications. Confusion matrix was
used as model performance metric. LIME and SHAP algorithms were used to explain
the model. Classifier models were created by using Hold-out and 10-fold cross-
validation methods. The SMOTE algorithm was used to resolve the imbalance in the

dataset.

Results: XGBoost (%89.13) had the highest accuracy in predicting success in
PNL patients, and Random Forest (%93.81) in predicting the development of
complications. The LIME algorithm calculated the probability that a patient's surgery
would be successful or unsuccessful and whether complications would develop.
According to LIME and SHAP algorithms; high stone size, high hydronephrosis
degree, male gender, high stone-to-skin distance contribute to failure. High mean
platelet volume values contribute to success. According to the same algorithms; pelvis
localization of the stone, high Hounsfield Unit value, high stone size, low leukocyte

values and high neutrophil values increase the possibility of developing complications.

Multi Layer Perceptron (%85.09) had the highest accuracy in predicting success
in URS patients, and Random Forest (%96.35) algorithm in predicting the
development of complications. The LIME algorithm calculated the probability that a

patient's surgery would be successful or unsuccessful and whether complications
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would develop. According to LIME and SHAP algorithms; proximal ureter
localization decreases success, low mean platelet volume values and male gender
increase success. High neutrophil/lymphocyte ratio and monocyte/lymphocyte ratio
values between 0.2-0.35 increase the possibility of complications, distal ureter

localization reduces the possibility of complications.

Multi Layer Perceptron (%91.17) algorithms achieved the highest accuracy in
predicting success in RIRC patients, and Multi-Layer Perceptron and Random Forest
(%97.67) algorithms in predicting the development of complications. The LIME
algorithm calculated the probability that a patient's surgery would be successful or
unsuccessful and whether complications would develop. According to LIME and
SHAP algorithms; nitrite positivity, localization of the stone at the upper calyx and
ureteropelvic junction, high stone size, high erythrocyte distribution width and high
monocyte count are the factors that negatively affect success. The growth of rare
microorganisms in the preoperative urine culture, high preoperative fever, high
hydronephrosis degree and high monocyte count increase the possibility of developing

complications.

Conclusion: Studies on the factors affecting success and complications in
urinary system stone disease are lacking. The use of artificial intelligence in this sense
allows us to clarify these factors more, predict success and complication development,

and thus provide more effective information to the patient about the surgery.

Keywords: urinary system stone disease, artificial intelligence, prediction of

success, prediction of complication development
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1.GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastalizn (USTH) iiroloji pratiginin énemli bir bolimuni
olusturur. Bu denli genis bir hasta grubunu olusturmasina ragmen hastaligin tani,
tedavi ve takibinde giiniimiizde hala eksik yonler bulunmaktadir. USTH’ nin tiim yas
gruplarinda genel prevalansi yaklasik %1-20' dir (1). Bu oran temel olarak yasam tarzi
degisiklikleri, diyet ve iklim gibi c¢evresel faktorler nedeniyle artmaya devam
etmektedir. Tiirkiye’de prevalans yaklasik %15 olarak bildirilmistir (2). Sicak iklim
ve artmis hayvansal gidalarla beslenmeden dolay1 giineydogu anadolu bdlgesinde
prevalans daha yiiksektir. USTH tekrarlama egilimindedir ve 10 yil igerisinde yaklasik
%350 oraninda rekirrens gosterir (3).

USTH’ nin bireye ve topluma maliyeti nispeten yiiksektir. Ornegin, Amerika
Birlesik Devletleri'ndeki tedavi maliyetlerinin yilda birka¢ milyar dolar oldugu tahmin
edilmektedir. Bu nedenle USTH’ nin uygun tedavisi hayati énem tagimaktadir. USTH’
nin tedavisi; tagin yerine, boyutuna, tlriine ve hastaya ait birtakim faktorlere gore
degisiklik gosterir. 4 mm’den kiiciik taglar herhangi bir operasyon gerektirmeksizin
biiyiik oranda diigebilir, ancak daha biiyiik taslar i¢in (> 6 mm ¢apinda) cerrahi iglem
gerektirebilir. Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL), Ureterorenoskopi (URS),
retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) ve perkiitan nefrolitotomi (PNL) siklikla
kullanilabilen minimal invaziv tedavilerdir (4).

ESWL i¢in literatiire bakildiginda; Pearle ve ark.” larinin 3 doneme ayirarak
yaptiklar1 ¢calismada bobrek taslar i¢in; 1989°a kadar elektrohidrolik, 1993°e kadar
ikinci ve tgilincii kusak jeneratorler, elektromanyetik ve sonrasinda 2000-2009 arasini
kapsayan piezoelektrik jenerator kullanan cihazlarla tagsizlik oranlari sirastyla; %70,
%67,9 ve %68,5 olarak tespit edilmistir. Kalsiyum oksalat mono hidrat, sistin ve brusit
taslar1 hari¢ tutuldugunda; %57 tam tagsizlik ve %17 mindr izole fragman ile birlikte
toplam basar1 oran1 %74 olarak bildirilmistir (5).

Son yillarda oOzellikle optik sistemlerin kalitesinin artmasi, endoskopik
ekipmanlarin minyatiirizasyonu, nitinol yapida yardimci enstriimanlarin gelistirilmesi,
holmium lazerlerin (Ho: YAG) kullanima girmesi ve endoskopik cerrahi konusunda
deneyimin artmas1 USTH’ nin tedavisinde dramatik degisikliklere neden olmustur (6).

Daha dayanikli, ince yapih rijit ve fleksibl iireteroskoplar sayesinde URS isleminin



endikasyonlar1 oldukga genislemis, tiim {ireter seyri boyunca ve hatta bobrek ici taglar
bu yontemle tedavi edilebilir hale gelmistir (7). Giincel serilerde URS’ nin basari
oranlart %85-100 arasindadir (8). Komplikasyon oranlari ise %9-25 arasinda
degismektedir (9).

RIRC &zellikle iireter iist ug, bdbrek alt pol taslarinda ve anatomik nedenlerle
ulagilmas1 zor olan bobrek taslarinda; minimal invaziv olmasi ve gelisen teknoloji
sayesinde yayginligi artan bir yontem haline gelmistir. Cepeda ve ark.” nin
calismasida RIRC sonras1 %85,7 oraninda tassizlik elde edilmistir (10). 2 cm’ den
biiyiik bobrek taslarinda RIRC’ nin denendigi bir calismada ise %70 basar
saglanmustir (11). Resorlu ve ark.” nin calismasinda ise ESWL, PNL ve RIRC’ nin
basar1 oranlar1 karsilastirilmis ve ESWL i¢in %66,5, PNL icin %91,4 ve RIRC icin
%87 oraninda tagsizlik elde edilmistir (12).

Teknik iizerine yapilan modifikasyonlar ve teknolojideki hizli gelismelerle
birlikte endikasyonlart genislemis olan PNL, iiriner sistem tas cerrahisinde 6nemli yer
edinmistir. Giiniimiizde Avrupa Uroloji Klavuzu (EAU); 2 cm’den biiyiik bobrek
taglarinda 1. segenek olarak PNL’ yi 6nermektedir (13). Rosette ve ark.” nin
calismasinda PNL’ nin tagsizlik oran1 %75,7; Albala ve ark.’ nin ¢alismasinda ise %95
olarak bildirilmistir (14) (15).

USTH’ nin yénetimi ve tedavisindeki onemli ilerlemelere ve basarilara ragmen,
bazi1 eksiklikler vardir. Basar1 orani; tas oOzellikleri, hasta oOzellikleri ve iirolog
deneyimi gibi ¢esitli faktorlere baghidir. Ek olarak optimal tedavi prosediiriinii secmek
birkag faktére bagli oldugundan zorlu bir istir. Bu nedenle, bir tedavi prosediiriiniin
ameliyat sonras1 sonucunu/basarisini tahmin edebilen bir sistem gereklidir. Boyle bir
sistem cerrahin tedavi prosediiriinii optimize etmesine yardimci olabilir ve hastalari
ameliyattan once basarili bir tedavi olasiligi hakkinda bilgilendirebilir.

USTH tedavisinde secilecek bir tedavi yonteminin sonucunu tahmin etmek ve
ardindan en uygun tedavi teknigini se¢gmek, yiiksek tagsizlik oranlari, distik iliskili
morbidite ve hizli iyilesme ile sonuglanabilir. Bu nedenle, bir tedavi prosediiriiniin
basar1 oranini tahmin etmek i¢in giivenilir ve dogru bir model gelistirmek nemlidir,
ancak bu durum bir zorluk olmaya devam etmektedir.

Yapay zeka, insan gibi diisiinen ve matematiksel bir c¢ikarim ile sonuca

varilamayacak problemleri ¢ozebilen bilgisayar programlari yapma bilimidir. Tipta



yapay zekanin yeri ise doktora klinik tan1 ve tedavide yardimci olmak, insan kaynakli
hata oranin1 azaltmak ve ongdriiler ile geri doniisli olmayan tibbi hatalar1 azaltmaktir.
Giliniimiizde baslica yapay zeka yontemleri; uzman sistemler, bulanik sistemler, yapay
sinir aglar1 ve genetik algoritmadir.

Uzman sistemler neden-sonug iliskisi igerisinde hasta verileriyle ¢ikarim yapar
ve doktora onerilerde bulunur. Bu calismada USTH’ nda uygulanacak tedavi
prosediiriiniin ameliyat sonrasi sonucunu tahmin etmek i¢in bir uzman sistem
gelistirilmesi hedeflenmistir. Bu sekilde gelistirilecek uzman sistem, uygulanacak
operasyon Oncesi danmigmanlik saglamak i¢in umut verici bir ara¢ olarak hizmet
edebilir. Gelistirilecek uzman sistem, veri setinde bir hastay1 digsarida birakma capraz
dogrulama  yaklasimi, dogruluk, duyarhilik, 0Ozgilinlik vb. oranlar ile
degerlendirilecektir. Gelistirilecek olan uzman sistemin hedefleri; Grologlara
danigmanlik saglamak, cerrahi sonucu tahmin etmek ve USTH tedavisinde uygun bir
cerrahi tedavi se¢gmede hekime yardimce1 olmaktir.

Gunumizde USTH’ nda minimal invaziv tedaviler én plana ¢ikmaktadir.
Kullanilan yontemlerin basar1 oranlar1 yiiksek gibi goriinse de biiyiik bir popUlasyona
sahip olan ve rekiirrens oranlar1 yiiksek olan USTH’ da tagsizlik oranlari arttiriimaya
calisilmaktadir. Bu anlamda basarisizlik nedenlerinin daha iyi anlasilmasi, basari
oranlarinin arttirilmasi i¢in gereklidir

Bu calismada klinigimizde USTH nedeniyle URS, RIRC ve PNL yapilan
hastalarin verilerini kullanarak bagar1 ve basarisizlik oranlari, operasyon sonrasi
komplikasyon oranlar istatistiksel olarak hesaplandiktan sonra; yapay zeka tabanlh
modellemelerle basariya, basarisizlia ve komplikasyon gelisimine katkida bulunan
faktorleri saptamay1 ve tedavide operasyonel destek saglamak igin yapay zeka tabanli

bir sistem gelistirmeyi amacladik.



2.GENEL BiLGILER

2.1.URINER SISTEM ANATOMISIi

2.1.1.Bébrek Anatomisi

Bobrekler omurganin her iki yaninda, karnin arka kisminda yer alan
retroperitoneal organlardir. Arkada sirt kaslari, yanlarda kotlar, 6nde karin kaslari ile
¢evrelenmistir. Psoas kaslari lizerinde uzanirlar. Bu nedenle uzunlamasina eksenleri
obliktir. Ust poller alt pollerden daha medial ve posteriyordadir (16). Ayrica medial
yonde 30 derecelik bir agiyla one rotasyonedirler. Sag bobrek, karaciger tarafindan yer
degistirmesi nedeniyle, sol bobrekten 1-2 cm daha altta konumlanir. Sag bobrek; 1.
lomber vertebranin iist kismi ile 3. lomber (L3) vertebranin alt kismi arasindaki
boslukta yer alirken; sol bobrek 12. torasik vertebra ile 3. lomber vertebra arasindaki
boslukta yer alir (17).

Bobrekler ortalama 10-12 c¢cm uzunlugunda, 5-7 cm genisliginde ve 3-5 cm
kalinligindadir. Yetigkin erkeklerde ortalama 125-170 gram agirligindadirlar. Bu oran
kadinlarda ortalama 115-155 gr’dir (18). Karaciger kompresyonu nedeniyle sag
bobrek daha kisa ve genistir. Yasamin ilk yillarinda kaybolan fetal lobulasyonlar
nedeniyle ¢cocuklarda nispeten daha buydktirler (19).

Bobreklerin posteriyor komsuluklari Resim 1°de gosterilmistir. Bobrekler
suiperiyorda diyafram, 11. ve 12. kostalarm alt uglar1 ile komsudur. Inferiyorda medial
olarak psoas major kasi, lateral olarak transversus abdominis kasinin aponevrozu ve
quadratus lumborum kasi ile komsudur. Subkostal sinir, subkostal damarlar,
iliohipogastrik sinir ve ilioinguinal sinirler bobreklerin arka yiiziine oblik olarak asag:

inerler (20). Bobregin inferiyor komsuluklar1 Resim 2’de gosterilmistir.
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Sol bobrek stperiyorda mide, dalak ve adrenal bez, inferiyorda jejenum ve
kolonun splenik fleksurasi, medialde pankreas kuyrugu ve splenik damarlar ile
komsudur. Sol bdbregin iist poliinii dalaga baglayan parietal periton splenorenal
ligamenti meydana getirir. Sag bobrek siperiyorda karaciger, superomedial olarak
adrenal bez, inferiyorda kolonun hepatik fleksurasi ve ince barsak, medialde pankreas
bas1 ve duodenumun 2. pargasi ile komsudur. Hepatorenal ligament parietal peritonun
sag bobregin iist poliinii karacigere baglamasiyla olusmustur.

Bobrekler sert, fibrdz bir kapstil ile cevrilidir. Her iki bobrek ve damarlari renal
hilusa uzanan perinefrik yag tabakasi ile ¢evrelenmistir. BObrekler adrenal bezlerle
birlikte perinefrik yag tabakasini saran yogun, membrandz bir fasya olan Gerato
fasyasi ile gevrilidir. Bu fasya abdominal Greter boyunca perilreteral fasya olarak
devam eder. Boylece bobrekler, adrenal bezler ve abdominal (Ureterlerin
malignitelerinin yayilmasina kars1 bariyer gorevi goriir (21).

Bobregin enine kesitinde icte koyu renkte medulla, dista daha soluk renkte
korteks yer alir. Renal medulla siklikla 8-18 adet piramid olarak adlandirilan konik
sekilli bolgelere ayrilir. Piramidlerin tepesi renal papillalari olusturur. Her papilla bir
mindr kaliks tarafindan kaplanir (22). Minor kaliksler de birleserek major kaliksleri

olusturur. Bobreklerin kaliksiyel yapisi Resim 3’de gosterilmistir.
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Resim 3. Bobregin kaliksiyel yapisi



Bobreklerin ana fonksiyonel birimi nefrondur. Nefron Bowman kapsull ile
gevrili olan glomerulus ve epitel hiicrelerinden olusur. Glomerulus kani 125ml/dk.
hizinda; glomeruler filtrasyon hizi (GFR) olarak kabul edilen hizda filtreler. Filtrat
buradan sirastyla Bowman bosluguna, proksimal kivrimli tiibiil, henlenin ince kalin
loopu, makula densa ve distal kivrimli tiibiile geger. Daha sonra kollektor kanallara
girer. Filtratin %90°1 emildikten sonra; kalani kalikslere ve renal pelvise ulasir (23).

Bobreklerin besleyici damarlart renal arterler, toplayict damarlari da renal
venlerdir. Renal arterler L1- L2 omurlari arasi hizasinda aorttan ayrilirlar. Renal
hilusta segmental dallarmna ayrilirlar. Segmental arterler renal sinuste interlobar
dallarim verirler. Interlobar arterler de bdbrek korteksi ve medullasmin kesisim
yerinde arkuat arterlere ayrilirlar. Daha sonra arkuat arterler de arkuat arterlerden dik
olarak cikan interlobuler arterlere ayrilirlar. Interlobuler arterlerden yana dogru
afferent glomeruler atrerioller ayrilir. Afferent arterioller efferent arteriol olarak
devam ederler. Efferent arterioller interlobuler venlere acilirlar. Interlobuler venler
arterleri takip ederek sirasiyla arkuat, interlobar, segmental venler olarak devam eder.
Segmental venler birleserek vena kava inferiyora agilan renal veni olusturur (24).

Resim 4°de bobregin arteriyel ve vendz kanlanmasi gosterilmistir.
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Resim 4. Bobregin arteriyel ve venoz kanlanmasi



2.1.2. Toplayic1 Sistem Anatomisi

Toplayict sistem anatomisinin dogru anlasilmasi; farkli endoiirolojik cerrahi
prosediirler agisindan 6nem arz eder. Her bobrek ortalama 7-9 kaliks igerir. Ancak bu
say1 4-19 araliginda degisebilir. Bobregin iist polii genellikle ti¢ kaliks igerir. Alt polde
genellikle iki veya U¢ kaliks bulunur. Orta pol ise ¢ veya dort kaliks igerebilir.
Kaliksler yalnizca sekil olarak degil farkli sayida papillalar i¢erdiklerinden boyut ve
sekil olarak da farkhidirlar. Ust pol genelde tek orta hat kaliksiyel infundibulum
tarafindan drene edilir. Alt pol ya tek orta hat kaliksiyel infundibulum ya da cift kaliks
seklinde drene edilir. Hiler bolge anteriyor ve posteriyor kalikslerin gift kaliks seklinde
sirayla drenaji seklinde drene edilir. Pelvis; gercek pelvis veya cift kaliksiyel pelvis
konfigiirasyonlar1 seklinde olabilir. Kalikslerin dogrudan drene oldugu tip klasik tip
olan gercek pelvis tipidir. Bu tipte kaliks boyunlar1 pelvise dogru uzamistir. Pelvis
tamamen renal siniis igerisinde (intrarenal pelvis) veya disinda (ekstrarenal pelvis)
olabilir. Pelvis kabaca piramidal sekildedir ve 3-10 ml idrar kapasitesine sahiptir (25).

Bifid pelvis bir bobregin iki ayri pelvis tarafindan drene oldugu bir toplayici
sistem anomalisidir. Fiizyon derecesine bagli olarak komplet veya inkomplet olabilir.
Iki ayr1 iireter tomurcugunun tek bir Wolf kanalindan ¢ikmasi sonucu olusur (26).
Tanis1 retrograd pyelografi veya BT (bilgisayarli tomografi) uUrografi ile konabilir.
Ozellikle bu hastalarda PNL sirasinda alt ve Ust pol Kalikslerine girisin ayr1 ayri
yapilmasi gerekebilmektedir. Sekil 1 ve Sekil 2°de bifid pelvis ve bifid pelvislerde
PNL’ de iki ayr1 girig gerekebilecegi gosterilmistir.

Kaliks divertikiilii renal kaliksin fokal ekstrinsik genislemesi olup iiriner sistem
tas1 olusumuna neden olmaktadir. Bu durumda tespit edilen iiriner sistem taslarinda

retrograd intrarenal cerrahi 6n plana ¢ikmaktadir.



Sekil 1. Normal pelvis ve Sekil 2. Bifid pelvislerde PNL’ de iki ayr1
Bifid pelvis seKli. Giris gerekebilecegini gosteren sekil.

2.1.3.Ureter Anatomisi

Yetiskinlerde treterler yaklagik olarak 25-30 cm uzunlugunda olup (yeni
doganda 6.5-7 cm) gap1 1.5-6 mm’ dir. Retroperitonda lomber vertebralarin transvers
progeslerinin lateralinde yerlesmistir (27). Abdominal, pelvik ve intramural parca
olmak tlizere 3 parcaya ayrilir. Resim 5 iireterlerin bu 3 pargasini gostermektedir.
Proksimal, orta ve distal Ureter olarak da isimlendirilir. Yukaridan asagi dogru psoas
kasinin oniinde seyreder. Kemik pelvise girerken spermatik arter ve venin arkasindan
gecer. Daha asagida ana iliak arterin dniinden geger ve mesane tabaninda, superiyor
vezikal arterin arkasindan geger. 3 fizyolojik darlik bolgesi bulunur. Bu darlik
bolgeleri genelde iireter taglarinin takildig1 bolgelerdir. Tlk darlik iireteropelvik bileske
olup cap1 yaklasik 2 mm (6Fr)’ dir. ikinci darlik iliak arterle ¢apraz yaptig1 bolgedir.
Capi burada yaklasik 4 mm (12Fr)’ dir. Ugiincii darlik intramural pargadir. Cap1 bu
bolgede yaklasik 3-4 mm (9-12Fr)’dir (28).



Abdominal
segment

Pelvic
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Resim 5. Ureterlerin Segmentleri

Abdominal parca esas olarak renal arterlerden beslenir. Ancak nadiren aorttan
veya gonadal arterden dal alabilir. Bu dallar tiretere medial olarak yaklasir. Orta Ureter
ana iliak arterden dal alir. Bu dal liretere posteriyordan yaklasir. Distal Ureter internal
iliak arterin bir dal1 olan stiperiyor vezikal arterden beslenir. Bu dal (retere lateralden
yaklagir. Resim 6 Ureterlerin arteriyel beslenmesini gostermektedir. Abdominal
parcanin venleri renal ven ve gonadal vene bosalir. Orta ve distal Ureter venleri ise ana

iliak ven ve internal iliak vene bosalir (29).
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Resim 6. Ureterin arteriyel kanlanmasi
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2.2.URINER SiSTEM TAS HASTALIGI

Uriner sistem tas hastaligi eski ¢aglardan beri insanlik icin sorun teskil
etmektedir. Misir’ da El Amrah’ daki mezarda bir erkek iskeletinde yaklasik 5000
yasinda mesane tasi bulundugu ve mesane tasi ameliyatlarinin MO 1500 lerde
Hintliler tarafindan yapildig1 arkeolojik ¢alismalar tarafindan bildirilmistir (30). Tas
hastalig1 iiriner sistemde enfeksiyonlar ve prostat patolojilerinden sonra 3. en sik
patolojik durumdur. Isimlendirme ¢esitli disiplinlerden kaynaklanir. Ornegin
magnezyum amonyumdan olusan striivit taglar1 Rus doga bilimci Von Struve’ den isim
almigtir. Von Struve’ den oOnce guanit seklinde isimlendiriliyordu. Cunkl yara
pisliklerinde ylksek oranda magnezyum amonyum fosfat bulunur. Kalsiyum oksalat
dihidrat taslar1 weddellite olarak adlandirilir ¢iinkii ilk olarak Antarktika agiklarindaki
Weddell Denizi’ nin tabanindan toplanmistir (31). Guniimuzde cerrahi tedaviler daha
cok On planda olsa da medikal tedavinin rekiirrens oranlarini azaltmadaki rolii iyi
anlagildigindan artan insidans ve maliyetler nedeniyle 6nemini korumaktadir. Daha
kapsamli epidemiyolojik c¢alismalar hastaligin anlasilmasinda ve tedavisinde yeni

ufuklar agacaktir.

2.2.1.Epidemiyoloji

Tas hastaligi insidans1 cografi, iklim, etnik, diyet ve genetik faktorlere baglidir.
Tekrarlama riski temel olarak tas hastalifina neden olan hastalik veya bozukluk
tarafindan belirlenir. Buna gore yayginlik oranlar1 %1-20 arasinda degismektedir.
Isveg, Kanada, Amerika Birlesik Devletleri gibi yiiksek yasam standartlarina sahip
ulkelerde prevalans oldukca yiksektir (>%10). Son 20 yilda bazi bélgelerde %37’den
fazla artis saptanmistir (1). Ulkemizde epidemiyolojik calismalar yetersiz olmakla
beraber goriilme sikligi; Akinct ve arkadaslarinin g¢alismasinda %14,8 olarak
bildirilmistir (2).

Erkekler 2-3 kat daha fazla hastaliktan etkilenmektedir. Ancak son yillarda
yapilan ¢aligmalarda farkin giderek azaldig: bildirilmektedir. Yakin donemde yapilan
bir ¢alismada hastaligin prevalansinda %1,6 artis tespit edilirken, ayni donemde
kadinlarda %17 artis gortiilmustiir. Ayn1 donemde erkeklerde %8,1 diisiis bildirilmistir.

Ayni caligmada insidansin dordiincli ve altinci dekatta arttigi gosterilmistir (32).
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Kadinlarda hastaligin daha az goriilmesi ve postmenapozal donemde pik yapmasi
Ostrojenin koruyucu etkisinin olabilecegi seklinde yorumlanmistir (33).

Calismalar beyazlarda hastaligin; Hispanikler, Asyalilar ve Afroamerikanlara
gore daha fazla gorildigini gostermektedir (34). Aymi bolgede yasayanlara
bakildiginda beyaz irkta kalsiyum tas1 hastalii Arap, Bati Hindistan ve Bati Asya
kokenlilere gore daha nadir gorulirken, Asyali ve Afrikalilara gore daha sik goriildigi
gosterilmistir. Ancak ayni1 bolgedeki tas hastaligi gozlenen beyaz 1rk ile diger irklar
arasinda metabolik anormalliklerin insidansi benzer bulunmustur (35).

Daglik bolgeler, tropik bolgeler ve ¢ollerde sicak ve kuru iklim nedeniyle
prevalans daha yuksektir. Bir ¢alismada kuzeyden giineye, batidan doguya dogru
gidildik¢e tas hastalig1 prevalansinin arttig bildirilmistir. Hastaligin, yazin daha sik
goriilmesi sicak havaya bagli siv1 kayb1 ve D vitamini iiretiminin artis1 su¢clanmistir
(36).

Ailesinde tas hastaligi olan bireyler normal bireylere gore 2,5 kat daha fazla risk
altindadir. Renal tubtler asidoz (RTA), hiperparatiroidizm, Crohn hastaligi tas
hastaligina neden oldugu bilinen sistemik hastaliklardir. Gut hastaliginda %350
oraninda tas hastalig1 gorliir (37).

Viicut agirlig1 ve tas hastaligr arasindaki dogrusal iliski ¢cok sayida calismada
ortaya konmustur. Litogenez aktivasyonu ve insiilin direnci tas olusumunu
arttirmaktadir. Caligmalar metabolik sendrom ile tas hastalig1 arasinda korelasyon
oldugunu gostermektedir (38).

Isi nedeniyle sicak ortamlarda calisan ve dehidratasyon gelisenlerde tas hastalig
daha fazla gorilmektedir. Celik isgilerinin incelendigi Atan ve ark.” nin ¢alismasinda
normal 1sida ¢alisanlarla yapilan karsilastirmada idrar miktarinda azalma, Urik asit
miktarinda artma, hipositratiiri goriilmiistiir (39).

Tas hastaligindan korunmada fikir birligi olan konulardan biri de diyette sivi
aliminin  arttirnlmasidir. Borghi ve ark.” nin c¢alismasinda idrar hacminin tas
hastaliginda 6nemli bir risk faktorii oldugu ve tas niikslerinin 6nlenmesinde baglangic
tedavisinin diyetteki su miktarinin arttirilmasi oldugu bildirilmistir. Sivi miktar1 kadar
igeriginin de arastirildigi calismada suyun sertlik derecesi ve igerigi ile tag hastalig

arasinda bir korelasyon bulunamamustir (40).
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2.2.2.Tas Olusum Mekanizmalari

Coziinebilen tuz molekiillerinden olusan c¢ozeltiler konsantre {iriin olarak
tamimlanmaktadir. Doygunluk ve satiire terimleri aynmi anlamda kullanilir ve
¢Oziinebilen miktardan daha fazla tuz molekiilii eklendiginde ¢6ziinmenin
tamamlandig, kristallesmenin basladig1 nokta i¢in kullanilan terimlerdir. C6ztinme ve
ardindan olusan belli bir miktarda kristallesme denge halinde bulunur ve bu
termodinamik ¢oOziinmiis iriin olarak tanimlanir. Bu noktadan sonra drlinde
kristallesme devam ederse presipitasyon ile sonuglanir. Normalde idrarda butln
safhalar meydana gelir ancak inhibitr maddelerin etkisi ile presipitasyon
engellenebilir. Presipitasyonun engellenmesi durumuna metastatik safha denir. Daha
sonraki asama ‘’formation product’’ safhasidir. Bu sathada inhibitor etki bir takim
predispozan faktdrler nedeniyle minimuma iner ve tas olusumuna neden olur. Once
spontan niikleasyon gelisir, daha sonra agregasyon ve niivelesmede artis olur.
Kiimelesme, kristallerin iyonik etkisi ile olmaktadir. Bazen kristalize olmus bir
molekiiliin {izerine baska bir molekiil yapisabilir. Buna epitaksi denir. Ornegin iirik
asit kristallerinin {izerine kalsiyum oksalat kristalleri kolayca yapisir (41).

Saglikli bireylerde kristaller 3-5 dakika icerisinde renal pelvise, 5-10 dakikada
mesaneye ulasir. Mesanede 3-6 saatte biiylime gostermeden iseme ile atilirlar. Hizli
nlkleasyon, papillalara yapisma ve staz tas olusumu i¢in 6ne siriilen hipotezlerdendir
(42).

2.2.2.1.Kristal Olusumunda Inhibitorler ve Promoterler

Bilinen en 6nemli inhibitor sitrattir. Kalsiyumun, oksalat ve fosfat ile kompleks
olusturmasimi engeller (43). Ayrica kalsiyum oksalatin spontan presipitasyonunu
engeller (44).

Magnezyum oksalat ile kompleks yapar. Bdylece iyonik oksalat
konsantrasyonunu diisiiriir (45). Ayrica in vitro olarak kalsiyum oksalat kristallerinin
biiylimesini inhibe ettigi gosterilmistir (46).

Tamm-Horsfall proteini nefrokalsin de kalsiyum oksalat kristallerinin
agregasyonunu inhibe eder (47).

Osteopontin  kalsiyum oksalat kristallerinin  niivelesmesini, nivelerin

blyumesini, agregasyonunu ve kristallerin bobrek epiteline yapismasini engeller (48).
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Uriner sistem taslarmin kristallerden olusmayan kismma matriks ad
verilmektedir. Matriksin ana proteinleri nefrokalsin, litostatin, Tamm-Horsfall
proteini, glikozaminoglikanlar, alblmin, serbest karbonhidratlar ve matriks A adli
mukoproteinlerdir. Ayrica, bir ¢alismada matriksin immunglobulinler, kompleman C3
ve fibrinojen de ihtiva ettigi bildirilmistir. Uromukoidler olarak adlandirilan tiim bu
proteinler hem inhibitdr etkilidir hem de tagin yapisina girerek tas olusumunu saglarlar
(49).

2.2.2.2.Randall Plaklar:

Tas olusumunda 6nemli rolii oldugu bildirilmistir. Hasarli plak kalsifiye olarak
iyilesir ve kalsifikasyon papillaya kadar ulasir. 3 teori ortaya atilmistir. ilk teori
ateroskleroza zemin hazirlayan tiirbiilan akimdir. Ikinci teori korteks ve papilla
tizerinde artmis osmolalitedir. Hiperosmolar ortamda inflamatuar sitokinler vaskuler
hasara neden olarak plak agregasyonunu uyarir. Ugiincii teori vaskiiler yapilarm
papillalara giden oksijen tasima kapasitelerindeki azalmadir. Bu 3 neden birlikte plak
olusumunu indiikler (50).

2.2.2.3.Mineral Metabolizmas:

Diyette alinan kalsiyumun c¢ogu ince barsaklardan, az bir kismi1 da kolondan
emilir. Barsaklardan emilim kalsitriol tarafindan regiile edilir. Kalsitriol paratiroid
hormonlar tarafindan kontrol edilir. Parathormon bobrek kalsiyum emilimini
arttirirken; bobrekten fosfat atilimini arttirir. Idrara gegen kalsiyumun yaklasik %98’
geri emilir. Diyette fazla sodyum alinmasi hiperkalsiiiriye yol agar. Diyette tuzun
azaltilmasinin tas rekiirrensini azalttig1 gosterilmistir. Diyette kalsiyumun azaltilmasi
ise tag olusumunu arttirir. Burada idrarda oksalatin artmasi suglanmigtir. Diyette
kalsiyumun artirilmasi tas olusum riskini arttirir. Hayvansal proteinlerin diyette
arttirilmast sitrati azaltirken, idrarda kalsiyum ve lirik asiti arttirir (51).

Magnezyum emilimi D vitamini tarafindan kontrol edilir. Strivit taslarinin
yapisinda bulunur. Eksikliginde kalsiyum oksalat tasi olusur ve diyette arttirilmasinin
koruyucu 6zelligi yoktur (52).

Oksalat yuksek oranda metabolik bir trtindir. Cok az bir kismi diyetle alinip
barsaklardan emilir. Glisin ve askorbik asitin metabolizmasi sonucu olusur. Diyette

fazla C vitamini alanlarda tas hastaligi daha sik goriiliir. B6 vitamini eksikliginde
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idrarda oksalat artar. Normalde idrarda giinlik 20-45 mg oksalat atilir. Inflamatuar
barsak hastaligi ve barsak cerrahisi gecirenlerde hiperoksaliiri gelisebilir (37).

2.2.3.Patogenez

2.2.3.1. Anatomik Yatkinlhklar

Ureteropelvik bileske (UPJ) darligi bulunan hastalarda tas insidanst %20
civarindadir (53). Yapilan bir ¢alismada UPJ darlik tedavisi yapilan hastalarda
sonrasinda %62 oraninda tas rekiirrensi izlenmistir. Bu bulgu obstriiksiyon dizeltilse
bile metabolik anormalligin devam ettigini gostermektedir (54). UPJ darlikta
metabolik anormallik oranlari ise normal tasi olan popiilasyonla benzerdir. Tespit
edilen metabolik anormalligin tedavisi rekiirrens oranlarmi distirmiistiic (55).
Dolayisiyla bu hastalarin biiylik bir kisminda UPJ darligin tek basina tedavisi tag
reklrrensini 6nlemez, ancak altta yatan metabolik anormalligin tespit edilip tedavi
edilmesi rekiirrensi azaltir.

At nali bobreklerde tas goriilme sikligi %20°dir (56). Renal drenajdaki bozulma
(iireterin renal pelvise yliksek girisle baglanmasi sonucu) iiriner staz ve tas olusumuna
egilim yaratir. Ancak altta yatan metabolik bir anormaligin de olmas1 gerekir (57).

Kaliks divertikiilii hastalarinda tag goriilme orani %40 olarak bildirilmistir (58).
Bu hastalarin yariya yakininda hiperkalsiiiri, hiperurikoziri ve hiperoksaliri gorulir
(59). En sik kalsiyum oksalat monohidrat tas1 goriiliir ancak bu hastalarda idrar yolu
enfeksiyonlarmin da sik goriilmesi strlivit tagi olusumunu da arttirir.

Meddller singer bébrek hastaliginda nefrokalsinozis ve bobrek tasi sik goriiliir.
Bu hastalarda triner staz ve enfeksiyonlar haricinde; hiperkalsiiri, idrar konsantrasyon
yetersizligi, defektif asidifikasyon gibi faktorler suglanmigtir (60).

USTH riskini arttiran diger anatomik anormallikler arasinda vezikoiireteral
refld, tireter darligi ve lireterosel sayilabilir.

2.2.3.2.8niflandirma

Kalsiyum igerikli taslar tiriner sistemde en sik goriilen tas tipidir. Tablo 1’ de en
sik goriilen tas tipleri ve goriilme sikliklar1 6zetlenmistir. Kalsiyum tas1 olanlarda en
stk goriilen metabolik anormallik hiperkalsitridir. Bu hastalarda idrarda kalsiyumun
artmasi inhibit6r aktivitenin azalmasina yol acar (61). Hiperkalsitiri tanim olarak; 100

mg sodyum ve 400 mg kalsiyum igeren 1 haftalik diyetten sonra giinliik {iriner
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kalsiyum miktarmin 200 mg’ dan fazla olmasidir. Ayrica 4 mg/kg/giin’ den daha fazla
triner kalsiyum atilimi hiperkalsiiiri olarak kabul edilir (62). Hiperkalsiuri
patofizyolojik anormallige gore barsaklardan emilimin arttig1 absorbtif hiperkalsiiiri,
primer olarak bobrekten kacagin oldugu renal hiperkalsiiiri ve kemik

demineralizasyonunun arttig1 rezorbtif hiperkalsiiiri olmak iizere 3 alt gruba ayrilir
(63).

Tablo 1. En sik goriilen tas tipleri ve goriilme sikliklari

TAS KOMPOZISYONU GORULME SIKLIGI (%)
KALSIYUM ICEREN TASLAR

Kalsiyum oksalat 60

Hidroksiapatit 20

Brusit 2

KALSIYUM ICERMEYEN TASLAR

Urik asit 7
Strivit 7
Sistin 1-3
Triamteren <1
Silika <1
2,8-Dihidroksiadenin <1

Uriner oksalatin 40 mg/giin’ den fazla olmas1 durumuna hiperoksaliiri denir.
Primer hiperoksaliiri otozomal resesif bir hastaliktir. Oksalat tiretimi ve atiliminin
artmasi ile tiibiil liimeninde kalsiyum oksalat kompleksleri olusur (64). Enterik
hiperoksaliiri ise hiperoksaliirinin en sik goriilen seklidir. Ince barsak
malabsorbsiyonunda, barsakta yag ve safra asitleri artar. Bu maddeler kalsiyumla
birleserek barsakta oksalatin kalsiyum ile birlesme oraninin azalmasina neden olur.
Sonugta oksalatin barsaktan geri emilmesi artar ve hiperoksaliiri olusur (65).

Hiperiirikoziiri iiriner iirik asidin 600 mg/giin’ den fazla olmasidir. idrar pH
degeri 5.5’ in altinda oldugunda idrardaki monosodyum iirat; Urik asit ve kalsiyum

oksalat tagi olusumuna neden olur (66). Diyet ile asir1 piirin alinmasi, myeloploriferatif
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hastaliklar, timor lizis sendromu, gut gibi hastaliklar hiperiirikoziiri nedenleri
arasindadir.

Bir diger kalsiyum tas1 olusum nedeni hipositratiridir. Kalsiyum tas1 olanlarin
%10’ unda izole; %20-60’ inda diger metabolik anormallikler ile birlikte goriliir
(67).Tanim olarak firiner sitratin 320 mg/giin’ den az olmasidir (68).

Diger kalsiyum tast olusum nedenleri arasinda diisiik idrar pH’ 1, RTA ve
hipomagneziiri sayilabilir.

2. ve 19. kromozomda bulunan iki ayr1 gendeki defekt otozomal resesif kalitilan
sistinliriye yol agar. Sistin taglar1 yetigskinlerde tiim tas tiplerinin %1-2’ sini; cocuklarda
%10’ unu olusturur (69). Proksimal tiibiillerde sistin reabsorbsiyonunun bozulmasi
sonucu idrarda sistin atilimi artar. Homozigotlarda sistin seviyesi 2000 milimol/g
kreatinin kadar yiksektir. Heterozigotlarda daha diisiiktiir, ancak normal popiilasyona
gore daha yuksektir (70).

Insanda piirin metabolizmasinin son iiriinii {irik asittir. Idrar pH degeri 5.5° ten
daha yiiksek oldugunda kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat tasi olusumuna katkida
bulunan daha ¢6ziinebilir {irat kristalleri olusur. Idrar pH degeri diisiik oldugunda iirik
asidin ¢ogu ¢oziinmiis yapidadir. Urik asit taslar1 genellikle yuvarlak, diizgiin smrls,
sar1 turuncu renkte ve nonopak taslardir. Urik asit tas1 olusumu igin en dnemli risk
faktorleri; disiik idrar pH degeri, diisiik idrar voliimii ve hiperiirikoziiridir. Bunlar
arasinda ise en 6nemlisi diisiik idrar pH degeridir. CUnKd, tirik asit tagi olan hastalarin
cogunda idrarda trik asit atilimi normal, fakat idrar pH degeri diisiik olarak
saptanmistir (71).

Enfeksiyon taslari (strivit), magnezyum amonyum hegzahidratdan olusur. Cogu
enfeksiyon tagi diger taglarin i¢inde nidus olusturur. Tiim toplayict sistemi dolduracak
kadar buytyebilirler. Kadinlarda enfeksiyon taslar1 2 kat daha sik goriiliir. Tiim tag
tiplerinin %5-15’ ini olusturur. Olusum i¢in ortam alkali olmalidir. Ayrica ortamda
yeterli karbonat ve amonyum bulunmalidir. Ure iireaz enzimi tarafindan parcalanir.
Ureaz enzimi olan patojenler; proteus, klebsiella, pseudomonas ve staphlylococcus
tlrleridir. Escherichia coli en sik tiriner enfeksiyon sebebi olan patojen olsa da ¢ok az

bir kismi tireaz tiretir (72).
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Diger iiriner sistem tas tipleri arasinda; ksantin, dihidroksiadenin, amonyum asit
urat, matriks ve ilag kullanimima bagl taslar (indinavir, triamteren, guafenasin ve

efedrin) sayilabilir.

2.2.4.Degerlendirme ve Medikal Tedavi

2.2.4.1.Tanisal Degerlendirme

Uriner sistem tas hastalar1 genellikle renal kolik agr1, bulanti, kusma ve ates
sikdyeti ile acile bagsvurmaktadir. Bazen de baska sebeplerle yapilan goriintiilemelerde
insidental olarak tas saptanabilmektedir.

Medikal 6ykiide yasam tarzi, beslenme aliskanliklari, giinlik sivi alim miktari,
diyette alinana kalsiyum ve sodyum miktari, lifli gida, sebze ve oksalattan zengin besin
alimi sorgulanmalidir. Tas hastaligina zemin hazirlayan bazi1 farmakolojik ve
nutrisyonel takviyeler; kortikosteroidler, D vitamini, tiroid hormonlari, C vitamini,
asetazolamid, atazanavir ve sitotoksik ajanlardir (73).

En sik klinik bulgu kolik seklinde olan lomber agridir. Kolik agr1 toplayici sistem
veya Ureterin obstrilkksiyonu sonucu liimen i¢i basincin artmasi ile olusan
hiperperistaltizm ve mediatdrlerin salinimi1 nedeniyle olur. Kiint agr1 ise bobrek
kapstiliiniin gerilmesi sebebiyle olusur. Agr1 genelde kostovertebral agida goriilse de
tas lokalizasyonuna bagli olarak; batinda, genital bélgede, inguinal bdlgede ve femoral
bolgede de goriilebilir. Ayrica idrar akigini bozmayan taslar asemptomatik olabilir.
Diger klinik bulgular makroskobik hemattri ve koyu renkli idrardir. Cogu hastada
mikroskobik hematiiri ve kristaliri vardir. Intramural segmentte yerlesen iireter taslari
diziri, pollakiiri gibi alt iiriner sistem semptomlarina yol agabilirler (74).

Fizik muayenede ates, tasikardi, kostovertebral ag1 hassasiyeti ve dehidratasyon
degerlendirilmelidir.

Radyolojik ¢alismalar tagin lokalizasyonu, sayisi, biiyiikligi, kompozisyonu,
bobrek fonksiyonlarimin durumu, hidronefroz ve piyonefroz gibi durumlarin
saptanmasi tedavi planlanmasi agisindan énemlidir.

Direk Uriner sistem grafisi (DUSG) kolay ve ucuz bir tetkik olsa da sensitivite
ve spesivitesinin %44-77 olmasi sebebiyle goriintiillemede artik ilk tanida ¢ok fazla
tercih edilmemektedir (75).
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Kilavuzlara gore ilk basvurulmasi gereken goriintiileme teknigi ultrasonografi
olmalidir. Tasin kompozisyonundan etkilenmemekle birlikte uygulayanin tecriibesine
gore etkinligi degisir. Genel olarak {lireter taslarinin tespitinde sensitivitesi %45,
spesivitesi %94’ tlr (76).

Intravenoz pyelografi nefrogram ve pyelogram fazlari ile bobrek fonksiyonlari,
anatomi ve tas lokalizasyonu hakkinda detayli bilgiler sunar. Tomografinin yerini
almasi ile yaygmligini kaybetmistir (77).

Kontrastsiz BT tlim tas tiplerini (indinavir taslar1 harig¢) tespit etmesinin yani sira
anatomi, hidronefroz, parankim ve perirenal alan hakkinda da degerli bilgiler sunar.
Sensitivitesi %98, spesivitesi %97 ile diger yontemlere gore en yiiksektir. Diisiik doz
BT taramalar;; normal BT taramalarinin ayni tanisal dogrulugunu diisiik dozda
radyasyon maruziyeti ile elde etmek amaci ile gelistirilmistir (78). Resim 7° de normal
BT ile diisiik doz BT goriintiileri goriilmektedir. Klavuzlarin 6nerisi dogrultusunda
akut flank agri ile bagvuran tiim hastalarda standart tan1 yontemi olarak kullanilmasi
onerilir.

Kontrastsiz, nefrogram ve pyelogram fazlarini ayr1 ayri igerebilen BT {iirografi
ile renal parankim, toplayici sistem ve vaskiiler yapilar hakkinda detayli degerlendirme

yapilabilir.

Resim 7. A) Normal BT gorintusid; B) Aym hastamin diisiik doz BT
goruntasu

Gebelerde gorintileme yontemi olarak ultrasonografi tercih edilmelidir. 2.
basamak goruntileme yontemi olarak manyetik rezonans (MR) gorintuleme
kullanilmalidir. Son segenek diisiik doz BT olmalidir. Pediatrik yas gurubunda tiim

hastalarda tam bir metabolik degerlendirme yapilmalidir. Tastan siiphelenildigi zaman
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ilk goruntiileme yontemi olarak ultrason kullanilmalidir. Ultrasonografi yeterli bilgiyi
saglamazsa DUSG (veya diisiik doz kontrastsiz BT) ¢ekilmelidir (79).

2.2.4.2. Metabolik Degerlendirme

Uriner sistem tas hastaliginda rekiirrensin yiiksek olmasi nedeniyle metabolik
anormalliklerin tespitine odaklanilmistir. Tas analizi, medikal Oyki ve temel
incelemeler sonucu yiksek risk grubuna giren hastalar spesifik metabolik incelemeye
alimmalidir (80). Yiiksek riskli tas hastalarina ait faktorler Tablo 2’ de gésterilmistir.
Diisiik risk grubu hastalarinda ise temel inceleme yapilir ve yeterli s1vi alimi, dengeli
diyet gibi genel tas 6nleyici tedaviler onerilir (81).

Kalsiyum oksalat tas1 saptanan hastalarda kanda; kreatinin, sodyum, potasyum,
klor, iyonize kalsiyum, iirik asit, parathormon, D vitamini diizeylerine bakilir. idrarda
ise; hacim, pH, dansite, kalsiyum, oksalat, Urik asit, sitrat, sodyum, magnezyum
degerlerine bakilir. Hiperkalsiiiri normal sodyum ve kalsiyum degerlerinde
goriilebilecegi gibi (idiopatik veya graniilomatéz hastaliklar); hiperkalsemi
(hiperparatiroidizm, graniilomat6z hastaliklar, malignite) durumlarinda da goriilebilir.
Hipositratlri; idiopatik, metabolik asidoz veya hipokalemiye sekonder gorulebilir.
Hiperoksaliiri tanis1 i¢in oksalat sekresyonu yetigkinlerde 45 mg/gilin’ den, cocuklarda
0.37 mmol/1.73m2/glin’ den fazla olmalidir. Hipomagneziiri, diyette yetersiz alim

veya azalmis intestinal emilime bagl gelisebilir (82).
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Tablo 2.Yiiksek riskli tas hastalarina ait faktorler

Genel faktorler

Urolitiazisin erken baglangici (gocuklar ve gengler)

Ailesel tag hastalifn

Brusit iceren taslar

Urik asit ve iirat iceren taslar

Enfeksiyon taglari

Soliter bobrek

Tas olusumuyla iligkili hastahiklar

Hiperparatiroidizm

Metabolik sendrom

Nefrokalsinozis

Polikistik bobrek hastalig

Gastrointestinal hastaliklar (jejuno-ileal bypass, barsak rezeksiyonu, Crohn
hastalig1, malabsorbsiyona neden olan durumlar, enterik hiperoksaliiri)

Sarkoidoz

Spinal kord yaralanmasi, nérojen mesane

Genetik nedenli tas olusumu

Sistindri

Primer hiperoksaliri

Renal tubdler asidoz

2,8-dihidroksiadeninri

Ksantin(ri

Lesch-Nyhan sendromu

Kistik fibrozis

ila¢ kaynakh tas olusumu

Anatomik bozukluklar

Medller siinger bobrek

Ureteropelvik bileske darlig

Kaliks divertikili

Ureter darhig

Vezikolreteral refli

Atnal1 bobrek

Ureterosel

Cevresel faktorler

Yiiksek ortam sicakligi

Kursun ve kadmiyum maruziyeti

Renal tubuler asidoz herediter, idiopatik veya edinsel nedenlerle gorilebilir.

Kazanilmig RTA,; rekirren pyelonefrit, obstriktif Gropati, akut tibdler nekroz, bobrek

nakli, primer hiperparatiroidizm, idiopatik hiperkalsitri, analjezik nefropatisi,

sarkoidoz ve ilaglar gibi nedenlerle gelisebilir. Kalsiyum oksalat tasi olusumuna neden

olur (83). Nefrokalsinozis, renal korteks veya medullada kristal birikmesidir.

Nefrokalsinozis igin risk faktorleri; hiperparatiroidi, RTA, D vitamini ile ilgili
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hastaliklar, idiyopatik hiperkalsiiiri, hipositratiiri, primer hiperkalsiiiri, meduller
stinger bobrek, Dent hastaligi ve Bartter sendromudur. Tani igin kanda parathormon,
D vitamini, A vitamini, potasyum, klor, kan gaz1 bakilmalidir. idrarda ise hacim, pH,
dansite, kalsiyum, oksalat, fosfat, (rik asit, magnezyum ve sitrat diizeyleri bakilmalidir
(84).

2.2.4.3.Konservatif Medikal Tedavi

EAU klavuzlarina gore tiim tas hastalarina konservatif medikal tedaviler
onerilmelidir. Tablo 3’ te tas hastalarinda rekiirrensi onlemek i¢in genel Oneriler

Ozetlenmistir.

Tablo 3. Uriner sistem tas hastalarina énerilen konservatif tedaviler

Sivi alimu ile ilgili dneriler

1.Giinliik s1v1 alimi 2.5-3 litrenin altinda olmamali
2.S1v1 alimi 24 saate yayilmali

3.Notral pH icecekleri tercih edilmeli

4.idrar dansitesi 1010’un altinda olmali

5.2-2,5 litre idrar atilimi saglanmal

Diyet ile ilgili 6neriler

1.Dengeli beslenmeli

2 Kalsiyum igerigi normal olmali(1gr/giin)

3.Az tuzlu diyet olmali

4.Sebze ve posali gidalardan zengin olmali
5.Hayvansal protein igerigi az olmali (0.8-1gr/kg/gln)
Yasam tarz ile ilgili oneriler

1.Stresten uzak yasam onerilmeli

2.Yeterli fiziksel aktivite yapilmali

3.Vicut kitle indeksi 18-25 kg/m2 arasinda olmali
4.Asin s1vi kayb1 durumunda agik kapatilmali
5.Tansiyon normal siirlarda olmali

2.2.4.4. Spesifik Medikal Tedavi

Rekiirrens agisindan yiiksek risk grubu hastalarina genel oOnerilerle beraber
spesifik medikal tedavi de gerekmektedir. Bu hastalarda tas analizi ve metabolik
degerlendirme sonrasi tedavi programi olusturulmalidir. Genel olarak uygulanan

medikal tedaviler Tablo 4’te 6zetlenmistir.
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Tablo 4. Uriner sistem tas hastalarinda uygulanan medikal tedaviler

Tas tipi Ajan Doz Kullanim amac | Yan etkiler ve
Ozellikler
Kalsiyum Potasyum | 30-60mEg/giin Alkalinizasyon | Doz
oksalat sitrat Hipositraturi ayarlanmast
Urik asit Kalsiyum oksalat | istenilen pH
Sistin kristalizasyonunu | diizeyine gore
n onlenmesi yapilir
Kalsiyum Kalsiyum 1000 mg/gln Enterik Yemekten 30
oksalat hiperoksaliiri dakika 6nce
Kalsiyum Piridoksin | 5 mg/kg/giin Primer Polintropati
oksalat hiperoksaliiri
Kalsiyum Magnezyu | 200-400 mg/giin | izole Diyare, alkali
oksalat m hipomagneziri | kaybu,
hipositraturi
Kalsiyum Tiyazid 20-50 mg/gin Hiperkalsiuri Diyabet
oksalat Hiperirisemi
Kalsiyum Hipokalemi
fosfat Hipositraturi
Hipotansiyon
Kalsiyum Sodyum 4.5 gr/giin Alkalinizasyon
oksalat bikarbonat Hipositraturi
Urik asit
Sistin
Kalsiyum Allopirinol | 100-300 mg/giin Hiperurikozuri Bobrek
oksalat Hiperlrisemi yetmezliginde
Urik asit doz ayar1
Amonyum gerekir
Urat
2,8-
dihidroksiade
nin
Sistin Kaptopril 75-150 mg Sistindri Yan
etkilerden
dolay1 2.
secenek
Sistin Tiopronin | 250 mg/gun Sistindri Tasiflaksi
(maksimum 2000 Proteindiri
mg/giin)
Enfeksiyon I-metionin | 600-1500 mg/giin | Asidifikasyon Hiperkalsiuri
tasi Kemik
Amonyum demineralizas
Grat yonu
Kalsiyum Asidoz
fosfat
Febuksosta | 40-80 mg/gun Hiperirikozuri Akut gut ve
t Hiperurisemi gebelikte

kontraendike
Ksantin tast
olusumu
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2.2.4.5.Kemolizis

Oral ya da perkutan irrigasyon ile yapilir. Tas hastalarinda birinci tercih tedavi
olabilir ancak tedavinin haftalarca siirebiliyor olmasi nedeniyle, genellikle girisim
sonrasi rezidii taslarin eliminasyonu ig¢in kullanilir. Perkiitan kemolizisin
kullanilabilecegi tas tipleri ve soliisyonlar Tablo 5’de 6zetlenmistir. Oral kemolizis ise
sadece {irik asit taslarinda etkilidir. Potasyum sitrat veya sodyum bikarbonat ile birlikte
idrar alkalinizasyonu saglanabilir. Oral kemolizisde alkalinizasyon ile birlikte dilirez

de arttirilmalidir. ilag dozu giinde 2-3 kez idrar pH degerinin Sl¢iilmesiyle ayarlanir
(85).

Tablo 5. Perkitan kemolizise uygun taslar ve kullanilan soliisyonlar

Tas kompozisyonu Irrigasyon soliisyonu
Strivit karbon apatit %10 hemiasidrin, pH 3,5-4
Soliisyon G
Brusit Hemiasidrin
Soliisyon G
Sistin Trihidroksimetil aminometan (0,3-0,6

mol/L), pH 8,5-9

N-asetil sistein(200mg/L)

Urik asit Trihidroksimetil aminometan (0,3-0,6
mol/L)

2.2.5.Ekstrakorporeal Sok Dalga Litotripsi

1980 1i yillarin basinda iiroloji pratigine giren ESWL; teknolojik ilerlemelere
paralel olarak gelistirilen endoiirolojik cihazlara ragmen héla ¢ogu tas hastasi igin ilk
secenek olarak oOnerilmektedir. Avantajlari; ayaktan tedavi, diisiik mortalite ve
morbidite riski, hasta uyumu ve tedaviye kolay erisilebilir olmasidir. Calisma prensibi
cithazin odagina getirilen tasin, cihazin enerji kaynagindan tretilen enerji dalgalariyla
kirilmasidir.

2.2.5.1. Tasin Kirdmas: Uzerine Teoriler

Gunumuzde elektrohidrolik, elektromanyetik ve piezoelektrik olmak (zere 3
ayr1 enerji ve odaklama sistemi kullanilmaktadir. Sok dalgalar tasta catlaklar
olusturur. Tekrarlayan kirma seanslariyla catlaklar birlesir ve kirilma daha da ilerler.
Tasin kirilmasini agiklayan ¢ok sayida ¢alisma vardir. Sonugta, tagin kirilmasinda

ortak kanaat odak genisliginin 6nemli olabilecegidir (86).
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2.2.5.2. ESWL Basaristni Etkileyen Faktorler

En 6nemli faktorler arasinda; tagin biiyiikligi, tasin yogunlugu, yerlesim yeri,
yerlesim yerinin anatomik farkliliklari, hastanin fiziki durumu, hasta uyumu ve cihaz
etkinligi sayilabilir (87).

ESWL basarisin1 6ngérmek i¢in Tran ve ark. tarafindan ‘Triple D’ isimli bir
skorlama sistemi gelistirilmistir. Burada tomografi Gzerinden; tas-cilt mesafesi, tas
yogunlugu ve tas voliimiine bakilmaktadir. Bu skorlama sistemine gore tas voliimiiniin
150 mm3’ten az olmasi, tas cilt mesafesinin 12 cm ve tas yogunlugunun 600 HU
(hounsfield unit)’ dan daha az olmasi basar1 oranini en ¢ok arttiran faktorlerdir (88).

2.2.5.3. Kontraendikasyonlari

Gebelik, kanama diyatezleri, Uriner sistem enfeksiyonlari, odaklamayi
gliclestiren agir iskelet deformiteleri, obezite, batinda 4 cm’ den buyuk arteriyel
anevrizma ve tasin distalinde iiriner sistem tikanikligi durumlarinda kontraendikedir
(89).

2.2.5.4. ESWL’ de Stent Uygulanmas:

ESWL 0Oncesi rutin stent uygulanmasi onerilmiyor. Yapilan caligmalarda
tagsizlik oranlarin etkilemedigi, yardimei tedavi gerekliligini azaltmadigi, sadece tas
yolu olusumunu azaltabilecegi gosterilmistir (90).

2.2.5.5. ESWL’ nin Endikasyonlart

Teorik olarak goriilebilen tiim taslar1 ESWL ile kirmak miimkiindiir. Basar1
oranlar1 bobrek taslar1 icin %80 civarindadir ancak klinikten klinige oranlar
degisebilir. Genel olarak pelvis, iist ve orta kalikslerde yer alan 2 cm” den kiigiik taslar
icin ESWL ilk tedavi segenegi olarak kabul edilmektedir. Ancak pelvis ve kaliks
taglarin1 degerlendirirken; sert taslar (kalsiyum oksalat monohidrat, sistin, brusit),
infundibulopelvik a¢inin dik olmasi, infundibulumun dar olmasi, alt kaliksin uzun
olmasi gibi basartyr azaltan nedenler gz oniinde bulundurulmalidir (91). Biylik
bobrek taslar1 (>2 cm) igin ilk segenek olarak PNL 6nerilir. <1,5 cm pelvis, Ust ve orta
kaliks taslari i¢in bir diger se¢enek fleksibl Ureterorenoskopidir. Alt kaliks taglarinin
kirtlldiktan sonra dokiilmesi yer ¢ekimi etkisi nedeniyle zordur. Bu nedenle >1,5 cm
alt kaliks taslarinda PNL ve fleksibl {ireterorenoskopi 6n plana ¢ikmaktadir
(92).Amerika Uroloji Kilavuzlari’ nda (AUA); 1 cm’ den biiyiik alt kaliks taslarinda
ESWL o0nerilmemektedir. Clnkl yapilan ¢aligmada 1-2 cm araligindaki alt kaliks
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taglarinda ESWL’ nin basar1 oran1 %58, fleksibl treterorenoskopi igin %81 ve PNL
icin %87 olarak bulunmustur (15).

Ureter taslarmin tedavisi planlanirken en 6nemli unsurlar tasin yeri ve
bityiikliigiidiir. Ureter iist ug taslar1 icin ESWL’ nin basaris1 %85’ ten fazla iken, alt ug
taslar1 i¢in oran %70’lere inmektedir (93). EAU kilavuzlarina gore; 10 mm’ den Kuguk
proksimal lreter taglart icin ESWL’ nin basar1 orani iireterorenoskopiden daha
yiiksektir.10 mm’den biiyiik proksimal iireter taslarinda lireterorenoskopi ile daha iyi
sonuclar alinir. Orta iireter taslarinda tireterorenoskopi daha tstiindiir. Distal Greter
taglarinda ise genel olarak {ireterorenoskopi daha iistiin olsa da ;<10 mm distal {ireter
taglarinda ESWL, {ireterorenoskopi ile birlikte ilk tedavi se¢enegi olarak kabul
edilmektedir.

Mesane taslarinda teknik olarak kullanimi zor olmakla birlikte
uygulanabilmektedir. Bos mesane ile daha basarili sonuglar alinir.

2.2.5.6. ESWL Sonras: Takip ve Tedavi

ESWL sonrasi ilk kontrol genelde 2-3 hafta sonra ultrasonografi ve DUSG
cekilerek yapilir. Genellikle rezidii tas pargalart alt kalikste birikirler. Bu parcaciklarin
dokiilmesi i¢gin bol s1v1 alimi, hareket, sicak su banyolari, giin i¢cinde belli aralarla bas
asagl durma egzersizi ve medikal tedavi Onerilir. Rezidl taslarin atiminda
antienflamatuar ve analjeziklerle beraber, kortikosteroidler ve alfa blokerler
verilebilmektedir. Kortikosteroidler icin yeterli bilgi olmasa da alfa bloker
kullaniminin tagsizlik oranlarini arttirdigi bildirilmistir (94).

2.2.5.7. ESWL’ nin Komplikasyonlart ve Y0Onetimi

ESWL iilkemizde de yaygin olarak kullanilan kolay ulasilabilir bir tedavi
yontemidir. Ureterorenoskopi ve PNL ile karsilastirildiginda komplikasyonlar1 daha
azdir (95). EAU 2022 kilavuzuna gére ESWL’ nin komplikasyonlar1; kolik tarzda
agrilar, idrar yolu enfeksiyonu ve sepsis, kalan tas parcaciklar1 nedeniyle hastaligin
tekrari, tag yolu olusumu, kardiyak komplikasyonlar, deride morarma, renal hematom,
hematuri ve gastrointestinal komplikasyonlardir.

Rezidl tasglar 4-5 mm’den kiigiik ise Onerilerle takip edilebilir. Daha bulyuk
rezidi taslarin atilmasi i¢in 2. girisim (ESWL, fleksibl Greterorenoskopi) gerekir.
Ciltte morarma ve hematiri gegici komplikasyonlardir. Nadiren transfiizyon

gerektiren renal hasar ve hematom gorilebilir. Bu hastalarda genelde konservatif
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yaklasim yeterlidir. Nadiren girisim gerekir (96). Tas yolu olusan asemptomatik
hastalar medikal tedavi ile takip edilir. Medikal tedavi basarisiz olursa ve semptomatik
ise Ureterorenoskopi yapilir. Enfeksiyonun ilave oldugu durumlarda perkiitan

nefrostomi kateteri takilir ve uygun antibiyotik baslanir (97).

2.2.6. Endoskopik Tedaviler

2.2.6.1. Ureterorenoskopi Endikasyonlart

Ureterorenoskopi tanim olarak iireter ve toplayici sistemin tani veya tedavi
amagch goriintiilenmesidir.

Taniya yonelik olarak; radyolojik olarak tanis1 konulamamis iist {iriner sistem
kaynakli hematiirinin degerlendirilmesinde, iireter ve toplayici sistemde radyolojik
goriintlileme sirasinda karsilasilan anormal bulgularin  degerlendirilmesinde,
endoskopik olarak tedavi edilmis iireter ve toplayici sistem tiimdrlerinin takibinde,
radyolojik goriintiileme yontemleri ve sistoskopi ile tan1 konulamamis pozitif sitoloji
etiyolojisinin arastirilmasinda kullanilir.

Tedaviye yonelik olarak; endoskopik tireter tasi tedavisinde, bobrek taslarinin
endoskopik tedavisinde, endopiyelotomide, endoureterotomide, tst Uriner sistemdeki
yabanci cisimlerin ¢ikarilmasinda, lreter toplayict sistemin iirotelyal tlimorlerinin
endoskopik tedavisinde kullanilir.

2.2.6.2.Ureterorenoskopide Cerrahi Yontem

[k basamak iireteral girisin saglanmasidir. Bunun igin 6nce Ureter orifisinin yeri
tespit edilir. Genellikle semirijit bir URS ile orifisin yeri bulunabilir. Daha sonra
orifisten iceriye kilavuz tel itilir. Kilavuz tel kullanirmi EAU ve AUA kilavuzlarn
tarafindan onerilmektedir. Kilavuz telin gonderilemedigi durumlarda 5 Fr ucu agik bir
tireter kateteri orifisin agzina kadar itilip i¢cinden kilavuz tel gonderilir. Nadiren URS
kilavuz tel Gizerinden dogrudan kaydirilarak tretere girilir. Cogu kez URS donduralup,
orifis acgilarak (cadir yontemi) liretere girilir. Cadir yontemi yapilamiyorsa; URS
cekilip kilavuz telin yanindan 2. bir kilavuz tel araciligiyla gecilebilir. Bu yontemlerle
gecis saglanamazsa; floroskopi esliginde balon dilatasyon veya koaksiyel dilatasyon
yapilabilir. Yine de ge¢is saglanamiyorsa iireteral stent takilip minimum 1 hafta sonra
tekrar Ureterorenoskopi yapilir. Ureter girisi yapildiktan sonra dogrudan goriis ile

tireterin izin verdigi dl¢lide proksimal Uretere ilerlenir (98).
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2.2.6.3.Ureterorenoskopide Kullanilan Aletler
Rijit ve fleksibl Greterorenoskoplar olarak ikiye ayrilirlar. Resim 8 ve Resim

9’da rijit ve fleksibl tireterorenoskoplar gosterilmistir.

N

N
b\

-

Resim 8. Rijit Ureterorenoskop Resim 9. Fleksibl Ureterorenoskop

2.2.6.4.Ureterorenoskopide Kullanilan Yardimci Aletler

Drenajin korunmasi, toplayici sisteme kontrast madde gonderilmesi ve lreter
dilatasyonu igin iireter kateterleri kullanilir.

Idrar yoluna erisim, darliklarm dilatasyonu, bébrek taslarinin cikarilmasi ve
gecici drenaj icin tireter stentleri kullanilir.

Uretere giris, enstrimantasyona rehberlik ve reteral yolu bulmak icin kilavuz
teller kullanilir.

Ureteral darlik, spazm veya dar orifis gibi durumlarda dilatorler kullanilabilir.
Filiform ve koaksiyel dilatorlerin yaninda balon dilatorler de mevcuttur. Balon
dilatorler iireteral erisim kilifinin ilerletilemedigi durumlarda fayda saglar. Ancak
mukozal hasar, ekstravazasyon, perforasyon, gecici vezikoireteral refli gibi yan
etkileri vardir (99).

Basket kateterler, grasper ve forsepsler kullanilan diger yardimci aletlerdir.
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2.2.6.5.Tas Migrasyonunu Onleyen Aletler

Islem sirasinda tasin proksimal iireter ve bdbrege gd¢ etmesidir. Migrasyon icin
risk faktorleri arasinda; cerrahin deneyimi, yikama sivisinin basinci, tasin yeri ve
biiyiikliigii, hastanin pozisyonu, enerji kaynagi ve enerji kaynaginin ayarlari sayilabilir
(100).

Gilinlimiizde migrasyonu 6nlemek igin kullanilan aletler; stonecone, backstop N-
Trap ve basket kateterlerdir.

2.2.6.6.Intrakorporeal Litotriptorler

Holmium lazer; guvenlik, ¢ok yonliilik ve tim tas kompozisyonlarina etkinligi
nedeniyle URS ve fleksibl URS ig¢in yaygin kullanilmaktadir. Elektrohidrolik
litotriptorler ile karsilastirildiginda perforasyon riski ¢ok daha azdir (101).

2.2.6.7.Distal Ureter Taslarinin Endoskopik Tedavisi

Ulkemizde fleksibl URS ve yardimci ekipman eksiklikleri zaman zaman
cerrahlar1 proksimal taglarda semirijit URS kullanmaya zorlasa da normal sartlarda
iliak capraza kadar olan iireter taglarinda semirijit URS; daha Ustteki taglarda fleksibl
URS onerilmektedir (102). Ureter taslar1 i¢in EAU kilavuzu 6nerileri Sekil 3’de
gosterilmistir. Kilavuzlara gore diisme olasilig: diistik taglar, yeterli analjezige ragmen
agri, kalict obstriiksiyon ve bobrek fonksiyon bozuklugu durumlarinda {ireter taglari
aktif olarak ¢ikarilmalidir. Islem oncesi idrar yolu enfeksiyonu degerlendirilmeli, tim
hastalara antibiyotik proflaksisi yapilmalidir. Islem oncesi rutin stent takilmasi
onerilmez. Komplike olmayan olgularda islem sonrasi stent konulmasi énerilmez.
Bununla birlikte; iireter travmasi, rezidii tas, kanama, perforasyon, enfeksiyon ve

gebelik durumlarinda stent takilmasi 6nerilir.

29



Proksimal iireter tasi

>10 mm

<10 mm

1.URS (ante veya
retrograd)
2.ESWL

ESWL veya URS

Distal iireter tasi

>10 mm

<10 mm

1.URS
2.ESWL

ESWL veya URS

Sekil 3. Ureter taslarinin tedavisinde EAU kilavuzu onerileri.

2.2.6.8.Retrograd Intrarenal Cerrahi

Ust iiriner sistem patolojilerinin retrograd iireteroskopik yaklasimla cerrahi
tedavisini icerir. Kesin endikasyonlar1 heniiz olusturulmamis olmakla beraber,
genellikle basarisiz ESWL veya ESWL’ ye direngli taslar, opak olmayan taglar, ESWL
veya PNL i¢in uygun olmayan orta ¢apli bobrek taslari, dik infundibulopelvik ag1, uzun
alt pol kaliksi, dar infundibulum gibi durumlarda uygulanmaktadir. Tagin biyiikligii

ve tagin yerine gore EAU kilavuz 6nerileri Sekil 4’de 6zetlenmistir.

EAU klavuzlarina gére RIRC tiim hastalarda hicbir spesifik kontraendikasyon

olmadan uygulanabilir.
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Bobrek Tas1
(Alt pol 10-20 mm taslar harig)

1.PNL
>20 mm ' 2.RIRC veya ESWL

| ESWL veya
10-20 mm Endouroloji (URS veya
PNL)

R 1.ESWL veya RIRC
<10 mm ' 2.PNL

Alt pol tas1
(<20 mm ve <10 mm harig)

ESWL veya
Endodroloji

>
ESWL icin

10-20 mm » | olumsuz
faktorler

Eve

1.Endodroloji
2.ESWL

ESWL i¢in olumsuz risk faktorleri; tagin boyutu, konumu, yogunlugu, hastanin

durumu ve cihazin performansidir.

Sekil 4. Bobrek taslarimin tedavisinde EAU kilavuzu onerileri.

2.2.6.9.Perioperatif Degerlendirme ve Cerrahi Yontem
RIRC sonras1 basariy1 dngérmede baz1 yontemler bildirilmistir. Bunlardan birisi
Jung ve ark.” nmin gelistirdigi bir skorlama sistemidir. Bu skorlama sistemi taslarin

bulundugu anatomik bolgelerin sayisina dayanmaktadir.

31



RIRC’ de tassizlik oranlar1 %45 ile %95 arasinda degismektedir. PNL’ ye gore
tagsizlik oran1 daha diisiiktiir. Komplikasyon oranlart PNL’ ye gore daha diistiktiir.
Hastanede kalis siiresi PNL’ ye gore daha kisadir. En sik komplikasyonlar; ates,
uzamis antibiyotik kullanimi ve sepsistir. Kanama, tas yolu ve iireter yaralanmalari
daha az goraldr (103).

Ureterde bir darlik varsa operasyon dncesi iireter stenti yerlestirilebilir. Islemde
Uretere kilavuz tel yerlestirildikten sonra genellikle; kilavuz tel 0Uzerinden
tireteropelvik bileskeye kadar iireteral erisim kilifi yerlestirilir. Kiliflar renal pelvise
tekrarlayan erigim saglar. Ayrica tag parcaciklarinin ¢ikarilmasini kolaylagtirir. Kilif
yerlestirildikten sonra kilif igerisinden fleksibl URS ilerletilir. Tagin kirilmasinda
holmium lazer kullanimi altin standarttir ve EAU kilavuzlarinda ‘giiglii 6neri’ olarak
yer almistir. Pargalanan taglar basketle alinabilir veya spontan diigmeye birakilabilir.

2.2.6.10.Cocuklarda Ureterorenoskopi

Cocuklarda iireter tasi tedavisinde iireteroskopi kullanimi giderek artmaktadir.
URS ile %81-88 oraninda tagsizlik saglanabilmektedir. Komplikasyon oranlari ise
%1,9-23 olarak bildirilmektedir. Fleksibl URS’ deki gelismelerle birlikte RIRC de
cocukluk cagi renal tas hastaligimin tedavisinde kullanilmaya baglamistir. Son
calismalarda RIRC i¢in ¢ocuklarda tagsizlik oran1 %76-100, tekrar tedavi oran1 %0-19
ve komplikasyon orani %0-28 arasinda degismektedir. ESWL tedavisini zorlastiran
faktorlerin oldugu alt kaliks taslarmin tedavisinde fleksibl URS kullanimi
onerilmektedir. Eger tas yiikii fazla ise PNL ile yiiksek oranda tagsizlik saglanabilir.
RIRC ile ise daha az komplikasyon oranlar1, daha az radyasyon maruziyeti ve daha
kisa hastanede kalis siiresi saglanir (104).

2.2.6.11.Gebelerde Ureterorenoskopi

EAU klavuzlarina gore, gebelerde; spontan pasajin saglanamadigi, ciddi
semptomlarin gelistigi, ileri derecede hidronefrozun oldugu ve prematiire dogumun
tetiklendigi durumlarda {lireter stenti veya perkiitan nefrostomi gerekebilir. Bu
diversiyonlarin tolerans esigi disiiktiir ve bu yoOntemlerin gebelerde hizli
enkristasyonu nedeniyle makul alternatif tedavi Ureterorenoskopidir. Acil olmayan

Ureterorenoskopi i¢in gebelerde en uygun zaman 2. trimesterdir.
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2.2.6.12. Perkiitan Nefrolitotomi Endikasyonlari

flk defa 1976 yilinda Fernstrdm ve Johansonn tarafindan gergeklestirilmistir
(105). A¢ik cerrahi yontemlere gore son yillarda 6zellikle goriintiileme yontemleri ve
kullanilan aletlerdeki teknolojik gelismeler dogrultusunda; diisiik morbidite, diisiik
maliyet ve kisa hastanede kalig siiresi ile agik cerrahinin yerini almigtir (106). PNL
endikasyonlar1 belirlenirken; tasin cinsi, boyutu ve hastanin semptomlar1 gibi
parametreler etkilidir. PNL endikasyonlar1 arasinda; taslarin diismesi engel olacak
obstriiksiyon olmasi, biiyiik bobrek taslarinda (>2,5 cm) tek basina veya ESWL ile
birlikte, 6zellikle enfeksiyon taslarinda tassizlik saglamak igin, sistin taslari, posturin
ESWL’ ye uygun olmadig1 durumlar, diger yontemlerin basarisiz oldugu durumlar
sayilabilir.

2.2.6.13. Perkiitan Nefrolitotominin Kontraendikasyonlari

EAU klavuzlarina gore; kontrol altina alinmayan kanama diyatezi, aktif idrar
yolu enfeksiyonu, gebelik, giris yapilacak bolgede veya bobrekte tiimor siiphesi PNL
kontraendikasyonlaridir.

2.2.6.14.Perkitan Nefrolitotomide Cerrahi Yontem

PNL 3 ana girisimden ibarettir. Bunlar sirasiyla; retrograd Ureter kateteri
yerlestirilmesi, perkiitan giris traktinin olusturulmasi, taslarin kirilmast ve
cikarilmasidir. Litotomi pozisyonunda iireter kateteri yerlestirildikten sonra; hasta
genellikle prone pozisyonuna alinir. Supin pozisyonda da PNL yapilabilir. Hasta prone
pozisyonuna alindiktan sonra; C kollu floroskopi veya ultrasonografi esliginde
hedeflenen kaliksten giris yapilir. Daha sonra giris yapilan yerden kilavuz tel
gonderilerek trakt dilatasyonu yapilir. Rijit, fleksibl veya mini nefroskoplar ile
toplayic1 sisteme girilir. Intrakorporeal litotripsi igin; pndmotik, elektrohidrolik,
ultrasonik ve lazer litotriptorler kullanilir. Tas pargaciklari forsepsler veya basketler
yardimu ile disar1 alinir (107).

Taglar temizlendikten sonra PNL tiipsiiz tamamlanabilecegi gibi nefrostomi
takilmasi1 gerekebilir. Nefrostomi takilmasini gerektiren durumlar arasinda; rezidii tas,
ikinci girisim ihtimali, {reter obstriiksiyonu, ekstravazasyon, ciddi intraoperatif
kanama, enfekte tasa bagli enfeksiyon ihtimali, soliter bobrek, kanama diyatezi ve

perkiitan kemolizis planlanmasi sayilabilir (108).
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2.2.6.15.Perkutan Nefrolitotomi ’nin Komplikasyonlari ve YOnetimi

En sik komplikasyonlar; postop kanama, ates, ekstravazasyon ve rezidii taslara
bagli problemlerdir. En ¢ok dikkat edilmesi gereken komplikasyonlar; kanama,
perforasyon ve komsu organ yaralanmalaridir. Kanama parankim i¢i olabilecegi gibi,
ge¢ donemde gelisen arteriovenoz fistiil ve psddoanevrizmaya bagli da olabilir. Erken
donemde genellikle kateterin klemplenmesi kanama icin yeterlidir. Ge¢ donem
kanamalarda embolizasyon gerekir. Ekstravazasyon saptandiginda nefrostomi ve
tireteral kateter takilarak islem sonlandirilir. Perioperatif ates durumunda, toplayici
sistemden tag ve idrar kiltiirii alinmalidir (109). En 6nemli komsu organ yaralanmasi
kolon yaralanmas1 olup genellikle retroperitoneal bir yaralanmadir. Genellikle agik
onarim gerekmez. Genis spektrumlu antibiyotik baslanir, oral alim kesilir, Greteral
stent takilarak genel cerrahi ile birlikte takip edilir (110).

2.2.6.16.Kombine Tedaviler (ECIRS)

URS ve PNL’ nin ayn1 seansta birlikte uygulanmasi, iiriner sistemin tamamina
erisim saglamaktadir ve literatirde endoskopi kombine intrarenal cerrahi olarak
adlandirilmaktadir (111). Hem supin hem de pron pozisyonda uygulanabilir. Ancak
supin pozisyonda transiiretral giris daha kolay oldugu i¢in daha ¢ok tercih edilir.

Supin PNL ilk olarak 1987’ de Dr. Valdivia Uria tarafindan basariyla
uygulanmistir. Es zamanl olarak transtiretral girisin de yapilabilmesi i¢in, bacaklar
modifiye litotomi pozisyonuna alinir. Bu anlamda ECIRS’ de en ¢ok kullanilan
pozisyon ‘Galdakao modifiye supin Valdivia’ pozisyonudur. Resim 10’da Galdakao
modifiye supin Valdivia pozisyonu gosterilmistir.

Islem sirasinda ilk olarak sistoiiretroskopi yapilir. Daha sonra opere edilecek
taraf Ureteri kataterize edilerek retrograd pyelografi yapilir. Daha sonra fleksibl URS
ile girilerek tireterdeki olasi tas ve darliklar tespit edilerek tedavisi yapilir. Sonra
fleksibl URS ile toplayict sistem tam olarak degerlendirilir. Bu sirada 2. cerrah ise
perkiitan girisi yapar. Girig sirasinda igne ve ignenin girdigi kaliks fleksibl URS ile
takip edilerek tam goriis altinda giris yapilir. Daha sonra kilavuz tel gonderilerek trakt
dilatasyonu yapilir. Nefroskop ile sisteme girilir ve taslar temizlenir. En son fleksibl
URS ile tiim toplayici sistem tekrar taranir. Kalan tas varsa basketle tutulup fleksibl

URS ile perkiitan kilifinin 6niine getirilir ve kiliftan disar1 ¢ikarilir (112).
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Scoffone ve ark.” nin ¢alismasinda ECIRS i¢in tassizlik orani %81,9 olarak
bildirilmistir. Ayrica bu ¢alisma sonucunda yliksek tassizlik orani ile birlikte; diisiik
komplikasyon orani da bildirmislerdir (111).

Resim 10.Galdakao modifiye supin Valdivia pozisyonu

2.2.7.Acik ve Laparoskopik Tedaviler

Son 40 y1l igerisindeki teknolojik gelismelerin dogal sonucu olarak acik cerrahi
endikasyonlar1 azalmistir (113). Artik agik cerrahi tedavide sinirli bir role sahip olsa
da hastalarin %1’ inden az1 bu tedaviye adaydir (106).

Minimal invaziv endoskopik cerrahiler ve ESWL’ nin iistiin oldugu gilintimiizde
laparoskopik cerrahinin de sinirli bir rolii vardir. Ancak; lireteropelvik bileske darlig
ile birlikte bobrek tas1 tedavisinde, rotasyon veya fiizyon anomalisi olan bobreklerde,
biiyiilk hacimli bobrek ve {ireter taslarinin tedavisinde, laparoskopi yardiml
piyeloplasti ve laparoskopi yardimli PNL planlanan durumlarda laparoskopik
yaklagim tercih edilebilir (114).

2.2.7.1.A¢ik Nefrolitotomi

Anatrofik nefrolitotomi ilk kez 1968 de Smith ve Boyce tarafindan
tamimlanmustir. Teknik bobrek atrofisini 6nlemek icin; bobregin vaskiiler yapilarina
zarar vermeden, avaskiiler bir diizlemde nefrotomi olusturulmasi esasina dayanir.
Blylk staghorn (geyik boynuzu) taslarda ve 6zellikle enfektif siireclerle ilgili biiyiik
taslarda ana hedef tagsizlik oldugundan, agik nefrolitotomi uygulanabilir (115).
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2.2.7.2.Laparoskopik Nefrolitotomi ve Piyelolitotomi

Laparoskopik nefrolitotomi ilk kez 2003’te deneysel bir calismada
tamimlanmustir (116). Kompleks bir cerrahi islem olup tek parga halinde olan, yar1 ya
da tam parca halindeki staghorn taslar icin agik cerrahiye alternatiftir. PNL,
laparoskopik nefrolitotomi ve agik nefrolitotominin karsilastirildigi bir caligmada
tagsizlik oranlari sirasiyla; %44, %80 ve %93 olarak bulunmustur (117).

Laparoskopik piyelolitotomi; biiyiik renal pelvis taslari, sert taslar ve anormal
bobrek anatomisi olanlarda alternatif bir yaklasim olarak diistiniilebilir. Ekstrarenal
pelvislerde islem daha kolay uygulanir. Kismi ya da tam staghorn taslarin ¢ikarilmasi
icin laparoskopik piyelolitotomi ile %85 oraninda tassizlik saglandigi, etkin bir tedavi
oldugu kiigiik serilerde gosterilmistir (118).

2.2.7.3.Laparoskopi Yardimli Perkiitan Nefrolitotomi

Ozellikle pelvik yerlesimli bobrek, retrorenal kolon gibi cevre organlar
tarafindan sarilmis at nali bobrek tasi olan hastalarda; barsak yaralanmalarina engel
olmak i¢in ¢evre organlarin bobrekten uzaklastirilarak, laparoskopik goriis altinda,
PNL i¢in uygun ve giivenli bir alan olusturarak yapilan yontemdir (119).

2.2.7.4.A¢ik ve Laparoskopik Ureterolitotomi

Endotirolojik yontemler ile tedavi edilen iireter tasi hastalarinin %1-10" u agik
cerrahiye ihtiya¢c duyabilir. En biiylik avantaji tek seansta tassizlik saglanmasidir.
Proksimal iireter taglarinda basar1 orani yiiksek olsa da distal iireter taglarinda basari
orant ESWL ve URS’ den yiiksek degildir.

Laparoskopik ureterolitotomi, agik iireterolitotomiye gore daha minimal invaziv
bir yaklasim olup; basar1 oraninin agiga benzer olmasi, azalmig analjezik gereksinimi,

azalmig hastanede kalis siiresi ve kozmetik sonuglar nedeniyle daha tistiindiir (120).
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3.MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma Adryaman Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu (2022/3-15) tarafindan onaylandi. Adiyaman Universitesi T1p Fakiiltesi Egitim
ve Arastirma Hastanesi Uroloji Kliniginde Ocak 2018 — Ocak 2022 yillar1 arasinda
USTH (bébrek ve iireter tasi) nedeniyle URS, RIRC ve PNL girisimi uygulanan 917
hastanin operasyon Oncesi, esnasi ve sonrasi degiskenleri retrospektif olarak

degerlendirildi.
3.1. OPERASYON ONCESi HAZIRLIK

Tilim hastalar operasyon dncesinde tam kan sayimi, biyokimyasal parametreler,
kanama ve pihtilasma zamanlari, serolojik testler, idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii ile
degerlendirildi. Idrar kiiltiiriinde {ireme olan hastalar yeterli siire antibiyoterapi
verildikten sonra operasyona alindi. Aspirin ve diger antikoagiilan ila¢ kullanan
hastalarin operasyonlar1 ila¢ kesimini takiben 7-10 gin ertelendi. Tim hastalar
operasyon oOncesi direkt Griner sistem grafisi, ultrasonografi veya kontrastsiz
bilgisayarli tomografi ile degerlendirildi. Gereklilik halinde bazi hastalar intravenoz
pyelografi ile degerlendirildi. Yapilan bu radyolojik goriintiilemeler ile tagin taraf,
lokalizasyon, boyut ve HU degeri belirlendi. Tim hastalara operasyon 6ncesi 1 gr
sefazolin antibiyotik profilaksisi yapildi. PNL uygulanan hastalar genel anestezi, URS

ve RIRC uygulanan hastalar ¢ogunlukla spinal anestezi altinda opere edildi.
3.2. CERRAHI TEKNIiK

URS yapilan tiim hastalara litotomi pozisyonunda sistoskopi yapilip ve Uretere
hidrofilik uglu kilavuz tel ilerletildi. Bu kilavuz tel {zerinden semirijit
ureterorenoskopi (7,5 Fr Karl Storz Endoscopy) yardimiyla kontrol ireteroskopi
yapildi. Tasa ulasildi ve Ho: YAG lazer ile taglar fragmanlara ayrildi. Darlik nedeniyle
tasa ulasim saglanamadiginda iiretere double J stent yerlestirilip 4 hafta sonra islem
tekrarlandi. Tagslar spontan diisebilecek boyuta gelene kadar fragmente edildi ve
iireteroskopik tas forsepsi ile tutularak taslar mesaneye birakildi. Islem sonunda

gereklilik halinde hastalara 4,8 Fr double J tireteral stent yerlestirildi.
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RIRC yapilan tiim hastalara litotomi pozisyonunda sistoskopi yapild: ve iiretere
hidrofilik uglu kilavuz tel gonderildi. Hem {ireteral patolojileri ve tasi dislamak hem
de dilatasyon yapmak amaciyla bu kilavuz tel {izerinden semirijit lircterorenoskopi
(7,5 Fr Karl Storz Endoscopy) yardimiyla kontrol iireteroskopi yapildi. Sonrasinda
kilavuz tel tizerinden erisim kilifi (Access sheat) floroskopi altinda proksimal iiretere
kadar ilerletildi. Erisim kilifi icinden veya kilif yerlestirilemeyenlerde kilavuz tel
tizerinden fleksibl lireterorenoskop ile bobrek pelvisine ulasildi. Ho: YAG lazer
uygulanarak taslar fragmanlara ayrildi. Darlik nedeniyle bdbrege ulasim
saglanamadiginda iiretere double J stent yerlestirilip 4 hafta sonra islem tekrarlandi.
Taslar spontan diisebilecek boyuta gelene kadar fragmente edildi. islem sonunda
gereklilik durumunda (Uretere 4,8 Fr double J direteral stent yerlestirildi. Tim
operasyonlar 7,95 Fr OLYMPUS URF-P6 ve 8,5 Fr Karl Storz digital uretersocope
Flex-X¢ esnek ireteroskoplar ve tek kullanimlik fleksibl iireterorenoskoplar
kullanilarak yapildi. Akses sheet olarak 9,5-11,5 Fr ile 11,5-13,5 Fr ve 35 cm ile 50
cm Cook medical iireteral Access sheet kullanildi. Ho: YAG lazer olarak dornier
medilas H30 16 mAmps 50/60 Hz. kullanildi.

PNL yapilan tiim hastalara genel anestezi altinda litotomi pozisyonunda tasin
oldugu bobrek tarafi tireterine agik uglu 6 Fr Ureter Kateteri takildi. Daha sonra 16 Fr
foley Uretral Kkateter takilarak tireter Kateterine tespit edildi. Takiben hasta prone
pozisyonuna getirilerek basinca maruz kalan yerleri yastikla desteklendi. Ureter
kateterinden radyoopak madde verildikten sonra floroskopik goriintii altinda en uygun
posteriyor Kaliks secilerek 18-G perkiitan ignesi yardimi ile toplayici sistem igine
girildi. igneden idrarin geldigi gozlendikten sonra bir kilavuz tel igne igerisinden
toplayici sistem igerisine gonderildi. Amplatz dilatér (Microvasive/Boston Scientific,
Natick, MA) ile trakt dilate edildikten sonra 30 Fr kilif igerisinden 25 Fr nefroskop ile
bobrege girildi. Pnomotik litotriptor (Swiss Lithoclast, EMS Electro Medical System,
Nyon, Switzerland) ile taslar fragmante edildi ve forseps yardimi ile tas fragmanlari
topland1. Islem sonunda gereklilik halinde toplayici sistem igerisine re-entry Kateter

nefrostomi kateteri olarak konuldu.

Postoperatif tiim hastalara DUSG ¢ekildi. Tastan tamamen temizlenmis olan
vakalar ve 4 mm’den kii¢iik rezidii fragman kalanlar basarili, 4 mm’den biiyiik tasin

rezidli olarak kaldig1 vakalar basarisiz kabul edildi. PNL uygulanan hastalarda,
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genellikle postoperatif 2. giinde ¢ekilen antegrad nefrostografide gegis olan hastalarin

nefrostomi tiipleri ¢ikarildi.

3.3.VERIi TOPLAMA
USTH nedeniyle URS, PNL ve RIRC operasyonu olan toplam 917 hastanin; yas,

cinsiyet ve anamnezde ates, diziiri ve ek hastaliklar1 kaydedildi. Tiim hastalarin
operasyon oncesi tam idrar tetkikinde (TIT); nitrit, pH degeri, 16kosit esteraz ve 16kosit
sayisi, idrar kiiltiiriinde iireme olup olmadigi, hemogram parametreleri, tagin tarafi,
tagin lokalizasyonu, tagin c¢api, alani, HU degeri, hidronefroz derecesi kaydedildi.
Daha sonra URS, PNL ve RIRC yapilan tiim hastalar igin ameliyat sonrasi tagsizlik,
komplikasyon olup olmadig1 kaydedildi. Tim veriler Adiyaman Universitesi Egitim
ve Aragtirma Hastanesi Karmed Bilgi Isletim Sistemi iizerinden toplanarak ayr1 ayr

Excel tablolarina kaydedildi.

URS, RIRC ve PNL yapilan hastalarin verileri kullanilarak basari oranlari ve
komplikasyon oranlari istatistiksel olarak hesaplandi. Basariya ve komplikasyonlara
sebep olan ameliyat oncesi ve esnasindaki faktorlerin (6zniteliklerin) yapay zeka

modellemeleri ile belirlenmesi hedeflendi.

3.4. OZNITELIKLERIN ELDE EDILME YONTEMI

URS yapilan her hasta i¢in; hasta 6zge¢misi, laboratuvar verileri ve tasa ait
Ozellikler olmak Uzere 3 kategoriden 39 6znitelik igeren nicel bir vektor kullanildi.
PNL yapilan hastalar icin; hasta 6zge¢misi, laboratuvar verileri ve tasa ait 6zellikler
olmak tizere 3 kategoriden 41 6znitelik igeren nicel bir vektdr kullanildi. RIRC yapilan
her hasta i¢in; hasta 6zge¢misi, laboratuvar verileri ve tasa ait 6zellikler olmak iizere
3 kategoriden 42 6znitelik igeren nicel bir vektor kullanildi. Kullanilan parametrelerin

ayrintilar1 Tablo 6,7 ve 8’ de gdsterilmistir.

39



Tablo 6. URS yapilan hastalarda kullanilan parametreler (6znitelikler)

Ozellik kategorisi Dizin

Parametreler

Hasta Oykusii 1

Laboratuvar verileri
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Yas

Cinsiyet(erkek/kadin)

Ates yiiksekligi

Dizdri

Ek hastalik(var/yok)

Idrarda nitrit

Idrar pH degeri

Idrarda 16kosit esteraz

Idrarda piyiiri

Idrar kiiltiirii

Idrar kiiltiiriinde iireyen bakteri
Lokosit sayisi

Eritrosit sayisi

Hemoglobin

Hematokrit

Ortalama eritrosit hacmi

Kan hicresinde ortalama hemoglobin
Ortalama kan htcresi hemoglobin konsantrasyonu
Eritrosit dagilim genisligi
Trombosit sayisi

Trombosit dagilim genisligi
Plateletkrit

Ortalama trombosit hacmi
Notrofil

Lenfosit

Monosit

Notrofil/lenfosit orani
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Tablo 6(Devam). URS yapilan hastalarda kullanilan parametreler

28
29
Tasa Ait Ozellikler 30
31
32
33
34
35
36
37
38
39

Platelet/lenfosit orani

Monosit/lenfosit orant

Taraf (sag/sol)

Tas lokalizasyonu  -proksimal Ureter
-orta Ureter
-distal treter

Tas ¢ap1 (anteriyor-posteriyor yon)

Tas ¢ap1 (medial-lateral yon)

Tas ¢ap1 (kranial-kaudal yon)

Tasin ylizey alani

HU degeri

Hidronefroz (yok/var-hafif, orta, siddetli)

Tablo 7. PNL yapilan hastalarda kullanilan parametreler

Ozellik kategorisi Dizin

Parametreler

Hasta Oykiisii 1
2
3
4
5
Laboratuvar verileri 6
7
8

Yas
Cinsiyet(erkek/kadin)
Ates ytiksekligi
Dizuri

Ek hastalik(var/yok)
Idrarda nitrit

Idrar pH degeri

Idrarda 16kosit esteraz
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Tablo 7 (Devam). PNL yapilan hastalarda kullamilan parametreler

Tasa Ait Ozellikler

9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36

Idrarda piyiiri

[drar kiiltiiri

Idrar kiiltiiriinde iireyen bakteri

Lokosit sayist

Eritrosit sayisi

Hemoglobin

Hematokrit

Ortalama eritrosit hacmi

Kan hicresinde ortalama hemoglobin

Ortalama kan hiicresi hemoglobin konsantrasyonu

Eritrosit dagilim genisligi

Trombosit sayis1

Trombosit dagilim genisligi

Plateletkrit

Ortalama trombosit hacmi

Notrofil

Lenfosit

Monosit

Notrofil/lenfosit orani

Platelet/lenfosit orani

Monosit/lenfosit orani

Taraf (sag/sol)

Tas lokalizasyonu  -pelvis
-Ust kaliks
-orta kaliks
-alt kaliks

Tas ¢ap1 (anteriyor-posteriyor yon)

Tas ¢ap1 (medial-lateral yon)
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Tablo 7(Devam). PNL yapilan hastalarda kullanilan parametreler

37
38
39
40
41

Tas ¢ap1 (kranial-kaudal yon)
Tasin yiizey alani

HU degeri

Tas cilt mesafesi

Hidronefroz (yok/var-hafif, orta, siddetli)

Tablo 8. RIRC yapilan hastalarda kullanilan parametreler

Ozellik kategorisi Dizin

Parametreler

Hasta Oykiisii 1

Laboratuvar verileri
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Yas

Cinsiyet(erkek/kadin)

Ates yiiksekligi

Dizdri

Ek hastalik(var/yok)

Idrarda nitrit

Idrar pH degeri

Idrarda l6kosit esteraz

Idrarda piyiiri

Idrar kiiltiirii

Idrar kiiltiiriinde iireyen bakteri
Lokosit sayist

Eritrosit sayisi

Hemoglobin

Hematokrit

Ortalama eritrosit hacmi

Kan hiicresinde ortalama hemoglobin
Ortalama kan hiicresi hemoglobin konsantrasyonu

Eritrosit dagilim genigligi
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Tablo 8(Devam). RIRC yapilan hastalarda kullanilan parametreler

Tasa Ait Ozellikler

20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42

Trombosit sayisi

Trombosit dagilim genisligi

Plateletkrit

Ortalama trombosit hacmi

Notrofil

Lenfosit

Monosit

Notrofil/lenfosit orani

Platelet/lenfosit oran1

Monosit/lenfosit orant

Taraf (sag/sol)

Tas lokalizasyonu  -pelvis
-Ust kaliks
-orta kaliks
-alt kaliks
-UPJ
-proksimal Ureter

Tas ¢ap1 (anteriyor-posteriyor yon)

Tas ¢ap1 (medial-lateral yon)

Tas ¢ap1 (kranial-kaudal yon)

Tasin ylizey alani

HU degeri

Hidronefroz (yok/var-hafif, orta, siddetli)
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3.5. YAPAY ZEKA UYGULAMALARI

URS, PNL ve RIRC ameliyatlarinin basar1 durumunu ve komplikasyon
gelisimini tahmin etmek i¢in Tablo 6,7 ve 8 de gosterilen oznitelikler farkli
siiflandirma algoritmalart ile siniflandirilmigtir. Makine 6grenmesinde son yillarda
siklikla kullanilan 10 adet siniflandirict 3 operasyona ait veri seti ile egitilmis ve test
edilmistir. S6z konusu smiflandirma algoritmalar1 alt bagliklar halinde asagida

aciklanmistir.
3.5.1. Smiflandirma Algoritmalar:
3.5.1.1.Lojistik Regresyon

Lojistik regresyon modelleri nitel bir bagimhi (varligi ya da yoklugu gibi
yalnizca belirli ayrik degerleri alabilen bir degisken) ve bagimsiz degisken arasindaki
iligskiyi tanimlayan istatistiksel modeller olarak tanimlanir. Es anlamli kelimeler olarak
lojistik modeller ve logit modeller terimleri de kullanilabilmektedir. Ongoriicii
degiskenlerin  kategorik sonuglar {lizerindeki etkilerini incelemek icin kullanilir.
Sonug 6rnegin bir hastaligin varlig1 ya da yoklugu gibi ikili ise buna ikili lojistik model
denir. Modelde yalnizca bir ongoriicti degisken varsa basit lojistik regresyon denir.
Birden fazla 6ngoriicii degisken oldugunda ¢ok degiskenli lojistik regresyon olarak

adlandirilir (121).
3.5.1.2.Support Vector Machine (SVM)

SVM algoritmas1 ilk olarak 1963 yilinda Vapnik tarafindan dogrusal bir
siniflandirict olusturmak i¢in 6nerilmistir. SVM iki sinif arasinda bir ya da daha fazla
ozellikten etiketlerin tahmin edilmesini saglayan bir karar sinir1 olusturmay: amaglar
(122). Hiperdiizlem olarak bilinen bu karar sinir1, her bir smiftan en yakin veri

noktalarindan miimkiin oldugunca uzak olacak sekilde yonlendirir (123).
3.5.1.3.Multi Layer Perceptron

Tiirkceye ¢cok katmanli algilayici olarak ¢evrilen Multi Layer Perceptron (MLP);
tam baglantil1 bir ileri beslemeli yapay sinir ag1 sinifidir. Bir MLP en az 3 diigiim

katmanindan olusur. Bunlar bir ¢ikis katmani ve birden fazla gizli katman bulundurur.,
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Bu katmanlarda kag tane islem elemaninin olacagi problemin tipine gore degisiklik
gOstermektedir. Katman sayis1 ve katmanlardaki islem elemani sayisinin kag
olacaginin kararim1 vermek i¢in herhangi bir metot bulunmamaktadir. Buna karar

verme siireci deneme yanilma yoluyla saglanir (124).
3.5.1.4. XGBoost

XGBoost Gradient Boosting algoritmasinin ¢esitli diizenlemeler ile optimize
edilmis yiikksek performansli gradyan arttirma algoritmasidir. XGBoost modeli
genellikle tek bir karar agacindan daha yiiksek dogruluk elde ederken, karar
agaclarinm igsel yorumlanabilirligini feda eder. Ornegin, bir karar agacinin karar
vermek i¢in izledigi yolu takip etmek onemsiz ve kendiliginden acgiklanabilir, ancak
yiizlerce veya binlerce agacin yolunu takip etmek ¢ok daha zordur. Hem performans
hem de yorumlanabilirlik elde etmek igin, bazt model sikistirma teknikleri, bir
XGBoost' un ayni karar fonksiyonuna yaklasan tek bir "yeniden dogan" karar agacina

doniistiiriilmesine izin verir (125).
3.5.1.5.Gaussian Naive Bayes

Naive Bayes siniflandiricilar yiiksek diizeyde 6l¢eklenebilirdir ve bir 6grenme
probleminde degiskenlerin (6zellikler/6ngoriiciiler) sayisinda dogrusal bir dizi
parametre gerektirir. Maksimum olabilirlik egitimi, diger bir¢ok siniflandirict tiirii
icin kullanilan pahali yinelemeli yaklagim yerine dogrusal zaman alan kapali bi¢imli

bir ifade degerlendirilerek yapilabilir (126).
3.5.1.6.Gradient Boosting

Regresyon ve smiflandirma gorevlerinde kullanilan bir makine 6grenme
sistemidir. Karar agacglari olan zayif tahmin modelleri seklinde bir tahmin modeli verir.
Bir karar agaci1 zayif 6grenen oldugunda, elde edilen algoritmaya gradyan destekli
agaclar adi verilir. Siklikla rastgele ormandan daha iyi performans gosterir. Gradyan
destekli bir aga¢ modeli, diger artirma yontemlerinde oldugu gibi asamali bir
sekilde olusturulur, ancak diger yontemleri, rastgele bir optimizasyonun

optimizasyonuna izin vererek genellestirir (127) (128).
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3.5.1.7.Decision Tree (Karar Agaclar)

Karar agaclari, veri yapilarindaki agag yapisi ile benzerlik gostermektedir. Karar
agaclari, diiglim ve dallardan olusan anlasilmasi kolay, her bir dalin bir olasilik
durumunu temsil ettigi ve prensip olarak veriyi rekiirsif olarak alt gruplara dallanma
yaparak bolen bir algoritmadir. Bu ayrim asamasinda olusan dallarin her biri bir kurali

temsil etmektedir (129).
3.5.1.8.Ada Boost

Yoav Freund ve Robert Schapire tarafindan 1995 yilinda formiile
edilen bir istatistiksel smiflandirma meta-algoritmasidir . Performansi artirmak igin
diger birgok Ogrenme algoritmasi tiiriiyle birlikte kullanilabilir. Diger 6grenme
algoritmalarinin ciktisi, giliglendirilmis siniflandiricinin nihai ¢iktisini temsil eden
agirlikli bir toplamda birlestirilir. Genellikle, Ada Boost ikili siniflandirma igin

sunulur, ancak gergek satirda birden ¢ok sinifa veya sinirl araliklara genellestirilebilir
(130).

3.5.1.9.Light Gradient Boosting Machine (LightGBM)

Microsoft tarafindan gelistirilen, makine 6grenimi i¢in olusturulmus bir gradyan
arttirma sistemidir. Siralama, simiflandirma ve diger makine 6grenimi gorevleri i¢in
kullanilir. Karar agaci algoritmalarma dayanir. Gelistirme odagi performans ve

Olgeklenebilirlik Gzerinedir (131).
3.5.1.10.Rastgele Orman (Random Forest)

Egitim zamaninda cok sayida karar agaci olusturarak
calisan siiflandirma, regresyon ve diger gorevler icin bir topluluk
ogrenme yontemidir . Simiflandirma gorevleri igin, rastgele ormanin ¢iktisi, cogu agag
tarafindan segilen smiftir. Regresyon gorevleri igin, tek tek agaclarin ortalama veya
ortalama tahmini dondirilir. Rastgele karar ormanlari, karar agaglarinin egitim

setlerine fazla uyma aliskanligini diizeltir (132) (133).
3.5.2. Model Performans Metrikleri

Farkl1 siniflandirma algoritmalarinin performanslart siniflandirma metrikleri ile

Olgiilir. Bu metrikler genel olarak karigiklik matrisi (confusion matrix) olarak
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isimlendirilen bir tabloya dayanir. Bu tablo smiflandiric1 performansini gostermek
veya gorsellestirmek i¢in kullanilir. Matrisin her satir1 gergek degerleri gosterirken,
her siitunu ise tahmin edilen degeri gosterir. Karisiklik matrisinden; gergek pozitifler,
gercek negatifler, yanlis pozitifler, yanhs negatifler, dogruluk orani, yanlis
simiflandirma orani, gercek pozitif degerlerin orani, gercek negatif degerlerin orani,
yanlis pozitif degerlerin orani, yanlis negatif degerlerin orani, hassasiyet, yayginlik,
bos hata orani, Cohen’s Kappa, F puani, ROC egrisi, logaritmik kayip gibi oOlgiitler
elde edilebilir (129).Karisiklik matrisinde gecen terimler ve anlamlar1 asagida

listelenmektedir;

- Dogru pozitif (DP-TP); siniflandirici tarafindan pozitif sinifa ait verilerden kag

tanesinin dogru sekilde siniflandirildigini temsil etmektedir.

-Dogru negatif (DN-TN); siniflandiric1 tarafindan negatif sinifa ait verilerden

kac tanesinin dogru sekilde siniflandirildigini temsil etmektedir.

-Yanlis Negatif (YN-FN); gercekte pozitif sinifa ait olan bir verinin

siiflandirma sonucunda negatif sinif olarak etiketlenmesidir.

-Yanlis pozitif (YP-FP); gercekte negatif sinifa ait olan bir verinin siniflandirma

sonucunda pozitif siif olarak etiketlenmesidir.

TP
Dogruluk(Accuracy) = TPL TN+ FN + FP
Kesinlik(Precision) = i
esinlik(Precision) = =5——-0
D lilik(Recall) = ki
uyarllik(Recall) = s

Precision * Recall

F, =2
1 * Precision + Recall

3.5.3. Aciklanabilir Yapay Zeka (Explainable Artificial Intelligence-XAl)
Aciklanabilir Al (XAI), yapay zeka kullanilarak ¢6ziilmiis bir problemin
¢6zUminln insanlar tarafindan anlasilabilecek sekilde ortaya koyabilmek igin izlenen

yontem ve tekniklere denir. Bu amagla birgok algoritma gelistirilmistir (134). Bu

calismada literatiirde siklikla kullanilan LIME ve SHAP algoritmalar1 kullanilmistir.
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3.5.3.1. LIME Algoritmas: (Local Interpretable Model-agnostic Explanations
/ Yerel Yorumlanabilir Model-Bagimsiz Aciklamalar)

LIME algoritmasinin en gii¢lii yonlerinden biri, modelden bagimsiz olmasidir.
Onggoriilerine aciklama getirmek amaci ile herhangi bir modele uygulanabilir. Bu
algoritmanin altinda yatan temel kavram, girdileri bozmak ve bunun modelin
ciktilarint nasil etkiledigini izlemektir. Bu, modelin hangi girdilere odaklandigi ve

tahminlerini yapmak i¢in kullandigina dair bir ¢er¢eve olusturmamizi saglar (134).

LIME modelin agiklanabilmesi i¢in Onerilen gorsel bir tekniktir (135). “Her
karmagik model yerel (local) 6lgekte dogrusaldir” varsayimina dayanan bu yaklagimin
temel calisma prensibi, veri setindeki gozlemlere benzer Ozellikte yeni gozlemler
tiiretip, agiklayici degiskenlerin tahmin iizerindeki etkilerinin ve énem derecelerinin

ortaya konmasi seklinde 6zetlenebilir.
3.5.3.2. SHAP (Shapley Additive Explanations / Shapley Katkt A¢iklamalary)

Herhangi bir makine 6grenimi modelinin ¢iktisin1 agiklamak i¢in kullanilan bir
oyun teorisi yaklagimidir. Oyun teorisindeki yer alan klasik Shapley degerlerini ve
bunlarla ilgili uzantilar1 kullanarak optimum kredi tahsisini yerel agiklamalarla
birlestirir. 2017 yilinda Lundberg ve ark. tarafindan Onerilmistir (136).SHAP
algoritmasi her 6zelligin tahmine katkisini agiklayan Shapley degerlerine dayali olarak

model yorumlanabilmektedir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada; Tablo 6,7 ve 8” de gosterilen veri kiimeleri, baslik 3.5.1.” de yer
alan smiflandiricilar ile smflandirilmistir. Her bir veri kimesi igin iki farklhi
degerlendirme yoOntemi kullanilarak siniflandirici  modeller olusturulmustur.
Kullanilan yontemler Hold-out ve 10 katli ¢apraz dogrulama (10-CV) yontemidir.
Hold-out yonteminde, veri setini modeli olusturmak igin egitim ve test pargalarina
boliinme islemi yapilmaktadir. Egitim verisi ile model olusturulurken, test verisi ile de
bu modelin dogrulugunun testi yapilmaktadir. Bu ¢alismada Hold-out yonteminde
egitim ve test verisi bolme islemi %80 egitim ve %20 test verisi olacak sekilde
yapilmistir. Capraz dogrulama yonteminde ise veri seti belirtilen sayida (10) parcaya
bolinmektedir. Bu parcalardan 1 tanesi test, digerleri ise egitim amagli kullanilir.
Modelin performansini belirlemek i¢in bu islem her parca i¢in ayr1 ayri belirlenen
sayida yapilarak her agsamada bir basarim degeri elde edilmektedir. Bu elde edilen
degerlerin ortalamasi alinarak olusturulacak modelin ger¢ek performans degeri elde
edilmis olur.

Veriler arasindaki farkliligin giderilmesi i¢in standartlagtirma uygulanmistir. Bu
amag ile ortalama degerin 0, standart sapmanin ise 1 degerini aldig1 dagilimin normale
yaklastig1r bir metot olan standart scaler metodu kullanilmistir. Kisaca degerlerden
ortalama degeri ¢ikarilmis, varyans degerine bolinmiistiir.

Tibbi veri kiimelerinde karsilagilan en biiylik problemlerden biri veri setinin
dengesizligidir. Bu ¢aligmada veri seti dengesizligini ¢6zmek i¢in literatiirde siklikla
kullanilan SMOTE algoritmasindan faydalanilmistir (137).

URS vyapilan 520 hastada ameliyat sonrasi tagsizlik oranmi (401) %77,1, PNL
yapilan 287 hastada (230) %80,1 ve RIRC yapilan 110 hastada (83) %75,5 olarak
bulunmustur. URS yapilan hastalarda toplam komplikasyon orami (53) %10,2,
enfeksiy6z komplikasyon orant (22) %4,2 olarak bulunmustur. PNL yapilan hastalarda
toplam komplikasyon orani (46) %16, enfeksiyoz komplikasyon orant (3) %],
transfiizyon gerektiren kanama olan hasta orami (23) %8 olarak bulunmustur. RIRC
yapilan hastalarda toplam komplikasyon orani (17) %15,5, enfeksiydz komplikasyon
orant (9) %8,2 olarak bulunmustur. Ek 1,2 ve 3> te URS, PNL ve RIRC yapilan
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hastalarin operasyon Oncesi, operasyon esnasi ve operasyon sonrasi kullanilan verileri

strastyla gosterilmistir.

4.1.PNL HASTALARINDA BASARI VE KOMPLIKASYON TAHMINI

PNL operasyonu yapilan hastalarda basari, basarisizlik ve komplikasyonlara
neden olan faktorler agiklanabilir yapay zek@ kullanilarak tahmin edilmeye
calisilmigtir.

4.1.1.PNL Hastalarinda Aciklanabilir Yapay Zeka ile Basar1 Tahmini

PNL operasyonu olan hastalarin test kiimesine ait siniflandirma metrikleri Tablo

9’ da gosterilmistir.

Tablo 9.PNL hastalarinin basar1 tahmininde simiflandirma metrikleri

Smiflandirma | Dogruluk | Kesinlik Duyarhhk | F1 Siniflandirma

Yodntemi Accuracy | (Precision) | (Recall) Score | Parametreleri
(%) (%) (%) (%)

Lojistik 72.82 73.46 75.00 74.22 | Varsayilan

Regresyon

SVM 69.56 68.51 77.08 72.54 | Varsayilan

Multi Layer 88.04 87.75 89.58 88.65 | Gizli katman

Perceptron (250,200,100),
iterasyon=300,
relu, adam

XGBoost 89,13 83.92 97.91 90.38 | Varsayilan

Gaussian 54.34 53.57 93.75 0.68 | Varsayilan

Naive Bayes

Gradient 66.03 66.03 7291 69.30 | Varsayilan

Boosting
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Tablo 9 (Devam). PNL hastalarimin basari tahmininde simiflandirma

metrikleri

Decision 58.69 58.62 70.83 64.15 Varsayilan

Tree

Ada Boost 64.13 77.77 43.75 56.00 n_estimators=50,
base_estimator=svc,
learning_rate=1

LightGBM | 82.60 80.76 87.50 84.00 Varsayilan

Rastgele 80.43 80.00 83.33 81.67 Varsayilan

Orman

(Random

Forest)

Tablo 9’ da goriildiigii gibi PNL yapilan hastalarda, en yiiksek siniflandirma

dogruluguna XGBoost (%89,13) siiflandiricisi erigsmistir siniflandirma algoritmasi

ulagmustir. Bu smiflandiriciyr sirastyla Multi Layer Perception (%88.04), LightGBM

(%82,60) ve Random Forest

(%80,43) algoritmalari

1zlemistir.

XGBoost

siniflandiricisina ait karigiklik matrisi (Confusion Matrix) Sekil 5’de verilmistir.

Tue label

Predicted label

g
20

47
10

1

Sekil 5. PNL operasyonu veri seti i¢cin Karmasikhik Matrisi (0: basarih 1:

basarisiz)
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PNL operasyonun basarisini tahmin edebilmek i¢in yapilan ¢aligmalarda Sklearn
kittphanesinin algoritmalardan XGBoost (U¢ Gradyan Arttirma- eXtreme Gradient
Boosting) algoritmasi en yiiksek smiflandirma dogruluguna ulagmistir. Sklearn
kituphanesi XGBoost algoritmas: igin Oznitelik 6nemi (feature_importances )
ozelligini sunmaktadir. Oznitelik onemi deerinin biiyilk olmasi &zniteligin
siniflandirict i¢in dneminin de fazla olmas1 demektir. Oznitelik Snemi, Gini endeksine
gore belirlenir. Modeldeki tim 6zniteliklerin Gini endeks degerlerinin toplami 1’e esit
olur. PNL operasyonunun tahmininde XGboost modelin gore 6zniteliklerin goreceli

onemleri yani Gini endeksleri Sekil 6’da gosterilmistir.
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Sekil 6. PNL operasyonunun tahmininde (basarili/basarisiz) XGBoost
modeline gdre 6zniteliklerin goreceli 6nemleri

Sekil 6’da goriildiigii gibi trombosit sayisi, pelvis lokalizasyonu, tas cilt
mesafesi, hematokrit, cinsiyet, eritrosit dagilim genisligi, tagin ylizey alani, kan
hiicresinde ortalama hemoglobin, monosit sayisi, trombosit dagilim genisligi, tasin
anteriyor-posteriyor yondeki ¢ap1 6znitelikleri model igin en 6nemli 6zniteliklerdir.

Bu calismada XGBoosting algoritmasinin &zniteliklerin modele etkilerini
aciklamak i¢cin LIME algoritmasi kullanilmistir. LIME algoritmasi veri kiimesindeki
her 6rnek icin ayri bir sekilde ¢alisir ve yorumlanir. Sekil 7°de veri kiimesindeki 21

numarali hastaya ait LIME yorumlama grafigi verilmistir.
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Prediction probabilities o Feature Value
tb_anteriorPosterior =...

0 019 —
1 [ 04 hidroNefroz > 0.82 th_anteriorPosterior
0.16 .
cinsiyet = 0.88 Aiehee
018 cinstyet
tasCiltMesafesi > 0.64 i
0.14 tasCiltMesafes
-0.87 < lokositSayisi ...
0.12 lokositSayisi
MPV = 0.49
0.12 MPV
mch = 0.66
0.10 mch

Sekil 7. PNL operasyonu basarisinda sonu¢ tahmin modeli icin LIME
yorumlamasi

Sekil 7°de goriildiigii tizere model, 21 numarali hastanin ameliyat sonucunun
%84 basarisiz olacagini bildiriyor. Kisaca model 21 numarali hastanin basarisiz (1:
tasli) bir ameliyat gecireceginden %84 emin denilebilir. 0.19 dan blyik anteriyor —
posteriyor yonde tas ¢apr degeri, 0.82’den biiyiik hidronefroz derecesi, (>0.88den
biylk yani erkek) cinsiyet, 0.49’dan blylik MPV (ortalama trombosit hacmi) ve nitrit
degerleri ameliyatin basarisiz (1: tasl) olarak gerceklesme sansini arttiran, tas cilt
mesafesi, 16kosit sayisi, MCH (kan hicresinde ortalama hemoglobin), RDW_CV
(eritrosit dagilim genisligi) degerleri ise ameliyatin basarisiz (1: tasli) olarak

gerceklesme sansini azaltan degerlerdir.

Bu ¢alismada SHAP, 6zniteligin 6nemini ve 6zelliklerin tahminlere nasil katkida
bulundugunu gostermek icin kullanilmistir. Sekil 8 modelin tahmin icin kullandig
Ozniteliklerin, tahmin iizerindeki etkisini en yiiksek etkiden en diisiige dogru
siralanisin1 - gostermektedir. Bu grafikte mutlak SHAP degeri kullanildigi i¢in

Ozniteliklerin olumlu veya olumsuz katkisindan s6z etmek miimkiin degildir.
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ORTALAMA TROMBOSIT HACMI (MPV) Feature 22
TAS BOYUTU (MM) ANTERIYOR POSTERIYOR(CM) ~ Feature 34

TAS CILT MESAFES Feature 39
MONOSIT (MONO) Feature 25
MONOSIT / LENFOSIT ORANI (MLO) Feature 28
TAS BOYUTU(MM)MEDIYOLATERAL(CM) Feature 3
NOTROFiL (NEU) Feature 23
TARAF(SAG=0 S0L=1) Feature 2
LOKOSIT SAYIS| (WBC) Feature 11

Sum of 32 other features

I]‘U Ull U‘Z 0‘3 0‘4
mean(|SHAP valug|)
Sekil 8.PNL hastalarinda basar1 tahmininde SHAP algoritmasina gore

o0zniteliklerin modele etkisi

Sekil 8’de goriildiigii tizere SHAP algoritmasi MPV (ortalama trombosit hacmi)
Ozniteligini PNL operasyon basarisin1 etkileyen ozelliklerden en 6nemlisi olarak
siralamistir. Bu siralamay1 Tas boyutu (anteriyor-posteriyor yonde tas ¢api) Ve tas cilt

mesafesi 6znitelikleri takip etmistir.

SHAP degeri grafigi, tahmin edicilerin yani 6zniteliklerin hedef degiskenle

(Basaril1 / Basarisiz) olan pozitif ve negatif iliskilerini gosterebilir.

High
ORTALAMA TROMBOSIT HACMI (MPV) Feature 22 APy YT
TAS BOYUTU (MM) ANTERIYOR POSTERIYOR(CM) eature 34 e spipagEye. . oo
TAS CILT MESAFESI Feature 39 « o i
MONOSIT (MONO) Feature 25 . T, .
MONQSIT / LENFOSIT ORANI (MLO) Feature 28 - —saBlp. - E
TAS BOYUTU(MM)MEDIYOLATERAL(CM) Feature 35 . vr v el 2
NOTROFL (NEU) Feature 23 Cobmin 2
TARAF(SAG=0SOL=1) Feature 29 o oot
LOKOSIT SAYISI (WBC) Feature 11 SR L

Sum of 32 other features BEEEE A TEYT TR S T L+ AP

-06 -04 -02 00 02 04 06
SHAP value (impact on model output)

Sekil 9. PNL hastalarinda basar1 tahmininde SHAP deger grafigi

Sekil 9°dan anlasilacag iizere diistik diisiik degerlerdeki MPV degerleri ameliyat
basarisin1 olumsuz etkilemektedir. Benzer sekilde yiiksek degerlerdeki tas cilt

mesafesi ameliyat basarisini olumsuz etkilemektedir. Yiiksek degerlerdeki tas boyutu
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(anteriyor-posteriyor yonde tas ¢api) ameliyat basarisina pozitif etki ederken, diisiik
degerlerdeki tas boyutu (anteriyor-posteriyor yonde tas ¢api) ameliyat basarisina
negatif etki etmektedir.

4.1.2. PNL Hastalarinda Aciklanabilir Yapay Zeka ile Komplikasyon

Gelisimi Tahmini

PNL operasyonu sonucu komplikasyon gelisimini tahmin etmek i¢in PNL veri
kiimesinden faydalanilmistir. Veri kiimesi, 241 komplikasyon olmayan (0), 46
komplikasyon olan (1) ornekten olusmaktadir. Olusan veri dengesizligini ortadan
kaldirmak amaci ile 6nce rastgele alt 6rnekleme (Random Under Sampling), ardindan
iist ornekleme algoritmalarindan SMOTE kullanilmistir. SMOTE algoritmasinin daha
giiclii sonuclar vermesi sebebi ile ¢alismanin devaminda SMOTE algoritmasi ile
giiclendirilmis veri kiimesi kullanilmigtir. Veri kiimesini standartlastirmak amaci ile
sklearn kutiiphanesinin  Standard Scaler fonksiyonundan faydalanilarak veri
kiimesindeki verilerin her biri kendi ortalama degerinden ¢ikarilip, varyans degerine
boliinerek standartlastirilmistir. Veri kiimesinin %801 egitim, %20’si test verisi olarak
alimmustir. Farkli siniflandirma algoritmalart ile siniflandirma modelleri egitilmistir.
Siniflandirma modellerinin performanslari, test verisi tizerinde kiyaslanmistir. Tablo
10 smiflandirma modellerinin performanslarmin test verisi lizerindeki basarisini

gOstermektedir.
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Tablo 10. PNL hastalarinda komplikasyon gelisiminde simiflandirma

metrikleri

Smiflandirm | Dogrulu | Kesinlik | Duyarhlh | F1 Siniflandirma

a Yontemi k (Precision | k (Recall) | Scor | Parametreleri

Accurac |) e
y (%)

Lojistik 61.85 65.95 59.61 62.62 | Varsayilan

Regresyon

SVM 68.04 69.09 73.03 71.02 | Varsayilan

XGBoost 83.50 79.03 94.23 85.96 | Varsayilan

Multi Layer 85.56 83.92 90.38 87.03 | Gizli katman

Perceptron (150,200,100),
iterasyon=300,
relu, adam

Gaussian 69.07 65.71 88.46 75.40 | Varsayilan

Naive Bayes

Gradient 70.10 69.49 78.84 73.87 | Varsayilan

Boosting

Decision Tree | 58.76 60.00 69.23 64.28 | Varsayilan

Ada Boost 56.70 60.86 53.84 57.14 | n_estimators=50,
base_estimator=svc
learning_rate=1

LightGBM 88.65 85.96 94.23 89.90 | Varsayilan

Rastgele 93.81 96.00 92.30 94.17 | Varsayilan

Orman

(Random

Forest)

57




Tablo 10°da goriildiigii gibi en yiiksek siiflandirma basarisina Rastgele Orman

(93.81 accuracy) algoritmasi ulagmistir. Rastgele orman algoritmasinin egitildigi

Oznitelikler ile 6zniteliklerin goreceli onemleri elde edilmistir. Sekil 10 dzniteliklerin

goreceli dnemini gostermektedir.
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PNL hastalarinda

10.
Ozniteliklerin goreceli 6nemi

Sekil

Sekil 10°da goriildiigii tizere tagin ylizey alani, yas, trombosit dagilim genisligi,

ortalama kan hicresi hemoglobin konsantrasyonu, trombosit sayisi, tasin medio-

lateral yondeki capi, tas cilt mesafesi, tasin kranio-kaudal yondeki ¢api, platelet /
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lenfosit orani, tasin anteriyor-posteriyor yondeki capi, eritrosit sayist komplikasyon

olusumunu etkileyen ilk 6zniteliklerdir.
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Sekil 11. PNL operasyonu komplikasyon gelisiminde sonu¢ tahmin modeli

icin LIME yorumlamasi

Sekil 11°de gorildigi gibi, LIME algoritmasina gére model 21 numarali
hastanin %64 ihtimalle ameliyatin komplikasyonsuz gececegini tahmin etmistir.
Ayrica model 0.32’den biiyiik pelvis lokalizasyonu degerlerinin, 0.54’den biiyiik

notrofil degerinin ameliyati komplikasyon gelisme yoOniine gotiirecegini tahmin

etmektedir.
HU DEGERI Feature 38
TAS BOYUTU - )KRANIOKAUDAL Feature 36
LOKOSIT SAYISI Feature 8
YAS Feature 0
MONOSIT / LENFOSIT Feature 28
ORTALAMA KAN HUCRESI HEMOGLOBIN KONSANTRASYONU Feature 17
NOTROFIL Feature 23
LOKOSIT ESTERAZ Feature 7
TAS BOYUTU (MM) MEDIYOLATERAL (CM) Feature 35

Sum of 32 other features

00 01 02 03 04 0s
mean(|SHAP value|)

Sekil 12. PNL hastalarinda komplikasyon gelisimi tahmininde SHAP

algoritmasina gore ozniteliklerin modele etkisi

Sekil 12° ye gore PNL operasyonu esnasinda komplikasyon gelisimi tahmininde en
cok etkili 6znitelik HU degeridir. HU degerini kranio-kaudal yondeki tas ¢api, 10kosit
sayisi, yas sirastyla takip etmektedir. Bu 6zniteliklerin hangi degerlerinin modeli ne

yonde etkiledigini gosteren grafik Sekil 13°de gosterilmistir.
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Sekil 13. PNL hastalarinda komplikasyon gelisimi tahmininde SHAP deger
grafigi

Sekil 13’de goriildiigii gibi PNL ameliyati esnasinda veya sonrasinda
geligebilecek komplikasyon olup olmama tahmininde HU degerinin yiiksek olmasi
tahmini pozitif yonde etkilerken, diisiik olmasi ise tahmini negatif yonde etkilemistir.
Bir bagka degisle HU degeri yiiksek olan hastada komplikasyon olusma ihtimali
fazladir. Aynmi sekilde kranio-kaudal veya medio-lateral yondeki tas boyutu yiksek
olan hastalarda komplikasyon olugsma ihtimali yiiksektir. Lokosit degerinin aldig
yiiksek degerler komplikasyon olusmama ihtimalini arttirirken diisiik degerler ise ters

yonde yani pozitif (komplikasyon olusur:1) yoniinde tahmini etkilemistir.

4.2.URS HASTALARINDA BASARI VE KOMPLIKASYON TAHMINI

URS operasyonu yapilan hastalarda basari, basarisizlik ve komplikasyonlara
neden olan faktorler agiklanabilir yapay zeka kullanilarak tahmin edilmeye
caligilmistir.

4.2.1. URS Hastalarinda Aciklanabilir Yapay Zeka ile Basar1 Tahmini

4.2.1.1. Veri On Isleme Adimi

URS operasyonlarinin sonucunu (Basarili / Tassiz, Basarisiz / Tasl) tahmin
etmek icin URS veri kiimesinden faydalanilmistir. Veri kiimesi 401 basarili, 119
basarisiz 6rnekten olustugu gbézlemlenmistir. Veri setini dengelemek amaci ile veriye
rastgele alt drnekleme (random under sampling) uygulanmistir. Bu islem ile rastgele
segilen 282 basarili 6rnek veri kiimesinden atilmistir. 119 basarili, 119 basarisiz
Oornegin bulundugu dengeli bir veri seti ile deneysel caligmalar yapilmistir.

Siiflandirma basarisi diisiik oldugundan dengesiz veri problemine karsi sunulan {ist
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ornekleme yontemlerinden SMOTE yo6ntemi veri setine uygulanmistir. SMOTE
yontemi ile elde edilen 401 basarili, 401 basarisiz veri ile siniflandiricilar egitilmis ve
test edilmistir. Veri kiimesini standartlastirmak amaci ile sklearn kiitliphanesinin
StandardScaler fonksiyonundan faydalanilarak veri kiimesindeki verilerin her biri

kendi ortalama degerinden ¢ikarilip, varyans degerine boliinerek standartlastirilmistir.
4.2.1.2. Uygun Modeli Se¢cme Adimi

Veri kiimesinin %80’1 egitim, %20’si test verisi olarak alinmistir. Farkli
simiflandirma algoritmalar1 ile siniflandirma modelleri egitilmistir. Egitim ve test
asamasinda 10 katmanli ¢apraz dogrulama (k=10-Fold) uygulanmistir. Siiflandirma
modellerinin performanslar1 kiyaslanmigtir. Tablo 11 siniflandirma modellerinin

performanslarini gostermektedir.
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Tablo 11. URS hastalarinin basari tahmininde siniflandirma metrikleri

Siiflandirm | Dogrulu | Kesinlik | Duyarhlh | F1 Siniflandirma
a Yontemi k (Precision | k (Recall) | Scor | Parametreleri
Accurac |) e
y (%)

Lojistik 72.04 70.52 79.76 74.86 | Varsayilan

Regresyon

SVM 69.56 69.66 73.80 71.67 | Varsayilan

XGBoost 79..50 75.75 89.28 81.96 | Varsayilan

Multi Layer 83.22 83.52 84.52 84.02 | Gizli katman

Perceptron (150,200,100),

(MLP) iterasyon=300,
relu, adam

Gaussian 72.04 69.30 83.33 75.67 | Varsayilan

Naive Bayes

Gradient 73.91 71.87 82.14 76.66 | Varsayilan

Boosting

Decision Tree | 73.29 67.52 94.04 78.60 | Varsayilan

Ada Boost 65.21 75.00 50.00 60.00 | n_estimators=50,
base_estimator=s
VC,
learning_rate=1

4LightGBM | 81.98 78.35 90.47 83.97 | Varsayilan

Rastgele 78.88 75.00 89.28 81.52 | Varsayilan

Orman

(Random

Forest)
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Tablo 11’ da goriildiigii gibi en yiiksek siniflandirma basarisina MLP (85.09
accuracy) algoritmasi ulagmistir. MLP algoritmasinin egitildigi Oznitelikler ile
Ozniteliklerin goéreceli 6nemleri elde edilmistir. Sekil 14 Ozniteliklerin goreceli

onemini gostermektedir.

VISD
160
140
120
100

80
60
)

40

20

0

hu
MCHC
RDW_CV
MPV

ph
ureme

NLO e ———
WEC I
PLO EE——
MLO
MCV
MCH ——
RBC
PCT
HBG —
LYM I

NEU S—

PLT

yas
HTC
PDW
dizuri ==
nitrit

MONO

ekHastalik IE——————
—
I

lokalizasyon EE———

tasCapi_mediclateral
tasCapi_kraniokaudal
tasinYuzeyAlani
lokositEsteraz mm
ureyenBakteri

tasCapi_anteriorPosterior I ——————

Sekil 14. URS hastalarinin basar1 tahmininde 6zniteliklerin goreceli 6nemi

Sekil 14’ de goriildiigh tizere HU degeri, ortalama kan hicresi hemoglobin
konsantrasyonu (MCHC), eritrosit dagilim genisligi, ortalama trombosit hacmi,
medio-lateral yondeki tas g¢api, trombosit sayis1 (PLT), yas, Hematokrit (HTC),
trombosit dagilim genisligi (PDW), monosit sayisi (MONO) 0znitelikleri URS
operasyonlarinin basarisini etkilen ilk on Ozniteliktir. Modelin goreceli 6znitelik
onemlilikleri bu sekilde elde edilmistir.

4.2.1.3. Modelin LIME Ag¢iklanabilir Yapay Zeka Algoritmast ile A¢iklanmast

URS operasyonu sonunda operasyon basarisini tahmin eden model agiklanabilir
yapay zeka algoritmalari ile agiklanmistir. Bu amag ile LIME ve SHAP algoritmalari
kullanilmistir. Gergeklesen LIME analizi Sekil 15°de gosterilmistir.

63



Prediction probabilities 0 1

-0.82 < lokalizasyon ... Feature  Value

o [N .90 o _
1 cinsiyet > 0.71 lokalizasyon

011
hidronefrozDerecesi =...

cinsiyet

hidronefrozDerecesi

0.10 tasCapi_mediolateral 150
258.60
0.07 135

007 6.54

PDW >

Sekil 15. URS operasyonu basarisinda sonu¢ tahmin modeli i¢cin LIME
yorumlamasi

Sekil 15’e gore LIME algoritmasina gore model 21 numarali hastanin %90
ihtimalle ameliyatin basarili (tassiz) gececegini tahmin etmistir. Ayrica model buyik
lokalizasyon degerlerinin (1: proksimal {ireter 2: orta {ireter 3: distal {ireter) basariy1
pozitif yonde etkiledigi goriilmiistiir. Ayrica model, erkek cinsiyetinin ameliyati
basariya gdtiirecegini tahmin etmektedir.

4.2.1.4.Modelin SHAP Aciklanabilir Yapay Zekd Algoritmasi ile A¢iklanmasi

Aciklanabilir yapay zeka ile ayrica yontemlerinden SHAP algoritmasi ile modeli
etkileyen 6zniteliklerin 6nemi siralanmistir. Sekil 16 SHAP algoritmasina gére modeli

etkileyen 6znitelikleri gostermektedir.

lokalizasyon Feature 30
MPV Feature 22
MCHC Feature 17
tasCapi_kraniokaudal Feature 33

hu Feature 35
taraf Feature 29
PLT Feature 19
yas Feature 0
tasCapi_mediolateral Freature 32

Sum of 28 other features +0.46

0.0 01 02 03 04 0s
mean(|SHAP value]|)

Sekil 16. URS hastalarinda basar1 tahmininde SHAP algoritmasima gore
ozniteliklerin modele etkisi
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Sekil 16’ ya gore URS operasyonu basarisini etkileyen en onemli 6znitelk
lokalizasyonudur. Lokalizasyonu sirasiyla MPV, MCHC, kranio-kaudal yondeki tas
cap1, HU, taraf, PLT, yas, medio-lateral yondeki tas capi takip etmektedir. Bu
Ozniteliklerin hangi degerlerinin modeli ne yonde etkiledigini gosteren grafik Sekil 17’

de gosterilmistir.
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SHAP value (impact on model output)

Sekil 17. URS hastalarinda basar1 tahmininde SHAP deger grafigi

Sekil 17°de goriildiigii tizere URS ameliyat1 basarisini etkileyen ilk on 6znitelik
arasindan lokalizasyonun yliksek (kirmizi) degerler, ameliyatin basarisina etki
etmekteyken diisiik (mavi) degerleri basarisizliga etki etmektedir. (1: proksimal treter
lokalizasyonu 2: orta lreter lokalizasyonu 3: distal treter lokalizasyonu) Dolayist ile
distal Ureter yerlesimi basariyr arttirirken, proksimal treter lokalizasyonu basariyi
azaltmaktadir. Benzer sekilde Ortalama Trombosit Hacmi’ nin diisiik degerleri (mavi)
genellikle URS operasyonun bagarili gegme tahminine olumlu katki vermektedir.

4.2.2. URS Hastalarinda Aciklanabilir Yapay Zeka ile Komplikasyon
Gelisimi Tahmini

Bu calismada URS veri kiimesinden, URS operasyonu esnasinda veya
sonrasinda komplikasyon olusup olugsmayacagi tahmin edilmistir.

4.2.2.1. Veri On Isleme Adimi

Veri kiimesinin 467 komplikasyonsuz, 53 komplikasyonlu 6rnekten olustugu
gbzlemlenmistir. Veri setini dengelemek amaci ile veriye rastgele alt drnekleme

(random wunder sampling) uygulanmistir. Bu islem ile rastgele secilen 53
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komplikasyonlu ©rnek veri kiimesinden atilmistir. 53 komplikasyonlu, 53
komplikasyonsuz ornegin bulundugu dengeli bir veri seti ile deneysel caligsmalar
yapilmis fakat simiflandirma dogrulugu Ust 6rneklemeye gore geride kalmistir. Veri
kiimesi SMOTE (st Ornekleme algoritmas: ile 467 komplikasyonlu, 567
komplikasyonsuz veriye doniistiiriilmiistiir. Veri kiimesini standartlastirmak amaci ile
sklearn kiitliphanesinin StandardScaler fonksiyonundan faydalanilmigtir.  Veri
kiimesindeki verilerin her biri kendi ortalama degerinden ¢ikarilip, varyans degerine

boliinerek standartlagtirilmastir.
4.2.2.2. Uygun Modeli Secme Adimi

Veri kiimesinin %801 egitim, %20’si test verisi olarak alinmistir. Farkli sinifla
ndirma algoritmalari ile siniflandirma modelleri egitilmistir.

Egitim ve test asamasinda 10 katmanlhi capraz dogrulama (k=10-Fold)
uygulanmistir. Siniflandirma modellerinin performanslart kiyaslanmistir. Tablo 12

siniflandirma modellerinin performanslarini1 gostermektedir.
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Tablo 12.

siniflandirma metrikleri

URS hastalarinda

komplikasyon gelisimi tahmininde

Smiflandirm | Dogrulu | Kesinlik | Duyarhlh | F1 Siniflandirma
a Yontemi k (Precision | k (Recall) | Scor | Parametreleri
Accurac |) e
y (%)

Lojistik 76.47 76.00 79.16 77.55 | Varsayilan

Regresyon

SVM 80.74 80.00 83.33 81.63 | Varsayilan

XGBoost 94.65 93.00 96.87 94.89 | Varsayilan

Multi Layer 94.65 93.00 96.87 94.89 | Gizli katman

Perceptron (150,200,100),

(MLP) iterasyon=300,
relu, adam

Gaussian 76.47 73.21 85.41 78.84 | Varsayilan

Naive Bayes

Gradient 84.49 84.53 85.41 84.97 | Varsayilan

Boosting

Decision Tree | 77.54 82.14 74.85 76.66 | Varsayilan

Ada Boost 79.67 84.52 73.95 78.88 | n_estimators=50,
base_estimator=svc
learning_rate=1

LightGBM 95.72 94.89 96.87 95.87 | Varsayilan

Rastgele 96.25 95.87 96.87 96.37 | Varsayilan

Orman

(Random

Forest)
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Tablo 12’ de goriildiigii gibi en yiiksek siniflandirma basarisina Rastgele Orman
(96.25 accuracy) algoritmasi ulagmistir. Rastgele Orman algoritmasinin egitildigi
oznitelikler ile 6zniteliklerin géreceli 6nemleri elde edilmistir. Sekil 18 ¢zniteliklerin

goreceli dnemini gostermektedir.

0,09
0,08
0,07

0,06

WEBC I
NEU I —
MPY

hu
MCY

PCT I

HTC I

RBC I
MCHC

LYM

MCH ——

PLO HE——

PLT I

PDW I

rior EE—

HEG T—

NLO
yas
ates
ph 1

nitrit 1

RDW CV I
MONO I—
ekHastalik E——

lokalizasyon
lokositEsteraz E—
ureyenBakteri m
cinsiyet ®

hidronefrozDerecesi I

tasCapi_mediolateral IEE————
tasinYuzeyAlani I

tasCapi_kraniokaudal m—

tasCapi_anteriorPoste

Sekil 18. URS hastalarimin komplikasyon gelisimi tahmininde 6zniteliklerin

goreceli 6nemi

Sekil 18’de goruldigii tizere Notrofil / Lenfosit Orami (NLO), tasin
lokalizasyonu, Monosit / Lenfosit Oran1 (MLO), Lokosit Sayisi (WBC), Notrofil
(NEU), MPV, HU, Ortalama Eritrosit Hacmi (MCV), Eritrosit Dagilim Genisligi
Oznitelikleri URS operasyonlarinin esnasinda ve sonrasinda olusabilecek
komplikasyonlarin tahmin basarisini etkileyen ilk on dzniteliktir.

4.2.2.3. Modelin LIME Agiklanabilir Yapay Zeka Algoritmast ile A¢tklanmast

URS operasyonu sonunda operasyon basarisini tahmin eden model agiklanabilir
yapay zeké algoritmalari ile agiklanmistir. Bu amag ile LIME ve SHAP algoritmalari

kullanilmistir.
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Sekil 19. URS operasyonu komplikasyon gelisiminde sonu¢ tahmin modeli
icin LIME yorumlamasi

Sekil 19’ a gore, LIME algoritmasina gore model 21 numarali hastanin %62
thtimalle operasyon esnasinda veya sonrasinda komplikasyonla karsilagsmayacagini
tahmin etmektedir. 0.15’den bilyiik NLO degerleri hastanin komplikasyon ile
karsilasacagi yoniinde etki yapmaktadir. 0.2 ile 0.35 arasindaki MLO degerleri de
hastaya ayn1 yonde, komplikasyonun gelisecegi yoniinde etki yapmaktadir.

4.2.2.4. Modelin SHAP Aciklanabilir Yapay Zeka Algoritmast ile A¢iklanmast

NOTROFIL / LENFOSIT ORANI (NLO) ~ Feature 26

LOKALIZASYON Feature 30
MONQSIT / LENFOSIT ORANI (MLO)  Feature 28
HIDRONEFROZ DERECESI Feature 36
LOKOSIT SAYISI (WBC) Feature 11
ORTALAMA TROMBOQSIT HACMI (MPV)  Feature 22
NOTROFIL (NEU) Feature 23
HU DEGERI(DANSITE) Feature 35
EK HASTALIK Feature 4

Sum of 28 other features +0.29

0.00 0.05 010 015 0.20 0.25 030
mean(|SHAP value|)

Sekil 20. URS hastalarinda komplikasyon gelisimi tahmininde SHAP

algoritmasina gore ozniteliklerin modele etkisi

Sekil 20° ye gore URS operasyonu sonunda veya esnasinda komplikasyon
olusumu tahminini etkileyen en 6nemli 6znitelikler sirasiyla Notrofil / Lenfosit Orant,

Lokalizasyon, Monosit / Lenfosit Orani, Hidronefroz Derecesi, WBC, MPV, NEU,
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HU Degeri ve Ek Hastalik 0Oznitelikleridir. Bu 0Ozniteliklerin modeli ne ydnde

etkiledigini gosteren grafik Sekil 21°de gosterilmistir.

High

NOTROFIL / LENFOSIT ORANI (NLO) Feature 26 r et ot D -
LOKALIZASYON Feature 30 e s
MONOSIT / LENFOSIT ORANI (MLO) ~ reature 28 e [
HIDRONEFROZ DERECESI Feature 36 ¢ i v
LOKOSIT SAYISI (WBC) Feature 11 . E
ORTALAMA TROMBOSIT HACMI (MPV)  reature 22 . E
NOTROFIL (NEU) Feature 23 . il g
HU DEGERI(DANSITE) Feature 35 R
EK HASTALIK Feature 4 . '+ .

Sum of 28 other features . . ‘”W' tseme @84 00

-06 -04 -0.2 0.0 02 04 0.6
SHAP value (impact on model output)

Sekil 21. URS hastalarinda komplikasyon gelisimi tahmininde SHAP deger
grafigi

Sekil 21°de goriildiigii lizere URS operasyonu esnasinda veya sonrasinda
komplikasyon olusup olusmayacagini tahmin eden modeli etkileyen ilk o6znitelik
Notrofil / lenfosit oramidir. NLO degerinin diisiik degerleri (mavi) modeli
komplikasyon olmama yoniinde (~-0.4) destekledigi goriilmektedir. Benzer sekilde
tasin yeri, yani Lokalizasyon degerlerinden (Proksimal Ureter=1, Orta Ureter=2,

Distal Ureter=3) yiiksek olanlar komplikasyonsuz ameliyat1 desteklemektedir.

4.3. RIRC HASTALARINDA BASARI VE KOMPLIKASYON TAHMINI

RIRC operasyonu yapilan hastalarda basari, basarisizlik ve komplikasyonlara
neden olan faktorler agiklanabilir yapay zeka kullanilarak tahmin edilmeye
calisilmistir.

4.3.1. RIRC Hastalarinda Aciklanabilir Yapay Zeka ile Basar1 Tahmini

4.3.1.1. Veri On Isleme Adimi

RIRC operasyonlarinin sonucunu (Basarili / Tagsiz, Basarisiz / Tagli) tahmin
etmek igin, 41 Oznitelik, 1 hedef degiskenden olusan RIRC veri kiimesinden
faydalanilmistir. Veri kiimesinin 83 basarili, 27 basarisiz 6rnekten olustugu
gozlemlenmistir. Veri setini dengelemek amaci ile veriye rastgele alt ornekleme

(random under sampling) uygulanmistir. Bu islem ile rastgele segilen 27 basarili 6rnek
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veri kiimesinden atilmistir. 27 basarili, 27 basarisiz 6rnegin bulundugu dengeli bir veri
seti ile deneysel calismalar yapilmistir. Siniflandirma basarist diisiik oldugundan
dengesiz veri problemine karsi sunulan iist 6rnekleme yontemlerinden SMOTE
yontemi veri setine uygulanmistir. SMOTE yoOntemi ile elde edilen 83 basarili, 83
basarisiz veri ile siniflandiricilar egitilmis ve test edilmistir. Veri kiimesini
standartlastirmak amaci ile sklearn kiitiiphanesinin StandardScaler fonksiyonundan
faydalanilarak veri kiimesindeki verilerin her biri kendi ortalama degerinden ¢ikarilip,

varyans degerine boliinerek standartlastirilmistir.

4.3.1.2. Uygun Modeli Se¢me Adimi

Veri kiimesinin %801 egitim, %20’si test verisi olarak alinmistir. Farkli
siiflandirma algoritmalari ile smiflandirma modelleri egitilmistir. Egitim ve test
asamasinda 10 katmanli ¢apraz dogrulama (k=10-Fold) uygulanmistir. Siniflandirma
modellerinin performanslar1 kiyaslanmigtir. Tablo 13 siniflandirma modellerinin

performanslarini géstermektedir.
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Tablo 13. RIRC hastalariin basar1 tahmininde simiflandirma metrikleri

Siiflandirm | Dogrulu | Kesinlik | Duyarhlh | F1 Siniflandirma
a Yontemi k (Precision | k (Recall) | Scor | Parametreleri
Accurac |) e
y (%)

Lojistik 82.35 73.68 93.33 82.35 | Varsayilan

Regresyon

SVM 79.41 72.22 86.66 78.78 | Varsayilan

XGBoost 85.29 81.25 86.66 83.87 | Varsayilan

Multi Layer 91.17 87.5 93.33 90.32 | Gizli katman

Perceptron (200,150,100),

(MLP) iterasyon=300,
relu, adam

Gaussian 50.00 45.83 73.33 56.41 | Varsayilan

Naive Bayes

Gradient 82.35 80.0 80.0 80.00 | Varsayilan

Boosting

Decision Tree | 70.58 64.70 73.33 68.75 | Varsayilan

Ada Boost 44.11 44.11 1 61.22 | n_estimators=50,
base_estimator=svc
learning_rate=1

LightGBM 76.47 73.33 73.33 73.33 | Varsayilan

Rastgele 85.29 81.25 86.66 83.87 | Varsayilan

Orman

(Random

Forest)
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Tablo 13’ de goriildiigii gibi en yiiksek smiflandirma basarisina MLP (91.17
accuracy) algoritmasi ulagsmistir. MLP algoritmasinin egitildigi Oznitelikler ile
Ozniteliklerin goreceli 6nemleri elde edilmistir Sekil 22 6zniteliklerin goreceli dnemini

gostermektedir.
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Sekil 22. RIRC hastalarinin basar tahmininde 6zniteliklerin goreceli 6nemi

Sekil 22°de goriildiigi gibi Kranio-kaudal yondeki tas ¢ap1, Tasin Yiizey Alani,
Lenfosit sayis1 (LYM), Hemoglobin (HBG), Anteriyor-Posteriyor yondeki tas capi,
Monosit sayisi, Monosit / Lenfosit Oran1 (MLO), Plateletkrit (PCT), Hematokrit,
NGtrofil sayis1 6znitelikleri RIRC operasyonlarinin basarisin etkilen ilk on géreceli

Ozniteliktir.

4.3.1.3. Modelin LIME Agiklanabilir Yapay Zeka Algoritmast ile A¢iklanmast
RIRC operasyonu sonunda operasyon basarisini tahmin eden model agiklanabilir
yapay zek& algoritmalar1 ile agiklanmigtir. Bu amag¢ ile LIME algoritmasi

kullanilmistir. Gergeklesen LIME analizi Sekil 23°de gosterilmistir.
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Sekil 23. RIRC operasyonu basarisinda sonu¢ tahmin modeli icin LIME
yorumlamasi

Sekil 23°e gore LIME algoritmasia gore model, 21 numarali hastanin %100
thtimalle ameliyatinin basarili (tagsiz) gececegini tahmin etmistir. Biiylik nitrit
degerleri, biiyiik tst kaliks lokalizasyonu degerleri, biiytiik UPJ lokalizasyonu degerleri
basariyr negatif yonde etkilemistir. Ayni1 sekilde biiyiik kranio-kaudal yondeki tas
boyutu, bityiik RDW_CV kan degeri basarisizlig pozitif yonde etkilemistir.

4.3.1.4. Modelin SHAP Aciklanabilir Yapay Zeka Algoritmasi ile A¢iklanmast

TAS BOYUTU(MM)KRANIOKAUDAL(CM)
MONOSIT (MONO)

TROMBOSIT DAGILIM GENISLIGI (PDW)
HEMATOKRIT (HTC)

LOKOSIT SAYISI (WBC)

TARAF

HEMOGLOBIN (HBG)

LENFOSIT (LYM)

ORTALAMA ERITROSIT HACMI (MCV)

Sum of 33 other features

Feature 38

Feature 25

Feature 20

Feature 14

Feature 11

Feature 29

Feature 13

Feature 24

Feature 15

+0.47

L T T T T
0.0 01 02 03 04 05
mean(|SHAP value|)

Sekil 24. RIRC hastalarinda basari tahmininde SHAP algoritmasina gore

ozniteliklerin modele etkisi

Sekil 24’ e gore RIRC operasyonu basarisim etkileyen en 6nemli 6znitelik

Kranio-kaudal yondeki tas ¢apidir. Kranio-kaudal tas g¢apini, Monosit sayisi,
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Trombosit Dagilim Genisligi, Hematokrit, Lokosit Sayisi, Taraf, Hemoglobin,
Lenfosit sayisi, Ortalama Eritrosit Hacmi takip etmektedir. Bu Ozniteliklerin hangi

degerlerinin modeli ne yonde etkiledigini gosteren grafik Sekil 25°de gosterilmistir.

High
TAS BOYUTU(MM)KRANIOKAUDAL(CM)  reature 38 T A
MONOQSIT (MONO) Feature 1 v | Bede
TROMBOSIT DAGILIM GENISLIGI (PDW)  reature 31 PR
HEMATQKRIT (HTC) Feature 37 e Y
LOKOSIT SAYISI (WBC) Feature 29 o |- E
TARAF Feature 30 e e f
HEMOGLOBIN (HBG) Feature 32 -4 - g
LENFOSIT {LYM) Feature 15 R
ORTALAMA ERITROSIT HACMI (MCV) Feature 36 L 2 e

sum of 33 of Sum of 33 other features . R R T TR

Low

-0.6 -04 -02 0.0 02 04 06
SHAP value (impact on model output)

Sekil 25. RIRC hastalarinda basar tahmininde SHAP deger grafigi

Sekil 25°de goriildiigii iizere RIRC ameliyat: basarisini etkileyen ilk on dznitelik
arasindan Kranio-kaudal yondeki tas boyutunun yiiksek degerleri (kirmizi degerler),
ameliyatin basarisizligina etki etmekteyken diisiik (mavi) degerleri basariya etki
etmektedir. Monosit sayis1 6zniteliginin yiiksek degerleri operasyon basarisina etki
ederken, diisiik degerleri operasyon basarisizligina etki etmektedir.

4.3.2. RIRC Hastalarinda Aciklanabilir Yapay Zeka ile Komplikasyon

Gelisimi Tahmini
4.3.2.1. Veri én Isleme Adimi

RIRC operasyonlar1 esnasinda veya sonrasinda komplikasyon olusup
olusmayacagini tahmin etmek icin, 41 6znitelik, 1 hedef degiskenden olusan RIRC
veri kiimesinden faydalanilmistir. Veri kiimesinin 93 komplikasyonsuz, 17
komplikasyonlu ornekten olustugu gozlemlenmistir. Dengesiz veri problemine karsi
sunulan tiist 6rnekleme yontemlerinden SMOTE yontemi veri setine uygulanmustir.
SMOTE yontemi ile elde edilen 93 komplikasyonlu, 93 komplikasyonsuz veri ile
siiflandiricilar egitilmis ve test edilmistir. Veri kiimesini standartlagtirmak amaci ile

sklearn kiitiiphanesinin ~ StandardScaler fonksiyonundan faydalanmilarak veri
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kiimesindeki verilerin her biri kendi ortalama degerinden ¢ikarilip, varyans degerine

boliinerek standartlastirilmistir.
4.3.2.2. Uygun Modeli Se¢cme Adimi

Veri kiimesinin %80’1 egitim, %?20°si test verisi olarak almmmustir. Farkli
siniflandirma algoritmalar1 ile smiflandirma modelleri egitilmistir. Egitim ve test
asamasinda 10 katmanl ¢apraz dogrulama (k=10-Fold) uygulanmistir. Siniflandirma
modellerinin performanslar1 kiyaslanmigtir. Tablo 14 smiflandirma modellerinin

performanslarini gostermektedir.
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Tablo 14. RIRC hastalarinda komplikasyon gelisimi tahmininde

siniflandirma metrikleri

Smiflandirm | Dogrulu | Kesinlik | Duyarhlh | F1 Siniflandirma

a Yontemi k (Precision | k (Recall) | Scor | Parametreleri
Accurac |) e
y (%)
Lojistik 94.73 95.23 95.23 95.23 | Varsayilan
Regresyon
SVM 92.10 90.90 95.23 93.02 | Varsayilan
XGBoost 86.84 83.33 95.23 88.88 | Varsayilan
Multi Layer 97.36 95.45 1.00 97.67 | Gizli katman
Perceptron (190,140,100),
(MLP) iterasyon=350,
relu, adam
Gaussian 84.21 85.17 85.71 85.71 | Varsayilan
Naive Bayes
Gradient 84.21 77.77 1.00 87.50 | Varsayilan
Boosting
Decision Tree | 78.94 76.00 90.47 82.60 | Varsayilan
Ada Boost 57.89 1.00 23.80 38.46 | n_estimators=50,

base_estimator=svc

learning_rate=1

LightGBM 92.10 87.50 1.00 93.33 | Varsayilan
Rastgele 97.36 95.45 1.00 97.67 | Varsayilan
Orman

(Random

Forest)
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Tablo 14°te gorildigh gibi en yiiksek siniflandirma basarisina MLP ve rastgele
orman (97.67 accuracy) algoritmast ulagmistir. Random Forest algoritmasinin
egitildigi Oznitelikler ile 6zniteliklerin goreceli 6nemleri elde edilmistir Sekil 26

Ozniteliklerin goreceli 6nemini géstermektedir.
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Sekil 26. RIRC hastalarinda komplikasyon gelisimi tahmininde

Ozniteliklerin gdéreceli 6nemi

Sekil 26’ da goriildiigii iizere Tasin Yiizey Alani, Monosit-Lenfosit Orani,
Medio-Lateral yondeki tag boyutu, Anteriyor-Posteriyor yondeki tas boyutu, Ortalama
Trombosit Hacmi, Monosit sayisi, Lokosit Sayisi, Trombosit Dagilim Genisligi,
Lenfosit sayis1, Kranio-kaudal yondeki tas boyutu 6znitelikleri RIRC operasyonlar ile

iligkili komplikasyon olma tahminini etkileyen ilk on goreceli 6zniteliktir.

4.3.2.3. Modelin LIME Agiklanabilir Yapay Zeka Algoritmast ile A¢tklanmast
RIRC operasyonuna bagli komplikasyon olusup olusmama durumunu tahmin
eden model agiklanabilir yapay zeka algoritmalari ile agiklanmistir. Bu amag ile LIME

algoritmasi kullanilmistir. Gergeklesen LIME analizi Sekil 27°de gosterilmistir.
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Sekil 27. RIRC operasyonu komplikasyon gelisiminde sonuc tahmin modeli

icin LIME yorumlamasi

Sekil 27°ye gore LIME algoritmasina gére model 10 numarali hastanin %100
ihtimalle ameliyatinin komplikasyonlu olacagimi tahmin edilmektedir. Ureyen bakteri
Ozniteliginin biiylik degerleri (N=0 E.C.=1 K.P.=2 PSD=3 PRO=4 STAF=5 ENTR=6
DIGER=7), ates ozniteliginin biiyiik degerleri (Ates var:1 yok:0), hidronefroz
derecesinin biiyiikk degerleri (0: YOK, 1: HAFIF, 2. ORTA, 3: SIDDETLI)
komplikasyonun varligina pozitif etki yaparken iireteropelvik bileske lokalizasyonu ve
nitritin bilylik degerleri komplikasyon yokluguna katk1 vermektedir.

4.3.2.4. Modelin SHAP Aciklanabilir Yapay Zeka Algoritmast ile A¢iklanmast

MONOSIT Feature 25

LOKOSIT SAYISI Feature 8

UREYEN BAKTERI Feature 10

HEMATOKRIT (HTC) Feature 14

LOKOSIT SAYISI (WBC) Feature 11

TROMBOSIT DAGILIM GENISLIGi (PDW) Feature 20
ERITROSIT SAYISI (RBC) Feature 12

MONOSIT / LENFOSIT ORANI (MLO) Feature 28
LOKOSIT ESTERAZ  Feature 7

Sum of 33 other features

00 01 02 03 04 05
mean(|SHAP value|)

Sekil 28. RIRC hastalarinda komplikasyon gelisimi tahmininde SHAP

algoritmasina gore o6zniteliklerin modele etkisi
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Sekil 28 e gore RIRC operasyonu kaynakli komplikasyon tahminini etkileyen
en onemli 6znitelikler Monosit sayisi, Lokosit Sayisi, Ureyen Bakteri, Hematokrit,
Lokosit Sayisi, Trombosit Dagilim Genisligi, Eritrosit Sayisi, Lokosit Esteraz,
Monosit / Lenfosit Oranidir. Bu 6zniteliklerin hangi degerlerinin modeli ne yonde

etkiledigini gosteren grafik Sekil 29°da gosterilmistir.

High
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Sekil 29. RIRC hastalarinda komplikasyon gelisimi tahmininde SHAP
deger grafigi

Sekil 29°da goriildiigii iizere RIRC ameliyatina bagli komplikasyon gelisimini
etkileyen ilk dokuz oOznitelik arasindan monosit Ozniteliginin diisiik degerleri
komplikasyon yoklugu yoniinde etki ederken yiiksek degerleri komplikasyon varligina
etki etmektedir. Ureyen bakteri dzniteliginin diisiik degerleri komplikasyon yokluguna
etki ederken yiiksek degerleri komplikasyon varligina etki etmektedir.

80



5.TARTISMA

USTH insidansinin giiniimiizde artiyor olmasi énemli bir klinik ve ekonomik
sorun olusturmaktadir. Hayat boyu tassizlik saglayacak bir tedavi heniiz yoktur ve
rekiirrens oranlar1 yiiksektir. Bu nedenlerle klinisyen agisindan hangi tedavinin
uygulanacagi, tedavi sonrasi rezidii tas parcalarinin kalip kalmayacagi, komplikasyon
gelisip gelismeyecegi dnem arz etmektedir.

USTH’ nin cerrahi tedavisinde 1970°li yillara kadar agik cerrahi teknikler
uygulanmaktaydi. Fakat zamanla minimal invaziv tekniklerin gelismeye baslamasiyla;

ESWL, URS, PNL, RIiRC ve kombine teknikler 6n plana ¢ikmustr.

5.1. PNL YAPILAN HASTALARIN BULGULARININ
DEGERLENDIRILMESI

5.1.1. PNL Yapilan Hastalarin Tedavi Basarisimin Tahminine Ait
Bulgularin Degerlendirilmesi

Acik cerrahi tekniklerin yerini almasi umuduyla ilk olarak 1976’da (105)
tanimlanan PNL, amacina ulasarak giiniimiizde 2,5 cm’den biiyiik bobrek taslarinin
tedavisinde agik cerrahilerin yerini almistir. Acik cerrahilere gére en Onemli
avantajlart morbiditesinin daha az olmasi, yiiksek basar1 oranlari, kisa iyilesme stiresi
ve kisa hastanede kalis siiresidir (138).

PNL’ de tagsizlik oranlart %75,7 ile %95 arasinda degismektedir (14)
(15).Calismamizda basar1 oran1 %80,1 olarak saptanmistir. PNL’ de tedavi basarisinin
on tahmini secilecek tedavide yol gosterici olacak ve tagsizlik saglanamayacak gibi ise
tagsizlik saglanabilecek bagka bir cerrahi teknik secilebilecektir.

Literatiire baktigimizda daha 6nce Clinical Research Office of Endourological
Society PNL calisma grubunun, PNL basarisin1 dngdérmek i¢in nefrolitometrik bir
nomogram gelistirmeye calistiklarin1 gérmekteyiz. Bu calismada cok degiskenli
varyasyonlar kullanilarak prediktif belirleyiciler ile tagsizlik arasindaki belirlenmeye
calisilmistir. Degisken olarak tas yiikii, dnceki tedaviler, viicut kitle indeksi, renal

anomali, tasin lokalizasyonu, staghorn tas ve tas sayis1 kullanilmistir. Sonug olarak
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gelistirilen nomogramda prediktif dogruluk ROC egrisi ile degerlendirilmis ve kalibre
edilmistir. Basariya etki eden en 6nemli faktor olarak tas yiikii bulunmustur. Diger
basariya etki eden faktorler olarak; staghorn tas varligi, onceki tedaviler, hasta sayisi,
tas sayis1 ve tas lokalizasyonu bulunmustur (139).

XGBoost modeline gore c¢aligmamizda kullandigimiz basariya etki eden
Oznitelikler arasinda en dnemlileri trombosit sayisi, tagin pelvis lokalizasyonu, tas cilt
mesafesi ve cinsiyettir. Bu 6zniteliklerin modele etkilerini belirlemek i¢in kullanmis
oldugumuz LIME algoritmas1 herhangi bir hastanin PNL ile tedavisinin basarili olup
olmayacagini tahmin ederek bir oran vermektedir. Kullanmis oldugumuz SHAP
algoritmasi ise bagariya etki eden en 6nemli faktorler olarak ortalama trombosit hacmi,
anteriyor-posteriyor yondeki tas ¢ap1 ve tas cilt mesafesini 6n plana ¢ikarmistir.

SHAP algoritmasina gore ortalama trombosit hacmi degeri yiiksek olan
hastalarda basar1 oran1 daha yiiksektir. Tag cilt mesafesinin artmasi basariy1 olumsuz
etkilemektedir. Anteriyor-posteriyor yondeki tas ¢apmin artmasi ve yiksek MPV
degerleri basariyr arttirir. LIME algoritmasinda SHAP algoritmasinin bulgularina ek
olarak yiiksek hidronefroz derecesi ve erkek cinsiyet basariy1 azaltan nedenler olarak
ortaya ¢ikmistir.

Literatiire bakildiginda tas cilt mesafesinin PNL basarisina etkisi olup olmadigi
ile ilgili yapilmis galismalar mevcuttur. Calismalarin biiyiik ¢gogunlugunda tas cilt
mesafesinin PNL sonrasi bagariya etkisi olmadig1 yoniindedir. Goniilalan ve ark.” nin
calismasinda PNL yapilan 192 hasta tas cilt mesafesi 94 mm ve alt1 ile 94 mm {istii
seklinde iki gruba ayrilmistir. Calismada tas cilt mesafesinin ameliyat ve ameliyat
sonrasi sonuglar {izerine herhangi bir etkisi olmadig: bildirilmistir (140). Coskun ve
ark.” min calismasinda ise alt pol tast olan PNL veya RIRC yapilan 50 hasta
calisilmistir. Calismada tas cilt mesafesinin tedavi sonuglarina etkisi olmamustir (141).
Ozgér ve ark.” nmin ¢alismasinda ise mini PNL yapilan hastalarda cilt kaliks
mesafesinin mini PNL sonras1 tagsizlik oranlart i¢in prediktif bir faktdr olmadigini
gostermistir (142). Bir baska calismada nefrolitometri skoru kullanilarak PNL
sonuclart degerlendirilmistir. Bu calismada da tas cilt mesafesi rezidiiel taslarla
iliskilendirilememistir (143).

Tas boyutlar1 ve PNL basarisi ile ilgili ¢aligmalara bakildiginda anteriyor-

posteriyor yondeki tas boyutu ile ilgili bir ¢alisma bulunamamistir. Ancak genel olarak
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tag boyutu ve PNL sonuglari ile ilgili ¢alismalarin tamamina yakininda tas boyutunun
artmasinin basariy1 azalttigi gosterilmistir. Maghsoudi ve ark.” nin ¢aligmasinda
tagsizlik oran1 ve hastanede kalis siiresi, tas boyutu ile iligkili bulunmustur (144).
Kokov ve ark.” nin ¢alismasinda 146 mini PNL yapilan hastanin tassizlik durumu
degerlendirilmistir. Calismada tas boyutu >20 mm olan hastalarin tagsizliga ulagsma
olasilig1, 10-20 mm tas boyutuna sahip hastalara gore daha diisitk bulunmustur (145).
Farhan ve ark.” nin ¢alismasinda ise daha biiyiik tas boyutu ve ¢oklu kaliks tutulumu
olanlarda rezidiiel tas oran1 daha fazla bulunmustur (143).

Calismamizda yliksekliginde PNL basarisin1 arttiran bir baska etken olarak
karsimiza ¢ikan ortalama trombosit hacmi, kandaki trombositlerin ortalama boyutunu
ve ayrica kemik iligi tarafindan {iretim hizini yansitir. Daha geng¢ trombositler (daha
aktif) daha yuksek hacme sahiptir. Kanserler, trombositopeni, diyabet, hipertansiyon,
kalp hataliklari, D vitamini eksikligi, preeklamsi gibi durumlarda artar (146).
Literatiirde ortalama trombosit hacim ve PNL basaris1 ile ilgili bir c¢aligma
bulunamamistir. Bu konuda daha fazla ¢alismalara ihtiyag vardir.

Literatiirde hidronefroz derecesi ile PNL basaris1 arasindaki iligkiyi agiklayan
calismalar yetersiz olmakla birlikte bir ¢aligmada siddetli hidronefrozu olan hastalarda
RIRC ve PNL karsilastirilmistir. Bu ¢alismada PNL yapilan grupta hidronefroz
derecesinin yiiksek oldugu hastalarda, bizim ¢alismamizin aksine basar1 orani1 daha
yiksek ¢ikmistir (147).

Cinsiyetin PNL basarisina etkisi ile ilgili kanit literatiirde bulunamamustir.
Calismamizda erkek cinsiyet basarisizlik yoniinde etki etmistir.

Bu calismada kullanmig oldugumuz hasta yasi, anamnezde ates ve diziiri varligi,
nitrit disindaki idrar parametreleri, 16kosit sayisi-MPV-MCH-RDW_CV disindaki
hemogram parametreleri, tagin tarafi, tasin bobrek icerisindeki lokalizasyonu, tasin
yiizey alani, HU degerlerinin PNL basarisinda anlamli etkileri olmamastir.

5.1.2. PNL Yapilan Hastalarin Komplikasyon Tahminine Ait Bulgularin
Degerlendirilmesi

PNL giinlimiizde deneyimli merkezlerde %5’ ten daha diisiikk komplikasyon
oranlar1 ile uygulanabilmektedir (148). Calismamizda komplikasyon orani1 %16 olarak

saptanmistir. Komplikasyon oranimizin yiiksek olmasinda deneyim eksikligi ve
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ekipman eksikligi en Onemli faktorler olabilir. Komplikasyon ihtimalinin
ongordlebilmesi, oran1 azaltmaya yardimci olabilir.

Yaptigimiz ¢alismada komplikasyon gelisimini 6ngérmede en yiiksek dogruluk
oranina %93,81 ile Random Forest algoritmasi ulagsmistir. Bu algoritmaya gore
komplikasyon gelisimi tahmininde en ¢ok 6n plana ¢ikan 6znitelikler tagin yiizey alan,
hasta yas1, trombosit dagilim genisligi ve trombosit sayist olmustur. LIME algoritmasi
ise bir hastanin operasyonunun komplikasyonsuz ge¢irme ihtimalini hesaplamustir.
Ayrica LIME algoritmasina gore tasin pelvis lokalizasyonu, yiiksek noétrofil degerleri
komplikasyon ihtimalini arttirmaktadir. SHAP algoritmasina gore ise HU degeri
komplikasyon gelisiminde en Onemli faktdr olmakla birlikte, yiiksek degerlerde
komplikasyon ihtimali artmaktadir. Ayrica kranio-kaudal ve medio-lateral yonlerdeki
tas ¢aplarinin yiiksekligi ve diisiik 10kosit degerleri komplikasyon ihtimalini arttirir.

Hounsfield Unit degerinin PNL’ de komplikasyon gelisimine katkida bulunup
bulunmadigi ile ilgili literatiirde bir kanit yoktur. Calismamizda en 6nemli ekten olarak
ortaya ¢cikan HU degeri ile ilgili yeni ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Tas lokalizasyonu ile ilgili bir ¢alismada staghorn tasi olanlarda PNL’ de
komplikasyon orani yalnizca pelvis, st kaliks ya da alt kaliks tas1 olanlara gore daha
yiiksek bulunmustur (149). Tasin pelvis lokalizasyonunun komplikasyon gelisimine
etkisi ile ilgili ¢alismalar eksiktir.

Notrofil yiiksekligi genellikle bakteriyel enfeksiydz durumlarda olmaktadir. Bu
durumda notrofil sayisi yiiksek hastalarda PNL sonras1 0Ozellikle enfeksiyoz
komplikasyonlar artabilir.

Yiiksek lokosit degerlerinin pratikte enfeksiyoz komplikasyon oranlarin
arttirmasi beklenirken, yaptigimiz ¢alismada 16kosit sayisinin yiiksek olmasi aksine
komplikasyon gelisimi ihtimalini negatif yonde etkilemistir.

Tas boyutu ile PNL komplikasyonlar1 arasindaki iliski ile ilgili ¢alismalara
bakildiginda, tag boyutunun artmasi komplikasyon oranlarini arttirmaktadir. E1-Nahas
ve ark.” nin ¢alismasinda 1178 hastanin verileri tizerinde ¢alisilmis. Calismada sonug
olarak komplikasyon ihtimalini en ¢ok arttiran etmenler olarak; ameliyat 6ncesi idrar
kilturinde iireme olmasi, taslarin 3 kaliks grubunda da olmasi ve tas boyutunun 30

mm’den fazla olmasi 6n plana ¢ikmistir (150).
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5.2. URS YAPILAN HASTALARIN BULGULARININ
DEGERLENDIRILMESI

5.2.1. URS Yapilan Hastalarin Tedavi Basaris1 Tahminine Ait Bulgularin
Degerlendirilmesi

Ureter taslarmin tedavisinde kullanilan ve spesifik bir kontraendikasyonu
bulunmayan URS, hastada aktif iiriner sistem enfeksiyonu yoksa ve anestezi almasinda
sakinca yoksa giivenle uygulanabilmektedir. Zamanla basar1 oranlart %85-%100’¢e
yiikkselmigtir. Basari oranlarinin bu denli ylikselmesinde en ¢ok aletlerin
minyatiirizasyonu ve yardimci ekipmanlarin gelismesi etkili olmustur (7) (8). Semi
rijit Oreterorenoskop ile tedavi ettigimiz 520 hastada basari oranimiz %77,1°de
kalmistir. AUA kilavuzlar o6zellikle iliak capraza seviyesine kadar olan iireter
taglarinda semi rijit URS’ yi 6nermekte, iliak ¢aprazin iist kisminda yerlesen taglarda
onermemektedir. Ancak fleksibl URS sisteminin maliyet ve diger birtakim sorunlari
nedeniyle, tilkemizde pek ¢ok merkezde iliak ¢aprazin iist kisminda yerlesen taglarda
da rijit URS kullanilmaktadir. Bulundugumuz bélgede de fleksibl URS’ nin her an el
altinda bulundurulamamasi nedeniyle benzer sekilde iliak ¢apraz seviyesi lizerindeki
tireter taglarina  semi rijit URS uygulanmaktadir. Nitekim c¢alismamizda
degerlendirdigimiz 520 hasta igerisinde %46,2 (240) ile en c¢ok hasta grubunu
proksimal iireter taglar1 olusturmaktaydi. Bu basar1 oranimizi en ¢ok diisiiren etmen
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ayrica 7,5 Fr URS cihazimiz disinda daha ince kalibreli
URS cihazimiz bulunmamaktaydi. Yine bulundugumuz boélgede, URS’ de cesitli
yardimct ekipman eksiklikleri zaman zaman yasanabilmektedir. Bunlar da basariy1
diisiren diger teknik nedenler arasinda sayilabilir. Bu teknik faktorleri giiniimiiz
sartlarinda kisa vadede ¢6zmek miimkiin degildir.

URS’ de basari ihtimalinin 6nceden tahmin edilebilmesi hem klinisyene hem de
hastaya yol gdsterici olacaktir. Bu amagla URS yapilan hastalar iizerinde agiklanabilir
yapay zeka ile basariy1 etkileyen faktorleri tahmin etmeye calistik. URS yapilan
hastalarda kullanilan siniflandirma metrikleri igerisinde en yiiksek dogruluk oranina

%85,09 ile Multi Layer Perceptron (¢cok katmanl algilayic1) algoritmasi ulagmistir.
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MLP algoritmasinin egitildigi Oznitelikler ile, Ozniteliklerin gdreceli Onemi
saptanmistir. MLP algoritmasina gore; HU, MCHC, RDW_CV, MPV, medio-lateral
yondeki tas ¢ap1, PLT, yas, HTC, PDW ve MONO o0znitelikleri en ¢ok 6n plana ¢ikan
ozniteliklerdir. LIME algoritmas1 ise bir hastanin basariyla sonuglanip
sonuglanmayacagini tahmin etmistir. LIME algoritmasina gore tas lokalizasyonunda,
proksimal tireterden distal liretere dogru basari ihtimali artar. Ayrica erkek cinsiyette
PNL’ nin aksine basar1 ihtimali artar. Kullanmis oldugumuz SHAP algoritmasina gore
de yine proksimal iireter yerlesimi basarisizliga katki saglayan en onemli etmendir.
Ayrica SHAP algoritmasina gore, diisik MPV degerleri operasyonun basgarili
gecmesine katki saglar.

Literatiirde Giiner ve ark.” nin yapmis oldugu calismada 170 hasta proksimal
iireter yerlesimi, orta iireter yerlesimi ve distal iireter yerlesimi seklinde gruplara
ayrilmigtir. Calismada cerrahinin siiresi ve basarisin1 ongoren faktorler tespit edilmeye
calisilmigtir. Basar1 oranlart sirastyla %72,2, %74,5 ve %87,7 olarak saptanmustir.
Cok degiskenli analiz, tas capinin ve tas ylikiiniin bagimsiz olarak tagsizlik oranini
etkiledigini gostermistir. Ayrica islem basarisi ile tas ¢api, tas yiikii, impakte tas olmasi
ve daha proksimal tas lokalizasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
korelasyon saptanmustir (151).

Perez Castro ve ark.” nin caligmasinda 9681 hasta; proksimal iireter (2656), orta
tireter (1980), distal iireter (4479) ve ¢oklu lokalizasyon (440) seklinde gruplara
ayrilmistir. Tagsizlik oranlart distal iireter lokalizasyonlarinda %94,2, orta lireter
lokalizasyonlarinda %89.,4, proksimal iireter lokalizasyonlarinda %84,5 ve ¢oklu
lokalizasyonlarda %76,6 olarak saptanmistir. Proksimal treter yerlesimi igin, semi rijit
tireteroskopi i¢in basarisizlik ve tekrar tedavi oranlari fleksibl ilireteroskopiye gore
onemli Ol¢ude daha yiksek saptanmistir (152).

Karadag ve ark.” nin ¢alismasinda ise proksimal iireter taglar1 i¢in semi rijit URS
ve fleksibl URS karsilagtirilmistir. Tagsizlik oranlari semi rijit URS yapilanlarda
%63,4, fleksibl URS yapilanlarda %86,8 olarak saptanmistir (153).

Ozetle literatiire gore tas lokalizasyonu agisindan proksimal iireter yerlesimi
basarty1 olumsuz etkiler. Bu hastalarda fleksibl URS daha dstindir. Bizim

calismamizda acgiklanabilir yapay zeka, URS basarisinda tas lokalizasyonun en 6nemli
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faktor oldugunu ve proksimal iireter yerlesiminin basarisizliga katkida bulundugunu
sOylemektedir.

Cinsiyetin iireteroskopi basarisi tizerine etkisi ile ilgili ¢ok az ¢alisma mevcuttur.
Ozsoy ve ark.’ nmn calismasinda URS yapilan 286 kadin ve 641 erkek hasta
degerlendirilmistir. Calisma sonunda 251 (%87) kadin ve 564 (%87) erkek hastada
tagsizlik saglanmistir. Sonug olarak cinsiyetin basariya katkisi ile ilgili bir kanit
bulunamamustir (154).

MPV degerinin lreterorenoskopi basarisi iizerine etkisi ile ilgili literatiirde
herhangi bir calisma bulunamamuistir.

Bu calismada URS yapilan hastalarda tas lokalizasyonu, cinsiyet ve MPV
degerleri disinda kullanmis oldugumuz parametreler basariya anlamli etkide
bulunmamustir.

5.2.2. URS Yapilan Hastalarda Komplikasyon Gelisimi Tahminine Ait
Bulgularin Degerlendirilmesi

URS giivenli bir tag cerrahisi olarak kabul edilse de komplikasyonlar1 mevcuttur.
Bu komplikasyonlar genellikle konservatif yontemlerle tedavi edilebilmektedir.
Avilsiyon gibi ciddi komplikasyonlar nadir gortlur. Gincel serilerde komplikasyon
oranlar1 %9-25 arasindadir (9).Komplikasyon oranlarinin ge¢mise oranla azalmis
oldugunu gormekteyiz. Bunda gelisen teknoloji etkili olmustur. Bu calismada
degerlendirilen 520 URS vyapilan hastada komplikasyon orant %16 olarak
saptanmuistir.

Bu calismada URS yapilan hastalarda komplikasyon gelisimi tahmininde en
yiiksek dogruluga Rastgele Orman Algoritmasi ulagsmistir (%96,25 dogruluk).
Rastgele Orman Algoritmasina gore, komplikasyon gelisimi tahmininde en 6nemli
Oznitelikler; NLO, tasin lokalizasyonu, MLO, WBC, NEU, MPV, HU, MCV ve
RDW_CV olmustur. Genel olarak hemogram parametreleri 6n plana ¢ikmistir. LIME
algoritmas1 URS yapilan bir hatada komplikasyon gelisme ihtimalini hesaplamistir.
LIME algoritmasina gore URS hastalarinda 0,15’ten yiiksek NLO degerinde
komplikasyon gelisme ihtimali artar. Ayrica 0,2 ile 0,35 arasindaki MLO degerleri
komplikasyon gelisme ihtimalini arttirmaktadir. SHAP algoritmasina gore ise benzer
sekilde yiiksek NLO degerleri komplikasyon gelisme oranini arttirir. Ayrica SHAP

algoritmasina gore tas lokalizasyonu URS’ de komplikasyon gelisimini dngdrmede
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onemli bir parametredir. Distal {ireter lokalizasyonunda komplikasyon gelisme
ihtimali, proksimal iireter lokalizasyonuna gore daha diisiiktiir.

NLO’ nin 6zellikle sepsisli hastalarda kotii prognoza isaret oldugunu gosteren
calismalar mevcuttur (155). Bu calismada URS yapilan hastalarda enfeksiydz
komplikasyon orant %] olarak saptanmistir. Kendi c¢alismamizda %4,2 olarak
saptanmustir. Literatlirde, NLO degeri yiiksekliginin ve MLO degerinin, URS yapilan
hastalarda komplikasyonlara etki edip etmedigi ile ilgili herhangi bir ¢alisma heniiz
mevcut degildir.

Tas lokalizasyonunun URS yapilan hastalarda komplikasyon gelisimini
etkileyip etkilemedigi ile ilgili yapilan bir kiiresel calismada proksimal iireter tasi
olanlarda cerrahinin komplikasyonsuz ge¢gme orani %92,6 olarak saptanmistir. Bu
oran orta iireter taglari icin %93 ve distal Ureter taslari i¢in %96,2 olarak saptanmistir
(152). Tas lokalizasyonun URS komplikasyon oranlari ile iligkili oldugunu gosteren

bu ¢alisma kendi ¢aligmamizi olumlu yonde desteklemektedir.

5.3. RiRC YAPILAN HASTALARIN BULGULARININ
DEGERLENDIRILMESI

5.3.1. RIRC Yapilan Hastalarin Tedavi Basaris1 Tahminine Ait Bulgularin
Degerlendirilmesi

RIRC, fleksibl URS cihazlarmin gelistirilmesiyle bobrek ici ve proksimal iireter
taglarinin cerrahi tedavisinde on plana ¢ikmaktadir. Cepeda ve ark.” nin ¢alismasinda
RIRC yapilan hastalarda basar1 oran1 %85,7 olarak saptanmustir. Ayn1 ¢alismada >2
cm bobrek taslar1 igin RIRC yapilan hastalardaki basari oraninin %70 olarak bulunmus
olmasi tas capmin artmasinin basartyr diislirdiigiinii gostermektedir (10). Kendi
calismamizda kullandigimiz 110 hastada toplam basar1 orant %75,5 olarak
saptanmistir. Calismamizda ortalama tas ¢aplari; kranio-kaudal yonde 1,25 cm+0,38,
medial-lateral yonde 1,34 cmz0,42, kranio-kaudal yoénde 1,54 cmz=0,64 olarak
saptanmuistir.

Yaptigimiz ¢alismada RIRC yapilan hastalarda basari tahmininde, smiflandirma
metrikleri i¢erisinde en yiiksek dogruluk oranina MLP algoritmasi ulagsmistir (%91,17

dogruluk). RIRC operasyonunun basarisini etkileyen en énemli goreceli dznitelikler;
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kranio-kaudal yondeki tas capi, tasin yiizey alani, lenfosit sayisi, hemoglobin,
anteriyor-posteriyor yondeki tas ¢api, monosit sayisi, monosit-lenfosit orani,
plateletkrit, hematokrit ve nétrofil sayist olmustur. LIME algoritmasi ise RIRC
operasyonu olacak bir hastanin ameliyatinin basarili gecip gecmeyecegini tahmin
etmistir. LIME algoritmasina gore nitrit pozitifligi, iist kaliks lokalizasyonu, UPJ
lokalizasyonu, kranio-kaudal yondeki tas ¢ap1 ve yiiksek RDW_CV degerleri basariy1
olumsuz etkiler. SHAP algoritmasina gore ise basariy1 etkileyen en onemli faktOr
kranio-kaudal yondeki tas ¢apidir. Kranio-kaudal yondeki tas ¢api yiiksekligi ve
monosit sayisi yliksekligi basarisizlia katki saglar.

Literatiirde tas boyutu ve RIRC basaris1 iliskisini irdeleyen ¢alismalara bakacak
olursak; Diamand ve ark.” nin yapmis oldugu calismada 67 hasta degerlendirilmistir.
Calismada taglarin maksimum ¢ap1, hesaplanan alan, hesaplanan hacim, kiimiilatif ¢ap
ve 3 boyutlu hacim hesaplanmistir. Sonug olarak tas capinin RIRC basarisini tahmin
etmede kritik bir dneme sahip oldugunu bildirmislerdir (156). Polat ve ark. ise fleksibl
URS sonrasi tagsizligi tahmin etmek icin bir skorlama istemi gelistirmeye
calismislardir. 621 hasta degerlendirilmis ve basar1 oran1 %79,8 olarak saptanmustir.
Sonugta gelistirilen sistem tas ¢api, tag alani, tags hacmi ve tag lokalizasyonuna bagl
olarak tagsizligi tahmin etmistir (157).

Literatiirde RIRC yapilan hastalarda nitrit pozitifligi ile ameliyat sonras1 ates
yiksekligi iliskisini irdeleyen caligmalar olmakla beraber basar1 veya basarisizliga
katkasr ile ilgili bir caligma yoktur.

RIRC uygulanan hastalarda tas lokalizasyonu ile ilgili calismalar daha ¢ok alt
kaliks taslarinin basar1 oranlar1 tizerinedir. Genellikle ¢alismalarda alt kaliks taslarinda
zorlu defleksiyon nedeniyle basar1 diismektedir. Calismamizda ise st kaliks ve UPJ
lokalizasyonu bagariy1 olumsuz etkilemistir.

Monosit yiiksekligi ve RDW_CV yiiksekliginin RIRC hastalarinda basariya
etkileri ile ilgili literatiirde herhangi bir ¢alisma yoktur.

5.3.2. RIRC Yapilan Hastalarda Komplikasyon Gelisimi Tahminine Ait
Bulgularin Degerlendirilmesi

Fleksibl URS giivenle uygulanabilen, diisiik komplikasyon oranli minimal
invaziv bir cerrahi yontemdir. Tek bobrekli hastalarda dahi giivenle yapilabilir (158).

Cerrahi islemle ilgili en c¢ok; ates, hematiiri, pihtt retansiyonu gibi hafif
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komplikasyonlar bildirilmektedir (159). Literatiir arastirildiginda ¢alismalarin
cogunlugunda enfeksiydz komplikasyonlarin 6n plana ¢iktig1 goriiliir. Caligmamizda
RIRC yapilan 110 hastada toplam komplikasyon orami (17 hasta) %15,5 olarak
saptanmistir. Enfeksiy6z komplikasyon orani (9 hasta) %8,2 olmakla birlikte en sik
goriilen komplikasyon olmustur.

Aciklanabilir yapay zeka kullanarak RIRC komplikasyonlarini tahmin etmek
icin kullanmis oldugumuz siniflandirma metrikleri arasinda en yiiksek dogruluk
oranina Rastgele Orman ve MLP algoritmalar1 ulasmistir(%97,67 dogruluk).Rastgele
Orman algoritmasina gore; tasin yiizey alani, monosit-lenfosit orani, medio-lateral
yondeki tas ¢api, anteriyor-posteriyor yondeki tas ¢api, ortalama trombosit hacmi,
monosit sayist, 16kosit sayisi, trombosit dagilim genisligi, lenfosit sayis1 ve kranio-
kaudal yondeki tas boyutu komplikasyon gelisim tahminini etkileyen ilk 10 goreceli
Oznitelikler olmustur. LIME algoritmast bir hastada komplikasyon gelisip
gelismeyecegini tahmin etmistir. LIME algoritmasina gore ameliyat Oncesi idrar
kalturinde dreme olan hastalarda (idrar yolu enfeksiyonuna neden olan
mikroorganizmalar icerisinde daha nadir gorilenler) komplikasyona zemin
hazirlamaktadir. Ayrica LIME algoritmasina gore, ameliyat oncesi atesi olanlar ve
hidronefroz derecesi yiiksek olan hastalarda komplikasyon gelisme ihtimali
artmaktadir. SHAP algoritmasina gore ise yine idrar yolu enfeksiyonu nedenleri
arasinda nadir goriilen mikroorganizmalar komplikasyon ihtimalini arttirir. Ayrica
SHAP algoritmasina gore, RIRC yapilan hastalarda basarisizliga katki saglayan bir
etmen olarak saptanan monosit sayis1 yiiksekligi ayn1 zamanda komplikasyon gelisim
thtimalini de arttirmaktadir.

Literatlirde ameliyat dncesi idrar kiiltiiriinde tireme olmas1 ve komplikasyonlar
arasindaki iligki ile ilgili ¢aligmalar mevcut olmakla birlikte mikroorganizma tiplerine
gore komplikasyon ihtimalinin arttigina dair kanitlar azdir. Alezra ve ark.” nin yaptigi
caligmada fleksibl URS yapilan ve ameliyat sonrasi1 akut pyelonefrit gelisen hastalar
incelenmistir. Ameliyat sonrasi akut pyelonefrit gelisiminde katkis1 olabilecek
faktorler aragtirnllmistir. Sonugta ameliyat sonrasi akut pyelonefrit gelisiminde en
onemli prognostik faktorlerden biri olarak ameliyattan 1 giin 6nce alinan idrar
kiiltiirlerinde iireme olmas1 6n plana ¢ikmistir (160). Kendi ¢alismamizda RIRC

yapilan hastalarda ameliyat dncesi idrar kiiltiiriinde lireme olan hastalara antibiyotik
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tedavisi sonrasi cerrahi uygulanmistir. Buna ragmen ameliyat 6ncesi idrar kiiltiiriinde
ureme olmasi komplikasyon oranlarini arttirmistir. Uchida ve ark.” nin ¢aligmasinda
iireteroskopik litotripsi uygulanan 469 hastanin verileri incelenmistir. Calismada
tireteroskopik litotripsi sonrasi sistemik inflamatuar yanit sendromu gelisiminde rol
oynayan faktorler arastirilmigtir. Sonugta ameliyat oncesi idrar kiiltiirlerinde tireme
olan hastalarda, ameliyat oncesi antibiyotik tedavisi almalarina ragmen sistemik
inflamatuar yanit sendromu gelisimi anlamli diizeyde yiiksek ¢ikmistir (161).

Literatirde RIRC yapilan hastalarda, ameliyat 6ncesi ates yiiksekligi ve yiiksek
monosit diizeyinin komplikasyon ihtimalini etkiledigine dair ¢aligmalar eksiktir.

Shen ve ark.” nin yaptig1 ¢alismada ameliyat oncesi hidronefroz derecesi ile
ameliyat sonras1 komplikasyon oranlar1 incelenmistir. Calismada ameliyat 6ncesi orta
ve siddetli hidronefrozu olan hastalarda fleksibl URS sonrasi intraoperatif iireteral

yaralanma ve postoperatif tireter darligi gelisme ihtimali daha yiiksek saptanmigtir
(162).
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6. SONUC VE ONERILER

PNL yapilan hastalarda MPV ytiksekligi bagariy1 arttirirken, tag boyutunun
yiiksek olmasi, tag cilt mesafesinin yiiksek olmasi, yiiksek dereceli
hidronefroz ve erkek cinsiyette basar1 ihtimali azalir. Tas boyutu literatur ile
uyumlu iken, hidronefroz derecesi ve tas cilt mesafesi yiiksekligi literatiir ile
uyumsuzdur. Yiiksek MPV degeri ve erkek cinsiyet ile ilgili daha fazla
calismalara ihtiya¢ vardir.

PNL yapilan hastalarda tasin pelvis lokalizasyonu, yiiksek notrofil degerleri,
yiiksek HU degerleri, yiiksek tas boyutu, diisiik 16kosit degerleri
komplikasyon gelisme ihtimalini arttirir. Tag boyutunun artmasi ile
komplikasyon gelisiminin artmasi literatiirdeki ¢caligmalarla uyumludur.
Pelvis lokalizasyonu, yiiksek notrofil degerleri, diisiik 16kosit degerleri ve
yiiksek HU degerleri ile ilgili daha fazla ¢aligmalara ihtiyag vardir.

URS yapilan hastalarda agiklanabilir yapay zeka; tasin proksimal iireter
yerlesiminin basarisizliga katkida bulundugunu tahmin ederken, erkek
cinsiyetin ve diisiik MPV degerlerinin basariya katki sagladigini tahmin
etmektedir. Proksimal tireter yerlesimi ile ilgili tahmin literatiir ile
uyumludur. Erkek cinsiyet ve MPV degerleri ile ilgili kanit yoktur.

URS yapilan hastalarda yiiksek NLO degerleri, 0,2-0,35 araligindaki MLO
komplikasyon ihtimalini arttirir. Distal {ireter lokalizasyonu ise komplikasyon
ihtimalini azaltir. Distal tireter yerlesimi ile ilgili tahmin literatur ile uyumlu
iken, NLO ve MLO degerleri ile ilgili kanit yoktur. Daha fazla kanita ihtiyag
vardir.

Aciklanabilir yapay zeka yontemlerine gore; RIRC yapilan hastalarda nitrit
pozitifligi, tagin Ust kaliks ve UPJ lokalizasyonlari, tas boyutu, yiiksek
RDW_CV degerleri ve yliksek monosit sayis1 basariy1 olumsuz etkiler. Tag

lokalizasyonu ile ilgili tahminler literatiir ile uyumsuz iken, tag boyutu ile
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ilgili tahmin literatiir ile uyumludur. Nitrit pozitifligi, yiiksek RDW_CV ve
yiiksek monosit sayisti ile ilgili daha fazla ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

RIRC yapilan hastalarda ameliyat 6ncesi idrar kiiltiiriinde iireme olmast,
ameliyat Oncesi ates yiiksekligi, yiiksek hidronefroz derecesi ve yiksek
monosit sayist komplikasyon gelisme ihtimalini arttirir. Yiiksek hidronefroz
derecesi ve idrar kiiltiiriinde tireme olmast literatiir ile uyumludur. Monosit
yiiksekligi ve ates yiiksekligi ile ilgili kanit yoktur.

Sonug olarak, agiklanabilir yapay zeka poliklinik sartlarinda muayene edilen
bir hastada cerrahi karar1 verildiginde, hastanin ameliyatinin basarili gegip
geemeyecegi ve komplikasyon gelisip gelismeyecegi ile ilgili bir yiizdelik
tahmin verebilmektedir. Hastaya operasyon ile ilgili bilgi verirken, bu oranin
poliklinikte hasta ile paylasilmasi hasta i¢in de bir fikir saglayacaktir. Ayrica
ameliyat basarisinin ve komplikasyon gelisme ihtimalinin dnceden tahmin
edilebilmesi ve basari ile komplikasyon gelisimine katkida bulunan

faktorlerin bilinmesi klinisyen agisindan 6nemli bir avantajdir.
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EKLER
EK 1. URS yapilan 520 hastanin operasyon oncesi, operasyon esnasi ve

operasyon sonrasi verileri

DEGISKENLER DEGERLER
Yas (ortalama + SS) 41,63 £ 16,95
Cinsiyet (erkek/kadin) 376/144

Ates yiiksekligi(var/yok) 26/494
Diziri (var/yok) 135/385

Ek hastalik (var/yok) 139/381
Nitrit (negatif/pozitif) 509/11

Idrar pH degeri (7 ve iizeri/<7) 27/493
Lokosit esteraz (negatif/pozitif +1/+2/+3) 324/76/56/64
Piyiiri (hasta say1s1/%) 160/%30,8
Idrar kiiltiirii(iireme var/iireme yok) 17/503
Lokosit sayisi (ortalamaz SS) 9,76+3,72
Eritrosit sayis1 (ortalama+ SS) 4,96+0,6
Hemoglobin (ortalamazx SS) 14,13+1,8
Hematokrit (ortalamaz SS) 43,14+5,28
Ortalama eritrosit hacmi (ortalamaz SS) 87,03+6,44
Kan hicresinde ortalama hemoglobin (ortalamat SS) 29,03+10,97

Ortalama kan hucresi hemoglobin konsantrasyonu (ortalama+ SS) 32,72+2,01

Eritrosit dagilim genisligi (ortalama+ SS) 12,36+1,36
Trombosit sayisi (ortalama+ SS) 249,14+72,1
Trombosit dagilim genisligi (ortalama+ SS) 17,02+3,11
Plateletkrit (ortalamaz SS) 0,19+0,05
Ortalama trombosit hacmi (ortalamaz SS) 8,14+1,44
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Notrofil (ortalamazx SS)
Lenfosit (ortalamaz SS)
Monosit (ortalamaz SS)
Notrofil/lenfosit orani (ortalama+ SS)
Platelet/lenfosit oran1 (ortalamazx SS)
Monosit/lenfosit orani (ortalama+ SS)
Taraf (sag/sol) (hasta sayisi) (%)
Tas lokalizasyonu (hasta say1s1/%)
-proksimal Ureter
-orta Ureter

-distal Ureter

Tas ¢api(anteriyor-posteriyor yon) (ortalamaz SS) (cm)
Tas ¢api(medial-lateral yon) (ortalamazx SS) (cm)

Tas ¢api(kranial-kaudal yon) (ortalamaz SS) (cm)

Tasin ylizey alani (ortalama+ SS) (cm?2)
HU degeri (ortalama+ SS)
Hidronefroz (yok, hafif, orta, siddetli)
-yok (hasta say1s1/%)
-hafif (hasta say1s1/%)
-orta (hasta say1s1/%)
-siddetli (hasta say1s1/%)
Tagsizlik (hasta say1s1/%)
Komplikasyon (hasta say1s1/%)

Enfeksiydz komplikasyon (hasta sayis1/%)
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6,35%3,4
2,31+0,89
0,68+0,29
3,55+3,99
121,97+64,01
0,35+0,28

(252/268)(%48,5/%51,5)

240/%46,2
49/%9,4
231/%44,4
0,8+0,27
0,74+0,27
1,01+0,45
0,64+0,44

815,6+336,91

17/%3,3
74/%14,2
282/%54,2
147/%28,3
401/%77,1
53/%10,2

22/%4,2



EK 2. PNL yapilan 287 hastanin operasyon dncesi, operasyon esnasi ve operasyon

sonrasi verileri

DEGISKENLER

DEGERLER

Yag(ortalama = SS)
Cinsiyet (erkek/kadin)

Ates ytiksekligi(var/yok)

Diziri (var/yok)

Ek hastalik (var/yok)

Nitrit (negatif/pozitif)

Idrar pH degeri(7 ve iizeri/<7)

Lokosit esteraz(negatif/pozitif +1,+2,+3)

Piyiiri (hasta say1s1/%)

Idrar kiiltiirii(ireme var/iireme yok)

Lokosit sayis1 (ortalama+ SS)

Eritrosit sayisi(ortalama+ SS)
Hemoglobin(ortalamazx SS)

Hematokrit(ortalamaz SS)

Ortalama eritrosit hacmi(ortalamaz SS)

Kan hicresinde ortalama hemoglobin(ortalamazx SS)
Ortalama kan hicresi hemoglobin konsantrasyonu(ortalamat SS)
Eritrosit dagilim genisligi(ortalama+ SS)

Trombosit sayisi(ortalama+ SS)

Trombosit dagilim genisligi(ortalama+ SS)
Plateletkrit(ortalamazx SS)

Ortalama trombosit hacmi(ortalamaz SS)

Notrofil(ortalamat SS)

40,58+16,51
176/111
5/282
44/243
72/215
281/6
13/274
120/43/56/68
153/%53,3
18/269
8,4+2 36
5,1+0,52
14,48+1,78
44,01+4,83
86,36+5,92
28,45%2,45
32,89+1,42
13,35+1,95
272,29+91,67
17,83+2,73
0,21+0,06
7,85+1,8

4,97+1,85



Lenfosit(ortalamazx SS)
Monosit(ortalamazt SS)
Notrofil/lenfosit orani(ortalama+ SS)
Platelet/lenfosit orani(ortalama+ SS)
Monosit/lenfosit orani(ortalama+ SS)
Taraf (sag/sol) (hasta say1s1/%)
Tas lokalizasyonu (hasta say1s1/%)
-pelvis
-Ust kaliks
-orta kaliks
-alt kaliks
Tas ¢api(anteriyor-posteriyor yon) (ortalamaz SS) (cm)
Tas ¢api(medial-lateral yon) (ortalamax SS) (cm)
Tas ¢api(kranial-kaudal yon) (ortalamaz SS) (cm)
Tasin yiizey alan1 (ortalama+ SS) (cm2)
HU degeri(ortalama+ SS)
Tas cilt mesafesi(ortalama+ SS)(cm)
Hidronefroz (yok, hafif, orta, siddetli)(hasta sayis1/%)
-yok
-hafif
-orta
-siddetli
Tassizlik (hasta say1s1/%)
Komplikasyon (hasta say1s1/%)
Enfeksiy6z komplikasyon (hasta say1s1/%)

Kanama (hasta say1s1/%)
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2,56x0,77
0,53+0,22
2,29+3,81
124,18+200,86

0,24+0,35

(149/138)(%51,9/%48,1)

(261/%90,9)
(51/%17,8)
(108/%37,6)
(182/%63,4)
(2,07+0,75)
(2,45+0,92)
(2,84+1,2)

(4,1%2,48)

(1086,56+309,13)

(7,86+2,19)

(9/%3,1)
(13/%4,5)
(114/%39,7)
(151/%52,6)
(230/%80,1)
(46/%16)
(3/%1)

(23/%8)



EK 3. RIRC yapilan 110 hastamin operasyon oncesi, operasyon esnasi Ve

operasyon sonrasi verileri

DEGISKENLER DEGERLER
Yag(ortalama = SS) 38,86+20,47
Cinsiyet (erkek/kadin) 73/37

Ates yiiksekligi(var/yok) 1/109
Diziri (var/yok) 33/77

Ek hastalik (var/yok) 34/76

Nitrit (negatif/pozitif) 108/2

Idrar pH degeri(7 ve iizeri/<7) 8/102
Lokosit esteraz(negatif/pozitif +1,+2,+3) 48/16/11/35
Piyiiri (hasta say1s1/%)) 59/53,6
Idrar kiiltiirii(ireme var/iireme yok) 8/102
Lokosit sayis1 (ortalama+ SS) 8,75+2,95
Eritrosit sayisi(ortalama+ SS) 5,05+0,54
Hemoglobin(ortalamaz+ SS) 14,17+2,05
Hematokrit(ortalamaz SS) 43,14+45,87
Ortalama eritrosit hacmi(ortalamaz SS) 85,42+7,02
Kan hicresinde ortalama hemoglobin(ortalamazx SS) 28,06+2,64
Ortalama kan hticresi hemoglobin konsantrasyonu(ortalama+ SS)  32,85+1,54
Eritrosit dagilim genisligi(ortalamazx SS) 12,85+1,9
Trombosit sayisi(ortalama+ SS) 272,67+80,95
Trombosit dagilim genisligi(ortalama+ SS) 16,31+3,06
Plateletkrit(ortalamazx SS) 0,2+0,05
Ortalama trombosit hacmi(ortalamaz SS) 7,77£1,26
Notrofil(ortalamat SS) 5,02+2,23
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Lenfosit(ortalamazx SS)
Monosit(ortalamazt SS)
Notrofil/lenfosit orani(ortalama+ SS)
Platelet/lenfosit orani(ortalama+ SS)
Monosit/lenfosit orani(ortalama+ SS)
Taraf (sag/sol) (hasta say1s1/%)
Tas lokalizasyonu (hasta say1s1/%)
-pelvis
-Ust kaliks
-orta kaliks
-alt kaliks
-tireteropelvik bileske(UPJ)
-proksimal Ureter
Tas capi(anteriyor-posteriyor yon) (ortalamazx SS) (cm)
Tas capi(medial-lateral yon) (ortalamaz SS) (cm)
Tas ¢api(kranial-kaudal yon) (ortalamaz SS) (cm)
Tasin ylizey alani (ortalama+ SS) (cm2)
HU degeri(ortalama+ SS)
Hidronefroz (yok, hafif, orta, siddetli)(hasta sayis1/%)
-yok
-hafif
-orta
-siddetli
Tassizlik (hasta say1s1/%)
Komplikasyon (hasta say1s1/%)

Enfeksiy6z komplikasyon (hasta say1s1/%)
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2,64+1,03
0,62+0,24
2,27+£1,79
115,21+48,85
0,26%0,15

(63/47)(%57,3/%42,7)

(95/%86,4)
(14/%12,7)
(29/%26,4)
(52/%47,3)
(11/%10)
(11/%10)
(1,25:0,38)
(1,34+0,42)
(1,54+0,64)
(1,52+0,85)

(1010,79+353,07)

(5/%4,5)
(5/%4,5)
(50/%45,5)
(50/%45,5)
(83/%75,5)
(17/%15,5)

(9/%8,2)
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