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OZET

GIRIS VE AMAC: Uriner sistem tas hastaligi iilkemizde sik goriilen bir hastalik olup bu
olgularin yaklasik %20 sini iireter tas1 olan olgular olusturmaktadir. Ureter taslarinin
endoskopik tedavisinde kullanilan yontemler gelisen litotriptdr ve lazer teknolojisi ile birlikte
hizli bir gelisim ve degisim gostermektedir. Gelisen lazer teknolojisi ile birlikte daha giicli
lazerlerin kullanim1 yayginlasmistir. Yeni teknoloji, etkin fragmantasyon ve diisiik operasyon
stireleri agisindan umut vaad etmektedir. Bu ¢alismanin amaci iireter tasi fragmantasyonunda
kullanilan standart holmium lazer tedavisi ile yliksek gliglii lazer tedavisinin etkinligi ve

giivenilirliginin karsilastirilmasidir.

MATERYAL-METOD: Calismamiza Uroloji Klinigine Ekim 2023-Ocak 2024 tarihleri
arasinda tireter tas1 nedeni ile bagvuran ve lazer endoskopik ureterolitotoripsi uygulanan
toplam 122 hasta dahil edilmistir. Bu hastalar yiliksek giiclii lazer tedavisi uygulanan 61 hasta
(grup-1) ve diisiik giiclii lazer tedavisi uygulanan 61 hasta (grup-2) olarak iki gruba
ayrilmistir. Hastalarin demografik 6zellikleri, tag boyutlar1 ve 6zellikleri, operasyon oncesi,
operasyona ait ve operasyon sonrasi verileri kaydedilmis ve veriler SPSS programi yardima ile

degerlendirilmistir.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yas1 51,12 (23-75) iken grup-1’de
52,91+ 14,62 grup-2°de 49,32+14,39 saptandi. (p:0,16).Tiim hastalarin 77 si erkek (%63,1),45
1 kadindi.(%36,9) Hastalarin genel ortalama BMI degeri 26,57+3,62 dir. Genel hasta
populasyonunda ortalama tas boyutu 9,57+£3,33 mm (4-19) iken grup-1 ortalama tas boyutu
9,19+3,27mm, grup-2 de 9,9543,38 mm saptanmis olup her iki grup tas boyutu benzerdi.
(p:0,16) Genel hasta populasyonunda das dansite ortalamasi 785,91+174,83 HU (403-1240)
saptanirken grup-1 HU degeri 805,52+141,78 HU, grup-2 HU degeri 766,29+201,8 HU
saptanmustir.(p:0,06) ki grup icin operasyon &ncesi ve operasyon sonrasi degerlendirilen
laboratuar bulgular1 benzer oldugu goriildii. Fragmantasyon siireleri grup-1 de 9,44 +3,68 dk
iken grup-2 de 16,63 £8,62 dk saptandi.(p<0,05).Operasyon siireleri grup-1 de

28,09+8,04 dk grup-2 de 33,39+13,82 dk saptand1. (p<0,05) Operasyon esnasindan kullanilan
skopi siireleri ve hastalarin hastanede yatis siireleri agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark
saptanmadi. Tagsizlik oranlar1 da grup-1 ve grup-2 arasinda benzer saptandi.(p:0,72) Grup-1
de 4 hastada clavien grade-1 komplikasyon goriiliirken grup 2 de 3 hastada clavien grade-1
ve 1 hastada clavien grade 3A komplikasyon izlendi. Hastalarin operasyon sonrasi 3.ay

X



hidronefroz takibinde grup-1 de 1 hastada grade-2 ve 1 hastada grade-1 hidronefroz izlendi.
Grup-2 de 2 hastada grade-1 hidronefroz ve 1 hastada grade-2 hidronefroz izlendi. Gruplar
arasinda komplikasyon ve post-operatif 3.ay hidronefroz takibi agisindan anlamli bir fark

izlenmedi.

SONUC: Calismamizda iireter taslarinin endoskopik tedavisinde standart tedaviye secenek
olarak kullanilabilecek olan yiiksek giiglii lazer tedavisinin tag fragmantasyonunda daha hizl
ve etkin bir fragmantasyon sagladigi ve bu sayede operasyon siirelerini diisiirebilecegi
goriilmektedir. Serolojik bulgular ve komplikasyon oranlarinda standart tedaviye gore
farklilik olmamasi kullaninminin giivenli olduguna dair bulgular veririken 3. ay kontrollerde
herhangi bir patoloji goriilmemesi uzun donem sonuglarmin da gilivenilirligine isaret

etmektedir.

xi



ABSTRACT

INTRODUCTION: Urinary tract stone disease is a common disease in our country and
approximately 20% of these cases are ureteral calculi. The methods used in the endoscopic
treatment of ureteral calculi are rapidly developing and changing with the advances in
lithotripter and laser technology. With the development of laser technology, the use of more
powerful lasers has become widespread. The new technology is promising in terms of
effective fragmentation and low operation times. The aim of this study was to compare the
efficacy and safety of standard holmium laser therapy and high power laser therapy for

ureteral stone fragmentation.

MATERIAL-METHOD: A total of 122 patients who were admitted to the Urology Clinic
between October 2023 and January 2024 for ureteral calculi and underwent laser endoscopic
ureterolithotoripsy were included in our study. These patients were divided into two groups as
61 patients who underwent high power laser treatment (group-1) and 61 patients who
underwent low power laser treatment (group-2). Demographic characteristics, stone size and
characteristics, preoperative, operative and postoperative data of the patients were recorded

and the data were evaluated with the help of SPSS program.

RESULTS: The mean age of the patients included in the study was 51.12 years (23-75),
52.914+14.62 in group-1 and 49.32+14.39 in group-2 (p:0.16).77 of all patients were male
(63.1%) and 45 were female (36.9%). The overall mean BMI of the patients was 26.57+3.62.
While the mean stone size was 9.57+3.33 mm (4-19) in the general patient population, the
mean stone size was 9.19+3.27 mm in group-1 and 9.954+3.38 mm in group-2 and both groups
had similar stone sizes. (p:0.16) In the general patient population, the mean stone density was
785.91+£174.83 HU (403-1240), group-1 HU was 805.52+141.78 HU and group-2 HU was
766.29+201.8 HU (p:0.06). Preoperative and postoperative laboratory findings for the two
groups were similar. Fragmentation times were 9.44+3.68 min in group-1 and 16.63+8.62 min
in group-2.(p<0.05).Operation times were 28.09+8.04 min in group-1 and 33.39+13.82 min in
group-2. .(p<0,05) There was no significant difference between the two groups in terms of the
duration of intraoperative scopy and hospitalization times of the patients. Stone-free rates
were similar between group-1 and group-2.(p:0,72).4 patients in group-1 had clavien grade-1
complications, while 3 patients in group-2 had clavien grade-1 and 1 patient had clavien grade

3A complications. In the 3rd month postoperative hydronephrosis follow-up of the patients,

Xii



grade-2 hydronephrosis was observed in 1 patient in group-1 and grade-1 hydronephrosis was
observed in 1 patient. In group-2, 2 patients had grade-1 hydronephrosis and 1 patient had
grade-2 hydronephrosis. There was no significant difference between the groups in terms of

complications and post-operative 3rd month hydronephrosis follow-up.

CONCLUSION: In our study, high-power laser therapy, which can be used as an alternative
to standard treatment in the endoscopic treatment of ureteral stones, provides a faster and
more effective fragmentation of the stone fragmentation and thus may reduce the operation
times. The fact that there is no difference in serologic findings and complication rates
compared to standard treatment indicates that it is safe to use, and the fact that no pathology

was observed in the 3rd month controls indicates that the long-term results are also reliable.
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1.GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastalif1 gecmisi antik ¢aglara dayanmakta olup tiim toplumlarda
yaygin goriilen bir iirolojik hadisedir. (James 2012) Ulkemiz endemik olarak tas hastaligmin
gorildiigli bir bolge olup yapilan ¢alismalarda toplumumuzda iireter tasi goriilme sikligi

yaklasik %15 civarindandir. (Akinci 1991)

Ureter taslari, tiim iirolitiyazis olgularinin %20 sinden sorumlu olup iiroloji polikligi
bagvurularinin ciddi bir kismini olusturmaktadir.(Khan 2016) Ureter taglarinin klinik
prezentasyonu kolik lomber agr1 olarak tariflense de hastalar bu sikayetlerin disinda diziiri,
inguinal agri, bulanti, kusma, ates ve ilerlemis olgularda genel durum bozuklugu ile
basvurabilirler. (Chien 2019) Ureter tas1 tedavisinde medikal ekspultif tedavi, ekstrskorporal
sok dalga litotripsisi (ESWL), ureterorenoskopi, acik iireterolitotomi ve laparoskopik
iireterolitotomi kullanilmaktadir. (Bensalah 2008; Preminger 2007) Segilecek yontemler tagin
boyutu, tasin lokalizasyonu, tasin cinsi, tasin iireterde bulunma siiresi, hastanin yasi ve
komorbiditeleri, tasa eslik eden idrar yolu enfeksiyonu ve derecesi gibi durumlara gore
sekillenmektedir. Bunun yaninda en onemli faktorleren biri cerrahi ekipman varligr ve

cerrahin uygulayacagi yontemdeki tecriibesidir. (Fuganti 2008)

Endoiirolojideki teknolojik gelismeler, kullanilan aletlerin minyatiirize edilmesi ve
gelisen lazer teknolojisi ureterorenoskopinin kullanim etkinligi ve yaygimligimi arttirmistir.
(Wetherell 2014; Terry 2020) Uriner sistem tas hastaliklarnin lazer litotripsi tedavisinde
kullanilan Holmiyum:YAG lazer son 30 yildir altin standart yontem olarak kullanilmaktadir.
Fakat son yillarda kullanim1 yayginlasan ve tirologlarin yiiksek ilgi ile takip ettigi yiiksek
giiclii yeni teknoloji lazerler, yapilan invitro ¢alismalarda daha etkin ve daha hizli tedavi
sunmaktadir. Bu tedavinin invivo etkinlik ve giivenli kullanim aralig1 ise hala standardize

edilememis olup bu konuda literatiirde sinirl ¢alisma bulunmaktadir.

Bu calismamizda iireter tasi nedeni ile endoskopik ureterolitotripsi yapilan hastalari
kullanilan enerji kaynagina gore diisiik giiclii enerji kaynag ile litotripsi yapilan (DG) ve
yiiksek giiclii enerji kaynag ile litotripsi yapilan (YG) grup olarak iki gruba ayirdik. Bu
hastalarin pre-operatif, intra-operatif ve post-operatif serum biyokimya ve tam kan verilerini,
operasyon siirelerini, hastanede kalis siirelerini ve tedavi sonrasi goriilen komplikasyonlari
degerlendirdik. Bu iki grup arasinda benzer ve farkli olan degerleri saptayarak iki enerji tiirii

arasinda etkinlik ve giivenilirligi prospektif olarak degerlendirildik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 URETER HiSTOLOJISI

Ureterler renal pelvisin tubuler uzantis1 olarak mesaneye kadar uzanan idrarm
bobrekten mesaneye tasinmasinda gorev alan tubuler yapilardir. Ureter ve renal toplayici
sistem mukozasi transizyonel hiicreli epitel ile kaplidir. Ureter duvar yapisi icten disa tunica
mukoza, tunika muskularis ve tunica adventisya olmak {izere 3 tabakadan olugmaktadir.
Tunica mukoza; epitel tabakasi ve bu tabakanin altinda yer alan lamina propria adi verilen
bag dokusundan olusmaktadir. (Walsh 2002;Heineman 1982) Tunica muskularis ise lamina
propria iizerinden seyreden diiz kas yapisini olusturur. Diiz kas yapisi i¢te longutidunel tabaka
dista ise sirkiiler tabakadan olusmaktadir. Bu longitudinal ve sirkiiler kas yapisi sayesinde
renal pelvisteki idrar iireterdeki peristaltizm hareketleri ile mesaneye iletilmektedir. Sirkiiler
lifler renal papilla g¢evresinde belirgin olup gergek bir sfinkter yapisi olusturmazken
longitudinal lifler intramural {ireter segmentinde belirgindir (Anafarta 1998; Walsh 2002;
Heinman 1982). Orta iireter ise diiz kas dokusu bakimindan distal {ireter ve ureteropelvik

iiretere gore daha zengindir.

Ureter duvarinm en dis tabakasi tunica adventisiyadir. Tunica muskularisi saran bu
tabaka longitudinal olarak seyreden kollajen liflerinden olusur. Igerigini elastik lifler, kan
damalari, lenfatik ag ve sinirler olusturmaktadir. (John 2002) Tunica adventisya mesaneye
girmeden hemen 6nce fibromuskuler bir yap1 olan Waldeyer kilifi ile birlesir. Bu yapi {ireterin

sabit tutulmasindan sorumludur. (Anderson 2012; Anafrta 1998; Rchard 1982)
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Sekil 1: Ureterin histolojik yapisi (Junquiera Histoloji 13. Baski)



2.2 URETER ANATOMISI

Ureterler renal pelvisin devami olan tiibiiler yapilar olarak bobrekteki idrarin
mesaneye aktarilmasinda gorevlidir. Ortalama uzunlugu eriskinlerde 22-30 cm dir. Sag
bobregin karaciger basist sonucu sol bobrege gore daha asagida konumlanmasi nedeni ile sol
tireter saga gore daha uzun seyretmektedir. Liimen c¢ap1 ise farkli anatomik bolgelerde

degismekle beraber 1-10 mm arasinda degismektedir. (Walsh 2002)

UPB’den baslayan iireterler bobregin medial yiizii boyunca seyreder. Daha sonra psos
kas1 anteriorundan asagi dogru inen iireterler pelvise ulasir ve pelvise girdikten sonra iliak
damarlar1 onden c¢aprazlar. Pelviste, once laterale daha sonra mediale dogru yonelerek
mesaneye ulasir ve mesane arka yliziinde yer alan ostium iireteris vasitasiyla fundus vesicea

nin dis koselerine agilirlar. (Cumhur 2001; Standring 2008; Arinct 2006)

Retroperitoneal yerlesimli organlar olan {ireterler, abdominal ve pelvik olmak iizere iki
kisimda degerlendirilir. Ureteropelvik bileske ile a.v. iliaca communis’in son kismi arasinda
uzanan segment abdominal kismi olustururken bu segmentten itibaren mesaneye kadar olan
kismi da pars pelvica y1 olusturmktadir. Mesane duvarinda seyreden {ireter segmenti ise pars

intramuralis olarak adlandirilmaktadir. (Standring 2008; Arinci 2006)

Ureter anatomik olarak {i¢ segmentte darlik gostermektedir. ilk darlik pelvis renalis ile
birlestigi baslangic kismi olan ureteropelvik bileskededir. ikinci darlik pelvis bosluguna
girdigi common iliac arteri ¢aprazladig1 yerde, ii¢lincii darlik segmenti ise mesane duvari

igindeki intramural segment olup en dar yeri kabul edilmektedir.(Gray’s Anatomy)

2.2.1 Ureterin Vaskiiler ve Lenfatik A1

Ureter intraabdominal katettigi uzun seyir nedeniyle ¢ok sayida arteryal dallardan
beslenmektedir. Abdominal iireter kanlanmasi medialden olup renal arter, gonadal arter,
abdominal aorta ve ana iliak arterlerden dallar almaktadir. Pelvik iireter kanlanmasi ise
lateralden olup internal iliak arter, superior vezikal arter, uterin arter, middle rektal arter,

vajinal arter ve inferior vezikal arterlerden dallar almaktadir. (Campell 2002)

Ureter proksimal kismi1 ve renal pelvisin lenfatik drenaji aymi taraf renal lenfatiklerle
saglanmaktadir. Abdomende sol lireter icin temelde sol paraaortik lenf nodlari; sag iireter i¢in
de sag parakaval ve inter aortakaval lenf nodlar1 lenfatik drenaji saglar. Pelvik iireterlerin

lenfatik drenaji ise internal, eksternal ve ana iliak lenf nodlarina olmaktadir.
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Sekil 2: Ureterin vaskiiler yapis1 (Campell Walsh Urologh Eighth Edition)

2.2.2 Ureterin Sinir ve innervasyonu

Ureterlerin  sempatik innervasyonu preganglionik T10-L2'den saglanirken, post
gangliyonik innervasyon aortikorenal, siiperior ve inferior hipogastrik otonomik pleksus
gangliyonlarindan gelmektedir. Parasempatik innervasyon ise sakral 2-4 medulla spinalis
segmentlerinden saglanmaktadir. Ureterden kaynaklanan agr1 duyusu, sempatik lifler T8-L2
medulla spinalis segmentlerine gider. Bu sempatik lifler organ agrist ya da yansiyan agriyi

meydana getirir. (Campell 2002)

2.2.3 Ureterin Anatomik Komsulukar1

Ureterler renal pelvisten itibaren psoas kasi iizerinde seyreder. Daha sonra pelvik
girimde eksternal ve internal iliak damarlar {izerinden iliak damarlar1 ¢aprazlar. Gonadal
damarlar treter ile paralel seyrederler. Sag iireterin vena cava inferiorun arkasinda seyrettigi
nadir anatomik varysyonlar goriilebilir. Retrokaval iireter olarak isimlendirilen bu konjenital
anomali %0,06- 0,1 oraninda goriilmekte olup renal pelviste hidronefroz veya lomber agri ile
goriilmektedir. (Heslin 1951; Ishitoya 1996) Retroperitonda goriilen benign veya malign
kitleler (abdomnal aort anevrizmasi, metastatik kitle veya lenfadenoptiler) iiretere basi
yaparak hidronefroza yol agan diger durumlardir.

Sag lireter anterior komsulugunda, terminal ileum, ¢ekum, apendiks, ¢ikan kolon ve bu

yapilarin mezenterleri yer almaktadir. Sol {ireter anterior komsulugunda ise inen kolon ve



sigmoid kolon bulunmaktadir. Bu organlarin patolojilerine sekonder olarak {iireterde fistiil
veya obstriiksiyon bulgular1 goriilebilmektedir.

Ureterin pelvik seyrinde erkeklerde vas deferens iireteri 6nden c¢aprazlamaktadir.
Kadinlarda ise iireterin pelvik seyri overin posteriorundan baslamaktadir. Daha sonra iireter
kardinal ligaman aracilifiyla broad ligamaninin tabanindan mediale doner ve anteriorda uterin
arterle c¢apraz yapar. Bu anatomik yakinlik ve {ireter seyri histerektomi esnasinda {ireter

yaralanmalarinin sebebini olusturmaktadir.

2.3 URETER FIYOLOJISI

Ureterler renal pelvisteki idrari peristaltizm sayesinde mesaneye ulastirirlar. Bu
peristaltizm {riner sistemin proksimal kisminda bulunan pacemakerlardan olusan elektriksel
sinyaller ile saglanir. (Robert 2012) Urterdeki miyojenik mekanizma ve diiz kas hiicresindeki
spontan elektriksel aktiviteler bu peristaltizmin devamliligint saglayan diger faktorlerdir.
(Lang 1998; Burnstock 1960; Lang 2002) Mesaneye ulasan idrar, ureterovezikal bileskede

(UVB) bulunan antireflii mekanizmasi ile mesanede kalir ve geri kagisi engellenir.

2.3.1 Ureteropelvik Bileske (UPB) Fizyolojisi

Idrar olusumu ve atilmindaki siiregte kaliks ve renal pelvisin kontraksiyon ve basinci
proksimal iiretere gore fazladir. Bu nedenle olusan idrar yiiksek basing ile {ist liretere aktarilir.
Ust iireterin idrarla dolmasi ve basmcin artmasi sonrasu UPB de kontraksiyon olur ve geri
kacis engellenir. Bu mekanizmanin devamliligi idrarin renal pelvisten iiretere gecisini devam
ettirir.
2.3.2 idrarin Ureterde ilerlemesi

Ureter ici basing istirahat halinde 0-5 cm H20O iken iireter kontraksiyonu esnasinda 20-
80 cm H2O0 seviyelerine kadar ¢ikar. Bu kontraksiyonlar dakikada 2-6 defa gerceklesmekte
olup diizenli bir akis fizyolojisi olusturur. Bu akis mesaneye idrar iletiminden sorumludur.
2.3.3 Ureterovezikal Bileske (UVB) Fizyolojisi

Idrar bolusunun alt iiretere iletilmesi sonrasi bu basing mesane basincindan yiiksek
durumdadir. Bu basing farki idrarin mesaneye iletimini saglar. Diger yandan transmural ve
submukozal iireter kas lifleri (longitudinal) kasilarak idrar1 mesaneye iletir. Sonrasinda {ireter
alt ucunun mesane igerisindeki segmentini saran mesaneye ait kaslar pasif kontraksiyon ile
idrarin geri kacisin1 6nlemektedir. Ureter alt ucunun mesane igerisindeki seyrinin kisa olmasi,

iireter alt ucundaki dokularin yapisal ve fonsiyonel bozuklugu UVB’ nin aktif ve pasif refli



savunma mekanizmalarini bozarak vezikoiireteral refliiye sebep olmaktadir. (Tanagho 1969;

Schwentner 2006; Roshani 2002)

2.4 URINER SISTEM TAS HASTALIKLARI

2.4.1 EPIDEMIYOLOJI

Tas hastalig1 tarihgesi M.O 4800’lere dayanmakta olup en eski érnekleri Misirdaki
mumyalarda rastlandig1 raporlanan mesane ve bobrek taglaridir. (Shattock 1905; Shah 2002)
Bir baska tarih kaynaginda ise Eski Roma, Misir ve Mezopotamya’da tas hastaligi tanisi i¢in
idrar rengi, kokusu ve miktar1 degerlendirildigi belirtilmistir. (Caskurlu 2015) Uriner sistem
tas hastalig1 iiroloji pratiginde goriilen en sik patolojilerden biri olmakla beraber morbidite, is
kayb1 ve tibbi maliyetlerden sorumludur. Prevalansi cografyalar arasi degismekle birlikte
yalnizca Amerika Birlesik Devletleri'ne (ABD) 1995 yilinda tas hastaligi i¢in 2,1 milyon dolar
ve 2000 yilinda 5,3 milyar dolarin iizerinde bir maliyet raporlanmistir. (Clark 1995;
Kovshilovskaya 2012)

Cografi bolge, sosyoekonomik diizey ve yasam tarzina baglh farklililiklar goriilmekle
birlikte iiriner sistem tas hastalig1 goriilme prevalansi1 % 5-12 olarak rapolanmistir. (Preminger
2007) A.B.D.’deki goriilme siklig1 yaklasik %10-15 civarinda iken Avrupa iilkelerinde daha
diisiik saptanmistir. (Hesse 2003; Sanchez-Martin 2007). Gec¢mis calismalarda erkek
cinsiyetinin tas hastaliina yakalanma riskinin yiiksek oldugu belirtilmis olsa da giincel
yayinlarda her iki cinsiyette goriilme sikliginin neredeyse birbirine yakin oldugu
goriilmektedir. (Gillams 2021) Ulkemizde erkek/kadin prevalansmin 3/2 oraninda belirtildigi
caligsmalar mevcuttur. (Akinct 1991)

Prevalans caligmalarinda tas hastaliklarinin ilerleyen yas ile birlikte arttif
goriilmiistiir. Goriilme sikliginin en az oldugu grup 15-24 yas araligi iken 55 yas iistiinde
goriilme sikliginin yiiksek oldugu belirtilmektedir. Kadinlarda goriilme siklig1 4. ve 6 dekatta
pik yapmaktadir. Bu anlaml farkin goriilmesinde ise yasla birlikte degisen hormonal denge

suclanmaktadir. (Akinct 1991; Nordin 1999; Turk 2014)

Iklim kosullar1 ve ortalama sicaklik tas olusum etyolojisinde yer alan bir diger
parametredir. Calismalarda kiiresel 1sinmanin tag olusum riskini arttirdigina yonelik
bulgular yer almaktadir. (Korenenberg 2018) Yaz aylarinda tas hastalg: sikligin1 artmasi ve

renal kolik nedeni ile yapilan bagvurularin Temmuz ve Eyliil ayinda pik yaptiginin



goriilmesi bu verleri desteklemektedir. Bu konuda cevresel etkenlerin yaninda terleme ile
kaybedilen sivinin da riski arttirdigi goéz onlinde bulundurulmalidir. (Curhan 2004; Chen

2014)

Tas hastalig1 olusumundaki en 6enmli kisisel faktdrerden biri de viicut kitle indeksidir
(BMI). Obezitenin tas hastaligi ile olan iligkisi kanitlanmistir.(Sdenz 2011; Siener2004; Nishio
1998). Almanyada yapilan aragtirmada idiyopatik kalsiyum oksalat tagi olan erkeklerin
%59,2'sinde ve kadinlarin %43,9'unda asir1 kilo ve obezite saptanmistir. Diger bir ¢calismada
ise artan BMI birden fazla tas goriilme ve tas hastaliginin tekrarlama sikligiile korele oldugu
goriilmistiir. (Sdenz 2011; Abu Ghazaleh 2013) Kilo artisinin tas olusumunu arttirdigi gibi
hizl kilo kaybinin da bobrek tast olusumunda etkili olan bir dizi metabolik degisiklige sebep
oldugu gosterilmistir. (Taylor 2005)

Sivi alimi ve diyet aligkanliklari tas olusumunu etkilemektedir. Epidemiyolojik
caligmalar, ekonomik diizeyi yiiksek toplumda tas hastaligi sikliginin arttigini gostermistir. Bu
durumun yiiksek protein alimi ile korele oldugu diisiiniilmektedir. (Power 1984; Parivar 1996)
Tiiketilen besinler icerisinde hayvansal gidalar, oksalat, sodyum, siikroz ve potasyumun fazla
bulunmasi tas olusum riskini arttirmaktadir. (Taylor EN 2005) Yeterli sivi alimi ve idrar
hacminin korunmasi, tas olusumunu Onleme veya riski azaltmada onemlidir. Calismalarda
idrar volumiiniin 800 ml/glin den 1200 ml/giin’e ¢ikarilmasinin tasolusumunu %86 azalttig1

gosterilmistir. (Ozkegeli 2007)

Tas hastaligr goriilme risklerinden bir digeri ailede tas hastalifi Oykiisiidiir. Bu
durumda tas goriilme riski de 2,5 kat artmaktadir. (Curhan 1997) Bu durumun genetik
yatkinlikla beraber cevresel etmenlerin de etyolojide rol aldigi diistiniilmektedir. Genetik
ytkinligin arastirildig: bir ¢aligmada tas hastalifinda poligenik birdefekt saptanmistir. (Menon
2002)

2.4.2 TAS HASTALIGI OLUSUMU FiZYOKiMYASI VE PATOGENEZi

Tas olusumunun karmasik bir siire¢c oldugu ve bir¢ok faktoriin etkilesim i¢inde oldugu
bilinmektedir. Ancak kristal olusumu, tas olusumu icin temel bir sart olarak kabul edilir.
Ancak her kristalin tasa doniismeyecegi unutulmamalidir. Bazi kristaller, ¢esitli faktorler

nedeniyle baska kristal formlarina dontisebilir veya ¢oziinerek yok olabilir.



2.4.2.1 Siipersaturasyon-kristalizasyon Teorisi

Idrarin ¢éziinebilen bir madde ile asir1 doygunlugu siipersaturasyon olarak adlandirilir.
Siipersaturasyon olusumunda ¢o6ziinen madde ve ¢oziinme diizeyi tas tipleri igin farklilik
gosterse de bu mekanizma tiim taglar i¢in ortaktir. Tas hastalig1 olan kisilerde kristal olusumu
icin gereken c¢Oziinen miktarin daha diisik oldugu ve bu sebeple yatkinlik oldugu
gozlenmistir. (Asplin  2002,Asplin  2016) Konsantrasyonun ¢ozilinilirliige oran1 ile
stipersaturasyon degeri saptanmaktadir. (Brown CM 1992) Bu degerin 1’in {iizerinde
olmast metastabil durumu ifade eder ve kristalizasyonun olusabilecegini gostermektedir.
Degerin 1’in altinda olmasi ise c¢oziinme gergeklesecegini gostermektedir. (Coe 2005)
Metastabil evre kristalizasyon olusumu dengesinde inhibitor varlifinda engellenebilen veya
promoter varliginda kristalizasyon olusan bir evredir. Bu evre takibinde konsantrasyon
artisi devam etmesi halinde ¢oziinenin eriyik halde kalamayacagi noktaya ulasilir. Buna
formasyon product (fP) denir ve bu noktada herhangi bir inhibitdr varligi ¢6ziineni eriyik
halde tutamaz. Kristalizasyon sonrasi siipersature idrar hali devam ederse kristal ¢ekirdekleri
birbiri ile baglanir ve biiylimeye devam eder. Tas analizindeki farkli yapidaki bilesenler
goriilmesi bu duruma isaret etmektedir. (Khan 1997) Kristallerin bir arada bulunmasi ve
kristal tabakalariolusturma kavrami ise Epitaksi olarak ifade edilemektedir. (Lonsdale K.
1968) Bu kavram kristallerin kimyasal ve yapisal olarak benzerlik gdstermesi halinde
kristallerin birlesmesi ve biiylimesini ifade etmektedir. (Mendel N.1990) Tas olusumunda bir

diger kavram ise agregasyondur. Bu ifade kristallerin birikimini ifade etmektedir.

2.4.2.2 Matriks nukleasyon teorisi (cekirdek olusumu)

Nukleasyon terimi biiylik kristal olusumu esnasindaki ilk partikiilleri ifade etmektedir.
Nukleus erimeyen ilk kristal yapiy1 yani ¢ekirdegi ifade etmektedir. Taslar yapisal olarak
degerlendirildiginde kristal yapida olmayan bilesenleri izlenir ve bunlar matriks olarak
adlandirilir. Matriks N-Asetil Noraminidaz enzimi ile iiromukoidlerdeki siyalik asidin
iretilmesi sonucu proksimal tubul hiicrelerinde olusturulur. Matriks yapisinda %65 oraninda
protein bulunmakla beraber non-amino seker, glukozamin bulunmaktadir. Matrik tag olusumu
acisindan bir yandan inhibitor etkisi gosterirken diger yandan tas yapisinin temel bileseni

olarak bulunmaktadir.



2.4.2.3 inhibitor eksikligi teorisi

Kristalizsyonu engelleyen bazi maddeler tas olusumunda inhibitor etki gostermektedir.
Diisiik molekiilli peptidler, yiiksek glikoproteinler, Substans-A maddesi, sitrat ve alanin
inhibitor etkisi gosteren organik maddeler iken fosfat, pirofosfat, magnezyum ve c¢inko ise
inhibitor etkisi gosteren inorganik maddelerdir. Bunlar igerisinde en etkili inhibitoriin
pirofosfat oldugu diisiiniilmekte olup yiliksek pirofosfat konsantrasyonunun kristal
agregasyonunu engelledigi gosterilmistir. (Kok 1988)

Idrarda en ¢ok bulunan organik inhibitdr ise sitrattir. Sitratin inhibitdr etkisini,
olusturdugu sitrat-iyon kompleksleri ile doygunlugu azaltarak sagladigi gosterilmistir. (Doizi
2018)

Diger bir etkin inhibitér ise Tamm Horsfall proteinidir (THP). Henle kulbunda
sentezlenen bir makromolekiil olan THP bulundurdugu sialik asit nedeni ile negatif yiik
olusturur ve kalsiyum gibi katyonlar1t modiile ederek kristallerin sekestre edilmesini saglar.
Bu nedene yeterli sialik asit icermeyen THP’nin tas olusumunu arttirdigi goézlenmistir

(Viswanathan P 2011)

2.4.3 URINER SISTEM TASLARI VE YAPISAL OZELLIKLERI

Uriner sistem taslarinm igeriginde %80 kalsiyum bulunmaktadir. Kalsiyum taslari
genellikle kalsiyum oksalat monohidrat ve kalsiyum oksalat dihidrat olarak veya kalsiyum
fosfatlarla kombine sekilde goriilmektedir. Kalsiyum icermeyen taslarda ise, iirik asit (%S5),
sistin (%1), struvit (%5-15) goriiliirken ksantin, triamteren ve indinavir gibi oldukca nadir

taslar da goriilebilmektedir. (Margaret 2012;Bushinsky 2003; Ozkeceli 2011)

Hiperkalsiiiri, hipositratiiri, hiperoksaliiri ve hipomagneziiri gibi etkenler kalsiyum tasi
olusumuna sebep olmaktadirlar. (Laminski NA 1991) Kalsiyum tas1 olan bazi hastalarda
genellikleherhangi bir sistemik hastalik gériilmez. Bu yiizden bu hastalar idiyopatik kalsiyum

oksalat tag olusturuculari olarak degerlendirilirler.



Kalsiyum iceren Taslar Kalsiyum igermeyen Taslar

Kalsiyum oksalat monohidrat (Whewellit) Urik asit taslar1

Kalsiyum oksalat dihidrat (Whedellit) Magnezyum amonyum fosfat (sitriivit) taglari
Hidroksiapatit (sitriivit+kalsiyum) Sistin taslar1

Brusit (kalsiyum hidroksi fosfat) Amonyum iirat taglari

Ksantin taslar1

Ilaglarin neden oldugu taslar

Tablo 1: Uriner sistem taslar1 yapisal ézellikleri

Bobrek taglar1 genellikle, kalsiyum oksalat ana bilesen olacak sekilde goriiliirken,
kalsiyum fosfat genellikle % 1-10 miktarlarda bulunur. Kalsiyum fosfat, tagin ana bilesenini
(>% 50) olusturdugu i¢in‘Kalsiyum Fosfat’ tasi adi verilmektedir. Kalsiyum fosfat, idrar
taglarinda apatit (kemiklerin ve dislerin temel bileseni) veya brushit (kalsiyum mono hidrojen
fosfat) olarak bulunur. (Coe FL 2005) Brushit taglarinin ¢ok yiiksek bir niiks orani ile hizla
bliylidiigii bilinmektedir.

Urik asit taslar1 ise yaklasik olarak % 8-10 civarinda goriiliir.( Hochreiter 2003 )
Hipertirikoziiri, idrar pH’1nin asidik olmasi, diisiik idrar voliimii ve hiperiirisemi iirik asit tagi

olusumunda rol oynamaktadir. (Kamel KS 2005)

Sistin taglar1 tiim tas tiplerinin % 1-2’sinde goriilen nadir tas tipidir. (Johri 2010)
Sistiniiri; dibazik aminoasitler olan sistin, ornitin, arginin ve lizinin transport kusuruna bagl
olarak gelisen otozomal resesif gecisli metabolik bozukluktur. Sistin bu dibazik aminoasitler
icerisinde idrarda en az ¢Oziinenidir. Bu ylizden sistiniiri tablosunda sistin tasi olusur.
(Shekarriz 2002) Geng yasta tas hastalig1 oykiisii, ailede tas hastaligi oykiisii gibi durumlarda
sistin tas1 akla getirilmelidir. Operasyon esnasinda tas fragmantasyonuna bagli goriilen siilfat

kokusu ise sistin tagina spesifiktir.

Struvit taglart (Magnezyum amonyum fosfat taslari) enfeksiyon tasi olarak bilinen
kombine taglardir. Etyolojisinde {iireaz pozitif organizmalar yer almaktadir. Ureyi
parcalamasi sonrasi ortaya ¢ikan amonyumun idrar1 alkalilestirmesi suglanmaktadir. Bu

organizmalar, Klebsiella pneumoniae, Serratia marcescens vb dir. (Abrahams HM 2003).
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Obezite, gecirilmis iiriner diversiyon ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarinin striivit tagi
olusumunda risk faktérii oldugu diisiiniilmektedir. (Chou 2012) Avrupa Uroloji Dernegi
kilavuzuna gore taglar enfeksiyon taslari, enfeksiyon kaynakli olamayan taglar, genetik
faktorlere bagli olusan taslar ve ilag nedenli taslar olarak etyolojiye gore siniflandirilmistir.

(Tiirk 2016).

Tablo 2: Taslarin etyolojiye gore siniflamasi (Tiirk 2016)

Enfeksiyon kaynakh olmayan taslar

Kalsiyum oksalat

Kalsiyum fosfat

Urik asit

Enfeksiyon taslar

Magnezyum amonyum fosfat (struvit)

Karbonat apatit

Amonyum iirat

Genetik sebeplerle olusan taslar

Sistin

Ksantin

2,8 — Dihidroksiadenin

Ilaclarin Neden Oldugu Taslar

2.5 URETER TASLARINDA KLINiK YAKLASIM

Tas hastaliklarmin klinik prezentasyonu her hastada farkli goriilebilmektedir. Bu
nedenle hastaligin rekiirrens riskini, hastaligin siddetini ve tedavi planini hastaya 6zgii
planlamak gerekmektedir. Hastalara dykiisii, fizik muayene bulgulari, laboratuvar tetkikleri,
gorlintiilleme yontemleri, tag analizi ve gerekli hastalarda genetik faktorleri igeren ayrintili
degerlendirme yapilmalidir. (Jung H, 2017)

2.5.1 Semptomlar

Uriner sistem tas hastaliginda goriilen en sik bulgu tasin obstruksiyonuna bagl olarak
artan intraluminal basing, lokal irritasyon ile artan hiperperistaltizm ve salinan medyatorlere
bagli goriilen lomber kolik agridir. Bunun yaninda bobrek kapsiiliindeki gerilmeye baglh
olarak kiint agr1 goriilebilir. Agrinin lokalizasyonu genellikle lomber bolge olarak goriilse de

orta ve alt Ureter taglariin yansiyan agris1 batin, inguinal ve genital bdlgede goriilebilir.
11



Ozellikle alt iireter segmentindeki taslarin agrisi ilioingunal ve genitofemoral sinirin genital
dalinin innervasyonu izdiistimii olan erkeklerde kasiklar ve testislerde, kadinlarda ise labium
majorlerde hissedilir. (Bultitude 2012) Bu yansiyan agr1 klinigi erkek hastalarda testis
torsiyonu veya epididimit ile karigsmaktadir. Yine intramural segmentteki taslarin agrisi penis
ucunda hissedilebilecegi gibi diziiri, urgency ve makroskopik hematiiri ile birlikte goriilebilir.
(Tiselius 2001) Diger yandan ¢olyak gangliyonun hem bobregi hem mideyi innerve etmesi
nedeni ile renal kolik ile bagvuran hastalarda semptomlara ek olarak bulanti ve kusma

goriilebilir. (Menon 2002)

2.5.2 Oykii
Tas hastalarini degerlendirilmesinde detayli medikal 6ykii dnem arz etmektedir. Uriner
sistem tag hastalig1 etyolojisi birden fazla etkene bagli olmakla birlikte hastanin yasam tarzi
ve beslenme aliskanligi muhakkak sorgulanmalidir. Bu baslik altinda hastanin giinliik sivi
alim miktari, beslenme aligkanligi, giinlik alman kalsiyum ve sodyum miktarlar
degerlendirilmelidir. (Pearle 2014) Asir1 hayvansal protein tiiketimi sonucu hiperkalsiiiri,
hiperoksaliiri, hipositratiiri goriilebilecegi ve buna bagh tas hastalifi riskindeki artis
unutulmamalidir. (Trinchieri 2013; Robertson 2016)
Ailede tas hastalig1 bulunmasi hastanin tag hastalig1 agisindan yiiksek risk olusturmaktadir.
Bunun yaninda hastanin tas olusumunda rol alabilecek hiperparatiroidizm, renal tubuler
asidoz, gut gibi sistemik hastaliklar sorgulanmali ve hastanin ila¢ kullanim 6ykiisii anamnezde

irdelenmelidir. (Khan 2016)

2.5.3 Fizik Muayene

Urolitiyazis hastalarinda kostovertebral aci hassasiyeti degerlendirilmelidir. Batina
yanstyan agrilarda akut batin sebepleri ekarte edilmeli ve agri kontrolii saglanmalidir.
Hastalarda agriya eslik eden ates, tasikardi ve dehidratasyon bulgulari agisindan dikkatli
olunmali, gerekli miidahaleler planlanmaldir. Yapilan bu muayene ve bulgular
degerlendirilmeli hastaya gerekli ileri tetkik ve radyolojik goriintiileme planlanarak dogru

taniya gidilmelidir.

2.5.4 Laboratuvar Bulgular:
Tas hastaligi tanisina yonelik istenecek ilk laboratuar tetkikleri icerisinde tam kan,

kreatinin, kalsiyum, iirik asit, sodyum, potasyum ve crp bulunmalidir. Bu degerlerden
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herhangi birinde anormallik saptanmasi iizerine ileri tetkik ve metabolik degerlendirme
yapilmalidir. (Pearle MS 2014) Idrar tetkiki enfeksiyon belirtegleri, idrar pH’1, kristaller,
bakteri varligi, nitrit pozitifligi gibi durumlar1 degerlendirmek i¢in dipstik ve mikroskop
kullanilarak yapilmalidir (Goldfarb 2013).

Tam idrar analizi: Idrar ph’mn1 ve I6kosit, eritrosit, kristal icerigini gdsterir. Bu degerler ileri
tetkikler ve tanida &n bilgi saglar. Idrar ph<5,5 ise iirik asit tas1 agisindan, ph>7,5 ise
enfesiyon tasi veya RTA acisindan arastirilmasi gerekir. Idrar igerigindeki kristaller tas
bilesenleri agisindan 6enmlidir.

Idrar Kkiiltiirii: Ureaz (+) bakterilerin kiiltiirde {iremesi enfeksiyon tasi olusumu agisindan
bilgi vermektedir. Enfeksiyon taslari stuvit, karbonat apatit veya amonyum iirat igermektedir.
Ureaz iireten bakteriler iireyi amonyum, bikarbonat ve karbonata ayirarak tas olusumunu
gerceklestirir. Bunun igin bir diger fakét idrar ph sinm 7,2° nin iizerinde olmasidir. Ureaz
iiretebilen bakterilerden bir kismi Proteus suslari, Ureaplazma iirealiticum ve Klebsiella
suslaridir.

24 saatlik idrar analizi: Spesifik metabolik degerlendirme yapilacak yiiksek riskli hastalarda

ardisik 2 kez 24 saatlik idrar toplamasi istenmelidir.

2.5.5 Radyolojik Goriintiilleme

Uriner sistem tas hastalarinda radyolojik goriintiileme, hem tan1 konmasi hem de
tedavi plani olusturulmasi agisindan 6nemli bir yere sahiptir. Bu sayede tanis1 konan tasin
yeri, tasin biiyilikliigii ve igerigi hakkinda bilgi sahibi olunurken tas hastaligina eslik eden
hidronefroz veya pyenonefroz gibi durumlar saptanarak tedavi planinin sekillenmesine katki
saglamaktadir. (Lipkin 2016) Goériintiileme yontemi tercihinde kullanilacak kontrast madde ve

radyasyon dozu konusunda dikkatli olunmalidir.

2.5.5.1 Direk Uriner Sistem Grafisi (DUSG)

Uriner sistem taglarindan radyo-opak olan taslarin tanisinda kullanilmaktadir. Kolay
ulagilabilir, ucuz ve non-invaziv bir yontem olmasi nedeni ile tas hastalifinda ilk
basvurulan goriintli yontemidir. Bu yontemle taglarin yaklasik %60°1 saptanabilir. (Johnston
2009) DUSG de semiopak taslar kismi goriilebilirken radyolusent taslar goriilememektedir.
Sensitivitesi %44-77 ve spesifitesinin %80-87 olmasi nedeni ile DUSG giiniimiizde daha
cok tasinin opak oldugu saptana hasta takibinde ve toplayici sistemde bulunan stentlerin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. (Jackman 2000)
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Radyo-opak Taslar Semiopak Taslar Radyolusen Taslar

Kalsiyum oksalat dihidrat Magnezyum amonyum fosfat Urik asit
Kalsiyum oksalat monohidrat Apatit Amonyum irat
Kalsiyum fosfat Sistin Ksantin

2,8 — Dihidroksiadenin

[laca bagli olusan taslar

Tablo 3: X-ray karakteristiklerine gore tas siniflandirmasi

2.5.5.2 Ultrasonografi

Ultrasonografi taginabilirligi, kolay uygulanabilirligi, non-iyonizan olmasi, kontrast
madde gerektirmemesi, gebelerde ve bdbrek yetmezligi hastalarinda giivenli kullanimi
nedenleri ile iiriner sistem tas hastalarinda kilavuzlara gore halen ilk sirada bagvurulan
goriintiileme yontemidir. Tim tas lokalizasyonlar1 degerlendirildiginde duyarliligi %78
ozgulligi %31°dir. (Sandhu 2003; Varma 2009;Middleton 1988) Taslarin saptanmasinin yani
sira hidronefroz veya piyonefroz varliginin saptanmasi, iiriner sistem anatomisinin ve
parankimin degerlendirilmesi goriintiilemenin avantajlarindandir. En biiylik dejavantaji ise

subjektif olmas1 ve tecriibeye gore basar1 oranin degismesidir.

2.5.5.3 intravenéz Pyelografi (IVP)

Intravendz verilen kontrast madde bobreklerde konsantre edilir (nefrogram fazi) ve
ardindan toplayici sistemden atilir (pyelogram fazi). Bu sayede bobrek anatomisi ve tas
lokalizasyonun saptanmasinda kullanilan yontemdir. Bilgisayarli tomografi kullaniminin
yayginlagmasi ile kullanimi azalmistir. (Turk 2012; Heidenreich 2002) Non opak taslarin
dolma defekti ile saptanmasi nedeni ile taslarin saptanmasinda duyarliligi %70-87 iken
ozgulligii %94 civarlarindadir. (Miller 1998) Kontrast madde alerjisi olan ve bdbrek

fonksiyon degerlerinde yiikseklik olan hastalarda kullanim1 kontrendikedir.

2.5.5.4 Bilgisayarh Tomografi (BT)
BT kontrast madde kullanmadan c¢ekilebilmesi, tiim tas tiplerini gdsterebilmesinin

yaninda {iriner sitem anatomisi, renal parankim yapisi, hidronefroz varlig1 ve perirenal saha
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hakkinda bilgi vermesi nedeni ile giiniimiizde akut yan agrisi olan hastalarda birincil olarak
onerilen goriintii yontemidir. (Westphalen 2011) Uriner sistem taslarmi saptamada 6zgiilliigii
%97 duyarlihigr %98 dir.(Vieweg 1998) Uriner sistem taslarini saptamasinin yani sira tedavi
ve takibi etkileyecek olan tas yogunlugu (HU), deri-tas mesafesi, ¢evre doku anatomisi

hakkinda bilgi vermektedir. (Zarse 2007-Patel.2009)

2.5.5.5 BT Urografi

Kontrast madde verilerek yapilan bu goriintiileme, ¢ogu merkezde IVP nin yerini almig
durumdadir. Bobrek parankimi, toplayci sistem ve vaskiiler yapilar hakkinda bilgi
vermektedir. Kilavuzlara gore iiriner sistemde saptanan tasa miidahale planlaniyorsa

oncesinde kontrastli goriintiileme onerilmektedir. (Tiirk 2020)

2.5.5.6 Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)
Iyonize radyasyon icermemesi nedeni ile gebelerde kullammi giivenlidir. Tas

saptamada etkinligi diisiik olmasi nedeni ile rutinde kullanilmamaktadir.

Radyolojik yontem Goriintiileme tipi Etki dozu (mSv)
Bilgisayarli Tomografi 3 fazli kontrastli veya kontrastsiz 20
2 fazli kontrastl veya kontrastsiz 15
Kontrastsiz abdomen ve pelvis 10
Kontrastsiz diigiik doz BT 3
Kontrastsiz ultra diisiik doz BT <1
Konvansiyonel radyografi Intravendz iirografi 3
Direk tiriner sistem grafisi 0,7
MRI Abdomen ve pelvis 0
Ultrasonografi Abdomen ve pelvis 0

Tablo 4: Radyolojik yontemlerin radyasyon dozu

2.5.6 Tas Analizi

Tiim tas hastalan i¢in en az bir kez tas analizi Onerilmektedir. Analiz i¢in yaygin
olarak kullanilan yontemler infrared spektroskopi, x-ray difraksiyon yontemleridir.(Siener

2016) Urik asit, sitriivit ve sistin taglari, genellikle altta yatan metabolik, genetik veya enfektif
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bozukluklara isaret etmektedir. Diger tas tiirleri i¢in ileri metabolik inceleme Onerilmektedir.

(Pearle 2014)

2.6 TAS HASTALARINDA METABOLIK ARASTIRMA

Uriner sistem taslar1 10 y1lda yaklasik %50 oraninda rekiirrens gosterirler. (Leusmann
1995) Gerek niiksii azaltmak gerek tedavinin etkinligini artirmak ic¢in tas hastalarinda
metabolik arastirmanin énemi goz ardi edilemez. Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzu tiim tas
hastalar i¢in ilk basvuru sonrasinda risk siniflamasi yapilmasini 6nermektedir. Bu siniflama
ile hastalar tas olusumu agisindan yiiksek ve diisiik riskli olarak gruplandirilmalidir.(Tiirk

2016).

Avrupa Uroloji Kilavuzu’na gére metabolik degerlendirmeye baslamadan 6nce
hastanin daha 6nce diisiirdiigii veya operasyon ile alinan tas numunesi infrared spektroskopi
veya X-ray difraksiyon yontemi ile analiz edilmelidir. Tas analizi, hastalik 6ykiisii ve temel
incelemeler sonucu risk siniflamasi yapilan hastalardan yiiksek riskli gruba spesifik metabolik
inceleme yapilmalidir. Tag analizi diginda erken baslangich iirolitiyazis Oykiisii, ailesel tas
hastaligi, brushitte iceren taslar soliter bobrek varligi, sistiniiri, hiperparatiroidizm gibi

faktorler yiiksek risk siniflamasi dahilinde yer alir.

Metabolik tas analizi yapilacak hastalar komplike ve komplike olmayan olarak iki
gruba ayrilmaktadir. Komplike olmayan hasta grubunda ilk kez tas olusturmus, ciddi ek
hastalig1 olmayan hasta grubu tariflenmektedir. Bu grubun metabolik degerlendirmesinde tas
analizi ve serumda sodyum, kalsiyum, potasyum, klor, fosfor, bikarbonat, Cr, {irik asit
degerlendirilmelidir. Sabah idrarindan ise idrar tetkiki, kiiltir ve pH degerlendirilmesi

yapilmasiyeterlidir.

Komplike hasta grubu ise metabolik incelemenin yapildig1 tas olusumu agisindan ciddi
ek hastaligi olan ve tas niikslii agisindan yiiksek riskli grubu belirtmekte olup komplike

olmayan grupta yapilan degerlendirmelere ek olarak 24 saatlik idrar analizi yapilmalidir.
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Genel Faktorler Tas olusumu ile ile Genetik nedenli tas Tas olusumu ile ilgili
iliskili hastahklar olusumu anatomik bozukluk
Erken baslangich  tas Hiperparatiroidizm Sistiniiri (Tip A,B,AB) Mediiller siinger bobrek
hastalig1 (cocuk-geng)
Ailesel tag hastalig1 Metabolik sendrom Primer hiperkalsiiri UPB obstruksiyonu
Brushite i¢eren taslar Nefrokalsinozis Renal tiibiiler asidoz
(RTA) tip-1

Urik asit ve iireat taslar

Polikistik bobrek hastaligi

2,8-dihidroksiadeniniiri

Ureter darlig

Enfeksiyon taslar1 GIS hastaliklart  Ksantiniiri Vezikoiireteral reflii
(Malabsorbsiyon-bypass)

Soliter bobrek Sarkoidoz Lesch-Nyhan sendromu Atnal1 bobek
Norjen mesane Kistk fibrozis Ureterosel

Tablo 5: Spesifik metabolik inceleme gerektiren yiiksek riskli tas hastalarina ait faktorler

Metabolik degerlendirme i¢in bazi yayinlar bir kez yapilan 24 saatlik idrar 6rnegi
toplamanin yeterli olabilecegini savunsa da Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzu ve
Kanada Uroloji Dernegi Kilavuzu ile birlikte genel kabul edilen goriis iki ardisik 24 saatlik
idrar Ornegi toplanmasidir. (Parks 2002;Castle 2010; Nayan 2012; Tiirk 2016) Bu
degerlendirme yapilmadan Once tas cerrahisi Oykiisii olan hastalarda tedavi Oncesi tam
tagsizlik saglanmis olmali ve cerrahi tedavi iizerinden 20 giin gecmis olmalidir. (Norman
1984) Tasa yonelik medikal tedavi alan hastalarda ise idrar numunesi tedavi baslangicindan
yaklagik 8-12 hafta sonra alinmalidir. (De Coninck 2019) Toplanan 24 saatlik idrarda
bakilmasi gereken parametreler; idrar voliimii, idrar dansitesi, idrar kalsiyum, sitrat, sistin,
oksalat, iirik asit, sodyum ve magnezyum degerleridir. (Parks 2002; Bihl G 2001)

Idrar toplama islemi gerceklestiremeyecek hastalarda (tuvalet egitimini
tamamlamayan ¢ocuk vb) spot idrar Ol¢limleri kullanilmaktadir. Fakat bu Ol¢limiin yas,

cinsiyet, viicut kitle indeksi gibi durumlardan etkilendigi unutulmamalidir. (Coe 2005).
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2.7 URETER TASLARINDA TEDAVI

Ureter tas tedavisi, endoiirolojinin gelisimine paralel hizla geliserek yenilenen
yontemleri barindirmaktadir. (Terry 2020) Degisen tedavinin amaci en az morbidite ile en
giivenli ve etkin tedavinin saglanmasidir. Bu nedenle daha invaziv agik cerrahilerin yerini
non-invaziv olan medikal ekspulsif tedavi, ESWL ve minimal invaziv yontemler olan
tireteroskopi almistir. Kullanim siklig1 endoskopik yontemler kadar olmamakla beraber
perkiitan girisim ve laparaskopik {iretrolitotomi gibi tedavi yontemleri de endikasyon halinde
kullanilmaktadir. Hastalarin klinik 6zellikleri, liriner sistem anatomik ve fizyolojik 6zellikleri,
cerrahi ekipman ve cerrahin tecriibesi géz Oniinde bulundurularak uygun tedavi yontemi

belirlenmedir. Bu etkenler incelendiginde;

Tasa ait ozellikler: Tasin yeri ve boyutu tedavi se¢ciminde en onemli kriterdir. (Preminger
2007) Bu iki kirter tasin spontan pasaj (kendiliginden diisme) olasiligin1 belirlerken diger
yandan gerekecek medikal tedavi veya ileri cerrahiyi de tayin etmektedir. Tagin spontan pasaji
mesaneye olan uzakligit ve boyutu ile ters orantilidir. (Preminger 2007) Yapilan meta-
analizlerde boyutu 5 mm altinda olan taslarin spontan pasaj ihtimali yiiksek saptanmistir. Tas
boyutunun 10 mm altinda oldugu durumlarda medikal ekspulitif tedavi ile takip onerilmekte
iken 10 mm dstiindeki taslarin spontan pasaj ihtimalinin diigiik olmasi nedeni ile medikal

ekspulitif tedavi ile takip onerilmemektedir. (Preminger 2007;Skolarikos 2015)

Tas icerigi ve HU degeri: Kalsiyum iceren sert taslar (kalsiyum okzalat monohidrat,
brushite) ve sistin taglart ESWL ye direngli taslar olup tedavi planinda goz Oniinde
bulundurulmalidir. (Katz 1993; Doudon 1995) Tedavi 6ncesi yapilan bilgisayarli tomografi
gorlintiillemesinde HU degerinin bilinmesi tedavide 6nem arz etmekte olup HU degerindeki

artis ESWL basarisini diisiirmektedir. (El-Nasah 2007;Skolarikos 2015)

Klinik Faktorler: Tas hastalarinin en sik basvuru sebebi renal koliktir. Tedavi basamaklari
ve secilecek yontemde bu gz onilinde bulundurulmalidir. Medikal tedavi ile agrinin kontrol
altina alimamamas: durumunda gerekli girisimsel islem planlanmalidir. (Matlaga 2012)
Fonksiyonel soliter bobregi olan hastalarda lireter tasinin miidahalesi i¢in erken girisimsel

tedavi planlanmalidir.
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Hastaya ait faktorler: Tedavi planlamasinda hastayla tedavinin ayrintilar1  ve
komplikasyonlar1 paylasilmalidir. Ureter taslar1 tedavisinde ESWL’nin non-invaziv ve
giintibirlik ayaktan tedavi ediliyor olmasi bazi hastalar i¢in tercih sebebidir. Diger yandan
tedavinin birkag seans gerektirebilmesi ve gerekli durumda ikinci bir girisimsel islem
ihtiyacinin olmasi hastalarin endoskopik prosediire yonelmesine sebep olmaktadir. (Wolf
1995; Peschel 1999) Gebelerde ESWL tedavisi kontrendike olup URS nin ve lazer litotripsi
tedavisinin giivenli oldugu bildirilmistir. (Ulvik 1995; Akpinar 2006) ESWL uygulamasi
oncesi hastalarin kanama diyatezi sogulanmalidir. Koagiilopatisi olan hastalara ESWL
uygulanmasi kontrendikedir. Literatiir calismalar1 bu hastalarin tas tedavisinde holmium lazer
litotripsinin glivenli oldugunu gostermistir. (Kuo 1998;Watterson 2002;Turna 2008 ) Tiim bu
faktorler gbz oniinde bulundurularak iireter taslarina yonelik secilebiliecek tedavi secenekleri
sunlardir;

1-Medikal Ekspultif Tedavi (MET)

2- Ekstrakorporal Sok Dalga Litotripsi (ESWL)

3-Ureterorenoskopi

4- Acik Ureterolitotomi

5-Laparoskopik Ureterolitotomi

2.7.1 Medikal Ekspulsif Tedavi (MET)

Ureter taslarinda 5 mm altindaki taslarm %98’e varan oranlarda kendiliginden
distiigli calismalarda gosterilmistir. (Bader 2012; Hiibner 1993) Yapilan bir diger ¢alisma
spontan tas diisiirme oranlarini; distal taglarda %71, orta iireter taslarinda %46 ve proximal
tireter yerlesimli taslarda % 22 olarak bildirmistir. (Morse 1991) Bu nedenle gozlem, tas i¢in
yapilacak herhangi bir miidahaleyi engellemektedir. Bu tedavinin amaci tasin spontan
diisiisiinii kolaylagtirmak, siireci hizlandirmak ve bu siirecte ortaya cikabilecek semptomlari
baskilamaktir. 2018 EAU kilavuzlari, boyutu 10 mm altindaki taglarda acil girisim
endikasyonu yoksa gozlem secenegini Onermekte ve bu esnada MET uygulanmasini
onermektedir. (Seitz 2009; Sing 2007) Medikal ekspulsif tedavi i¢in alfa blokerler, kalsiyum
kanal inhibitdrleri ve fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri dahil olmak iizere ¢esitli ilag gruplar
kullanilmaktadir. (Bensalah 2008) En yaygin olarak kullanilan ila¢ grubu ise alfa blokerlerdir.
Kilavuzlar 5 mm’den biiyiik iireter taglarinda alfa blokerleri 6nermektedir. Calismalar {ireter

tas1 nedeni ile alfa blokor veya kalsiyum kanal blokorii kullanan hastalarin MET
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almayan hastalara gore tag diisiirme oranlarinin daha yiiksek oldugu ve siire¢ esnasinda renal

koligin daha az oldugunu géstermistir. (Seitz 2009; Liatsikos 2007)

2.7.2 Ekstrakorporal Sok Dalga Litotripsi (ESWL)

Bu yontem, olusturulan ses dalgalarinin sok dalgasina doniistiiriilmesi ve bu sok
dalgalarinin viicut disindan taga uygulanarak taslarin idrarla atilabilir hale gelmesi prensibine
dayanmaktadir. (Wickham 1985) 1980’li yillarda kullanilmaya baglanan bu yontem zaman
icerisinde yayginlagsmis ve uygun vakalarda ilk tedavi secenegi olarak yer edinmistir. (Chow
2000; Wickham 1985) Ureter tas1 tedavisinde tassizlik oram yaklasik %75 civarindadir.
Tekrarlayan seans gerekliligi olabilecegi gibi %5 ikincil bir invaziv tedavi yontem gereklidir.
Basar1 oranmi yiiksek olmasina karsin tedavi basaris1 bazi etkenlerle degismektedir. Cihazin
tipi, hastanin fiziksel 6zellikleri (obezite, iskelet deformitesi vb.) tasin yerlesim yeri, tas
boyutu, tasin kimyasal bilesim 6zellikleri, tagin sertligi ve hastanin uyumu tedaviyi etkileyen
faktorlerdendir. (Madaan 2007) Brusit, kalsiyum oksalat monohidrat ve sistin gibi sert taglarin
ESWL tedavisine direngli oldugu bildirilmistir. Kullanilan yontem igerigi ve iyonize
radyasyon ihtiyaci nedeni ile gebelerde kullanimi1 kontrendikedir. Kanama diatezi olanlarda,
aktif tiriner sistem enfeksiyonu olan hastalarda, odaklanmay1 giiglestiren obez hasta veya agir
iskelet deformitesi olan hastalarda, tas distalinde obstruksiyon bulunan durumlarda ve batinda
arteriyel anevrizmasi olan hastalarda kullanimi kontrendikedir. (Knoll 2016; Kroczak 2017,
Klein 2018) Yapilan ¢alismalarda deri-tas mesafesi 12 cm altinda olan, tas yiikii 150 mm3
altinda olan ve tas HU degeri 600 altinda olan hastalarda ESWL etkiliginin arttig1 sinir

degerleri olarak bildirilmistir.

2.7.2.1 ESWL Komplikasyonlari

Isleme bagli komplikasyon goriilme olasilig1 diisiik bir tedavi yontemidir. Géoriilen
komplikasyonlar genelde tasa bagl olup agri, tas yolu veya obstruksiyona bagli bildirilmistir.
(Ather 2009) Tas yolu genelde biiyiik boyutlu taslarin fragmantasyonunda goriiliir ve goriilme
siklig1 %4-7 dir. (Lucio 2011) Bu durumda rezidii fragman boyutuna gore tedavi planlanip
medikal tedaviden fayda gdrmeyen hastalara URS planlanmalidir. islem sonrasi hematiiri sik
goriilmektedir fakat bu hemodinamiyi bozacak bir kanama olmayip mukozal kanamalardir.

Isleme bagli bir diger kompliaksyon subkapsiiler hematomdur ve gériilem siklig1 %0,6 dir.
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2.7.3 Laparoskopik Ureterolitotomi

Bu yontemde giris teknigine bagli olarak transperitoneal veya retroperitoneal
yaklagimlar mevcuttur. Ureter taslarinin biiyiik kssm1 ESWL veya Ureterorenoskopi ile tedavi
edilmekte olsa da Ozellikle 15 mm {izeri orta ve iist iireter taglarinda nadiren acik
iireterolitotomi ihtiyact olmaktadir. Bu taglarda laparoskopik iireterolitotominin kullanimi
uygun olup agik iireterolitotomiye gore morbidite agisindan daha avantajli oldugu

diisiiniilmektedir. (Wuernschimmel 1993; Goel 2001)

2.7.4 Acik Ureterolitotomi

Ureter taglarimin  agik cerrahi tedavisi endoiiroloji imkanarinin kisith  oldugu
donemlerde iireter taslari icin altin standart yontem olarak yer almaktaydi. Fakat son 30 yil
icerisinde ESWL, perkutan tas tedavileri, ureterorenoskopi gibi minimal invaziv tedavilerin
yayginlagsmasi1 ve endotirolojideki gelismelerle kombine edilmesiyle tassizlik oranlarindaki
artis acik tas cerrahisi gereksinimini %1’lere kadar diisiirmiistiir. Ozellikle proksimal iireter
taglarinda sagladigi %97 lere varan yiiksek tassizlik oran1 bu tedavi seceneginin avantajlari
arasinda yer almaktadir. Gelisen teknoloji ile birlikte proksimal tireter taslari1 dahil tiim taslara
ulasim ve fragmantasyon kabiliyiteindeki gelismeler bu yontemin zamanla terk edilmesine

neden olmustur.

2.7.5 Ureteroskopi

Ureteroskopi (Urs) nin tarihgesi Hugh Hampton Young'in 1912 yilinda posterior
uretral valvi (PUV) olan c¢ocuk hastada 12 fr sistoskop ile dilate sag iiretere girmesine
dayanmaktadir. (Young 1929) Ureteroskopide bir sonraki adim 1956'da Hopkins tarafindan
cubuk mercek silindir sisteminin icat edilmesidir. Bu sistem daha diisiik capa ve daha 1iyi 151k
iletimine olanak taniyarak endoskopik erisimi ve goriintii kalitesini iyilestirdi.(Basiletto 2004)
Bunu takiben 1980 yilinda, iirolog Perez-Castro, Karl Storz ile birlikte ¢alisma kanalina sahip
12 Fr ¢ap ve 50 cm uzunlukta rijid 6zellikteki ilk gercek iireteroskopu iiretti. (Castro 1980)
Rjid ureterorenoskoplar 1980 Ili yillarda litotripside kullanildi. (Rasswiler 2006) Semi-rijid
iireteroskop ise 1989'da piyasaya siiriildii. Kullanim esnasinda goriintii bozulmasi olmadan
dikey eksenden 2 ince kadar fleksiyon yapabilmesi sonrasi {iirologlar semi-rijid
ureterorenoskoplara ilgi gosterdi. (Basiletto 2004)

Fiber demetlerinin 1950 lerde kullanima baslamasi ve fiberoptik teknolojisinin tiim

branglarda gelismesi endoskopik goriintiileme yontemlerinde yeni bir sayfa agmistir. (Hecht
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1999) Basta gastroenterologlar olmak tizer 1960 larda esnek fiberoskop kullanimi
baslamistir. Marshall 1960 yilinda agik bir vakada 9 fr esnek fiberoskop ile renal pelvisi
degerlendirmis ve ilk esnek fiberoskopu tamamlamistir. (Marshall 1964) McGovern ve
Walzak ise 1962 de ilk transuretral esnek fiberoskopiyi yaptilar. (Marshall 1964)

Bu gelismelerin yaninda kullanilan cihazlarin kalibrasyonlari1 nedeni ile operasyona
bagli komplikasyonlar iirologlar1 endoskopik tedaviler agisindan tedirgin etmistir.(Goodman
1977) Hopkins 1960 yilinda silindrik cam ¢ubuk lenslerin kullandig1 bir sistemle goriintii
aktarimi saglayan iireteroskop gelistirdi. Bu sistemle birlikte goriintii saglayan ureteroskop
caplart kiiclilmiistiir. Bu gelismeler ureteroskoplarin kadin hastalarda rahat kullanimina
elverisli iken erkek hastalara kisitli ureteroskop imkani saglamaktaydi. (Hopkins 1966) Lyon
ve arkadaslar1 1979 yilinda yeni uzun ureteroskoplar1 erkek hastalarda kullandilar. (Lyon
1978) Bu gelismelerle birlikte 1979 da Huffman ve arkadaslar1 16 vakalik distal iireter tasi

serilerini bildirdiler.
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Sekil 3: Ureteroskopun tarihsel gelisimi

Urolitiazisin endoiirolojik tedavisi iirolojinin hizla gelisen bir alamidir. (Terry 2020)
Diisiik french ¢apa sahip ureterorenoskoplarin gelistirilmesi ve fleksible ureterorenoskoplarin
kullanima girmesi ile iireter taglarinda farkli lokalizasyondaki taslara ulagilmasi kolaylasmis
ve lreter tasi tedavisinde ilk secenek tedavi yontemlerinden biri olarak kullanilmaktadir.
Bunun yant sira rijid ureterorenoskoplarda kullanilan lazer tedavisinin gelisim siirecinde lazer
problarmin flexible ureterorenoskoplarla kulanilabilecek ¢apta uyarlanmasi ve gelisen lazer
teknolojisi  iireterolitotripside  {irologlarin  elini  giiclendirmis, uygulanacak URS
tedavilerinin basar1 oranmi artirmis, komplikasyon oranini diisiirmiistiir.(Ather 2009;

Deverajan 1998; Razvi 1996; Scarpa 1999; Teichman 1997;Turk 2014;Schatleff 2010;

Yaycioglu 2004)
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2.7.5.1 Ureteroskopi Endikasyonlari

Ureteroskopi ESWL ile kiyaslandiginda invaziv olmasma ragmen hasta ve tas
Ozelliklerine gore tedavi plani igerisinde bulundurulmasi gereken bir yontemdir. Medikal
tedavi veya ESWL ile pasaji saglanamayan hastalarda veya ESWL i¢in uygun olmayan
hastalarda iireter tas tedavisi icin opitmal tedavi segenegidir. Kilavuzlar (AUD) distal iireter
taglarinda URS yi ilk tedavi secenegi olarak dnermekte olup proksimal iireter taslarinda 10
mm {izerindeki iireter taglarinda birinci tedavi secenegi olarak URS 6nerilmektedir. 10 mm
altindaki proksimal iireter taslar1 icin ise ESWL ve URS nin tedavi secenegi olabilecegini
bildirmektedir. Orta {ireter taslarinda ise URS basarisi, 1 cm alt1 taslar i¢in %91 ve bir cm st
taglar i¢in ise %78 dir. (Koyuncu 2011). URS nin tas lokalizasyonuna gore kullaniminin
degerlendirildigi bir ¢aligmada proksimal {iireter taslarinin tedavisinde %72 ESWL, %22
semirijit URS ve %10 da Flexible URS tercih edildigi gosterilmistir. Urterorenoskopinin
iireter taglarinda etkinligini degerlendiren bir bagka caligmada {ist iireter taglarinda basar1 orani

%81, orta lireter taslar1 i¢in %86, alt iireter taglari icin %94 olarak gdsterilmistir. (Ozturk
2010)

Sekil 4: Proksimal ve distal iireter tas1 yonetimi (EAU Guidline)

Proximal ureteral stone |

1. URS {ante- or retrograde)

=10 mm ™ 2. swL

< 10 mm SWL or URS

Distal ureteral stone ‘

| =10 mm .{ 1 uns
| =< 10 mm I P{ SWL or URS

2.7.5.2 Ureteroskopi Cesitleri

Rijid Ureteroskop: Rijid iireteroskoplar kullanim kolaylig1 ve ¢alisma elemanlarinin
rahat kontrolii nedeni ile distal {ireter taslar1 i¢in idealdir. Gelisen teknoloji ile birlikte rijid
ureteroskoplar st iireter ve renal pelviste kullanima da olanak saglamaktadir. Giincel
tasarimlarda, ¢ogu rijit iireteroskopun optik sistemi fiberoptiktir. Bu optik sistemi endoskopun

capinda onemli Olgiide kii¢iilme saglarken dayaniklilig1 artirir ve goériintii bozulmasini onler.
23



[lk iiretilen iireteroskoplar 13-16 fr olarak tasarlanmistir. Zamanla bu boyutlar 10,5- 13 fr’ e
diistiriilmiistiir. Biiylik ¢apa sahip ureteroskoplar daha genis calisma alani1 daha iyi irrigasyon
ve daha iyi gOriintii netligi saglarlar. Fakat ureteroskop capmin 10 fr den yliksek olmasi
{iretere erisim igin iireteral dilatasyona ihtiyag duymaktadir. (Bagley 1994) Ureteroskop
capindaki artig liretral dokuda hasara ve ilerleyen donemde {iretral darli§a sebep olmaktadir.
(Basilotte 2004)

Semirijid Ureteroskop: Rijid {ireteroskoplarin yerine c¢ogunlukla semirijid
ureteroskoplar kullanilmaktadir. Bu {iireteroskoplar, semirijit bir metal kilif igine
yerlestirilmis  yiiksek yogunluklu fiber optik demetlerden olusmaktadir. Fiberoptik
kullaniminin avantaji, endoskop i¢indeki optik bilesen i¢in kullanilacak alan gereksinimlerini
azaltarak calisma kanali i¢in daha fazla bir alan birakmasidir. Bdylece ureteroskopun
minyatiirize edilmesi ¢alisma kanalindan 6diin verilmeden yapilmaktadir. Onemli 6lciide daha
kiiciik olmalarinin yani sira fiberoptik goriintiileme demetleri, goriintii bozulmasina neden
olmadan endoskopun dikey esnekligine izin verir.

Semirijid ueteroskop uclar1 6 fr ile 10 fr arasinda degismektedir. Genellikle ug
kismindan mercek kismina dogru ¢aplari artarak ilerler ve proksimalde 7,8fr-10fr olarak
sonlanir. Bu genisleyen tasarim iireteroskopun proksimal giiciinii artirirken ayn1 zamanda
endoskopun ilerlemesi ile birlikte iireterin kademeli olarak dilate edilmesini saglar.
Yaygm kullanilan semirijid ureteroskoplarin boylar1 31 cm veya ilizeridir. Bu da tiim
hastalarda distal Ureter, kadin hastalarda orta-list lireter ve bazi erkek hastalarda orta
iiretere erisim saglar. Erkek hastalarda renal pelvise ulasilmasi i¢in 40 cm ve {izeri

ureteroskop kullanilmalidir.

Mevcut semirijit iireteroskoplarin ¢alisma kanallar1 2,1 fr ile 6,6 fr arasindadir. Genel
olarak 3,4 fr boyutunda en az bir kanala sahiptir ve bu da geg¢is i¢in yeterlidir. Giiniimiizde
yaygin olarak ¢ift ¢alisma kanalli iireteroskoplar kullanilmaktadir. Genellikle bu ¢ift kanaldan
biri 3,4 fr iken diger ¢alisma kanali 2,1-2,4 fr boyutlarindadir. Bu sistemde bir ¢alisma kanali
ekipman manipiilasyonuna izin verirken diger kanali irrigasyon ic¢in kullanir. Alternatif
olarak ince ¢alisma kanalindan uygun bir lazer ile ¢alisilirken diger genis calisma kanali
irrigasyon i¢in kullanilabilir. Bu durum saglikli bir irrigasyon akis1 ve daha net bir goriintii

saglar. (Basilotte 2004)

Flexible Ureteroskop: Marshall'in 1964'teki ilk fleksible iireteroskopi raporundan bu
yana, fleksible iireteroskop tasarim ve uygulamalarda onemli gelismeler kaydetmistir.

(Marshall 1964) Optik sistemlerinin gelistirilmesi ve aktif ¢alisma kanallarinin entegre
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edilmesi st iiriner sistemde tanisal ve terapotik kulanimini saglamistir. Mevcut fleksible
tireteroskoplar arasindaki en biiyiik farklar fiziksel boyutlari, goriintii aktarimi, caligma

kanalinin boyutu ve aktif agilanma dereceleridir.

Giliniimiizde kullanilan esnek iireteroskoplarin ¢alisma uzunlugu 54 cm ve 70
cm arasinda degismektedir ve toplayicit sistemin en uzak bdolgelerine ulasma
kabiliyetine sahiptirler. Cogu semirijit iireteroskopta oldugu gibi proksimale dogru
artan konik bir saft capina sahiptirler. U¢ ¢ap1 4,9 fr ile 11 fr arasinda degisir.
Proksimal saft cap1 ise 5,8fr-11fr arasinda sonlanir. Boylece semirijid

ureteroskoplarda oldugu gibi iireterde ilerleme esnasinda tireteral dilatasyon saglanir.

Genel olarak, bu {ireteroskoplarin iginde iki veya ii¢ adet fiberoptik demeti bulunur.
Bunlardan biri veya ikisi aydinlatma igin, digeri ise goriintiiyii tasimak icindir. Ureteroskop
icinde iki set 151k ileten fiber bulunmasi, alanin daha homojen bir sekilde aydinlatiimasini ve
daha az golgelenmeyi saglar. (Afane 2000)

Esnek treteroskoplarin ¢ogunda bir adet ¢alisma kanali olup caplar1 1,5 fr ile 4,5 fr
arasinda degismektedir. Baz1 firmalar irrigasyon ve calisma kanali i¢in iki ayri sistemin
entegre oldugu esnek iireteroskoplar iiretmektedir. Calisma prensibi olarak ¢aligma kanalinda
herhangi bir ekipman veya lazer fiberi bulunmasi iireteroskopun calisma agisini kisitlar ve
irrigasyon akisini etkiler. Kullanilan lazer veya ekipman ne kadar ince kalibrasyona sahip
olursa (200 nm lazer fiberi, 2fr elektrocerrahi probu veya 1,6 fr elektrohidrolik litotripsi

probu gibi) cihazin doniis agisini ve irrigasyon akusini o kadar az etkiler. (Poon 1997)

Kullanim yontemleri incelendiginde ilk tasarlanan esnek iireteroskoplar pasif
acilanma hareketine sahipken gilinlimiizde kullanilan esnek iireteroskoplar aktif ve pasif
acilanma mekanizmasina sahiptir. Esnek iireteroskopun ug¢ kismi 120° ile 270° arasinda
acilanma kabiliyetine sahiptir. Aktif acilanma ureteroskopun mercek kismina yakin bir kol
yardimi ile ureteroskop distal ucunun aktif hareketidir. Pasif agilanma ise aktif agilanma
esnasinda istenen kalikse ulasilmasi i¢in ureteroskopun kendi {lizerinde donme hareketi ile
saglanan dairesel harekettir. Son yillarda esnek ureteroskop firmalari cihazin istenen kalikse
ulagsma basarisin1 artirmak adina ¢ift aktif ucglu cihazlar tiretmektedir. Bu iireteroskoplarda
aktif birincil acgilanma sirasiyla 170 ve 180 derece yukari ve asagi agilanma olarak
saglarken, birincil agilanmanin birkag santimetre proksimalinde bulunan ikinci aktif
acilanma 130 derecelik tek yonlii asag1 doniis saglamaktadir. Esnek tireteroskoplardaki bir

diger gelisme ise her iki yone 270 derece doniis saglayan cihazardir. Bu gelismeler
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endoskopik tas tedavisinde ulagilamayan alt pol taslarina doniisii kolaylastirmaktadir.

(Basilotte 2004)

2.7.5.3 Ureteroskopi Hazirh@ ve Ekipman

Ureteroskopi  6ncesi  hasta bilgilendirilmeli, uygulanacak islem detay ve
komplikasyonlar1 anlatilmalidir. Herhangi bir iiriner enfeksiyon varligini dislamak i¢in rutin
idrar tahlili yapilmalidir. Doku ve sinir hasarimi Onlemek i¢in hasta dorsal litotomi
pozisyonuna almmalidir. (Somani 2013; Rukin 2015) Ozellikle uzun siireli islemlerde
hastanin uygun olmasi durumunda spinal anestezi yerine genel anestezi Onerilir. Genel
anestezi ayrica daha disiik tidal akciger hacimleri saglar ve bu nedenle solunum hareketi
prosediire daha az zarar verir. Miidahele edilmesi gereken hassas durumlarda mekanik
ventilasyonun kisa siireli gegici olarak durdurulabilir olmasi genel anestezinin bir diger
avantajidir. (Emiliani 2016) Operasyon odasinda floroskopi ekipmani bulunmali ve operasyon
odas1 digina bir radyasyon ve lazer kullanimi olduguna dair uyarici levha yerlestirilmelidir.
(Somani 2013; Rukin 2015) irrigasyon icin standart olarak izotonik kullamlmalidir.
[rrigasyon bobrek ici basmci 30 cm/su gegmeyecek sekilde ayarlanmalidir. Boylece
operasyon sonrast goriilen agr1 siklig1 ve bobrek i¢i mukoza hasar1 engellenmelidir. (Rukin
2015)

Islem esnasinda kullanilacak ekipman hazir bulundurulmalidir. Kullanilacak kilavuz
tel (guide) esnek ve dokuya hasar vermeyecek sekilde segilmelidir. Islem esnasinda gegisin
kolaylig1 i¢in kilavuz teller nemli tutulmalidir. Fragmante rezidii tas ¢ikarma cihazlar1 i¢in
esnek, sekil alabilir ve ince yapisi nedeni ile ¢alisma kanalim1 daha az tikayarak irrigasyona
engel olmayan nitinol yapili cihazlar tercih edilmelidir. (Geavlete 2014; Somani 2013)

Tas fragmantasyonu planlanan hastalarda litotriptorler (pnomatik veya lazer) hazir
bulndurulmalidir. Litotriptore ait koruyucu ekipman kullanilmalidir. Tas fragmantasyonu
esnasinda tasin proksimale kagmasi operasyon siiresini uzatarak farkli prosediir ihtiyaci
dogurabilir. Bu nedenle fragmantasyon esnasinda retropulsiyon cihazlari kullanilabilir. Bu
amagcla tagin arkasina yerlestirilen kivrilabilir nitinol teller kullanilabilir. Tagin proksimalinde
tikag olusturarak retropulsiyonu engelleyen ve fragmantasyon sonrasi irrigasyon sivisinda

¢Oziinebilen polimer jeller de bu amagla kullanilabilirler.

Operasyon oOncesi ve sonrasi stentleme rutin olarak uygulanmamaktadir. Ureter
darliginda pasif dilatasyon saglayarak daha sonra ger¢eklesecek prosediirleri
kolaylagtirmaktadir. Gegirilmis iyatrojenik travma, gomiilii Ureter tasi, lireter perforasyonu

gibi komplikasyon riski yiiksek olan hastalarda ve tek bobrek, gebelik, ve retroperitoneal
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fibrozis Oykiisii olan hastalarda stentleme onerilmektedir. (Ttrk 2016; Rukin 2015) Stentin ne
kadar siire kalmas1 gerektigi ile ilgili net bir siire bulunmamakla beraber iirologlarin ¢ogunun

ortalama bir-iki hafta sonra ¢ikardig bilinmektedir. (Turk 2016)

2.7.5.4 Ureteroskopi Teknigi

Islem oncesi mesaneyi goriintiilemek, herhangi bir biiyiikk maligniteyi dislamak ve
iireter orifisini tanimlamak i¢in bir sistoskopi yapilmalidir. Bu esnada islem yapilacak tireter
orifisinden renal pelvise glivenlik icin kilavuz tel birakilabilir. EAU kilavuz yonergeleri
kilavuz tel birakmay1 dnermektedir. Bu kilavuz tel iizerinden {iireter kateteri yardimi ile opak
madde verilerek goriintiileme yapilacbilecegi gibi herhangi bir enfeksiyon halinde piiy direne
edilerek irrigasyon saglanabilir.

Ureteroskop ile iireter orifisine girmeden dnce mesane bosaltilmalhidir. (Rukin 2015)
Ureteroskop diiz tutulmali ve iizerine baski yapilmamasma dikkat edilmelidir. Ureter
orifisine giris esnasinda zorlanilmasi halinde iireteroskop 90°-180° dondiiriilebilir ve aradaki
ac1 farki giderilebilir. (Rukin 2015) Darliga bagli gecis esnasinda zorluk yasanirsa ilk guide
orifis acikligini saglarken ikinci bir politetrafloroetilen (PTFE) guide yerlestirilebilir. (Rukin
2015) Bu iki guide arasi alan olusturarak giivenli gecise izin verir. Ureteroskop ilerletilirken
bir diren¢ ile karsilagildiginda kuvvet uygulanmamali ve flirolog islemi tekrar gozden
gecirmelidir. Gerekli durumda opak madde ile retrograd skopi goriintiilemesi yaparak
proksimaldeki patolojiyi degerlendirmelidir. (Sprunger 2004) Hidrofilik tellerin bir engelin
tizerinden kayma olasiligit PTFE olanlara gore daha fazladir. (Rukin 2015) Bu verilen opak
maddenin proksimale ilerledigi izendikten sonra hidrofilik tel proksimale gegirilmeye ¢alisilir.
Islemin mukozal travmaye neden olabilecegi durumlarda kilavuz tel iizerinden stent

yerlestirilmelidir. (Rukin 2015)

2.7.5.5 Ureteroskopik Tas Yonetimi

Ureteroskoplar ESWL 0Oncesi stent yerlestirilmesi, biiyiikk taslarin (<1,5 cm)
fragmantasyonu ve ESWL sonras1 girisimsel miidahale planlarinda kullanilmaktadir. (Turk
2016; Sprunger 2004) Ureterde ve goriis dahilindeki renal pelvis taslarinda semi-rijid
ureteroskop kullanilirken pelvikaliksiyel sistem icerisindeki taslar i¢in  fleksible

ureteroskoplar tercih edilmelidir. (Turk 2016; Geavlete 2014; Tyritzis 2014)

Fragmantasyon Oncesi litotriptor ve tas ¢ikarma cihazlar1t hazir bulunmalildir.
Litotriptor ayarlar1 tagin yerine ve boyutuna gore ayarlanmalidir. Kullanilacak tas ¢ikarma
cihazlar1 tagin boyutuna gore secilmelidir. (Rukin 2015; Emiliani 2016) Lazer litotripsi i¢in
standart bir ayar bulunmamaktadir.(Rukin 2015) Genel kural tagin fragmante rezidiilerinin
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rahat almabilecegi boyuta uygun litotripsi yapilmasidir. Urolog fragmante edecegi tas: siirekli
gormeli ve tas ¢ikarma isleminde takilma esnasinda zorlamamalidir. (Rukin 2015; Tyritzis
2014)

Endotiroloji Dernegi Klinik Arastirma Ofisi (CROES) tarafindan tiim iireteroskopi
hastalar1 {izerinde yapilan kiiresel bir calismada, tas hastaligt icin gergeklestirilen
prosediirlerin ¢ogunda semi-rijid iireteroskoplarin kullanildigi raporlanmistir. (Castro 2015)
Semi-rijid tireteroskoplarin avantaji daha yliksek irrigasyon akisina izin veren ¢aligma kanali
sayesinde daha net goriintii saglamasidir. (Turkan 2016) Fleksible tireteroskopi agirlikli olarak
proksimal tireter taslarinda kullanilmaktadir. CROES grubu, proksimal {ireter taslarinda semi-
rijid URS'ye (%83,8) kiyasla tas temizlenmesinde daha yiiksek bir basari oranina (%385,5)
sahip oldugunu bildirmistir.(Castro 2015) CROES calismas1 genel olarak fleksible ve semi-
rijid URS arasinda komplikasyon oranlarinda anlamli bir fark olmadigin1 belirtmistir. Bu
nedenle iirolog kullanacagi ureteroskopu tasin yerine, boyutuna, ekipman yeterliligi ve

tecriibesine gore segmelidir. (Tirkan 2016)

2.7.5.6 Secilmis Vakalarda Ureteroskopi Kullanimi

Gebelik, obezite ve kanama diyatezi olan hastalar gibi 6ezllikli hasta gruplarinda tas
hastaliginin tedavi yonetimi zordur. Diger yandan pediatrik hasta grubunda tedavi yonetimi
standart tedavilerden farklilik icermektedir. ESWL, gebelikte ve kanama diyatezi olan
hastalarda kontrendike iken obez hastalarda yiiksek tas-cilt mesafesi sebebi ile etkinligi azdir.
Pediatrik grupta ise ESWL kullanimi1 anestezi gerektirmektedir. Bu hastalarda URS kullanimi
giivenli olup basar1 oranlart yiiksektir. (Ishii 2013; Bozkurt 2013; Aboumarzouk 2012; Ishii
2015; Ishii 2016) Endoiiroloji Dernegi Klinik Arastirma Merkezi (CROES) ¢ok merkezli
prospektif yaptigi ¢alismada URS kullaniminin ¢ocuklarda da erigkinlede kullanimi kadar

giivenli ve etkin oldugunu raporlamistir. (Guven 2017)

2.7.5.7 Ureteroskopi Komplikasyonlari

URS sonras1 genel komplikasyon oran1 %9-25'tir. (Preminger 2007; Geavlese 2006;
Pere 2014) Bu komplikasyonlar diisiik grade smiflamasindaki komplikasyonlar olup
miidahale gerektirmezler. Komplikasyonlar agisindan en 6nemli risk faktorleri daha dnceki
operasyona bagli gelisen perforasyonlar, ameliyat dncesi pozitif idrar kiiltiirleri ve uzun

ameliyat siiresidir. (Lane 2020)

Ureter aviilsiyonu ve iireteral darlik goriilme ihtimal %1 den azdir. Operasyon sonrasi
%y35’lere varan iirosepsis goriilme riski raporlanmistir. (Bhojani 2021) Genel olarak ameliyat
oncesi uygun profilaktik antibiyotik kullanimi, stentin kisa stireli tutulmasi ve operasyon
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siiresinin uzatilmamasi enfeksiyona bagl gelisecek riskleri azaltmaktadir. (Chugh 2020)

2.7.6 URETEROSKOPIDE ~ KULLANILAN FRAGMANTASYONYONTEMLERI

Intrakorporeal litotriptorlerin kullanim tas tedavisinde minimal invaziv yontem saglar.
Bu yontemlerin gelismesi ve yayginlasmasi agik cerrahilerin yerini endoskopik yontemlerin
almasina neden olmustur. EAU ve AUA kulavizlar1 invaziv yOntemler yerine bu
fragmantasyon tekniklerinin kullanildigi minimal invaziv yontemleri 6nermektedir. (Assimos
2016) ; Turk 2016) Elektrohidrolik, pnomotik ve ultrasonik litotriptorler kullanilan
kaynaklardandir. Fakat lazerlerin 1980 1i yillarda kullanima baglanmasi ile bu kaynaklarin
kullanim1 azalmis ve lazer kullanimi1 yayginlasmustir.

Glinlimiizde fragmantasyon i¢in kullanilan holmium: yttrium-aluminum-garnet
(Ho:YAGQG) lazer giivenilirligini kanitlamis ve tagsizlik oranlari bakimindan ultrasonik ve
pnomotik litotiriptorlere gore {istlin oldugu gosterilmistir. (Erhard 1995; Knudsen 2019)
Erigkin hastalar disinda pediatrik hasta grubunda yapilan calismalarda da lazer litotrpsinin
daha yiiksek tagsizlik ve diisiik komplikasyonla sonuglandigi ¢alismalarla gosterilmistir.(Atar
2012)

2.7.6.1 Elektrohidrolik Litotriptorler

Tas fragmantasyonu icin gelistirilen ilk litotriptdrdiir. Ik kez 1955 de Yutkin
tarafindan kullanilmistir. (Grocela 1997 ) Calisma prensibi su ic¢indeki farkli iki kutup
arasindaki elektrik atlamasiyla ortaya ¢ikan sicak buharin meydana getirdigi kavitasyon
kabarcig1 ve elektrik atlamasmin yarattigi sok dalgasina dayanmaktadir. (Vorreuther 1995;
Segura 1997) Etki giicii yiiksek olmasi nedeni ile iireter taslarinda kullaniminda
komplikasyon oranlariin diger litotriptorlere gore yiiksek olmasi ve taglarda geri kagis veya
bobrege kacis olmasit nedeni ile kullanimi kisithidir. (Gogiis 2011) Problarinin flexible
ureterorenoskoplara entegre olarak kullanima uygun hale gelmesi ise kullanim avantajlar

icerisinde yer almaktadir.
2.7.6.2 Ultrasonik Litotriptorler

Calisma prensibi Piezoelektrik etkiye dayanir. Olusturulan elektrik enerjisi
piezoseramik yiizeye aktarilirak yiiksek frekanstaki titresimler meydana getirilir. Daha sonra
bu titresimler transdiiser’in ucuna takilan metal prob vasitasiyla tasa iletilirler.
Fragmantasyonun etkin saglanmasi i¢in probun tas ile temas etmesigerekmektedir. Fragmante

edilen kalkiiller aspire edilmesine olanak saglar. Bu nedenle komplikasyon ve tagsizlik oralari
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acisindan elektorhidrolik litotriptore goére daha avantajli ve gilivenilirdir. (G6glis 2011)
Problarin kati yapisi ve flexible ureterorenoskoplar ile entegre edilememesi kullanim

yayginlig1 acisindan dezavantajdir.

2.7.6.3 Pnomotik Litotriptorler

Caligma prensibi sikisan havanin prob proksimalindeki silindirik yap1 i¢erindeki metal
kursun benzeri yapiy1 ileri geri ¢arpma hareketleriyle olusan mekanik enerjiye dayanir. Bu
mekanik enerjinin metal rijid prob ile tasa temas etmek suretiyle tasa iletilmesi sonrasi
fragmantasyon gergeklesmis olur. Maliyetinin diisiikk ve lazer teknolojisine gore kolay
ulagilabilir olmasi, fragmantasyon etkinliginin yiiksek olmasi ve giivenli bir yontem olmasi
nedeni ile kullanim avantaji saglayan yontemdir. Ultrasonik litotriptérerde oldugu gibi rijid
problarla kullanilmaktadir. Mekanik etkinin tasa temas etmesi sonrasi tasta olusturdugu

retropulsiyon ise bu yontemin dezavantajidir.

2.7.6.4 Kombine Litotriptorler

Kullanilan litotriptorlerin etkinligi artirmak amaci ile iki tedavi modunu birlestiren
kombine litotriptorler tasarlanmistir. Bu sistemler igerisinde iki kombine tedavi yontemi
bulunmaktadir. Bunlardan ilki pnémotik probu ile ultrasonikprobunun birlestirildigi kombine
litotriptordiir. Bu yontemin tek basina kullanilan pnomotik veya tek basina kullanilan
ultrasonik litotriptore gore daha etkin oldugunu gosteren calismalar mevcuttur. (Auge 2002)
Bir diger tedavi secenegi ise hareketli bir ultrasonik probu ile sabitbir ultrasonik probu
birlestirilerek  olusturulan kombine litotriptdrdiir. Bu ydntemler biiyiikk taslarin

fragmantasyonunda etkin tedavi segenegi sunarlar.
2.7.6.5 Lazer Litotripsi

Lazer kelimesi literatiirde “Laser” olarak ifade edilmektedir ve “Light Amplification
by Stimulated Emission of Radiation” kelimelerinin kisaltmasi olarak kullanilir. Giirbiiz ve
Caskurlu lazeri tamimlarken “diirtii ile elde edilen radyasyondan kaynaklanan 1s1k
kuvvetlenmesi” ifadesini kullanmistir. (Glirbliz 2012) Giiniimiizde kullanilan lazerin ilk

prototipi Thedore H. Maiman tarafindan 1960 yilinda gelistirmistir.

Lazer 1518min dogal 1siktan farkli olarak sahip oldugu bazi ozellikler lezerin etkin
giiceulagsmasinda ve tedavide yer almasinda ana etkenlerdir. Bu 6zellikler;
Koherens: Tiim fotonlarin ayn1 fazda olmasi
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Kolimasyon: Tiim fotonlarin ayni hizada hareket etmesi
Monokromatisite: Tiim fotonlarin ayn1 dalga boyunda olmasi

Bu 0Ozellikler sahip olan 151k enerjisi dar bir dalga boyuda olup uzun mesafeler
boyunca toplu olarak yayilmaktadir. Bu da lazer enerjisindeki etki giiciiniin korunabilirligini
aciklamaktadir. (Sennaroglu 2010)

Lazer 1518min dokuya ulagmasi sonrasi iki farkli olay gergeklesir. Bunlardan ilki
yansimadir. Bu yansiyan 1sin, herhangi bir etki olusturmayan kayip enerjiyi ifade eder. Bir
diger hadise ise absorbsiyondur. Absorbsiyon, lazerin dokuda olusturacag: asil etkiyi ifade
eder. Absorbsiyon sonrasi dokuda koagiilasyon veya vaporizasyon goriliir. Absorbsiyon
icin bir kromofora ihtiyag¢ vardir. Bunlar invivo sartar i¢in kan, su ve melanindir.

Tibbi islemlerde kullanilan lazerler; gaz lazerler, kristal lazerler, dye ve yari iletken
lazerler olarak ayrilabilir. (Tablo 1) 1960°da lazer ortam1 olarak yakut ¢ubugu kullanilmistir.
Ardindan bir yil sonra 1961°de Neodyum lazer gelistirilmistir. Giiniimiizde kullanilan kristal
lazerlerin cogu YAG ve katki i¢in yerlestirilmis Neodmiyum, Holmiyum veya Erbiyum’dan
olusmaktadir. (Giirbiiz 2012, Tuplu 2011)

Neodmiyum: yttrium aluminium garnet (Nd:YAG): Ge¢miste sik kullanilan lazer
tiiriidiir. Bu lazer tiirtinde kullanilan iyon Neodmiyum, sentetik kristal YAG dir. Dalga boyu
1064 nm ve giicii 40-60 watt tir. Doku penetrasyonu 1 cm den fazladir. Derin koagiilasyon
nekrozu ve termal doku hasarina neden olur. Gorsel lazer ablasyon (Visual laser ablation of
the prostate: VLAP), interstisyel lazer koagiilasyon (Interstitial laser coagulation: ILC) ve
vaporizasyon i¢in kullanilir. Islem sonrasi olusan ddem siklikla irritatif alt {iriner sistem
semptomu (AUSS) ve uzun siire kateterizasyna neden olur. (Dolowy 2015)

Potassium titanyl phosphate (KTP:YAG): Nd:YAG lazerden iiretilmistir. Nd:YAG
lazer 1s1minin KTP kristalinden gegirilmesi sonrasi frekansi iki katina ¢ikarilarak dalga boyu
532 nm ye diisiiriilmiistiir. Penetrasyon derinligi 0,8 mm’dir. S1vi ortamda lazer 1181nin enerji
kaybetmeden prostat dokusuna ulasmasi sayesinde yiiksek enerji yogunlugu korunur.
Hemostazda etkilidir. Bu lazer tlrii Ozellikle vaporizasyonda (fotoselektif prostat

vaporizasyonu) kullanilir. (Dolowy 2015)

Lityum-triborat(LBO): KTP lazerinden tiiretilmistir. Her iki lazerin de dalga boyu
esittir. Bununla birlikte LBO lazer, hizlandirilmig ve daha verimli bir enerji aktarimina
sahiptir. Calisma mesafesi KTP lazerden daha yiiksektir. (Wosnitzer 2009) Dezavantaji ise
hemostatik yetenegi KTP lazere gore daha diistiktiir. (Heinrich 2010)

Diode Lazer: Uzun siiredir mevcut olmasina ragmen klinik uygulamalar1 sinirhdir.
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Diode lazerler dalga boyu 940 ile 1470 nm arasinda 1s1n yayarlar. Enerjileri hem su hem de
hemoglobin tarafindan emilir. Hemostatik ve vaporasyon ac¢isindan etkilidir. (Gravas 2011)

Erbiyum: yttrium-Aluminum-Garnet (Er:YAG): Dalga boyu 2940 nm ve
penetrasyon derinligi 200-400 mikrondur. Bu diisiik penetrasyon derinliginin sagladigr doku
giivenligi agisindan kullanimi avantajlidir.

Thulyum Lazer: Dalga boyu 11750-2200 nm arasinda degisen Thulyum lazeri prostat
rezeksiyonu, parsiyel nefrektomi ve iireteral darliklarin tedavisinde kullanilmaktadir.

Thulyum Fiber Lazer (TFL): Thulium YAG lazerden farkli calisma prensibine
sahiptir. Thulyum fiber lazer, Thulium iyonlariyla kimyasal olarak katkilanmis ¢ok ince ve
uzun bir silika fiberden olusur. Bu yap1 holmiyum YAG lazerde oldugu gibi esnek lazer fiberi
yapisina miisaade eder. Yayilan lazer 1511 1940 nm dalga boyuna sahiptir. Stirekli modda
caligabilir veya cesitli enerji, frekans ve darbe modunda kullanilabilir.

SuperPulsed Thulium fiber lazer: Holmium:YAG lazerlere kiyasla daha genis bir
atim enerjisi (0,025- 6,0 J), genis atim frekansi (2000 Hz'e kadar) ve atim stiresi (0,05-12 ms)
araligina sahiptir. Holmiyum YAG lazer fiberlerine gore daha ince calisan lazer fiberlere (50-
150 um ¢ekirdek) izin verir. Lazer 1smn1 1940 nm'de yayilir ve suda dort kat daha yiiksek
absorbsiyona sahptir. Bu nedenle daha hassas ve daha giivenli litotripsi saglar.

Holmium Lazer: Calisma prensibi lazerin ender bir element olan holmiyumun YAG
kristaline katilmasi sonrasi olusan termomekanik etki mekanizmasi ile olusan pulsatil lazer
enerjisine dayanir. Dalga boyu 2120 nm ve penetrasyon derinligi 0.4 mm’dir. Bu dalga
boyunda su tarafindan absorbe edilir ve hizla suyu isitir. Bu 6zellikler holmiyum lazerin tas
tedavisinde giivenli kullanimin1 saglamaktadir. Bu absorbsiyon sonrasi hizli bir buhar
kabarcig1 olusur. (Emiliani 2018) Fiberin ucunda olusan kabarciklar genisler ve temas ettigi
molekiilleri destabilize eder. Litotripsi i¢in idealdir. Kesme 6zelligi ile ( HOLRP ve HoLEP
sayesinde) doku insizyonu saglar. 250 ms puls modu ve diisiik darbe oranlarinda ise hemostaz
saglamak icin etkin bir yontemdir. Holmiyum lazer tas fragmantasyonunda etkin olmakla

beraber bazi kisitlamalar1 vardir.
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Lazer tipi Dalga boyu(nm) Kromofor Penetrasyon Etki mekanizmasi

derinligi (mm)

Nd:YAG 1064 Su ve Hb 10 Ablasyon/Vaporizasyon,
Koagiilasyon
Litotripsi (FREDDY)

Ho:YAG 2120 Su 0,4 Ablasyon/Vaporizasyon
Rezeksiyon,Eniikleasyon
Litotripsi

KTP 532 Hb 0,8 Ablasyon/Vaporizasyon
Vaporizasyon

Diode 940, 980, 1470 Su ve Hb Degisken Ablasyon/Vaporizasyon

Tm:YAG 2000 Su 0,2 Ablasyon/Vaporizasyon
Rezeksiyon,Eniikleasyon

TFL 1940 Su 0,15 Rezeksiyon,Eniikleasyon
Litotripsi

Tablo 6: Lazer tipleri

Endoiirolojide lazerlerin kullaniminin standart hale geldigi son 30 yil igerisinde
endoskopik tas tedavisinde onemli rol oynamaktadir. Ho:YAG lazerin her tiirlii tasta etkin
fragmantasyon yapmasi ve sundugu dalga boyunda su tarafindan absorbe edilebilmesinin
sagladig1 giivenlik ile holmiyum: itriyum-aliiminyum-garnet (Ho:YAG) lazer endoskopik
litotripside altin standart tedavi olarak yerini almigtir. (Sayer 1993) Fakat fragmantasyona ait
baz1 kisitlamalar1 vardi. Bunlardan ilki lazerin sudaki ablasyon miktar1 digeri ise
retropulsiyodur. Buna yonelik ¢alismalar 1990 larda yogunlasmis ve lazerin fiziksel
Ozelliklerine odaklanilmistir. Buna gore; lazerin enerjisi hedefine ulasmadan 6nce bir buhar
kabarcig1 olusturur. (Talatti 2012) Bu buhar kabarcigi c¢ikan enerjinin %50 den fazlasini
absorbe eder ve lazer enerjisi hedefe ulastiginda enerjisinin biiyiik bir kismin1 kaybeder.
(Leeuwen 1993) Ayni zamanda enerjinin yayilabileceg§i mesafeyi diisiiriir. Ayrica buhar
kabarcigimin olusumu, lazer enerjisi ve frekansindan bagimsizdir. (Trost 1994) Tiim bunlarin
saptanmast holmiyum lazer darbesini iki darbe seklinde ileten ‘Moses’ teknolojisi
gelistirmistir. Calisma prensibini, lazer enerjisinin maksimum %1-2 sini olusturtan ve buhar
kabarciginin olugsmasini saglayan ilk darbe ve bu darbenin ardindan asil etkiyi olusturan ve
enerjini biiyilk bir kismim1 kaybetmeden ileten ikinci darbe olusturmaktadir. Yapilan
caligmalarda Moses teknolojisi ile litotripsi prosediir siiresinde yaklasik %20 azalma,

retrolpulsiyon miktarinda yaklasik %60 azalma ve fragmantasyon siiresinde %25 azalma
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saptanmigtir. (Lumenis 2018) Kullanimi1 heniiz ksisitli olmasi nedeni ile kanit diizeyleri

yetersiz olup daha ¢ok klinik sonuglara ihtiya¢ vardir.(Vogel 2003; Talatti 2012 )

2.7.6.5.1 Lazer Kullamim Ayarlar

Endoiirolojide kulanilan lazerlerin giicii, darbe giicii ve frekansina gore 10 watt ile 140
watt arasinda degismektedir. Ve bu giice gore 35W alt1 lazerler diisiik giiclii lazerler, 35W
uistiilazerler yiliksek giiclii lazerler olarak siniflandirilir. (Traxer 2020) Yillardir altin standart
olarak kullanilan diisiik gii¢clii holmium lazerler maksimum 25-30 Hz frekans ve total gii¢
olarak 30-35 Watt'a kadar ¢ikabilen maksimum giice sahiptir. Bu gii¢ taslarin kirilmasinda
etkin ve giivenilirligi kanitlanmis bir yontem olmasina karsin iirologlarin doku giivenligini
riske atmadan daha etkin ve hizli fragmantasyon yontem arayislari devam etmistir. (Spore
1999; Panthier 2020). Diisiik giiclii lazerlerdeki ayarlanabilir parametreler olan darbe giicii ve
frekansi tirologlarin limitasyonu iken bir yandan bu degerler yiikseltilmis, diger yandan darbe
modulasyon ve atim uzunlugu parametreleri degistirilebilir hale getirilerek daha yliksek
giiclere ¢ikabilen ve iirologlar i¢in farkli dalga modulasyonu ile total giiclin tasa yansima
seklininin belirlenebildigi yeni nesil yiiksek giiglii lazer teknolojisi gelistirilmistir.

Standart lazer kullaniminda fiber ucuna aktarilacak giicii atim enerjisi ve frekansi
belirlemektedir. (Kronenberg 2014; Sea 2012) Toplam gilig(Watt)= Atim enerjisi (joule) x
Frekans (Hz) ile formiilize edilmekte olup toplam gilice etki eden parametreleri
gostermektedir. Fibere yansiyan toplam giiciin daha etkin fragmantasyon ve yliksek ablasyon
hacmi ile korele oldugu disliniilmektedir. (Kronenberg 2014) Fakat bu iki parametrenin
toplam giice yansima orani da fragmantasyonu giicii ve hizim1 etkilemektedir. Calismalarda
toplam enerji sabit tutulmak sart1 ile yiiksek atim giicii-diisiik frekans kombinasyonun diisiik
atim giicli-yiiksek frekans kombinasyonuna goére daha etkin fragmantasyon ve yliksek
ablasyon hacmine sahip oldugu savunulmaktadir. (Kronenberg 2014)

Yiiksek atim giicii doku eniikleasyonunda daha ¢ok tercih edilmektedir. Diger yandan
yiiksek atim giiciinden ziyade yiiksek frekansin kullanildig: fragmantasyo teknikleri (dusting-
popcorn) litotripside yaygin ve popiiler kullanim haline gelmistir. (Dauv 2015; Doizi 2018;
Weiss 2016) Yapilan anketlerde endotiroloji dernegi iiyelerinin %67 si yeni nesil yiiksek
giiclii cihazlarla uygulanan yiiksek frekansh ve diisiik atim giicii ile uygulanan bu teknikleri
(dusting-poporn) tercih etmektedir. (Dauw 2015) Yapilan klinik ¢alismalarda bu tekniklerin
giivenli litotripsi sunmasmin yaninda etkili bir fragmantasyon sagladigi goriilmiistiir.

(Pietropaolo 2018)
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Gelisen teknoloji ve yeni cihazlar tiim bu parametrelere ayarlanabilen yeni bir
parametre olan ‘attm modu’nu ekledi. Kisa atim modunda, tek bir lazer atimiyla iletilen enerji
belirli bir siire boyunca ortaya ¢ikarken uzun atim modunda ayni miktarda enerji daha uzun
bir siireye dagitilir. Bu farkli atim modlarimin fragmantasyon hizi ve ablasyon hacmindeki
etkinligi degerlendirilen ¢aligmalarda kisa atim modunun uzun atim moduna gore daha ablatif
ve etkin oldugu gosterilmistir. Yine ayni ¢alismalarda toplam gii¢ sabit tutulmak sart1 ile
bahsedilen ii¢ parametre incelenmis ve yiiksek atim giicii diisiik frekans ve kisa atim modunun
daha ablatif ve etkin oldugu goriilmistiir. (Kronenberg 2014)

Urologlar arasinda ‘en iyi lazer ve en optimal lazer ayarlari’ konusunda net bir
konsensus saglanamamistir. Yiiksek giiclii yeni lazerlerin bobrek tagilarinda etkin ve giivenli
kullanimina ait caligma verileri artmakta olup retrograd intrarenal cerrahi(RIRS) ve perkiitan
nefrolitotomi (PNL) de yiiksek gii¢lii lazerlerin kulanim yaygmhigr artmakatdir. Bu
kullanimin klinik sonuglar1 yaymlanmakta ve veriler her gecen giin artmaktadir. Fakat iireter
taglarinda kullanimi heniliz ¢ok daha yeni olmakla birlikte yliksek hacimli merkezlerde

yapilacak olan ¢ok sayida ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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3.MATERYAL-METOD

Calisgmamizda iiroloji kliniginde {ireter tasi sebebiyle lazer ile endoskopik
iireterolitotripsi uygulanan erigkin hastalarin operasyon oncesi, operasyona ait ve operasyon
sonras1 veri ve bulgular1 cok merkezli prospektif olarak incelenerek kaydedilmistir. Necmettin
Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 03.11.2023 tarihli ve 2023-4598
sayilt etik kurul onay1 alinmistir. Calismada herhangi bir kurum veya kurulustan maddi destek

alinmamustir.

3.1 HASTA SECIiMi VE GRUPLAR

Calismamiza Ekim 2023-Ocak 2024 tarihleri arasinda iireter tasi nedeni ile basvuran
ve lazer endoskopik ureterolitotripsi uygulanan toplam 143 hasta dahil edildi. Hastalarin
operasyon Oncesi verileri degerlendirildi. Operasyon Oncesi hidronefrozu olan 10 hasta uzun
donem hidroneftroz takiplerinin objektivitesini etkilemesi nedeni ile ¢alisma dis1 birakildi.
Kalan 137 hastadan operasyon oncesi idrar kiiltlirii steril olmayan 7 hasta ¢alisma disi
birakildi. Hastalardan idrar kiltiirii sonucu antibiyogram c¢alismasit yapilan ve genis
spektrumlu antibiyoterapi alarak steril idrar kiiltiirii saglanan hastalar ¢alismada tutuldu.
Calismada kalan 124 hastadan 2 hasta tas boyutu 20 mm {izerinde olmasi nedeni ile ¢aligma
dis1 birakildi. Calismamizda iireter tasi boyutu 20 mm alti olan ve lazer endoskopik
iireterolitotomi yapilan 122 hasta verileri degerlendirildi. Hastalarin opere oldugu ameliyat
odalarmin birinde diisiik giiclii lazer cihazi kullanilirken diger operasyon odasinda yeni
teknoloji yliksek gii¢lii lazer cihazi kullanildi. Hastalar operasyona alinma sirasina gore
randomize olarak diisiik giicli lazer(DGL) ile litotripsi uygulanan ve yiiksek giicli
lazer(YGL) ile litotripsi uygulanan olarak 2 gruba ayrildi. Bu iki grup degerlendirildiginde 61
hastaya YGL ile endoskopik iireterolitotripsi uygulanirken diger 61 hastanin bulundugu
gruba DGL enerjisi ile endoskopik iireterolitotripsi uygulandi.

Calisma dis1 birakilma kriterleri
-18 yas alt1 ve 75 yas tistii hastalar
-Gebe hastalar
-Aktif liriner sistem enfeksiyonu olan hastalar
- 20 mm f{izeri boyutta iireter tagi olan hastalar
-Kronik bobrek yetmezligi olan hastalar

-Anatomik renal malformasyonu olan hastalar ve renal transplantli hastalar
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-Operasyon oncesi hidronefrozu olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

3.1.1 HASTA HAZIRLIGI

Hastalarin poliklinik bagvurusu sonrasi degerlendirmeleri yapildi. Hastalarin detayli
anamnezleri alind1 ve fizik muayeneleri yapildi. Ureter tas1 saptanan hastalara iireter tas
hastaligina yonelik tedavi secenekleri, tedavi basari oranlar1 ve komplikasyonlar1 detayli
olarak anlatildi. Operasyon i¢in hastalardan sozel ve yazili onam alindi. Daha sonra
hastalarin operasyon oncesi preop tetkik ve muayeneleri anestezi tarafindan yapildi ve

anesteziden opere olabilir onaylar1 tamamlandi.

Operasyon Oncesi hastalarin tam kan sayimi, kanama-pihtilasma zamani1 degerleri,
serum biyokimya ve serolojik tetkikleri yapildi. Hastalarin operasyon Oncesi aktif iiriner
sistem enfeksiyonu degerlendirilmesi agisindan tam idrar tahlili ve idrar kiltiri
degerlendirildi. Ureter tagmin boyutu ve sayismin degerlendirilmesi icin hastalara operasyon
oncesi kontrastsiz batin tomografisi ¢ekildi. Bu goriintiileme ile ek olarak varsa iiriner sistem
anomalisi ve pelvikaliksiyel yapilar degerlendirildi.

Tas boyutu hesaplanirken tek tasi olan hastalar i¢in tasin en uzun ¢ap uzunlugu (mm)
hesap edildi. Multipl taslar1 olan hastalarda ise taslarin en uzun g¢aplarinin toplami (mm)
hesaplanda.

Idrar kiiltiirinde {ireme olan hastalar uygun antibiyoterapi ile idrar steril hale
getirildikten sonra opere edildi. Steril idrar tahlili olmayan veya antibiyotik baskis1 altinda
acil opere edilen hastalar ¢alisma dis1 birakildii.

Operasyon Oncesi her hastaya rutin profilaktik antibiyotik tedavisi baglandi. Genellikle
hastalara 2. kusak (sefuroksim aksetil) veya 3. Kusak (seftriakson) profilaksisi uygulanirken
sefalosporin alerjisi olan hastalara kinolon (siprofloksasin) veya makrolid (klaritromisin)
profilaksisi saglandi. Daha once idrar kiiltiiriinde lireme olan ve idrar kiiltiiriine yonelik
spesifik antibiyotik (meropenem, piperasilin-tazobaktam) baslanan hastalarin profilaksilerinde

bu antibiyoterapi ile devam edildi.

3.1.2 UYGULANAN URETERORENOSKOPI TEKNIiGi

Hastalara genel anestezi verilmesini takiben hasta litotomi pozisyonuna alindi.
Sterilizasyon saglandiktan sonra ureterorenoskop ile iiretral meadan girildi. Uretra
degerlendirildi ve mesaneye ulasildi. Rutin sistoskopi yapildi. Ureter orifisleri degerlendirildi
ve tasin bulundugu ireter orifisinden toplayict sisteme dogru kilavuz tel (guide

37



wire) gonderildi. Kullanilan kilavuz tel ile iireterde diizlesme saglandi ve ardindan gelecek
olan ureterorenoskop gecisine izin verecek sekilde yol olusturuldu. Ayrica iireterde ilerleme
esnasinda veya tas fragmantasyonu esnasinda herhangi bir komplikasyon meydana gelmesi
durumunda kullanilan kilavuz tel iist {iriner sistemin giivenligini saglamasi amaclandi. Bu
guidewire kilavuzlugunda tireter orifisinden girildi ve proksimale ilerlenilerek tasa ulasildi.
Ardindan ureterorenoskop c¢alisma kanalindan diisiik gii¢lii lazer cihazina ait 270 mikron lazer
probu veya yiiksek giiclii lazer cihazina ait 200 mikron lazer probu ilerlertilerek ucunun
urterorenoskoptan ¢ikmasi saglandi. Lazer aktif hale getirildi ve tag fragmantasyonu yapildi.
Etkin fragmantasyon icin fragmante parcgalarin en biiyiik cap1 2 mm olana kadar devam edildi.
Fragmantasyonlarin mesaneye ulasmasi i¢in iireterde tekrarlayan girisleri Onlemek adina
oncelikle spontan pasaji saglandi. Gerekli durumlarda tasin mesaneye alinmasini saglayan
basket vb. yardimci endoskopik aletler ile iireterde tagsizlik saglanmasi amaglandi.
Fragmantasyon esnasinda veya tasa erisim esnasinda iireter mukozasinda herhangi bir
yaralanma bulgusu gozlendi ise, lireter tasi iireter mukozasinda hasarlanmaya yol actiysa veya
tireter mukozasindaki 6deme bagli obstruksiyon bulgusu 6ngoriildii ise fragmantasyon sonrasi
toplayic1 sisteme JJ stent takilmasi yapildi. Ureterin herhangi bir segmentindeki darlik nedeni
ile tasa ulasim saglanamadigi durumlarda pasif iireteral dilatasyon i¢in kilavuz tel yardimiyla

toplayici sisteme JJ stent yerlestirilip islem sonlandirildi. Bu hastalar ¢aligma dis1 birakildu.

Operasyon siiresi ureterorenoskop ile meadan girilmesi ile ureterorenoskopun
cikilmasina kadar gegen siire olarak degerlendirildi. Ureterorenoskop ile tasa ulasildiktan
sonra fragmantasyonun baglamasi ile tamamen fragmantasyon gergeklesmesine kadar gegen
siire kaydediledi ve fragmantasyon zamani olarak rapor edildi.

3.1.3 OPERASYON SONRASI DEGERLENDIRME

Operasyon sonrasi her hastaya ates gelisme riski agisindan yakin vital takibi yapildi.
Postoperatif 1. glin direk {iriner sistem grafisi ile hastalarin rezidii tas varlig1 ve JJ stentleri
degerlendirildi. Yine postoperatif 1. Giinde operasyon Oncesi degerlendirilen tam kan sayimi

ve serum biyokimya tetkikleri tekrarlanarak kaydedildi.

Modifiye Clavien Siniflamasina gore postoperatif komplikasyonlar degerlendirildi ve

kaydedildi.
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Derece Komplikasyon

1 Farmakolojik,cerrahi ve radyolojik miidahale gerektirmeyen normal operasyon sonrasi

donemdeki degisiklikler

2 Derece 1 de kullanilan medikal ilaclar haricinde kullanilmay1 gerektiren durumlar

3A Genel anestezi gerektirmeyen cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale gerektiren
Durumlar

3B Genel anestezi gerektiren cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale gerektiren durumlar

4A Tek organ isev kayb1 s6z konusu olan ve hayat: tehdit eden durumlar

4B Coklu organ isev kayb1 ve hayati tehdit eden durumlar

5 Olim

Tablo 7: Modifiye Clavien Siniflandirmasi

Taburculuk sonrasi 14-30 giin arasinda hastalar kontrole cagirilarak direk tiriner
sistemgrafisi ve usg ile rezidii tas varlig1 degerlendirildi. Rezidii tag boyutu 2 mm nin altinda
olan taglar rezidii yok olarak kabul edildi ve operasyon ile tam tassizlik saglandig1 kaydedildi.
Operasyon notunda non-opak oldugu belirtilen taslar i¢cin kontrastsiz batin tomografisi ile
tagsizlik kontrol edildi. Kontrolde 2 mm den biiyiik rezidii fragman izlenen durumlarda tam
tagsizlik saglanamadigi rapor edilidi ve ek cerrahi girisim veya gerekli medikal tedaviler
planlanarak hastalarda tassizlik saglandi. Bu kontrolde tassizlik saglanan ve herhangi bir aktif
tiriner sistem enfeksiyonu olmayan hastalarin JJ stentleri uygun lokal veya genel anestezi

uygulanarak ¢ikarildi.

Hastalarin uzun donem takiplerinin yapilmasi i¢in post operatif 3. ay kontrole
cagirildi. Hastalar usg ile renal pelvis ve hidronefroz gelisimi agisindan degerlendirildi. Renal
pelviste belirginlesme veya hidronefrozu olan hastalara etyoloji belirlenmesi amact ile
bilgisayarli tomografi veya renogram (DTPA/DMSA) ile ileri goriintiileme tetkikleri

planlandi.

3.2 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirmada elde edilen verilerin istatistik incelemeleri igcin SPSS 25. 0 (Statistical
Package For Social Sciences, Chicago, IL, USA) programi Kullanildi. One-Sample
Kolmogorov-Smirnov testi ile verilerin normal dagilim gdsterip gostermedigi belirlendi.

Kategorik degiskenler gosterilirken frekans ve yiizde kullanildi. Siirekli degiskenler ortalama
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+ standart sapma olarak gosterildi. Kategorik degiskenler i¢in Chi Square analizi, siirekli
degiskenler icin 2 grup karsilagtirilmasinda Independent T testi ve Mann Whitney U testi, 2’
den fazla grup karsilastirilmasi i¢cin Kruskal Wallis analizi kullanildi. Siirekli degiskenlere
Pearson korelasyon analizi uygulandi. Biitiin degerlendirmelerde p<0,05 istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calismaya lireter tasi sebebiyle lazer ile endoskopik iireterolitotripsi yapilan 122 hasta
dahil edildi. Bu 122 hasta yiiksek gii¢lii lazer enerjisi kullanilarak endoskopik
iireterolitotoripsi uygulananan 61 hasta (grup-1) ve diislik giiclii lazer enerjisi kullanilarak

endoskopik tireterolitotoripsi uygulananan 61 hasta (grup-2) olarak iki gruba ayrildu.

Calismaya dahil edilen tiim hastalardan 77 hasta (%63,1) erkek 45 hasta (%36,9)
kadindi. Gruplar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde grup-1 de 36 erkek hasta (%59,0), 25 kadin
hasta (%41) bulunurken grup-2 de 41 erkek hasta (%67,2), 20 kadin hasta (%32,8)
bulunmaktaydi. Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yas1 51,12+14,56 (23-75) iken
grup-1°de ortalama yas 52,91+ 14,62 (24-75) ve grup-2’de ortalama yas 49,32+14,39 (23-73)
saptand1. (p:0,15) Hastalarin BMI degerlendirildiginde grup-1 de ortalama BMI 27,224+3,97
kg/m? iken grup-2 de BMI ortalama 25,9343,13 kg/m? olarak saptandi1 ve gruplar aras1 BMI
de anlamli farklilik izlenmedi. (p:0,087) Hastalarin demografik verileri asagidaki tabloda
belirtilmistir. (Tablo-8)

Hastalarin operasyon Oncesi ve sonrasi labrotuvar sonuglart degerlendirildiginde;
Calismaya dahil edilen hastalarin preop serum kreatinin degeri 1,19+0,48 mg/dl olup bu deger
grup-1 i¢in 1,184+0,47 mg/dl iken grup-2 i¢in 1,20+0,49 mg/dl olup gruplar arasinda farklilik
izlenmemistir.(p:0,68) Operasyon sonrasi 1. Giin bakilan serum kreatinin diizeyi tiim hastalar
icin 1,03+0,3 mg/dl iken bu deger grup-1 de 1,07+0,32 mg/dl ve grup-2 de 1,00+£0,29 mg/dl

saptanmis olup gruplar arasinda farklilik izlenmemistir.(p:0,28)
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Grup-1 (%) Grup-2 (%) Toplam (%)

Hasta sayis1 (n) 61 61 122
Yas (ortxsd) 52,91+ 14,62 (24-75) 4932+ 14,39 (23-73)
Cinsiyet
Erkek 37 (%59,7) 42 (%67,7) 79 (%63,7)
Kadin 25 (%40,3) 20 (%32,3) 45 (%36,3)
BMI (kg/m’=sd) 27,2243,92 25,93+3,13
ASA skoru
ASA-1 20 (%32.8) 19 (%31,1) 39 (%32)
ASA-2 32 (%52,5) 27 (%44,3) 59 (%48,4)
ASA-3 9 (%14,8) 15 (%24,6) 24 (%19,6)
Cerrabhi oykiisii
Tas cerrahisi var 36 (%59) 32 (%52,5) 68 (%55,7)
Tas cerrahisi yok 25 (%41) 29 (%47,5) 54 (%44,3)
Komorbidite
Ek hastalik yok 12 (%19,7) 12 (%19,7) 24 (%19,7)
DM 8 (%13,1) 9 (%14,8) 17 (%13,9)
HT 11 (%18) 7 (%11,5) 18 (%14,8)
DM+HT 7 (%11,5) 10 (%16,4) 17 (%13.9)
Diger 23 (%37,7) 23 (%37,6) 46 (%37,7)

Tablo 8: Demografik veriler

Hastalarin preop crp degerleri grup-1 de 16,62+15,02 mg/l iken grup-2 de
16,38+22,90 mg/l saptanmis olup gruplar arasinda farklilik saptanmamistir.(p:0,08) Opere
edilen hastalarin postop 1.giin crp degerleri incelendiginde grup-1 de post op crp 17,61+14,69
mg/l iken grup-2 de 15,48+19,38 mg/l idi ve gruplar arasinda farklilik izlenmedi. (p:0,057)

Diger bakilan labrotuvar parametrelerinden preop wbc, postop wbc, preop hgb ve post
op hgb degerleri de iki grup arasinda benzerdi. Hastalarin labrotuvar sonuglari asagidaki

tabloda belirtilmistir. (Tablo-9)
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Grup-1 Grup-2 P degeri

Profilaktik Antibiyotik

Seftriakson 42 (%68.9) 58 (%95,1) 100 (%82)
Sefuroksim 14 (%23) 0 (%0) 14 (%11,5)
Aksetil
Fluoroquinolone 3 (%4.9) 1 (%1,6) 4 (%3,3)
Meropenem 2 (%3.3) 2 (%3,3) 4(3.,3)
Preoperative sCr 1,18+0,47 1,20+0,49 0,68
(mg/dI*£sd)
Postoperative sCr 1,07+0,32 1,0+0,29 0,28
(mg/dI*£sd)
Preoperative hg (g/dl+sd)  13,74+1,77 14,27+1,79 0,09
Postoperative hg 13,47+1,78 13,82+1,93 0,23
(g/dl£sd)
Preoperative wbe  8,11+2,79 8,62+3,41 0,56
(mcl+sd)
Postoperative wbe  8,29+2 .48 7,81+2,79 0,1
(mcl+sd)
Preoperative crp  16,62+15,02 16,38+22.90 0,08
(mg/ltsd)
Postoperative crp  17,61+14,69 15,48+19,38 0,057
(mg/ltsd)

Tablo 9: Preoperatif profilaksi ve laboratuvar verileri

Operasyon Oncesi 95 hastada (%77,9) JJ stent bulunmazken 27 (%?22,1) hastanin
operasyon Oncesi JJ stenti mevcuttu. Bu durum gruplar arasinda degerlendirildiginde grup-1
de 48 (%78,7) hasta operasyon Oncesi stentsizken grup-2 de 47 hastada (%77) operasyon
oncesi JJ stent yoktu ve operasyon oncesi stentli hasta dagilimi her iki grup i¢in benzerdi.

(p:0,82)

Hastalarin tas ozellikleri incelendiginde; Caligma grubunda 66 hastaya (%54,1) sag
ireter tasi, 55 hastaya (%45,1) sol iireter tasi, 1 hastaya da (%0,8) bilateral iireter tasi olmasi
nedeni ile operasyon yapilmistir. Tiim hastalardan 108 hastada (%88,5) tek tas varken 14
hastanin (%11,5) multipl tas1 mevcuttu. Opere edilen hastalardan 48 hastada (%39,3) distal
ireter tasi, 44 hastada (%36,1) proksimal {ireter tasi, 28 hastada (%23) orta iireter tagi ve 2
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hastada (%1,6) distal ve proksimal iireter tagi1 saptandi. Gruplar arasinda tas lokalizasyonu

degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli farklilik izlenmedi.(p:0,38)

Calisma grubuna dahil edilen hastalarin ortalama tas boyutu 9,57£3,33 mm saptandi.
Tas boyutu grup-1 de 9,19+£3,27 mm iken grup-2 de ortalama tas boyutu 9,95+3,38 mm dir.
(p:0,16) Fragmantasyon ve operasyon siiresini etkileyen bir diger parametre olan taglarin HU
degeri icin ¢alisma grubundaki hastalarin taglarina ait ortalama HU degeri 785,91+174,83 HU
sapanmistir. Bu deger grup-1 taslari i¢in 805,52+141,78 HU iken grup-2 i¢in 766,29+201,88
HU olup gruplar aras1t HU degerleri benzer goriiliistiir. (p:0,06)

Grup-1 Grup-2 P degeri/Toplam
Tas boyutu(mmzsd) 9,19+3,27 9,95+3,38 p:0,16
Tas dansitesi (HUz#sd) 805,52+141,78 766,29+201,88 p:0,06
Tas tarafi
Sag 26 (%42,6) 40 (%65,6) 66 (%54,1)
Sol 34 (%55.,7) 21 (%34.,4) 55 (%45,1)
Blateral 1 (%1,6) 0 (%0) 1 (%0,8)
Tas say1s1
Tek 53 (%86,8) 55 (%90,1) 108 (%88,5)
Multipl 8 (%13,2) 6 (%9.9) 14 (%11,5)
Tas lokalizasyonu
Distal 25 (%41) 23 (%37.,7) 48 (%39,3)
Orta 15 (%24,6) 13 %21,3) 28 (%23)
Proksimal 19 (%31,1) 25 (%41) 44 (%36,1)
Proksimal-Distal 2 (%3,3) 0 (%0) 2 (%1,6)
Operasyon dncesi stent
Stent var 13 (%21,3) 14 (%23) 27 (%22,1)
Stent yok 48 (%78,7) 47 (%77) 95 (%77.9)

Tablo 10: Tas ozellikleri ve preoperatif stent verileri
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Operasyona ait veriler degerlendirildiginde;

Grup-1 hastalarinda yiiksek gii¢lii lazer tedavisi uygulanmis olup kullanilan ortalama lazer
enerjisi 1,07+0,63 (0,3-2,0) joule hesaplanmistir. Grup-2 hastalarinda kullanilan ortalama
lazer enerjisi 1,55+0,43 (0,5-2) juole diir ve gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir.
(p<0,05)

Tas fragmantasyonu esnasinda tasa etki eden total enerjinin bir diger parametresi olan
lazer frakans degerleri ise grup-1 de 20,72+14,91 (5-50) Hz iken diisiik giiclii lazer tedavisi
uygulanan grup-2 de 7,39+2,58 (5-16) Hz olarak ol¢iilmiis ve her iki grup arasinda anlamli
fark saptanmstir. (p<0,05)

Tasa wulasan ve fragmantasyon saglayan total enerji (watt)=Lazer enerjisi
(joule)*Frekans (Hz) olarak hesaplanmistir ve grup-1 de iletilen total enerji 15,07+5,22 (6-24)
watt olarak hesaplanirken grup-2 de iletilen total enerji 10,85+3,04 (6-20) watt olarak

hesaplanmis ve bu deger iki grup arasinda farkli bulunmugtur. (p<0,05)

Grup-1 Grup-2 P degeri
Framantasyon teknigi
Dusting 2 (%3,3) 6 (%9,8) 8 (%6,6)
Fragmentation 41 (%67,2) 48 (%78,7) 89 (%73)
Combined 18 (%29,5) 7% (11,5) 25 (%20,5)
Fragmantasyonda kullanilan 1,07+0,63 (0,3-2,0) 1,55+0,43 (0,5-2) p<0,05
enerji (joulexsd)
Fragmantasyonda kullanilan 20,72+14,91 7,39+2,58 p<0,05
frekans (Hztsd)
Fragmantasyonda kullanilan 15,07+5,22 10,85+3,04 p<0,05
total enerji (watt =j*Hz)
Operasyon siiresi(dk+sd) 28,0,9+8,04 33,39+13,82 p<0,05
Fragmantasyon siiresi(dk+sd) 9,44+3,68 16,63+8,62 p<0,05
Floroskopi siiresi (sn+sd) 20,19+2219 21,44+24,50 p:0,46
Tassizlik orant 58 (%95,1) 56 %91,8 p:0,46

Tablo 11: Operasyon verileri
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Tedavinin etkinligini belirleyen parametrelerden biri olarak operasyon siiresi ve
fragmantasyon siireleri kaydedilmistir. Bu degerler kaydedilirken operasyon esnasinda
kullanilan floroskopi siireleri kaydedilmis ve gruplar arasinda tiim bu parametreler
degerlendirilmigtir. Operasyon siiresi tiim hastalar i¢in ortalama 30,74+11,57 dk olarak
hesaplanmistir. Diislik giiclii lazer grubunda operasyon siiresi 33,39+13,82 dk saptanmustir.
Grup-1 de bu deger 28,0,9+8,04 dk saptanmis olup operasyon siiresi grup-1 de anlamli olarak
daha kisa gozlenmistir. (p<0,05)

Tasin fragmante edildigi slire ise tiim hastalar icin 13,04+7,53 (2-45) dk olarak
hesaplanmistir. Grup-2 de tasin fragmanasyon siiresi 16,63+8,62 dk iken Grup-1 de bu siire
9,44+3,68 dk olarak gozlenmistir. Fragmantasyon siiresi grup-1 de anlamli olarak daha kisa
saptanmigstir. (p<0,05)

Operasyon esnasinda kullanilan skopi stiresi ¢alisma grubu genelinde 20,82+23,28 (1-
96) sn olarak gozlenmistir. Skopi kullanim siiresi grup-1 de 20,19+2219 sn ve grup-2 de
21,44+24,50 sn olarak ol¢iilmiis ve iki grup arasinda anlamh bir fark izlenmemistir.(p:0,46)
Tasin etkin fragmantasyonun saglandigi bir diger parametre tam tagsizlik orani olarak
kaydedilmistir. Bu parametre i¢in en biiyiik rezidii fragman uzun c¢apt 2 mm alinmis olup
calisma grubundaki tiim hastalar degerlendirildiginde 114 hastada (%93,4) tassizlik
saglanmistir. Grup-1 i¢in tagsizlik oran1 %95,1 (58 hasta) iken grup-2 tagsizik orant %91,8 (56
hasta) olarak gdzlenmistir. Iki grup arasinda tassizlik oranlari acisindan anlamli fark
izlenmemistir. (p:0,46)

Fragmantasyon sonras1 108 hastaya (%88,5) JJ stent takilmistir. Grup-1 de 55 hastada
(%90,2) JJ stent uygulanirken grup-2 de JJ li sonlandirilan vaka sayisi 53 hasta (%86,9) olup

postoperatif stent uygulamasi iki grup i¢in benzer goriilmiistiir.(p:0,57)

Hastalarin operasyon sonrasi hastanede kalig siireleri ve operasyona bagli gelisen
komplikasyonlar1 gézlenmis ve kaydedilmistir. Hastalarin hospitalizasyon siiresi 1,60+1,44
(1-10) giin gozlenmistir. Bu siire gruplar i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildiginde grup-1 hastanede
kalig stiresi 1,59+1,48 giin grup-2 i¢in 1,62+1,40 giin olarak gozlenmistir. Hastanede kalis
stireleri arasinda iki grup i¢in anlamli fark izlenmemistir. (p:0,58)

Hastalarda operasyon sonrasi gozlenen komplikasyonlar Modifiye Clavien Dindo
siniflamasina gore raporlandi. Calisma grubumuzda 8 hastada komplikasyon izlendi. Bu

hastalarin derecelendirmesine baktigimizda 7 hastada grade-1 komplikasyon izlenirken 1
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hastada grade 3A kompikasyon izlendi. Hastalarimizin higbirisinde grade-4 veya grade-5

komplikasyon izlenmedi.

Tedavinin uzun dénem etkilerini degerlendirmek amaci ile opere edilen hastalar
postoperatif 3. ayda kontrole ¢agirildi. Hastalara usg ile renal pelvis ve hidronefroz
degerlendirilmesi yapildi. Bu degerlendirmede 117 hastada herhangi bir patolojinin
izlenmedigi dogal renal pelvis izlendi. Kalan 5 hastadan 3 hastada grade-1 hidronefroz ve 2

hastada grade-2 hidronefroz izlendi. Hicbir hastamizda grade 3 hidronefroz izlenmedi.

Grup-1 Grup-2 P degeri
Hospitalizasyon siresi  1,59+1,48 1,62+1,40 p:0,58
(glintsd)
Komplikasyon oranlari
(Modifiye Clavien)
Grade-1 4 (%6,5) 3 (%4,9) 7 (%5,7)
Grade-2 0 0 0
Grade-3A 0 1 (%1,6) 1 (%0,8)
Postoperatif 3. ay usg
kontrolii
Renal pelvis dogal 59 (%96,7) 58 (%95,1) 117 (%95,9)
Grade-1 ektazi 1(%1,6) 2 (%3,3) 3 (%2,5)
Grade-2 ektazi 1 (%1,6) 1(%1,6) 2 (%1,6)

Grade-3 ektazi

Tablo 12: Postoperatif veriler

Calismamizin sonug verileri korelasyon analizleri ile degerlendirilmistir.
Korelasyon analizinde operasyon siiresinin;

Fragmantasyon zamani ile pozitif korelasyon (p<0,001 r:0,62)

Floroskopi siiresi ile negatif korealsyon (p:0,02 1:-0,2)

Tas boyutu ile pozitif korelasyon (p<0,001 1:0,53) gosterdigi saptanmistir.
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Sekil 6: Operasyon zamani korelasyon analizleri

Fr agmantasyon zamaninin,

Total enerji ile negatif korelasyon (p:0,01 1:-0,2)

T T
400 50,0 80,0

Operation time (min)

Atim giicti (joule) ile pozitif korelasyon (p<0,001 1:0,3)

Floroskopi siiresi ile negatif korelasyon (p:0,04 1:-0,1)
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Tas boyutu ile pozitif korelasyon (p<0,001 r:0,4)
Frekans ile negatif korelasyon (p<0,001 r:-0,3) gosterdigi saptanmustir.
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Sekil 7: Fragmantasyon zamani korelasyon analizi

Floroskopi siiresinin;
Post operatif kreatinin ile pozitif korelasyon (p:0,01 r:0,2)
Post operatif crp ile pozitif korelasyon (p:0,03 10,2)
Frekans ile negatif korelasyon (p:0,001 r:-0,2)
Tas boyutu ile negatif korelasyon (p<0,001 r:-0,3)
Total enerji ile negatif korelasyon (p:0,01 1:-0,2) gosterdigi saptanmustir.

Hastanede kalis siiresinin;
Preoperatif kreatinin ile pozitif korelasyon (p<0,001 r:0,3)
Preoperatif crp ile pozitif korelasyon (p:0,01 1:0,2)
Post operatif crp ile pozitif korelasyon (p<0,001 1:0,55)
Post operatif wbc ile pozitif korelasyon (p<0,001 1:0,35) gosterdigi saptanmaistir.
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S.TARTISMA-SONUC

Uriner sistem tas hastalig1 prevalansi son 20 yildir Avrupa’da ve Diinya genelinde artis
gostermektedir.(Hoffman 2021; Gereghty 2017) Uriner sistem tas olusumunda yas, cinsiyet,
herediter hastalik ve metabolik degisiklikler yer almakla birlikte degisen yasam tarzinin da tas
hastaligt prevalansindaki artisa sebep oldugu gosterilmistir. (Korenenberg 2018).
Goriintiileme sistemlerinin yayginlasmasi da semptom vermeyen iiriner sistem taglarinin tani
alarak bu olgulara dahil olmasi, prevalans artisinda rol oynamaktadir.(Rob S 2017) Artan
tirolitiyazis olgulart klinik ve ekonomik bir yiik olarak da karsimiza ¢ikmaktadir. (Pearle
2005) Bu nedenle tas hastaliklarinin tanisi, etkin ve giivenilir tedavisi 6nem arz etmektedir.
(Kiling 2017) Ulkemiz tas hastalig1 agisindan endemik bir bélge olup Akinci ve arkadaslar
yaptig1 calismada goriilme sikligimi %14.8 olarak saptamistir. Ayni calismada hastaligin
erkeklerde 1.5 kat fazla goriildiigii raporlanmistir. (Akine1 1991) Yine tas hastaliklarinda
cinsiyet dagilimina ait Honeck ve ark. 2006 yilinda, Peng ve ark. 2016 yilinda yayinladiklari
caligmalarda erkek cinsiyette daha sik goriildiigiinii rapor etmislerdir. Bizim ¢alisamizda da
erkek hasta sayis1 kadin cinsiyete gore fazla goriilmiis olup bulgularimiz yapilan ¢alismalarla
benzerdir. (Honeck 2006; Peng 2016)

Tas hastalig1 her yasta goriilebilen yaygin bir hastalik olmakla birlikte en sik 30-60 yas
araliginda goriilmektedir.(Menon 2002 ). Krambeck ve arkadaslarinin 2013 de yaptigi
caligmada tas hastaliginin 4. ve 6. dekatlar arasinda sik gorildiigii belirtilmistir.(Krambeck
2013) Calismamizda hastalarin ¢ogu 4. ve 5. dekatta saptanmis olup yapilan ¢alisma verileri
ile benzerdir.

Yas disinda bir diger predispozan faktér olan obezitenin tas olusumuna sebep oldugu
caligmalarla kanitlanmistir. (Asplin 2008) Trinchieri ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada BMI
nin tag hastaligi ile olan ilgisi gosterilmis ve tas hastalig1 saptananlarda ortalama BMI 24,53 +
7,46 kg/m 2 saptanmistir.( Trinchieri 2017) BMI disinda cilt alt1 yag dokusu ve visseral yag
dokusunu gosteren daha spesifik belirtecler mevcuttur. Visseral adipsity (yaglanma) indeksi
(VAI) lipoprotein ve trigliserit degerlerinin de incelendigi daha spesifik ve ayrintili parametre
olup bazi c¢aligmalarda kullanilmigtir. S6nmez ve ark. yaptigi calismada VAI degerlerini
tirolitiyazis olgularinda alamli olarak yiiksek buldugunu ve VAI nin tas hastlig1 ile korele
oldugunu raporlamistir. (Sonmez 2022) Calismimizda da tas hastalarinin BMI yiiksek
bulunmus olup yapilan ¢aligsmalar1 desteklemektedir. Calismamizdaki yiiksek BMI degerinde

52



hastalarin cografi sartlart ve diyet aligkanliklarindaki degisklikler de etkili oldugu

diistiniilmektedir.

Urolitiyazis olgularmin %20 sini iireter tash olgular olusturmaktadir. Bu nedenle
iireter taginin tanisi ve tedavisi i¢in her gecen giin daha hizli tan1 ve daha etkin tedavi yontem
arayislar1 devam etmektedir. Ureter taslarinda uygulanacak tedavi; tasmn dzelliklerine, (boyut,
yer, say1) hastanin klinigi ve ek hastaliklarina, tedaviyi gergeklestirecek cerrahin tecriibesine
ve bulunan ekipman yeterliligine gore belirlenmelidir. Bu tedavi secenekleri igerisinde ise
medikal ekspultif tedavi, ESWL, semirijit-fleksible URS, Laparoskopik Ureterolitotomi ve
Acik Ureterolitotomi yer almaktadir. Tas hastalig1 tedavisinde amag¢ en az morbidite ile en
etkin tedaviyi saglamaktir. (Van Cleynenbreugel 2017) Bu sebeple teknolojik gelismeler
endotiroloji ile kombine edilmis ve hem hastalar hem de iirologlar invaziv yontemlerden

uzaklagsarak ESWL ve URS ye yonelmistir. (Wang 2013)

Ureterorenoskopi tarihi Young ve McKay tarafindan yapilan ilk operasyon ile
1920’lere dayanmaktadir. 1977°de Goodmann ve 1978’de Lyon 9,5 fr pediatrik sistoskop
kullanarak kadin iireter distalini degerlendirdigi ureterorenoskopu raporlamustir. ilerleyen
tarihlerde ureterorenoskoplarda teknolojik gelisim ve uygulama alanindaki tecriibe artmakla
birlikte 1980’11 yillarda ¢alisma kanalli fleksible ureterorenoskoplarin gelistirilmesi ile
ureterorenoskopi yeni bir boyut kazanmistir. Bu gelismelerle birlikte ureterorenoskoplar her
yas grubunda kullanilabilir hale gelmis ve tas tedavi yonetiminde 6nemli bir yer edinmistir.
Giiven ve ark. 2017 de yayinladiklar1 ¢alismada 114 uluslar aras1 merkezde URS vakalarinin
prospektif degerlendirildigi 11885 hastanin verilerini analiz eden bir ¢alisma yayimnladi. Bu
caligsma yas araligi incelendiginde eriskin hastalar ile birlikte bebek hastalar (0-1 yas) kiiclik
cocuk hastalar (2-5 yas) okul ¢agi cocuklart (5-14 yas) ve addlasan (14-18) hasta grubunu
icermekteydi. Calismanin sonuglarinda Giiven ve ark. URS kullanimin pediatrik yas grubunda
kullaninminin da erigkinlerde kullanimi kadar etkin ve giivenilir oldugunu raporladi.
Calismada, kullanilan ureteroskop ve ekipmanlarin pediatrik gruba uygun se¢ilmesinin dnemli
oldugunu vurgulamistir. (Giliven 2017) Tiim bu gelisimler ve ¢alismalar tas hastaliginda URS
kullanim1 yaygmligmi ve tercih edilebilirligini arttirmistir. EAU Guidline verileri iireter
taglarinda ESWL ve URS kullanimini 6nermekle birlikte 6zellikle 10 mm den biiyiik distal
iireter ve proksimal iireter taglarinda birinci tercih olarak URS tedavisini onermektedir.

Yapilan ¢alismalarda 6zellikle proksimal iireter taslarindaki %90 1n iizerinde tassizlik orani
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sunmas1t URS nin etkili ve tercih edilen yontem oldugunu gostermektedir. Bagley 2002 de
yaptig1 calismada {reter tasarina yonelik tedavide gelisen ureterorenoskop ve lazer
teknolojisinin tedavi etkinligindeki artis1 kronolojik olarak gostermistir. Diger yandan bu
gelismelerle kombine edilen holmiyum lazer kullanimi ile tagsizlikta %100 e varan basari
oranlar1 ile URS tedavisinin tercih edilebilirligini raporlamistir. (Bagley 2002) Goktas ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada URS yapilan 238 hastada ilk seans sonrasi tassizlik orani

%95 olarak raporlanmigtir. (Goktas 2012)

Ureter taslarindaki bu etkin tedavinin bir diger parametresini fragmantasyonda
kullanilan enerji olusturmaktadir. Bu fragmantasyon teknikleri icerisinde pnomatik litotriptor,
elektrohidrolik litotriptdr ve ultrasonik litotriptorler ve lazer tedavileri yer almakta olup bu
yontemler {ireter taglariin tedavisinde etkin bir bigimde kullanim alan1 edinmislerdir. (Daniel
1988; Netto 1997; Fraser 1999; Tawfiek 1999) Her fragmantasyon teknigi kendi igerisinde
farkli avantaj ve dezavantajlar1 barindirsa da Holmiyum lazer tedavisi iiriner sistem tas
tedavisinde son 20 yildir altin standart tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir (Ibrahim 2020)
Bunu saglayan en onemli faktorler fleksibl ureterotenoskoplara uygun esnek kiigiik ¢apli
(~200 nm) fiber yapisinin olmasi, tas boyutu ve tas iceriginden bagimsiz olarak tiim tas
tiplerinde kullanilabiliyor olmasidir. (Scales 2012; Fried 2018) Bunun yaninda sundugu dalga
boyu da (2120 nm) su tarafindan yiliksek oranda absorde edilebilir ve diisiik doku
penetrasyonuna sebep olarak ¢evre doku i¢in giivenli kullanima olanak saglar. (Van Leeuwen

1991)

Bu konuda Erhard ve arkadaslari caligmalarinda Holmiyum lazerin proksimal
iireter taglarinda giivenli kullanimindan bahsetmistir. (Erhard 1995) Grasso ve arkadaslar
yaptig1 ¢aligmalar sonrasinda tas bilesimi ve yerlesiminden bagimsiz olarak tas tedavisinde
Holmiyum lazer kullanimin1 savunmustur. (Grasso 1996) Teichman ve ark. elektrohidrolik
litotriptor ve holmiyum lazer tedavisini kiyasladigi ¢alismada 15 mm den kiigiik {reter
taglarindaki tagsizlik oranini elektrohidrolik litotriptor icin %67 iken holmiyum lazer i¢in %97
oraninda anlamli farkli raporlamistir. (Teichman 1997) Devarajan ve ark. 300 olgulu bir
seride holmiyum-YAG lazer litotripsinin ilk seans icin yiiksek tam tas tassizlik oranlarina
sahip oldugunu ve buna karsin hastalarin sadece %7'sinin ileri bir isleme ihtiya¢ duydugu

rapor etmistir.

Holmiyum lazer teknolojisi tas hastaligi tedavisinde etkinligini ve giivenilirligini
kanitlamis olmasina ragmen gelisen teknoloji ile birlikte doku gilivenligini koruyan daha etkin
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(kisa siirede yiiksek ablasyon) tedavi yontem arayislart devam etmistir. Lazer tedavisinde
etkinlik birim zamanda fragmante edilen tas ablasyon hacmi ile iliskilendirilmistir.
Fragmante edilen tas ablasyonunda etkili olan ve degistirilebilir parametreler siirhidir. Bu
parametreler mevcut lazer tedavisinde atim giicii (joule) ve atim frekansidir (Hz). Bu iki
parametre tas ablasyonunu saglayan toplam enerjiyi (watt) belirlemekte olup mevcut
holmiyum lazer tedavisi cihazlar1 35 watt ile sinirhidir. Gelisen teknoloji ile bu parametrelerin
giiclendirilmesi ile yiliksek gii¢lii ve farkli atim modulasyonlu Holmiyum yiiksek giiclii lazer
ve Moses modu, Super Pulse Thulium lazerler kullanima girmistir. Bu yeni gelistirilen lazer
sistemleri 140 watt a kadar enerji arali§1 sunabilmektedir. Yiiksek giiclii yeni lazer teknolojisi
birim zamanda yliksek gili¢ iiretmekle beraber etkin tedavi i¢in degistirilebilir parametreler
sunmustur. Bu iki parametre atim dalga genisligi ve atim dalga modulasyonudur. Aldoukhi ve
arkadaslan diisiik giiclii holmiyum lazer ve Moses mod Ho-YAG laserin tag ablasyon hacmi
tizerindeki etkilerini degerlendirmistir. Bu calismada atim giicii sabit kalirken artan atim
frekansinin her iki yontem icin de tas ablasyon hacmini arttirdigini géstermistir. Caligmanin
diger sonucu ise (lazer fiber hareketi: 3mm/sn) moses modunun standart holmiyum lazere
gore frekans 20 Hz iken %22 ,40 Hz iken %16 ve 60 Hz iken %9 daha fazla tas ablasyon
hacmi sagladigidir. (Aldoukhi 2020) Wezel ve arkadaglarinin yaptigi diger bir in-vitro
caligmada total enerji sabit tutularak(10 w) atim giicii (joule) degistirilmistir. Calismada sert
taglarin 273 pm lazer kullanilarak yapilan fragmantasyonunda tas ablasyon hacmini 1J/10 Hz
ile 350 psec dalga boyunda ortalama 42.57+ 4.44 mm3 raporlarken 2J/5Hz de ablasyon hacmi
54.70+4.13 m3 olarak raporlanmistir. Ayni calismada parametrelerden sadece atim dalga
boyu degistirildiginde ise 700 psec dalga boyunda 1J/10 Hz ayarlar1 i¢in ablasyon hacmi
36.71+3.35 mm3 raporlanirken 2J/5Hz de ablasyon hacmi 50.93+4.49 mm3 raporlanmistir.
Parametreler sabitken fiber kalinliginin 237 um den 365 pm e yiikseltilmesi ise sert taglarda
%27,5 yumusak taglarda ise %33,6 oraninda ablasyon artigina sebep olmustur. Wezel ve ark.
caligmasinda etkin fragmantasyon i¢in total enerji sabitken yiiksek atim giicii ve kisa dalga
boyunun daha yiiksek tas ablasyon hacmi sagladigimi belirtirken yiiksek capli fiber
kullaniminin ablasyonu arttirdig1 fakat anlamli bir artis saglamadigimi belirtmistir.(Wezel
2010). Sea ve arkadaslar1 bu konu iizerine farkli lazer giicli ve frekansinin etkin ve hizl
fragmantasyon icin optimal ayarlarini arastiran bir ¢alisma yapmistir. Bu calismada gii¢
ayarlar1 0,2-2 joule araliginda ve frekans ayarlar1 10-40 Hz aralignda olmak iizere 7 ayri
grubun tas fragmantasyon sonuglarini raporlamistir. Bu ¢alismada yiiksek atim giiciiniin etkili

fragmantasyona sebep oldugu fakat tasta yliksek retropulsiyon ve biiylik fragmanlara
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ayrilmaya sebep oldugu, atim giicii sabitken frekanstaki artigin tas retropulsiyonunu
arttirmadigi, tas fragmantasyonunda anlamli bir artisa sebep olmadigi fakat diisiik atim giicti
yiiksek frekans ile yapilan fragmantasyonlarda olusan fragmante pargalarin daha kiigiik

oldugu rapor edilmistir. (Sea 2012)

Yapilan calismalar tag fragmantasyonda birden fazla etkenin oldugunu ve bu
etkenlerin her birinin birbirinden bagimsiz olarak degistiginde farkli sonuglar ortaya
cikardigint gostermektedir. Tiim bu caligmalar lirologlarin etkin ve giivenilir tas tedavisi i¢in
optimal olan ‘lazer tiirli, lazer ayarlar1 ve fragmantasyon teknigi’ ni aramakta oldugunu
gostermektedir. (Kronenberg 2015) Biz de bu c¢alismamizda yiliksek giiclii yeni lazer
teknolojisi ile standart holmiyum lazer teknolojisinin lireter tas fragmantasyonuna etkisi
karsilastirdik. Ureter taslarinin tedavisinde yiiksek giiclii lazerlerin standart tedavi ile
karsilagtirilmali calismalarin sonuglart literatiirde bulunmamaktadir. Calismamiz ¢ok merkezli
prospektif bir ¢alisma olup bu baglamda {tirologlar icin faydali olacagi kanaatindeyiz.
Calismamizda yiiksek giiclii lazer grubunda kullanilan total enerji standart lazer grubuna gore
anlamli olarak yiiksekti. Standart lazer kullaniminda rutin uygulanan fragmantasyon teknigine
kars1 yiiksek giiclii lazer grubunda dusting ve pop-corn gibi yiiksek frekansta tozlanma etkisi
saglayan teknikler daha ¢ok kullanildi. Calismamiz sonucunda her iki grupta benzer tagsizlik
oranlar1 saptandi. Yiiksek giiclii lazerler grubunda fragmantasyon ve operasyon siireleri daha
kisa izlendi. Peroperatif ve postoperastif komplikasyon oranlar1 agisindan her iki grupta

benzerdi.

Uriner sistem tas tedavisinde ureteroskopi basaris1 tam tassizlik orani olarak ifade
edilmektedir. Tam tassizlik fragmantasyon sonrasi 2-3 mm den biiyiik rezidii fragman
kalmamasi veya bir baska ifade ile fragmantasyon sonrasi ek tedavi gerektirmeyen rezidiiler
olmast olarak tanmimlanmaktadir. (Ulvik 2021) Mekayten ve arkadaslarinin yaptigr 631
hastanin degerlendirildigi seride 462 hastaya 20w standart lazer, 169 hastaya ise 120w yiiksek
giiclii lazer ile tag tedavisi yapilmistir. Bu ¢alismada standart 20w grubunda tassizlik orani
%84.5 120w yiiksek lazer grubunda %87.2 olarak raporlanmistir.(p:0,46) Iki grup tassizlik
orant olarak benzer bulunmustur. (Mekayten 2019) Martov ve arkadaslarinin yaptig
calismada ise super pulse thulium fiber lazer (SPTFL) ve yiiksek gii¢lii holmiyum lazer
karsilastirilmistir. Calismada 1. Ay tassizlik oranlart SPTFL grubunda %100 holmium lazer
grubunda %95 saptanmistir.(Martov 2020) Calismamizda toplam 115 hastada (%92,7)
tagsizlik saglanmistir. Standart lazer grubu i¢in tagsizlik orant %93,5 (58 hasta) iken yiliksek
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giiclii lazer tedavisi uygulanan grupta tagsizik oram %91,9 (57 hasta) olarak gozlenmistir. Iki
grup arasinda tagsizlik oranlar1 agisindan anlamli fark izlenmemistir. (p:0,72) Literatiir
incelendiginde farkli lazer ayarlar1 veya farkli cihazlar kullanilarak yapilan karsilastiriimali
caligmalarda tagsizlik oranlarinin her iki grupta da benzer oldugu izlenmistir. Caligmamiz

tagsizlik oranlar1 benzerligi literatiir ile uyumludur.

Etkin bir lazer tas tedavisinden beklenen diger parametre fragmantasyon zamanidir.
Optimum lazer tedavisi ayarlar1 birim zamanda yliksek tag ablasyon hacmi saglamalidir. Bu
parametrenin  klinik karsiligi ise yiiksek tassizlik oranlarinin saglanabildigi  kisa
fragmantasyon zamani ve kisa operasyon siireleridir. Mekayten ve arkadaglarinin yaptigi
caligmada 120w ytiksek giiclii lazer cihazi ve 20w standart diistik gii¢lii holmiyum lazerlerinin
fragmantasyon siireleri degerlendirilmistir. Calismada yiiksek gii¢lii lazer grubunda ortalama
lazer siiresi 3,3 dk iken diisiik giiclii lazer grubunda ortalama fragmanastyon siiresi 6,6 dk
saptanmigtir. Ayni ¢alismada operasyon siireleri degerlendirildiginde yiiksek giiclii lazer
grubunda 21.13 dk iken diisiik gii¢lii lazer grubunda 31,84 dk olarak saptanmistir. Calismada
fragmantasyon zamani ve operasyon zamani yiiksek giiclii lazer grubunda anlamli olarak daha
kisa saptanmistir. (Mekayten 2019) Pietropaolo ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise 60w
yiiksek giiclii lazer cihazi ve 20w diisiik lazer cihazi ile tas tedavisi yapilan hasta sonuglar
degerlendirimisir. Calismada rapor edilen operasyon siireleri 60w grubunda 51,6 £ 17,1 dk
iken 20w grubunda 82,1 + 27,0 dk ortalama siire ile anlamli olarak uzun
saptanmistir.(Pietropaolo 2022) Klinigimizde yapilan ¢ok merkezli ¢alismada ise yiiksek ve
diisiik giiclii lazer