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OZET

Bobrek Taslarinin Tedavisinde Fleksibl Ureterorenoskop
Kullanim Suresini Etkileyen Faktorlerin Retrospektif
Arastirilmasi

Fleksibl Ureterorenoskop ve lazer enerjisi kullanilarak bébrek tasinin
bobregin icinde kirilmasi anlamina gelen retrograd intrarenal cerrahi;
gunumuzde 6ne ¢ikan minimal invaziv cerrahi tedavi yontemlerden birisidir.

Bobrek taslarinin cerrahi tedavisinde yuksek etkinlik ve dusik
komplikasyon oranlarina ragmen fleksibl Ureterorenoskop’'un pahal ve
kullanim suresinin kisitli bir cihaz olmasi bu cerrahi teknigin en Oonemli
dezavantajlarindan birisini olugsturmaktadir. Bu c¢alismamizda fleksibl
ureterorenoskop kullanim slresini etkileyebilecek hastaya ait faktorleri
arastirdik. 2010 ile 2016 yillari arasinda klinigimizde kullanilan 9 adet fleksibl
ureterorenoskop ile bobrek tasina mudahale edilen 559 hastanin verileri
retrospektif olarak incelendi. Her bir fleksibl Greterorenoskop ile uygulanan
operasyonlardaki hastalarin tas alanlari, tag dansiteleri, operasyon sureleri,
tas lokalizasyonlari, preoperatif dj stent varligi degerlendirilerek 9 grup
olusturuldu.

Bu 9 grup icinde sirasiyla 22, 17, 18, 56, 111, 90, 96, 76 ve 73
operasyon gergeklestirildi. Gruplar arasinda operasyon sureleri, tas alanlari,
tas dansiteleri ve tas lokalizasyonlari agisindan farkliliklar saptandi.

Sonuglar degerlendirildiginde cerrahi deneyimin FURS kullanim
omrunde onemli bir faktor oldugu bulunmustur. Yeterli deneyime ragmen alt
pol lokalizasyonunda bulunan taglarin cerrahisinin cihaz omrana azalttig
saptandi. Ayrica kirilan tas alaninin artmasinin cihaz kullanim suresini
etkiledigi goruldu. Bununla birlikte tas dansitesinin cihaz émriu tzerine etkili

olmadigi bulundu.

Anahtar kelimeler: bobrek tasi, fleksibl Greterorenoskop



SUMMARY

Retrograde intra renal surgery (RIRS) is defined as treatment of kidney
stones by using a flexible ureteroscope (FURS) and laser energy and it is one
of the most popular minimal invasive treatment methods.

It has a high efficiency with lower rates of complications. However,
higher cost rates of FURS and it's short durability is one of the important
disadvantages. In this study we aimed to evaluate the factors that responsible
in durability of FURS. The data of 559 patients in whom RIRS were performed
with 9 separate FURS between 2010 and 2016 were investigated
retrospectively. The mean stone area, mean stone density, mean length of
operation, stone localizations and presence of preoperative DJ stents were
compared in 9 separate FURS group.

A total of 22, 17, 18, 56, 111, 90, 96, 76 and 73 cases were performed
in these 9 groups respectively. Difference were obtained regarding length of
operation, stone area, stone density and stone localizations within groups.

The results indicated that surgical experience plays an important role
in durability of the FURS. Despite adequate experience, surgery for lower pole
may decrease the durability. Furthermore, an increase in mean stone area can
effect longitivtiy of the device. However, no relation was found with stone

density on durability.

Key words: Kidney stone, flexible ureterorenoscope



GiRiS

Bobrek taslarinin cerrahi tedavisinde teknolojik ilerlemeler ile birlikte
acik cerrahi yerini buyuk Olgide endoskopik cerrahi tekniklere birakmigtir.
Gunumiuzde Peruktan nefrolitotomi, fleksibl Ureterorenoskop ve lazer ile
retrograd intrarenal cerrahi ve laparoskopik pyelolitotomi agik cerrahinin yerini
bircok merkezde almistir. Minimal invaziv tedavilerin 6nem kazandigi
gunimuzde 2 cm’nin altindaki taglarda ESWL (extracorporeal shock wave
lithotripsy) ve FURS (fleksibl treterorenoskopi) secenekleri dnerilmektedir. 2
cm’den blUyuk bdbrek taslarinin cerrahi tedavisinde ise PNL (peruktan
nefrolitotomi) dncelikli tedavi sekli olarak karsimiza ¢ikmaktadir (1). Bununla
birlikte endoskopi teknolojisinin gelismesi fleksibl Greterorenoskop ile retrograd
yolla bobrek taglarinin tedavisini c¢ekici kilmaktadir (2). Guncel bazi
calismalarda 2 cm’nin Uzerindeki taslarin tedavisinde tecribeli merkezlerce
uygulanan FURS etkili bir yontem olarak belirtiimektedir (3). Ancak FURS igin
gerekli ekipmanlarin maliyetinin yuksek olmasi bu teknigin en Onemli
dezavantajlarindan birisini olusturmaktadir (4). ileri teknoloji triini fleksibl
ureterorenoskopun son derece narin bir alet olmasi beraberinde kullanim
suresinde kisitlama getirmistir. Literatlrde fleksibl Greterorenoskopun kullanim
suresi ile ilgili farkli vaka sayilar belirten yayinlar mevcuttur (4) (5) (6). Ancak
fleksibl Ureterorenoskopun kullanim suresini bagimsiz olarak etkileyen
faktorler net degildir.

Biz bu ¢calismamizda klinik deneyimimize goére tas dansitesi, tas sayisi,
tas yuzey alani ve tas lokalizasyonunun birbirinden bagimsiz olarak fleksibl

ureterorenoskopun kullanim siresine olan etkisini degerlendirmeyi amacladik.
1. Uriner Sistem Tas Hastalig
Uriner sistem tas hastaliginin taringesi MO 4800'li yillara kadar

dayanmaktadir. Eski Roma, Yunan, Cin, hint, Misir ve Mezopotamya’'da tas

hastaliginin teshisi icin gesitli fikirler Gretilmistir. Urolitiazis adiyla da bilinen



uriner sistem tas hastaligi uriner sistem enfeksiyonlari ve prostatla ilgili
patolojilerden sonra Gguncu en sik yakinma sebebidir (7)

1.1. Epidemiyoloji

Nefrolitiyazis toplumun %1-5'ini etkileyen bir hastaliktir (7). Uriner
sistem tas hastaligi riskinin yasam boyunca %10-15 oldugu dugunulmektedir
(8). En sik 30-60 yaslar arasinda, erkeklerde kadinlara gore 3 kat daha fazla
goOrulmektedir. Kadin idrarindaki sitrat miktarinin yiksekligi tastan koruyucu bir
faktor olarak degerlendiriimektedir (7). Siyah irklarda beyaz irklara gére daha
az rastlanmakla birlikte sicak iklim kugsaginda yasayanlarda daha fazla
gorulmektedir. Agirlikli olarak oksalat, protein veya karbonhidratlar ile
beslenenlerde daha fazla Uriner sistem tas hastaligi goraldigu tespit edilmigstir
(9). Urolitiyazis hastalarin %67’sinde 1,5 ila 8 yil icinde niikse rastlanir (7).
Fazla miktarda su tuketiminin tas olusumunu azalttigi bildirilmistir. GUnluk idrar
miktarinin 800 mlt'’den 1200 mlt'ye cikarilmasi ile tas olusumunun %80
azalmaktadir (7).

1.2. Etyoloji

Modern tip tarihinde 1940’lardan sonra tas olusum mekanizmalarina
dair cesitli calismalarin sonuglart sunulmaya baslanmigtir (7). Ancak
drolitiyazis olusumunun kompleks multifaktorlerin sonucunda gelistigini, bu
nedenle bu teorileri tek bir neden olarak gérmek yerine birlikte degerlendirmek
gerektigi unutulmamahdir

1.2.1. Supersaturasyon Kristalizasyon Teorisi

Belirli bir pH ve sicaklikta suya kristalize olabilen bir element
konuldugunda bu element suda sollisyon halinde kalir. Bu elementin miktari
artinldiginda belirli bir yerden sonra artik eriyik halde kalamaz ve kristalize
olmaya baslar. Bir elementin sudaki doygunluk noktasina solubility product
(SP) denilir. idrar suya gdére ¢ok daha kompleks bir soliisyondur ve idrarin
yapisinda bulunan kristalizasyonu inhibe eden mekanizmalar sayesinde suya
gore cok daha fazla maddeyi eriyik halde tutabilme 6zelligine sahiptir
(supersature solusyon). Ayrica idrardaki elektrik yUklU birgok iyon vardir ve bu
elektriksel aktivite (zeta potansiyeli) maddelerin erime noktasini degistirir. Yani

idrarda sudaki SP degerinden daha fazla madde olsa bile eriyik halde kalabilir.



Ancak suya gore supersatire olabilen idrarda da bu elementlerin belirli bir
miktardan sonra artik eriyik halde bulunamayip ve kristalize olmaya
bagsladiklari bir deger vardir. Bu noktaya formatio product (FP) adi verilir.
SP’nin altinda kalan kristalizasyonun mumkin olmadidi alana “stable zon”, SP
ile FP arasindaki alana “metastable zon” adi verilir. Stable bolge kristal ntvesi
olusmaz, varsa bile gelismeyip tekrar eriyebilir. Metastable bolgede yeni tas
ndvesi olusmaz ancak Onceden olusan kristal varsa bunun Uzerinde tas
olusabilir. idrarin FP alaninda ise kristal niiveleri olusabilir ve bunlar hizlica
bayuyebilir (7).

1.2.2. inhibitor Eksikligi Teorisi

idrarda tas olusumunu inhibe eden birgok madde vardir. Bilinen
inhibitorlerden en 6nemlisi sitrattir. Sitrat; kalsiyumun olsalat yada fosfat ile
kompleks olusturmasini engeller. Ayrica kalsiyum oksalatin prepitasyonunu ve
kalsiyum oksalatin Urat ile heterojen nikleasyonunu da engeller. Magnezyum
oksalat ile kompleks olugturarak oksalat konsantrasyonunu azaltir ve tas
olusumunda inhibitor etki gosterir.

Glikozaminoglikanlar ve mukopolisakkaridlerin kristal navelesmesini
engelledigi gosterilmistir. Glikoprotein, nefrokalsin ve tamm horsfall proteinleri
kalsiyum oksalat kristallerinin agregasyonunu inhibe ederler (10).

Matriks, matriksin ytzeyindeki elektrik iceren zeta potansiyeli, sulfidril
iceren Uromukoidler, alanin, fosfatlar, pirofosfatlar, pirofosfat atilimini artiran
ortofosfatlar, ¢inko ise diger inhibitor maddelerdir (7).

1.2.3. Matriks Nukleasyon Teorisi

Uriner sistem taslar kristal ve nonkristal komponentlerden olusur.
Nonkristal komponentler matriks olarak adlandirilir (11). Matriks yapisinin
%65’i proteinler, %10°u su, %9'u seker, %5%’i glukozaminlerden meydana gelir.
Matriks yapisindaki proteinleri; glukozaminoglikanlar, nefrokalsin, tamm
horsfall gibi proteinler, albimin, mukoproteinler olusturmaktadir (10). Zayif
fonksiyon yapan ve enfekte bébreklerde tamamen matriksten ibaret olan
matriks taslari olugabilir. Bu taslar duz grafilerde genellikler radyolusenttir.
Bununla birlikte matriks bir taraftan kristal blylime ve agregasyonunu

engelleyerek inhibitdr etki yapmaktadir (7). Yani matriks tas olusumunu



engellemekle birlikte tag yapisina girerek tas olusumunu da saglayabilir (10).
Bununla birlikte Urolitiazis olusumunda promotor ve inhibitor etki gosteren
matriksin roli henltz tam olarak aydinlatiimamistir (11).

1.2.4. Epistaksi Teorisi

Kristalize olmus moleklul Uzerine baska molekilin yapismasina
epistaksi denilir. Epistaksi sonucu birden fazla molekulden olusan heterojen
nikleasyona sahip taglar olusur (10). Epistaksi teorisine 6rnek olarak urik asit
kristalleri Gzerine kalsiyum oksalat kristallerinin yapismasi gosterilebilir. Ancak
sistin baska bir nukleus Uzerinde tutunamaz, yani sistin taslarinda epistaksi
teorisi gecerli degildir (7).

1.3. Tag Ousumunda Predispozan Faktorler

1.3.1 idrar pH’indaki Degisiklikler

idrarin siipersaturasyon 6zelligi ortam pH’ina gore degisiklik gosterir.
Urik asit ve sistin kristalleri sadece asit idrarda meydana gelir. Urik asit ve sistin
tas! olusmus olsa bile alkali idrarda erir. Fosfat kristalleri ise daha cok asit
idrarda olusur. Dusuk idrar pH'inin tedavide potasyum sitrat 30-60 mEg/gin
verilebilir (10).

Uriner enfeksiyonlarda treyi parcalayan mikroorganizmalar idrarin
alkali hale gegcmesine ve enfeksiyon tasi olugsmasina neden olabilir.

1.3.2. Uriner Enfeksiyonlar

Uriner enfesiyonlarda bakteri ve I6kositler matriks gorevi yaparak tas
olusumuna zemin hazirlayabilir. Ayrica Ureyi pargalayan bakteriler idrarin alkali
hale gelmesine neden olarak tas olusumuna zemin hazirlayabilirler.

1.3.3. Konjenital Anomaliler ve Urostaz

Normal kosullarda Uriner sistemde olusan kristaller 3-5 dk icinde renal
pelvise, 5-10 dk icinde de mesaneye gecerler. Konjenital anomaliler idrar
akimini engelleyerek olusan kristal partikullerinin atilmasini guglestirebilir.
Ayrica olusan staz Uriner enfeksiyonlara da zemin hazirlayarak tas olusumunu
kolaylastirir

1.3.4. Uriner Sistemdeki Yabanci Cisimler

Uriner enfeksiyona zemin olugturarak ve matriks gérevi goérerek tag

olusumunu kolaylasgtirir.



1.3.5. Uriner Sistem Tumorleri ve Nekrotik Dokular
Uriner enfeksiyona zemin olusturarak ve matriks gorevi gorerek tas

olusumunu kolaylagtirir

2. Bobrek Tasi Cesitleri

Bobrek taslari organik olanlar (kalsiyum tagslari) ve inorganik taslar
(magnezyum amonyum fosfat (sitrivit), trik asit, sistin, ksantin) olmak Uzere
iki grupta incelenebilir.

2.1. Kalsiyum Taslari

Kalsiyum taslari genellikle mikst taslaridir. %80’inde esas komponent
kalsiyum oksalattir. Kalsiyum oksalat; monohidrat (whewellite) veya dihidrat
(wedellite) olarak bulunabilir (7).

2.1.1. Hiperkalsuri

Kalsiyum tasi olanlarda en sik gortlen anormalidir. Tani kriteri 400 mg
kalsiyum ve 100 mg Na ile bir hafta diyetten sonra gunlik Uriner kalsiyumun
200 mg'dan fazla olmasidir. Kalsiyum metabolizmasi U¢ farkli yerde
duzenlenir; barsaklar, bobrekler ve kemik. Hiperkalstri fizyopatolojik
anormallige gore uge ayrilir (10).

Absorbtif hiperkalsuri'de oral kalsiyum alimindan sonra artmig
kalsiyum atiliminin vardir. Normal serum kalsiyumu, normal PTH, artmis triner
kalsiyum, normal aghk Uriner kalsiyum ile karakterizedir. Absorbtif
hiperkalsurinin iki tipi vardir; Tip 1'de kisittanmis diyetle bile idrar kalsiyumu
yuksektir. Tip 2'de kisitlanmig diyetle idrar kalsiyumu normale doner.

Renal hiperkalsiri’de serum kalsiyumu normal, acglik idrar kalsiyumu
ve serum PTH artmigtir. Renal tubullerden kalsiyum reabsorbsiyonunun
bozulmasi sekonder hiperparatiroidizme neden olur.

Rezorbtif hiperkalsturi’de PTH, Serum ve idrar kalsiyumu artmis, serum
fosforu dusmaustir. Primer hiperparatiroidizme bagli kemik rezorbsiyonu vardir.
(10).

Hiperkalsuri tedavisinde kalsiyum kisitlanmasi her Urolitazis hastasina

onerilmemelidir. Diyetle alinan kalsiyum engellendiginde barsaklarda oksalata



baglanan kalsiyum azalir, bunun sonucu olarak da normalde kalsiyuma
baglanarak digki ile atilan oksalatin barsaklardan emilimi artar ve idrarda
oksalat miktari yukselir. Sadece absorbtif tip hiperkalsuri tip 2'de hafif
derecede kalsiyum kisitlamasi uygulanabilir.

Kalsiyum atiliminin <8 mmol/gun oldugu hafif hiperkalsuride potasyum
sitrat tedavisi verilebilir (30-60 mEg/gliin) potasyum sitrat tedavisinde amac
idrarda sitrat atihminin artirilarak kalsiyumun oksalat ile birlesmesinin
engellenmesidir.

idrarda kalsiyum atiliminin >8 mmol/giin oldugu durumlarda proksimal
tubullerde kalsiyum geri emilimini artiran tiyazid grubu diuretikler verilebilir.
Ancak tiyazidlerin hipokalemik ve hipositratirik etkileri oldugu igin beraberinde
potasyum sitrat da verilmelidir.

Hiperparatiroidizme bagli hiperkalsemik hiperkalsuri tedavisinde
cerrahi olarak paratiroid adenomlari ¢ikariimahdir (10).

2.1.2 Hiperoksaluri

Uriner oksalat miktarinin >40 mg/gin olmasi hiperoksaliiri olarak
tanimlanmistir.

Primer hiperoksaliri karacigerde oksalat metabolizmasinda bozulma
ile seyreden bir durumdur (10). Oksalat Uretim ve atiliminin artmasi ile
karakterizedir. Tedavi edilmez ise son dénem bobrek rahatsizligina neden
olur.

Enterik hiperoksaliri ise malabdosbsiyona neden olan intestinal
hastaliklarda gorulur. Malabsorbsiyon durumunda kalsiyuma baglanan yag
asitlerinde artis olur. Bunun sonucunda da oksalata baglanacak kalsiyum
azaldigi igin oksalat emilimi ve buna bagl idrar ile oksalat atilimi artar. Bu
hastalarda oksalattan fakir diyet ile idrar oksalat miktarinda dusus
saglanabilmektedir. Ayrica diyete gunlik en az 500 mg kalsiyum takviyesi
veriimesi de oksalat emilimini azaltarak fayda saglamaktadir. Ayrica
magnezyum kalsiyum gibi oksalata baglanarak oksalat emilimini azaltir. Bu
nedenle enterik hiperoksaluri tedavisinde gunlik 200-400 mg magnezyum
verilebilir (10).



2.1.3. Hiperurikozuri

Hiperurikozuri pirinden zengin diyetle beslenme veya endojen urik
asit Uretiminin artmasi nedeniyle olusur. Gunllik idrar Urik asit miktari >600
mg’dir (7).

Hiperuarikozuri; Urik asit taslarinin yaninda kalsiyum oksalat tagsi
olusumunu da artimaktadir. Hiperurikozurik kalsiyum taslarinin hiperurikozurik
urik asit taglarindan ayriminda idrar pH’inin 5,5’den fazla olmasi énemlidir (7).

Tedavide purinden zengin gidalarin kisitlanmasi bazen vyeterli
olabilmektedir. Bunun yaninda idrar pH'inin 6,5-7,5 arasinda tutmak igin
gunlik 30-60 mEq potasyum sitrat verilebilir. Ayrica ksantin oksidaz enzimin
inhibe ederek hipoksantinin hipoksantin ve drik aside cevrilmesini dnleyen
allopurinol (100-300 mg/gtin) de verilebilir (10).

2.1.4. Hipositratiri

Sitrat, kalsiyum ile birleserek kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat
kristalleri olusumunu inhibe eden en 6nemli inhibitdr maddedir. Sitratin
bdbrekten atilimini etkileyen en dnemli faktérlerden birisi asit baz dengesidir.
Asidoz durumunda Uriner sitrat atihmi azalir. Hipositraturik kalsiyum taslar
genellikle renal tubuler asidoz tip 1, tiyazid tedavisi, kronik diyareli hastalara
eslik eder (7). Hipositraturik hastalarda idrar sitrat miktarinin <320 mg/gtn
seviyesindedir (10).

Hipositratiri tedavisinde ginliik 30-60 mEq potasyum sitrat verilir. (10)

2.2. Magnezyum Amonyum Fosfat Taglar (Sitruvit Taglari)

idrardaki re, Ureaz enzimi ile amonyak haline déner. Amonyak da
hidrolizienerek amonyuma olusur. Ureaz enzimi steril insan idrarinda
bulunmaz. Ureaz igeren bakterilerle olusan uriner enfeksiyon varliginda Grenin
parcalanmasi ile birlikte bol miktarda amonyum ve bikarbonat olusur. Boylece
idrar pH’1 7’'nin Uzerine gikar ve sitravit taglari gelisir.

Strivit taglarinin varliginda mutlaka uriner enfeksiyon vardir. Uriner
enfeksiyon olsa bile idrar pH’1 5,85'in Uzerine ¢ikmadidi slUrece struvit tasi
olusmaz (7). Tas olusumu icin Ureaz ureten bakterilerin idrarda bulunmasi

gereklidir. Enfeksiyon taglari ile iligkili olan en yaygin mikroorganizma proteus



mirabilis’tir. idrar yolu enfeksiyonu kadinlarda daha sik gérildigu igin striivit
taslarina kadinlarda daha sik rastlanir (10).

Enfeksiyon taglari tedavisinde rezidu tas varligi enfeksiyon
eradikasyonun engelleyecegi igin mevcut taglarin tamaminin temizlenmesi
gereklidir. idrarin asidifikasyonu enfeksiyon taglarinda fayda saglamaktadir.
idrar asidifikasyonu igin amonyum kloriir ve metionin kullanilabilir. Ayrica
Ureaz enziminin inhibisyonu ic¢in gunlik 500-750 mg asetohidraksamik asit
(AHA) kullanilabilir (10).

2.3. Urik Asit Taslar

Urik asit purin metabolizmasinin son Griinidar. Urik asit tag!
olusumunu artiran u¢ faktoér vardir; disik pH, disik idrar volimu,
hiperiirikoziri’dir. Bunlardan en énemlisi idrar pH'inin disiik olmasidir. Urik
asit tagl olan hastalarinin gogunda normal urik asit atilimi ve daguk idrar pH'’i
mevcuttur. Bu nedenle tedavide idrarin alkalizasyonu onem tasimaktadir.
Gunluk 30-60mEq potasyum sitrat tedavide kullanihir (10).

Hiperurikozari idrar Urik asit seviyesinin >600 mg/gun olarak
tanimlanir (10). Hiperurikozuri tedavisi icin purinden zengin gidalarin diyetten
cikarilmasinin yani sira 100-300 mg/gun alloptrinol verilebilir (10).

Gut, lenfomyeloproliferatif hastaliklar, multiple myelom, malignensi
gibi hastaliklarda urik asit tas olusumu artmigtir. Lesch-Nyhan sendromunda
da urik asit tasi olusabilir (7).

2.4. Sistin Taslar

Sistinuri otozomal resesif kalitilan bir hastaliktir. Kromozom 2 ve 19'da
bulunan iki gende defekt vardir. Sistin taglar tim taslarin %1-2'sini ve
cocuklardaki taslarin %10’unu olusturur (10). Hem bébrek tubullerinden hem
de gastrointestinal sistemden sistin, lizin arginn ve ornitin gibi dibazik
aminoasitlerin emilim bozuklugu mevcuttur (7). Bunlardan sadece sistin
normal idrar pH’'inda ¢dzinur dedildir ve bu nedenle tas olusumuna neden
olur. Proksimal tubdtllerden sistin reabsorbsiyonu bozulunca idrarda sistin
miktari artar. Sistin ¢dzinurligu idrar pH’ina baghdir. idrar pH'1 4,5-7 arasinda
oldugunda litrede 300-400 mg sistin eriyebilirken idrar pH'1 alkali oldugunda



daha fazla erir. Homozigot hastalarda idrar sistin miktari 250 mg/gun’dir.
Normal insanlarda bu miktar 100 mg/gun’den daha azdir (7).

YUksek diurez sistinuri hastalarinda ¢ok énemlidir, bu nedenle glunlik
sivi alimi 4 litreyi bulmalidir. Ayrica yeterli hidrasyon ile birlikte pH>7,5 olacak
sekilde idrarin alkalizasyonu gerekidir. Bu sekilde sistin ¢OzUnurlugu
artiriimaktadir. idrar alkalizasyonu igin potasyum sitrat kullaniimaktadir (10).

2.5. Ksantin Taslarn

Hipoksantinin ksantine, ksantinin de Urik aside oksidasyonunu
saglayan enzim ksantin oksidaz'dir. Ksantin taslari ksantin oksidazin konjenital
yoklugunda gorulur. Kan ve idrardaki Urik asit seviyesi dusuk fakat ksantin ve
hipoksantin miktari yiksektir. Nonopak urik asit taglari ile karigabilir.

Ksantin taslarinin tedavisinde idrarin alkalilestiriimesi amaclanirken
allopurinol ve purinden fakir diyet Onerilir. Allopurinol ksantin oksidazin
inhibitdridir. Urik asit taglar ve hiperiirikozurik kalsiyum taglarinin tedavisinde
kullanilan allopurinol iyatrojenik olarak ksantinlri’'ye neden olur. Ancak bu

gline kadar allopurinol tedavisine bagli ksantin tasi bildiriimemistir (7).

3. Tag Hastaliginda Tedavi Segenekleri

Tam tas hastalarina konservatif tedaviler uygulanmalidir. Sivi alimi ile
idrar dillie olmakta ve idrar bilesenlerinin kristalizasyonu azalmaktadir. Erigkin
hastalarda gunluk sivi alimi 2,5-3 litreden az olmamalidir. Bununla birlikte
rekurrens agisindan yuksek riskli hastalarda tas analizi ile birlikte metabolik
degerlendirme yapildiktan sonra tag olusumuna neden olan metabolik etkenin
ortadan kaldirilmasina yonelik tedavi programi olusturulmalidir.

Daha ¢ok tas rekurrensinin azaltilmasinin amaclandigi metabolik ve
farmakolojik tedavilerin yaninda mevcut taglarin ortadan kaldirilmasi igin
genellikle sok dalga litotripsi ve cerrahi yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir.

3.1. ESWL

ESWL; viucut digindan gonderilen sok dalgalari ile driner taglarin
kirilmasi prensibine dayanir. ilk olarak 1980’li yillarin basinda Uroloji pratigine
giren ESWL tedavisinde amag tasin kendiliginden dusebilecek (<4 mm) boyuta



gelmesini saglamaktir. ilk olarak ugaklar Uzerinde yagmur damlalarinin
olusturdugu hasarin arastiriimasi sirasinda fikir olarak ortaya atilmigtir ve 1974
yiinda Almanya’da baslatilan g¢alismalar sonucunda 1980 yilinda Human-1
(HM-1) isimli cihaz ile dinyada ilk defa bir hastanin tasi kirilarak tedavi
edilmistir. ESWL’nin galisma prensibi cihazin odagina denk getirilmis olan
tasin cihazdaki enerji kaynagindan uretilen enerji dalgalari ile kirllmasi esasina
dayanir (10).

ESWL’nin basarisi; kullanilan cihazin tipi, tasin buayukligu, tasin
kimyasal yapisi, hastanin vicut yapisi ve tasin bulundugu lokalizasyon gibi
faktorlerden etkilenir (12). Bu nedenle ESWL tedavisi planlanirken mevcut
tasin buyuklaga, sertligi, yerlesim yeri iyi belirlenmelidir. Bobrek pelvis veya
kaliksi icindeki 2cm’den klguk taslar ESWL tedavisi icin ideal taslardir.

Tasin odaklamasi floroskopi veya ultrason yardimi ile yapiimaktadir.
Nonopak taglarin floroskopi ile gorulmesi gug oldugu icin ultrason ile odaklama
gerekebilir. Ayrica orta Ureter taslarinin ultrason ile tespit edilmesi glc¢
oldugundan odaklamak igin floroskopi daha faydalidir. Yeni nesil cihazlar her
iki goruntuleme yontemini de barindirdigi icin tedaviyi daha basarili
kilmaktadir. Tagin sertligini 6ngérmek igin kontrastsiz BT'den faydalanilabilir.
Ortalama yogunlugu 1000 HU’den fazla olan taslarin ESWL ile kirilmasi
zordur. Kalsiyum oksalat monohidrat ve sistin taslari Urik asit ve kalsiyum
oksalat dihidrat taglarina gére ESWL'ye daha direnglidir (13).

Hasta uyumunu artirmak ve hastanin agri nedeniyle olusabilecek
hareket ve solunun dizensizligini ortadan kaldirmak icin ESWL Oncesi
analjezik kullanimi tedavi bagarisini artirir.

Yeni nesil cihazlarda su vyastigi yardimi ile enerji iletimi
saglanmaktadir. Hastanin cildi ile bu su yastigi arasina ultrason jeli sikilarak
hava kabarcigi olmayacak sekilde bir jel tabakasi olusturulur. Bu jel
tabakasinda hava kabaridi nedeniyle olusan %Z2’lik bir bosluk bile tasin
kirilimasini %20 ile %40 arasinda azaltmaktadir (10).

ESWL tedavisi sirasinda uygulanan ortalama gu¢ 14-21 kV
arasindadir. Ureter taglarinda bébrek taglarina oranla daha yiiksek glicte sok

dalgasi uygulanir. ESWL tedavisine dugsuk enerji ile basladiktan sonra
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kademeli gug¢ artisinin tasgsizlik oranini %72'den %96'ya c¢ikardigi ve
vazokonstriksiyona neden olarak olasi bobrek hasarini engelledigi
belirtiimektedir. ESWL tedavisi sirasinda uygulanan sok dalgalarinin sayisi
1500-3500 arasinda degismektedir, Ureter taslar icin daha fazla sayida sok
dalgasi uygulanabilir (10).

Gebelik, kanama diyatezi, Uriner sistem enfeksiyonlari, odaklamay:
guglestiren iskelet deformiteleri, batinda arteryel anevrizmalar, tasin distalinde
ariner sistem obstriksiyonu varhgr durumlarinda ESWL uygulanmamalidir.
Kalp pili bulunan hastalarda islem esnasinda kalp pilinin yeniden ayarlanmasi
gerekebilecegdi ihtimali nedeniyle midahale cihazi ile birlikte bir kardiyolog
hazir bulundurulmalidir (10).

ESWL oOncesi rutin dj stent (double | stent) konulmasi
onerilmemektedir. Dj stent igcinden idrar akimini sagladigi igin renal kolik ve
tikanikhk riskini azaltir. Buyuk bobrek taglarinda veya tasin distalinde
obstriksiyon varliginda dj stent konularak tas kirilabilir. Soliter bobrekli
hastalarda ise iglem sonrasinda anuri gelisebilecedi igin dj stent konulmadan
ESWL yapiimamalidir (10).

ESWL’nin basarisi tas boyutu ile yakindan ilgilidir. AUA/EAU
klavuzlarina gore 2 cm’den kuguk taglarda temizlenme orani %70-95 arasinda
degisirken 3 cm Uzerindeki taglarda bu oran %50’nin altinda olmaktadir (14).

Ureter taslarinda tasin lokalizasyon yerine gore tedavi planlanmalidir.
Ust Ureter taslari supin pozisyonda, her iki odaklama ydntemi kullanilarak
tedavi edilebilir. Bununla birlikte orta Ureter ve kemik pelvisteki taglarin ultrason
ile odaklanmasi guictiir. Ureter alt kisim taslari genellikle prone pozisyonda
ESWL uygulanarak tedavi edilir. Bobrek taglarinda ve Ust Ureter taglarinda
ESWL basarisi %85 iken ureter alt uc¢ taslarinda bu oran %65'e kadar
dusmektedir (15).

Anatomik faktorler ESWL basarisini etkilemektedir. Obez hastalarda
skopi veya ultrason esliginde tasin yerinin saptanmasi daha zordur. Tas kirma
cihazi ile tag arasindaki mesafenin artmasi ESWL basarisini azaltir (16).
Bununla infundibulopelvik agisi 90 dereceden kuguk olan bobreklerde ESWL

tedavisinin istenilen basariya ulagsmadigi gértlmustir. 4mm’den daha dar
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kaliks boynu olanlarda basarisizlik orani daha yuksektir. Ayrica kaliks boynu
uzunlugu da ESWL basarisini etkilemektedir (17).

3.2. PNL

Bobrek tasi tedavisi icin peruktan nefrolitotomi ilk kez 1976 yilinda
Fernstrom tarafindan tanimlanmistir (18). PNL acik cerrahi yaklagima gore
dusuk morbidite, maliyet ve kisa hastanede kalig suresi nedeniyle birgok
merkezde acik cerrahinin yerini almistir. Giunimuzde 2cmden buyuk bdbrek
taslan ve koreliform taslarin tedavisinde Avrupa uroloji derneg@i klavuzlar
tarafindan birinci derecede 6nerilen tedavi segenegi PNL’dir (14).

Litotomi pozisyonunda retrograd olarak ucu agik 4-6F Ureter kateteri
opere olacak tarafa yerlestirildikten sonra hasta prone pozisyona alinarak ¢
kollu masaya yatirilir. intrarenal toplayici sistem ve tasin yerini belirlemek igin
yerlestirilen Ureter kateterinden kontast verilerek retrograd pyelografi ¢ekilir ve
hedef kaliks belirlenir. En sik kullanilan giris yeri bobrek alt pol posterior
kaliksidir. Bu bolgede ana damarlar olmadigi icin kanlanma oldukg¢a azdir.
Renal pelvise ve infundibular bolgeye direkt giris yapilmamalidir (19). Renal
pelvise direkt giris renal arterin posterior dalinda yaralanma riski tagsimaktadir
(20). interkostal veya suprakostal girisler dzellikle st pol yerlesimli ve
staghorn taglar icin kullanilir.

PNL icin mutlak kontrendikasyon kontrol edilemeyen kanama
diyatezidir. Uriner enfeksiyon agisindan hastalar mutlaka taranmali ve steril
idrar varliginda veya antibiyotik baskisinda PNL uygulanmalidir. Bunun
haricinde retrorenal kolon varligi, akses bdlgesinde tumor suphesi veya
gebelik diger kontrendikasyonlardir (10).

PNL sonrasi en sik karsilagilan komplikasyonlar ates, kanama, idrar
ekstravazasyonu ve rezidu tasa bagli komplikasyonlardir. Kanama
intrakorporeal olabilecegi gibi arteriyovenoz fistil veya pseudoanevrizma
gelisebilir. Erken dbénem olan kanamalar c¢ogu zaman nefrostominin
klemplenilmesi ile durdurulabilmekte iken arteriyovendz fistll veya anevrizma

kanamalarinda superselektif embolizasyon gerekebilir (10).
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3.3. Laparoskopik cerrahi

Laparoskopi deneyiminin artmasi ile birlikte Grolojik agik operasyonlar
yerini laparoskopik cerrahiye birakmaktadir. Laparoskopik cerrahi ile ameliyat
sonrasi daha az agri, daha kisa hastanede kalis siresi, daha az kanama ve
dusuk morbidite saglanmaktadir (10).

3.4. Acik Cerrahi

ESWL, PNL, FURS gibi endourolojik yontemler agik tas cerrahisi
endikasyonunu %5’lerin altina digurmastir ancak bu yontemler ile tedavisi
gug taslar icin halen acgik cerrahi uygulanabilmektedir. Agik cerrahi anatrofik
veya multiple radial nefrotomi seklinde uygulanmaktadir (10).

3.5. FURS

FURS; fleksibl Ureterorenoskop ile vicudun dogal anatomik bogluklari
olan Uretra, mesane ve Uureterden gegilerek retrograd olarak bdbrege
ulagiimas:i ve lazer yardimi ile bobrekteki tasin kirilmasi esasina
dayanmaktadir.

3.5.1. Ureterorenoskopinin Tarihgesi

Posterior uretral valvli bir gocugun ileri derecede dilate olan Ureterine
pediatrik sistoskop ile girilerek gorinttlenmesi literatire ilk Ureterorenoskopi
olarak ge¢mistir. Young yaptidi bu Ureterorenoskopide ureterin ileri derecede
dilate olmasinin da etkisi ile sistoskop ile renal pelvise kadar ilerlemis ve renal
pelvisi goruntileyen ilk cerrah olmustur (21).

ilk fiberoptik endoskop 1957 yilinda gastroenteroloji alaninda
kullaniimak Gzere gelistirilmis ve 1960 yilinda Victor Marshall tarafindan agik
ureterotomi sirasinda renal pelvis ve distal Ureterin incelenmesi amaciyla
kullaniimasi ile ilk fleksibl Greterorenoskopi gergceklesmistir (21). 1962 yilinda
ise ilk transuretral fleksibl Ureteroskopi Mc Govern ve Walzak tarafindan
yapilmigtir (21).

Retrograd yolla bdbrek taslarinin kirllmasi ilk defa 1983 yilinda renal
pelvis yerlesimli bir tasin rijid Uretreorenoskop ve ultrasonik litotriptdr yardimi
ile tanimlanmistir (22).

Retrograd yolla bobrek taglarinin yaygin tedavisi ilerleyen teknoloji ile

birlikte fiberoptik yapiya sahip fleksibl Ureterorenoskoplar ile nitinol yapida
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yardimci yakalama aletlerinin gelismesi ve Ho:YAG lazerlerin litotripsi igin
kullaniimaya baglamasi ile miimkiin olmustur (23). ilk FURS serisinin 1990
yilinda yayinlanmasinin ardindan (24) yeni gelistirilen ylksek defleksiyon
Ozelligine ve daha iyi goruntl kalitesine sahip fleksibl Ureterorenoskoplar
sayesinde FURS yonteminin bagari orani artmigtir.

3.5.2. Fleksibl Ureterorenoskoplar

Gelisen teknoloji ile birlikte tanisal amach kullanilan ilk fleksibl
ureterorenoskoplarda olmayan aktif hareket 6zelliginin yeni nesil fleksibl
ureterorenoskoplara eklenmesi tedavi amagl kullanimi mumkadn kilmistir. Aktif
defleksiyon endoskop ucunun endoskpun tutacak kisminda yer alan bir
mekanizma yardimi ile dondirllerek cerrah tarafindan kontrol edilmesi
anlamina gelmektedir. Bu sayede bdbregin toplayici sisteminin tim
kisimlarina ulagsmak mumkun olmustur (21).

Fleksibl Ureterorenoskoplarda 1s1gin dizgun seyretmek yerine egik bir
yol izlemesi gereklidir. Isigin uygun bir sekilde iletiimesi arayigi 1s1gin egilmis
cam cubuk icinde iletilebilmesi ve bunun sonucunda da fiberoptiklerin ortaya
cikmasi ile  sonuglanmigtir  (21). Gunumuz  fiberoptik  fleksibl
ureterorenoskoplarda kuguk capl fiberler ile kaplanmis erimis camdan olusan
fiberoptik demetler kullaniimaktadir (25). Fiberoptik fleksibl
ureterorenoskoplarin uzunlugu 65-70 cm, proksimal gévde ¢api 8,4-10,1 F ug
¢capl 6-8,6 F, calisma kanali ¢api 3,3-3,6 F, defleksiyon derecesi 170-275
derece arasinda degisiklik gostermektedir (21).

Daha kaliteli goruntu elde etmek amaciyla gelistirilen dijital fleksibl
ureterorenoskoplarda ise kirilgan fiberoptik sistem yerine 1131 ve veriyi ileten
tek bir kablo kullanihr. Bu tasarim sayesinde dijital fleksibl
ureterorenoskoplarda ayri bir i1sik kablosu ve kamera baglgi gereksinim
ortadan kalkmistir (26). Dijital fleksibl Ureterorenoskoplar fiberoptik fleksibl
ureterorenoskoplarda olusan kumlu gorunti yerine daha net goéruntu
saglamaktadir (21). Dijital fleksibl Greterorenoskoplar ise 65-70 cm, proksimal
govde capi 8,5-9,9 F u¢ capi 8,5-8,F, calisma kanali ¢api 3,6 F, defleksiyon
derecesi 180-275 derece arasinda degisiklik gostermektedir (21).
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izotonik fleksibl tireterorenoskopi sirasinda kullanilan standart sividir.
Calisma kanali iginde alet olmasi sivi akisini %30’a yakin azaltabilmektedir
(27). islem sirasinda sivinin hizli gitmesi icerideki kum pargaciklarinin
havalanarak goérintiyl bozmasina neden olabilir. Bu nedenle en iyi
goruntinin saglandigi en duasuk sivi akisinda en ince alet ile islem
yapilmalidir.

3.5.3. Fleksibl  Ureterorenoskopide Kulanilan Yardimci
Enstrimanlar

Klavuz Teller

Klavuz teller fleksibl Ureterorenoskopi sirasinda Ust driner sisteme
ulasimi kolaylastirmak icin kullaniimaktadir. ideal klavuz tel atravmatik
yumusak esnek bir uca, yeterli kayganliga ve saglam bir gévdeye sahip
olmalidir. Bu amacla genellikle 140-150 cm uzunlugunda, 0,035-0,038 in¢
capinda ucu esnek klavuz teller kullaniimaktadir. Hidrofilik olmasini saglayarak
kayganhgi artirmak icin politetrafloroetiien veya hidrofilik polimerler ile
kaplanmaktadir (25).

Ureteral erisim kiliflar

Ureteral erigim kiliflari bobrek toplayici sistemine tekrarlayan girigleri
kolaylastirmanin yani sira igslem sirasinda sivi akigini artirarak tas pargalarinin
temizlenmesini kolaylastirir ve gértinta kalitesini artirir. Bununla birlikte bobrek
ici basincin dismesine yardimci olur (25). Bununla birlikte cerrahi sirasinda
ureteral erigsim kilifi kullaniimasinin tassizlik oranlarini etkiledigine dair
gorugler tartismalidir (28).

Ureteral erisim kilifi distaki kilif ve icteki obturator olmak Uzere iki
hidrofilik parcadan olugsmaktadir. Floroskopi altinda klavuz tel Uzerinden
kaydirilarak Uretere yerlestirildikten sonra icteki obturator c¢ikarilir. Erigim
kiliflarinin i¢ gaplarn 9,5-14 F dis ¢aplan 11,5-17,5 F uzunluklari ise 20-55 cm
arasinda degismektedir (25).

Basket Kateterler ve Forsepsler

Fleksibl Greterorenoskopi sirasinda cihazin iginden ilerletilerek farkli

amaglar i¢in dizayn edilmis basket kateter, yabanci cisim ve biyopsi forsepsleri
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bulunmaktadir. Bu aletlerin tumua fleksibl Ureterorenoskop diz hale
getirildikten sonra ilerletiimeli ve geri ¢ekilmelidir.

Basket kateterler tasin yerini degistirmek, kirillan taslari teker teker
disari almak amaci ile kullaniimaktadir. Helikal, kdseli ve nitinol olmak Uzere
uc tip basket kateter bulunmaktadir. Ugsuz nitinol basket kateterler fleksibl
yapida, 1,5-3,2 F c¢ap araliginda ve fleksibl Ureterorenoskopa zarar
vermeyecek sekilde dizayn edilmistir. Bu kateterlerin u¢gsuz olmalari sayesinde
doku hasarini azaltmasi, nitinol malzeme sayesinde de bukulebilir olmasi
nedeniyle tas cikarilmasi igin Oncelikle Onerilen yardimci aletlerden
sayllmasina neden olmustur (29).

Uc ya da dort gene yapisina sahip yabanci cisim forsepsleri trotelyal
mukozaya impakte taglarin veya yabanci cisimlerin c¢ikartiimasinda
kullanilirlar. Biyopsi forsepsleri ise ust Uriner sistemdeki supheli tUmoral
odaklardan biyopsi alinmasini saglamaktadir.

3.5.4. Tas Kirma Cihazlari

Lazer enerjsi, lazer fiberlerinin ince ve fleksibl olmasi nedeniyle fleksibl
ureterorenoskopi sirasinda tas kirmada en ideal yontem olmustur. Ho:YAG,
Thulium lazer, Pulse Dye lazer, Neodymium:YAG ve frekans double-pulse
Neodymium:YAG bu amagla kullanilabilen farkh lazer teknolojileridir.

Ho:YAG lazer tim tas tiplerinde etkilidir (30). Lazer ucunun dokuya
1mm’den uzak olmasi durumunda urotelyal yaralanma ihtimali dusuktur,
ayrica dokuda birka¢ milimetre icinde tamamen emilir, termal hasar derinligi
0,5-1 mm’dir (31). Bu 6zellikleri nedeniyle fleksibl Ureterorenoskopide altin
standart haline gelmistir (25). Fototermal etki ile tasin stabilizasyonunu bozar
ve tasl toz haline getirir (32) ayrica Ust Uriner sistemdeki darlik ve timadrlerin
tedavisinde de kullanilabilir (33). Fleksibl treterorenoskopide tercih edilen
Ho:YAG lazer lifleri 150-273 ym arahidindadir. Ho:YAG lazer ise daha guvenli
kabul edilse de; 0.5 ile 1 mm mesafede dokuda termal hasar olusturabilecegi

unutulmamalidir.
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3.5.5. FURS Cerrahi Teknik

Hasta hazirhigi

FURS uygulanacak hastalarin ameliyat dncesi idrar analizi ve idrar
kaltart mutlaka yapilmali, varsa Uriner sistem enfeksiyonu duyarli antibiyotikler
ile tedavi edilmeli veya antibiyotik baskisi olugturulmalidir. FURS uygulanan
hastalarda Ozellikle enfeksiyon taglarina bagl Uriner sistem enfeksiyonu ve
urosepsis gelisebildigi belirtiimigstir (34).

Anestezi ve hasta pozisyonu

islem sirasinda genel anestezi tercih edilmektedir. Spinal anestezi gibi
bolgesel anestezi tekniklerinde, hasta agri duyabilir, yine solunum hareketleri
veya istenmeyen hareketler sonrasi toplayici sistemde lazere baglh hasar
olusabilir (35). islem icin hasta dorsal litotomi pozisyonuna alinir.

Klavuz Tel Yerlestirilmesi

Sistoskopi yapilmasinin ardindan sistoskop veya rijid Ureteroskop
kullanilarak yine floroskopi kontroll altinda Uretere kilavuz tel yerlestirilir. Bu
asamada sistoskop ya da Ureteroskop kullaniimasinin gerekliligi tartismaldir
ve cerrahin tercihine kalmigtir. Bazi yayinlarda nonopak taslarin ya da gesitli
ureteral patolojilerin atlanmamasi ve ayni zamanda Ureteral dilatasyon
saglanmasi amaciyla bu agamanin URS yardimiyla yapilmasini savunulurken;
bazi yayinlarda URS’nin komplikasyon oranlarini arttirdigini, bu nedenle
retrograd pyelogramda dolum defekti yoksa islemin sistoskop yardimiyla
yapilmasi savunulmaktadir (36). ideal bir kilavuz telin, toplayici sisteme zarar
vermemesi igin esnek ve yumusak bir uca sahip olmasi, Uzerinden
gonderilecek akses kilifi tagiyacak saglamlikta bir gévdesinin olmasi ve rahat
ilerleyebilmesi igin yeterli kayganhga sahip olmasi gerekir. Cerrahi sirasinda
erigim kilift  kullanilmayacaksa, kilavuz telin Uzerinden ureteroskopu
kaydirirken cihazin ¢galisma kanalinin zarar gérmemesi igin iki ucu esnek teller
kullaniimalidir (36).

Ureteral dilatasyon

ilk kusak fleksibl treterorenoskoplarin dis ¢aplari 10 F oldugundan
Uretere giris sirasinda hemen hemen tim hastalarda ureterin dilatasyonu

gerekmekte idi. Ancak gtinimuzdeki yeni nesil fleksibl Greterorenoskoplarin ug
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kisimlari 8 F’den kuguk olup giris sirasinda nadiren dilatasyon gerekmektedir
(37). Ureteral dilatasyon igin farkl ydntemler uygulanabilir. Pasif dilatasyon igin
uretere dnceden bir stent yerlestirilir ve bu stentin belli bir stire kalmasiyla pasif
dilatasyon saglanmis olur. Daha sonra ikinci bir seansta fleksibl
ureterorenoskopi islemi gergeklestirilir. Aktif dilatasyon igin farkh bir seansa
gerek yoktur, kilavuz tel Uzerinden ilerletilen caplari asamali olarak artan
koaksiyal dilatorler yardimi ile aktif dilatasyon uygulanabilir. Bununla birlikte
ureteral akses kilifin obturator i¢ pargasi siklikla 9.5 F veya 12 F ¢apinda
oldugu icin aktif dilatasyonda kullanilabilmektedir. Ayrica uretral balon
dilatatorler de bu amacla kullanilabilir. Uretera dilatasyonunu takiben hastada
gecici olarak dusuk basingli refll olusabilir ancak bunun uzun strecte Klinik bir
onemi olmadigi bildirilmigtir (38).

Ureteral Erigim Kilifi Yerlestiriimesi

Ureteral erisim kilifi, intrarenal toplayici sisteme tekrarlayan giris
cikiglar kolaylastirmak, bobrek i¢i drenaji arttirarak intrarenal basinci
dusurmek, bu sayede hem gorintu kalitesini arttirmak; hem de kanama riskini
azaltmak amaciyla kullanilabilir (39). Bu kiliflarin operasyonun maliyetini
arttirmasi ve uUreterde yaralanma olusturma riski potansiyel dezavantajlardir
(40).

Ureterorenoskopi, Litotripsi ve Tas Toplama

Ureteral giris kilifinin yerlestirimesinin ardindan kilavuz tel gikarilir ve
ardindan fleksibl treterorenoskop kilifin iginden ilerletilerek bobrek toplayici
sistemine girilir. islem sirasinda fazla basingli irrigasyon kullanmamak; gerek
kanama, gerekse ekstravazasyon olusmamasi agisindan onemlidir. Taglar
goruldukten sonra skopi yardimi ile fleksibl Ureterorenoskopun ucu diz
konuma getirilir. Cihazin ucunun duz olmasi, iginden lazer prob gonderilirken
calisma kanallarinin perfore olmamasi acisindan oldukg¢a onemlidir ve cihazin
omriand uzatir. Cihazin d6mrinl uzatmak icin bunun disinda kontrol panelinin
asirn zorlanmamasina, c¢alisma kanalindan sert enstrimanlarin
ilerletimemesine ve lazerin fleksibl Greterorenoskop iginde ateslenmemesine
dikkat edilmelidir. Ho:YAG lazer, litotripsi icin tercih edilen altin standart

yontemdir (25). islem sirasinda tas toplamak veya cikarmaya calismak
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komplikasyon oranini arttirabileceginden dolay tercih edilen bir yaklasim
degildir. Bu nedenle taglar, spontan pasaja ugrayabilecek boyuta gelene kadar
lazer yardimiyla fragmante edilmelidir.

D-J Stent Yerlestirilmesi

Bircok cerrah tarafindan FURS sonrasi rutin d-j stent yerlestiriimesi
uygulansa bile komplike olmayan vakalarda ve taglarin tam
fragmentasyonunun saglanabildigi durumlarda rutin d-j stent takilmasinin
gerekmedigi, bu durumlarda postoperatif birinci gin cekilmek Uzere
yerlestirilen Ureter kateterlerinin yeterli olabildigi belirtiimektedir (1).

3.5.6. FURS Komplikasyonlari

FURS sonrasi komplikasyon oranlari endoskop ¢aplarinin kii¢ctilmesi,
goruntu kalitelerinin artmasi, bu konudaki deneyimin artmasi, holmium lazer
ve nitinol basketler gibi etkin ve emniyetli yardimci aletlerin kullanima girmesi
ile iligkili olarak giderek azalmistir. Komplikasyonlarin buyuk kismi minor
komplikasyonlardir ve tedavisinde c¢ogunlukla gdézlem yeterli olmaktadir.
intraoperatif komplikasyonlar olarak treter mukozasinda hasarlanma (%1,5),
ureter perforasyonu (%1,7), kanama (%0,1), Ureter avilzyonu (%0,1)
sayllabilir. Postoperatif erken donemde hastalarda ates veya Urosepsis
(%1,1), persistan hemattri (%2), renal kolik (%2,2) gorulebilirken ge¢ donem
komplikasyonlari olarak ureteral darliklar (%0,1) sayilabilir (1).

3.5.7. Fleksibl Ureterorenoskop Kullanim Alanlari ve Kisitlamalari

Bobrek taslarinin tedavisinde FURS spesifik kontrendikasyonu
olmayan her hastada guvenle kullanilabilen bir yontemdir (1). Bununla birlikte
ilk basamak tedavi secilirken hastanin klinigi dikkatle degerlendiriimelidir (41).
Bobrek tasa bagli agri veya hematuri gibi semptomlarin gelismesi, triner
obstruksiyon, uriner enfeksiyon varligi durumlarinda taslarin ESWL, PNL
veya FURS gibi yontemler ile aktif tedavisi dnerilmektedir (1).

2 cm’den kucguk bébrek taslarinin tedavisinde ESWL ilk basamak
tedavi olarak géze carpmaktadir (1). Ancak tas boyutunun artmasi ile birlikte
ESWL sonrasi tassizlik oranlarinda da azalma oldugu bilinmektedir (42).
Bununla birlikte ESWL direngli taglar, dik infundibulopelvik agi, alt pol kaliks

boynunun uzunlugu ve dar infundibulum ESWL basarisini olumsuz
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etkilemektedir (43). Bununla birlikte diger yontemlere gore ESWL’de multiple
seanslara ve buna bagl daha uzun tedavi suresine ihtiya¢ olabilmektedir.
Hasta konforuna ve uyumuna olan bu olumsuz etkilerinden dolayi PNL ve
FURS yontemleri tedavi segenegi olarak degerlendirmeye alinmalidir.

GUnumuzde 2cm’den buyuk bobrek taglarinin tedavisinde PNL ilk
tedavi segenegi olarak gorunmektedir (1). Ancak perioperatif massif kanama,
barsak yaralanmasi, hemotoraks gibi seyrek de olsa gelisebilecek
komplikasyonlar diger minimal invaziv tedavilerin bir segenek olarak
degerlendiriimesine neden olmaktadir (41). Antikoagulan tedavi alan
hastalarda fleksibl Ureterorenoskopun guvenle kullanilabileceg@i gosterilmistir
(44). Fleksibl Ureterorenoskop teknolojisindeki gelismeler fleksibl
ureterorenoskop ve holmiyum lazer ile buyuk bobrek taglarinin efektif bir
sekilde guvenle tedavisini mumkun kilmaktadir (45). Deneyimli merkezlerde
3-3,5cmlik taslarin tedavisinde fleksibl Ureterorenoskop kullanilabilecegi
belirtiimektedir (46). Bu nedenle PNL kontrendikasyonlarina sahip olan
hastalarda da FURS guvenli bir tedavi segenegi olabilmektedir (47). Ancak
buyUk bobrek taslarinda hastada tassizlik saglanmasi icin ek tedavi
gerektirebilmesi ve cihaz dayaniklliginin az olmasi gibi nedenler buyuk
bobrek taslarinin tedavisinde fleksibl Ureterorenoskop secgeneginin kisitlayici
nedenleri olarak gorilmektedir (48).

Ureter darliklarinda, ortotopik mesane veya ilea kondiiliti olan uriner
diversiyonlu hastalarda ureter taslarinin tedavisinde retrograd yaklagsim ¢ogu
zaman mumkudn olamamaktadir. Bu hastalarda fleksibl Greterorenoskop
kullanarak peruktan antegrad yaklasim guvenli ve etkin bir sekilde tas
tedavisine olanak saglayabilmektedir. Ayrica PNL sirasinda Uretere migrate
olan kuguk taslarin fleksibl treterorenoskop ile perkitan yolla temizlenmesi
mumkun olmaktadir (49).

Ust Uriner sistem tiimorlerinin konservetif tedavisinde fleksibl
Ureterorenoskop ile lazer ablasyon veya rezeksiyon uygulanabilmektedir (50).
Narrow-band imaging teknolojisinin digital fleksibl Greterorenoskoplara
uygulanmasinin ile st Uriner sistem malignitelerinin saptanmasi ve

tedavisinde farkl bir bakis agisi getirecegi 6ngorulmektedir (51).
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GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma, retrospektif olarak dizayn edilmis olup Uludag
Universitesi Tip Fakdltesi (UUTF) Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir.
Calisma Dunya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi esaslarina uyularak yapilmistir.
Calismaya dahil edilen hastalar retrospektif olarak incelendigi i¢cin mali destek
alinmamistir.

Hasta Secimi ve Gruplar

Bu calismada 01/01/2010 ile 01/06/2016 tarihleri arasinda klinigimizde
kullanilan 9 adet fleksibl tGreterorenoskop ile bobrek tasina mudahale edilen
559 hastanin verileri retrospektif olarak incelenmistir. Her bir fleksibl
Ureterorenoskop ile uygulanan operasyonlardaki hastalarin tas alanlari, tas
dansiteleri, operasyon sureleri, tas lokalizasyonlari, preoperatif dj stent varligi
degerlendirilerek 9 grup olusturulmustur.

Cerrahi Teknik

Hasta dorsal litotomi pozisyonuna alindiktan sonra 7,5f rijit
Ureterorenoskop icinden atravmatik yumusak esnek bir uca, yeterli kayganhga
ve sadlam govdeye sahip bir klavuz tel (Boston Scientific™, 0,035 in¢ x150
cm) Uretere yerlestirildi. Ardindan klavuz tel yardimi ile 7,5 f rijit
Ureterorenoskop ile Ureter orifisinden girildikten sonra proksimal Ureter
seviyesine kadar ilerlendi. Klavuz tel ve givenlik teli Uretere yerlestiriimesinin
ardindan dreteral erisim kilift (Flexor™, Cook Medical) kullaniimayan
vakalarda 11278 Al model Karl Storz™ marka feksible Ureterorenoskop
klavuz tel Gzerinden bdbrek toplayici sistemine ulasidi. Erigsim kilifi kullanilan
vakalarda ise ayni Ureterorenoskop ile kilif iginden bobrege ulasildi. Tag kirma
islemi icin 273mikron lazer probu (AMS™, sureflex) kullanildi.

Gruplardaki operasyon sureleri kaydedilirken fleksibl Greterorenoskop
kullanilmaya baglamadan 6nceki sistoskopi, klavuz telleri yerlestiriimesi veya
islem sonrasindaki Ureteral dj stent yerlestiriimesi asamalari sireye dahil
edilmedi. Ureteral erigim kilifi kullanildi§i durumlarda fleksibl tireterorenoskop

ile kilif icerisine girildigi andan tas kirilip fleksibl Greterorenoskopun kilif disina
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alinarak kullaniimasinin sonlandigi ana kadar gegen slre kaydedilerek
degerlendirmeye alindi. Kilif kullanilmayan operasyonlarda da benzer sekilde
klavuz tel Gzerinden fleksibl Ureterorenoskop ile bdbrege ulasiimasi ve litotripsi
sonrasinda ureterden fleksibl Greterorenoskopun cikartilarak kullanilmasinin
sonlandigi ana kadar gegen sureler kaydedilerek degerlendirildi.

Litotripsi iglemi sirasinda tagin sertlik derecesine gore lazer cihazi
ayarlari degistirilerek guicu 6 ile 15 watt, enerjsi 0,5 ile 1,5 joule, frekansi 10 ile
12 hertz arasinda kullanildi.

istatistiksel Yontemler

Gruplardaki veriler SPSS v.22 (Chicago, lllinois, USA) yazilimi
kullanilarak degerlendirilmistir. Her gruptaki opere edilen hastalarin tas
alanlari, tas dansiteleri ve operasyon sureleri ile birlikte preoperatif dj stent
olup olmadii ve tas lokalizasyonlari degerlendirmeye alindi. Olgiime dayali
surekli degigkenlerimizi one-way ANOVA yontemi ve ¢oklu karsilastirmalar
tukey ve dunnett testleri ile analiz edildi. Kategorik degiskenlerimiz ise ki-kare

testi ile karsilastiriidi.
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BULGULAR

Gruplardaki toplam operasyon sayilari sekil 1’de sunulmustur.
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Sekil - 1: Gruplardaki Ortalama Operasyon Sayilari

Gruplardaki ortalama operasyon sureleri sekil 2’de sunulmustur.
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Sekil - 2: Gruplardaki Ortalama Operasyon Siireleri

Operasyon surelerinin gruplar arasindaki ¢oklu karsilastirmalarinda
one-way ANOVA testi ile anlamh farklihk bulunmustur (p:<0,001). Pos hoc
dunnett alt grup incelemesinde grup 1'deki ortalama operasyon stresinin
sadece grup 3’e gore anlamli uzun oldugu bulundu. Grup 3’'Un ortalama
operasyon suresinin grup 1, 4, 5, 6, ve 7’ye gore anlaml kisa oldugu saptandi.
Ayrica grup 5’in ortalama operasyon siresinin sadece grup 9'a gére anlamh
uzun oldugu, grup 6’'nin ortalama operasyon suresinin grup 8 ve 9a gore
anlamli uzun oldugu saptandi. Grup 7’nin ortalama operasyon suresinin ise

grup 8 ve 9’a gore anlamh uzun oldugu saptandi (Tablo 1).
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Tablo - 1: Gruplarda Operasyon Surelerinin Kargilastiriimasi

Grup 2 [Grup 3| Grup 4| Grup 5| Grup 6| Grup 7| Grup 8| Grup 9
Grup 1| 0,616| 0,013*| 1,000 1,000 1,000| 0,831 0,907| 0,125
Grup 2 1,000 0,774| 0,543 0,171| 0,057 0,988| 1,000
Grup 3 0,021* 0,003*| 0,000*| 0,000* 0,119| 0,616
Grup 4 1,000 0,975/ 0,320 0,997| 0,170
Grup 5 0,974 0,128| 0,333| 0,000*
Grup 6 1,000 0,047*| 0,000*
Grup 7 0,000*( 0,000*
Grup 8 0,715

* pos hoc dunnett testi p anlamliligi: < 0,05

Gruplardaki ortalama tags alanlar sekil 3'de sunulmustur.
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Sekil - 3: Gruplardaki Ortalama Tas Yuzey Alanlari

Ortalama tas yizey alanlarinin gruplar arasindaki ¢oklu
kargilagtirmalarinda one-way ANOVA testi ile anlamh farkhlik bulunmustur
(p:<0,001). Pos hoc tukey alt grup incelemesinde grup 1’deki ortalama tas
ylzey alaninin grup 5,6,7,8,9’daki ortalama tas ylzey alanina gére anlaml
dusuk oldugu, grup 2’deki ortalama tas yuzey alaninin ile grup 5, 7,8,9'daki
ortalama tas yuzey alanindan anlaml dusuk oldugu, grup 4’deki ortalama tas

ylzey alaninin grup 8 ve grup 9a goére anlamh disuk oldugu, grup 6’daki
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ortalama tas alaninin grup 9'daki ortalama tas alanina gore anlaml dugsuk
oldugu saptandi (Tablo 2).

Tablo - 2: Gruplarda Tas Alanlarinin Karsilastiriimasi

Grup 2 [Grup 3| Grup 4| Grup 5| Grup 6| Grup 7| Grup 8| Grup 9
Grup 1| 1,000| 0,975 0,292( 0,000*| 0,004*| 0,000*| 0,000*| 0,000*
Grup 2 0,996 0,831| 0,022*| 0,185 0,034*| 0,000*| 0,000*
Grup 3 1,000 1,000/ 1,000 1,000/ 0,863| 0,553
Grup 4 0,846 1,000( 0,908| 0,025* 0,001*
Grup 5 1,000| 1,000| 0,969| 0,370
Grup 6 1,000 0,225| 0,014*
Grup 7 0,995/ 0,614
Grup 8 1,000

* pos hoc tukey testi p anlamhhigi: < 0,05

2012 yilindan onceki hasta dosyalarinda tas dansitelerinin kayitlari
tutulmadigi igin ilk G¢ gruptaki hastalarin tas dansiteleri degerlendirilemedi.

Diger gruplardaki ortalama tas dansiteleri sekil 4’de sunulmustur.
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Sekil - 4: Gruplardaki Ortalama Tas Dansitesi
HU: haunsfield Unitesi
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Ortalama tas dansitesinin gruplar arasindaki ¢oklu kargilagstirmasinda
one-way ANOVA testi ile anlamh farklihk bulunmustur (p:<0,001). Pos hoc
tukey alt grup incelemesinde grup 4’deki ortalama tas dansitesinin grup 5,6 ve

9’daki ortalama tas dansitesine gore anlamh disuk oldugu saptandi (Tablo 3).

Tablo - 2: Gruplarda Tasg Dansitelerini Kargilastiriimasi

Grup 5 Grup 6 Grup 7 Grup 8 Grup 9
Grup 4 0,000* 0,005* 0,197 0,203 0,001*
Grup 5 0,930 0,023 0,147 0,999
Grup 6 0,238 0,587 0,992
Grup 7 1,000 0,065
Grup 8 0,282

* pos hoc tukey testi p anlamliligi: < 0,05

Alt pol tagi bulunan ve multiple tagi olan hastalarin diger
lokalizasyonlara goére her bir grupta ki-kare testi ile karsilastiriimasi Tablo

3’'de sunulmustur.

Tablo 3: Gruplara Gore Tas Lokalizasyonlari Oranlari

Tas Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup
Lokalizasyonlan| 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Alt Pol ve 72,7 | 70,6 | 22,2 | 55,4 | 44,1 50 65,2 | 47,4 | 53,4
Multiple Taslar [(n:16) [(n:12) | (n:4) |(n:31) |(n:49) |(n:45) |(n:60) |(n:36) |(n:39)

Diger 27,3294 | 77,8 | 44,6 | 55,9 50 37,5 | 52,6 | 46,6
Lokalizasyonlar| (n:6) | (n:5) [(n:14) |(n:25) [(n:62) | (n:45) |(n:36) | (n:40) |(n:34)

n: hasta sayisi

Ureteral erigim kilifi kullanilan ve kullaniimayan hastalarin ki-kare

testi ile karsilastiriimasi Tablo 4’de sunulmustur.
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Tablo 4: Gruplara Goére Ureteral Erigim Kilifi Kullanim oranlar

UEri?:I Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup
Kilif 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Yok 77,3 | 64,7 | 66,7 | 357 | 29,7 | 45 72,9 | 81,6 | 93,2

(n:17) | (n:11) | (n:12) [ (n:20) | (n:33) | (n:50) [ (n:70) | (n:62) | (n:68)
Var 22,7 | 353 | 333|643 | 70,3 | 45 27,1 | 184 | 6,8
(n:5) | (n:6) | (n:6) [(n:36)](n:78) |(n:50) [(n:26) |(n:14) | (n:5)

n: hasta sayisi

FURS 6ncesi dj stent olan vakarin ki-kare testi ile karsilastiriimasi

Tablo 5’de sunulmustur.

Tablo 5: FURS Oncesi DJ Stent Oranlari

FURS Oncesi | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup | Grup
DJ Stent 1 2 3 4 5 6 7 8 9
0 17,6 | 16,7 | 14,3 | 15,3 | 22,2 | 15,6 | 27,6 | 19,2

(n:0) [ (n:3) | (n:3) | (n:8) |(n:17)](n:20) [(n:15) | (n:21) |(n:14)
100 | 82,4 | 83,3 | 85,7 | 84,7 | 77,8 | 84,4 | 72,4 | 80,8

(n:22) | (n:14) | (n:15) [(n:48) | (n:94) [ (n:70) | (n:81) | (n:55) |(n:59)

Var

Yok

n: hasta sayisi
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TARTISMA VE SONUG

ik fleksibl tireterorenoskopinin 1960 yilinda yapilmis olmasina ragmen
modern fleksibl Ureterorenoskoplarin klinik pratikte yogun olarak yer bulmasi
uzun zaman almistir. ilk jenerasyon FURS'lar ile ilgili en énemli sorunlar
caplarinin genis olmasi, optiklerinin ideal olmamasi ve manevra kabiliyetindeki
yetersizlikler olmustur (52). Daha kiicuk capta ve yuksek manevra kabiliyetine
sahip cihazlarin gelistiriimesi, nitinol basket kateterler ve lazer teknolojisinde
ilerlemeler ile FURS’un uygulama alanlarinda 6nemli artis yasanmistir.

Cihazlarin daha kuglik ve daha narin olmasi c¢alisma kolayligi
saglamis, bobregin tim lokalizasyonlarinda tas tedavisini mumkin hale
gelmigtir (53). Diger tedavi alternatiflerine gére daha minimal invazif olan
FURS'da cihaz maliyetinin yiksek olmasi bu cerrahi yontemin bir
dezavantajidir (52).

Literatirde fleksibl Ureterorenoskop kullanim  6mrld  oldukga
degiskenlik gostermektedir. Degisik serilerde ortalama kullanim suresi 20-110
vaka arasinda oldugu bildirilmistir (54). Calismamizda 06grenim edgrisi
tamamlandiktan sonra literatlr ile uyumlu olarak 70-110 arasinda operasyon
gerceklestirildigi izlenmektedir.

Fleksibl Ureterorenoskoplar son derece kirllgan ve hasara yatkin
cihazlardir. Fleksibl Greterorenoskop dayaniklihginin kullaniciya ait faktorlere
bagli olarak degisebildigi bilinmektedir. Cihaz hasarinin baglica nedenleri
olarak yardimci enstrumanlarin ¢alisma kanalindan ilerletiimesi veya lazer
kullanimi sirasindaki yanhsgliklar, yardimci enstriman varken asiri defleksiyon
sebebiyle cihazin zarar gormesi sayilabilir. (55). Cihaz c¢alisma kanalinin
yanmasinin veya delinmesinin 6ncelikli nedeni lazerin uygunsuz kullanimidir.
Bobrek alt polinde galisirken aktif defleksiyon ile cihazin zorlanmasi ve lazer
kullaniimasi cihazin fiberlerinde termal hasar olusumuna neden olabilmektedir
(56). Ayrica kullanim sayisi, operasyon suresi, Ureteral giris sayisi gibi
nedenler de cihaz dayaniklihgi tzerine etkili (35) iken cihazin kullanim suresini

uzatmak icin sterilizasyonunun 6zenle yapilmasi gereklidir (36). Ayrica Ureteral
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erisim kilifi kullanilmasinin cihaz tUzerindeki stresi azaltarak kullanim siresine
katki saglayabilecegi belirtilmistir (57).

Ureter darligi olan hastalarda preoperatif dj stent yerlestirimesi
konusunda ek operasyona ihtiya¢ duyulmasi ve dj stentin verdigi rahatsizlik
nedeniyle halen goérus birligi yoktur. Ancak blyuk bdbrek taslarindan
preoperatif dj stent yerlestiriimesinin operasyon suresini azalttigi ve tagsizlik
saglama basarisini etkiledigi gosterilmistir (58). Bununla birlikte preoperatif dj
stent varliginin fleksibl Greterorenoskop kullanim suresine olan etkisi net
degildir. Bu ¢alismada da preoperatif dj stent varliginin kullanim suresini
etkilemedigi bulunmustur.

Bu calismada grup 1'deki ortalama operasyon siresinin (ortalama
sure:76 dk) grup 3’deki ortalama operasyon siresine goére (ortalama sire:37,5
dk) anlamh uzun oldugu saptandi. Her iki grup arasindaki tag alanlari benzer
iken tas lokalizasyonlari degerlendirildiginde grup 1’de alt pol taglarinin grup
3’e gore daha fazla oldugu goruldi (grup 1'de %72 n:16, grup 3'de %22 n:4).
Bu sonuclar deneyim eksikligi ile birlikte alt pol taslarinin tas alanindan
bagimsiz cerrahi sureyi uzattigini gostermektedir.

Ayrica grup 3’'deki ortalama operasyon suresinin grup 4,5,6 ve 7'deki
ortalama operasyon suresinden anlamli kisa oldugu saptandi. Bu gruplar
arasinda tas alanlarn benzer olmasina ragmen tas lokalizasyonlari
degerlendirildiginde alt pol ve ve multiple tas oraninin grup 3’de %22 iken grup
4,5, 6 ve 7'de sirasiyla %55, %44, %50 ve %62 oldugunu goruldu. Literattrde
FURS sirasinda bobrek alt polinde gegirilen surenin cihaz dayanikliligini
etkiledigi gosterilmistir (57). Calismamizda belirli bir deneyime sahip olunsa
bile alt pol lokalizasyonlu taslarin diger lokalizasyonlara goére fleksibl
ureterorenoskop ile kirlmasinin operasyon suresini uzattiyi sonucu saptandi.
Ozellikle yeterli deneyime sahip olmadan zorlu lokalizasyonlardaki taslarin
kirilmasi cerrahi stredeki uzamay birlikte getirmektedir. Bu durumun cerrahin
daha fazla yorulmasina ve cerrahin dikkat eksikligi nedeniyle gelisebilecek
komplikasyonlarda artisa neden olabilecegi dngorilebilir. Alt pol taglarinin
basket kateter ile tutularak litotripsi isleminin daha rahat lokalizasyonda daha
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kisa surede yapilmasi FURS sonrasi geligsebilecek komplikasyonlari 6nlemede
Oneri olarak sunulabilir.

Bununla birlikte c¢alismamizda grup 5’deki ortalama operasyon
suresinin (ortalama sure:74,7 dk) grup 9'daki ortalama operasyon siresinden
(ortalama sure:54,5dk) anlamli uzun oldugu saptandi. Benzer sekilde grup
6’'daki ortalama operasyon suresinin (ortalama sure:86,3 dk) grup 8'deki
(ortalama sire:63 dk) ve grup 9'daki( ortalama sire:54,5) ortalama operasyon
surelerinden anlamli uzun oldugu goéralda. Ayrica grup 7'deki ortalama
operasyon suresinin (ortalama sure:91,9 dk) grup 8'deki (ortalama sure:63 dk)
ve grup 9'daki (ortalama sire:54,5 dk) ortalama operasyon siresiden anlamli
uzun oldugu saptandi. Bu gruplardaki tas alanlari degerlendirildiginde sadece
grup 6’'daki (ortalama tas alani:2 cm?) ortalama tas alaninin grup 9'daki
(ortalama tas alani:2,8 cm?) ortalama tas alanindan anlamli dusik oldugu
saptandi. Diger gruplarin tag alanlari benzer bulundu. Tag lokalizasyonlarina
baktigimizda grup 5,6,7,8 ve 9'da sirasiyla %44,1, %50, %65,2, %47,4, %53,4
oranda alt pol lokalizasyonlu veya multiple taslarin oldugu gorildi. Bu
sonuglar tas zor lokalizasyonda olsa bile yeterli tecribeye ulasildiktan sonra
operasyon suresinin anlamli olarak kisaldigini gostermektedir.

Bununla birlikte grup 5de en fazla olan operasyon sayisinda
(sayr:111) zaman igerisinde belirli bir deneyim elde edilmesine ragmen grup
6,7,8 ve 9da (sirasiyla 90, 96, 76, 73) azalma oldugu saptandi. Grup 5'de
2,2cm? olan ortalama tas ylzey alaninin grup 6,7,8 ve 9'daki ortalama tas
yuzey alanindan (sirasiyla 2,2 cm?, 2 cm?, 2,2 cm?, 2,6 cm? ve 2,8 cm?) anlamli
olmasa da dusuk oldugu goruldi. Tas lokalizasyonlari benzer olan bu
gruplarda zamanla yapilan operasyon sayisindaki azalmanin tag alanindaki
artis nedeniyle oldugu dusunulmektedir. Bu durum cihaz kullanim suresinin
kirilan tas alanina bagli olarak sinirlandigini gostermektedir.

Ozellikle grup 7 (ortalama siire:91 dk) ile grup 8 (ortalama siire:63 dk)
ve grup 9 (ortalama sure:54 dk) arasinda sure bakimindan olduk¢a anlaml
farkhlik saptandi (p:0,000). Bu gruplardaki tas alanlari arasinda anlaml fark
olmasa bile grup 7’deki ortalama tas alani 2,2 cm? iken grup 8 ve 9'da sirasiyla

2,6 cm2 ve 2,8 cm? oldugu goruldi. Bu durum literatiire benzer sekilde blyuk
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boyutlu taglarin fleksibl Ureterorenoskop ile kirllmasinin mumkin oldugunu
gostermekle birlikte yeterli deneyime ulagildiginda buyuk boyutlu taglarin kisa
surede kirilabildigini gostermektedir (59).

Bu calismada 9 fleksibl Ureterorenoskop ile kirllan ortalama tas
alanlarina baktigimizda zamanla artis oldugunu saptadik. Birinci cihaz ile
kirilan ortalama tas alaninin (1,2 cm?) ile 5, 6,7,8 ve 9. cihazlar ile kirilan
ortalama tas alanlarindan (sirasiyla 2,2 cm?, 2 cm?, 2,2 cmz?, 2,6 cmz? 2,8 cm?)
arasinda anlamli disuk oldugu saptandi. Benzer sekilde 2. cihaz ile kirillan
ortalama tas alaninin (1,2 cm?) ile 5,7,8 ve 9. cihazlar ile kirillan ortalama tas
alanlarindan (sirasiyla 2,2 cm?, 2,2 cm?, 2,6 cm? 2,8 cm?) anlamli duguk oldugu
goruldd. Yine benzer sekilde 4.grup’daki ortalama tas alaninin (1,8 cm?) grup
8 ve 9'daki ortalama tas yuzey alanlarindan (sirasiyla 2,6 cm? ve 2,8 cm?)
anlamli dusuk oldugu saptandi. 6. grup’daki ortalama tas ylzey alaninin
(2cm?) grup 9'daki ortalama tas yuzey alanindan (2,8 cm?) anlamh dusuk
oldugu goruldl. Burada bir cihaz ile kirilan ortalama tas alani miktarinin
zamanla artmis olmasi kazanilan tecribe ile birlikte daha blyuk taslara
mudahale edildigini gostermektedir.

Gruplara arasinda tasin sertlik dereceleri karsilastirildiginda grup 4’de
447,9 HU olan ortalama tas dansitesinin grup 5,6 ve 9'daki ortalama tas
dansitesinden (sirasiyla 883,6, 816,3. 857,1) anlamh dusuk oldugu goérulda..
Bununla birlikte grup 4 ile diger hi¢bir grubun operasyon sureleri arasinda
anlamli fark saptamadik. Bu durum sert taslarda bile lazer cihazinin etkili
oldugunu gostermektedir. Bu degerlendirmemizde tasin sertlik derecesinin
operasyon suresine etki etmedigini gordik. Sert taglarda lazer cihazinin
frekans ve gug¢ degerleri artirilarak operasyon siresini uzamadan etkili tas
kirma isleminin saglanabilecegini dusunmekteyiz.

Pietrow ve ark.’nin (57) yaptiklari galismada ureteral giris kilifi
kullaniminin Greterorenoskop dmrund uzattigi bildirilmistir. Bu ¢alismada da
benzer sekilde giris kilifi kullanimi ile Urterorenoskop émri arasinda anlamli
bir iligki saptanmistir. Girig kilifi kullaniminin Greterde olusturabilecegi iskemi
ve darlik gibi olumsuz etkileri net olmayip kullanimi tartismaldir (60).

Ureterorensokopun en uzun dayandidi grup olan 5. grupta %70.3 oraninda
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giris kilifi kullanildigi bulunmustur. Bundan sonraki gruplarda oranlar giderek
azalmaktadir. Yukarida bahsedilen nedenden biz de klinik uygulamamizda
giris kihfi uygulamasina daha az yer verdik.

Sonu¢ olarak calismamizda cerrahi deneyimin FURS kullanim
omrinde o6nemli bir faktor oldugu bulunmustur. Ogrenim egrisi
tamamlandiktan sonra bile alt pol lokalizasyonunda bulunan taglarin
cerrahisinin cihaz émrini azalttigi gortlmektedir. Deneyime bagli olarak
ortalama operasyon surelerinin kisaldigi son yillardaki vakalarda surenin
azalmig olmasina ragmen Kkirilan tas alaninin artmasi alet omrunu
kisaltmaktadir. Girig kilifi kullanimi alet dmraniu uzatmaktadir. Ancak kullanim
agisindan potansiyel yan etkileri g6z 6ninde bulundurulmahdir. Calismamizda
operasyon oncesi DJ kullanimin ve yuksek dansiteli taglarin alet mru Uzerine

etkili olmadigi bulunmustur.
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