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TESEKKUR

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Klinigi’nde
asistanlik egitimim boyunca her alanda bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim,
cerrahi disiplini ve sanatini 6grendigim tiim hocalarima, birlikte ¢alistigim doktor
arkadaglarim basta olmak {iizere, servis, poliklinik ve ameliyathane calisanlarina ve
zorlu asistanlik siirecinde yanimda olan ve varligindan gii¢ aldigim esim Merve Onder

Kése, biricik oglum Osman Efe ve aileme tesekkiir ederim.

Dr. Ertugrul KOSE



BEYAN

Hazirladigim yiiksek lisans yeterlik tezinin biitiin agamalarinda bilimsel etige ve
akademik kurallara riayet ettigimi, c¢alismada dogrudan veya dolayli olarak
kullandigim her alintiya kaynak gosterdigimi ve yararlandigim eserlerin kaynaklarda
gosterilenlerden olustugunu, her unsurun enstitlii yazim kilavuzuna uygun yazildiginm
ve TUBITAK Arastirma ve Yaymn Etigi Kurulu Yoénetmeligi'nin 3. bélim 9.

maddesinde belirtilen durumlara aykirt1 davranilmadigini taahhiit ve beyan ederim.



OZET

Amag: Lazer sistemlerinin fizikokimyasi dolayisiyla ¢evre etkilesimlerinde 1s1
enerjisi agiga ¢ikmaktadir. Canli dokular, agiga ¢ikan bu 1s1 enerjisine belirli bir doz
ve siire boyunca maruz birakildiklarinda termal hasar gelisebilmektedir. Bugtinkii
bilgilerimizle = uygun  endikasyonlarda  bdbrek  taslarimin  tedavisinde
Holmium:Yttrium-Aluminum-Garnet lazer, etkin ve giivenilir bir tedavi modalitesi
olarak kabul edilmektedir. Bu ¢alismamizda, bobrek taslarinin retrograd intrarenal
cerrahi yolla Holmium:Yttrium-Aluminum-Garnet lazer ile tedavisinde intrarenal

sicaklik degisikliklerinin monitorize edilmesini amagladik.

Gereg ve Yontem: Mart 2023 ile Agustos 2023 tarihleri arasinda termal prob tespit
edilmis enstriimanin fleksiyon/defleksiyonuna izin verecek lokalizasyonlarda,
retrograd intrarenal cerrahi yontemi ile tedavi edilebilecek boyut ve natiirde bobrek
tas1 olan, ¢calismaya katilmay1 kabul eden on bes hasta ¢alismaya dahil edildi. Lazer
sistemi farkl gii¢ (0,8 J/10 Hz, 1,2 J/12 Hz, 1,5 J/20 Hz ve 1,4 J/15 Hz) ve irrigasyon
modellerinde (10 cc/dk, 15 cc/dk, 20 cc/dk, yer ¢ekimi irrigasyon ve el yardimli
irrigasyon) aktive edildi. Sicaklik degisimlerini 6lgmek igin Ol¢im hassasiyeti +
0,1°C olan T tip termal prob kullanildi. Sicaklik ve zaman degiskenleri kaydedildi.
Esik sicaklik degeri, domuz {iriner sisteminde protein denatiirasyonun basladig1 43

°C olarak kabul edildi.

Bulgular: Intrarenal sicakligin lazer aktivasyonuyla birlikte artmaya basladig1 ve bir
siire sonra platoya ulastigi goriildii. Calisma modelleri arasi gecislerde lazer
aktivasyonunun durdurulmasiyla sicaklik degerinin dramatik sekilde diistiigi
gorildii. 8 Watt lazer giiclinde hi¢bir calisma modelinde, 14 Watt lazer modelinde 15
cc/dk ve 20 cc/dk irrigasyon modellerinde esik sicaklik degerine ulasilmadi. 8 Watt
lazer giiclinde ortalama sicaklik, 10 cc/dk irrigasyon modelinde 20 cc/dk irrigasyon
modeline gore daha yiiksek bulunmusken (33,7 °C’ye karsilik 30,2°C; p=0,011); 14
Watt lazer giiciinde ortalama sicaklik; el yardimli irrigasyon modelinde, yer ¢cekimi
irigasyon, 20cc/dk, 15 cc/dk ve 10 cc/dk irigasyon modellerine gore en diisiik
degerde bulunmustur (31,1 °C’e karsilik sirastyla 36,1 °C, 33,5 °C, 35,7 °C, 37,1 °C;
p<0,001).



Univariate ve multivariate regresyon modellerinde lazer giicii ve irrigasyon hizinin
ortalama sicaklik iizerine anlamli etkisinin oldugu (p<0,001), lazer giiciiniin
arindirilmis etkisinin irrigasyon hizina gore daha yiiksek oldugu ve ortalama
sicakligin yaklagik %50,1°lik kisminin lazer giicii ve irrigasyon hizi degiskenleri ile

aciklanabilecegi bulunmustur.

Vakalarda perioperatif ya da postoperatif donem komplikasyon gelismemis, takip
kreatinin degerleri acisindan preoperatif donem, postoperatif birinci giin ve
postoperatif birinci ay arasinda fark gortilmemistir (0,82 mg/dL’ye karsilik sirasiyla
0,80 mg/dL, 0,80 mg/dL; p=0,570).

Sonug¢: Holmium: Yttrium-Aluminum-Garnet ile intrarenal lazer litotripsi sirasinda
kaliksiyel sivida sicaklik artisi meydana gelebilmektedir. Daha diisiik lazer giicii,
stirekli ve daha yiiksek irrigasyon hizlarinda intrarenal sicaklik giivenli termal
aralikta tutulabilmektedir. 43 °C esik deger olarak kabul edildiginde, sicakligin belirli
bir siire esik deger ve lizerinde seyretmesi postoperatif bobrek fonksiyonlarin
olumsuz etkilememektedir, ancak giivenilir termal doz ve siire heniiz
bilinmediginden o0zellikle cerrahi sirasinda yiiksek lazer gilicii ve diisiik
irrigasyonlarda ¢aligildig1 durumlarda sicaklik artisi problemi her zaman operatoriin

aklinda olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Retrograd intrarenal cerrahi, Holmium:Yttrium-Aluminum-

Garnet lazer, Intrarenal sicaklik, Lazer litotripsi



ABSTRACT

Aim: Laser systems release heat energy in their interactions with the environment due
to their physicochemical properties. Thermal damage can occur when living tissues
are exposed to this released heat energy for a specific dose and duration. With today's
knowledge, Holmium: Yttrium-Aluminum-Garnet laser is an effective and reliable
treatment modality for kidney stones in appropriate indications. This study aimed to
monitor intrarenal temperature changes when treating kidney stones using retrograde
intrarenal surgery with Holmium: Yttrium-Aluminum-Garnet laser.

Material and Method: Between March 2023 and August 2023, fifteen patients with
kidney stones of a size and nature that could be treated with the retrograde intrarenal
surgery method in locations allowing flexion/deflection of the instrument where a
thermal probe was attached externally and who agreed to participate were included in
the study. The laser system was activated at different power settings (0.8 J/10 Hz, 1.2
J/12 Hz, 1.5 J/20 Hz, and 1.4 J/ 15 Hz), and irrigation models (10 cc/min, 15 cc/min,
20 cc/min, gravity irrigation, and manual pump irrigation). We used A T-type thermal
probe with a measurement accuracy of + 0.1°C to measure temperature changes. We
recorded temperature and time variables. The threshold temperature value, which
protein denaturation begins in the porcine urinary system, was accepted as 43°C.
Results: Fifteen patients were included in the study. It was observed that intrarenal
temperature began to rise with laser activation and plateaued after a certain period.
Dramatic decreases in temperature were observed when laser activation was stopped
during transitions between study models. At 8 watts of laser power, the threshold
temperature was not reached in any study model, while in the 14 watts laser model,
the threshold temperature was not reached in the 15 cc/min and 20 cc/min irrigation
models. In the 8 watts laser power, the average temperature was higher in the 10
cc/min irrigation model compared to the 20 cc/min irrigation model (33.7 °C
compared to 30.2 °C; p=0.011). At 14 Watts laser power, the average temperature
was found to be the lowest in the manual irrigation model, compared to gravity
irrigation, 20 cc/min, 15 cc/min, and 10 cc/min irrigation models (31.1 °C compared
to 36.1 °C, 33.5 °C, 35.7 °C, 37.1 °C, respectively; p<0.001).

Univariate and multivariate regression models showed that laser power and irrigation

rate significantly affected average temperature (p<0.001), with laser power having a



higher adjusted effect than irrigation rate. The laser power and irrigation rate variables
could explain approximately 50.1% of the average temperature.

No perioperative or postoperative complications occurred in the cases, and no
significant difference was observed in the follow-up creatinin tests between the
preoperative period, the first day postoperatively and the first month postoperatively.
(0.82 mg/dL compared to 0.80 mg/dL, 0.80 mg/dL, respectively; p=0.570).
Conclusion: During Holmium: Yttrium-Aluminum-Garnet laser lithotripsy, there can
be an increase in temperature in the calyceal fluid. Lower laser power, continuous and
higher irrigation rates can maintain intrarenal temperatures within a safe thermal
range. Considering the threshold value of 43 °C, the temperature remainig above this
threshold for a certain period does not adversely affect postoperative kidney
functions. However, since the reliablethermal dose and duration are not yet known,
mainly when high laser power and low irrigation are used during surgery, the issue of
temperature increase should always be in the operator’s mind.

Keywords: Retrograde intrarenal surgery, Holmium: Yttrium-Aluminum-Garnet

laser, Intrarenal temperature, Laser lithotripsy
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1. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastalig1, Hipokrat’m “Tas icin bile kesmeyecegim” iinlii soziiyle
tarihin en eski dénemlerinde yerini almis ve insanoglunu etkilemistir. Ozellikle 19.
yiizyilin ikinci yarisindan itibaren iiriner sistem tas hastaligi ile ilgili ¢alismalar hiz
kazansa da kesin sebepler halen aydinlatilamamistir. Hayat boyu tas hastaligi goriilme
prevalansi %1-20 arasinda degismektedir (1). Ulkemiz de tas hastalig1 acisindan

ozellikle giiney ve giineydoguda daha fazla olmak iizere endemik bir bolgedir (2).

Bobrek taglari, tiroloji pratiginde en sik karsilasilan problemlerden biri olup siklikla
sosyal, aktif geng popiilasyonu etkilemekte ve tedavi edilmedigi takdirde hayat kalitesi
ve fonksiyonel sonuglar iizerinde olumsuz etkilere neden olabilmektedir (3). Tedavide
hastanin bagvuru sikayeti, laboratuvar parametreleri, hastanin ve tasin ozellikleri
belirleyici olmakla birlikte konservatif tedavi, medikal tedavi, ekstrakorporeal sok
dalga litotripsi (ESWL), retrograd intrarenal cerrahi (RIRC), perkiitan nefrolitotomi
(PNL) ve acik veya laparoskopik cerrahi secenekleri uygulanabilir.

Holmium:Yttrium-Aluminum-Garnet (Ho:YAG) lazer 1990’larda iiroloji pratigine
girdikten sonra gecirdigi devinimler sonrasi bugiin {iriner sistem tas hastaliginin
intrakorporeal tedavisinde, tasin kimyasal kompozisyonundan bagimsiz olarak tiim
taslarin fragmantasyonunda etkili oldugu gosterilmis ve standart araglardan biri haline
gelmistir (4). Ho:YAG lazer, yaklasik olarak 2.140 nanometre (nm) dalga boyunda,
kizilotesine yakin bir spektrumda enerji ile ¢aligmakta, fototermal ve fotoakustik
etkileriyle tas1 fragmante etmektedir (4, 5). Ho:YAG lazerin termomekanik 6zelligi
geregi kullanimi ile ilgili en biiyiik endise, cevre iirotelyum ve bobrek dokusu

tizerindeki olasi termal etkilerdir (6).

Uriner sistem taslarmin lazer litotripsisinde intrarenal sicaklik artis;, hayvan
modellerinde ve ii¢ boyutlu modellemeler {izerinde yapilan ¢aligmalarda gosterilmis,
sicaklik artisinin glivenlik aralig1 ve sonuglari tartisilmistir. Bu sicaklik artiginda etkili
olabilecek parametreler (irrigasyon sivisinin sicakligi, akis hizi, lazer frekansi, enerji
ve giicii, aralikli veya siirekli lazer aktivasyonu, erisim kilifi kullanilip kullanilmamast,
kullanilan {ireterorenoskop) ve parametrelerdeki degisimlerin sonuglara yansimasi

arastirtlmistir (5-18).



Calismalar, domuz iriner sisteminde 43°C’de protein denatiirasyonunun, 54°C’de
koagiilasyon nekrozunun basladigini géstermis (9), ancak heniiz insan tiriner sistemi
i¢cin glivenli termal doz tanimlanmamis olup yapilan ¢alismalarda 43°C esik sicaklik

degeri olarak kabul edilmistir (19).

Bu calismadaki amacimiz, bobrek taglarinin RIRC yontemiyle ve Ho:YAG lazer
kullanilarak gergeklestirilen tedavisinde, intrarenal sicaklik degisikliklerini monitérize
etmek ve sicaklik degisiminin o6zellikle sepsis olmak iizere erken donem

komplikasyonlar ve bobrek fonksiyon testleri tizerinde etkisini arastirmak olacaktir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Anatomi

2.1.1. Pelvikaliksiyel sistem anatomisi

Bobrekler, nefron adi verilen fonksiyonel en kiiclik iinite olarak bilinen yapilardan
olusurlar. Nefron baslica glomeriil ve tiibiiler sistem denen iki yapidan olusur. Bu
tiibliler sistem glomeriiler hemodinami ve sivi-elektrolit dengesinde kompleks
gorevleri olan proksimal tiibiil, henle kulbu ve distal tiiblilden olusur. Distal tiibiiller
bir baglayici tiibiil yoluyla toplayici kanallara baglanir. Toplayici kanallar medullanin
basinda birleserek papiller kanallar1 olusturur ve daha sonra renal papillaya acilir.
Renal papillalar, sayis1 4-18 arasinda degismekle birlikte, tipik olarak her bir bobrekte
7-9 adet bulunmakta ve mindr kaliksleri olusturmaktadir. Minor kaliksler, birleserek
major kaliksleri olusturur, major kaliksler infundibuluma agilir ve infundibulum

bileskeleri renal pelvisi olustururlar (20).

Sekil 1. Nefron yapisi (21)



Minér kaliksler, major kaliksler, infundibulum ve renal pelvis bobregin renal toplayici
sistemini  olusturur (22). Bobregin renal toplayict sistemi  varyasyonlar
gosterebilmektedir. 1988 yilinda Sampaio tarafindan renal toplayici sistem anatomik
Ozelliklerine gore grup ve subgruplarina ayrilarak Kklasifiye edilmistir (23).
Gruplamada referans nokta orta zon kaliksiyel yapilar1 olup, orta zon kaliksiyel

yapilart olmadiginda grup A, oldugunda grup B olarak gruplandirilmistir.

Pelvikaliksiyel sistem anatomisi renal pelvis yerlesimi (24), renal pelvis uzunlugu
(25), major kaliks sayis1 (26) gibi degiskenler goze alinarak bir¢ok arastirmaci

tarafindan ortaya konmaya c¢aligilmistir.
2.1.2. Ureter anatomisi

Ureter; erigkinlerde retroperitoneal olarak yerlesen, yaklasik 25-30 ¢cm uzunlugunda,
mesane ile renal pelvis arasinda uzanan tiibiiler bir yapidir. Ureter i¢ten disa iiroepitelle
doseli bir mukoza, peristaltik hareketleri saglayan diiz kas hiicrelerinden olusan
miiskiiler tabaka ve posterior parietal peritonla iliskili kan damarlarini igeren bir
adventisyal tabakadan olusur. Ureteropelvik bileske, iliak vaskiiler yapilari
caprazladig1 yer ve lreterovezikal olmak tizere 3 fizyolojik darlik bolgesi vardir.

Ureterovezikal bileske en dar bolge olup gerilmemis cap1 1 mm’den dar olabilir (27).

Ureteropelvik bileskeden baslayan iireter, inferiora seyri sirasinda psoas kasmnin
anteriorundan ilerler. Sag iireter ¢ikan kolon, ¢ekum, kolonik mezenter ve apendiks
ile, sol iireter ise inen kolon, sigmoid kolon ve mezenterleri ile yakin iliskilidir.
Proksimal iicte birlik kisimda gonadal damarlar tarafindan, pelvik girimde ise iliak

damarlar tarafindan ¢aprazlanirlar (28).

Proksimal {iigte birlik boliim ipsilateral renal arterin iireterik dallarindan, orta licte
birlik boliim gonadal arter, common ve internal iliak arterden, intrapelvik segment ise

superior ve inferior vezikal arterden dallar alarak beslenir (27).

Embriyolojik olarak gelistigi yap1 iireter tomurcugunun, erken donemde ayrilmasiyla
komplet ya da inkomplet (bifid iireter) sekilde tireter duplikasyonu goriilebilir. Duplike
ireterler tek bobrekte ¢ift renal pelvis ve ¢ift bobrek anomalileri ile iliskili olabilirler
(29).



2.2. Renal Pelvis ve Ureter Fizyolojisi

Ust iiriner sistemin gorevi idrarin bobrekten mesaneye transportunu saglamaktir. Bu
transport, renal pelvis ve lireterde bulunan, spontan elektriksel aktiviteler tiretip ileten
pacemaker hiicrelerinin aktivitesi ile miimkiindiir. Bu koordineli elektriksel aktivite
icin c-kit tirozin kinaz ve siklik niikleotid kapili izotip 3 (HCN3) adli iki protein kritik
rol oynamaktadir. HCN3 proteini pelvis-bdobrek bileskesinden oldukga fazla eksprese
edilmekte ve renal pelvisteki spontan elektriksel aktivitenin kaynagi oldugu
diistiniilmektedir. C-kit pozitif hiicrelerin proksimal iireter diiz kas hiicrelerine bitisik
oldugu gosterilmis ve deneysel verilerde bu hiicrelerin otomatisite olusturdugu

gosterilmistir (30).

Adrenerjik ve kolinerjik sistem treteral aktivite iizerinde etkili olmakla birlikte,
kolinerjik sistemin aktivasyonu kontraksiyonu, adrenerjik sistemin aktivasyonu

relaksasyonu saglamaktadir.

Tablo 1. Ureterin kontraksiyon ve relaksasyonu iizerine etkili mediatdrler (31)

Kontraksiyon Relaksasyon
al-adrenerjik reseptorler B-adrenerjik reseptorler
Piirinerjik reseptorler Vazoaktif intestinal peptid
Subtance P Fosfodiesterazlar
Neurokinin A Prostaglandin Eg, E>
Neuropeptid Y Adenozin

Muskarinik reseptorler Kalsitonin gen iliskili peptid
Rho-kinaz yolagi Histamin H> reseptorleri
Seratonin Nitrik oksit

Histamin Hy reseptorleri

Prostaglandin-F2,

2.3. Uriner Sistem Tas Hastalig

Uriner sistem tas hastaligi kokleri antik Misir ddnemine dayanan, insanlik tarihi
boyunca var olan bir hastalik olmustur. Milattan 6nce 25 yilinda De Medicana tip

ansiklopesinde Cornelius Celsus tarafindan tanimlanan “perineal litotomi” ilk yazil



kayit olup, uygarlik seviyesi ve teknolojideki gelismelere paralel olarak hastalikla ilgili
calismalar ve gelismeler ¢cok hizli sekilde ilerlemis, bu gelismelere paralel olarak
iiriner sistem tas hastaligina bagli bobrek hasar1 ve son donem bdbrek yetmezligi

(SDBY) biiyiik 6l¢iide azalmistir (32).
2.3.1. Epidemiyoloji

Uriner sistem tas hastalig1 gelismis ve az gelismis iilkelerde insidans1 ve prevalansi
giderek artan bir patolojidir. Hayat boyu tas hastaligi goriilme prevalansi %1-20
arasinda degismektedir (1). Cinsiyet, yas, irk, sistemik hastaliklar, cografi bolge ve
iklim, meslek ve sivi alimi tas hastaligini etkiledigi bilinen bazi epidemiyolojik
faktorlerdir. 40-60 yas arasi genellikle en yiiksek insidansin oldugu yas araligidir. Son
yillarda diyet ve obezite ile ilgili olarak kadin cinsiyette bir artis olsa da giincel
durumda kadin ve erkek cinsiyet arasinda fark yoktur. Tas kompozisyonlarina
baktigimizda %70-80 goriilme sikligi ile kalsiyum oksalat taglar1 en sik goriilen taslar
olmakla birlikte, son yillarda iirik asit taslarinda artis ve enfektif taglarda azalma tespit

edilmistir (33).

Ulkemiz de tas hastaligi icin endemik bir bdlge olup, son yapilan epidemiyoloji
calismalarinda cinsiyetler aras1 fark olmayip %11,1 oraninda prevalans bildirilmistir
(34). Giiney ve gilineydogu bolgesinde ve sosyoekonomik ve egitim diizeyi diisiik

bolgelerde tas hastaligi goriilme olasiligi daha fazladir (35).
2.3.2. Tas olusumunun patofizyolojisi

Tas tipinden bagimsiz olarak, bobrek tast olusum mekanizmalar1 {riner
siipersaturasyon, kristal niikleasyon, biliylime ve agregasyon asamalarindan olusan
kompleks bir siiregtir (36). Promotor ve inhibit6r ajanlarin bu siireglerdeki kombine

etkileri ile son iiriin olan “tas” olusmus olur.



Tablo 2. Bazi promotér, inhibitorler ve tag olusum mekanizmasinda etkileri (36, 37)

¢ Kalsiyumun oksalat ya da fosfat ile kompleks

Sitrat olusturmasini engellemek

e Kalsiyum oksalatin spontan presipitasyonunu
engellemek

o Kalsiyum oksalatin monosodyum {irat ile
olusturdugu niikleasyonu engellemek

Magnezyum e Iyonik oksalat konsantrasyonunu diisiirmek
o Kalsiyum oksalat kristallerinin biiytimesini
engellemek
Glukozaminoglikanlar | e Kristallerin niikleasyonunu engellemek
Tamm-Horsfall ve ¢ Kalsiyum oksalat kristallerinin agregasyonunu
nefrokalsin proteini inhibe etmek
Osteopontin o Kalsiyum oksalat kristallerinin agregasyonu,
niikleasyonu ve biiyiimesini engellemek
Kalsiyum, Oksalat, e (esitli mekanizmalarla tas bilesenlerinin
Urat, Fosfat kristalizasyonu ve agregasyonunu saglamak
Diisiik idrar pH e Kalsiyum oksalat kristallesmesi ve kristal gokmesine
neden olmak
Lizozim ve o Kalsiyum oksalat monohidrat kristallerinin

Laktoferrin bliyimesini saglamak

Cozilinebilen tuz molekiilleri ya da iyonlar konsantre {iriin olarak adlandirilir. Sature
terimi, yeni tuz molekiilleri eklendiginde ¢Ozlinmenin bittigi ve kristallesmenin
baslayacagi nokta olarak kullanilir. Coziinen ve kristal haline gelen molekiillerin
denge halinde oldugu durum termodinamik ¢oziinmiis iirlin olarak adlandirilir. Bu
noktadan sonra olusan kristallesme presipitasyon ile sonuglanir. idrar pH degisiklikleri
ve inhibitér maddelerin etkisiyle bu presipitasyon engellenebilir. Bu safha metastabil
safha olarak adlandirilir ve idrar, molekiilleri siipersatiire edebilme 6zelligi tasir. Son
asama ise kristalizasyonun basladigi ve inhibitorlerin etkisinin minimalize oldugu
formiilasyon {iriinii sathasidir, bu sathaya gegiste predispozan faktorler etkili olur. Bu
predispozan faktorlerden en onemlileri olarak idrar pH degisiklikleri, iiriner sistem
enfeksiyonlari, staz ve yabanci cisimler gosterilebilir. Kristaller iyonik etki ile
birbirlerine yaklasarak kiimeler olustururlar. Kristal ¢ekirdeklerin belirli bir boyuta
ulagsmas1 ve daha diisiik saturasyonlarda yeni olusan kristallerin c¢ekirdeklere
eklenmesiyle biiyiime ve takiben kristallerin bir araya gelmesiyle agregasyon ve nihai

tirtin bobrek tas1 olusmus olur (37, 38).



Konsantrasyon Uriinii Goziniirlik Uriini Formiilasyon Uriinii
(Concentration product) (Solubility Product) (Formulation Product)
A 4 Q >
Matriks olusumu
- Heterojen niikleasyon
Kristal olugumu.yok De novo niikleasyon zayif *  Niikleasyon olusur
Olusan taslar erir inhibitérler etkili + inhibitrler etkisiz
*  Kristal agregasyonu
\ / *  Kristal biiyiimesi

\.

Sekil 2. Tas olusumunun fizikokimyasi

OK istal-hii Kristal
BE retansiyonu
G etkilesimi

Kristal

blylime ve
9 il agregasyonu
nukleasyon

q .
Uriner
slpersaturasyon

Sekil 3. Sematize tas olusum mekanizmasi
2.3.3. Tamsal degerlendirme

Bobrek taglarinin  semptomatolojisi tasin lokalizasyonu ile iligkilidir. Hasta
asemptomatik olabilece§i gibi, renal kolik, flank agri, hematiiri gibi semptomlar
gosterebilir. Uriner sistem enfeksiyonu, akut bdbrek yetmezligi gibi kliniklerle de

yakin iligkili olan tas hastaligina bulanti ve kusma eslik edebilir (39).

Kostovertebral a¢1 hassasiyetinin varliginin arastirilmasi degerli bir muayene olup,
siklikla tanmi i¢in fizik muayene yetersiz kalmakta ve ek goriintiileme yontemlerine

ihtiya¢ duyulmaktadir.

Tanida basit laboratuvar parametreleri hastalik ciddiyeti ve eslik eden klinikleri
tanimlamada yardimci olabilir. Kan biyokimyasal analizi eslik eden bobrek

yetmezligi, hiperkalemi, hiperiirisemi gibi durumlari ortaya koyabilir. Idrar analizinde



kirmiz1 kan hiicreleri goriilebilir, idrar pH seviyesi belirlenebilir ve nitrit varligi ortaya
konabilir. Uriner sistem enfeksiyonun eslik ettigi diisiiniilen hastalardan idrar kiiltiirii

de istenebilir (40).

Ultrasonografi (USG), diisiik maliyeti olmasi, iyonize radyasyon igermemesi
nedeniyle {iriner sistem tas hastalig1 goriintiileme yontemlerinde {ist basamaklarda yer
almaktadir. Teknik olarak taslar, ultrasonik dalgalar giiclii bir sekilde yansittigindan
hiperekojen bir goriinlimde olurlar. Ultrasonik dalgalar tasi penetre edip
gecemediginden arkasinda akustik bir gélge birakir. Doppler 6zelligi olan cihazlar
tireteral jet akimi gostermede etkilidirler. Bobrek taslarinda %45 sensitivite ve %85
spesifisiteye sahiptir. Yorumlanmasinin radyolog bagimli olmasi, g¢evre doku
ekojenitelerinden etkilenmesi major dezavantajlar1 arasinda sayilsa da g¢ocuk
hastalarda (<14 yas) ve hamilelerde ilk tan1 yontemi olarak kullanimi 6nerilmektedir

(41).

Direkt iiriner sistem grafisi (DUSG), iiriner sistem tas hastahiginda diisiik doz
radyasyon icermesi, kolay ulasilabilir ve diigiik maliyeti nedeniyle uygulanabilir bir
tetkiktir. Gegmiste intravendz opak madde ile kombine edilerek hidronefroz ve blokaj
seviyesini gostermede kullanilmigsa da bu yontem bilgisayarli tomografinin (BT)
gelisimiyle iiriner sistem tas hastaligmin tanisinda terkedilmistir. DUSG %57 spesifite
ve %76 sensitiviteye sahiptir. Opak taslar1 gosterebilse de non-opak taglar1 gostermede
yetersiz kalmaktadir. Tan1 ve tedavi planlanmasinda tek basma yetersiz kalsa da

ESWL planlanmasinda ve cerrahi/medikal tedavi takibinde kullanilabilir (42).

Bilgisayarli tomografi, iiriner sistem taslarin1 saptamada %98 sensitivite ve %96-100
spesifiteye sahip, cerrahiye karar vermede ve verdigi anatomik detayla cerrahi
modalitenin belirlenmesinde altin standart tetkiktir. Hounsfield iinitesi (HU) 6l¢iim
birimiyle tasin atentiasyonunun oOl¢iimiinii saglayarak tedavide yol gosterici bir
parametre elde etmemizi saglar. En 6nemli limitasyonlari radyasyon maruziyeti ve
maliyeti olup, diisiik doz radyasyon protokolleri ile radyasyon maruziyeti sorununun
lizerinden gelinebilmektedir. Amerikan Uroloji Dernegi (AUA) BT’yi, obstriiktif
nefrolitiazis semptomlari ile bagvuran eriskin hastalarda birincil goriintiileme yontemi
olarak &nerirken; Avrupa Uroloji Dernegi (EAU), USG’nin tamda siipheli oldugu

vakalarda kullanimini 6nermektedir (41).



Manyetik rezonans inceleme (MRI), daha ¢ok gebe kadinlarda USG’nin yetersiz
oldugu durumlarda ya da radyasyonun uygulanamayacagi durumlarda tercih edilen bir
gorintiileme yontemidir. MRI’da iiriner sistem tas1 nonspesifik bir sinyal kaybi1 olarak
kaydedilir. Kisa goriintiileme siiresi ve iyonizan radyasyon igermemesi en dnemli
avantajlart olup; kiigiik kaliksiyel taslari atlama riski, timor, koagiliim gibi
patolojilerin de sinyal kaybina neden olup ayirici tamida gilicliikler olusturmasi

dezavantajlar1 arasinda sayilabilir (42).
2.3.4. Bobrek taslarinda tedavi secenekleri

Bobrek taslarinin tedavisinde hastanin basvuru sikayeti, laboratuvar parametreleri,
hastanin ve tasin 6zellikleri belirleyici olmakla birlikte konservatif tedavi, medikal
tedavi, ESWL, RIRC, PNL ve agik veya laparoskopik cerrahi secenekleri
uygulanabilir. EAU giincel kilavuzunda aktif tedavi gerektiren bobrek taslarinda
ESWL veya endotirolojik yontemlerle tedavide O6nerilen algoritma gosterilmistir (Sekil

4).

Sekil 4. EAU bobrek tasi tedavi algoritmasi (43)

1.PNL

¥ >20 mm J
' 2.RIRC veya ESWL

Bobrek taglari(10-20 |

mm alt pol taglan - > 10-20 mm ,! ESWL"Veya“
harig) | ' Endodiroloji*
) | 1.ESWL veya RIRC |
[ " 2.PNL ’

>

- ESWL veya ’

L
X' Endoiiroloji*
~2’P ]

‘ ‘ ESWL igin uygun ‘
TAF-20 o sk gy ‘ 'b" olmayan faktorler

6’@( _ 1.Endoiiroloji*
' 2.ESWL

*Endotiroloji; Tum PNL ve RIRC girisimleri
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2.4. Lazer

Lazer kelimesi “light amplification by stimulated emission of radiation” kelimelerinin
bas harflerinden olusan, uyarilmis emisyon radyasyonu ile amplifiye edilmis 1s1k
anlamina gelmektedir. Lazer, biiyiik bir enerjiyi hizlica baska bir bolgeye aktarmamiza

yardimci olan diizenli bir foton demetidir.
2.4.1. Tarihce

[k temel lazer konseptini 1917°de 15181 dalga formunda degil de foton enerji paketleri
oldugunu gosteren Albert Einstein ortaya koymustur. 1960°da ilk goriiniir 151k lazeri
TH Maiman tarafindan giimiis kaplamali sentetik yakut kristalinde olusan modelde
yapild1 (44).

1980’lerde Amerika Birlesik Devletleri Gida ve Ilag Dairesi (FDA) Neodymium:
YAG, Argon ve KTP lazerlerini iiroloji pratiginde onayladiktan sonra bu cerrahi
enstriimanlar se¢ilmis olgularda, rekiirren kas invaziv olmayan mesane kanseri,
medikal rezistan kondiloma akuminata, penis karsinoma in situ, mesane hemanjiomu
gibi sik karsilasilmayan hastaliklarin tedavisinde kullanilmistir. Ho: Y AG lazer iiroloji
pratigine ilk olarak 1992 yilinda kdpek ve domuz firiner sistemi {izerindeki

caligmalarla girmistir (45).

Modern lazer uygulamalart 1995 yilinda benign prostat hipertrofisinde lazer
uygulamalari ile baglamistir. Gilling ve Denstedt Neodymium: YAG lazer ile Ho:YAG
lazeri tedavide kombine ederek lazer prostatektomiyi bildirmislerdir. Ilk lazer litotripsi
1987 yilinda Stephen P. Dretler tarafindan on yedi hastalik {ireter tas1 serisinde pulsatil
dye lazer ile bildirilirken (46), 1995°te Denstedt ve Matsuokanin yayinladigi seriler ilk
Ho:YAG litotripsi bilgilerimizin kaynagi olmustur (47).

2.4.2. Lazerin temel prensipleri

Bir elektronun daha diisiik bir yoriingeye atlamasi ve enerjiyi foton seklinde serbest
birakmasi spontan emisyon olarak adlandirilir. Diisiik enerjili bir yoriingedeki
elektronun foton ile uyarilarak yiiksek enerjili yoriingeye gecmesi ise absorbsiyon
olarak tanimlanir. Yiiksek yoriingedeki elektron foton ile uyarilarak alt yoriingeye
gectiginde halihazirda gonderilen fotonla etkilesimi sonucu yeni bir foton serbest

birakilir. Bu ayni1 dalga boyu, faz ve yoniine sahip iki fotonun olusmasi uyarilmis
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emisyon olarak adlandirilir. Belirli bir bolgeye yogun enerji aktarimi yapabilen bu

diizenli foton grubu lazer olarak adlandirilir (44, 48).
2.4.3. Lazer dizayni
Lazer temel olarak 3 ana komponentten olusur.

Lazer ortami: Solid, likit veya gaz molekiillerinin bulanabildigi, elektron

hareketlerine uygun maddelerin bulundugu ortamdir.

Enerji kaynagi: Lazer ortamina 151k amplifikasyonu i¢in gerekli enerjiyi saglar. Flas

lamba, elektriksel veya kimyasal enerji kaynaklar1 mevcuttur.

Optik rezonator: Lazer ortaminda uyarilmis fotonlarin ileri ve geri hareketini
saglayan, ikisi arasinda dik gelen fotonlarin segilerek diizgiin bir foton demeti

olugsmasini saglayan ayna sistemidir (49).

\ Lazer Ortami

2

Enerji Kaynagi

Yari iletken aynal

Sekil 5. Lazer dizayni
2.4.4. Lazer doku etkilesimi

Lazerler temel olarak maruziyet siiresi, enerji yogunluk ve biiyiikliigii degiskenleriyle

doku/tedavi hedefine dort mekanizma ile etki ederler (48).

Fototermal etki: Lazer 1sininin dalga boyu ile iligkili olarak, enerjinin ¢evre dokuda

ya da ortamda absorbsiyonu ile 1s1 enerjisine doniigsmesidir.
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Fotomekanik/Fotoakustik etki: Yiiksek gii¢ yogunlugunun doku/tedavi hedefinin
yiizeyindeki elektronlart serbestlestirerek plazma baloncuklar1 olusturmasi ve olusan

bu baloncuklarin patlamasiyla doku/tedavi hedefinin parcalanmasidir.

Fotodisosiyatif etki: Protein molekiiliindeki kovalent baglarin non-termal yolla

parcalanmasidir.

Fotokimyasal etki: Acgiga ¢ikan serbest oksijen radikalleri sonucunda

deoksiriboniikleik asit hasar1 olusturmasidir.
2.4.5. Holmium: YAG lazer

Holmium 67 atom numarali nadir bir element olup, Marc Delafontiane ve Jacques-
Louis Soret tarafindan 1878 yilinda “Element X adiyla tarif edilmis (50), ardindan
isvegli kimyager Per Theoder Cleve tarafindan Stockholm’un latin ismi olan “Holmia”

isminden esinlenilerek Holmium olarak isimlendirilmistir (51).

Ho: YAG lazer yansitic1 iki ayna ortaminda, enerji kaynagi olarak Xenon ya da
Krypton bazli led 151k sistemini kullanir. Lazer ortaminda kimyasal olarak Holmium

iyonlariyla etkilesimli YAG kristali bulunur (52).

Dusuk glc jeneratoru

Tek kaviteli :ﬂ -
Su sogutmal

Yuksek guc jeneratori O
- —

|

Coklu kaviteli
Buhar sikistirmali sogutma

Sekil 6. Ho: YAG lazer modiilii
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Ho: YAG lazer dalga boyu yaklasik 2.140 nm olan pulsatil bir lazer sistemidir. Ho:
YAG lazer bu dalga boyunda likit ortamlarda yiiksek derecede absorbe olur ve bu
durum emisyon sonrasi hizli bir buhar kabarcigr formasyonu olusumuna neden olur.
Lazerin likit ortamla bu iliskisi ayrica bir glivenlik profili olusturur; optik penetrasyon
derinligi 400 mikrometre (um) ile sinirhidir (52). Bu 6zelligi Ho: YAG lazere bir¢ok
yumusak dokuda insizyon ve koagiilasyonda kullanim olanagi sunmaktadir (53). Ho:
YAG lazerin genis 151k profili nedeniyle, fiber korunun asir1 isinmasina yol
acabileceginden, 200 nm’den daha kiiciik fiber ¢aplarinda iletilemez (54). Uretici
firmanin 6zelliklerine gore diisiik enerjili (10-20 Watt) ve yiiksek enerjili (120-140

Watt) (4) jeneratdr sistemleri mevcuttur.

Tablo 3. Ho: YAG lazer jeneratériiniin (Sphinx Jr.) 6zellikleri (55)

Dalga boyu 2.123 nm

Gii¢ 30 Watt (Ayarlanabilir)
Enerji 0,3-3,5 Joule

Frekans 1-25 Hertz

Atim pik giicii 6-18 kW (Ayarlanabilir)
Atim siiresi 100-650 ps

Sogutma sistemi Hava sogutma sistemi
Agirhk Yaklagik 95 kg

2.5. Bobrek Taslarinda Retrograd Intrarenal Cerrahi
2.5.1. Endikasyonlar

RIRC endikasyonlari, endotiroloji alanindaki teknolojilerin gelisimine paralel olarak
belirgin sekilde genislemistir. Glincel klavuzlar 2 cm’in altindaki bobrek taslart igin
ESWL, PNL veya RIRC segeneklerinden birinin, hastanin tedavi tercihi ve
sosyokiiltiirel 6zelliklerinin de dikkate alinarak uygulanabilir oldugunu géstermektedir
(Sekil 4). Obez hastalar, muskuloskeletal anomalisi olan hastalar, infundibuler
darliklar, renoiireteral anomaliler, iiriner diversiyonu olan hastalar ve kanama

bozuklugu olan hastalar diger endikasyonlar arasinda sayilabilir (56). iki cm iizeri
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taglarda genellikle ilk tercih edilen yaklasim PNL olmakla birlikte yeni cerrahi
yaklagimlar ve teknolojiler, RIRC’1 2 cm iizeri taglarda da yiiksek tassizlik oranlariyla
birlikte uygulanabilen minimal invaziv bir yontem olarak 6nlimiize koymaktadir (57-
59). Biiyiik taslarda asamali cerrahi bir baska tedavi yontemi olmakla birlikte sepsis,
septik sok ve uzun cerrahi siiresine bagli olarak hastanin komorbiditeleri de g6z dniine

aliarak gelisebilecek komplikasyonlar akilda tutulmalidir (60).
2.5.2. Enstriimanlar

RIRC sirasinda kullanilabilecek enstriimanlar arasinda rijit sistoskop, iireteral kateter,
klavuz tel, semirijit lireterorenoskop, erisim kilifi, fleksibl iireterorenoskop, lazer

litotriptor ve lazer fiberi, tas ekstraksiyon aletleri ve tireteral stentler sayilabilir.

Rijit sistoskoplar; optik lens, koprii, kilif ve obturatordan olusan, konfigiirasyonlari
tiretici fimaya gore degisebilen, RIRC planlanan hastada sistoskopi yapip olast mesane
patolojilerini dislamamiza veya tan1 koymamiza, iireter orifisini bulup klavuz teli

bobrege gondermemize yardim eden enstriimanlardir.

Ureteral kateterler; kullanim amacina gore gesitli boy, ¢ap ve ug konfigiirasyonu
gosterebilen, cogunlukla poliliretan yapida, RIRC planlanan hastada klavuz teli

bobrege gondermemize yardim eden enstiimanlardir.

Klavuz teller; kullanim karakteristigini genel olarak u¢ kisminin belirledigi, teflon,
nitinol, hidrofilik polimer gibi kaplama materyali barindiran, belirli boy ve capta
tiretilen, iireteral yolu bulma, gilivenlik ve enstriimanlara rehberlik etmesi amaciyla

kullanilan enstrimanlardir.

Semirijit treterorenoskoplar; ftretici firmaya gore farkli mercek, c¢ap, calisma
uzunlugu, kanal sayis1 ve goriis alan1 6zellikleri igeren, RIRC planlanan hastada
tireterik patolojileri dislamak ve pasif dilatasyon uygulanmasi amaciyla kullanilan

enstrimanlardir.

Erisim kiliflar1; fleksibl iireterorenoskoplarin liretere zarar vermeden bdbrege girisini
saglayan, tek kullanimlik, genellikle teflon bir dis kilif ve poliiiretan bir i¢ obturatordan
olusan koaksiyel sisteme sahip bir enstriimandir. Degisik cap ve uzunluklarda iiretilen
erisim kiliflar1 sahip oldugu konik ug¢ wvasitasiyla kademeli bir dilatasyon

saglamaktadir. Tekrarlayan girisleri kolaylagtirmast ve dolayisiyla fleksibl
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tireterorenoskopun kullanim Omriinii arttirmasi, intrapelvik basinct diigiirerek
pyelovendz/pyelolenfatik geri akim riskini azaltmasi, etkili bir irrigasyon saglayarak
goriintii kalitesini arttirmasi temel avantajlart olmakla birlikte; hafif bir mukozal
erozyondan komplet iireter riiptiiriine kadar gidebilecek iireter komplikasyonlar1 ve
hayvan deneyleri ile kanitlanmis iireter duvarina basiya sekonder olarak gelisen

tireteral kan akiminda azalma (61), kullaniminda endise yaratan temel durumlardir.

Fleksibl iireterorenoskoplar, giinlimiizde temel olarak tek veya ¢oklu kullanim
ozelliklerine gore ve optik iletim sistemi olarak fiberoptik veya dijital olup
olmamasina gore ayrilabilir. Tek veya ¢oklu kullanimda temel belirleyici maliyet iken,
dijital optik sisteminde fiberoptik goriintii sisteminde olan bal petegi goriiniimiiniin
aksine yiiksek ¢Oziiniirliiklii bir goriintli vardir. Gorilintliyii biiyiitme ve odaklama
yetenekleri bulunmaktadir. Tiim cihazlarin aktif ve pasif defleksiyon mekanizmasi
vardir ve distalde her iki yonde 120 derece ile 270 derece arasinda aktif defleksiyon
yapabilmektedirler. Igerisinden gegirilen enstriimanlar nedeniyle defleksiyon kaybi
olabilmektedir. Ug ¢ap genislikleri distalde 5,3 French (Fr)’den proksimalde 9,9 Fr’e
degisebilmektedir. Modern tek liimenli cihazlarda 3,6 Fr genisliginde enstriiman ¢ap1

bulunmaktadir.

Cok yonliiliik, glivenlik ve tiim tas kompozisyonlarina etkinligi nedeniyle Ho: YAG
lazer, lazer litotripside en yaygin kullanilan enstriimanlardan biri olmustur. Dalga
boyu 2.120 nm ve doku penetrasyon 6zelligi 0,4 mm’dir. Fleksibl tireterorenoskopun
calisma kanalindan gecirilerek tasa ulasilir ve daha Once anlatilan etki
mekanizmalariyla tasi fragmante eder. Cevre dokularda koagiilasyon ve perforasyona
neden olabilmesi, cerrahi alanda bulunan klavuz tel ya da basket kateter gibi diger
enstriimanlar kesebilme 6zelligi, fleksibl iireterorenoskopun optik lens sistemine zarar

verebilmesi kullanimi sirasinda dikkat edilmesi gereken durumlardir.

Basket kateterler RIRC sirasinda tasin iiriner sistemden ¢ikisini ve iiriner sistemde
repoze edilmesini saglayan, distal ucu kafes formunda olan, nitinolden {iretilen ve
kafes formuna gore adlandirilan enstriimanlardir. Estriimanin kirilmast ya da
fonksiyon kaybi1 gOstermesi gibi kendine has sorunlar olabilecegi gibi, mukozal

yaralanma veya perforasyona da neden olabilirler.
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Ureteral stentlerin kullanim amacina gore cesitli boy, ¢ap, sertlik, gdvde, ug sekilleri
ve kaplama malzemeleri vardir. Ureteral stentler, RIRC planlanan hastalarda islem
oncesinde tireteral erisim kilifi yerlestirmede yiiksek basar1 orani saglamasi ve iireteral
hasar riskini minimize etmede; islem sonrasinda toplayici sistem drenajini

kolaylastirmasi ve 6demli iireter limeninin kapanmasinin 6nlenmesi amaciyla tercih

edilebilmektedir (62-64).
2.5.3. Cerrahi teknik

Infeksiydz komplikasyonlarin 6nlenmesi igin, EAU klavuzu preoperatif donemde
tiriner trakt enfeksiyonunun tedavi edilmesi, temiz idrar kiiltiirii ile vakaya girilmesi
ve antibiyotik proflaksisi uygulanmasini 6nermektedir (43). Cerrahi prosediir genel
anestezi altinda ve dorsal litotomi pozisyonunda uygulanmaktadir. Bir sistotiiretroskop
veya semirijit Uireterorenoskop yardimi ile mesaneye girilir. Geleneksel yontemde,
tercihen floroskopi altinda, orifis lokalize edilir ve klavuz tel iireter kateteri {izerinden
bobrege gonderilir. Mesane drenaji igin tiretral Kateter yerlestirilebilir. Bir semirijit
tireterorenoskop yardimi ile direkt goriis altinda ve klavuz tel klavuzlugunda treter
renal pelvise kadar takip edilir. Bu sekilde iireteral darlik, eslik eden iireter tast,
tiimoral olusum gibi diger lreterik patolojilerin diglanmasi ve varsa tedavi edilmesi,
ayrica mekanik olarak {iireterin dilate edilmesi saglanir. Semirijit {ireterorenoskop
cikarildiktan sonra, iireteral erisim kilifi ya da floroskopi kontrolii altinda klavuz tel
tizerinden fleksibl lireterorenoskop bobrege ilerletilir. Tiim toplayici sistem tas varlig
yoniinden incelenir. Tasa ulasildiginda iireterorenoskopun c¢alisma kanalindan lazer
fiberi ilerletilerek klinik 6nemsiz rezidii fragmanlar kalana kadar tag fragmante edilir.
Eger tas analizi isteniyorsa basket kateter yardima ile kii¢iik bir fragman elde edilebilir.
Rutin postoperatif iireteral stent yerlestirilmesi gerekmemekle birlikte rezidii fragman,
kanama, mukozal yaralanma varlig1 klinisyenlerin stentlemeyi en ¢ok tercih ettigi

durumlardir (56).
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3. HASTALAR VE YONTEM

Bu ¢aligma; 1964 tarihli Helsinki Bildirgesi ve sonraki degisikliklerinde belirtilen etik
standartlara uygun olarak, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik

Aragtirmalar ve Etik Kurulu’nun 2023/13 numarali izni ile gerceklestirilmistir.
3.1. Kohortun Se¢imi

Mart 2023 ile Agustos 2023 tarihleri arasinda klinigimize basvuran bobrek tash
olgulardan, 18 yasindan biiyiik ve bobrek toplayici sisteminde RIRC ile tedavi
edilebilecek 2 cm’den kiiciik tasi olan hastalarin ¢alismaya alinmasi planlandi. Bobrek
anomalisi (Atnali bobrek, ektopik bobrek, soliter bobrek vb) olan hastalar,
tireteropelvik bileske ve iireter darligi olan hastalar, es zamanl {ireter tasi olanlar,
gebelik ve laktasyon varligi olan hastalar ve ¢alismaya uyum sorunu yasayabilecegi
diisiiniilen hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Calismaya katilan tiim hastalardan calismaya

dair aydinlatilmis onam formu alind.

Termal prob tespit edilmis enstriimanin fleksiyon/defleksiyonuna izin verecek
lokalizasyonlarda, RIRC yontemi ile tedavi edilebilecek boyut ve natiirde bobrek tasi
olan, ¢calismaya katilmay1 kabul eden 15 hasta ¢calismaya alindi. Calismaya dahil edilen
15 hastanin 10’u ile 30 Watt lazer konsolu ile diger 5’1 ile 150 Watt lazer konsolu ile

operasyonlar gerceklestirildi.
3.2. Preoperatif Verilerin Toplanmasi

Tiim olgularin operasyonun kompleksitesini etkileyebilecek yas, cinsiyet, viicut kitle
indeksi (VKI), preoperatif kreatinin degeri kaydedildi. Biitiin olgulara preoperatif
donemde kontrastsiz tas protokollii BT goriintiileme yapildi ve tas karakteristigi olarak
yonii, lokalizasyonu, sayisi, dansitesi, toplayict sistemde hidronefroz varligi ve tas
hacmi (tas uzunlugu X tas eni) parametreleri kaydedildi. Tiim hastalara DUSG ¢ekilip

opasite durumu kaydedildi.
3.3. RIRC Teknigi ve Intraoperatif Verilerin Kaydedilmesi

Biitiin olgular deneyimli tek bir cerrah tarafindan opere edildi. Tiim olgulara cerrahi
Oncesi ireteral erisim kilifi yerlestirmede basar1 sansini arttirmak ve iireteral hasar

riskini azaltmak amaciyla 6/26 DJ stent (Plasti-Med®, Turkey) yerlestirilerek olgular
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7-10 giin icerisinde opere edildi. Tiim olgularda DJ stent yerlestirilmesi sonrast steril

idrar kiiltiirii elde edildi.

Operasyon genel anestezi altinda ve dorsal litotomi pozisyonunda gergeklestirildi.
Uygun saha arttimi ve Ortiimiinii takiben 20 Fr rijit sistoiiretroskop (Karl Storz,
Germany) ile iiretral yoldan ilerlenerek mesaneye ulasildi ve DJ stentin distal kismi
punch yardimi viicut disarisina alindi. DJ stentin distal ucundan klavuz tel retrograd
olarak bobrege kadar gonderildi. Ardindan iireterik patolojileri dislamak amaciyla
4,5/6,5 Fr semirijit ireterorenoskop (Ultra thin, Richard Wolf®) yardimiyla
ireteropelvik Dbileske/renal pelvis diizeyine kadar ¢ikildi. Ardindan klavuz tel
tizerinden 13/15 Fr iireteral erigsim kilift (Navigator™ HD, Boston Scientific, USA)
tireteropelvik bileske distaline kadar ilerletildi ve yerinde birakildi. Sicaklik degisimini
6lgmek i¢in 0,3 mm ¢apinda, -200 °C ile 350 °C arasinda 6lgtim araligi olan, 6l¢tim
hassasiyeti + 0,1 °C olan T tip termal prob, steril cerrahi 6rtii bandiyla 7,4/8,6 Fr
disposable fleksibl iireterorenoskopun (WiScope®, OTU Medical, Germany) distal
ucuna yaklasik 1 cm mesafede tespit edildi (Sekil 7).

Sekil 7. Termal prob ve fleksibl iireterorenoskop
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Ureteral erisim kilifi araciligiyla, termal prob tespit edilmis fleksibl iireterorenoskop
ile renal kaliksiyel sisteme ulasildi (Sekil 8). Termal prob 1 saniyelik araliklarla kayit
alabilen termometreye (88598 4ch K SD Logger) baglandi (Sekil 9). Oda
sicakligindaki (25,41+£2,82 °C) salin irrigasyonu, kaliksiyel sisteme serum infiizyon
pompasi araciligryla 10 cc/dk, 15 cc/dk ve 20 cc/dk hizlarinda, yer ¢ekimi irrigasyon
(Cerrahi masanin 100 cm yukarisinda) ve el yardimli irrigasyon (Gorintii kalitesini
arttrmak i¢in lizum halinde yapilan sikma manevrasi)) modelinde fleksibl
tireterorenoskopun ¢aligma kanalindan gonderildi. Litotripsi i¢in 30 Watt giiciinde
lazer sistemi (Sphinx Jr., Promed, Germany) ile 272 um ¢apinda lazer fiberi (FlexiFib,
LISA Laser Products, Germany) ve 150 Watt lazer giiciinde lazer sistemi (Jena
Surgical, Asclepion Laser Technologies,Germany) ile 200 um ¢apinda lazer fiberi
(Asclepion Laser Technologies,Germany) kullanildi. Tasa ulasildiktan sonra lazer
fiberi iireterorenoskopun g¢alisma kanalindan gonderildi, bu asamada kayit cihazi

tizerinden sicaklik kaydi baglatildi.

Sekil 8. intraoperatif skopik goriintii

Bobrek tasi

Termal prob
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On vakada 30 Watt lazer konsolu ile 8 Watt ve 14 Watt lazer giiciinde; 8 Watt’ta 10
cc/dk, 15 cc/dk, 20 cc/dk, 14 Watt’ta ek olarak yer ¢ekimi irrigasyon ve el yardiml
irrigasyon modelleriyle litotripsi gergeklestirildi. Bes vakada 150 Watt lazer konsolu
ile 21 Watt ve 30 Watt lazer giiciinde 20 cc/dk ve el yardimli irrigasyon modelleriyle
litotripsi gerceklestirildi. Endoskopik ve/veya skopik olarak klinik anlamli rezidii
fragman (< 3mm) olmadig teyit edildikten sonra litotripsi islemi bitirildi ve sicaklik

kayd1 durduruldu. 6/26 DIJ stent yerlestirilerek vaka sonlandirildi.

Intraoperatif olarak skopi siiresi, litotripsi siiresi, aktif lazer siiresi, total enerji,

peroperatif komplikasyon ve sicaklik degisiklikleri kaydedildi.

Sekil 9. Kayit cihaz1 ve termal prob

3.4. Postoperatif Verilerin Toplanmasi

Hastalarin hospitalizasyon siireleri giin olarak kaydedildi. Postoperatif donemdeki
komplikasyonlar modifiye Clavien-Dindo siiflamasia gore kaydedildi (Tablo 4).
Postoperatif birinci giinde ve birinci ayda kreatinin degeri, postoperatif birinci ayda
DUSG ve USG’de rezidii tas olup olmadig1 ve rehospitalizasyon durumu kaydedildi.
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Tablo 4. Modifiye Clavien-Dindo komplikasyon siniflamasi (65)

Derece | Tanim

1 Medikal tedavi, cerrahi, endoskopik ve radyolojik girisime gerek duyulmayan normal
postoperatif izlemde meydana gelen herhangi bir degisiklik. Kabul edilen tedavi
rejimleri diiiretikler, antiemetikler, antipiretikler, analjezikler ve elektrolitler gibi ilaglar
ve fizyoterapidir. Ayrica bu grup yatak basinda agilarak tedavi edilebilen yara yeri
enfeksiyonunu igermektedir.

2 Derece 1 komplikasyonlarda kullanilmasina izin verilen ilaglar disindaki diger ilaglarin
kullanilmasini gerektiren durumlardir. Total parenteral nutrisyon ve kan transfiizyonlari
bu grubun iginde yer alir.

3 Cerrahi, endoskopik ve radyolojik girigim gereksinimi vardir.

3a Genel anestezi gerektirmeyen girisimler
3b Genel anestezi gerektiren girisimler

4 Ara yogun bakim ya da yogun bakim iinitesinde tedavi gerektiren hayat1 tehdit eden
komplikasyonlar (Santral sinir sistemi komplikasyonlarindan transiyent iskemik atak
disindaki beyin hemorajisi, iskemik inme ve subaraknoid kanama gibi durumlar)

4a Tek organ disfonksiyonu (Dializ dahil)
4bh Coklu organ disfonksiyonu

5 Hastanin 6limii

3.5. Istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V25 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk testi

ile incelendi. Normal dagilima uyan veriler “ortalama * standart sapma” seklinde,

uymayan veriler “ortanca (minimum-maksimum)” seklinde gdosterildi. Normal

dagilima uyan ii¢c zamanda o6l¢iilen bagimli degiskenlerin analizi i¢in tekrarl 6l¢tiim

analizi testi uygulandi. Grup sayilarina gore nicel degiskenlerin karsilastirilmasinda

normal dagilim gdsteren veriler i¢in bagimsiz iki 6rnek T testi ve One-Way ANOVA,

normal dagilmayan veriler icin de Mann Whitney U ve Kruskal Wallis-H testi

kullanild1. Intrarenal sicaklik iizerine etki eden degiskenlerin incelenmesinde iki yonlii

varyans analizi ve lineer regresyon analizleri uygulandi. Onem diizeyi p<0,05 olarak

alindi.
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4. BULGULAR

Hastalarin demografik verileri Tablo 5'de verilmistir. Yas ortalamas1 51,27 = 15,50 y1l
olan toplam 15 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarin 8'i erkek 7’si kadind1 ve
ortalama VKI 26,43 + 4,47 kg/m? idi. Ortalama tas voliimii 760,05 + 488,66 mm? iken,
ortanca HU 1240 idi. Dokuz vakayla ¢ogunluk olarak taslar renal pelvis yerlesimliydi.

Tablo 5. Hastalarin demografik ve operatif verileri

Say1 (n) 15
Yas (y1l) 51,27 £ 15,50
Cinsiyet (E/K) 8/7
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 26,43 +4.47
Tasin yonii (Sag/sol) 7/8
Tas sayisi (n) 1(1-2)
Lokalizasyon (n)

Renal pelvis 9

UP bileske 4

Ust pol 1

Orta pol 1
Tas voliimii (mm?) 139,49 + 15,07
Hounsfield iinitesi 1240 (520-1520)
Opasite (Opak/Non-opak) 12/3
Hidronefroz (n)

Yok 6

Grade 1 2

Grade 2 7
Skopi siiresi (sn) 18 (12-48)
Aktif lazer siiresi (dk) 20,44 + 8,91
Litotripsi siiresi (dk) 15,26 + 7,04
Toplam enerji (Joule) 17188 + 11430

4.1. Peroperatif Verilerin Degerlendirilmesi

Erisim kilifi izerinden mevcut enstriimanlarla kaliksiyel sisteme ulasildiktan sonra
sicaklik kaydi baglatilmig ve litotripsi sonunda sicaklik kaydi durdurulmustur. Her bir
vaka ig¢in intrarenal sicaklik-zaman grafigi ¢ikarilmis olup demonstratif olmasi

yoniinden 6rnek vaka grafigi asagidaki sekilde paylasilmistir (Sekil 10).
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Sekil 10. intrarenal sicaklik- zaman grafigi

20 cc/dk irrigasyon hizinda irrigasyon agilisiyla birlikte sicakligin dramatik sekilde
diistiigii, 8 Watt lazer giiciinde sicakligin irrigasyon hizi azaltildik¢a kademeli olarak
yiikseldigi, en yiiksek sicaklik degerlerinin 10 cc/dk irrigasyon hizinda elde edildigi;
14 Watt lazer giiciinde sicakligin irrigasyon hizi arttik¢a kademeli olarak azaldigi ve
en diistik sicaklik degerlerinin 20 cc/dk irrigasyon hizinda elde edildigi goriildi. Her
bir calisma modeli aras1 gecislerde yine sicakligin dramatik olarak diistiigii goriildii.
14 Watt lazer giicii ve yer ¢ekimi irrigasyon modelinde en yiiksek sicaklik degerlerine
ulasildi ve esik degerin gegildigi goriildii. El yardimli irrigasyon modeline gegildiginde

sicakligin ¢ok belirgin olarak diistiigii gorildii.

Irrigasyon agilmadan ve lazer aktive edilmeden yaklasik bir dakika boyunca sicaklik
degerleri Olcilildii ve kaydedildi. Her vaka icin bu kayitlardan ortalama sicaklik
degerleri hesaplandi. Ortalama sicaklik degeri olarak 33,4+1,7 °C degeri elde edildi.

Vakalarda lazer litotripsiye baslamadan once irrigasyon agilarak sicaklik diistisleri
monitdrize edildi. Irrigasyon agilisiyla birlikte sicaklik degerlerinin diisiisii 15 saniye
boyunca kaydedildi. 20 cc/dk, 15 cc/dk ve 10 cc/dk irigasyon modellerinde ortalama
sicaklik diisiisleri sirasiyla 9°C, 5°C ve 2°C olarak kaydedildi (Sekil 11).
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Sekil 11. frrigasyon acilis hizlar1 ve ortalama sicaklik diisiisleri

Farkli lazer giicii ve irrigasyon modellerinde, yaklasik kirk saniyelik kesintisiz aktif
lazer kullanilabilen vakalardan kesitler alinarak zaman ve sicaklik iliskisi incelendi.
Lazer giicii arttik¢a ve irrigasyon hizi azaldik¢a kaliksiyel sivinin daha hizl 1sindigi,
bir siire sonra plato sicakliga ulastigi goriildii. Yine benzer olarak lazer giicli ve
irrigasyon hizi iliskisiyle plato sicakliga ulagma siiresinin uzadig: da goriildi (Sekil
12). Ancak yiiksek giiglii lazer sisteminde bu fenomen dogrulanamadi. 30 Watt ve 21
Watt lazer giicii ve 20 cc/dk calisma modellerinde ¢ok daha kisa siirede Kkritik

sicakliklara ulasildigr goriildiigiinden lazer aktivasyonu devam ettirilmedi (Sekil 13).

43
41

—~

O 3
~ 37

35
33
31
29
27
25

Sicakhik (°

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41
Zaman (sn)

8W/ 20cc/dk 8W/ 15cc/dk 8W/ 10cc/dk 14W/ 10cc/dk
e 1AW/ 15cC/dK o= 14W/ 20cC/dK == ]14W/ Yer ¢ekimi

Sekil 12. 8 Watt ve 14 Watt modellerinde sicaklik-zaman iligkisi
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Sekil 13. 21 Watt ve 30 Watt modellerinde sicaklik-zaman iligkisi

Tablo 6’da lazer giicli ve irrigasyon hizi modeline gore operatif veriler verilmistir.
Sicaklik degeri siitunundaki minimum ve maksimum degerleri serideki ortalama
degerler degil ug¢ degerlerdir. Serideki en diisiik sicaklik 24,06 °C ile 8 Watt/ 20 cc/dk
calisma modelinde elde edilmisken, en yiiksek sicaklik 52,53 °C ile 14 Watt/ Yer
¢ekimi irrigasyon modelinde elde edilmistir. Yayinlarda “Operator Duty Cycle” olarak
karsimiza ¢ikan operator gorev dongiisii (OGD) (Lazer siiresi/Litotripsi siiresi) 0,6
ortanca degeri ile el yardiml1 irrigasyon modelinde en diisiik deger olarak bulunmustur.
Ortalama sicakligin ise 37,09 °C ile 14 Watt/ 10 cc/dk ¢alisma modelinde en yliksek

oldugu bulunmustur.

Tablo 6. Lazer giicii ve irrigasyon hizi modeline gore operatif veriler

Toplam enerji (Joule) OGD Sicaklik (°C)
Minimum | Ortalama | Maksimum
8 Watt/ 20 cc/dk 883,8 £ 3254 0,9(0,5-1) 24,06 30,15 35,11
8 Watt/ 15 cc/dk 999.4 +377,1 0,8 (0,4-0,9) 25,36 31,42 35,11
8 Watt/ 10 cc/dk 1069,7 + 628,2 09(0,6-09)| 27,56 33,65 38,26
14 Watt/ 10 cc/dk 1574 (261-4061) 0,7 (0,3-0,9) 30,98 37,09 45,43
14 Watt/ 15 cc/dk 1716 (423 - 6217) | 0,8 (0,4-0,9) 29,21 35,73 40,42
14 Watt/ 20 cc/dk 1884 (468 -9098) |0,9(05-0,9)| 27,04 33,54 37,57
14 Watt/ Yer gekimi irrigasyon | 1314 (357 - 15142) | 0,7 (0,1-0,9) 28,46 36,05 52,53
14 Watt/ El yardimli irrigasyon | 1058 (486 - 21477) | 0,6 (0,5-0,8) 25,28 31,05 44,74

OGD:Operator gorev dongiisii
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Sabit irrigasyon hizlarinda (20 cc/dk, 15 cc/dk, 10 cc/dk), 8 Watt ve 14 Watt lazer
giicine gore operatif veriler Tablo 7’de verilmistir. Toplam enerji ve OGD
degiskenleri ortanca degerleri gruplara gore farklilik gostermekte ve bu farklilik
istatistiksel olarak anlam ifade etmektedir (p<0,001, p=0,038). Minimum sicaklik,
ortalama sicaklik ve maksimum sicaklik degerleri her iki grupta, 8 Watt grubunda
ortalama degerler daha diislik olmak tizere istatistiksel olarak farklilik gdstermektedir

(p<0,001).

Tablo 7. Sabit irrigasyon hizlarinda gruplara gére karsilagtirmalar

8 Watt 14 Watt p
Toplam Enerji (Joule) 946 (317 - 2541) | 1808 (261 - 9098) | <0,001*
0GD 0,9 (0,5 - 1) 0,8 (0,3 -0,9) 0,038*
__ [Minimum 20.1+2.8 32,1 £2,4 <0,0017
S1eaklk ) [ o rtatama 31,7426 35,5 2,8 <0,0017
Maksimum 332 42,6 372 +3,4 <0,0017

*Mann Whitney U; “Bagimsiz iki 6rnek T testi; OGD:Operator gorev dongiisii

8 Watt ve 14 Watt lazer giicii sabit alinarak irrigasyon hizlarina gore operatif veriler
Tablo 8 ve Tablo 9°da karsilastirilarak verilmistir. 8 Watt lazer giiciinde parametreler
incelendiginde, minimum sicaklik ortalama degerleri gruplara gore farklilik
gostermektedir (p=0,042). 20 cc/dk grubunda ortalama deger 27,5 °C iken, 15 cc/dk
grubunda 29 °C ve 10 cc/dk grubunda 30,7 °C olarak elde edilmistir. Ortalama sicaklik
ortalama degerleri gruplara gore farklilik géstermektedir (p=0,011). 20 cc/dk grubunda
ortalama deger 30,2 °C iken, 15 cc/dk grubunda 31,4 °C ve 10 cc/dk grubunda 33,7
°C olarak elde edilmistir. Maksimum sicaklik ortalama degerleri de gruplara goére
farklilik gostermektedir (p=0,008). 20 cc/dk grubunda ortalama deger 31,7 °C, 15
cc/dk grubunda 32,8 °C ve 10 cc/dk grubunda 35,1 °C olarak elde edilmistir. Her {i¢
minimum sicaklik, ortalama sicaklik ve maksimum sicaklik parametleri i¢in 20 cc/dk
ve 10 cc/dk gruplar arasinda fark varken, 15 cc/dk grubuyla diger iki grup arasinda
fark gézlenmemistir. Toplam enerji ve OGD ortalama ve ortanca degerleri gruplara

gore farklilik gostermemektedir.
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Tablo 8. 8 Watt lazer giiclinde gruplara gore parametrelerin karsilagtirilmasi

8 Watt
20 ccldk 15 cc/dk 10 cc/dk P
Toplam enerji (Joule) |883,8+325,4| 999,4+377,1 | 1069,7 +628,2|0,691*
OGD 0,91(0,52-1) |0,86(0,47-0,93) | 0,90(0,61-0,94) | 0,1617
Minimum | 27,5 +2,8° 29 +2,7% 30,7+2% | 0,042*
Sicaklik (°C)| Ortalama | 30,2+22° | 31,4+2,3%® 33,7+2,3% |0,011*
Maksimum| 31,7 +2,1° | 32,8+ 1,7% 35,1+£2,6° |0,008*

a-b: Her bir dl¢iim degeri i¢in ayni1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.
*One-Way ANOVA,; “Kruskal Wallis-H; OGD:Operatér gorev dongiisii

14 Watt lazer giiciinde parametreler incelendiginde, minimum sicaklik ortalama
degerleri gruplara gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Minimum sicaklik ortalama
degerleri 10 cc/dk, 15 cc/dk, 20cc/dk, yer ¢ekimi irrigasyon ve el yardimli irrigasyon
gruplarinda sirasiyla 33,1 °C, 32,7 °C, 30,6 °C, 31,3 °C ve 27,1 °C olarak elde
edilmistir. El yardimli irrigasyon grubu diger tiim gruplardan istatistiksel olarak daha
diisiik olarak bulunmusken, diger gruplar arasinda fark yoktur. Ortalama sicaklik
ortalama degerleri gruplara gore farklilik géstermektedir (p<0,001). 10 cc/dk grubunda
37,1 °C ortalama sicaklik degeri ile en yiiksek deger elde edilmis olup, el yardimli
irrigasyon grubu 31,1 °C ortalama sicaklik degeri ile diger tiim gruplardan istatistiksel
olarak daha diisiik bulunmustur. 10 cc/dk irrigasyon hizindaki ortalama sicaklik degeri
20 cc/dk irrigasyon hizi ortalama sicakliga gére daha yiiksek bulunmustur.Toplam
enerji, OGD ve maksimum sicaklik ortanca degerleri gruplara gore farklilik

gostermemektedir.

Tablo 9. 14 Watt lazer giiciinde gruplara gore parametrelerin karsilastiriimasi

14 Watt P
Yer ¢ekimi El yardimh
10 cc/dk 15 cc/dk 20 cc/dk irrigasyon irrigasyon
1574 (261- | 1716 (423- | 1884 (468 - 1314 (357 - 1058 (486 -
Toplam enerji (Joule) 4061) 6217) 9098) 15142) 21477) 0,633"
0,7 (0,3 -
OGD 0,9) 0,8(0,4-09) | 09(05-0,9) 0,7(0,1-0,9) 0,6 (0,5-0,8) 0,062
Minimum 33,1 +1,6° 32,7+2,6° 30,6 +2,3° 31,3+1,5° 27,1 +1,5° <0,001*
Sicaklik
(°C) | Ortalama 37,1£2,68 | 357+£2,7® 335+£2.2° 36,1 £2,7% 31,1 £1,7° <0,001*
39,5(33,6 - 37,1(31- 35,6 (29,5 -
Maksimum 45,4) 40,1) 37,6) 39,4 (33,4-52,2) | 39,2(31-447) | 01207

a-C: Her bir 6l¢lim degeri igin ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.

*One-Way ANOVA; ~Kruskal Wallis-H; OGD:Operator gorev dongiisii
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Lazer giicii ve irrigasyon hizinin ortalama sicaklik iizerine etkileri univariate regresyon
analizi ile incelenmistir (Tablo 10, Tablo 11). Lazer giiciiniin ana etkisi ortalama
sicaklik tizerinde anlamli bulunmustur (p<0,001). 8 Watt'ta ortalama sicaklik 31,7
iken, 14 Watt'ta 35,5 olarak elde edilmistir. irrigasyon hizina ait ana etki de istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). 10 cc/dk irrigasyon hizinda ortalama sicaklik
35,4 °C, 15 cc/dk irrigasyon hizinda ortalama sicaklik 33,6 °C ve 20 cc/dk irrigasyon
hizinda ortalama sicaklik 31,9 °C olarak elde edilmistir. Irrigasyon hiz1 gruplari ayri
ayr1 incelendiginde bu anlamli farkin 10 cc/dk ve 20 cc/dk irrigasyon hizlari arasinda
oldugu, 15 cc/dk irrigasyon hiziyla diger irrigasyon hizlari arasinda fark olmadigi
goriilmektedir. Lazer giicii ve irrigasyon etkilesimleri ise istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p=0,815). Lazer giicii degiskeni i¢in ana etki, irrigasyon degiskeni igin

ana etkiden daha yiliksek bulunmustur.

Tablo 10. Univariate regresyon analizi i¢in tanimlayici istatistikler

Lazer giicli
8 Watt 14 Watt Toplam
Irrigasyon hizi
10 cc/dk 33,7+2,3 37,1 +2,6 35,4+ 38
15cc/dk| 31,4+23 357+2,7 33,6+ 3,3%
20 cc/dk| 302+22 335+22 31,9 +£2,7°
Toplam 31,7+ 2,6 355+2,8 33,6+3,3

a-b:Ayni harfe sahip irrigasyon hizlar1 arasinda fark yoktur.

Tablo 11. Ortalama sicaklik tizerine etki eden faktorlerin univariate regresyon analizi
ile incelenmesi

Kareler toplam Sd KO F p Kismi Eta Kare
Lazer giicii (W) 185,741 1 | 185,741 | 32,747 | <0,001 0,406
irrigasyon (cc/dk) 111,804 2 55,902 | 9,856 | <0,001 0,291
Lazer giicii*irrigasyon 2,336 2 1,168 0,206 | 0,815 0,009

Sd:Serbestlik derecesi; KO:Kareler ortalamasi

Ortalama sicaklik ile lazer giicii ve irrigasyon arasinda kurulan regresyon modeli
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Ortalama sicaklik iizerine lazer
giiclinlin anlaml1 bir etkisi bulunmaktadir (p<<0,001). Lazer giicii iizerinde bir birimlik
bir artig meydana geldiginde ortalama sicaklikta 0,6 °C'lik bir artig meydana gelecektir.
[rrigasyon hizinin da ortalama sicaklik iizerine anlamli bir etkisi bulunmaktadir

(p<0,001). Irrigasyon hizinda bir birimlik artis meydana geldiginde ortalama sicaklikta
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0,4 °C'lik bir azalma meydana gelecektir. Ortalama sicakligin %50,1'lik kismi lazer

giicii ve irrigasyon hiziyla agiklanmaktadir (Tablo 12).

Tablo 12. Ortalama sicaklik {izerine etki eden faktdrlerin multivariate regresyon
analizi ile incelenmesi

B (%95 CI) Beta t rl r2 p

(Sabit) 32,1 (28,7 - 35,4) 19,225 <0,001
Lazer giicii (W) 0,6 (0,4-0,8) | 0570 | 5873 |0,570|0,635| <0,001
Irrigasyon (cc/dk) | -0,4 (-0,5 - -0,2) | -0,442 | -4,557 |-0,442|-0,538| <0,001

B:Standartlastirilmamis katsayi; Beta:Standartlastirilmis katsayi; F=27,630; P=<0,001;
Adj.R2=0,501; r1:Basit korelasyon; r2:Kismi korelasyon

Toplam 6 vakada esik deger olan 43 °C'ye ulasildi. 30 Watt/ 20cc/dk ¢alisma
modelinde 6 saniye siireyle en kisa, 14 Watt/ Yer ¢cekimi irrigasyon ¢aligma modelinde
28 saniye siireyle en uzun esik deger iistii 6lglimler kaydedildi. 14 Watt/ Yer ¢ekimi
irrigasyon protokoliinde ¢aligilmasi planlanan bagka bir vakada, irrigasyon sivisi
heniiz agilmadan yapilan litotripside sicaklik degerinin yaklasik 5 saniye gibi kisa bir
stirede 43,1 °C'den 52,2 °C'ye ulagtigi goriildii. 8 Watt lazer giiciinde higbir irrigasyon
modelinde ve 14 Watt lazer giiciinde 15 ve 20 cc/dk irrigasyon modellerinde esik

degere ulasilmadi. Higbir olguda peroperatif donem komplikasyonu gelismedi.
4.2. Postoperatif Verilerin Degerlendirilmesi

Hicbir olguda postoperatif donem komplikasyonu gelismedi, tiim olgular postoperatif
birinci giin taburcu edildi. Olgularin tiimiiniin {ireteral stenti postoperatif ikinci haftada
cekildi. Olgularin higbirisinde postoperatif bir aylik donemde rehospitalizasyon
gerektiren hastane basvurusu olmadi. Postoperatif birinci ayda tasi opak olanlara
DUSG ve USG, non-opak olanlara USG ile kontrol gériintiileme gerceklestirildi,
hicbir olguda klinik anlamli rezidii izlenmedi. Olgularin preoperatif donem,
postoperatif birinci giin ve postoperatif birinci aydaki kreatinin degerleri sirasiyla
ortalama 0,82 + 0,13 mg/dL, 0,80 = 0,11 mg/dL ve 0,80 = 0,12 mg/dL olup, aralarinda
istatistiksel bir fark goriilmedi (p=0,570).
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5. TARTISMA

Son dekatta lazer teknolojisi ve lazer litotripsi lizerine birgok gelisme olmakla birlikte,
1990’larda baslayan Ho: YAG lazer litotripsi ile biriken kanitlar, bugiin bu tedavi
modalitesini renal litotripside etkin ve giivenilir bir tedavi modalitesi haline getirmistir
(66). Lazer-cevre etkilesimi diigiiniildiigiinde, Ho: YAG lazer litotripsinin ana
slirecinin, enerjinin tas tarafindan absorbe edilmesi ve tasin kimyasal dekompozisyona
ugramasi olarak bildirilmektedir (67). Bu siiregte lazer enerjisinin ¢ok biiyiik bir kism1
1s1 enerjisine dontismektedir (68). Agiga ¢ikan 1s1 enerjisi toplayict sistem igerinde
sicaklik artisina ve bu sicaklik artis1 da dokularda termal hasara neden olabilmektedir
(7, 69).

Sapareto ve Dewey’in (70) 43 °C referans sicakliginda giivenli termal dozu
degerlendiren c¢alismasinin referansiyla farkli dokularda termal hasarin maruz kalinan
stire ve sicaklikla iliskili oldugu denklemi hayvan modellerinde demonstre edilmis
(71), ancak heniiz insan iiriner sistemi iizerinde giivenilir termal doz tanimlanmamustir.
Literatiirde yayimlanan ex vivo, in vivo hayvan modelleri ve in vitro ¢alismalarda 43
°C esik deger olarak alindigindan, biz de ¢aligmamizda bu degeri esik deger olarak

kabul ederek calismamizi dizayn ettik.

Uriner sistem taslarinin lazer litotripsisinde intrarenal sicaklik artisi, hayvan
modellerinde ve ii¢ boyutlu modellemeler lizerinde yapilan ¢calismalarda gosterilmis,
parametrelerin  sicaklik degisiminde etkisi arastirtlmis ve raporlanmistir (5-18).
Bildigimiz kadariyla biri iireter, digeri bobrek taslarinda olmak {izere yalnizca iki
klinik ¢alisma olup (19, 72), ¢alismamiz bu konuda yayimlanan smirh klinik

caligmalardan biridir.
5.1. Sicaklik Analizi Oncesi Cerrahi Yaklasimlar

RIRC oncesi preoperatif stentleme giincel tartismali bir konu olmakla birlikte getirdigi
ek maliyet, anestezi prosediirii, radyasyon ve stent iligskili semptomlarin hastada
yaratt1g1 rahatsizlik nedeniyle rutin olarak énerilmemektedir (73). Ureteral erisim kilifi
kullanilarak yapilan RIRC vakalarinda preoperatif stentlemenin komplikasyon ve
tagsizlik agcisindan anlamli bir avantaj saglamadigini bildiren yayilar oldugu gibi (74),
iireterde olusturdugu pasif dilatasyon nedeniyle iireteral erisim kilifi yerlestirmede

basar1 sansini arttirmada ve bu sirada olusabilecek yiiksek dereceli iireter
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yaralanmalarmi azaltmada etkili oldugunu savunan goriislerin de olmasi (75-78)
nedeniyle vakalarimizda rutin olarak 7-10 giin Onceden stent yerlestirilmesi

operasyonu gergeklestirdik.

Ureteral erisim kilifi kendine has avantajlar ve dezavantajlar1 beraberinde getiren bir
enstriiman olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu enstriimanin {izerinde en ¢ok durulan
tagsizlik ve komplikasyon oranlari lizerine olan etkilerinden ziyade, intrapelvik
sicaklik ve basing artis1 iizerine olan etkileri de 6nem arz etmektedir. Operasyon
sirasinda goriisii arttirmak i¢in yapilan zorlu irrigasyonla basing 446 cm su (328 mm
Hg) degerine ulasabilmekte (79) ve ulasilan bu yiiksek basinglarda renal tiibiillerin
dejenerasyonu ve vakuolizasyonu sonucu skar dokusu gelisebilmektedir (80). Ureteral
erisim kilift kullanimiyla, renal pelvis ve parankime iletilen bu basing %57 ila %75
oranlar arasinda azaltilabilmektedir (81). Bugiinkii bilgilerimizle iireteral erigim kilifi
kullaniminin intrarenal sicakligi diisiirdiigiine dair yeterli kanit yoktur, ancak uzman
goriisleri, irrigasyon sivisi akis ve drenaji tizerine olumlu etkileri nedeniyle sicakligi
giivenligi bir aralikta tuttugunu desteklemektedir (6). Yunanistan'daki Patras
Universitesi'nde yayinlanan in vivo bir domuz modeli ve Noureldin ve arkadaslarmin
gerceklestirdigi yine in vivo domuz modellemeleri, belirli lazer gii¢ ve irrigasyon
modlarinda treteral erisim kilifi kullanimin1 daha diistik intrarenal sicakliklar ile
iliskilendirmistir (9, 82). Biz vakalarimizda termal probun giivenli bir sekilde bobrege

ilerletilebilmesi i¢in rutin olarak tireteral erigim kilifi kullandik.
5.2. Sicaklik Analizi Sonu¢larinin Degerlendirilmesi

Temel termodinami yasalarina gore birim zamanda verilen 1s1 enerjisi miktar
degismedikge sicaklik degisimi de sabit olmalidir (Q=mcAT). Ancak ¢alismamizda
yaklasik kirk saniyelik kesintisiz aktif lazer kullanilabilen, yani kesintisiz birim
zamanda sabit 1s1 enerjisi iiretilebilen vakalarda sicaklik degisiminin bir siire arttigi,
ardindan bir plato seviyeye ulastigi goriildi (Sekil 13). Bu durum, baslangigta heniiz
lazer aktivasyonuyla isinmamis kaliksiyel sivinin ireteral erisim kilifi {izerinden
drenajiyla ortamdan uzaklagmasi ve sicaklik artisinin goriilmesi, ardindan irrigasyon
stvisinin dengeli sekilde sisteme girisi ve drenajiyla sicaklik diizeyinin platoya
ulagmasiyla agiklanabilir. Bu fenomen Hein ve arkadaslarinin (83) in vitro ¢alismasi

ve Teng ve arkadaslarinin (19) klinik ¢alismasinda gosterilmistir.

32



Siirekli lazer aktivasyonu litotripsi sirasinda intrarenal sicaklik artisina katkida
bulunan 6nemli bir faktordiir (12). Louter ve arkadaslarinin (84) OGD’nin sicaklik
tizerine etkisini arastirdigi in vitro ¢alismada, OGD arttik¢a daha yiiksek sicakliklara
daha kisa silirede ulasildigi gosterilmistir. Felipe Pauchard ve arkadaslarinin
hazirladiklar1 RIRC sirasinda intrarenal sicaklik ve basing iizerine rehber olabilecek
nitelikte derlemesinde, yiiksek sicaklik riskinin ¢oziimiinde lazer aktivasyonunun
durdurulmasi segenekler arasinda sunulmaktadir (13). Calismamizda 6rnek vakanin
grafigi (Sekil 11) incelendiginde her bir calisma modeli arasi gegiste lazer aktivasyonu

durdurulmus ve sicakligin dramatik sekilde diistiigli goriilmiistiir.

Glnliik pratigimizde, litotripsi sirasinda tasin retropulsiyonunu 6nlemek amaciyla
lazer giici bilesenlerinden Joule ve frekans degiskenleri ayarlanabilmekte veya
irrigasyonu kapatma manevrasi uygulanabilmektedir. Ancak bu manevra sirasinda
olduk¢a dikkatli olunmalidir. Calismamizda bir vakamizda bilgimiz disinda
irrigasyonun kapatilmasi sirasinda yapilan litotripside sicaklik degerinin 5 saniye gibi
cok kisa bir siirede 43,1 °C'den 52,2 °C'ye ulagtig1 goriilmiistiir. Salvatore Buttice ve
arkadaglarmin (16) gergeklestirdigi in vitro ¢alismasinda da herhangi bir lazer ayari
kullanildiginda irrigasyonun sicaklik artigini sinirladigr ve irrigasyon kapatildiginda
hizli artiglarin oldugu gésterilmistir. Wolin ve arkadaslarinin (85) gergeklestirdigi bir
bagka deneysel iireteroskopi modelinde siirekli irrigasyon modeli olmayan 1,6 ve 20
Watt arasi tlim lazer giicii modellerinde esik termal degere ulagilmistir. Tiimiiyle
diistiniildiigiinde siirekli irrigasyon akiginin giivenli termal aralikta kalmak igin temel

bir unsur oldugu diisiiniilebilir.

Noureldin ve arkadaslarinin (9) gergeklestirdigi domuz modelli ¢alismada 20 Watt, 40
Watt ve 60 Watt lazer giiglerinde, iireteral erisim kilifi ve yer ¢ekimi (Cerrahi masadan
100 cm yiikseklikte) ve el yardimli irrigasyon modellerinin sicaklik {izerine etkisi
arastirllmistir. 20 Watt lazer giiciinde, erisim kilifi kullanildiginda ve yer c¢ekimi
irrigasyon modelinde sicaklik giivenli araliklarda kalmigsken, daha yiiksek lazer
giiclerinde erisim kilifi kullanilsa dahi yer ¢ekimi irrigasyon modelinde iiriner
sistemde termal hasara neden olabilecek esik sicaklik degerlerine ulagilmistir. Bizim
calismamizda ise iki olguda 14 Watt, bir olguda 30 Watt lazer giicii ve yer ¢ekimi
irrigasyon modelinde esik sicaklik degerlerine ulasilmistir. Ayrica yine Tablo 9

incelendiginde yer g¢ekimi irrigasyon modelinde ortalama sicakligin el yardiml
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irrigasyon modeline gore anlamli daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Mevcut literatiir
bilgisinden farkli olarak ¢alismamizda diisiik lazer giiglerinde de yer ¢ekimi irrigasyon

modellerinde esik sicaklik degerlerine ulasilabildigi goriilmektedir.

Olgularimiz incelendiginde tiim olgularda toplam 6 olguda esik deger olan 43 °C'ye
ulagildig1 goriilmiistiir. 8 Watt lazer giictinde higbir irrigasyon modelinde ve 14 Watt
lazer giictinde 15 ve 20 cc/dk irrigasyon modellerinde esik degere ulasilmamistir. 2019
yilinda yayimlanan Maxwell ve arkadaslarinin ¢alismasinda (15), 5 ve 40 Watt
arasinda degisen lazer giicii ve irrigasyonsuz, 15 cc/dk ve 40 cc/dk calisma
modelleriyle insan iiriner sistemi modelize edilip 60 saniye boyunca lazer aktivasyonu
gerceklestirilmis, calismamizla uyumlu olarak 20 Watt ve altindaki lazer gii¢lerinde,

15 cc/dk irrigasyon hizlari {izerinde esik termal degere ulasilmadigi goriilmiistiir.

Bir¢ok preklinik ¢alismada RIRC sirasinda intrarenal sicaklik artisina lazer giicii ve
irrigasyon hizi parametrelerinin etkisi arastirilmistir (5, 7, 12, 14, 16, 18, 83, 85).
Calismalarin ortak ¢ikarimina bakildiginda lazer giiciiniin artmasi veya irrigasyon
hizinin azalmas1 durumunda daha yiiksek sicakliklara daha kisa siirede ulagilabildigi
ve termal hasar riskinin arttigini goérmiis bulunmaktayiz. Caligmamizin bulgularia
g0z attigimizda da lazer giicii ve irrigasyon hizinin ortalama sicaklik tizerinde anlamli
etkilerinin oldugunu ve toplam etkinin yaklasik yarisinin bu iki parametre ile

aciklanabildigini gérmiis bulunmaktayiz.
5.3. Sicaklik Analizi Sonras1 Donem

Ureteral erisim kilifi uygulamasi sonrasi postoperatif stent yerlestirilmesi tartismali bir
konu olmakla birlikte cerrahin tercihi ve hasta 6zellikleri bu konuda belirleyicidir.
Postoperatif stent yerlestirilmesinin gerekcesi olarak, iireteral erisim kilifina bagh
olarak gelisen tireteral duvar 6demi kaynakli semptomatik obstriiksiyonun 6nlenmesi
ve rezidii fragmanlarin ekstraksiyonuna yardimci olmaktir (81). Bununla birlikte
postoperatif stent yerlestirilmesinin; {iireteral erisim kilifinin direkt goriis altinda
cekilerek lireterde yaralanma olmadiginin tespitinde, rezidii fragman olmadiginda
veya primer cerrahi Oncesi stentli hastalarda rutin olarak Onerilmedigi goriisii de

mevcuttur (86).

Uriner sistemde lazer aktivasyonuna bagli sicaklik artis1 ve {iriner sisteme

histopatolojik etkilerinin arastirildigit domuz modelli caligmalar bulunmaktadir.
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Aldoukhi AH. ve arkadaslari (7), in vivo dort domuz modelinde 40 Watt giiciinde Ho:
YAG lazer ile 60 sn boyunca, irrigasyonsuz, diisiik ve yiiksek debili irrigasyon
modelleri ile intrarenal lazer aktivasyonu gergeklestirmis ve sirasiyla maksimum 84,8,
63,9 ve 43,6 °C sicakliklar1 kaydedilmistir. Yapilan histopatolojik incelemede
irrigasyonsuz modelde gross makroskopik degisiklikler gozlenirken, diisiik debili
irrigasyonda minimal degisiklik oldugu, yiiksek debili irrigasyonda termal hasar
bulgularinin olmadigi rapor edilmistir. Molina W. ve arkadaslar1 (17), ex vivo domuz
modellerinde Ho: YAG lazer ve Super Pulse Thulium Fiber Lazer (SP TFL) ile tireter
tas1 modeli olusturmus ve litotripsi sonrasi iireterde histopatolojik olarak termal hasar
bulgularina rastlamamustir. Peteinaris A. ve arkadaslari (69), in vivo iki domuz
modelinde 8 Watt Thulium Fiber Lazer (TFL) ile lazer litotripsi gergeklestirmis, iki
modelin bobreklerini 7. ve 14. giin histopatolojik incelemeye gondermislerdir. Yedinci
giinde incelenen bobrekte hemoraji alanlari, ayrilmig iirotelyum, fibrin birikimi ve
lamina propriada inflamasyon gibi ciddi histopatolojik bulgulara rastlanmisken,
ondordiinccii glinde histopatoloji “minimal degisiklikler” olarak rapor edilmistir.
Morgan L. ve arkadaslar1 (87), iki ex vivo domuz fireterinde iireter tasit modeli
olusturmus ve 40 Watt TFL ile litotripsi ger¢eklestirmislerdir. Histopatolojik olarak
incelenen {ireter dokularinda termal hasar agisindan non-spesifik bulgular rapor
edilmistir. Caligmamizda histopatolojik calisma yapilmamis olmakla birlikte renal
hasar gostergesi olabilecek “kreatinin” laboratuvar degeri incelenmis ve preoperatif
donem, postoperatif birinci giin ve postoperatif birinci ay donemde benzer sonuglar
elde edilmistir. Calismamizda irrigasyonsuz model kullanilmamis olup, stabil bobrek
fonksiyonlar1 gésteren olgularimizda, histopatoloji ¢calisma sonuglariyla korele olarak
kisa slirede spontan diizelebilecek minimal termal hasar bulgularinin olusabilecegini

diisiinmekteyiz.
5.4. Sicakhik Artis1 Ile Nasil Basa Cikarim?

"RIRC sirasinda intrarenal sicakligin diistiriilmesi i¢in ne yapmaliy1z?" sorusunun
cevabi, literatiirde giincel sistematik derlemelerde RIRC sirasinda intrarenal sicaklik
artigina etkili olabilecek parametrelerin etkilerinin ortaya konmasiyla verilmeye
calistlmistir (88-90). Soguk irrigasyon kullanimi, iireteral erisim kilifi kullanimu,
aralikli lazer aktivasyonu ve fiber ¢api, etkisi arastirilan diger parametreler arasinda

sayilabilir.
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Soguk irigasyonun intrarenal sicakliga etkisini arastiran in vivo ve in vitro model
calismalarinda, wviicut 1s1s1 ya da oda sicakliginda yapilan irigasyonlarla
karsilastirildiginda sicaklik yiikselme hizi ve platoya ulasma siiresinin daha uzun

oldugu goriilmiistiir (8, 91).

Bugiinkii bilgilerimizle iireteral erisim kilift kullaniminin, RIRC sirasinda sicakligi
azalttigina dair kesin veriler yoktur (81). Ureteral erisim kilifinin bagimsiz degisken
olarak alindigi bir in vivo calismada 20 Watt lazer giiclinde, erisim kilifi
kullanildiginda ve yer ¢ekimi irrigasyon modelinde sicaklik gilivenli araliklarda
kalmisken, erisim kilifi kullanilmadiginda termal hasara neden olabilecek sicakliklara
ulagildigr gorillmiistir (9). Bu konuda hazirlanmis sistematik derlemeler de
incelendiginde erisim kilifi kullanimi ile daha diisiik intrarenal sicakliklar elde

edilebilecegi uzman goriisii seklinde bildirilmektedir(88, 90, 92).

Fiber ¢apinin sicaklik artisina etkisi yalnizca bir in vitro ¢alisma ile arastirilmis olup;
200, 365 ve 550 pum caplarinda fiberler ile yapilan calismada sicaklik degisimine

anlaml1 etkisi olmadig1 sonucuna vartlmigtir (93).

Aralikl lazer aktivasyonu ile sicaklik artig1 daha giivenli araliklarda tutulabilmektedir.
Aldhouki ve arkadaslari, 40 Watt lazer giicli ve sabit irigasyon hizinda 9 saniyelik
sirekli lazer aktivasyonunda termal esik degere ulasildigini ancak 5 saniyelik
intervallerle lazer aktivasyonu saglandiginda esik de8ere ulasilmadigini

gostermiglerdir (12).

Ozetle, "RIRC sirasinda intrarenal sicakhign diisiiriilmesi igin ne yapmaliy1z?"
sorusunun cevabini calismamizdan elde ettigimiz sonuclar ve literatiir 15181nda
cevaplamaya ¢alisacak olursak; soguk irrigasyon kullanimi, aralikli lazer aktivasyonu,
tireteral erigim kilifi kullanimi, daha diisiik lazer giicii ve daha ytiksek irrigasyon sivisi
kullanim1 uygun adimlar olacaktir. Ancak yiiksek irrigasyon sivisi kullaniminin daha
yiiksek infektif komplikasyonlarla iliskilendirilen yiiksek intrarenal basing degerlerine
neden olabilecegi de akilda tutulmalidir (94).

Lazer teknolojisindeki hizli gelismelerle birlikte yiiksek lazer giiciindeki lazerlerin
RIRC sirasinda kullanimi da diinya ¢apinda artmaktadir (95). Bu hizli gelismelerle
birlikte klasik 6gretideki 2 cm smir1 asilmis olup, RIRC ile tas tedavisi PNL’ye
alternatif hale gelmistir (96). RIRC teknigine artan ilgi ve teknoloji paralelinde
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genisleyen endikasyonla birlikte yeni nesil {ireterorenoskoplarin iiretimi hiz
kazanmigtir. Boston Scientific {iretici firmasi tarafindan yeni tanitilan LithoVue™
Elite isimli dijital fleksibl {ireterorenoskop sayesinde es zamanli basing
monitdrizasyonu yapilabilmekle birlikte ilk 50 vakalik serisi de literatiire katilmistir
(97). Bu gelismelere ve bilgi birikimine paralel olarak intrarenal sicaklik parametresini

monitdrize eden yeni nesil lireterorenoskoplara da ihtiyag vardir.
5.5. Calismanin Limitasyonlari

Calismamizin limitasyonlarina baktigimizda en 6nemli limitasyonun kiigiik 6rneklem
biiyiikliigii oldugu soylenebilir ki bu da popiilasyon bazli degerlendirmelerde biasa
neden olabilir. Her hastanin kaliks anatomisi ve dolayisiyla hacmi ayn1 olmadigindan
ayni siire ve giicte litotripsiye maruz kalinan bobreklerde ayni sicaklik degisimleri elde
edilemeyeceginden bu durum sonuglart etkileyebilir. Giinliik pratikte, preklinik
caligmalarin aksine her zaman lazer fiberini tasa, dolayisiyla da termal proba ayni
mesafede tutmak miimkiin olmadigindan yine benzer modellerde farkli sonuclar elde
edilmis olabilir. Multipoint termal prob ile her bir major kaliksin sicaklig
Ol¢iilemediginden, kaydedilen sicaklik ger¢ek bobrek ici ortalama sicakligi yanlis
temsil etmis olabilir. Kayit cihazi litotripsi sirasinda her zaman ger¢cek zamanh
sicakliklar gostermemekte, bazen saniyelik bazen de 4-5 saniyelik araliklarla sicaklik
degisikliklerini gostermekteydi, boyle olunca esik degere ulagilmasina ragmen gercek
zamanlh goriilemediginden litotripsiye devam edilen vakalar oldu. Giinliik pratikte
RIRC sirasinda irrigasyon sivisinin drenajini etkileyebilecek bir termal prob
olmayacaktir, ancak bugiin i¢in termal prob kullanilmasi intrarenal sicaklik
caligmalarinda kacginilmazdir. OGD hemen her vakada ¢ok yiliksek seyrettigi i¢in
(ortalama deger 0,78) bu degisken icin bir kesme noktas1 belirlenip sicakliga etkisini
aragtirmak icin analize sokulamadi. Kimyasal tas analizi yapilmamig ve dolayisiyla

sicaklik profiline olasi etkisi arastirilmamastir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bugiin i¢in uygun endikasyonda bobrek taglarinda Ho: YAG lazer litotripsi standart
tedavi modalitelerinden biridir. Litotripsi sirasinda lazer enstriimaninin fizikokimyasi
diisiintildiiglinde kaliksiyel s1vida sicaklik artis1 meydana gelebilmektedir. Daha diisiik
lazer giicii, siirekli ve daha yiiksek irrigasyon hizlarinda intrarenal sicaklik giivenli
termal aralikta tutulabilmektedir. 43 °C esik deger olarak kabul edildiginde, sicakligin
belirli bir siire esik deger ve lizerinde seyretmesi postoperatif bobrek fonksiyonlarini
olumsuz etkilememektedir, ancak giivenilir termal doz heniiz bilinmediginden
ozellikle cerrahi sirasinda yiiksek lazer giicli ve diisiik irrihasyonlarda c¢aligildigt
durumlarda intrarenal sicaklik artis1 problemi her zaman operatoriin aklinda olmalidir.
Giivenli termal aralikta kalabilmek i¢in daha diisiik lazer giiclerinde, yiiksek intrarenal
basinca neden oldugunun farkindaligiyla daha yiiksek irrigasyon hizlarinda kalinmali

ve lazer belirli araliklarla durdurulmalidir.

Yapilan preklinik ¢alismalarin ¢ogunun yiiksek lazer giicli ayarlarinda yapilmasi,
klinik ¢aligmalarin oldukga yetersiz olmasi, her bir calismada farkli parametrelerin
etkisinin arastirildigi diisliniildiigiinde RIRC sirasinda intrarenal sicaklik {izerine
prospektif, tek/cok merkezli, yiiksek olgu sayili, randomize kontrollii ¢alismalara

thtiyag¢ oldugu goriilmektedir.
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g 3 ) i
R ONDOKUZ MAYIS ONIVERSITESI
X—é

e KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Sayi: B.30.2.0DM.0,20.08/36 15.02.2023

Saymn Prof.Dr.Yakup Bostanci

Etik Kurulumuza sunmug oldugunuz Bobrek Taglaninin Retrograd Intrarenal Cerrahi
Yolla Holmium Yag Lazer lle Tedavisinde Intrarenal Sicakhik Degisikliklerinin Monitirize
Edilmesi Ve Klinik Yansimalarimin Arastinlmas) baglikh OMU KAEK 2023/13 Karar nolu
nitelikli aragtirma projeniz amag. gerekge, vaklagim ve yontemle ilgili agiklamalar agisindan
Klinik Arastrmalar Etik Kurulu ydnergesine gore incclenmis ve etik agidan bir sakinca
olmadigina, ¢aligmamin siiresi 6 ayr gegerse 6 ayhk bildirimlerinin vapilmasina, ¢alisma
tamamlandiktan sonra sonucunun tarafimiza en geg iig(3) ay igerisinde  bildirilmesine
25.01.2023 tarihli Etik kurulumuzda oy birligi ile karar verilmistir

Bilgilerinize arz/rica ederim.
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Degisikliklerinin Monitérize Edilmesi ve Klinik Yansimalannm Arastinlmas” konulu tez ¢aligmamzin Etik Kurul izm

alinarak tarafimiza bildinlmesinin ardmdan hastanemizde yiirtitilimesi Merkez Mudiirligtimizee uygun gorilmistir.
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Prof. Dr. Hir Ufuk AKDEMIR
Merkez Mudiir Yardimeisi

Bu belge, glivendi elektronek tmza ile imwzalanmgty
Belge Dogrulama Kodu | DDO7-2EP3-0K6G Belge Dogrulama Adresi © hitps:/'www turkiye gov.to'ondokiz-mayis-universitesi-chys
Adres: Ondokuz Mayis Universitesi $5139 Kurupelit / SAMSUN Bilgi gin :Meral TULUM

Telefon No : 0362312 1919 Fax No : (362) 457 60 29 Ven Girig Personeli
e-Posta Internet Adresi : hitp://www.omu edu tr/ Telefon No:2327

47



Ek 3. Tez intihal Raporu

ORIJINALLIK RAPORU

%2

%2 %O %

BENZERLIK ENDEKSH INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERIL

BIRINCIL KAYNAKLAR

www.uro-pedia.com

Internet Kaynadg:

%1

acikbilim.yok.gov.tr

Internet Kaynagi

<o 1

u

dergipark.org.tr

Internet Kaynag

<o 1

E

onderyaman.com

Internet Kaynad

<o ]

&

Shinnosuke Kuroda, Takashi Kawahara,
Junichi Teranishi, Taku Mochizuki, Hiroki Ito,
Hiroji Uemura. "A case of allograft ureteral
stone successfully treated with antegrade
ureteroscopic lithotripsy: use of a 3D-printed
model to determine the ideal approach”,
Urolithiasis, 2019

Yayin

<o 1

acikerisim.dicle.edu.tr

Internet Kaynag:

<o |

H B

foodstudiesjournal.com

Internet Kaynag:

<o 1

retinavitreus.dergisi.org

Internet Kaynag

<o 1

9lib.net

Internet Kaynad

<o 1

-
()

dspace.marmara.edu.tr

Internet Kaynad

<o 1






