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Degerli Meslektaslarimiz,

Endodiroloji Dernegdi’ nin resmi bilimsel yayin organi olan Endoiroloji Biilteni,
2008 yilinda yayinlanmaya baslamis ve giinimize kadar sizlerle bulusmaya devam
etmistir. 2019 yilinda Endouroloji Dernegi Yonetim Kurulu, editér kurulunda bizleri
gorevlendirmistir. Endotroloji Bilteni’ ni akademik hayatimiza katan ve gelismesinde
biyuk katkilari olan hocalarimiza, yazilari ile dergimizin kalitesini arttiran ve farkindalik
yaratan yazarlara ve bir dnceki editor Prof. Dr. Altug Tuncel nezdinde tiim kurul Gyelerine
sukranlarimizi sunariz.

Yeni editor kurulu ile birlikte derginin yilda 3 sayi yayinlanmasi kararlastiriimis,
elektronik ortamda yonetilmesini saglamak amaciyla makale yikleme ve
degerlendirme siureci Dergipark sistemine tasinmistir. Ayrica bizleri ¢ok
heyecanlandiran bir gelisme olarak TUBITAK-ULAKBIM TR-Dizin’ inde indekslenmek
amaciyla gerekli basvurularin tamamlandigini bildirmekten kivang duyariz. Dergi
sayfasina https://dergipark.org.tr/tr/pub/endouroloji linki Uzerinden ulasilabilir ve
yazilarinizi sisteme yukleyebilirsiniz. Bliltenimiz sadece ¢evrim ici yayimlanmaktadir ve
acik erisim kapsamindadir. Yayin dili Tirkce ve ingilizcedir.

Hedefimiz, Uroloji kapsamindaki hastaliklarin giincel tani yontemleri ile birlikte
endoskopik, laparoskopik ve robotik cerrahi tedavilerinin detayl analizini yaparak
teknolojik gelismeler hakkinda siirekli bilgi akisini saglamaktir. Biiltenin hedef okuyucusu
oncelikle Uroloji-alt brans uzman ve tipta uzmanhk 6grencileri (yan dal égrencileri)
olmakla birlikte, saglik bilimlerinin diger branslarindaki ve genel tip uzmanlarindan
droloji ile ilgilenen hekimlerdir. Ayrica Grolojinin iligkili oldugu tip disi bilimlerden uzman
ve 6grenciler de Endodiroloji Biilteni’ nin dogal paydaslaridir.

Bu sayida cok degerli yazarlar tarafindan hazirlanmis arastirma yazilan
yaninda gunlik pratigimize 6nemli katki yapacagini diisiindigimduz derlemeler de yer
almaktadir. Ayrica Endodiroloji’ nin nam-1 diger “kurucu babasi” Prof. Dr. Arthur Smith,
‘Endourological Society’ dnceki donem bagskani Prof. Dr. Ali Riza Kural ve EULIS Baskani
Prof. Dr. Kemal Sarica, yorumlari ile dergimize destek vermislerdir. Klinik hayatlarindan
purifiye ettikleri cok degerli deneyimlerini kaleme aldiklari yazilar keyifle okuyacaginizi
ve faydalanacaginizi imit ediyoruz.

Endodiroloji Biilteni'nin bilimsel diizeyi yuksek yazi ve yazarlara ulasan, kaliteli ve
evrensel standartlara uygun dahasi tiim diinyada gortnirligq, bilinirligi ve yararlanirhigi
artarak keyifle okunan biiltenlerden biri olmasini amachyoruz. Bilimsel faaliyetlerinizi
Endodiroloji Builteni aracihigiyla paylasmanizi bekler, ilginiz ve katkilariniz igin tesekkir ederiz.

Saygilarimizla,

Prof. Dr. Selcuk GUVEN / Edit6r

Dog. Dr. Mehmet Giray SONMEZ / Editér Yardimcisi
Doc. Dr. Engin KAYA / Editor Yardimcisi

Doc. Dr. Mustafa KIRAC / Edit6r Yardimcisi

Uzm. Dr. Murat Can KiREMIT / Editér Yardimcisi
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Degerli Meslektaslarim,

Endouroloji Dernegi tarafindan 2008 yilindan beri diizenli olarak yayimlanan
Endouroloji Bilteni, bu alandaki egitime ve glncel bilgiye erisime 6nemli katkilarda
bulunmustur. Bu saylya kadar sadece derleme ve glincel makale &zetleri tarzi yazilardan
olusan dergimizi yenilenen formati ve 6zgiin arastirma ve olgu sunumlarini da igeren
haliyle sizlere sunmaktan gurur duyuyoruz. Dergimizin yeni haline gelmesinin, tlkemizde
Endotuiroloji alanindaki bilimsel yayin Gretimini olumlu etkileyecegini diistinmekteyim.

EndodrolojiBulteni'ninyenilenenformatiylahazirlanmasi,yazilarindegerlendirilmesi,
indeksleme calismalari ve Dergipark sistemine entegre edilmesi siirecleri olduk¢a zahmetli ve
Ozveri gerektiren calismalardi. Biitiin bu calismalari biiyiik bir basar ve sabirla gerceklestiren
basta editor Prof. Dr. Selcuk Gliven olmak Ulzere editér yardimailari, yayin kurulu Gyeleri ve
dernek sekreterimize ¢ok tesekkiir ederim. Ayrica derginin bugiine kadar gelmesinde emegi
gecen tim editor ve yardimcilarina, dernek yonetim kurulu tyelerine de sikranlarimizi
sunariz.

Dergimizin endodrolojiye gonill vermis siz degerli meslektaslarimiza ve tipta
uzmanlik 6grencilerine faydali olmasini dilerim. Sizlerin ilgi ve destedi ile dergimizin ¢cok daha
iyi noktalara geleceginden eminim.

Saygilarimla,

Prof. Dr. ilker SECKINER
Endoiiroloji Dernegi

Yonetim Kurulu Baskani
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Degerli Meslektaslarimiz;

Endouroloji Dernedi’ nin 11 Mayis 2019 tarihinde yapilan olagan genel
kurulunda, dernegin yeni yonetim ve denetleme kurulu lyeleri segilmis ve gdrevlerine
baslamislardir. Bu nedenle iki yildir stirdtirdigim Endotroloji Biilteni Editori gorevini,
degerli meslektasim Prof. Dr. Selcuk Giiven'e devrediyorum. Kendisinin ve editoryal
kurula atanan Dr. Mustafa Kirag, Dr. Engin Kaya, Dr. Mehmet Giray S6nmez ve Dr. Murat
Can Kiremit’in Endolroloji Biilteni’ ni cok daha ileri noktalara tasiyacagina inaniyorum.

Gérev yaptigim siire icerisinde bana destek veren Sayin Prof. Dr. ismet
Yavascaoglu ve yonetim kurulu liyesi meslektaslarima, yardimci editorler Prof. Dr. Selcuk
Guven ve Dog. Dr. Melih Balcl’ ya, basima hazirlik asamasinda ozverili ¢alismalari ile
destek olan Endouroloji Dernegdi Koordinatoru Fatma Tascl’ ya ve Yerkiire Yayincihk’ a
tesekkdrlerimi sunuyorum.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Altug TUNCEL
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Dear Fellow Endourologists,

| congratulate you on developing the Turkish Endourology Society Journal, an important step for several
reasons.

In many instances the incidence of various types of stones and several other urological diseases differ from one
country to another.

As most international journals do not publish papers that focus on regional issues, the establishment of a
Turkish Journal is particularly relevant and helpful to the local urologists.

The definition of Endourology “endoscopic controlled manipulation of the genitourinary tract” has now been
expanded to include all image guided therapies including fluoroscopy, ultrasound and newer forms of imaging.

Your Journal will encourage urologists to use minimally invasive techniques and equally important stimulate
young urologists to publish their ideas. The Turkish urologists have always been strong contributors to the Journal
of Endourology, but the rejection rate of the Journal is nearly 85% and therefore many excellent articles cannot be

accepted. | am certain that your Journal has a great future and | look forward to receiving copies of forthcoming issues.

Arthur SMITH
Founding President of the Endourology Society
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Endoiiroloji’ de 35 Yilda Nereden Nereye

Aslinda sistoskopi ve transuiretral rezeksiyonlar da endourolojik girisimler olmasina karsin, diinyada
Endoliroloji kelimesinin telaffuz edilmesi perkiitan ve treteroskopik tas cerrahisinin gelistigi 1980’ li yillara
uzanmaktadir. Endotiiroloji’ ye 1984 yilinda Transuretral Prostat rezeksiyonla basladigimi hatirhyorum. O
zamanlar yiksek basinch rezektoskoplar kullanilirken, stirekli akim rezektoskoplari yeni kullanima girmisti
ve daha iyi bir gériintii saglamaktaydi. ilk kullandigim rezektoskop Wolf’tin siirekli akim rezektoskopu'dur
ve bu aliskanhgim halen de devam etmektedir. O zamanlar irrigasyon sivisi olarak gelismis Ulkelerde
firmalarca hazirlanmis steril % 1.5 glycin sivisi kullanilirken tlkemizde bu solilisyonlar yoktu ve hastadan
1 metre yukseklikteki bidonlarda kendimiz hazirlayip sterilize ettigimiz distile su kullanmaktaydik. Distile
suyun herhangi bir nedenle dolasima absorbe olmasi ciddi TUR sendromu veya su zehirlenmesi denilen
fatal bile sonuclanabilecek komplikasyonlara yol acabilmekteydi ya da sterilizasyon yetersizliginden
enfeksiyon olusabilmekteydi. Hatirladigim kadariyla ilk kez 1988 yilinda ticari ismi “Purisole” olan “Sorbitol-
Mannitol”sollisyonu ithal edilerek tilkemize geldi ve bdylece daha glivenli TUR yapar hale geldik. Bugiin ise
yerli firmalarin Urettigi TUR soltisyonlarini kullanmaktayiz ve bu hepimiz icin blytuk bir nimet.

Uretere ilk basket uygulamasini 1983 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde hekimlik yapan bir
doktor akrabamin hediye ettigi ucunda floppy bir wire olan dormia basket kateterle tireter alt u¢ tagimevcut
bir hastaya yapmistim ve sansliydim ki skopi kullanmadan kor bir sekilde ilerlettigim basket tasi icine alarak
kolayca ¢ikmasini saglamisti. O dénemde bir de Zeiss kateter vardi ve Ureterdeki tasin Uizerine gecirilip
akabindetasicine alinir, zaman icinde diismesiicin ucuna agirlk takilirdi. Bu sekilde hasta birkag glin dolasir
ve sansliysa tasla beraber basket de yercekimiyle disari cikardi. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Uroloji Ana Bilim
Dali'nda 1985 yilinda ilk Ureteroskopik litotripsi ve ilk perkitan litotripsi uygulamalarini gerceklestirdik.
C kollu rontgen ve karbon masa olmadigi icin ilk perkiitan girisimlerini radyoloji kliniginin “bucky”
masalarinda yapmistik ve bir hayli zordu tabii. Cihazi korumak icin hastanin altina naylon bir 6rtii koyardik
ama guliniin sonunda kullandigimiz irrigasyon sivisi ortami kirletirdi . Nitekim ilki basarisiz, geri kalaninda
basarili oldugumuz 30 vakadan sonra “artik bu isleri burada yapmayin” ifadesiyle kibarca Radyoloji'den
kovulduk. Elimizde “Floppy tip stiff guidewire”vardi ve bir hastadan digerine sterilize edip kullanirdik. Metal
dilatatorlerle bu guide’in lizerinden bir trakt olusturup en kalin olan dilatatoriin icerisinden nefroskopu
sokardik. Elimizde tas fragmantasyonu icin sadece EHL yani “Elektrohidrolik litotriptér” vardi. Ozellikle
Ureteroskopik litotripside Uretere zarar verme olasiligi cok yiiksek olan bir teknoloji idi. Deneyimlerimin
basinda kullandigim 12.5 F stirekli akim Ureteroskopu, belki de tiim zamanlarin en iyi rijid skopuydu ama
kullanabilmek icin de tireterin genis olmasi gerekiyordu. ilk {ireteroskopik litotripsi uygulamalarini skopi
olmadan ureter alt taslarinda uygulamistik. Double J kateter olmadidi icin islem sonrasi Ureter kateteri
yerlestirir, Gretral kateter icinden gecirip 3-4 glin bu sekilde tutardik ki lireterde pasif dilatasyon olup
hasta kolik agrisi cekmesin. Basket kateterlere goziimiiz gibi bakar re-sterilize edip mimkiin oldugunca
kullanmaya ¢ahsirdik. Guidewire’lar da dyle.

Zaman gecip 2000 liyillara geldigimizde endoskopik tas cerrahisi bir hayli gelismis ve yayginlasmaya
baslamisti. Gorlintl kalitesi daha iyi olan skoplar, perkiitan girisimler icin amplatz kiliflar, cesit cesit
guidewire'lar, Holmium lazer litotriptorler, nitinol basketler, fleksibl Greteroskoplar.... Butiin bunlar
Ulkemizde Bati ulkeleriyle es zamanh uygulanir olmustu. Bu suirecte artik emniyet guidewirei olmadan
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Ureteroskopi veya perkiitan yapmamak gerektigini 6grendik. Eger emniyet guidewirein varsa yolunu
kaybedersen bile tekrar bulursun tavsiyesini ve dersini almistik. Bir de endodrolojinin en 6nemli
komplikasyonunun“Urosepsis ve septik sok” oldugunu 6grenmistik. Ne yazik ki bu siirecte fatal sonuclanan
vakamiz da olmustu. Bu nedenle herhangi bir Ureteroskopik veya perkiitan girisimde emniyet guidewire’
olmadan islem yapilmamasini ve bu islemlerin yapilacagi hastalarda aktif enfeksiyonun olup olmadiginin
onceden belirlenip varsa tedavi edilmesi gerektigini, aksi takdirde bedelini agir 6deyecegimizi bir kez daha
vurgulamak isterim.

Artikendoskopik tas cerrahisi cok yayginlasmis ve bircok merkezde yapilir olmustu. Yeni heyecanlara
ihtiyagvardi.Tam dabuzamandaLaparoskopik Uroloji giindeme geldive kolesistektomi kadar basit olmayan,
0grenme egrisi uzun bir teknigin tam ortasinda kendimizi bulduk. Kendi olusturdugumuz imkanlarla 6zel
bir veteriner kliniginde yavru domuzlarda saatlerce calistiktan sonra 2002 yilindan itibaren Laparoskopik
Nefrektomi, Prostatektomi, Parsiyel nefrektomi gibi zorluk derecesi ylksek girisimleri uyguladik. Her
batina giris bizim icin yeni bir heyecan, yeni bir seriivenin baslangiciydi. Bir taraftan 6grenirken bir taraftan
paylasmaya ve 6gretmeye calistik. Endoskopik tas cerrahisinde gérdiigiimiz filmin aynisini laparoskopide
de gordiik. Laparoskoplar gelisti, portlar daha fonksiyonel ve emniyetli oldu. El aletleri ve enerji bazli aletler
inanilmaz hizla gelisti. Ve sonucta tlkenin her késesinde uygulanir hale geldi.

Gelismeler bitmek tikenmek bilmiyordu. Tam artik laparoskopi acik cerrahinin yerini aliyor
derken birden da Vinci robotu cikageldi. Al sana yeni bir heyecan daha. Neredeyse tim dmri calismak
ve 6grenmekle ge¢mis, 54 yasindaki bir hekim icin yeniden bir egitim ve 6grenim donemi. Calistigimiz
hastanede kardiyovaskiiler cerrahi icin alinan bir robotun da olmasi bu ydontemi 6grenmemiz icin iyi bir
vesile oldu aslinda. Calistigim hastaneden ve firmadan hicbir destek gérmeden kendi imkanlarimizla Paris
ve Aalst (Belcika)da aldigimiz egitim sonrasi Alex Mottrie ve Vipul Patel gibi ustalarin da Mentor'umuz
olmasi 6grenme egrimizi hizlandirdi. Sonrasinda basarili bir Robotik Uroloji programi baslattik. Baslattik
diyorum ciinki Perkiitan'dan, Ureteroskopi’ye, Laparoskopi'den Robotik cerrahiye ne yaptiysam ekibimle
yaptim. Bu sayede ekip calismasinin 6nemini anladim ve anlattim. Derken hastane robotik sistemlerdeki
gelismelere duyarsiz kalinca dnce 2008 yili sonra da 2010 yilinda evlerimi ipotek vererek 2 robot satin aldim.
Kimi zaman takdir, kim zaman tenkit edildik ve Uistelik de 6zel bir hastanede benim liderligimde basarih bir
robotik Uroloji programi olusturduk. Bizden ancak 3.5 yil sonra tlkemizdeki 2. robotik cerrahi ekibi Ustelik
de bir kamu hastanesinde uygulamalara basladi. Bugiin séylememe gerek yok bircok meslektagsim konsol
basinda ¢ok basarili ameliyatlara imza atmakta.

Endoliroloji birgonulisidir, kendiniziadamanizve maddi maneviherseyinizivermeniz gerekir. Geriye
baktigimda 2005-2007 yillarinda Endoiiroloji dernedinin baskanlidi, tilkemizdeki tim meslektaslarimizla
birlikte gerceklestirdigimiz hala su ana kadar en basarili oldugu ifade edilen WCE 2012 istanbul kongresi,
2010-2016 yillari arasinda bir yandan Avrupa Robotik Uroloji Dernegi ve sonrasinda Diinya Endotiroloji
Dernegi yonetim kurulu tyeligi, son olarak 2017-2018 yilinda Diinya Endolroloji Dernegi Baskanligr .....
Bunlar benim icin hayal edilecek seylerdi sukiir ki gerceklesti. Basari séz konusuysa birlikte calistigim ekip
arkadaslarimin, ilkemizde endodirolojiye gonil verip WCE toplantilarina bildirileriyle katilan, Journal of
Endourology dergisine yazilar génderen meslektaslarimin bunda cok buyiik payi var. Ozellikle gelecek
kusaklarin yetismesi ve bu bayradi daha ileri getirmesi en biyuk temennimdir. Bunun sirri da birlikte
karar verip birlikte hareket edebilmektedir. Yayimlanmasina uzun siire ara verilen ve yeni dénemde tekrar
kavusacagimiz bu derginin bu ilk sayisinda sizlere ulasma imkani veren yonetim kurulu arkadaslarima ve
editore tesekkirlerimi iletirim.

Sevgi ve Saygilarimla,

Prof. Dr. Ali Riza KURAL
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In 35 Years Development of Endourology

Although cystoscopy and transurethral resections are endourological interventions, the
pronunciation of the word “Endourology” goes back to the 1980s when percutaneous and ureteroscopic
stone surgery developed. | remember that | started endourology practice in 1984 with Transurethral
Prostate resection. High-pressure resectoscopes were used at that time. | had the chance to use continuous-
flow resectoscopes when | start performing TUR Prostate. It provides a better view and faster resection
as known. The first instrument | used was Wolf’s continuous flow resectoscope, and still | use the same
device. At that time, while sterile 1.5% glycin fluid produced by pharmaceutical companies was used in
developed countries as irrigating fluid , those solutions were not available in our country and we used to
use distilled water. We used to prepare and sterilize distilled water by ourselves in canisters then placed 1
meter above the patient during the procedure. Absorption of distilled water into the vascular system for
any reason could lead to serious complications such as TUR syndrome (water intoxication ) even could be
fatal. Another complication infection could occur due to lack of sterilization. As | remember, for the first
time in 1988, Sorbitol-Mannitol solution ( with the commercial name “Purisole”) came into our country by
importing and thus we started to perform safer TUR procedures. Today, we use TUR solutions produced by
local companies and this is a great boon for all of us.

| performed the first basket application for a lower ureteral stone by using a dormia basket catheter
which had a floppy tip-wire that was gifted by a medical doctor one of my relative used to practice in
United States. Fortunately, | was able to get the stone out even | blindly advanced my basket without
using fluoroscopy. At that time, there was Zeiss catheter and we used to pass that catheter over the stone
without fluoroscopy. We used to expect that the stone would be taken into catheter and some weight
attached to its lower tip would help for spontaneous passage. In this way, the patient wandered for a
few days and, if lucky, by the help of the gravity, the stone and basket would come out spontaneously.
In 1985, we performed the first ureteroscopic lithotripsy and the first percutaneous lithotripsies at the
Department of Urology, Cerrahpasa Medical Faculty. Since there was no C-arm X-ray and carbon operating
table facilities, we had to perform first percutaneous procedures on the “bucky” tables of the radiology
department and it was quite difficult. To protect the radiology table, we used put a nylon sheet under the
patient, but the irrigation fluid we used could contaminate the environment at the end of the day. As a
matter of fact, after 30 successful cases, with the initial unsuccessful attempt, we were politely expelled
from Radiology department with the words “do not do these things here”. | remember that we used to have
“Floppy tip stiff guidewire” which sterilized and reused from one patient to another. We were using metal
dilators over that stiff guide wire to create a tract and insert the nephroscope through the largest one. We
only had EHL ( electrohydraulic lithotripter ) for stone fragmentation. In particular, it was a technology
with a high probability of damaging the ureter during ureteroscopic lithotripsy. At the beginning of my
experience, the 12.5 F continuous flow ureteroscope was perhaps the best rigid scope of all time, but the
ureter had to be dilated to use it. We performed the first ureteroscopic lithotripsy procedures on mid-lower
ureteral stones without fluoroscopy. Since there was no double J ureteral stent catheter, we used to place a
standard ureteral catheter after the procedure passed through the urethral catheter and to hold it for 3-4
days to prevent the colic pain. We used to care the basket catheters to re-sterilize and use them as much as
possible.

Endoscopic stone surgery had developed and became widespread in the 2000s: scopes with
better image quality, Amplatz sheaths for percutaneous procedures, various guidewires, Holmium laser
lithotriptors, nitinol baskets, flexible ureteroscopes etc. All of these had been applied simultaneously with
Western countries in Turkey. In this process, we learned that not to perform ureteroscopy or percutaneous
surgery without a safety guidewire. If you have a safety guidewire, you will find your way again even if you
lose it.
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We also learned that the most dangerous complication of endourology was “Urosepsis” and “septic shock”.
Unfortunately, we had even a fatal case during our initial practice. Therefore, | would like to emphasize
once again that any ureteroscopic or percutaneous intervention should not be performed without a
safety guidewire, and any infection possibility should be determined and treated before the procedure.
Otherwise we will pay a heavy price for that.

Endoscopic stone surgery became very common and had been performed in many centers by
the end of 1990s. New excitements were needed. At this time Laparoscopic Urology came to the fore
and we found ourselves in the midst of a long learning curve that was not as simple as cholecystectomy.
After working hours and hours in piglets in a private veterinary clinic with our own facilities, since 2002,
we performed high-level interventions such as Laparoscopic Nephrectomy, Prostatectomy and Partial
Nephrectomy which were thefirst documented procedures in the country. Each entry into the abdomen was
a new excitement and the beginning of a new adventure for us. We tried to share and teach while learning.
We had seen the same movie in laparoscopy that we saw in endoscopic stone surgery. Laparoscopes
developed, ports became more functional and safe. Hand tools and energy-based tools have evolved at
incredible speed. And ultimately it became applicable in every corner of the country.

The developments did not run out. Just it was about the laparoscopy was replacing open surgery,
suddenly the da Vinci robot came out. Here's another excitement. It is a re-education and training period
for a 54-year-old physician who has spent almost all his life working and learning. The fact that there was
a robot for cardiovascular surgery in the hospital we worked in, was a good occasion for us to learn this
method. We had 5 days training in Paris and Aalst (Belgium) without any support from the hospital and
companies. Since masters like Alex Mottrie and Vipul Patel became our Mentors our learning curve was
accelerated. Then we started a successful Robotic Urology program in March 2005. | say “ we started”,
because | did the same what | did in Percutaneos, Ureteroscopic, Laparoscopic and Robotic surgery with
my team. In this way, | understood and explained the importance of teamwork. Then, when the hospital
became indifferent to the developments in robotic systems, | bought two robots by giving mortgages to
my houses in 2008 and then in 2010. From time to time we were appreciated and criticized, and in a private
hospital, under my leadership we created a successful robotic urology program. Barely 3.5 years after us,
the 2nd robotic surgery team in our country started to practice in a public hospital. Needless to say today,
many of those colleagues criticized our robotic program are performing very successful operations at the
console today.

Endourology is a heartfelt work, you must devote yourself and give your everything, both in
physical and spiritual. When | look back, the presidency of the Turkish Endourological Association between
2005 and 2007, presidency of WCE 2012 congress in Istanbul which is the most busy and successful one
so far, Membership of Executive Committee of European Robotic Urology Association between 2010
and 2016, and then the membership of Board of the Directors od Endourological Society, Presidency of
Endourological Society between 2017 and 2018... These were the things to be dreamed of for me, which
became reality, thankfully. If it is a success, my colleagues who work with me, my colleagues who are willing
to participate in endourology in our country and to participate in the WCE meetings with their papers
and to send articles to the Journal of Endourology have a great share in this. It is my greatest wish that
especially future generations will grow and bring this flag forward. The secret for success is deciding tand
acting together. | would like to express my gratitude to board members of Turkish Endourological Society
and the Editor who have given the opportunity to reach you in this first issue of the new periodical.

Sincerely Yours,
Prof. Dr. Ali Riza Kural
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Endoskopi Caginda ESWL  de Neredeyiz?

Prof.Dr.Kemal Sarica
Biruni Universitesi, Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dali Uyesi

Uroloji asistanhigim siirecinde 1989 yilinda basta ESWL olmak tizere endotiroloji alaninda bilgi
ve tecriibelerimi arttirmak amaciyla “Salzburg/Avusturya” daki egitim arastirma hastanesine gittigimde
mevcut “Dornier HM3” tas kirma sisteminin deneyimli ellerde ne kadar basarili olarak kullanildigini gérmdis,
¢ok mutlu olmus, bu gelismekte olan yeni tedavi alternatifinin Griner sisitem taslarinin tedavisinde 6nemli
bir yere sahip olacagina inanmistim. Ayrica bu dénemde sag bébredimde yer alan yaklasik 1T cm.lik alt kaliks
tasimi bu sistem ile kirdirmis ( sonradan karsilasacagim damdan diisenin halinden anlamak tizere) ve tek
seans tedavi sonrasinda tasimi gerekli dnlemler ile diistriip tastan yoksun duruma gelmistim. S6z konusu
bir yluk calisma stireci icerisinde hem ¢ocuk hem de eriskin poptilasyonda yapmis oldugumuz uzun dénem
takipli bilimsel calismalar ile bugiline kadar sok dalgalarinin etkisi agisindan en gticlii sistem olarak kayitlara
gecmis olan “Donier HM3" sisteminin dahi ozellikle cocuklarda olmal Gizere bobrek agisindan emniyetli,
basarili olduguna isaret etmistir. Sonraki donemde gerek asistanligim gerekse uzmanlik dénemlerimde
degisik kliniklerde ESWL (tas kirma) sistemleri ile calistim ve 30 yila yaklasan bu alandaki tecriibelerim bana
bu tedavi ydonteminin taslarin tedavisinde hala dnemli bir yerinin oldugunu gdstermistir, géstermeye de
devam etmektedir.

Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL) veya diger adi ile “Viicut disinda olusturulan sok
dalgalari ile tas kirma”yontemi uzun suren teknik ve hayvan calismalarinin tamamlanmasini takiben ilk
olarak 1980 yilinda Almanya'da insanlarda uygulanmis olan ve bdbrek Ureter taslarinin tedavisinde adeta
cigir acmis olan glinimiizdeki tek “ non-invaziv” tedavi alternatifidir (1,2). Once eriskinlerde ve sonrasinda
da artan deneyim isiginda ¢ocuklarda da basari ile uygulama alani bulan bu yéntem ile glinimizde
belli endikasyonlar ¢ercevesinde bobrek ve Ureter taslarinin énemli bir bolimi yiiksek basari oranlari ile
kirilabilmektedir. Bu invaziv 6zelligi olmayan tedavi ydonteminde viicut disinda bir glic kaynagindan degisik
presipler ile olusturulan (elektrohidrolik, elektromanyetik ve piezoelektrik yontemler olmak lizere) yiiksek
enerjili sok dalgalari ister floroskopi isterse ultrasonografik olsun odaklama yontemleri ile Griner sistemde
yer alan taglara yonlendirilmektedir. Bu mekanizme ile taslar bulunduklarn terde ok kiiclik parcalara
aynistinlmakta ve bu parcalarin kendiliginden viicut disina atilmalari amaglanmaktadir. Diger bir deyimle
ESWL gliniimuizde Uriner sistem taslarinin tedavisinde uygulanan ve 6zellskle ¢cocuk olgularda olmak lizere
bliylik 6nem tasiyan ve “hastaya en az zarar veren” bir tedavi alternatifidir (1,3).

Klinik uygulamaya girdigi 1980'li yillardan beri bu tedavi yonteminin bobrek morfoloji ve
fonksiyonlari lizerinde olabilecek olasi yan etkiler tartisma konusu olmus ancak sahsim ve diger bircok bu
konuda uzman otorlerin yapmis oldugu cok sayidaki hayvan ve klinik calismalarin sonucu s6z konusu akut ve
kronik yan etkilerin tasa ve hastaya ait faktorlerin dikkatle belirlenmesi ile ve ayni zamanda endikasyonlarin
dogru konulmasi ile cok sinirli diizeyde kalacagina isaret etmektedir. Ozetle ESWL uygulamasi ehil ellerde,
dogru konulmus endikasyonlar ile hem cocuk hem de eriskinlerde etkili, emniyetli bir tedavi yaklagimidir (
1-3).

Yillar icerisinde tiim diinyada kullanimi, tas kirma cihazlarinin gelistirilmesiyle de belirgin bir artis
goOsteren ESWL uygulamasi semptomatik st Griner sistemm taslarinin “non-invaziv” tedavisinde onemli
seceneklerinden birisi konumuna gelmistir (1,2). Yukarida belirtildigi Uzere hayvan deneylerindeki basarili
sonuglarin ardindan 7 Subat 1980 tarihinde ESWL yontemi ile ilk insan Uzerindeki deneme Dr. Christian



Kemal Sarica E N DO U_RO LOJI
BULTEN [s2ern %"

Chaussy ve ekibi tarafindan bébrek pelvisinde yer alan bir tasin ilk prototip ESWL cihazi (HM1 : Human Model
1) ile gergeklestirilmistir. 1982 yilinda Munih'te daha etkili HM2 modeli iretildi.(4-6) Bundan sonra ESWL
bitiin diinyada hizla yayilarak triner sistem tas hastaliginin tedavisindeki yerini aldi.Dornier HM3 modeliilk
olarak piyasaya pazarlanan ESWL cihazidir. Dornier HM3 klinik uygulamaya ABD'de 1984 yilinda girmistir (7)
Bu cihaz 1984 yilinda Amerika’da FDA onayini almistir yani ESWL'nin tas tedavisinde kullanilabilecegi kabul
edilmistir. Ancak bu uygulamanin ¢ok basarili sonuglar ortaya koymasina ve ¢com yaygin uygulanmasina
ragmen cocuklarda FDA onayi hala alinamamistir. Baslangista HM3 sisitemi ile yapilan uygulamalar igin
hastanin yasina goére spinal veya genel anestezi gerektirmis olup, bu sistem ile yapilan uygulamanin
bir diger bir dezavantaji ise sistemin ¢ok yonli ve multidisipliner olarak kullanilamamasi olmustuir Yine
hastanin su havuzu icine yerlestirilmesi ve bu pozisyonu tedavi boyunca surdirmesi zorluk arzetmis,
sisitem Ureter alt uc taslarinda etkili olarak kullanilamamistir.

Daha sonragelistirilen ve piyasaya suirilen ikinci jenerasyon tas kirma cihazlarinda sok dalga iretimi,
odaklama ve tasi lokalize etme sistemlerinde yenilikler gerceklestirilmistir. Daha 6nceki cihazlardaki su
havuzundan kurtularak su yastigi gelistirilmistir. Béylece hastalarin tamamen su dolu bir havuzigine girmesi
onlenmis ve 6zellikle prone pozisyonunda gerceklestirilecek olan {ireter alt uc taslan rahathkla kirlabilir
hale gelmistir. Bu yeni sisitemlerde ayrica uygulamayi yayginlastirabilmek amaciyla dusiik maliyet, agrisiz
uygulama ( sadece sedasyon altinda) , cok yonli ve kolay kullanim amaclanmistir. Baslanngicta sadece
elektrohidrolik sistem ile Uretilen ve gercekten cok gti¢lii olan sok dalgalari sonraki jenerasyon litotriptor
sisitemlerinde elektromanyetik ve piezoelektrik mekanizmalar ile de Uretilmeye baslanmis, daha pratik
ve az agril bir duruma gecen tedavi yonteminde maalesef basari oranlari da kuismen diistis géstermeye
baslamistir (8-10)

Teknolojideki gelismelerin urolojik uygulamalara 6zellikle Uriner sistem taslarinin tedavisine
yansimasi ile son 30 yillik siirecte &nce “perkiitan nefrolitotomi (PNL)” sonra da “Ureteroskopik litotripsi
(URS)” uygulamalari devreye girmis ve bu yeni yaklasimlar artan deneyim ile taslarin minimal invaziv
tedavisinde giderek artan kabul oranlar ile uygulma alani bulmusglardir. Her iki yontemin en énemli
avantaji her ne kadar “ tek seansta” yiiksek tastan yoksunluk oranlari olsa da 6zellikle PNL olmak Uzere
her iki yontemin de zaman zaman cok ciddi olabilen komplikasyonlar ile birlikte olabilmeleri cok
onemlidir. Kanama, enfeksiyon, perforasyon ve hatta 6lim gibi ciddi komplikasyonlar bu uygulamalar icin
endikasyonlarin giinimiizde cok ciddi bir sekilde ele alinmasini gerektirmektedir. Ozellikle cocuklarda bu
komplikasyonlar buyik 6nem tasimakta olup gelismekte olan bébrekler lGizerine en az hasari olusturacak
yontemin belirlenmesi gerekmektedir (11,12).

ESWL uygulamasi guinimuizde asagidaki endikasyonlar cercevesinde hem EAU hem de AUA ve Asya
Ulkeleri kilavuzlan cercevesinde ( taniya dayal tibbi uygulamalar isiginda) hala ilk sirada tercih edilmesi
gereken tedavi yontemi olarak bildirilmektedir ( 12-14).

1. Cocuk popiilasyonda blyiik ve kompleks olmayan tiim bébrek taslarinda
2. Cocuk poptlasyonda <10 mm Ureter Ust ve orta bolge taslarinda
3. Eriskinlerde alt kaliks hari¢ olmak tizere < 15 mm tiim semptomatik bébrek taslarinda
4. FEriskinlerde < 10 mm tiim Ureter taslarinda

Son olarak gliniimuize kadar yapilmis klinik calismalar 1siginda ESWL uygulamasinin semptomatik Griner
sistem taslarinin tedavisinde ortaya koymus oldugu sonuclar incelendiginde, HM3 sistemi ile yapilan ve
genis serilere dayanan sonuglari degerlendirildiginde ESWL'nin tassizlik oranlari renal pelvis, Gist kalis, orta
kalis ve alt kalis icin sirasiyla ortalama olarak % 76, % 69, % 68 ve % 59 olarak saptanilmistir. Bu serilerde
en ylksek tassizlik oranlari 1 cm altindaki taslarda ve renal pelviste lokalize taslarda tespit edilirken en
disuk assizlik oranlari alt kalis taslarinda tespit edilmistir.Sonradan yeni jenerasyon litotriptotr sistemleri
ile yapilan uygulamalar da ise ayni lokaliszasyonlardaki taslar icin sirasiyla ortalama % 69, % 67, % 63 ve %
60 olarak bildirilmistir (15)
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Daha yeni tarihli yayinlanan bir calismada 3,241 hastada tiim tas lokalizasyonlarinda ESWLnin etkinligi
degerlendirilmis ve tassizlik orani %71,5 ve basari orani %79,8 olarak bildirilmistir.(16)

Uretersokopik litotripsi isleminin 6zellikle Holmium -YAG laser gibi cok ekli bir viicut ici tas
kirma yonteminin devreye girmesi ile cok yiksek kabul ve basari oranlari ile uygulama sansi bulmasina
ragmen , giinimiizde uygun endikasyona sahip Ust Ureter taslarinin tedavisinde ESWLnin %100’ yakin
tassizlik oranina sahip oldugu bildirilmektedir.(17) Bu konu ile ilgili olarak 6rnegin Izamin ve arkadaslar
ust Ureter taslarinin tedavisinde ESWL ve Ureteroskopiyi karsilastirmislar ve basari oranlarini ESWL igin
%81,8, Ureteroskopk litotripsi icin %84,6 bulmuslardir.(18) Bununla birlikte orta Ure- ter taslarinda ESWLnin
basari orani %70'lere diismektedir. (35-37) Yapilan ¢alismalarda yine Ureter alt uc taslarinda lireteroskopik
litotripsi uygulamasi ESWLye gore daha basarili bulunmasina ragmen, tas kirma uygulamasi 6zellskle acil
ESWL uygulamasinin gerekli oldugu durumlarda olmak tizere daha az invazif tabiati ile dncelikli olabilecek
bir tercih olarak onerilmektedir.(22-23)

Tum bu bilgiler 1siginda son yillarda bilimsel oturum ve toplantilarda sik¢a glindeme getirilen ve
tartisilan bir soruya bugline kadar bu alanda birikmis olan deneyimlerim cercevesinde cevap vermeye
calisarak konuyu 6zetlemek isterim. Soru acik ve net : ESWL 6liyor mu? Benim cevabim ¢ok acik ve net
olacaktir: Hayir ve asla.. Evet, ESWL asla 6lmeyecek ama belirgin oranda kan kaybina ugradigi kesin.
Bu uygulama sirasinda o6zellikle bliylk taslarda ve alt kaliks taslarinda ( taslarin basarili bir sekilde
parcalanmasina ragmen) karsilasilan birden fazla seans uygulama gereksinimi ile sinirli kalabilen tastan
yoksunluk oranlari 6zellikle son yillarda blyuk kabul oranlari géren miniyatirize PNL ve Retrograd fleksible
Ureteroskopik laser litotripisi uygulamalarinin tek seansta ortaya koydugu basarnl sonuclar isiginda
endikasyonlarda bir sinirlama zorunlulugu geretirmektedir. Evet ESWL artik alt kaliks taslari, blylk ve
kompleks taslar, divertiikdl taslari ile anomalik bobrek taslarinda ilk tedavi alternatifi olmaktan buyik
oranda ¢ikmistir. Ancak sertlik derecesi diisiik ( HU: < 1000) olan yukarida belirlemis endikasyonlari alan
taslarda ve 6zellikle cocuk hastalardaki taslarda ilk tercih edilmesi gereken tedavi alternatifi olmaya devam
edecektir. Aksi taktirde HU degeri 540 olan, renal pelviste yerlesmis 12 mm lik bir tasa ile alternatif olarak
diger endoskopik tedavi alternatiflerini ilk planda uygulayan uzmanlar olasi problemlerin ortaya ¢ikmasi
durumunda hem medikolegal hem de klinik agidan ne gibi 6nlemler almasi gerektigini de islem 6ncesi
disinmek durumundadir. 10 yil siire ile Uyeligini yaptigim ve yogun caba sarfetmis oldugum EAU tas
hastaliklari kilavuzlan “ kanita dayali tibbi uygulamaya” en iyi 6rnek olup, taslarin tedavisini planlarken
oncelikle onlara bakip nihai rasyonel karari vermenin ¢ok daha dogru olacagi inancindayim.
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Norovaskiiler Bundle Koruyucu Robot Yardimli Radikal Prostatektomide
Klipsiz ve Atermal Pedikiil Kontrolii Saglayan Selektif Siitiirasyon Teknigi

Clipless and Atermal Pedicle Control with Selective Suturing Technique Proceeding with
Neurovascular Bundle Preservation during Robot Assisted Radical Prostatectomy

Mustafa Bilal Tuna' ®, Tiinkut Doganca? ©®, ilter Tiifek® ©, Can Obek® ®, Ali Riza Kural®
1 Acitbadem Maslak Hospital, Department of Urology, Istanbul, Turkey

2 Taksim Acibadem Hospital, Department of Urology, Istanbul, Turkey

3 Istanbul Acibadem University, School of Medicine, Department of Urology, Istanbul, Turkey

OZET

Amac: Robot yardimh radikal prostatektomi operasyonu sirasinda pedikiil kontroli; cerrahi klipler ve/veya farkli
enerji kaynaklari kullanilarak yapilabilmektedir. Cerrahi kliplerin migrasyonu; mesane boynu kontraktlriine ve
mesane tasl olusumuna sebep olabilmektedir. Diger taraftan; pedikiliin ay rilmasi sirasinda kullanilan farkh enerji
kaynaklari, potensin dizelmesinde kritik role sahip sinirlerde termal hasara yol acabilmektedir. Bu durumun 6niine
gecebilmek icin; nérovaskiler bundle koruyucu robot yardimh radikal prostatektomide; klipsiz ve atermal pedikil
kontroli saglayan selektif bir sttlirasyon teknigi tanimladik.

Gerec ve Yontemler: Robot yardimli radikal prostatektomi(RYRP) transperitoneal olarak antergrad sekilde
gerceklestirildi. Mesane boynu insizyonunu takiben; prostat pedikiilii ayrildi. Oncelikle prostatin sag pedikiilii
serbestlendi ve kesildi. Kanama kontini sekilde atilan V-Loc dikislerle kontrol edildi. Nérovaskdler bundle, prostat
kapsulinden basis bolimiinde baslanip apekse dogru ilerleyecek sekildi nazikge ayrildi. Ayni islem prostatin sol
pedikili icin de gergeklestirildi. Prostatektomi asamasini takiben, ylizeyel kanamalar titiz bir sekilde , separe 5-0
polifilaman dikislerle kontrol edildi. Bu teknik; Mart 2018 ve Mayis 2019 tarihleri arasinda 29 hastada uygulandi.
Bilateral sinir koruyucu yaklagim tim vakalarda gerceklestirildi.

Bulgular: Ortalama pre-operatif PSA 8,1+2,1 ng/ml, ortalama hasta yasi 60,8+6,5 , ortalama takip suresi ise 13,6+9,9
aydi. Ortalama konsol zamani, intraoperatif kan kaybi ve prostatektomi spesimen agirligi sirasiyla 201+45 dakika,
237497 ml. and 59+29 gr. olarak hesaplandi. Komplikasyonlar Clavien-Dindo siniflamasina gore degerlendirildi.
Clavien Derece 2, 3a and 3b komplikasyonlara sirasiyla 1,2 ve 1 hastada karsilasildi. Cerrahi sinirlar pozitifligi 5 hastada
saptandi(%17,2). Post-operatif birinci ayda 29 hastanin 28'i kontinandi. PDE5 inhibitori ile potens orani ise %66'ydl.
Sonuc¢: RYRP(Robotyardimliradikal prostatektomi)'de klipsiz pedikil kontrol(; intraoperatif kan kaybini etkilemeksizin

uygulanabilir bir ydntem olarak géziikmektedir.

Anahtar Kelimeler: prostat kanseri, robotik cerrahi, klipsiz

ABSTRACT

Aim: During robot assisted radical prostatectomy, pedicle control can be accomplished by surgical clips and/or using
different energy sources. Migration of surgical clips can cause bladder neck contracture and bladder stone forma-tion.
On the other hand; using different energy sources during pedicle division may cause thermal injury of the nerves

This study was studied retrospectively. All research was performed in accordance with relevant guidelines/regulations, and informed consent was
obtained from all participants.
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which are critical for recovery of potency. In order to obviate this situation; we describe clipless and athermal pedicle
control with selective suturing technique proceeding with neurovascular bundle preservation during robot assisted
radical prostatectomy.

Matherial and Methods: Robot assisted radical prostatectomy (RARP) is performed via transperitoneal route in
antegrade fashion. After bladder neck incision, prostatic pedicle is divided. First right prostatic pedicle is selecti-
vely freed and cut. Bleeding is controlled by a running V-Loc suture. Then neurovascular bundle is gently separa-
ted from the prostatic capsule starting at the basis and proceeding towards the apex. The same procedure is per-
formed for the left prostatic pedicle. Following prostatectomy superficial bleeders are meticulously controlled by
separate 5-0 polyfilament sutures. Between March 2018 and May 2019 this technique was performed in 29 patients.
Bilateral nerve sparing procedure was carried out in all cases.

Results: Mean preoperative PSA was 8.1+2.1 ng/ml, mean patient age was 60.8+6.5 and mean follow-up was 13.6
+9.9 months. Mean console time, intraoperative blood loss and prostatectomy specimen weight were 201+45
min, 237197 ml. and 59+29 gr., respectively. Complications were assessed according to the Clavien-Dindo classifi-
cation. Clavien Grade 2, 3a and 3b complications were encountered in 1, 2 and 1 patients, respectively. Surgical mar-
gins were positive in 5 patients (17.2%). At post-operative first month 28 of 29 patients were continent. Potency
rate was 66% with PDE5 inhibitors.

Conclusion: Clipless control of pedicles during RA RP(Robot assisted radical prostatectomy) seems to be feasib-
le without compromising intraoperative blood loss.

Keywords: Robotic surgery, prostate cancer, clipless

INTRODUCTION

Neurovascular bundle is closely related to the posterolateral aspect of the prostate between the true capsule
and lateral prostatic fascia (1). Therefore, any energy application (monopolar, bipolar, ultrasonic scissors) at this delicate
area for hemostatic purpose can be responsible for decreased erectile response to cavernous nerve stimulation. Using
surgical clips in radical prostatectomy (open, laparoscopic, robotic) is accused for several complications including
migration, bladder neck contraction and bladder stone formation (2-7). Dissection with suture ligatures does not
affect the erectile response to nerve stimulation (8). In this study; we present our experience with a clipless and
athermal pedicle control with selective suturing technique proceeding with neurovascular bundle preservation
during robot assisted radical prostatectomy.

MATERIAL AND METHODS

Robot assisted radical prostatectomy is performed by da Vinci system with six port configuration via
transperitoneal approach as described by Menon et al (9). Retzius space is reached after the peritoneal incision. Bladder
neck is divided by monopolar scissors. First right seminal vesicle is freed and vas deferens is cut by monopolar scissors.
Hem-o-Lok clip for hemostatic purpose is only used at the tip of the seminal vesicles if necessary. The same procedure
is performed for the left side. Bilateral dissected seminal vesicles and vas deferences are retracted anteriorly. Once
Denonvillier's fascia is incised, access to the prerectal space along the posterior surface of the prostate is developed.
First, right prostate vascular pedicle is attenuated by blunt dissection. These thinned pedicle attachments are cut
without using any Hem-o-Lok clips or energy (bipolar, monopolar, harmonic etc.) in efforts to control bleeding. After
division of the prostatic pedicles, prostatic fascia incision is carried out in order to develop the neurovascular bundle-
sparing plane. Hemostasis following division of the prostatic pedicles is maintained by 3/0 V-Loc barbed suture in
running fashion. (Image 1, Image 2) Peeling of the periprostatic fascia, prostatic pedicle and neurovascular bundle is
carried out along the posterolateral surface of the prostate. Delicate handling of the prostatic pedicle is of paramount
importance to minimize the traumatic effect. (Image 3) Intermittent saline irrigation is used for both gaining a clear
vision and improving the dissection plane.

When apical and urethral dissection is completed, same steps are performed on the left side. (Image 4) Small venous
bleedings are left without any intervention relying on intraabdominal pressure, but arterial bleedings are controlled
by separate 5-0 absorbable polyfilament sutures. (Image 5). Neurovascular bundles are preserved bilaterally (Image
6). We started to implement this clipless and athermal pedicle control with selective suturing technique proceeding
with neurovascular bundle preservation after performing 1450 cases. Until now; this technique with bilateral nerve

sparing procedure was applied in 29 patients.
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Image 2: Hemostasis at the prostatic pedicle is maintained by suturing in running fashion
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Image 4: Same steps are performed for the left prostatic pedicle
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Image 6: Neurovascular bundles after removal of the prostate




Tuna et al EN DO U.ROLOJi
BULTEN [s2ern %"

RESULTS

Between March 2018 and May 2019 this technique was performed in 29 patients. Bilateral nerve sparing
procedure was carried out in all cases. Mean pre-operative PSA was 8.1+2. 1-ng/ml, mean patient age was 60.8+6.5
and mean follow-up was 13.6+9.9 months. Mean intraoperative blood loss, console time and prostatectomy
specimen weight were 237+97 ml., 201+£45 min. and 59429 gr, respectively. Complications were assessed according
to the Clavien- Dindo classification. Clavien Grade 2, 3a and 3b complications were encountered in 1, 2 and 1 patient,
respectively. Bilateral ureteral single J catheter replacement under general anesthesia was performed in 1 patient
because of anastomotic leakage (Clavien 3b). After 3 weeks, both catheters were removed and the patient urinated
uneventfully. Recatheterization was required in 2 patients, 1 due to anastomotic leakage at postoperative day 10 and
1 due to hematuria at postoperative day 30 (Clavien 3a). Both patients had the indwelling Foley catheters for another
5 days and after catheter removal none of these patients encountered any urologic problems. Pulmonary embolism
occurred in 1 patient at post-operative day 30 (Clavien 2). This patient was treated with low molecular weight heparin
without any further problem. Final pathology revealed pT2NO disease in 18 patients, pT3aNO in 9 patients, and
pT3bNO in 2 patients. Surgical margins were positive in 5 patients (17.2%). Gleason pattern at the positive surgical
margin was 4 in 4 patients and 3 in 1 patient. At post-operative first month 28 of 29 patients were continent. Erectile
function was evaluated at post-operative third month. Eighteen of 29 patients were concerned about sexual activity,
while remaining 11 were not and did not want to report on this subject. At postoperative third month, 12 of these
18 patients are potent (66%) with PDE5 inhibitors. Remaining 6 patients were not able to have sexual intercourse
with PDES5 inhibitors. One of these 6 patients can have sexual intercourse with intracavernous injection. The other 5
patients refused to use intracavernous injections.

Discussion

Neurovascular bundle preservation is one of the most critical steps in robot-assisted radical prostatectomy.
We believe that our modified clipless and cautery free technique can establish superiority over traditional method
regarding post-operative clip related complications and thermal injury of the neurovascular bundle. Surgical clips
used in radical prostatectomy may rarely migrate. Clip migration can cause bladder stone formation and bladder
neck contracture (1-6). Mechanism of this complication is poorly understood. Surgical clips in proximity to the
vesicourethral anastomosis or bladder can erode the bladder wall and migrate due to the local inflammation (10).
These migrated clips can trigger a foreign body reaction and act as a nidus which eventually originates bladder
stone. Yi et al. reported bladder stone formation around the metal clips in 2 of 439 open radical prostatectomies (11).
Banks et al. reported a case of bladder stone formation resulting from Weck clip migration after laparoscopic radical
prostatectomy (12). Another case of intravesical migration and spontaneous expulsion with stone formation around
a Hem-o-Lok clip after laparoscopic radical prostatectomy was reported by Mora et al. (13). Kadekawa et al. also
reported a case of bladder stone formation around a metal clip which was presented with dysuria and macroscopic
hematuria three years after radical retropubic prostatectomy.
Another surgical complication related to the surgical clips is formation of bladder neck contracture. Mechanism of
this unpleasant complication is also poorly understood. Researchers hypothesized that microvascular disease caused
by local ischemia in the vesicourethral anastomosis may lead to poor anastomotic healing and scar formation (14).
Blumental et al. reported 2 (0.4 %) cases of bladder neck contracture following Hem-o-Lok clip migration in their series
of 524 robot assisted radical prostatectomies. One of these patients was treated by removal of the clip and KTP laser
vaporization of the stricture. The second patient was treated with clip removal, transurethral incision of the bladder
neck scar and steroid injection (15). Similarly, Yi et al. reported Hem-o-Lok clip related bladder neck contracture in 2 of
the 153 patients in their robot assisted radical prostatectomy series. Both patients were treated with clip removal and
single urethral dilatation. No recurrences were encountered and none of the patients required self-catheterization
on follow-up (11). More recently; Cormio et al. reported a 62 years old patient with bladder neck contracture caused
by Hem-o-Lok clip migration. This patient presented with acute urinary retention that required suprapubic drainage
3 months after robot assisted radical prostatectomy. Urethroscopy showed severe bladder neck contracture and a
Hem-o-Lok clip adhered to the area between the vesicourethral anastomosis and the urethral sphincter. This patient
was treated with wide resection of the bladder neck contracture after cold-knife urethral incision and removal of the
clip. At 1-year follow-up, the patient did not require self-catheterization and experience recurrence, but developed
urinary incontinence probably due to the accidental injury to the sphincteric function caused by wide resection (16).
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In case of thick tissue bundles or inappropriate clip placement; troublesome hemorrhages may persist.
Therefore; laparoscopic and robotic surgeons mostly use some form of energy to achieve proper hemostasis.
Electrocautery (bipolar, monoplar, harmonic) causes primarily thermal injury to the neuronal tissue. In a canine model;
Ong et al. demonstrated the detrimental effect of thermal energy to the cavernous nerve during neurovascular
bundle dissection. They compared monopolar, bipolar and harmonic energy with conventional suture ligatures
(without energy). They measured peak intracavernous pressures acutely and 2 weeks after the neurovascular bundle
dissection. The group; in which energy (monopolar, bipolar, harmonic) had been used; showed significant reduction
in intracavernous pressure; both acutely (74% to 91% reduction compared to control group) and 2 weeks after (93% to
96% reduction compared to control group) the dissection. In contrast, they found that using conventional techniques
during dissection (suture ligatures) does not affect the erectile response (8). Ahlering et al. reported the potency
outcomes at postoperative third month with a cautery-free neurovascular bundle dissection technique during
robot-assisted radical prostatectomy. In this study; they compared the potency outcomes of the patients whose
neurovascular bundle dissections were performed by cautery-free technique (23 patients) with the patients in whom
bipolar cautery was used traditionally (36 patients). In cautery-free group, a bulldog clamp was placed to control
the prostatic vascular pedicle after seminal vesicle dissection and mobilization of the rectum. After completion of
neurovascular bundle mobilization and prostatectomy; bulldog clamps were removed from the both pedicles. Any
pulsatile arterial bleeding in this area was controlled by 3-0 figure-of-eight sutures. Reported potency rate was 43%
(10 patients) in the cautery-free group and 8.3% (3 patients) in the bipolar-cautery group at 3 months. This study
concluded that neurovascular bundle dissection without cautery is crucial for early return of erectile function (17).
Another technique of lateral vascular pedicle control during laparoscopic radical prostatectomy which obviates the
use of energy, clips or bioadhesives was reported by Gill et al. This technique includes temporary control of the lateral
vascular pedicle of the prostate by bulldog clamp and was performed in 25 patients. Superficial hemostatic control
of the transected lateral pedicle close to the bladder neck was maintained by 4-0 Vicryl. Any additional bleeding that
was noticed after the bulldog clamp removal was sutured meticulously. In this study; the arterial flow within the
neurovascular bundle was recorded by real-time transrectal ultrasonography before, during and after the pedicle
clamping. The mean resistive index of arterial flow within the neurovascular bundle was found to be not affected

before clamping, during clamping and after clamp removal (0.86, 0.85 and 0.85, respectively) (18).

CONCLUSION

This clipless and athermal pedicle control with selective suturing technique proceeding with neurovascular
bundle preservation seems to be feasible and safe. Although we did not report the long-term post-operative follow-
up data on functional outcomes early results are promising. Long-term randomized controlled studies are necessary
to evaluate the efficacy of this technique with regard to blood loss, potency and continence. However, it is certain that

this technique will prevent post-operative clip related complications.
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Ureteral Yaralanma, impakte Taslara Ureteroskopik Litotripsi

Sirasinda Ureter Duvar Kalinhgi ile Artmaktadir

Ureteral Injury Increases with Ureteral Wall Thickness During the Ureteroscopic
Lithotripsy of Impacted Stones

Mustafa Yiicel Boz' ©, Vahit Giizelbur¢' ©, Gokhan Calik' ®, Mustafa Soytas' ©, Cagn Kactan' ®, Selcuk Giiven'
1 Istanbul Medipol University, School of Medicine, Department of Urology, Istanbul, Turkey

OZET

Amac: Bu calismada, Ureter taslari icin (i reteroskopi uygulanan hastalarda Ur eter duvar lal inhdi ile Gre ter
yaralanmasinin tassizlik oranlari ile olasi iliskisini degerlendirdik.

Gereg ve Yontemler: Ekim 2014-Kasim 2015 tarihleri arasindaireteroskopik lazer litotripsi uygulanan 120 olgu (%
71.7, erkek) calismaya dahil edildi. Tum hastalarda impakte tas, ameliyat oncesi, ameliyat sirasi ve sonrasi hasta
ozellikleri degerlendirildi. BT goriintilerinin yardimiyla tasin bulundugu bélgede treteral duvar kalinhgr hesaplandi.
Ureteral lezyonlar Postiireteroskopik Lezyon Olcegine (PULS) gére derecelendirildi. Clavien siniflandirma sistemine
gore hastanede yatis suresi, tas yuku, tassizlik ve komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: 120 hastadan 38'inde impakte Ureter tasi mevcuttu. Taslarin biylik ©g unlugu alt re terde (% 75.8)
bulundu. Ortalama ureter duvar kalinhgr 2.75 £ 0.97 mm idi. 64 hastada (% 53.3) derece 1 lezyon ve 2 hastada (%
1.7) derece 2 lezyon goriildi. Tas boyutu ile Greter duvar kalinhgi arasinda zayif bir iliski bulunurken (p=0.011),
tas lokasyonu veya hidronefroz derecesi ile treter duvar kalinhigi arasinda iliski yoktu. Ureteral duvar kalinlagsmasi
ile Uireteral lezyonlar artmaktaydi (p = 0.044). Ureteral duvar kalinligi impakte tas hastalarinda artamaktaydi ve PULS
derecesi de daha yuksekti.

Sonuc: Ureteroskopik litotripsi sirasinda gelisen ureteryaralanmalari PULS ile standardize edilebilir ve siniflandirilabilir.
Tas ve hastayla iliskili faktorler arasinda Ureter duvar kalinhigi ve impakte tas ile Greter lezyonu anlamli korelasyon
gOstermektedir. Ameliyat oncesi planlamada bu faktorlerin dikkate alinmasi Ureteroskopi slirecinin di venligini
artirabilir.

Anahtar Kelimeler: Ureter yaralanmasi, impakte tas, iireteroskopi

ABSTRACT

Aim: In this study, along with the patient and stone related features, we evaluated the possible relation of ureteral
wall thickness and ureteral injury with stone free rates in patients who had undergone ureteroscopy for ureteral
stones.

Material and Methods: 120 cases (71.7%, male) who underwent ureteroscopic laser lithotripsy between October
2014 and November 2015 was enrolled to this study. Pre-, intra- and postoperative patient characteristics, including
impacted stoneevaluation was done in all patients. Ureteral wall thickness was calculated at the stone site with the
help of CT images. Ureteral lesions were graded according to Postureteroscopic Lesion Scale (PULS). Hospitalization
time stone burden, stone clearance, and complications according to Clavien classification system were recorded,

This study was studied retrospectively. All research was performed in accordance with relevant guidelines/regulations, and informed consent was
obtained from all participants.
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Results: 38 patients among 120 patients had impacted ureteral stones. Vast majority of the stones were located in
the lower ureter (%75.8). Mean ureteral wall thickness was 2.75+0.97 mm. A grade 1 lesion was seen in 64 (53.3%)
and grade 2 lesion in 2 patients (1.7%). While there was weak relation between stone size and ureteral wall thickness
(p=0.011), either location or hydronephrosis degree did not show relation with ureteral wall thickness. Ureteral lesions
was increasing with ureteral wall thickening (p=0.044). Ureteral wall thickness was larger in impacted stone patients
and PULS grade was higher as well.

Conclusion: Ureteral wall injuries may happen during ureteroscopic stone management which can be standardized
and classified with PULS. Among the stone and patient related factors ureteral wall thickness and impacted stones
had significant correlation with ureteral lesion. Considering these factors in the preoperative planning may increase
the safety of the ureteroscopy process.

Keywords: Ureteral injury, Impacted Stones, Ureteroscopy

INTRODUCTION

Ureteroscopy which is used widely, inherently associated with ureteral lesions. In order to evaluate ureteral
injuries objectively, ureteral wall injury classifications have been proposed and subsequently studies looking for
standardization of some technical details during procedure and reporting patient outcomes have given results along
with these classification systems [1-4]. It has been reported that almost half of cases who undergone ureteroscopy
have mild to severe ureteral injury [1,2]. The severity of ureteral lesion affects the success of the procedure and a
wide range of decisions regarding technical details during procedure and post procedural process. Beyond stone and
equipment related factors, patient related factors could contribute to ureteral injury. Ureteral wall thickness is one
of the limited parameters that we can utilize before the intervention. There is scarce data in the literature, recently
two papers evaluating predictive value of ureteral wall thickness for medical expulsive therapy and SWL have been
published. It has been reported that the diameter of the ureteric wall at the stone site is highly predictive for both SWL
and medical expulsive therapy. The altered nature of ureteral wall with inflammation near the stone site is important
here and along with treatment success, providing ureteral wall thickness preoperatively may enable us to predict
ureteral injury. Due to its simple and practical usage it is suggested to use this parameter for treatment selection
between ureteroscopy and SWL [5,6].

In this study, along with the patient and stone related features, the possible relation of ureteral wall thickness
and ureteral injury with stone free rates in patients who had undergone ureteroscopy for ureteral stones will be
evaluated.

MATERIAL AND METHODS

120 cases (71.7%, male) who underwent ureteroscopic laser lithotripsy between October 2014 and November
2015 was enrolled to this study. Pediatric patients, patients with positive urine cultures, anatomic anomalies, those
with a history of ipsilateral previous stone surgery and preoperatively stented patients were excluded. Preoperative
patient characteristics, stone size and location, urine analysis and culture, serum creatinine, hemoglobin (Hb),
abdominal and pelvic ultrasound and computerized tomography (CT) evaluation were done in all patients. Ureteral
wall thickness was calculated at the stone site from CT images. Impacted stone was defined as a stone that could not
be bypassed either by a wire, or a stone stayed at the same localization for at least 1 month, and/or that does not
move when forceful irrigation is applied during ureteroscopy [7, 8]. Perioperative prophylactic antibiotic was given to
all patients. Ureteroscopy was performed using a 7 F semirigid ureteroscope under general anesthesia, in lithotomic
position. A hydrophilic guide-wire (0.038 inch, 145 cm Roadrunner, Cook, Bloomington, USA) was used in all cases. For
stone fragmentation, Holmium: YAG laser was used. Double-J stent was inserted in patients who had mild to severe
ureteral lesion. Ureteral lesions were graded according to Postureteroscopic Lesion Scale (PULS) by the operating
surgeon and recorded in all patients along with perioperative data. (Table 1) Hospitalization time, stone burden,
stone clearance, and complications according to Clavien classification system were recorded.
Table 1: Postureteroscopic Lesion Scale [2]
Grade 0 No lesion Uncomplicated URS (no grading according to the Dindo-

Grade 1 Superficial mucosal lesion and/or significant mucosal ~ modified Clavien classification of surgical complications)
edema/hematoma

Grade 2 Submucosal lesion

Grade 3 Perforation with less than 50% partial transsection Complicated URS (Grade 3a or b according to the Dindo-
modified Clavien classification of surgical complications)
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Table 1: Postureteroscopic Lesion Scale [2]

Postureteroscopic Lesion Scale

Grade4  More than 50% partial transsection Complicated URS (Grade 3a or b according to the Dindo-modified
Grade5 Complete transsection Clavien classification of surgical complications)

URS= ureterorenoscopy

Statistical Analysis

Statistical packages were used for the analysis of data.Categoric evaluations were summarized as values and
percentages whereas persistent ones were given as averages and standard deviations (median, minimum-maximum
values depending on the data). Chi-Square and Fisher’s exact tests were applied on categoric comparisons of data.
Mann Whitney U test was used in the comparison of two quantitive values not having normal distribution and t
test was performed on the independent normal distribution data. Quantitive comparisons of triple groups with
other than normal distributions were performed with Kruskal Wallis test and One Way Anova test was used in the
triple groups with normal distributions. Pearson Correlation test statistics were utilized in the comparison of constant
variables. Statistical signifigance ratio of p<0.05 was taken into account in all of the tests.

RESULTS

38 out of 120 patients had impacted ureteral stones. The mean age of the patients was 39.08+12.8, the mean
stone size 1,6+0,2.The patient and stone characteristics are seen in Table 2.

Table 2: Demographic, perioperative and postoperative outcomes

Variables Results (n:120)

Age 39+12,8
Gender (M:F) 34:86

Body mass index (kg/m2) 29,4%4,1

Stone size (mm) 1,6%0,2

Stone location (upper:mid:lower) 18:11:91
Ureteral wall thickness (mm) (UWT) 2,7+0,9
Proximal ureteral diameter (mm) (PUD) 18,5+7,6
Fluoroscopy time (second) 3+0,9
Impacted stone rate 31,7 % (38:120)
Post Ureteroscopic Lesion Scale (PULS) rate

PULSO 45 % (54:120)
PULS 1 55 % (66:120)
Operation time (minute) 52,2423,1
Hospitalization (day) 0,9

Ureteral catheter indwelling period (day) 18,5£15,8
Stone clearance rate in a single session 91,7 % (110:120)
Secondary treatment requirement 2,5% (3:120)

Vast majority of the stones were located in the lower ureter (%75.8). Mean ureteral wall thickness was 2.75+0.97
mm. Mean operation time was 52.2+23.18 min and all patients were stone free in this series. There were no PULS >3
ureteral injuries. A grade 1 lesion was seen in 64 (53.3%) and grade 2 lesion in 2 patients (1.7%). While there was weak
relation between stone size and ureteral wall thickness (p=0.011), either location or hydronephrosis degree did not
show any relation with ureteral wall thickness. Evaluation of patients’and stone characteristics’ relation with ureteral
lesion scale are seen in Table 3. Ureteral lesions was increasing with ureteral wall thickening (p=0.044). Ureteral wall
thickness was larger in impacted stone patients and PULS grade was higher as well. Wall thickness was not different
according to stone location. Double-J stent was left between 3 to 15 days in all patients who had ureteral lesions.

With a mean follow-up 14 months with ureteral lesions and Double-J stent inserted patients, preoperative and
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postoperative hydronefrosis were not different. Univariate and multivariate tests were performed to determine
statistically significant independent factors. Among the stone and patient related factors ureteral wall thickness and

impacted stones had significant correlation with ureteral lesion.(Table 4)

Table 3: Effect of the patient and stone related factors on the PULS

VETE]] [ Score P

Age 0.3 0.579°

Gender (M:F) 1.0 0.296°

Body mass index (kg/m2) 1.6 0.202°

Stone size 0.1 0.722°

Stone location 18.3 0.000°
Presence of impacted stones 0.0 0.805°

Aucxiliary procedures requirement 5.6 0.017°

Ureteral wall thickness (UWT) 1.1 0.017°
Operation time 1.1 0.290°

Ureteral catheter indwelling period 14.9 0.0002

Bold values indicate statistical significance (p <0.05)
aindependent sample t test
b Kruskal Wallis test

Table 4: Effect of related factors seen on logistic regression test for the risk of ureteral lesion

Variables B S.E. O.R. 95% Clfor OR p

Age 0.006 0.019 1.006 0.970-1.045 0.738
Gender 0.446 0.607 0.640 0.195-2.102 0.462
Stone size 0.077 0.071 1.080 0.939-1.242 0.280
Ureteral stone localization 0.245 0.358 0.782 0.388-1.579 0.493
Presence of impacted stones 1.580 0.676 4.857 1.291-8.265 0.019
Auxiliary procedures requirement 0.955 1.537 0.385 0.161-2.639 0.535
Ureteral wall thickness (UWT) 0.276 0.308 1.317 0.721-2.407 0.370
Operation time 0.015 0.013 0.985 0.960-1.011 0.264
Ureteral catheter indwelling period 0.048 0.025 1.050 0.999-1.103 0.055

Bold values indicate statistical significance (p <0.05)

Discussion

Ureteroscopic lithotripsy has been used for several decades and has become the first treatment choice for
ureteral stones in most departments. Although the safety and the success rates are quite satisfactory, urologists face
some challenges during the intervention. Preoperative ureteral anatomy which is often overlooked is actually in the
center of these challenges. During the whole intervention; guide wire insertion, ureteral access, stone fragmentation,
and along with the surgeons’experience and equipment, the conformity of the ureteral anatomy becomes important.
Even though ureteral wall thickness are ready to use with routine preoperative imaging, to date it hasn’t been utilized
for preoperative planning during ureteroscopy.

Recently, Sarica et al. reported that ureteral wall thickness had been shown to be the only predictive factor
for SWL and medical expulsive therapy success among all the stone and patient-related parameters [5,6]. Herein,
ureteral stone impaction develops local ischemia and subsequently ureteral fibrosis and edema. It should be
evaluated separately, as ureteral stone management is relatively getting more challenged in impacted stone patients.

Itis supposed that the stone side ureteral wall
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tissue changes which can be associated with chronic inflammation, interstitial fibrosis and urothelial hypertrophy, is

challenging during the spontaneous stone passage [9,10].Stone related histopathological changes in ureteral wall
is often edematous and prone to perforation. Beyond the spontaneous stone passage, this may affect the safety
of the ureteroscopy procedure itself. These adverse events may cause a challenge in stone removal which interact
with inflammated (inflammatory) ureteral wall, ureteral wall frailty or direct effect of the equipment.Recently, in large
CROES series, the higher incidence of ureteral perforation in midureteral stones compared to other locations has been
attributed to higher incidence of impacted stones [11,12]. The altered nature of ureteral wall with inflammation is
important here and ureteral wall thickness is one of the limited knowledge that we can utilize before the intervention.

PULS grading was suggested by Schoanthaler et al to set a standardized classification of ureteral lesions
for postoperative ureteral stent insertion. Besides recommendations for postoperative ureteral stent insertion, this
scale facilitates a concordance for ureteroscopy terminology [2]. In our study, according to PULS grading, except
two patients, almost all lesions were grade 1; =grade 3 lesions were not seen in any patient. A grade 1 lesion was
seen in 64 (53.3%) and grade 2 lesion in 2 patients (1.7%). Among the different pre- and peri-operative parameters
only ureteral wall thickness and impacted stones had a significant relation with PULS grading. Along with the stone
and patient related parameters those we considered preoperatively for many reasons, ureteral wall thickness and

impacted stones had also predictive value in preoperative patient evaluation.

CONCLUSION

Ureteral wallinjuries may be encountered during ureteroscopic stone managementwhich can be standardized
and classified with PULS. Among the stone and patient related factors, ureteral wall thickness and impacted stones
had significant correlation with ureteral lesion. Considering these factors in the preoperative planning may increase

the safety of the ureterocopy procedure.
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Prostat Eniikleasyonunda Lazer Savaglari: Holmium vs Thulium Lazer
Laser Wars in Prostate Enucleation: Holmium vs Thulium Laser
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OZET

Giris: Benign Prostat Hiperplazisi(BPH)cerrahi tedavisinde lazer kullanimi TUR P ‘ye alternatif bir minimal invaziv
yaklasim olarak popiilerlik kazanmistir. Hem Holmium hem de Thulium lazer ile prostat eniikleasyonu , prostat
boyutundan bagimsiz yontemler olarak cerrahi tedavisinde disiik perioperatif ve postoperatif komplikasyonlara
ve iyi cerrahi sonuglari ile 6ne ¢ikmaktadir. Bu calismada Holmium ve Thulium lazerlerin prostat enlikleasyonundaki
etkinliklerini literatir esliginde tartismayi amagladik.

Gerec ve Yontemler: PubMED/Medline veritabaninda “holmium” ya da “ thulium” VE " benign prostat hiper-
plazisi” ya da ” BPH” sdzdikleri kullanilarak 2009-2019 arasindaki son 10 yilin yayinlarinda arama gerceklestirildi.
HoLEP ve ThuVEP/ ThuLEP iceren ingilizce dilindeki full text yayinlar calismaya dahil edildi.

Sonuc: HoLEP ve ThuLEP kabul edilebilir sonuglari olan TUR P‘ye ve agik prostatetktomiye alternatif minimal invaziv
cerrahi yontemleridir. HOLEP ve ThuLEP ‘in etkinlik,gtivenlik ve komplikasyonlarinin iyi bilinmesi bu cerrahilere olan
ilgiyi arttirmayi ve daha iyi sonuglara ulasmayi saglayacaktr.

Anahtar Kelimeler: Holmium, Thulium, prostat, eniikleasyon

ABSTRACT

Introduction: The use of lasers in surgical treatment of benign prostatic hyperplasia (BPH) has gained popularity
as a minimally invasive approach to TURP. Prostate enucleation with both Holmium and Thulium lasers has low
perioperative and postoperative complications and good surgical results. In this study, we aimed to discuss the
efficacy of Holmium and Thulium lasers in provstate enucleation in the light of literature.

Matherial and Methods: The PubMED / Medline database was searched in the publications of the last 10 years
between 2009-2019 using the words " holmium’‘or"thulium ” AND " benign prostatic hyperplasia’'or” BPH '
Conclusion: HoLEP and ThuLEP are minimally invasive surgical methods alternative to TUR P and open
prostatetectomy with acceptable results. Understanding of the efficacy, safety, and complications of HoLEP and

ThuLEP will increase the interest in these surgeries and achieve better outcomes.

Keywords: Holmium, Thulium, prostate, enucleation
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GIRIS

Benign prostatik obstriiksiyona bagli alt tiriner sistem semptomlari(AUSS), yetiskin erkeklerde gériilen en
stk saglk sorunlarindan biridir(1). Translretral prostat rezeksionu (TUR P) benign prostatik obstriiksiyona bagl
AUSS'de,6zellikle 80 ml altindaki prostat boyutlarinda hala altin standart cerrahi tedavidir(2). Ancak TUR P yas ve
prostat volumuyle artan,yetersiz hemostaz etkisi,genitoiriner enfeksiyonlar,sivi absorbsiyonu,postoperatif erektil
disfonksiyon ve TUR sendromu gibi intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar ile de iliskilidir(3, 4). TUR P ‘nin
olasi komplikasyonlari nedeniyle alternatif minimal invaziv cerrahi yontemlerin kullaniimasi giindeme gelmistir.
Altin standart olarak heniiz kilavuzlarda yerini almasa da,BPH'In cerrahi tedavisinde lazer kullanimi, artik TUR P
‘ye alternatif bir minimal invaziv yaklasim olarak kullaniimaktadir (5, 6). Holmium:YAG,Thulium,potassium-titanyl-
phosphate(KTP),lithium triborate(LBO) lazer,Diode lazer,Neodymium-yttrium-aluminium-garnet (Nd-YAG) lazer ,
gunimiizde semptomatik BPH'In cerrahi tedavisinde kullanilan lazer tiirleridir(5). Lazer kullanimiyla birlikte prostatin
endoskopik entikleasyonu TUR P'ye ve biiylik prostatlarda acik prostatektomiye alternatif bir cerrahi yontem olarak
one cikmaktadir. Ozellikle Holmium lazer kullanilarak gerceklestirilen, minimal invaziv ve prostat boyutundan
bagimsiz bir ydntem olan Holmium Laser Enucleation of the Prostate(HoLEP)'in , geleneksel TUR P ile karsilastirilabilir
cerrahi sonuclara sahip oldugu ortaya koyulmustur (4, 5, 7). HoLEP'i takiben ,Thulium vapoenucleation of the prostate
(ThuVEP) ve thulium laser enucleation of the prostate(ThuLEP) yontemleriyle prostatin endoskopik cerrahilerinde
uygulanmaktadir(4). Hem Holmium hem de Thulium lazer eniikleasyonun , prostat boyutundan bagimsiz yontemler
olarak Benign Prostat Hiperplazisi(BPH) cerrahi tedavisinde diislik perioperatif ve postoperatif komplikasyonlara ve
iyi cerrahi sonuclari oldugu gosterilmistir(4).

Bu calismada, BPH'in minimal invaziv cerrahi tedavisinde sik kullanilan Holmium ve Thulium lazerleri literat{ir
esliginde karsilastirmak istedik.

GEREC VE YONTEMLER

PubMED/Medline veritabaninda “holmium”ya da” thulium” VE “ benign prostat hiperplazisi” ya da “ BPH”
sozcukleri kullanilarak 2009-2019 arasindaki son 10 yilin yayinlarinda arama gerceklestirildi. HoLEP veT h uVEP/
ThuLEP iceren ingilizce dilindeki full text yayinlar calismaya dahil edildi.Vaka sunumlar, letter'lar, editoryal yorumlar
olan yayinlar calisma disi birakildi. Bu arastirma bir literatiir taramasidir.

Holmium:YAG

Holmium lazer 2140 nm dalga boyundadir ,su ve hicre sivilari tarafindan guiclii bir sekilde absorbe olur(5-
7). Holmium lazer, kiiglik, esnek, diisiik su icerikli kuvars fiberlerden iletilir ve kisa darbelerde enerji agiga cikarir ve
prostat dokusunda 0.4 mm doku penetrasyonu vardir(6). Milkkemmel termal iletkenlige yol acan prostatik dokunun
ylksek su icerigi, holmium lazerin koagulasyon ve doku ablasyonu yapmasini mimkiin kilar(5). Prostat dokusu
insizyonu,disseksiyonu ve eniikleasyonu gerceklestirilir. Holmium lazi¢ser ayrica bébrek,lreter,mesane taslari
parcalanmasinda ve (ireter,mesane ve (iretradaki yumusak doku insizyon ve ablasyonlarinda da kullaniimaktadir(8).

HoLEP, holmium laser ablation of the prostate (HoLAP) ve holmium laser resection of the prostate ( HOLRP)
yontemlerinden giinimiize evrilmistir(7). 1998'de Gilling ve ark. mekanik morselatoru kullanmaya baslayarak
HoLEP i tarif etmislerdir(8). HOLEP prostat boyutundan bagimsiz uygulanabilmektedir ve TUR P ve acik prostata
etkinlik,guivenlik, komplikasyonlar bakimindan alternatif bir minimal invaziv prostat cerrahisi olarak 6n plana
cikmistir(5-7, 9, 10).

Thulium

Thulium lazer 2013 nm dalga boyundadir ve 0.25 mm doku penetrasyon derinligine sahiptir(5). Holmium
laserin aksine,enerji devamli dalgalar seklinde salinir(5). Kisa penetrasyon derinligi,dokuda hizli bir vaporizasyon
etkisi yaratan yiiksek enerji yogunluguna yol acar(6, 11). Ayrica thulium lazer, etkin bir vaporizasyon ve hemostaz
saglayarak kan kaybini azaltmayi ve operasyon sirasinda daha net bir goriintii saglar. Thulium lazer vaporizasyon,
rezeksiyon ya da eniikleasyon icin kullanilabilir.

Thulium laser enucleation of prostat (ThuLEP) 2010 ‘da Hermann ve ark. tarafindan tarif edilmistir(12).
Holmium lazer kadar yaygin kullanilmamakla birlikte thulium laserin BPH cerrahi tedavisinde kullaniminin Holmium
lazer gibi etkin ve givenli oldugu gosterilmistir(5, 6, 13-15).
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Komorbid-Yaslh hastalarda HoLEP ve ThuLEP

70 yas ve Ustl BPH hastalari 6nemli komorbiditeler nedeniyle yiiksek riskli hastalardir. Piao ve ark. 80
yas ve Ustli BPH hastalarinda HoLEP ‘in etkinlik ve guvenligini arastirdiklari 579 hastanin yer aldigi calismada,
hastalar 50-59,60-69,70-79 ve 80 yas (stli olarak dort gruba ayrilmistir (16). 80 yas Ustli gruptaki hastalarin (n=
38) diger gruplara gore total operasyon siiresi, eniikleasyon siiresi ve morselasyon siiresinin anlamli olarak daha
uzun oldugu gorilmistiir(p=0.002, p=0.010, and p<0.01, sirasiyla). Eniikleasyon etkinligi acisindan anlamli fark
izlenmemistir(p=0.086). 80 yas Uisti grupta kateterizasyon siiresi diger gruplara goére daha uzun ancak bu fark anlamli
bulunmamistir(p=0.268). Postoperatif 6.aydaki takiplerinde gruplar arasinda sadece International Prostate Symptom
Score (IPSS) ‘da anlamli fark izlenirken, 80 yas istli grupta 2. hafta(p <0.01) ve 3. Aydaki takiplerde(p= 0.004) Qmax
‘ta anlamli duistikliik izlenmistir. 75 yas Gistii ve alti BPH hastalarinda ThuLEP sonuglarini karsilastiran ,412 hastanin yer
aldigi bir calismada ise 1 yillik takiplerde IPSS,Maximum urine flow rate(Qmax), (Quality of Life) QoL ve reoperasyon
orani agisindan iki grup arasinda anlamli fark izlenmemistir(17). Median operasyon siiresi kateterizasyon siiresi ve
hastanede yatis siiresi benzer bulunmus ve gruplar arasinda Clavien lll ve IV komplikasyonlar agisindan karsilastirilabilir

sonuclar elde edilmistir(3.8% ve 1%).

Biiyiik prostatlarda HoLEP ve ThuLEP'in etkinligi

Acik prostatektomi genellikle biiyiik prostatlarin neden oldugu BPH hastalarinda altin standart olarak
degderlendirilmektedir. Holmium laserin prostatin eniikleasyonunda kullaniimasiyla birlikte HoLEP ‘in prostat
boyutundan bagimsiz olarak uygulanabilen minimal invaziv bir cerrahi oldugu uzun dénem sonuglarla birlikte
randomize kontrollii calismalarda kanitlanmistir(18). Gazel ve ark. 119 BPH hastasinda gerceklestirdigi prospektif bir
calismada <80 ml ve >80 ml prostatlara yapilan HoLEP sonrasinda IPSS, QoL skoru, Qmax, post voiding rezidii(PVR),
hemoglobin seviyeleri arasinda iki grupta anlaml fark izlenmezken, >80 ml olan grupta kateter ¢ikarma zamani
,hospitalizasyon siiresi ve maksimum iseme siiresi anlamli olarak daha uzun bulunmustur(p=0.005, p=0.01,p=0.002
; sirayla)(19). >80 ml olan grupta enlikle edilen doku agirlig, total laser enerjisi (p=0.001) daha fazla ve eniikleasyon
sliresi,morselasyon siiresi ve total operasyon siiresi anlamli olarak uzun bulunmustur(p=0.001). Ancak entikleasyon
etkinligi,eniikleasyon orani,morselasyon ve laser etkinligi iki grupta benzer olarak gozlenmistir. Postoperatif
komplikasyonlarda iki grupta anlamli fark izlenmemistir(19). >80 cc prostatlarda Bach ve ark. tarafindan ThuLEP
uygulanan 90 BPH hastasindaise 12 aylik takiplerde IPSS,QoL,Qmaxve PVR'de anlamliiyilesmeizlenmistir(20). 1(%1.11)
hastada eniikleasyon sirasinda biiyiik median lob nedeniyle yiizeyel ureter orifisi yaralanmasi izlenirken,postoperatif
izlemde 1 hastada Uretral striktiir gelismistir. 10 hastada (%11.11) stres Griner inkontinans izlenmis,8 hastanin 1 -6 ay
icinde stres Uriner inkontinans(SUl) ‘da iyilesme izlenmistir. Becker ve ark. tarafindan 2019 yilinda yapilan prospektif bir
calismada ise >85 ml prostatlara ThuVEP uygulanan ve median takip stresinin 36.5(16-60 ay) ay oldugu 90 hastada
12 aylik takiplerde fonksiyonel parametrelerde iyilesme izlenirken,48 aylik takiplerde 1 hastada (%1.1) tiretral striktir
gelismis ve 1 hastada (%1.1) reoperasyon ile tekrar ThuVEP yapilmistir(21).

Bir baska calismada 75 ml ve Ustlindeki prostat boyutlarinda Thulium vapoenukleasyonun 25 hasta
tzerindeki sonuglarinda fonksiyonel sonuglarda 1,3,6 ve 12 aylik takiplerde iyilesme izlenmistir(p<0.005)(22). 2
hastada (%8) intraoperatif mesane yaralanmasi izlenirken,postoperatif ilk 30 glinde 5 hastada(%20) uriner sistem
enfeksiyonu(UTI),3 hastada(%12) re-kateterizasyon ,1 hastada (%4) gross hematiiri gorllmistir. 116 hastanin yer
aldig1 >80 ml prostat boyutlarinda ThuLEP ve HoLEP ‘in karsilastinldigi 18 aylik takip stireli randomize kontrollii bir
calismada operasyon siiresi ve entkleasyon suiresi ThuLEP grubunda (n=58) anlamli olarak daha kisa bulunurken(p
<0.001),morselasyon siiresi,cikarilan doku agirlig,hemoglobinde azalma,kateterizasyon siiresi ve hastanede yatis
stresleri arasinda anlamli fark izlenmemistir(p>0.05)(23). 18 aylik takip sonunda ThuLEP ve HoLEP gruplarinda IPSS,
PVR,QoL,Qmax degerleri arasinda anlamli fark izlenmemistir. iki grup arasinda komplikasyonlar degerlendirildiginde,
HoLEP grubunda 3 hastada (%5.2), ThuLEP grubunda 1 hastada (%1.7) postoperatif hematdiri ;HoLEP grubunda 5
hastada (%8.6), ThuLEP grubunda 2 hastada (%3.4) gecici inkontinans ; mesane mukoza yaralanmasi HoLEP grubunda
4 hastada (%6.9),ThuLEP grubunda 1 hastada (%1.7) izlenmistir. 12 ve 18. aylardaki takiplerde Uretral striktiir,mesane
boynu kontraktiirii agisindan iki grup arasinda anlamli fark izlenmemistir(23). Calismalar hem HoLEP hem ThulLEP'in
biyik prostatlarda etkin ve agik prostatektomiye alternatif olabilecek minimal invaziv prostat cerrahileri oldugu
gostermektedir.
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HoLEP ve ThuLEP ‘in kontinans lizerine etkileri

HoLEP cerrahisi sonrasi endise veren sonuclardan biri postoperatif triner inkontinansidir ve SUI prevalansi
%4.9-%12.5 arasi degisebilmektedir(24) .Hastalarin ¢cogunda gegici olan SUI, 6 -12 ay icinde ¢6zllebilmektedir(25).
Postoperatif SUI pek ¢ok faktore bagli olabilir. Elmansy ve ark. gerceklestirdigi 949 hastanin verilerinin yer aldigi ve
10 yillik verilerin kullanildigi retrospektif bir calismada , HOLEP yapilan hastalarda prostat volumunun 81 g'dan biytk
olmasi (p <0.02),operasyon siiresinin 96 dk'dan fazla olmasi (p<0.01),PSA ‘da %84 ‘den fazla diisme ve diabet varligi(p
<0.001)SUI gelismesiyle anlamli olarak iliskili saptanmistir(26). Saitta ve ark. 1,3 ve 6. Aylik takiplerde SUI oranlarini
sirasiyla % 5.8, %1.5 ve %0.7 olarak saptamisken, Ito ve ark. 3 aylik takiplerde SUI oranlarini %2.2-%6.9 olarak
raporlamislardir(27, 28). Bir baska calismada ise HoLEP sonrasi 3.aydaki SUI insidansi %3 olarak belirtilmistir(29).
1000 hastalik HoLEP serilerinde Krambeck ve ark. inkontinans oranini %5'ten az olarak bildirmislerdir(30). 92
hastanin yer aldigi retrospektif bir calismada HoLEP sonrasi postoperatif stres Ul %1 olarak bildirilmistir(31). HoLEP
ve TUR Pyi karsilastiran cok merkezli,prospektif,randomize bir calismada gecici urge inkontinans iki grup arasinda
benzerken,dizlri HoLEP grubunda daha sik gériilmiis(p=0.0002)(32). Erken postoperatif stres Ul HoLEP sonrasi , TUR P
ve aclk prostatektomi ile benzer oranlarda gorilmdis ve %2 olarak belirtilmistir(6, 32, 33).

Literatiirde Thulium laser prostatektomi sonrasi inkontinans %0.5-%6.7 arasinda degismektedir(5). Yuan ve
ark. ThuLEP yaptiklari 188 hastada ge¢ donemde SUI oranini % 0.5 olarak gozlemlemislerdir(11). Fabrizio ve ark. 148
hastada ThuLEP sonrasi %6.7 gecici urge inkontinans saptamisken(34),cok merkezli prospektif ve 2216 hastanin yer
aldigi bir calismada, Thulium laser prostat rezeksiyonu sonrasi stres tiriner inkontinans % 0.1 olarak raporlanmistir(35).
HoLEP (n=46)ve ThuVEP ‘i(n =46) karsilastiran prospektif randomize bir ¢calismada ise ThuVEP grubunda %?2.1, HoLEP
grubunda %8.7 gecici urge inkontinans goriilmisken(p=0.149), ThuVEP grubunda %18.8 ve HoLEP grubunda
%17.4 erken dénem gecici stres inkontinans bildirilmis(p = 0.491) olup iki grup arasinda hem urge hem stres Ul
acisindan anlamli fark izlenmemis ve 6. ay takibinde hicbir hastada stres Ul gériilmemistir(36). Randomize prospektif
bir calismada ise ThuLEP ve TUR P karsilastiriimis ve iki grup arasinda stres inkontinans acisindan anlamh fark
izlenmemistir(p =0.48)(37). Calismalar HOLEP ve ThuLEP sonrasi goriilen inkontinans oranlarinin takiplerde azaldigini

ortaya koymaktadir.

HoLEP ve ThuLEP’in seksiiel fonksiyonlar tizerine etkileri

Erektil disfonksiyon(ED) ve BPH iliskili AUSS; orta yasli-yash erkeklerde sik goriilen komorbid durumlardir(38).
Ancak BPH cerrahisi sonrasi ED insidansi calismalarinda celiskili sonuclar elde edilmektedir(39). Kim ve ark. 60 seksel
aktif ,medyan yasin 68.5 yil oldugu ve BPH nedeniyle HOLEP yapilan hastalarda Male Sexual Health Questionnaire
(MSHQ) kullanarak gerceklestirdikleri prospektif bir calismada ,operasyondan sonraki 6. ayda postoperatif seksuel
fonksiyon;ereksiyon,ejakiilasyon,cinsel tatmin,anksiyete ve cinsel arzuda anlaml degisme olmadigi ortaya
koyulmustur(p>0.05)(40). 38 hastada (%63.3) retrograd ejakiilasyona bagli cinsel tatmin skorunda diisme izlenmistir.
HoLEP ve TUR P 'nin postoperatif erektil fonksiyonlar agisindan karsilastirldigi ,ortalama yasin 61.48 yil oldugu ve
119 hastanin yer aldigi prospektif baska bir calismada ise total International Index of Erectile Function (lIEF-15)
skoru HoLEP yapilan <55 yas olan hastalarda postoperatif 6. ayda normale gelirken, diger yas gruplarinda anlamli
olarak dustk kalmistir(41). TUR P grubunda ise total skor tiim yas gruplarinda anlamlh olarak diisiik bulunmustur.
HoLEP ve TUR P gruplari arasinda <55 yas hastalar hari¢ tutuldugunda, 3 ve 6. aydaki IIEF skorlarinda degisimler
anlamli degildir(p>0.05). Cinsel arzu skoru 3. ve 6 ayda ,orgazmik fonksiyon skoru 6.ayda ,cinsel tatmin skorlari
3. ve 6. ayda HoLEP grubunda TUR P grubuna gére anlamli olarak daha iyi sonuclar vermistir(41). Klett ve ark. 3
yila varan takipte ortalama IIEF skorunda anlamli degisme olmadigini gdstermislerdir(42). Alkan ve ark. da benzer
olarak preoperatif ve postoperatif IIEF skorlarinda HoLEP sonrasi uzun dénem takiplerde degisme olmadigini ortaya
koymuslardir(31). Karsit olarak Capogrosso ve ark. gerceklestirdigi ortalama takip stiresinin 152.1 ay oldugu ve 135
hastanin yer aldigi calismada ise uzun dénemde ortalama IIEF skorunun dustiigi izlenmistir(39). ThuLEP ‘in erektil
ve ejakulatuar fonksiyonlar lizerine etkilerini arastiran,177 hastanin yer aldigi prospektif bir calismada ThuLEP sonrasi
postoperatif 4. ve 8 . aydaki IIEF-5 skorlarinda preoperatif degerlere gore anlamli bir degisiklik izlenmemistir(p=0.195
ve p=0.26,sirasiyla)(43). Male Sexual Health Questionnaire-Ejaculatory Disease (MSHQ-EjD) ile dl¢llen ejakulatuar
fonksiyona bakildiginda ise ejakulasyonda anlamli bir azalma tespit edilmistir(p<0.0001). Enikeev ve ark. ThuLEP ve
TUR Pyi erektil fonksiyonlar acisindan karsilastirdiklar 469 hastanin yer aldigi retrospektif veriler, ThuLEP grubunda
pre ve postoperatif IIEF-5 skorlari arasinda anlamli fark izlenmedigini gostermistir(44). Ortalama IIEF-5 skorunda
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ThuLEP grubunda ,TUR P grubuna gdére anlamli bir artis goriilmesine ragmen(p<0.001), cerrahi sonrasi 6. aydaki IIEF-
5 skorlari arasinda iki grup arasinda anlamli fark izlenmemistir. Carmignani ve ark. ortalama yasin 67.83 yil oldugu
110 hastada gerceklestirdigi prospektif bir calismada, ThuLEP sonrasi 3. ve 6. ayda hastalarin cerrahi 6ncesi ve
sonrasl erektil fonksiyonlarinda anlamli fark izlenmemistir(45). Postoperatif MSHQ-EjD skorlari, 58 hastada ( %52.7)
ThuLEP sonrasi ejakulatuar fonksiyonun korundugunu géstermektedir. 58 hastanin 7 ‘sinde (%12.1) agrili ejakulasyon
gorilmustiir(45). ThuLEP ve TUR P’nin karsilagtinldigi baska bir calismada retrograd ejakulasyon ThuLEP grubunda %
55 oraninda izlenmistir(37).

Antikoagiilan-Antiplatelet kullaniminda Holmium ve Thulium lazerler

BPH cerrahi tedavisinde TUR P ve acik prostatektomi kanama ve kan tranfiizyonu agisindan risk tasiyan
yontemlerdir(46) . BPH yas grubunda antikoagiilan ya da antiplatelet kullanimi sik gorilebilmektedir. Laser
kullaniminin BPH cerrahisinde kullaniimasiyla birlikte kanama ve kan transfiizyonu oranlarinin diismesi beklenmistir.
Tayeb ve ark. BPH nedeniyle HoLEP yapilan 116 antikoagulan/antiplatelet(AC/AP) kullanan ve 1558 antikoagiilan/
antiplatelet kullanmayan hastalari karsilastirdiklar calismada iki grup arasinda intraoperatif parametrelerden
eniikleasyon siiresinde(51 dakika vs 65 dakika, AC/AP vs AC/AP kullanmayan, sirasiyla, p<0.001) ve morselasyon
hizinda(5 g/dk vs 4.5g/dk, AC/AP vs AC/AP kullanmayan, sirasiyla, p=0.02) anlamli fark izlenmistir (47). Hastanede
yatis sUiresi(27.8 saat vs 24 saat, p<0.001) ve devamli mesane irrigasyonu siiresi (15 saat vs 13.5 saat, p<0.001) AC/
AP grubunda anlamli olarak daha uzun bulunmustur. Postoperatif en diisiik hemoglobin seviyeleri ve transfiizyon
oranlari arasinda(% 3.5 ve % 1.6, p=0.128) iki grup arasinda anlamli fark izlenmemistir(47). Stirekli ya da aralikli AC/AP
kullanan gruplar karsilastirildiginda ise iki grup arasinda spesmen agirliklari disinda(55.5 g vs 74.5 g, p=0.028) pre,intra
ve postoperatif parametrelerde anlamli fark izlenmemistir. Becker ve ark. oral antikoagulan(OA) kullanan(n=94) ve
K vitamini antagonisti(KVA) kullananlarla(n=151) kullanmayanlari karsilastirdiklari calismada, ortalama hemoglobin
dististi KVA kullanan grupta anlamli olarak daha fazla izlenmistir(48). OA ve KVA kullananlarda kullanmayanlara gére
ortalama kateterizasyon sliresi(p<0.001), hastanede postoperatif yatis siireleri (p <0.001) anlaml olarak daha fazla
bulunmustur. Kanama g6z 6nline alindiginda postoperatif mesane tamponadi OA kullanan 6 hastada (%7.9), KVA
kullanan 10 hastada(%7.4); kontrol grubunda 37 hastada (%2.2) goriilmistiir ve iki grupta da kontrol grubuna gore
anlamli fark izlenmistir(p<0.001). OA grubunda 1 hastada (%1.3),KVA grubunda 3 hastada(%2.2),kontrol grubunda 4
hastada (%0.2) kan transflizyonu yapilmistir ve farklar kontrol grubuna gére anlamlidir(p <0.001)(48). 2019 yilina ait
bir meta-analizde antitrombotik kullanmayanlarda daha diisiik kan transflizyonu orani (OR 0.21, 95% CI 0.10-0.45,
P<0.0001),daha diisiik mesane tamponadi orani (OR 0.30,95% Cl 0.13-0.69,P=0.004) goriilmistiir(46). Antitrombotik
kullanmayan grupta daha kisa operasyon siiresi izlenmisken (MD -10.31, 95% CI —12.76 to —7.85, P<0.00001),
hemoglobin dustiisii (MD —0.24, 95% CI —1.24 to 0.75, P=0.63) ve hastanede yatis stresi (MD 0.01, 95% Cl —0.08 to
0.09, P=0.90) iki grup arasinda benzer bulunmustur(46). 32 aspirin kullanan,8 klopidogrel ya da klopidogrel ve aspirin
kullanan, 16 K vitamini antagonisti kullanan ve Thulium Vapoenucleation yapilan 56 hastanin yer aldigi calismada,
lic grup arasinda operasyon siresihemoglobin distisi, kateterizasyon siiresi,postoperatif hastane yatis sireleri
arasinda anlaml fark izlenmemistir(49). 4 hastada (%7.1) kan transflizyonu yapilmistir.6 hastada (%10.7) cerrahi
girisim gerektirmeyen pihti retansiyonu ve 4 hastada(%7.1) koagilasyon gerektiren hemoraji gortlmustiir(49).
Baska bir calismada 32 hastanin kronik antikoagulan kullandigi, 3 kanama bozuklugu olan ve 4 hastada her ikisi de
olan ThuLEP yapilan hastalardan 1 hastada(%2.6) kan transfiizyonu,2 hastada (%5.2) cerrahi girisim gerektirmeyen
mesane tamponadi gelistigi bildirilmistir(50). Netsch ve ark. aspirin klopidogrel ya da K vitamini antagonisti kullanan
ve prostatin thulium vaporezeksiyon ve thulium vapoeniikleasyonunu karsilastirdiklari ic merkezli calismada
ThuVEP grubunda 1 hastada (%3.9) kan transflizyonu, 1 hastada (%3.9) cerrahi gerektirmeyen pihti retansiyonu, 1
hastada (%3.9) uzamis devamli mesane irrigasyonu, 1 hastada (%3.9) koagiilasyon gerektiren hemoraji izlenmistir ve
rezeksiyon grubuyla anlamli fark goriilmemistir(51). ThuVEP grubunda hemoglobin dististi anlamli olarak daha fazla
bulunmustur(p<0.001). Antikoagulan / antiplatelet kullanan hastalarda ThuLEP ‘in etkinlik ve giivenligi ile ilgili daha
fazla sayida calismaya ihtiyag vardir.
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Komplikasyonlar

Pek cok calismada HoLEP' in giivenligi ve diislik perioperatif morbiditesi gosterilmistir. Kuntz ve ark. 1847
hastadan olusan calismasinda perioperatif mortalite % 0.05 ve kan transfiizyonu orani %1 olarak gdsterilmistir(52).
Koagiilasyon gerektiren hemoraji bir baska calismada %6 ya varan oranlarda belirtilmistir(6). Gong ver ark. 189
hastada gerceklestirdikleri calismada hicbir hastada kan transfiizyonu ihtiyaci ortaya ¢cikmadigi rapor edilmistir(53).
Alkan ve ark. calismasinda 3 hastada(%3.1)strikt(r, 8 hastada (%8.3) re-operasyon goériilmustiir(31). Benzer sekilde
,Jbaska bir calismada 64 HoLEP uygulanan hastada 11 ve 14 yillik takiplerde dretral striktiir %2, mesane boynu
kontraktiirii %1.1 olarak bulunmustur(54). Uriner sistem enfeksiyonu,iiretral striktiir ve mesane boynu kontraktiirii
riskleri ; HOLEP, TUR P ve acik prostatektominin karsilastirildigi meta-analizlerde sirasiyla %1-6, %0-7,%0-3.2 olarak
benzer bulunmustur(25). 5 ve 10 yillik takip siireli bazi ¢alismalarda HoLEP sonrasi re-operasyon oranlari %1 ‘den
az bulunmustur(55). HoLEP ‘te en korkulan intraoperatif komplikasyonlardan biri morselasyon sirasindaki mesane
yaralanmasidir. Mesane yaralanmasi (ylizeyel mukoza yaralanmasi ile) oranlari literatiirde %0.5-18.2 arasinda
degismektedir(6). Deneyimli ellerde intraoperatif komplikasyon goriilme sikhginin azalmakta oldugu bilinmektedir.
Gok merkezli,prospektif ve randomize HoLEP ve TUR P yi karsilastiran bir calismada HoLEP grubunda diziiri anlamli
olarak daha fazla goriilmiisttir(%58.9 ve %29.5; p=0.0002)(32).

Perioperatif komplikasyonlar ThuLEP cerrahisinde de diisiik oranda goriilmektedir. Bach ve ark. calismasinda
kanama %5.6, Uiriner sistem enfeksiyonu %6.8,lretral striktiir %1.6 ve re-operasyon %2.2 oraninda gorilmustir(13).
Bir baska calismada ThuLEP sonrasi kan transflizyonu orani %2.7, Uriner sistem enfeksiyonu %12.8 gorilmisken,
morselasyon sirasinda mesane yaralanmasi ise %1.3 oraninda raporlanmistir(34). Raber ve ark. ise kan transfiizyonu
oranini %0.01,re-operasyoni %0.007, mesane boynu kontraktiiri ve Uretral striktlrl ise %0.01 gorildigini
raporlamistir(15). Baska bir calismada mesane yaralanmasi %1.6 goriliirken, Uretral striktiir %1.1, Griner sistem
enfeksiyonu ise %7.9 olarak bulunmustur(11). irritatif semptomlar ThuLEP sonrasi %6.7-18.5 gériilebilmektedir(5).
Galismalar ThuLEP sonrasi komplikasyonlarin benzer oranda oldugunu géstermektedir. Yapilan bir meta-analizde kan
transflizyonu,re-kateterizasyon, riner sistem enfeksiyonu, prostat kapsuliiniin perforasyonu nedeniyle inkomplet

eniikleasyon gibi major komplikasyonlar agisindan ThuLEP ve HoLEP arasinda anlamli fark izlenmemistir(4).

Ogrenme Egrileri

Gahismalar HoLEP komplikasyonlarinin 6zellikle ilk 30-50 vakada gerceklestigini gostermektedir(5). Cogu
basamagininilk apikal entikleasyon ve lateral loblarin anteroapikal mukozal bilesiminin insizyonu oldugu ve ortalama
20 vakadan sonra HoLEP cerrahisinde yetkinlik kazanildigi da baska bir calismada 6ne strilmistir(56). ThuVEP
6grenme egrisini mentor-merkezli yaklasim ile agiklamaya calisan bir calismada 8-16 ThuVEP vakasindan sonra HoLEP

ile karsilastirlabilir sonuglara ulasildigini 6ne stirmuslerdir(57).

SONUC

HoLEP ve ThuLEP, diger BPH cerrahileriyle ve birbirleriyle karsilastirildiklarinda kabul edilebilir sonuglari olan
minimal invaziv cerrahi yontemleridir. HOLEP ve ThuLEP" in etkinlik,glivenlik ve komplikasyonlarinin iyi bilinmesi, bu

cerrahilere olan ilgiyi arttirmayi ve daha iyi sonuglara ulasmayi saglayacaktir.
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OZET

Amac: T1a / T1b evre bobrek timorlerinde laparoskopik parsiyel nefrektomi yapilan hastalara ait (LPN) demografik
verileri, perioperatif ve postoperatif sonuclari rapor etmeyi amacladik.

Gerec ve Yontemler: Retrospektif olarak Mayis 2015 - Ekim 2018 arasinda normal kontralateral bobregi olan ve LPN
yapilan 60 hasta dederlendirildi. Demografik, perioperatif ve postoperatif sonuclar literatir ile degerlendirildi ve tar-
tisildi.

Bulgular: Calismaya 42 hasta dahil edildi. Ortalama yas, timor boyutu ve RENAL skorlari sirasiyla 60.52 (+ 10.51), 3.58
(£ 1.55) cm ve 6.548 (+ 1.17) idi. Sicak iskemi siiresi 26,88 (+ 6,27) dakika idi. Ortalama ameliyat siiresi, tahmini kan kay-
bi, hastanede kalis stresi, 162.26 (+ 38.97) dk, 166.79 (£ 98.32) mL ve 3.45 (£ 0.89) glindii. Preoperatif ve postoperatif
tahmini glomerdiler filtrasyon hizi (eGFR) sirasiyla 76.83 (+ 18.36) ve 71.93 (£ 20,12) mL / dak / 1.73 m2 idi. eGFR azal-
masi ameliyat sonrasi 3 ayda 4.9 (% 6.38) mL / dak / 1.73 m2 idi. Postoperatif komplikasyon orani, cerrahi sinir durumu
ve eGFR azalmasi literatir ile benzer olarak bulundu. Ortalama takip stresi 21.02 (+ 13.26) aydi.

Sonug: Her ne kadar LPN uzun bir 6grenme egrisine sahip olsa da, secilmis renal timor vakalarinda milkkemmel on-

kolojik ve fonksiyonel sonuclarla kabul edilebilir komplikasyon oranlari ile uygulanabilen giivenli bir PN yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik parsiyel nefrektomi, minimal invaziv cerrahi, renal timor

ABSTRACT

Objectives: To report the demografics, operative and postoperative outcomes of laparoscopic partial nephrectomy
(LPN) in T1a/T1b stage renal tumors.

Material and Methods: In total of 60 patients were evaluated, retrospectively who underwent LPN with a normal
contralateral kidney, between May 2015 and October 2018. Demographics, perioperative and postoperative out-
comes were evaluated and discussed with the literature.

Results: 42 patients were included in the study. The mean age, tumor size and RENAL scores were 60.52 (+ 10.51)
years, 3.58 (£ 1.55) cm and 6.548 (+ 1.17), respectively. The duration of warm ischemia time was 26,88 (+ 6,27) min-
utes. The mean operative time, estimated blood loss, length of hospital stay time were 162.26 (+ 38.97) min, 166.79
(£ 98.32) mL and 3.45 (£ 0.89) days, respectively. Preoperative and postoperative estimated glomerular filtration rate
(eGFR) were 76.83 (+ 18.36) and 71.93 (£ 20,12) mL/min/1.73 m2, respectively. eGFR decrease was 4.9 (6.38%) mL/
min/1.73 m2 at the 3 months postoperative. The rate of postoperative complications, surgical margin status and eGFR
decrease were similer to literature. The mean follow-up time was 21.02 (+ 13.26) months.

Conclusion: There was no significant difference in both groups in terms of operation time, complication, amount
of irrigation fluid used, duration of surgery and length of hospital stay. However, in terms of stone-free rate, digital
flexible URS was superior to fiberoptic flexible URS (p <0.05).

Keywords: Digital flexible ureteroscope, fiberoptic flexible ureteroscope, stone free, RIRS
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INTRODUCTION

Renal Cell Cancer (RCC) is 2-3% of all cancers and is among the most common cancers in western
countries [1]. The number of early stage renal tumors has increased with the widespread use of imaging
methods. Partial nephrectomy is recommended for the preservation of renal function since similar
oncologic outcomes and complication rates are obtained in Parttial nephrectomy (PN) compare to Radical
nephrectomy (RN) in early stage / localized T1 (<4cm) tumors [2]. Recently, the indications for PN were
extended to include T2 renal tumors, even if the contralateral kidney was normal [3].

The expectation of an ideal partial nephrectomy is surgical magrin (SM) negativity, minimal
deterioration in renal function and no complications, defined as the term of “Trifecta . [4,5].

However, the ideal warm ischemia time (WIT) safety threshold is a debate, and studies show
that WIT should be kept <20-25 minutes as far as possible, and especially the ischemia rate is shown to
increase for every minute over 25 minutes causing long-term RF deterioration [6]. The negative effects
of warm ischemia on postoperative renal function and the use of new technologies in surgery led to the
development of instruments and different operation techniques that aimed at decreasing parenchymal
ischemia.

Minimally invasive techniques provide better cosmetic results, less postoperative pain, and shorter
hospitalization length compare to open surgery [7]. LPN has been successfully applied in many advanced
centers with similar oncological and functional results as open PN.

In this study, we aimed to discuss the demographic, operative and postoperative outcomes of LPN
cases performed in our clinic with the actual literature.

MATERIAL AND METHODS

A total of 60 cases who underwent LPN in our department between April 2015 and October 2018
were evaluated. Patients with solitary kidneys, open nephrectomies, zero ischemic and
retroperitoneal LPNs, multiple and other than T1a/T1b renal masses and a follow-up of less than 3
months were excluded from the study. As a result, 42 patients were included in the study.

Contrast-enhanced tomography (CT) or magnetic resonance imaging (MRI) was performed to
evaluate the renal mass. The demographic data of the patients as age, gender and additional diseases such
as diabetes, hypertension and CAD that may affect renal functions were recorded.

RENAL scores were calculated by recording tumor size, pole location (upper-middle-
lower), anterior-posterior location, endophytic-exophytic location and nearness to collecting system [8].

WIT, operative time (OT) and estimated blood loss (EBL) were recorded. The duration of
the operation was defined as the time (min) between the first incision until suturing. WIT calculated
as the time (min) of between insertion and opening of the bulldog clamp in the renal artery.

Complications were classified according to the Clavien-Dindo classification system [9].Histologic
subtype, pathological stage, Fuhrman grade and surgical margin status were evaluated in pathology
specimens. Pathological staging was performed according to TNM classification. Preoperative and 3
months postoperative eGFR values were calculated using the Modification of Diet in Renal Disease (MDRD)
formula using age, gender, and ethnicity [10]. The changes between the two eGFR values were calculated
and recorded. Institutional ethics committee approval obtained with number 2019/24/13 for this
retrospective study.

Surgical Technique

Transperitoneal approach was applied for all patients. Following general anesthesia, left or right
lateral decubitus position was performed acording the side of the tumor. Pneumoperitoneum was created
with a intra-abdominal pressure of 12-15 mmHg by inserting a Veress needle 1-2 cm superior to the
umbilical level from the lateral of the rectus muscle. The optic port was placed at this point where the
pneumoperitoneum was created. A total of 4 ports were placed, 1 for right (12mm) and 1 for left (5mm)
due to dissection and one for the retraction (5mm) port. If necessary, one more port (5mm) was placed for
retraction or traction.
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The colon was deviated medially from the Toldt line. Hepatorenal or splenorenal ligament was
released depend on side of the kidney with tumor. The ureter and gonadal vein were identified on the
psoas. These structures were followed by cranial dissection and renal hilum was reached. The arterial and
venous structures of the renal hilum were dissected separately.

Perinephric adipose tissue was released from the capsule except the adipose tissue covering the
tumor. Aroud the tumor was marked with a monopolar cautery, leaving a safety margin of approximately 5
mm. The renal artery first than renal vein clamped with bulldog clamps. The duration of WIT was recorded.
Than the tumor was resected from the marked points with cold scissor and placed into a laparoscopic bag
via the working port (12mm).

The collector system and vascular structures in the tumor bed were sutured with 3/0 V-Lock with
fixed a Hem-o-Lok clip at the end. Than renorrhaphy was completed using 2/0 Vicryl and 2/0 Monocryl
suture material fixed with Hem-o-Lok clip to bring the renal parenchyma closer. The bulldog clamps were
opened and warm ischemia was terminated.

The Gerota fascia was closed and the colon was sutured to its original position. A silicon lodge drain
was placed and the specimen in the laparoscopic bag was taken out of the body through the camera port
which was enlarged by a small incision.

Patients' renal function was evaluated postoperative 1 day, 1 month, 3 months and every 6 months
postoperative for 2 years than followed annually. MRl or CT was preferred depend on the oncologic risk

factors of the patients.

Statistical Analysis

Statistical analysis was performed with SPSS, v.23.0 statistical software (SPSS, Inc. Chicago, IL, USA).
Chi square tests are used to understand distributions of categorical variables. Categorical variables are
described by frequencies and percentages. Continuous variables are presented as mean and standard

deviations. One samples t-test test are used for the evaluation of continuous variables

RESULTS

Of the 42 patients included in the study, 11 (26.2%) were female and 31 (73.8%) were male. The
mean age was 60.52 (+ 10.51) years. Eighteen (42.86%) of the patients had additional diseases such as
diabetes, hypertension or coronary artery dissease. The mean preoperative tumor diameter, RENAL score
and eGFR were 3.58 (+ 1.55) cm, 6.548 (+ 1.17) and 76.83 (= 18.36) mL/min/1.73 m2, respectively. Twenty-
eight (66.7%) of the tumors were in the right and 14 (33.3%) in the left kidney. Patients and preoperative
tumor characteristics are shown in Tables 1.

Table 1. Patient and preoperative tumor characteristics

Variables Mean (x SD / %)

Gender

Female 11 (26.2%)

Male 31 (73.8%)
Age 60.52 (£ 10.51)
Follow-up period (month) 21.02 (+ 13.26)
Comorbidities (HT, DM, CAD) 18 (42.86%)
Preop. eGFR (mL/min/1.73 m2) 76.83 (+ 18.36)
Tumor diameter (cm) 3.58 (+ 1.55)
Tumor side

Left 14 (33.3%)

Right 28 (66.7%)
RENAL score 6.548 (+ 1.17)

Abbreviations: eGFR, estimated glomerular filtration rate; HT, hypertension; DM, diabetes; CAD, coronary
artery dissease.
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The mean WIT was 26,88 (+ 6,27) minutes. Operative time, EBL and transfusion were 162.26 (+
38.97) min., 166.79 (+ 98.32) mL and 9.5%, respectively. The length of the lodge drain and hospital stay
were 2.52 (+ 0. 67) and 3.45 (+ 0.89) days.

In the patologic staging of the patients, 28 (66.7%) were T1a and 14 (33.3%) were T1b stage. The
pathologic types were clear cell carcinoma (24 cases), chromophobe cell carcinoma (8), papillary cell
carcinoma (5), angiomyolipoma (3), cystic cell carcinoma and mixt (CCC+ eosinophilic)(1) type carsinoma.
Distrubution of the pathologic grade was 5 (11,9%) cases in Grade 1, 22 (52.4%) in Grade 2, and 15 (35.7%)
in Grade 3. Surgical magrin positivity occured in 2 (4.76%) cases.

When the intraoperative complication rates were evaluated, ureter injury (1 case) and renal vein
injury (1 case) were observed. In the ureteral injury, 4.8 f DJ stents were placed and primary repair was
performed with 4.0 vicryl witout convertion to open. Renal vein injury repaired by convertion to open
and partial nephrectomy was completed with primary repair. Convertion to open occured in one case
more, because the bleeding could not be controlled following the tumor resection. In this case PN was also
successfully completed without any additional complications. Clavien 1-2 complications were observed in
2 postoperative patients, blood transfusion was performed in these two patients due to the decrease in
blood values. Clavien 3-5 complications were not observed in our series. The operative and postoperative
outcomes are shown in Tables 2.

Table 2. Perioperative and postoperative outcomes

Variables Mean (+ SD / %)

Warm ischemia time (minute)

26.88 (= 6,27)

Operative time (minute)

162.26 (£ 38.97)

Estimated blood loss (mL) 166.79 (+ 98.32)
Lodge drainage time(day) 2.52 (£0.67)
Length of hospital stay (day) 3.45 (= 0.89)
Positive surgical margin 2 (4.76%)
Transfusion rate 4 (9.5%)
Convertion to open 2 (4.76%)

Postoperative eGFR (mL/min/1.73 m2)

71.93 (£ 20.12)

Change of eGFR (mL/min/1.73 m2)

4.9 (6.38%)

New onset stage 3 and 4 renal insufficiency 0 (0%)
Patology type
Clear cell carcinoma 24 (57.1%)
Chromophobe cell carcinoma 8 (19.0%)
Papillary cell carcinoma 5(11.9%)
Angiomyolipoma 3(7.1%)
Cystic cell carcinoma 1(2.4%)
Mixt (CCC+ Eozinofilic) 1(2.4%)
Patologic grade
Grade 1 5(11.9%)
Grade 2 22(52.4%)
Grade 3 15(35.7%)
Patologic Stage
T1a 28 (66.7%)
T1b 14 (33.3%)
Complication
Clavien 1-2 2 (4.76%)
Clavien 3-5 0 (0%)

Abbreviations: eGFR, estimated glomerular filtration rate; CCC, clear cell carcinoma
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The mean follow-up period was 21.02 (+ 13.26) months. The mean eGFR values of the patients in
the 3 months postoperative was 71.93 (+ 20.12) mL/min/1.73 m2 and the eGFR change was 4.9 (6.38%)
according to the preop eGFR (76,83 (+ 18,36) mL/min/1.73 m2).

Disscusion

The importance of nephron-sparing surgery in small tumors has become more prominent by the
demonstration of direct correlation between renal function impairment and cardiovascular disease [11].

Although there are methods such as laparoscopic radioablation and robot-assisted partial
nephrectomy (RAPN) as an alternative to LPN, studies have shown that LPN is superior to long-term
oncologic outcomes to ablative treatments and cost efectivity to RALN [12,13].

An ideal partial nephrectomy would be surgical margin negativity, minimal renal impairment
and no complications. Surgical margin positivity has been reported between 1-5.5% in the literature [14].
Marszalek et al reported SM positivity as 4% in their LPN series with 100 patients [15]. Also Kizilay et al[16]
(71 cases) and Mehra et al[17] (14 cases) reported SM positivity rates as 4.2% and 7.14%, respectively. In the
current study, SM positivity was 2 (4.76%), similar to the literature.

Although the learning curve is long in LPN compared to RPN, it is reported that the complication
rates are comparable with open and RPN [7, 18]. In our study, complications were observed in 2 cases
during the operation. In the postoperative early period (0-90 days), minor complication (clavien 1-2) rate
was 4.76% , while major complication (clavien 3-5) was not observed.

In the literature, complication and transfusion rates were reported as 8-24% and 4.5-11.8%,
respectively [19]. Gong et al 76 reported the rate of minor and major complications as 2.5% and 8%,
respectively [20]. Gill et al reported urological complication rates between 3.8-9.4% acording to their
experience eraof LPN series[21]. Wang et al reported urological complications as 6.45% after LPN [22]. The
rate of convertion to open was between 1.3-7.9% in the literature, it was 2 (4.76%) in our study.

The mostimportant reason for theincrease in the utilization of PN instead of RN in small renal masses
is the expectation of better renal function via preserving the renal paranchima. However, prolongation of
WIT during resection in PN causes renal ischemia, leading to impaired renal function.

In the current study, the WIT was 26,88 (+ 6,27) minutes. Pavan et al reported WIT of the LPN series
between 19.7- 35.3 minutes in their review study[23]. Gill et al (771 cases )[21], Marszalek et al (100)[15],
Gong et al (76)[20], Benvay et al(118)[24], Kural et al (20)[25] reported WIT as 30.7, 31, 32.8, 28.4 and 35.8
minutes, respectively. Although the WIT was slightly above the recommended value in the current study,
it was similar to the developed centers in the literature [23]. We think that the reason of this higher levels
can be depend on the presence of surgeons in the learning curve besides the experienced surgeons in our
study.

In the current study, the decrease in renal function in the third month was 4.9 (6.38%), which was similar
to the literature. Tachibana et al reported a decrease in eGFR of 8.45% (71 = 14 mL/min/1.73 m2to 65 + 14
mL/min/1.73 m2) in the 3 month postoperative [26]. New onset stage 3 and 4 renal insufficiency was not
seen in the third month postoperative.

Operative time and peroperative blood loss are factors that may affect renal function. Studies have
reported that operative time and WIT are more effective in short-term renal function, whereas peroperative
hemorrhage is effective in both short- and long-term renal function [27]. In the literature, operation time
was reported as between 115.6-241 minutes and EBL was reported as between 112.5-322 mL [22,23]. In the
current study, operative time and EBL were similar to the literature with 162.26 (+ 38.97) min and 166.79 (+
98.32) mL, respectively.

Early recovery and short hospitalization are important advantages of minimally invasive surgery. Duration
of hospital stay in reported publications is between 2.5-5 days[22]. In our study, the length of drainage and
hospital stay were 2.52 (+ 0.67) and 3.45 (£ 0.89) days, respectively.

We have some limitation factors for this study. The first is that due to the presence of multiple surgeons in
the study
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the results may vary depend on surgeon-related factors. Secondly, the low number of LPNs due to robotic
surgery preferred in most cases after the introduction of daVinci Robot system to our department. The third
limiting factor was the absence of recurrence, survey and long-term renal function results in the study.

CONCLUSION

The utilization of minimally invasive surgery among the urologists has become widespread due to
short hospital stay, beter recovery period and cosmetic advantages. Although learning curve is long in LPN,
it can be safely applied in selected cases with excellent oncologic and functional results with acceptable

complication rates.
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Mesane Tiimériinii Taklit Eden intravezikal Yabana Cisim: Nadir Bir Olgu Sunumu
Intravesical Foreign Body Mimicking Bladder Tumour: A Rare Case Report
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OZET

Mesane icerisinde yabanci cisim oldukca nadir goriilmekle birlikte trologlar icin zorluklara neden olabilir. Mesane
kanserini taklit eden yabanci cisimler ise daha nadir goriilmektedir. Bu olgu sunumunda, on yil 6nce gegirdigi trafik
kazasi nedeniyle pelvik cerrahi 6ykiisii olan, tekrarlayan tiriner sistem enfeksiyonu ve mikroskopik hematiiri nedeniyle
yapilan goriintiilemede mesane timori tanisi alan 40 yasindaki kadin hastayr sunuyoruz. Operasyon sirasinda pelvik
metalik fiksatorlerin mesanede olusturdugu erozyonun mesane malignitesini taklit ettigini fark ettik.

Anahtar Kelimeler: Mesane, mesane kanseri, yabanci cisim

ABSTRACT

Foreign body in the bladder is very rare entity and can cause difficulties for the urologist. Foreign bodies mimicking
the bladder cancer are even more rare. In this case, we report a 40-year-old woman who has complain recurrent
urinary tract infection and microscopic hematuria and has a pelvic surgery history due to traffic accident ten years
ago. She was diagnosed as bladder tumor after imaging. However, during the procedure we realized that the erosion

of the bladder by the pelvic metallic fixators were mimicked a bladder malignancy.

Keywords: Bladder; Bladder Cancer; Foreign-body

INTRODUCTION

Foreign body in the bladder is very rare entity and can cause difficulties for the urologist. This often occurs as a result
of sexual activities or during invasive procedures [1,2]. These patients may be asymptomatic or with frequent urinary
infections, painful voiding, hematuria and mimicking bladder tumour findings [2,3]. Herein, we report a case who
has a pelvic surgery history due to traffic accident, and the erosion of the bladder by the pelvic metallic fixators were

mimicked a bladder malignancy.

Case Report

A 40-year-old woman was referred to our clinic with recurrent microscopic hematuria and urinary tract infection. She
has not smoked tobacco and has no history of occupational exposure to aromatic amines or any other carcinogens
for bladder cancer. The patient had history of traffic accident ten years ago. The patient underwent pelvic fixation
with the cause of pelvic fracture. Laboratory investigations such as electrolyte profile and blood count were in
normal limits but routine urine analysis showed pyuria and microscopic hematuria. There was no pathogen bacteria
in urine culture. On physical examination, there was a pelvic scar. Ultrasonography (USG) showed 26x14 mm and
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22x17 mm sized, well-defined, hyperechoic, two adjacent solid lesions protruding to the lumen at the right lateral
wall of the bladder. There was no posterior acoustic shadow which one could made suspicious on bladder stone or
foreign body in the bladder. There was internal vascularization and alising artefact in the lesions on color Doppler
examination. According to findings on USG, standard transurethral resection of bladder tumour was considered.

During the resection of the lesion, foreign body in metallic image was seen posterior of the lesion (Figure 1).
The procedure was terminated with bleeding control. Because of the classical papillary seem of the tumour we did
not think to take a photograph when starting the procedure.

Pelvic plain radiogram was obtained after this procedure and multiple old fractures and prevalent
degeneration were observed in many pelvic bones, especially on the right side of the pelvis. There were
metallic internal fixation materials on the right pelvic bones. On non-enhanced CT, those materials were
very near to the right lateral wall of the bladder on the medial side and no fat tissue was seen between
those structures suggestive of the internal fixator migration to the bladder (Figure 2a/2b).

The histopathologic examination confirmed that a non-specific active cystitis. The urethral catheter
was removed at post-operative third day. Foreign body removal was offered to the patient but the patient
did not accept this procedure.

Discussion

Many foreign bodies have been reported in the bladder such as surgical gas, pencils, metal wire,
intrauterin device and a piece of foley balloon catheter [4-6]. Ophoven et al. [2] reported that in their review
article the most common motive associated with foreign bodies of the genitourinary tract is sexual or erotic
in nature. Foreign body related complaints may include acute cystitis with frequent and painful voiding,
stranguria, recurrent hematuria and urinary infections. Sometimes clinical presentation could be swelling
of the external genitalia, a poor stream or even urinary retention. Patients rarely present with no symptoms
[2]. Tumour-like structures can be observed in diagnostic imaging methods. Definitive diagnosis can be
made by endoscopically lesion appearance and pathologic sampling.

In this report, our case was referred to our clinic frequent urinary infections and microscopic
hematuria. Since USG did not report any foreign body or not suspicious of it, we performed the routine
bladder tumour approach. Primarily, the bladder tumour was resected with bipolar energy in the right
lateral wall of the bladder. During the resection, metallic foreign body were observed behind the tumoural
area. In postoperative period, plain graphy and non-enhanced CT images confirmed the metallic nail of
pelvic fixation in the bladder.

A wide variety of foreign bodies have already defined in the bladder [2], however bladder tumour-like
appearance of bladder foreign bodies are really rare [3,7,8].

Conclusion

The presence of a foreign body mimicking the bladder tumour is a very rare condition. A detailed
anamnesis should be considered in patients who have suspicious of bladder tumour on USG images and
have a history of pelvic surgery before. Clinicians should be skeptical about the possibility of iatrogenic
bladder injury in these patients, especially who has not a strong suspicious anamnesis for bladder cancer.
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Figure Legends

Figure 2: On axial (a) and coronal (b) non-enhanced CTimages, the vicinity of the metallicinternal
fixation materials and the right lateral wall of the bladder is seen. No fat tissue was recognized
between those structures suggestive of the internal fixator migration to the bladder..
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Prone Perkiitan Nefrolitotomi
Prone Percutaneous Nephrolitotomy

Yusuf Ozliilerden’ ®, Omer Levent Tuncay?
1 Pamukkale University, Department of Urology, Denizli, Turkey

OZET

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) 2 cm (izerindeki bobrek taslarinda, coklu bobrek taslarinda ve staghorn tipi bobrek
taslarinda tercih edilen ilk tedavi ydntemidir. PNL de standart hasta pozisyonu prone (yiiziikoyun) pozisyondur. Prone
pozisyonu, genis bir alan saglayarak hem bobrege giriste; hem de bobrege girdikten sonra calisma sirasinda avantaj
saglamaktadir.

Bu derlemenin amaci giincel literaturler esliginde prone PNLyi yeniden gézden gegirmektir.

Prone PNL ve supin PNL giincel calismalar incelendiginde benzer tassizlik oranlari, benzer organ yaralanmasi, idrar
kacagi ve genel komplikasyon oranlari goriilmektedir. Prone PNL 6zellikle obez hastalarda, agri palyasyonunun énemli
oldugu spinal anestezi planlanan hastalarda, ¢oklu giris gerektiren hastalarda, es zamanli bilateral PNL yapilmasi
planlanan hastalarda giivenligi, etkinligi ve daha disiik komplikasyon oranlariyla daha 6n plana ¢cikmaktadir.

Her ne kadar supin PNL icin literatlr sayisinda artisla beraber bazi avantajlari nedeniyle tercih edilmesi hususunda
desteklenme cabalari glinlimiizde yogunlagsada prone PNL den hala daha giivenli basarili oldugu kanitlanamamistir.
Prone PNL; kolay akses ve dilatasyon saglamasi, daha genis operatif alana sahip olmasi, coklu girisler icin daha konforlu
olmasi, obez hatta morbit obez hastalarda dahi giivenli olmasi ve akses kolayligi saglamasi ve atnali bobrekler gibi
anomalili bobreklerde de daha giivenli olmasi nedeniyle birgok tirolog tarafinca en ¢ok tercih edilen ydontemdir. Ayrica
yillar icinde edinilen tecriibe ve uygulanma orani ile 6n plana ¢ikmaktadir. Prone PNL de yeni akses kolayligi saglayan
tekniklerin tanimlanmasi ve kombine Retrograd intrarenal cerrahi kullaniminin saglanmasi yontemin hala gelisime
acik oldugunu gostermektedir. Bu nedenle prone PNL eski bir yontem olarak gériinmesine ragmen eskimeyen bir
yontem oldugu akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Perktitan nefrolitotomi, prone, supin, bobrek, tas hastaligi

ABSTRACT

Percutaneous nephrolithotomy (PNL) is the first treatment method of choice for kidney stones over 2 cm, multiple
kidney stones and staghorn type kidney stones. The standard patient position in PNL is prone position. Prone position
provides a wide area both at the entrance to the kidney and it also provides an advantage during the operation after
entering the kidney.

The aim of this review is to evaluate the prone PNL with new literature.

When Prone PNL and supine PNL current studies are examined, both had similar stone-free rates, similar organ
injuries, urine leakage and general complication rates. Prone PNL is more prominent with its safety, efficacy and lower
complication rates, especially in obese patients, patients with spinal anesthesia where pain palliation is important,
patients requiring multiple accesses and patients scheduled for simultaneous bilateral PNL. Although the number
of studies for supine PNL is increasing due to some advantages, it is not proved that safe and more successful than
prone PNL. Prone PNL is the most preferred by many urologists because it provides easy access and dilatation collage,
provides a wider operative area, is more comfortable for multiple entrances, is safe in obese or morbid obese patients,
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and is easier to access and is safer in anomaly kidneys such as horseshoe kidneys. It also comes to the forefront with
the experience and implementation rate gained over the years. In Prone PNL, the identification of techniques that
provide new accessories and the use of combined RIRS show that the method is still open to development. Therefore,
it should be kept in mind that although prone PNL seems to be an old method, it is an obsolete method.

Keywords: Percutaneous nephrolithotomy, prone, supine, kidney, stone disease

GIRIS

Tip alanindaki teknolojik gelismelerle birlikte minimal invaziv bir ydntem olan perkitan nefrolitotomi (PNL)
bobrek taslarinin tedavisinde acik cerrahiye tercih edilen bir metod halini almistir. PNL ve diger non-invaziv tekniklerin
kullaniminin artmasi ile birlikte bobrek tasi hastaligi tedavisinde acik cerrahi gliniimiizde gittikce azalan bir hasta
grubunda uygulanmaktadir. PNL 2 cm (zerindeki bébrek taslarinda, coklu bobrek taslarinda ve staghorn tipi bébrek
taslarinda tercih edilen ilk tedavi yontemidir. Ayrica beden disin ses dalgasi ile tag kirma (SWL)' nin yapilamadigi
veya basarisiz oldugu durumlarda ve 1 cm’yi gecen alt kaliks taslarinda da yiiksek tassizlik orani nedeniyle tercih
edilmektedir.

1941'de Rupel ve Brown ilk perkiitan bobrek enstriimantasyonunu gerceklestirmistir. Daha sonra 1955 yilinda
Casey ve Goodwin hidronefrozlu bdbreklerde perkiitan igne araciligiyla yapilan aspirasyon tedavi deneyimlerini ve
antegrad piyelogafi uygulamalarini agikladiktan sonra, ilk perkiitan trakt olusturma yontemibaslamis oldu (1). Bobrek
taslarinin tedavisinde PNL ilk kez 1976 yilinda Fernstrém ve Johansson tarafindan tanimlanmustir (2). Bunu takiben 5
olgudan olusan ilk seri yayinlanmistir. Bdylece prone pozisyonunda PNL ile ilgili ilk tanimlama yapilmistir.

1982 yilinda Chaussy’nin ESWL ile ilgili deneyimlerini bildirmesi, bdbrek taslarinin tedavisinde PNLnin bir siire
daha geri planda kalmasina neden olmustur (3). Ancak daha sonraki yillarda ESWLnin bazi taslar icin yeterli basariy
saglayamamasi ve yliksek oranda ek tedaviler gerektirdiginin bildirilmesi tizerine 1990 li yillarda tekrar giindeme
gelmis ve 2000 li yillarda PNL yeniden popliler hale gelmistir.

PNLde standart hasta pozisyonu prone (yliziikoyun) pozisyondur. Prone pozisyonu, genis bir alan saglayarak
hem bobrege giriste; hem de bobrede girdikten sonra calisma sirasinda avantaj saglamaktadir. Ayrica bu pozisyon
ic organ hasarini da azaltmaktadir. Bu avantajlarina ragmen prone pozisyonunun dezavantajlari da mevcuttur. Basta
solunum sikintilari olmak (zere muhtemel g6z, spinal ve periferal sinir sorunlari ile dolagim sikintilarina neden
olabilmektedir. Bu sorunlar 6zellikle obez, solunum ve dolasim problemleri olan hastalarda daha 6n plana ¢ikmaktadir.
Bu nedenle farkli pozisyon arayislari baslamis ve supin pozisyon glindeme gelmistir.

Bu derlemenin amaci giincel literatiirler esliginde prone PNL yi yeniden gdzden gegirmektir.

Perkiitan Nefrolitotomi Oncesi Hasta Hazirlhig

Tam kan sayimi, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, elektrolitler , tam idrar tetkiki ve pihtilasma profilini
de kapsayan rutin laboratuar testleri yapiimalidir. Herhangi bir kanama diyatezi varsa cerrahi 6ncesi diizeltiimelidir.
PNL icin kesin kontrendikasyonlardan birinin diizeltilmemis bir koagulopati oldugu g6z éniinde bulundurulmalidir.
Antiagregan veya antikoagiilan ilaglar elektif PNLden 6nce kesilmeli ve riskli hastalar kardiyoloji,hematoloji veya
anestezi bollmlerine danisilarak tedavisi diizenlenmelidir.

Diger bir kontraendikasyon ise aktif iiriner sistem enfeksiyonu varligidir. Uriner sistem enfeksiyonu olan veya
sliphesi bulunan hastalara idrar kiltiri yapilmali ve sonucuna gore spesifik antibiyotiklerle tedavi edilmelidir. Tedavi
sonrasi negatif idrar kiiltiir( elde edildikten sonra PNL planlanmalidir.

Taslarin sayisi ve yerlesimini belirlemede ve ayrica perkiitan yaklasimi planlamada gerekli olan bébregin
anatomik detaylarini ortaya koymak icin, intravenéz Piyelografi (iVP) ve Bilgisayarli Tomografi (BT) gibi preoperatif
goriintilemeler kullanilmaktadir. GlinlimUlzde en sik tercih edilen goriintiileme yontemi non-kontrast BT’ dir.
Ozellikle son teknolojik gelisimlerle daha az radyasyon dozlarinda da kaliteli gériintiilerin elde edilmesiyle BT 6n
plana ¢ikmaktadir. BT nin diger bir avantajida komsu organlarla olan iliskiyi daha iyi gostermesidir. Prone pozisyonu
uygulanan kliniklerde BT ¢ekimininde prone
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pozisyonunda yapilmasi ¢evre yapilari ve akses uygunlugunu degerlendirmede yardimci olmaktadir. Gerektigi
takdirde 6zellikle anomalili bobreklerde kontrastli BT kullaniminda avantaj saglamaktadir. Fonksyonel degerlendirme
gereksinimi olmasi halinde ise DMSA, DTPA veya MAG-3 renal sintigrafik tetkikler 6zellikli vakalarda kullanilabilir.

Perkiitan Nefrolitotomi AnesteziTeknigi

PNL islemi prone pozisyonda genellikle genel anestezi altinda uygulanir. Ancak son zamanlarda epidural,
iv sedasyon ve lokal anestezi altinda yapilan PNL ameliyatlari tariflenmistir (4, 5). Ozellikle spinal/epidural anestezi
planlanan hastalarda intraoperatif agr palyasyonu agisindan dikkatli olunmali ve uzun sirecek islemlerde
yetersiz kalabilecegi g6z 6nlinde bulundurulmalidir. PNL icin dikkat edilmesi gereken medikal bir problem yoksa
operasyonun genellikle prone pozisyonunda yapilmasinda herhangi bir sikinti bulunmamaktadir. Obez hastalarda,
prone pozisyonunda intraabdominal basing artisi olacagindan dolayi bu tir hastalarda prone pozisyonda kardiyo-
respiratuar sikintilar olabilecegi unutulmamalidir (6). Ayrica prone pozisyonunda muhtemel g6z ici basingta ylikselme,
spinal ve periferal sinir sorunlari ile dolasim sikintilarina neden olabilmektedir. Bu sorunlar 6zellikle obez, solunum ve
dolasim problemleri olan hastalarda daha 6n plana ¢ikmaktadir. Bunlarin disinda PNL nin ilk asamasinda hastaya
Ureteral kateter supin (sirtiistli) pozisyonunda konulmakta, sonra anestezi almakta olan hasta pron pozisyonuna
cevrilmektedir. Bu sirada entilibasyon tiipl malrotasyonu ve hasta yaralanmasina neden olabilecegdi icin dikkatli
olunmalidr.

Prone Pozisyon Perkiitan Nefrolitotomi Ameliyat Teknigi

Oncelikle hastaya uygun anestezi saglandiktan sonra litotomi pozisyonuna alinarak sistoskopi esliginde
ameliyat planlanan taraftaki Gretere tercihen iki ucu acik treter kateteri yerlestirilir. Bu sayede akses islemi esnasinda
bobrege kontrast madde yada hava enjekte etmek mimkiin olur. Yine bobrege girdikten sonra bu kateterden sivi
verilerek drenajin saglandigindan emin olunabilir ve icinden yollayacagimiz kilavuz tel bdbrek icinden alinarak
through-through dedigimiz bir ucu tiretradan diger ucu bobrekten disari ¢ikan tel araciligiyla giivenli yolu saglanabilir.
Ayrica islem sonrasi eger Uretere tas parcalari kactigindan siiphemiz varsa katater icinden sivi verilerek bu pargalar
bébrege push-back edip alabiliriz. Ureter kateterini koyulduktan sonra iretral sonda yerlestirilir ve hastayi prone
pozisyonuna getirirken cikmasin diye Greter kateteri sondaya tespit edilir. Uretral sonda ayni zamanda operasyon
esnasinda mesanenin dekompresyonunu saglamaktadir. Bu asama bittikten sonra ¢ok dikkatli bir sekilde hastayi
cevirerek yiizii koyun gelecek sekilde ameliyat masasina alinir. Hasta pron pozisyonuna alindiginda 6zellikle akcigere
basi olmamasi icin bu bdlge silikon yastiklarla desteklenmelidir. Dizler, bilekler ve ayaklarin altina yastik konulur,
desteklenir ve emniyete alinir. Tim hastalar flank ve genital bolgeleri antiseptiklerle boyandiktan sonra yapiskan,
kendinden irrigasyon sivilarini toplayan torbasi olan ortii ile 6rtiliir. Sonda ve Ureter kataterindeki tespit kesilir ve
ureter kateterinin ucunu steril sartlarda sahaya alinir.

Akses Teknigi

Basarili bir PNL ameliyatinin en énemli basamaklarindan birisi dogru yerden ve uygun bir sekilde giris
isleminin gerceklestirilmesidir. Bobrege giriste cesitli yontemler kullanilabilir. En sik kullanilanlar arasinda tek planli
(monoplanar) giris, iki planh (biplanar) giris ve triangulasyon teknigi sayilabilir. Biplanar giris daha giivenli oldugu g6z
oniinde bulundurulmali ve ézellikle nispetten akses tecriibesi daha az olan cerrahlar biplanar girisi tercih etmelidirler.

Perkiitan trakt olusturulurken radyolojik goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Genellikle bu
amacla en sik floroskopi kullanilmaktadir. Kompleks vakalarda BT ve magnetik rezonans (MR) esliginde PNL de
uygulanabilmektedir. Ancak son zamanlarda radyasyondan korunmak amaciyla ultrasonografi ya da endoskopik
yontemlerinde kullanimi giderek artmaktadir (7).

Floroskopi, cerrahlar tarafindan PNL ameliyatlarinda en sik tercih edilen gériintiileme yontemdir. En 6nemli
tercih sebeplerinden birisi floroskopinin igne, kilavuz tel gibi ekipmanlar net olarak gdstermesidir. Floroskopi
kullanimi PNL esnasinda bébrege giris sirasinda, kilavuz tellerin manipiilasyonlari esnasinda, trakt dilatasyonunda,
islem sonrasi rezidii tayininde ve bunlara ulasmada, nefrostomi kateteri yerlestirme ve antegrad pyelografi cekiminde
cok 6nemli bir yer teskil etmektedir. Cerrahlarin cogunun floroskopi kullanimina asina olmasi, radyoopak taslari net
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olarak gostermesi, tas lokalizasyonunu ve girilecek kaliksi tespit etmede opak madde kullanilabilmesi ve anatomik
detaylar ¢ok iyi gostermesi en dnemli avantajlanidir. En blylik dezavantaji ise hastanin ve ameliyat ekibinin maruz
kaldigi radyasyondur.

Floroskopi Esliginde Akses

Tek planh giris genellikle tecriibeliendoiirologlar tarafindan tercih edilir. Hasta pron pozisyonundaiken Ckollu
rontgen cihazi diiz konumdadir yani 90°dir. Cerrah girecedi kaliksi belirler. Direkt tas goriintiisii hedeflenmeyecekse
Ureter kateterinden opak madde verilir ve kaliksler belirlenir, girilecek kaliks hedeflenerek igne uygun cilt alanindan
hasta ile 30° olusturacak sekilde hedefe ilerletilir. Bobrege girildigi hissedilir ve skopide bobrekiile ignenin hareketinden
bobrek icinde oldugu anlasilabilir. ignenin ic kilifi cikanlarak idrar gelip gelmedigi test edilir, yada treter kateterinden
steril sivi (serum fizyolojik) verilerek igneden gelip gelmedigi kontrol edilir. Bobrek toplayici sistemi icinde oldugumuz
teyit edildikten sonra kilavuz tel ilerletilir ve bdbrek icine yerlesilir. ideali kilavuz telin tiretere ilerletilmesidir ancak bu
her zaman miimkiin olmaz.

iki planli giris tekniginde ise; C-kollu cerraha dogru takriben 30° rotasyon yaptirilir. Bu C-kollunun ekseninin
bobrekle ayni dlizleme gelmesini saglayarak posterior kalikslerin dogrudan dikine goriinimini verir. Kaliks
belirlendikten sonra cilt bélgesi bir klemp yardimiyla isaretlenir, igne girilecek kalikse hedeflendikten sonra 30”'lik
skopi ile ayni plana getirilerek ignenin nokta seklinde goérilmesi saglanir. Bu floroskopi ekranindaki gériintiiye “boga
gbzii isareti (Bull eye)denir. igne bu pozisyonda ilerletilir daha sonra skopi 90°e getirilerek ignenin bobrege uzakhig
tespit edilir ve igne uygun sekilde bobrege yerlestirilir. Bobrek toplayici sistemiicinde oldugumuz teyit edildikten sonra
kilavuz tel ilerletilir ve bébrek icine yerlestirilir. Ust kalikse giriste veya interkostal giris tercih edilmedigi durumlarda en
siklikla kullanilan tekniklerden biri de triangulasyondur. C Kollu hastanin tizerinde dik aci1 (90°) pozisyonuna getirilir. C
kollu bu pozisyonda iken cilt tizerinde bir klemple girisin arzu edildigi kaliks isaretlenir. Bu diizlem arzu edilen kalikse
igne girisinin medial mesafesini belirler. Daha sonra C-kollu cerraha dogru 30° egilerek posterior kaliks grubunun
dik gorinimii saglanir. C-kollu 30°de iken kaliksin Gzerindeki cilt bélgesi ilk bolgenin daha lateralinde olmak (izere
isaretlenir. Cerrah cilt yiizeyindeki bu noktay kullanarak 12. kotun 1-2 cm altina kadar ilerler ve 3. Nokta isaretlenir.
Bu 3. nokta igne girisi icin kullanilir. igne bu noktadan vertikal diizlem ile 30°lik birlesme noktasina kadar ilerletilir.
Boylece 3 eksenin birlesme yerinde bobrege giris saglanir. Bobrek toplayici sistemi icinde oldugumuz teyit edildikten
sonra kilavuz tel ilerletilir ve bbrek icine yerlestirilir.

Yeni gelistiriimis dijital teknoloji, lic boyutlu floroskopik sistemlerdir. Bu sistemlerin en biyik avantajlari
bobregin derinligi dahil butiin boyutlarina hakim olmasi ve bu sayede giris planlanan kaliksiyel sistemin anatomisini
cok iyi bir sekilde ortaya koymasidir. Bu amacla domuzlar tizerinde ti¢ boyutlu floroskopik sistemle bébrek kalislerine
giris denenmis ve %100 basari elde edilmistir (8). Bu teknigin insanlar Gzerindeki sonuglari icin daha fazla hayvan
calismasi ve klinik calismalara ihtiyag vardir.

USG Yardimli Akses

Ultrasonografi (USG) esliginde bobrek icine giris ehil ellerde oldukca basarili olarak gerceklesebilmektedir
(Resim 3). Basari oranlar %88 ile %99 arasinda bildirilirken komplikasyon oranlari ise %4-8 rapor edilmektedir(7, 9,
10). USG esliginde bobrek icine giris tekniginin en dnemli avantajlari arasinda radyasyon icermemesi, bobrek ile cilt
arasindaki dokularin yapisi ile bobrek etrafindaki organlarin konumunun net anlasilabilmesi, kontrast maddeye
ihtiya¢ duyulmamasi, renkli Doppler USG sayesinde intrarenal vaskuler hasardan kaginiimasidir. Ayni zamanda bu
teknik supin pozisyonunda da uygulanabilir ve 6zellikle cocuk hastalarda giivenli bobrek girisi saglayabilir (7). Ancak
ignenin bobrek icinde oldugunun anlasiimasi operatoriin tecrlibesine baghdir. Ayrica igneyle bobrege girdikten
sonra kilavuz telin yerlestiriimesi esnasinda telin sonografik olarak belirlenememesi sorun olabilmektedir. Bu
asamada bazi cerrahlar, 6zellikle tecriibesi az olanlar, floroskopiden yardim alarak kombine bir yontem kullanabilirler.
Boylece toplamda maruz kalinan radyasyon dozunda ciddi bir azalma saglanir. Yapilan bir ¢alismada sadece USG
kullanarak gerceklestirilen PNL sonrasinda tassizlik oranlari sirasiyla soliter tek bobrek tasi icin %92.6, staghorn ve
multipl taslar icin %82.9 olarak rapor edilmistir (11). Ayrica yazarlar bu calismada %16 civarinda minér komplikasyon

orani bildirmislerdir.
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Endoskopi Yardimli Akses

Endoskopik yolla, Ureter aracihigiyla bobrede ulasmak ve retrograd yoldan bdbrek disina delici telle
cikarak bu tel Uzerinden dilatasyon yapmak suretiyle bobrek icine girme isleminin kdkeni aslinda oldukga eskilere
dayanmaktadir (12). Glinuimiizdeki teknolojik gelismelere paralel olarak fleksibl tireterorenoskop (URS) araciligiyla
bu islemi gerceklestirmek daha kolaydir. Kawahara ve ark!lari fleksibl URS araciligiyla retrograd yolla girilecek kalikse
ulasmislar, buradan delici tel araciligiyla cilt disina ¢ikip antegrad olarak dilatasyon yapmak suretiyle PNL ameliyat
gerceklestirmislerdir (13). Bu yontemin avantajlar arasinda olarak daha az radyasyona maruz kalma, daha az kanama
ve daha kisa operasyon zamaninin olmasi géze carpmaktadir. Bir baska 6nemli avantaji ise dilate olmayan sistemlere
kolayca girerek PNL ameliyatinin gerceklestirilebilmesidir

BT ve MR Yardimli Akses

Ozellikle kompleks vakalar icin diger bir giris alternatifi BT esliginde aksestir. Bu yéntem &zellikle morbid
obezlerde, splenomegali, hepatomegali gibi durumlarda, skolyoz, kifoz gibi iskelet anomalilerinde, daha 6nce major
abdominal ameliyat gecirenlerde ve minimal ya da hi¢ hidronefrozu olmayanlarda tercih edilebilir (20,27). MR esliginde
akses oldukca sinirli olarak kullaniimaktadir. Ozellikle kilavuz tellerin MR'da gériilme zorlugu énemli bir engel olarak
karsimiza ¢tkmaktadir.

Laparoskopi Yardimli Akses

Laparoskopi yardiml PNL de; uygun vakalarda tercih edilebilir. Laparotomi sonrasi bobrek serbestlenir,
direk goris altinda bébrege akses saglanir, kilavuz tel yerlestirilir ve sonra hasta tekrar standart pozisyona alinarak
isleme devam edilir. Ozellikle kompleks hastalarda (retrokolon), atnali bobrek veya ektopik bobrek gibi yerlesim
anomalilerinde ve laparoskopi yapilmasi gereken baska hastaliklarin eslik ettigi durumlarda tercih edilebilir. Robot
yardimh PNL de uygulanabilir, ancak robotik sistemlerin kompleks yapilari ve maliyetleri nedeniyle ¢ok tercih
edilmemektedir

Dilatasyon

Bobrek icine girilip kilavuz tel yerlestirildikten sonra traktin dilatasyonu islemine gecilir. Dilatasyonun ana
prensibi her zaman bir rehber tel izerinden uygulanmasi geregidir. Metalik teleskopik dilatatorler (MTD), Amplatz
dilatatorler (AD), balon dilatatorler (BD) ve one-shot dilatatorler (OSD) gibi cesitli yontemler traktin dilatasyonunda
kullanilabilir. Trakt genisletildikten sonra, calisma kilifi bdbrek icine yerlestirilir. Aslinda tek bir seferde trakt
dilatasyonunun yapilmasi, sirali sekilde kii¢likten biiylige dogru capi artan ¢oklu dilatasyona gore daha kisa siireye
sahip olmasi ve bu kisa sireli islem nedeniyle daha az radyasyona maruziyetine olanak saglamaktadir. Ayrica ardisik
girisler esnasinda kilavuz telin ¢ikmasi, dogru plandan farkl alanlara sapilmasi, toplayici sistem perforasyonu ve
kanamaya sebep olmasi da miimkiindir (14). 2013 yilinda yayinlanan ve dort dilatasyon teknigini karsilastiran bir
meta-analiz calismasinda; sirasiyla yapilan coklu dilatasyon yerine tek seferde en biyik dilatatoriin yerlestirilmesi
esasina dayanan OSD tekniginin MTD'e gore daha az floroskopi zamani ve hemoglobin kaybina neden oldugu tespit
edilmistir (15). Daha dnce acik bobrek ameliyati gecirmeyen hastalarda BD'nin, AD’ye gore daha az transfiizyon ve
daha kisa ameliyat sirelerine sahip oldugu rapor edilmistir. Yine bu meta-analizde PNL uygulanacak ¢ogu hastada
0OSD'nin tercih edilebilecedi bildirilmistir. Baska bir meta analizde tek asamali OSD teknidi ile cok asamali dilatasyon
teknikleri karsilastirlmis ve  OSD’ nin kisa giris ve skopi zamani ile birlikte diisiik komplikasyon oranlarina sahip
oldugu, bu nedenle de OSD’nin etkili ve glivenli bir yontem olarak kabul edilmesi gerektigi bildirlmistir (16).

Tas Kirma ve Cikarma

Calisma kilifi icinden nefroskop ile girilir ve ardindan taslar bulunarak cesitli tas kirma sistemleri kullanarak
fragmante edilir. Glinim{zde PNL esnasinda genellikle tas kirmak icin ultrasonik, pndmotik, lazer ya da kombine
sistemler kullanilir. Ultrasonik sitemin avantajlar arasinda tasi biiyiik parcalara ayirmadan kirmasi ve boylece kirilan
biyik parcalarin disari alinmasi ya da diger kalikslere kagan taslarin aranmasi gibi sorunlarin olmamasi nedeniyle
islem daha kisa siirede tamamlanmasidir. Dezavantajlari arasinda sert taslarda etkisinin azalmasi ve ultrasonik probun
uzun kullanimlarda isinmasidir. Pnémotik tas kirma sistemi 6zellikle sert taslarda ultrasonik sistemlerden daha etkilidir.
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Ancak aspirasyon sistemleri yoktur ve tas parcalara ayrildiktan sonra forceps yardimiyla calisma kilifi icinden
disariya ¢ikarilir. Bazen bu kirilan parcalar irrigasyon sivisinin etkisi ile diger kalikslere kagabilir ve bu parcalari bulmak
ve disari almak i¢cin gegen siire toplam ameliyat stresini uzatabilir. Ayrica ultrasonik ve pnémotik sistemlerin kombine
oldugu cihazlar da vardir ve bu cihazlar her iki tas kirma sistemini de ayni anda kullanarak etkili olmaktadirlar. Lazer
tas kirma yontemi genellikle kiiglik boyutlu nefroskoplarda tercih edilmektedir. Tas lazer yarimiyla ya tamamen kiigiik
parcalara ayrilir ya da uygun biyiikliikte parcalara ayrilarak disari alinir. Mikro PNL isleminde ise tas ¢ikarma olmadigi
icin tag ayni RIRS' ta oldugu gibi toz haline getirilir.

Tas kirma ve cikarma islemleri bittikten sonra calisma kilifi icerisinden bir katater gonderilerek antegrad
pyelografi cekilir. Hem reziidii tas tayini hem de toplayici sitem yaralanmasi olup olmadigi kontrol edilir. Hastanin
durumuna gore bobrek icine reentry kateter, nefrostomi tiipii ve/veya D-J stent yerlestirilerek ameliyata son verilir.
Uygun vakalarda tubeless (nefrostomi takilmadan sadece D-J stent yerlestiriimesi ) veya total tubeless (ne nefrostomi
tupu, ne de D-J stent takilir) PNL yapilabilir.

PRONE PNL’ de YENILIKLER

Needle Kiss Teknigi (igne-opiiciik Teknigi)

C Kollu hastanin tizerinde dik a¢i1 (90°) pozisyonuna getirilir. C kollu bu pozisyonda iken girisin arzu edildigi
kaliks isaretlenir. 20G igne ile dik olarak kalikse girene kadar ilerlenir. Bu diizlem arzu edilen kalikse igne girisinin
derinligini belirler. Daha sonra C-kollu cerraha dogru 30° egilerek kaliks grubunun acilicindeki igne hedeflenerek
18G baska bir igne ile giris yapilir. Her iki igneninde ayni hedefte bulustugu gozlenince igne ici cikarilir ve sivi geldigi

gorildiginde dogru yerde oldugu belirlenir (17). Sonrasinda standart uygulamaya devam edilir

Prone Split-Leg PNL
Prone pozisyonda flexible URS ile calisma imkani tanir. Boylece hem akses sirasinda yardimci olur hem de
sonrasinda rezlidi taslara miidahale icin kullanilabilir.

1. Hasta supin pozisyonunda anestezisi saglandiktan sonra klasik prone pozisyona alinir. Ardindan her iki bacak
laterale dogru ayrilarak bacaklarin arasindan c¢alisma boslugu olusturulur. Genital bélgeleri de kapsayacak sekilde
steril 6rtlim yapilir.

2. Flexible sistoskop yardimiyla Gretradan mesaneye ulasilir ve kilavuz tel bébrege gonderilir. Ardindan Ureteral
akses kilif yerlestirilir. Flexible URS ile bobrege ulasilir.

3. Flexible URS ile akses saglanacak uygun kalikse girilir.

Floroskopi ve Flexible URS sile direk goris altinda igne bobrege ilerletilir. Bu sirada flexible URS ile igne ucunun
sisteme girmesi kontrol edilir.

5. Guide igne icerisinden gonderilir.

Guide Uizerinden trakt dilatasyonu yapilir. Bu asamada Flexible URS ile dilatatorler kontrol edilir. Calisma kilifi
yerlestirilir.

7. Tas kirma islemi yapilarak taslar bobrekten alinr.

8. Antegrad Flexible nefroskop veya Flexible URS ile tas kalmadigi dogrulanir.

9. D-Jstent guide tizerinden yerlestirilir.

10. Ardindan calisma kilifi ¢ikarilarak trakt sttiire edilir. Sonrasinda hasta supin pozisyona alinarak uyandirilir.

Endoskopi Yardimli Akses

Hasta Prone Split-Leg pozisyonunda hazirlanir. Yerlestirilen Greteral akses sheat icinden flexible URS yardimi
ile uygun kaliks bulunduktan sonra lazer fiberi veya Lawson retrograd nefrostomi tel delme seti ile bdbrek delinir ve
ciltten disar dogru fiber veya telin cikmasi beklenir. Ardindan fiber veya tel kilavuz olarak kullanarak bobrege akses
saglanir. Standart dilatasyon ile isleme devam edilir (18-20).

Prone ve Supin PNL Literatiir Degerlendirmesi
GUnlimizde, gerek iilkemizde, gerekse de diinyada bircok merkezde PNL islemi prone pozisyonda yapilmaktadir.
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Prone pozisyonun daha fazla tercih edilmesinin sebebi (irologlarin supine pozisyona aligkin olmamalari ve buna bagli
olarak tecriibelerinin az olusudur. Tas cerrahisinde asil hedef miimkiin olan tim taslarin temizlenmesidir ve buda
stone free rate(SFR)'veya ‘tassizlik orani’ olarak bildirilmektedir. Glincel meta-analizlerde supine ve prone PNL arasinda
cerrahinin basari yani tassizlik orani agisindan anlamli farklilik olmadigina dair kanitlar bulunmaktadir (21-24). Cok
merkezli CROES calismasinda; prone pozisyonda yapilan PNL hastalarinda supine pozisyonda yapilan hastalara gore
operasyon sonrasinda daha iyi tagsizlik oranlarinin oldugu raporlanmistir (%59 karsi %48, p<0.001) (25). Yine ayri
bir giincel meta-analizde 6881 hastanin verileri degerlendirilmistir ve prone pozisyonda yapilan PNL hastalarinda
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek tassizlik oranlari raporlanmistir (%77'e karsi %74, p<0.001) (21).

Prone pozisyonda PNL yapilirken hastaya énce supine pozsiyonda Uireter katateri takilir ve ardinda hasta prone
pozsiyona gevrilir. Bu esnada 6nemli miktarda vakit kaybedilmektedir. Supine pozisyonda yapilan PNL islemi sirasinda
hastada pozisyon degisikligi yapiimadidr icin bu vakit kaybi genelde olmamaktadir. Yuan ve arkadaglarinin yaptiklari
derlemede supine pozisyonda PNL yapilan hastalarda cerrahi siiresinin daha kisa oldugu raporlanmistir (23). Yine
bagska bir randomize kontrollii calismada prone pozisyonda PNL yapilan hastalarda ortalama cerrahi siresinin supine
pozisyonda PNL yapilan hastalara gore daha uzun oldugunu belirlenmistir (111 dk vs. 86 dk) (26). Buna karsin baska
bir meta-analizde 20 calismanin sonuglan degerlendirilmis ve prone pozisyonun toplam PNL siiresini uzatmadig
bildirilmistir (22).

Klasik PNL pozisyonu olan prone pozisyona alindiklarinda barsaklarin retroperitona daha ¢ok yaklasmasi
beklenir. Bu goriis klinik calismalarca da desteklenmistir. Sharma ve ark. yaptiklari calismada supine pozisyonda cekilen
bilgisayarli tomografide retrokolon goriilme ihtimali %2, prone pozisyonda cekilen bilgisayarli tomografide ise %6,8
olarak belirlemislerdir (27). Baska bir calismada ise PNL de oblik olarak giris yapildigi takdirde kolon hasari riski supine
pozisyonda %0 iken, prone pozisyonda bu riskin %3 oldugunu belirtmislerdir (28). Ancak Valdivia ve ark. Yaptiklari
calismalarinda kolon yaralanma riskinin supine ve prone pozisyonda sirasiyla %3,4 ve %3,3 olarak bulmuslardir ve
istatistiksel olarak benzer oldugunu bildirmislerdir (29). Genel komplikasyon oranlarina bakildiginda supin PNL de
daha iyi sonuglar beklenmektedir. Fakat yapilan giincel bazi meta-analizlerde genel komplikasyon oranlari agisindan
prone ve supin PNL icin istatistiksel bir fark gézlenmedigi bildirilmistir (22-24, 30).

Plevral yaralanma PNL de diger 6nemli komplikasyonlardan biridir. Yapilan ¢alismalarda prone ve supin
pozisyonda PNL de plevral yaralanma agisindan bir farkhlik gosterilememistir (31)(26, 29, 32).Uzamis idrar kacadi
acisindan bakildiginda supin PNL ile prone PNL arasinda bir farkliik bulunmamaktadir (33-35). Supin PNL' de
operasyon slresinin daha kisa oldugu savunulmakta (68.7 vs 54.2 dk) olmasina ragmen bunun hastanede kalis stresi
ve kan transflizyonu gereksinim acisindan anlamli bir farkhilik olusturmadigi belirtiimektedir (36, 37).

Prone PNL’ de pozisyona bagli solunum fonksiyonlarinda degisiklikler gosterdigi belirtiimesine ragmen ézellikle obez
hastalarda yapilan bir calismada tepe inspiratuvar basincin, obezitenin dogrudan kendisiyle alakali oldugu ve prone
pozisyonunda ek bir artisin olmadigi gosterilmistir (38).

Obez hastalarda hastalarda PNL nin glivenli ve uygulanabilir bir cerrahi oldugu bilinmektedir. Hatta morbid
obez hastalarda da giivenle uygulanabilecegi gosterilmistir (39-41). Yapilan bir calismada cerrahlarin cogunun obez
hastalarda tas cilt mesafesinin goreceli kisa oldugu icin supin yerine prone PNL'yi tercih ettigini bildirmislerdir (42).
Prone PNL ile 3 farkl pozisyonda yapilan supin PNL yi karsilastiran giincel bir calismada akses sayisi, tassizlik orani,
hastanede kalis siiresi, hemoglobin diisiist, kan transfiizyonu sayisi ve grade 3 ve izeri komplikasyon oranlari
acisindan istatistiksel bir farkliigin olmadigini birdirilmektedir (43).

Operasyon esnasinda radyasyon maruziyeti icin supin PNL nin daha avantajl oldugu sdylenmektedir. Giincel
bir calismada prone ve supin pozisyonda maruz kalinan radyasyon riski prone PNL de 1.5 kat, supin PNL de ise 1.3
kat olarak bulunmustur. Her ne kadar Prone PNL de risk sayisal olarak daha yiiksek bulunmus olsa bile bu farkin
savunulanin aksine ¢ok da belirgin olmadigi gozlenmektedir(44).

Ozellikle intraoperatif ve postoperatif kanama ve kan tranfiizyonu gereksinimi hala PNL' de sik karsilasilan
komplikasyonlardandir. Bunun azaltiimasi icin standart 30 Fr calisma kiliflari yerine daha kiiciik boyutlu calisma
kiliflarinin kullaniimasi giderek yayginlasmaktadir. Glincel bir ¢alismada prone ve supin PNL de miniyatiirize ¢calisma
kilflarinin kullanimi karsilastinimistir. Bu calismada istatistiksel olarak anlamli olmasa da hematokrit disist, kan
transflizyonu ve anjioembolizasyon orani supin PNL de daha fazla saptanmistir (45).

Bilateral bobrek tagi olan hastalarda es zamanli bilateral PNL yapilmasi hakkinda giinimiizde halen bir
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kararsizlik mevcuttur. Es zamanli bilateral PNL ile ilgili yapilan glincel bir calismada prone pozisyonunun givenli,
tassizlik oraninin yliksek oldugunu saptanmistir (46). Prone ve supin pozisyonda es zamanl bilateral PNL yapilan
hastalarin karsilastirildigi bir calismada prone PNL nin toplam operasyon siiresi ve hastanede kalis siireleri bakimindan
daha iyi sonuglari oldugunu belirlenmistir (47).

Spinal anestezi altinda prone ve supin PNL' de hemodinamik ve agr kontrolinin karsilastinldigi giincel bir
calismada yazarlar, hemodinamik sorunlu hastalarda supin PNL tercih edilebilecegini belirtmislerdir. Ayrica eger agri
kontroluiniin daha iyi saglanmasi ve analjezik siirenin daha uzun olmasi gerektigi durumlarda Prone PNL nin daha iyi
oldugu belirlenmistir (48).

Glincel bir calismada prone PNL; kolay akses saglanmasi, daha kisa tas cilt mesafesi ile dilatasyon kolayligina
sahip olmasi, daha kisa tas cilt mesafesi ile dilatasyon kolaghgi saglamasi, daha genis operatif alan saglamasi
sayesinde hem calisma kolayligi saglamasi hem de coklu girisler icin alan saglamasi, morbit obez hastalarda dahi
guvenli olmasi ve akses kolayligi saglamasi ve atnali bobreklerde daha giivenli olmasi nedeniyle hala popdilaritesini
korudugu belirtiimektedir (49). Ayni calismada supin PNL nin prone pozisyonda daha etkili ve glivenli oldugunun
hala kanitlanmadigi vurgulanmistir.

Sonug olarak glincel 4 adet derlemenin sonucuna baktigimizda prone ve supin PNL icin birinin digerine daha Gstiin
olmadigi, supin PNL nin daha az uygulandigini ve her iki yonteminde biribirine karsi avantajlari/dezavantajlari

olmasina ragmen pozisyon seciminde cerrahi tecriibenin en 6nemli faktor oldugu gorilmektedir (49-52).

SONUC

Her ne kadar supin PNL icin literatlir sayisinda artisla beraber bazi avantajlari nedeniyle tercih edilmesi
hususunda desteklenme cabalari glinimiizde yogunlassa da prone PNL den hala daha basarili ve giivenli oldugu
kanitlanamamistir. Prone PNL kolay akses ve dilatasyon kolaghgi saglamasi, daha genis operatif alana sahip olmasi,
coklu girisler icin daha konforlu olmasi, obez hatta morbit obez hastalarda dahi glivenli olmasi ve akses kolayhd
saglamasi ve atnali bébrekler gibi anomalili bdbreklerde de daha glivenli olmasi nedeniyle bircok tirolog tarafinca en
cok tercih edilen yontemdir. Ayrica yillar icinde edinilen tecriibe ve uygulanma orant ile 6n plana ¢ikmaktadir. Prone
PNL de yeni akses kolayligi saglayan tekniklerin tanimlanmasi ve kombine RIRS kullaniminin saglanmasi yontemin
hala gelisime acik oldugunu gdéstermektedir. Bu nedenle prone PNL eski bir yontem olarak gériinmesine ragmen

eskimeyen bir yontem oldugu akilda tutulmalidir.
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Diinden Bugiine Radikal Perineal Prostatektomi: Acik, Perineoskopik, Robotik
Perineal Prostatectomy: From Past to Today: Open, Perineoscopic, Robotic
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OZET

Radikal perineal prostatektomi ameliyatinin baslangicindan giiniimiize modern cerrahi ekipmanlar ile deg@isimine
gozden gecirmeyi amacladik.

Radikal Perineal Prostatektomi icin cerrahi teknikler ile ilgili 6zgliin makaleler Pubmed ile taranarak, yeni cerrahi
platformlar esliginde teknigin gelisimi de gézden gecirildi.

Lokalize prostat kanserindeki cerrahi tedavilerin en eskilerinden olan RPP ameliyati, retropubik yontemin tercih
edilmesiyle popiilerligini yitirmistir. Robotik cerrahinin perineal prostatektomi icin kullaniimaya baslamasi ile tekrar
bu yonteme ilginin arttigi gozlenmistir.

Ozellikle robotik cerrahinin gelismesi ile radikal perineal prostatektomi ameliyatina kaybolan ilgi tekrar artmaya
baslamistir. Lokalize prostat kanserinde perineal yaklasimin yayginlasabilmesi ve ilerlemesi icin randomize kontroll{i

calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Perineal prostatektomi, prostat kanseri, robotik, lokalize

ABSTRACT

We aimed to review radical perineal prostatectomy from past to the latest developments with new surgical platforms
in terms of surgical technique.

A Pubmed research was done for surgical techniques of Radical Perineal Prostatectomy and the evolution with new

surgical platforms.

Radical perineal prostatectomy (RPP) was the first technique defined for localised prostate cancer (Pca) but was
replaced by Retropubic radical prostatectomy (RRP) within years. RPP technique has gaining attention by using
Robotic platforms in this era.

Radical perineal prostatectomy surgery has an increase in popularity via development of robotic surgery. Randomised
controlled trials are needed to become widespread and go ahead.

Keywords: Perineal Prostatectomy, prostat cancer, robotic, localised

GIRis

Teshis yontemlerinin gelismesi ile Prostat kanseri batili toplumlarda en sik teshis edilen kanser tiiri ve ayni zamanda
kansere bagli 6limlerin en sik 2.nedenidir. (1) Teshis edilen 10 kisinin 9'unda organa sinirli hastalik mevcuttur ve
bu hastalar icin cerrahi basta olmak lizere radyoterapi gibi yontemlerle tedavi edilirler. (2-4). Radikal prostatektomi

cerrahisinin amaci prostati, organin sinirli olacak sekilde; external Giretral sfinkter proximali ile mesane boynu arasinda
kalan bolgeyi kapsiil ve seminal vezikiillerle birlikte ¢ikarma prensibine dayanmaktadir.
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Bu cerrahiislemilk olarak Radikal Perineal Prostatektomi (RPP) icin tanimlanmustir. (5) Ancak Walsch tarafindan
Radikal retropubik prostatektominin (RRP) tanimlanmasi ile birlikte ilk tanimlanan RPP yonteminin uygulanmasi
azalmaya baslamistir. (6) Urolojide énce laparoskopi, ardindan robotik platformlarin gelisimi , RP ameliyatinin daha
az invaziv bir islem halini almasina ayni zamanda ¢ok az sayida tirologun kullanmayi siirdigli RPP yontemin tekrar
kullanilmaya baglamasina firsat vermislerdir.

Bu derlemede, “Perineal prostatektomi’, “prostat kanseri’, “robotik” , “lokalize” kelimelerini iceren Medline/
Pubmed taramasi aralik 2019 tarihi ile gergeklestirildi. Cerrahi yaklagim, yontem tanimlamasi, anatomik tanimlamalar
ve robotun kullanimr ile gerceklestirilen teknikleri ve 6grenme egrisini iceren 6zglin makaleler gézden gegirildi.

SONUCLAR

Teknigin baslangici ve ilerlemesi

Organa sinirli olan prostat kanserinin tedavisinde cerrahi temel tedavi secimimizdir. Prostat kanseri ile ilgili
yapilan cerrahilerin ilki RPP olmakla beraber, RRP, transperitoneal ve retzius koruyucu teknikler takip eden tekniklerdir.
18.Yuzyilda tarif edilen birkag yontemden sonra, basarili sonuglarinin edildigi ilk seri Young tarafindan rapor edilmistir.
(8,9,10).

Walsh, daha 6nce de denenmis fakat ciddi kan kaybi nedeniyle pratige tam oturamayan retropubik teknigin
anatomik detaylarini ortaya koymasi ile bu teknigi n plana gecirmis ve RPP popdilerligini yitirmistir (6, 11). RPP
yonteminde yapilan diizenlemeler ile ancak son 20 yil boyunca minimal invaziv tekniklerin gelisimi ve daha detayl
goriintiileme sayesinde anatomik detaylar biraz daha aydinlanarak sinir koruma ve éngoriilen bolgelerin lenf nodu
disseksiyonlari da bu yaklasima eklenmistir. (12) Elbette daha iyi yaklagimlar icin arayisa devam eden {rologlar igin
onceleri denenmis ancak artik nadir kullanilan RPP yontemi yeniliklere agik bakir bir aland.

Giincel Durum

Robotyardimlilaparoskopik prostatektominin (RALP) 2000'liyillarin basinda tanimlanmasininardindan (13,14)
zamanla Amerika’nin kuzeyinde en ¢ok uygulanan yontem olmustur. (15) . Ardindan tiim diinyada yayginlagmistir.
Robotik cerrahi, laparoskopiye gore daha iyi ve li¢ boyutlu gériintd, kullanilan aletlerin ergonomisi nedeniyle cerrah
dostu bir ydntem olarak kendine yer bulmustur.

RPP, organ sinirli hastalik icin iyi tanimlanmis ve basarili bir tekniktir. Albayrak ve ark. tarafindan yapilan
guncel bir calismada klinik evre T1b, T1c veya T2 hastaligi olan hastalarin RPP icin secilmesi gerektigi vurgulanmistir.
(16) Organa sinirli prostat kanseri tedavisinde kullanilan diger yontemlerin de robot yardimli laparoskopi ile basari ile
gerceklestirilebilmesi, cerrahlari RPP yaklasiminin da bu yontemle gerceklestirilmesi icin cesaretlendirmistir. Resnick
ve ark. 2003 yilinda yayinladiklari serilerinde RPP ameliyatini yeterli onkolojik kontrol ve siire ile tamamlayip, glivenli
ve etkili bir yontem oldugunu bildirmislerdir.(17). Janoff ve Parra postoperatif barsak rahatsizligi, transfiizyon ihtiyaci
ve uzamis hastane yatislarinin bu yontemle daha az gériildiigiini bildirmislerdir.(18)

Her ne kadar benzer onkolojik ve fonksiyonel sonuglar olsa da RPP, cerrahinin uygulandigi alanin darligy,
anatominin daha karmasik olmasi gibi sebeplerden dolayi robot yardimli laparoskopik prostatektomi kadar hizli
yayginlasmamistir. RPP cerrahisinin giicliklerini yenebilmek icin atilan ilk adimlardan birisi olan Cleveland klinik
ekibinin preklinik bir modelle 3 kadavra lizerinde gerceklestirdigi sinir koruyucu robotik perineal prostatektomi
yayinlandi. (19) Ardindan yine ayni ekip tarafindan lokalize prostat kanseri nedeniyle 4 hastaya Da Vinci Cerrahi
Sistemleriile Robotik Radikal Perineal Prostatektomi  (r-RPP) gerceklestirildi. Bu calismada hastalarin ikisi inflamatuar
barsak hastaligina baglh abdominopelvik rezeksiyon sonrasi rektumlari alinmig hastalardi. Diger hastalarin birisi de
basarisizliga ugramis RALP operasyonu geciren bir hasta idi. Tim ameliyatlarin basari ile tamamlanip postoperatif 48.
Saatte taburcu edildigini rapor etmislerdir. (20,21)

Tugcu ve ark. preklinik ve kiictik seriyi takiben, 15 vakalik ilk yiiksek hasta sayili r-RPP serinin klinik deneyimleri
yayinland. (22). Yapilan hastalarda, hemen sonda alimi sonrasi ve 3. Aydaki kontinans oranlari sirasi ile %40 ve %94
idi. Ayrica ayni grup , transperitoneal RALP yapilan hastalarin sonuglari ile karsilastirilarak yayimlandi. (23). Lokalize
prostat kanseri nedeniyle ameliyat edilen hastalar iki gruba boliindd, 40 hastaya transperitoneal RALP uygulanirken
diger 40 hastaya r-RPP uygulandi. Postoperatif alti aylik takiplerde, r-RPP grubunda kontinans oranlari %94 iken RALP
grubunda %72 olarak bildirildi.
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(p=0.001) Erektil disfonksiyon agisindan r-RPP'nin Gstlnligu belirtilmis, 3.,6.ve 9. Aydaki takiplerine gore sirasiyla
sirasiyla %44, %66 ve %75 oranlar bildirilmistir. Sonuclara gore yazarlar, RALP ile kiyaslandiginda r-RPP’nin kabul
edilir fonksiyonel ve yeterli onkolojik sonuclari oldugu kararina varmislardir.

Robot yardimli r-RPP ameliyati sirasindaki yasanilan bazi glicliikler ise enstrlimanlarin ¢arpismasi ve asistan
icin yer kisithigidir. Bu dezavantajlara ragmen RPP ameliyatini robot ile yapilmasi derin bdlgelerin daha rahat
goriilmesi ve cerrahin rahatlamasini saglamaktadir.

Robotik Perineal Prostatektomi icin hasta secimi

Yasam beklentisi 10 yil ve Uzeri olan lokalize prostat kanseri hastalari radikal prostat cerrahisi. tekniklerin
timiinde temel kriterdir. Bu yontemlerin birini secerken cerrahin tecriibesi en dnemli rolii oynamaktadir.
Ancak bazi hastalarda r-RPP, RALP yontemine gore avantajli olabilir. Gegirilmis abdominal cerrahisi olan(rektosigmoid
rezeksiyonu), inflamatuar barsak hastaligi, ciddi batin yapisikligi, bébrek nakil hastalari, BMI>40 olan hastalar icin
r-RPP daha uygundur.(20)

Perineal Prostatektominin avantaj ve dezavantajlari

Bu yontemin avantaj ve dezavantajlarindan bahsederken, daha yaygin olarak kullanilan yéntem olan RRP
yontemi ile karsilastirmakta fayda vardir. (24) Ancak RPP ve RRP karsilastirilmasi ile ilgili cok az yayin olmasina
ragmen bu calismalarin da bazi eksikleri mevcuttur. Son zamanlarda gelistirilen robotik platformlar sayesinde r-RPP
ameliyati tekrar glindeme gelmistir ve yine bu yeni gelistirilen bu yontemi klasik RPP ile karsilastiran bir calisma heniiz
yayinlanmamistir. Eldeki veriler 1siginda perineal yaklasimlarin avantaj ve dezavantajlarini gézden gecirmeye calistik.

Sullivan ve ark. , tek cerrah tarafindan uygulanani138 hastalik serilerinde, RRP ve RPP ameliyatlarini
karsilastirdilar. Sonuglara gore perineal yaklasimin minimal bir kan kaybi ve agri ile birlikte , daha kisa hastanede
yatis siiresi ile uygulanabilir bir yontem oldugu kararina varmislardir. (25) Anastamoz darligi aisindan her iki yontemi
karsilastirdiklar calismalarinda Glitzer ve ark. hastalari, 866 RPP ve 2052 RRP olmak iizere iki gruba ayirdilar. RPP
grubunda darlik orani %3.8 iken RPP grubunda ise %5.5 olarak saptandi. Sonuglara gére RRP'nin anastamoz darlig
yoniinden bir risk faktori oldugunu sonucuna varmislardir. (p=0.0002)(26)

Matsabura ve ark. RRP ve RPP ameliyati yapilan sirasiyla 285 ve 311 hastayi operasyon sonrasi gelisen inguinal
herni agisindan karsilastirdiklarinda, RPP grubunda postoperatif inguinal herni olusumunun anlamli olarak daha az
gozlendigi sonucuna varmislardir. (p=0.0001) (27)

Perineal yaklasim, intraoperatif kan kaybi agisindan RRP’ye gore Ustlind(ir. Yapilan birkag calisma serilerinde
inraoperatif transfiizyon ihtiyacinin RRP'ye gore %50 veya daha z oldugunu gdstermislerdir. (28,29) Bu Ustiinligiin
temel nedeni perineal yaklasim esnasinda dorsal vendz komplekse dokunulmamasidir.

ileri derecede obesite retropubik yéntemin kullanilmasi bir dezavantaj olabilir. Obeziteyle ilgili olarak Leung
ve Melman, obez hastalarda RPP'nin bir avantaj oldugunu bildirdi. (30) Obesite, 6zellikle robot yardimli laparoskopik
radikal prostatektomide artmis havayolu ve pnémoperitoneal basinca bagh olarak vakanin sonlandiriima sikliginda
artisa neden olmaktadir. (31)

Hastanede yatis siiresi RPP'de daha duistiktiir. Song ve arkadaslarinin bir calismasinda acik RPP icin medyan hastanede
kalis stiresi 1.1 glin olarak bildirildi.(32)Ku ve Ha tarafindan yapilan bir calismada robot yardimli laparoskopik
transperitoneal RP icin medyan hastanede yatis siiresi 4 glindi ve laparoskopik ekstraperitoneal RP icin medyan
hastanede yatis siiresi 4 glindui.(33) Yiiksek ihtimalle barsaga gaz temasinin olmamasi hastanin daha erken barsak
hareketlerini kazanmasini saglar. Hastanin erken mobilizasyonu erken taburcu olmayi da etkileyebilir. Ayrica perineal
insizyonun hasta tarafindan goriilemeyen kiigtik bir insizyon olmasi hasta tizerinde olumlu psikolojik etki olusturabilir.

Radikal perineal prostatektominin dezavantajlarindan belki de en 6nemlisi rektal yaralanmadir. Lassen ve
ark. serilerinde RPP icin %11 olarak bildirirken, RRP icin ise sadece %1 olarak rapor etmislerdir. (34) Robot yardimli
perineal prostatektomide asistanin rektal tuse ile cerraha dogru plani bulma konusunda kilavuz olmasi rektal
yaralanma olasiligini azaltacaktir. RPP sonrasinda karsilasilabilecek sorunlardan birisi de fekal inkontinanstir. Bishoff
ve arkadaslar calismalarinda fekal inkontinasin RPP ameliyatlarindan sonra, RRP’ye gore anlamli olarak daha sik
gorildigiini rapor etmislerdir. (p=0.002)(35)
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Prostat hacminin de RPP tekniginde 6nemli oldugu bildirilmistir. Eden ve ark. RPP icin en yiiksek 60 cc prostat hacmini
6nermislerdir. (36) Cerrah, artan bir prostat hacminde gliclik cekebilir, ¢linkii dar bir alanda calisirken biiyiik hacimli
prostatin diseksiyonu daha zordur. Ancak Tugcu ve ark. serilerinde 130 cc'ye kadar prostat voliimlerinde bile r-RPP
ameliyatinin basari ile yapilabildigini ifade etmislerdir. (37) Ozellikle bu ifadeyle ilgili olarak, r-RPP; RPP’ye kiyasla dar
ve derin operasyon alanlarinda kolayca calisabilme imkani saglar. Ek olarak, cerrahi alanin gaz ile sisirilmesi anatomik
diseksiyon icin blyk bir goriis acisi ortaya koymaktadir.s Clink{ RPP tekniginde goriis zor oldugundan ekartasyon
icin sert aletler kullanmak gerekir. Ayrica bu durum postoperatif ciddi agriya neden olur.

RPP tekniginin dezavantajlarindan birisi de ayni kesiden lenfadenektomi yapilamamasidir. Preoperatif nomogramlara
gore lenf nodu yayilimi ihtimali olanlarda bu ameliyatin yapilmasi elestirilmistir. (38,30) Lenf nodu yayilimi olma
ihtimali olanlar icin ya farkli yontemler secilmis veya Keller ve arkadaslarinin ¢alismalarinda oldugu gibi direkt goris
altinda genisletilmis lenf nodu disseksiyonu yapilmistir. (40)

Robotik platformlarin bu alanda kullanilmasi, RPP yontemindeki lenf nodu ¢ikarilamamasi dezavantajinin Gistesinden
gelmek icin bir firsat yaratmistir. Tugcu ve ark. kadaverik calismalarindan sonra in vivo olarak 7 hastada r-RPP
sonrasinda lenfadenektomi yaparak basarili sonuclar bildirerek yontemi ilk kez tanimlamigslardir. (41) Tugcu-Bakirkdy
tekniginde yapilan 7 hastanin tigiinde lenf nodu pozitifligi saptanmistir.

Cerrahi Teknik

Kullanilan sistem ve hastanin preoperatif hazirhgr:

Robotik Da Vinci XI 4 kollu (3 enstriiman, 1 kamera) kullanilir. Bu sistem robotik kollarin carpismasinin en az
oldugu sistemdir. Hastalar prostat biyopsisinden minimum 1 ay sonra ameliyata kabul edilir. Ameliyattan 1 hafta 6nce
anti-agregan ilaglari kesilir. Ameliyattan 1 giin 6nce hastanin oral alimi durdurulur ve barsak temizligi yapilir. Perineal
yaklasimda rektuma yakin calisildidi icin barsak temizligi 6nem tagir.

Hasta pozisyonu, ilk perineal diseksiyon ve tek port yerlestirme:

Hasta, 15 derecelik trendelenburg ile abartili litotomi pozisyonuna getirilir. Bir Uretral kateter yerlestirip
mesane bosaltilir. Rektuma steril bir eldiven yerlestirilip ve eldivenin kenarlari perineal cilde dikilir. Bilateral tuberusitas
ischiadicum arasinda 6 cm' lik bir yarim ay insizyonu yapilir. (Resim 1). Perineal alanin posterior lifleri diseke edilir
ve kesilir. Bilateral Ischio-rektal fossalar kiint ve keskin bir sekilde diseke edilir. Diseksiyon, inferior yonden prostatin
apexine kadar tutulur. Puborektal kas gruplari enine kesilir. Perine diseksiyonu, diseksiyon sinirr membranéz uretraya
ulastiginda ve prostatin tepesinde gériilebilir oldugunda sonlandirilir. insizyon sinirlarinin altina yerlestirilen deri alti
doku, jel tek port yerlestirilmesi icin ylizeysel perineal fasya lizerinde derinden disseke edilir. Perineal insizyonun
Ust tarafindan asagi sarkan doku, skrotumun altindan deri altindan gegen bir siittr kullanilarak askiya alinir. Bu dikis
robotik diseksiyonlarda optik gériinimi gelistirmek icin cilt Gzerinde klips ile sabitlenir. Trokarlar, perineal insizyon
icine yerlestirilmeden &nce kullanilan jel tek port lizerine yerlestirilir. Kamera icin saat 8: 00'de 8 mm'lik bir robot trokar
ve diger iki robot 8mm trokari jel tek port Uzerindeki saat 5 ve 7'ye yerlestirilir. Asistan yardimiicin 10 mm'lik bir trokar
saat 6 pozisyonuna yerlestirilir. (Resim 2). Ameliyat sirasinda 10-12 mm Hg basing seviyesinde calisilir. Kamera icin 30
derecelik robotik optik kullanilir.

Resim 1: Perineal insizyon Resim 2: Robotun kollarinin yerlestirilmesi
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Resim 5: Vesikouretral anastomoz Resim 6: Jackson Pratt dren yerlestirilmesi ve son
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Robotik Prostatektomi

Diseksiyon prostat apeksinden baslanir (Resim 3) ve prostatin yan taraflarina kadar uzatilir. (Resim 4) ve
daha sonra seminal vezikil boliimleri diseke edilir bu diseksiyon denonvilliers fasyasini ortaya ¢ikarmak icin asadi
dogru derinlestirilir. Denonvilliers fasyasi aralanip diseke edilir. iki tarafli Seminal vezikiiller tamamen diseke edilir ve
serbestlestirilir. Ardindan membrandz Uretra disekte edilir ve kesilir. Balonu mesanenin icinde sisirmek ve yapilacak
diseksiyonlar icin tutmak amaciyla (iretral kateter tzerine bir klips yerlestirilir. Kateter daha sonra iretral taraftan bir
laparoskopik makas kullanilarak kesilir. Stiptirme hareketiyle dorsal vendz kompleks zarar gérmeden uzaklastirilir.
Prostatik lateral pedikiiller klipsler kullanilarak disseke edilir ve kontrol edilir.

iki tarafli prostat lateral diseksiyonu tamamlandiktan sonra, mesane boynu bulunur ve monopolar makasla
kesilir. Uretral kateter balon makasla kesilip ve mesane boynunun insizyonundan sonra kateter cekilir. Prostatta
medyan lob varsa, kolay diseksiyonu icin medyan lob bir dikis yardimiyla yukari asilir.

Mesane boynu diseksiyonu tamamlandiktan sonra robot hastadan uzaklastirilip, spesmen disari alinir.
Eger lenf nodu diseksiyonu yapilacaksa jel tek porttaki trokar yerleri daha laterale alinip yeniden re-docking yapilr.
Lenf nodu diseksiyonu yapilmayacaksa vezikoUretral anastomoz icin robotik sistem ayni sekilde re-docking yapilir.
Veziko-Uretral anastomoz iki adet birbirine arkalari baglanmis dikenli siitiirler kulanilir. ilk dikis saat 12'de mesanenin
boynunda disaridan iceriye dogru yerlestirilir ve daha sonra ilk sttiir saat yoniinde 6'ya kadar iceriden disariya dogru
Uretraya devam ettirilir. Ayni sekilde fakat saat yoniinde ters yonde ikinci bir dikenli suttir kullanilir. Anastomoz
stturleri baglanirken, mesanenin boynunu ve idrar yolunu birbirine yaklastiracak sekilde yaklastirmak icin insiiflasyon
basinci 10 mm Hg altinda tutulur (Resim 5). Anastomoz tamamlandiginda 22 Ch {iretral kateter yerlestirilir. Anastomoz
kacagi olup olmadigini test etmek i¢in mesane 200 cc serum fizyolojik ile doldurulup anastomozun su gegirmezligini
gozlemlenir. Ardindan robot uzaklastirilip loja bir drenaj kateteri yerlestirilir. Ardindan katlar anatomisine uygun
olarak kapatilir. (Resim 6).
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SONUC

Teknolojideki hizli gelismenin Uroloji pratiginde kullaniimasiyla uygulama gicliikleri nedeniyle daha
az kullanilan cerrahiler tekrar giindeme gelmistir. r-RPP ameliyati, perineal yaklasimin tekrar canlanmasina firsat
saglayan, halen gelismekte olan bir tekniktir.

Bu ameliyati uygulamak icin 6ncelikle organa sinirli, diisiik risk grubundaki prostat kanseri (PCa) hastalarin
secmek gerekir. Ogrenme egrisinin artmasi ve manevra kabiliyeti daha yiiksek olan robotik platformlarin tretilmesi
ile secilecek hasta populasyonu orta ve yiiksek grubuna dogru kayabilecektir. Bu yontemin yayginlasabilmesi icin
randomize kontrollii calismalara ve 6grenme egrisinin tanimlanmasina ihtiyag vardir.

Kontinans sonuglara bakildiginda; Trabulsi ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada ameliyat sonras ilk
3ayicerisinde robot yardimli laparoskopik transperitoneal RP veya laparoskopik ekstraperitoneal RP yapilan hastalarin
%80'inde kontinans iyilesme gosterdi. (39) Steiner ve ark. Acik RPP’ den sonra kateterin ¢ikarilmasinin ardindan erken
kontinans oraninin %50 oldugu bildirildi.(40) Uciincii ayda kontinans oranlari %94 idi. Erken kontinans yiiksek gériilme
sebebi liretrovesikal anastomoz teknigi olabilir. Anastomoz dar bir alanda gerceklestirilse de, bu teknik tiretrovesikal
anastomoz yapmak icin miikemmel anatomik pozisyon saglar.

Bilgilendirilmis Onam

Olgu raporunun yayinlanmasi i¢in hastadan yazili onam alind.
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Focal Treatments for Prostate Cancer
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OZET

Minimal invaziv yontemleri kullanarak normal prostat dokusunu, nérovaskuler demeti ve sfinkteri koruyarak
prostata sinirli kanserin ablasyonu fokal terapi ( FT) olarak tanimlanir. Giinlimiizde FT segenekleri high-intensity
focused ultrasound (HIFU), kriyoteapi, focal laser ablasyon (FLA), irreversible electroporation (IRE), vascular targeted
photodynamic therapy (VTP), focal brakiterapi (FBT) gibi yontemler kullanilarak yapilabilir. Yeni modaliteler de strekli
tanimlanmakta olup hangi modalitenin daha avantajli oldugu konusunda kesin bir dneri heniiz olusmamistir. Bu
derlemede FT de kulanilan metodlarin sonuglari literatiir esliginde gézden gecirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri, fokal tedavi, ablasyon

ABSTRACT

Focal therapy (FT)in treatment of prostate cancer has been defined as ablation of index lesion by preserving of normal
tissue, neurovascular bundle and urinary sphincter. With growing interest in focal herapy (FT) of prostate cancer
(PCa) there is an increasing armamentarium of treatment modalities including high-intensity focused ultrasound
(HIFU), cryotherapy, focallaser ablation (FLA), irreversible electroporation (IRE), vascular targeted photodynamic
therapy (VTP), focal brachytherapy (FBT ). Untill now, there is no concencus on which treatment modality has more
advantageous. We reviewed current FT alternatives on the treatment of prostate cancer.

Keywords: Prostate cancer, focal treatment, ablation.

GIRIS

Prostat kanseri erkeklerde en sik rastlanan kanser olmasinin yaninda, akciger kanserinden sonra en sik 6lime yol
acan ikinci kanserdir (1). Hastaligin dogal seyri hastalar arasinda belirgin farkliliklar gostermektedir. Yapilan otopsi
calismalarinda 50 yasin Uzerindeki erkeklerin yaklasik %50'sinde prostat kanseri saptanmistir (2,3). Ancak bu
timorlerin %80%e varan oranlarda 0,5 cm'den kuigiik ve distik dereceli oldugu ve cogunlugunun da olasilikla klinik
olarak 6nemsiz tiimorler olacad bildirilmistir.. Radikal prostatektomi ( RP) serilerinde ortalama timor hacminin <
1 ¢cm3 oldugu bulunmus (4) ve organa sinirli ve iyi diferansiye hastalikta kansere bagli 6lim oraninin ¢ok diistigu
hatta neredeyse olmadigi belirtilmistir (5,6) .Bu sebepten ve radikal cerrahilerin ek morbiditelerinin dolay diistk riskli
prostat kanserlerinde aktif izlem politikalari gelistirilmistir (7). Fakat bu izlemde olusan hasta kaygisi, progresyonun
belirsizligi aktif izlemin sinirlayici faktérlerindendir. Aktif izlem ya da gerekli halde miidahale konusunda biyolojik
belirtecler, dahaileri goriintiileme teknikleri yararli olabilir. Aktif izlem sirasinda fokal tedavi yonetimleri diisiintilebilir
(8). Fokal tedavi (FT) kullanimi endikasyonlari giinlimiizde daha da genisleyerek Aktif izlem ve radikal tedaviler
arasinda yerini almaya baslamistir (9,10,11).
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Fokal terapi glincel tanimi: Minimal invaziv yontemleri kullanarak normal prostat dokusunu,
norovaskuler demeti ve sfinkteri koruyarak prostata sinirlh kanserin ablasyonu olarak yapilmistir.
Glnlimuzde FT secenekleri high-intensity focused ultrasound (HIFU), kriyoteapi, focal laser ablasyon (FLA),
irreversible electroporation (IRE), vascular targeted photodynamic therapy (VTP), focal brakiterapi (FBT)
gibi yontemler kullanilarak yapilabilir. Yeni modaliteler de stirekli tanimlanmakta olup hangi modalitenin
daha avantajl oldugu konusunda kesin bir 6neri henitiz olusmamistir.

Bu derlemede FT de kulanilan metodlarin sonuclari literatiir esliginde gézden gecirilmistir.

High Intensity Focused Ultrasound (HIFU)

HIFU yontemi bir transduserden salinan yiiksek yogunluklu bir ultrason dalga demetinin ayarlanmis
derinlikteki bir doku tzerine odaklanmasidir. Bu islem odaklanmis alanda birkag saniye icinde ani bir
sicaklik artisi (65°-100°) yapar ve koagulasyon nekrozu olusturur (12). (Sekil 1)

Odaklanmis ses dalgelan | h
Sekil 1-HIFU Uygulamasi

Tipta ilk kez 1960 yillarinda kullanilmaya baslanmistir (13). Prostat kanserinde ise ilk kez 1990'larin
baslarinda rat ve kdpek modellerinde denenen HIFU 1993’ te ilk kez klinik olarak denenmistir(14). FDA
onayini alan iki sistem markette kulaniimaktadir. Ablatherm system (EDAP-TMS, Vaulx en Velin, Fransa) ve
American Sonablate 450 system (SonaCare, Charlotte, North Carolina, ABD) . FocalOne (EDAP-TMS) ise son
eglistirilmis sistemdir. ExAblate2100 (InSightec Ltd. Haifa, Israel) ile MRI kilavuzlugunda islem yapmaya
olanak saglamaktadir(15).

Tablo 1" de 50 vakanin Uzerinde yapilmis prospektif seriler sunulmustur. Tedavi ardina biyopsi
pozitifligi kanitlanan rekirrens oranlari % 15, 12. Ayda %25.4 olarak rapor edilmistir. Kabul edilebilir potens
oranlari ve miikemmel kontinans basarisi saglanmistir.

Tablo 1-HIFU Calismalan
Takipte  Tedavi

Biyopsi  Alanda Potens  Kontinans
(+) Timor (+)

Calisma Ablas- Glea- Takip Teshis

Tipi Say! yon son (ay) modalite

. . MRI ve Trusg 12.ay o o o
Ganzer (16) Prsopektif | 51 Hemi |<3+4 17.4 biyopsi %254 %8.2 %70 %100
Rischmann . . MRI ve Trusg 12.ay o o 9
(17) Prsopektif | 111 | Hemi | <3+4 304 biyopsi %19 %12 %78 %97
IEFF 17.9
Feijoo(18) Prsopektif |67 | Hemi |<3+4 |12 MRIveTrusg | 12.aY | g 164 | danisde| %100
biyopsi % 25.4 .
disus
MRI ve 3D 6.2
Ahmed(19) Prsopektif | 52 indeks | <4+3 12 Transperineal o '1 5y4 % 15.4 %77 %92.6
harita biyopsi o
Van Velthoven . . MRIveTrusg | 24.ay 0 o 0
20) Prsopektif | 50 Hemi | <4+3 40 biyopsi %11 %0 %55.2 %100
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Fokal terapi glincel tanimi: Minimal invaziv yontemleri kullanarak normal prostat dokusunu,
norovaskuler demeti ve sfinkteri koruyarak prostata sinirli kanserin ablasyonu olarak yapilmistir.
Glnlimizde FT secenekleri high-intensity focused ultrasound (HIFU), kriyoteapi, focal laser ablasyon (FLA),
irreversible electroporation (IRE), vascular targeted photodynamic therapy (VTP), focal brakiterapi (FBT)
gibi yontemler kullanilarak yapilabilir. Yeni modaliteler de siirekli tanimlanmakta olup hangi modalitenin
daha avantajl oldugu konusunda kesin bir 6neri heniiz olusmamistir.

Bu derlemede FT de kulanilan metodlarin sonuclari literatiir esliginde gézden gecirilmistir.

Kriyoterapi

Kriyoterapi prostat dokusunun cok dusiik 1si indiiksiyonu yoluyla ablasyonudur. ileri derecede
sogutma ile kanserdz hicrelerin destruksiyonu esasina dayanir (-20 / - 40°C).Direk hiicresel hasarlanma
ve kriyojenik vaskuler yaralanma neticesinde tiimor destruksiyonu olur. Yeni cihazlar sayesinde sogutma
isleminde argon gazi, ardina thraw etkisi yaratacak Helyum gazi ile islemin 2 siklus yapilmasi selliler ,
fiziksel ve biyokimyasal olarak yeterli ablasyonu saglamaktadir. ( Sekil 2 )
Literatlrdeki en genis seri ile beraber elli vakanin Gzerindeki prospektif seriler Tablo 2 de sunulmustur.
Biyokimyasal rekiirrens oranlari % 80 lere ulagsmaktadir. Bununla beraber kabul edilebilir kontinans ve
potens oranlari bildirilmistir.

Sekil 2-Kriyoterapi islemi Sematik Gosterim

Tablo 2-Kriyoterapi Sonuglan

Takipte  Tedavi
Biyopsi  Alanda Potens
(+) Tamor (+)

Calisma Glea- Takip Teshis
SVl son (E)) modalite

Tipi

. . Transperineal IEEF ayni
Barret (21) Prsopektif 50 Hemi 6 12 haritalama R.E. R.E. Kalds 100
Ellis (22) Prsopektif 60 Hemi <7 15 | TRUSG biyopsi | % 80.4 R.E. 70.6 96.4
Ward (23) Retrospektif | 1160 RE <7 211 R.E. %75.7 R.E. 58.1 98.4

Fokal Laser Ablasyon

Photothermal therapy, Laser interstitial therapy, laser interstitial photocoagulation olarakta
adlandinlir. Yiksek enerijili laser ile hizli is1 verilim takiben koagulasyon olusturma prensibine dayal termo
ablasyon metodudur. Kullanilan enerji kaynagi 800-1100 dalga boyunda olup, uygulama transperineal
yolla yapilir. Seriler icerisinde ondan fazla sayida olan hasta serileri Tablo 3 de 6zetlenmistir.
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Tablo 3-Lazer Ablasyon Calismalari

Fiber o
Goriintiilleme Sonuclar
Sayisi
Natarajan (24) 10 980 nm 1 MRI/US fizyon | 6.ay
diode 3/10 kanser yok

3/10 multifokal kanser
4/10 persistan hastalik
Kontinans ve potens degisiklik yok

Eggener (25) 27 980 nm 1-2 MRI termometri | 10/27 positif biyopsi
diode Sexuel fonksiyonlarda belirgin
laser kayip yok (12. Ay)

Lepor (26) 25 600 nm 1 MRI termometri | 4/25 rezidiel hastalk
diode Seksiel fonksiyon ve kontinans
laser ayni kaldi

Lindler (27) 38 R.E. R.E. MRI termometri | 9/38 tedavi alaninda, 9/38 tadavi

alani disinda pozitif biyopsi
Erektil fonksiyon korundu

MRI, Magnetik Rezonans indeksi

Vaskiiler Hedefli otodinamik Terapi (VPT)

Fotodinamik terapinin ¢alisma prensibi; 1sikla etkilesen 6zel molekil (photosensitizer), isikla
tepkimeye girdiginde bulundugu hiicredeki oksijenle birleserek bir yanma tepkimesi olusturuyor ve bu
da kanser hiicresinde 6limcul bir sonug yaratiyor ( Sekil 3 ') .Burada kullanilan oral ajan y (aminolevulinic
acid (ALA) veya motexafin lutetium) ya da intravendz olarak (TOOKAD veya WST-11) olarak bildirilmistir.
Azzouzi tarafindan yapilan Faz 3 calismada aktif izlem grubuna gore radikal prostatektomi ve kanser
progresyonu klinik anlaml derece de azaldidi bildirilmistir. Bununla beraber takipte % 51 oraninda kanser
saptanmistir( 28) . VPT calismalari tablo 4 de 6zetlenmistir.

FOTODINAMIK TEDAVI

Iy ga Barm
Duyaslandireslar

Frakhf o=ion

Dkesi pem

Sekil 3- Fotodinamik etki mekanizmasi
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Tablo 4-vaskiiler hedefli fotodinamik terapi ( VPT ) calismalari

Post
Gleason Operatif
Skor Biyopsi
(+)

Calisma

Tipi Potens

Sayr Ablasyon Fotosensitor Doz

. . Padeliporfin 24ve 6 24 .ayda | I|EFF degisim
Azzozi (28) RKC 206 Hemi (WST11) mg /kg 6 % 51 yok R.E.
. . ) 24ve 6 6.ayda | IEFF degisim
Moore (29) | Prsopektif | 38 Hemi Temoporfin i 6 % 45 il R.E.
. Lezyona Padeliporfin IEFF 23 den 13 0
Barret (30) | Prsopektif | 23 yonelik (WST11) R.E. 6 R.E e disme %100

RKC ; Randomize kontrollii calisma
R.E ; Rapor edilmedi

Fokal Brakiterapi ( FBT)

Radyoaktif | 125 cekirdeklerin prostat icine implantasyonu prensibine dayanir. Ozellikle son
20 yil icerisindeki teknolojik gelismeler (lic boyutlu goérintileme teknikleri 1-125, Pd-103, Cs-131 gibi
farkli izotoplarin tedavide kullanilmasi, planlama sistemlerindeki gelismeler gibi) sayesinde hem duisuik
doz hizinda (Low dose rate: LDR) hem de yiiksek doz hizinda (High dose rate: HDR) prostat brakiterapi
uygulamalari ilgi odagdi olmustur. Cosset ve arkadaslari FBT uyguladiklari oratalama 145 Gy fokal dozda
uygulamalarinda PSA diizeylerinde 12. Ayda 6.9 ng/dl den 2.6 ng/ dl ye disls gozlemlemislerdir (31).
Barettt ve arkadaslarinin FBT uygulamasinda 12 aylik takipte ereksiyon ve kontinans oranlari korunurken
PSA diististi 6.9 dan 2.8 ng / dl olarak belirtilmistir(32).

Irreversible Eletroporasyon ( IRE)

Hiicre zan gecirgenligi olan hiicrelere iki elektrik ylizeyi arasinda Dusiik Enerjili Dogru Akim (LEDC)
uygulayarak bir elektrik alani olusturulursa hiicre zarlarinda gecici veya kalici gecirgenlik saglanabilir. Buna
Elektroporasyon denir.

Eger iki elektrik ylizeyi arasinda kalan hiicreye yeterli buyuklikte ve siirede LEDC/diisiik enerjili
dogru akim verilirse hiicre cift lipid katmaninda nano 6l¢ekli bozulmaya yol acan denge bozucu elektrik
alanlar (potansiyelleri) olusur. Olusan elektrik alani icinde kalan hiicrelerin zarlarinda kalici olarak
gecirgenlige yol acan porlar olusur. Bu islem sonrasi hiicreler, hiicre-i¢i kalsiyum ve hiicre zari sodyum/
potasyum gradiyent kaybi (homeostazi kaybi) nedeniyle 6lirler. Kalici gegirgenligin oldugu bu isleme
glinimiizde “Irreversible (geri doniisiimsiiz) Elektroporasyon” veya IRE adi verilir.

Geri donlsiimsiz (irreversible) elektroporasyon yaratmak amaciyla 2 ila 6 adet arasinda degisen
igne uglu elektrot problari kullanilir. Hedef doku kitlesinin ¢evresine yerlestirilecek elektrot problarin sayisi
hedef bolgenin biyukligline ve sekline baghdir. Elektriksel alan 2 elektrot arasinda cift kutuplu akim
konfigiuirasyonlarinda olusturulur.

Diger ablasyon yontemlerinden farkh olarak doku ablasyonu ignelerden disar dogru degil, iceri dogru
olusmaktadir.

e e i seat in B Ha® i

Sekil 4- A- Elektroporasyon yok B- Geri Doniisiimlii Elektroporasyon C - Geri Doniisiimsiiz (Irreversible)
Elektroporasyon
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Onik ve Rubinsky tarafindan raporlanan ilk IRE calismasinda 16 lokalize prostat kanser hastasinda
potens tamamen korundu . Vander bos, radikal prostatektomi planlanan hastalara 4 hafta 6ncesinden IRE
uygulamasi yapti (34). Bu calismada ablasyon zonunun igne yerlesim alanindan 2.9 kat daha buyuk bir
alani ablate ettigi gozlemlendi. Valerio ve arkadaslari IRE ardina yapilan MRI da % 17.6 oraninda stipheli
rezidiiel hastalik rapor ettiler(35).

Fokal Terapi Enerji Kaynaklarinin Prostat icinde Uygulama Alanlan

Literatiirde tanimlanan islem Uygulama alanlari Sekil 5 de gdsterilmistir. Heniiz uygulama alan
konusunda fikir birligi olmasa da genel egilim Index lezyonun saptanip o bdlgenin kontrol edilmesi
lehinedir.

| Lezyon Hedefli Uni-Fokal |

Sekil 5-Fokal Tedavi Uygulama Noktalari

Tiimoriin  Onerilen

Yeri Terapi Alternatif
Kriyoablasyon

. PDT
Posterior | HIFU (A) IRE
FLA

Kriyoab- | PDT

Anterior lasyon IRE
(B) FLA

PDT

Apeks FBT (C) ELA

Sekil 6-Tiimér Lokalizasyonuna Gore Onerilen Uygulamalar
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Hasta Secimi ve Takip

Hasta secim kriterleri ve takip protokolleri heniiz netlik kazanmasa da FT icin hasta uygun secim
kriterleri fokal terapi eksperleri tarafindan bildirilen konsensilis panelinde su sekilde tanimlanmistir.
Multiparametrik MR da (PIRADS 4/5) Flizyon + Sistematik Biyopsi (12 kor) yapilmis ve patolojisi eldesi G
343 (max.2-5 cc) veya G 3+4 (max. 2-5 cc) veya G 4+3 (max. 0.5cc) olan PSA < 10 ng/ml diistik hastalar(36).

Uygulama ardina net bir takip protokoli olmamakla beraber takipte MRI ve biyopsi takibin 6nemli
bir parcasidir(37). Tablo 5 de takip takip protokoli 6zetlenmistir.

Tablo 5- Fokal Tedavi Takip Protokolii

Mp MRI ve olasi flizyon biyopsiTipi Sistemik biyopsi
. 3-6.ayda
Tedavi alan 12-24.ayda ve 5.Yilda Hayr
Tedavi alan disi 12-24. ay ve 5.Yilda 12-24. ayda ve 5.Yilda
SONUC

Sonu¢ olarak lokal evre prostat kanserinde alternatif olarak onerilebilecek fokal tedavi
yontemleri diisiik morbidite, orta dénem onkolojik sonuglar makul seviyede olan yontemleridir. Takip
degerlendirmelerinde MRI ve prostat biyopsi gerekliligi vardir.

Bilgilendirilmis Onam

Olgu raporunun yayinlanmasi i¢in hastadan yazili onam alindi.
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Robot Yardimli Laparoskopik Retroperitoneal Parsiyel Nefrektomi
Robot Assisted Retroperitoneal Laparoscopic Partial Nephrectomy

Mahmut Taha Olcucu' ®, Kayhan Yilmaz' ®, Mutlu Ates’
1 Health and Science University, Antalya Health Application and Research Center, Department of Urology, Antalya,
Turkey

OZET

Bobrek kitlelerinin klinik olarak diisiik evrelerinde parsiyel nefrektomi yapilmaktadir. Son yillarda agik teknigin yani
sira laparoskopik yontemlerin de yayginlastigi goriilmektedir. Laparoskopik yontemler kitlelerin durumuna goére
transperitoneal ve retroperitoneal olmak Uzere iki yaklasimla olmaktadir. Gelisen teknolojiye paralel olarak robot
yardimli laparoskopik yaklasimlar tip dlinyasina girmistir. Robot yardimli laparoskopik retroperitoneal yaklagim cT1b
klinik evreli ve 6zellikle posterior yerlesimli kitlelerde giivenle yapilabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Bébrek kitlesi, parsiyel nefrektomi, retroperitoneal yaklasim, robotik cerrahi.

ABSTRACT

Partial nephrectomy is performed in clinically low stages of renal masses. In recent years, laparoscopic methods have
become widespread in addition to open technique. Laparoscopic methods are based on two approaches depending
on the condition of the masses: transperitoneal and retroperitoneal. Robot assisted laparoscopic approaches
have entered the medical world in parallel to developing technology. Robot-assisted laparoscopic retroperitoneal
approach can be performed safely in cT1b clinical stage and especially in posterior masses.

Keywords: Partial nephrectomy, renal mass, retroperitoneal aprroach, robotic surgery.

GIRIS

Bobrek hiicreli karsinomlarin (BHK) cT1b evresindeki kitlelerine nefron koruyucu cerrahi (NKC) tercihi ilk secenek
oldugu bilinmektedir (1). Gelisen teknoloji ve robotik cerrahinin kullaniminin artmasi ile deneyimli ellerde cT2
evre BHK da dahi NKC yapilabilmektedir (2). ilk kez 1994 te Gill ve arkadaslarinin retroperitoneal (RP) yaklasimli
laparoskopik parsiyel nefrektomiyi basariyla yapmasindan sonra bu teknige ilgi giderek artmistir (3). Son zamanlarda
ise robotik cerrahi, li¢ boyutlu goriintileme (3-D), Ustiin ve seri hareket kabiliyeti, disseksiyon ve rekonstruksiyondaki
ustin performansindan dolay: tercih edilen cerrahi sekil olmus ve robot yardimli laparoskopik parsiyel nefrektomi
(RYPLN) ise diinyada yaygin olarak kullaniimaya baslanmistir (1). RYPLN ise ilk kez Getmann ve arkadaslari tarafindan
2004 yilinda tanimlanmistir (4). Bilimsel anlamda tanimlanan RP yaklagimli RYPLN (RP-RYPLN) ise Patel ve arkadaslari
tarafindan énce domuz sonra kadavra ve insan lizerinde yapilmistir (5).

Anterior yerlesimli timdorlerde transperitoneal (TP), posterior yerlesimli timérlerde ise daha ¢ok RP yaklagimlar tercih
edilmektedir (6). RP-RYPLN de bagirsak disseksiyonunun olmamasi, hiler yapilara direk ulagim, posterior ve lateral
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tiimorlere ulasim kolayhgi, kanama ya da idrar kacaginin RP bosluga olmasi, potansiyel olarak kisa operasyon siiresi,
daha az kanama riski, postoperatif komplikasyonun daha seyrek goriilmesi ve kisa hastane kalis siiresi oldugu 6ne
striilmektedir (7,8,9). RP yaklasim gecirilmis intrabdominal cerrahilerden sonra olusan skar ve yapisikliklardan dolay
da tercih edilebilir bir yaklasim secenegidir. Buna karsin RP-RYPLN, TP yaklasima g6re daha az aligkin olunan bir cerrahi

yaklasimdir ve dar calisma alani gibi zorluklari vardir (7,9).

Cerrahi Teknik

Hasta tam flank pozisyonda maksimum biikilerek 12. kosta ve iliak crest arasinda daha fazla RP bosluk
olusmasi saglanir. Petit licgeninin (m. latissimus dorsi, m.obliqus internus abdominis ve crista iliaca arasindaki licgen)
tercihan orta-posteriorundan yapilan insizyondan girilip retroperitoneal alanda referans noktasi olarak psoas kasi
hissedilir. Parmak yardimiyla psoas kasi fasyasi, gerota fasyasi ve transfers fasya lizerinden yapilan kiint disseksiyonla
bir miktar RP bosluk olusturulur ve periton maksimal diizeyde mediale itilecek klivaj olusturulur. Gerota fasyasinin
disindaki bu bosluga Hasson balon trokar yerlestirildikten sonra sisirilir. Balonun sefalo-kaudal oryantasyonda
acilmasini ve genislemesini saglamak icin 6zen gosterilir. Parmakla peritonun medialize edilmesi icin agilan klivajdan
periton medialize edilerek yeterli bosluk saglandiktan sonra bu trokarin 6-7 cm stiperiorundan, 12 bazen ise 11. kotun
altina dogru quadratus lomborumun hemen Gizerinden 1. robotik kolun trokari yerlestirilir. Peritonun medialize edilme
derecesine gore cogu zaman 2. robot kolu, nadiren de 3. robot kolu manuel olarak ilk yerlestirilen asistan trokarinin
medialine 6-7 cm araliklar ile (robot kollarinin birbirini engellemeden calisabilecedi minimal mesafede olacak sekilde)
yerlestirilir. Daha sonra balon diseksiyonunun girdigi en genis trokar girisinden (petit ticgeni girisinden) 12 mm’lik
asistans trokari yerlestirilir. Asistans trokarindan 0 veya 30 derecelik laparoskop ile direk baki altinda periton 4. robot
trokarin yerlesebilecedi mesafeye kadar kiint disseksiyonla medialize edilip asistans tarokarinin 6-7 cm medialine 3.

ve 4. robotik kol trokari yerlestirilir (Resim 1).

Frograsp

Monopolar
makas

Hastanin bas

tarafi

Resim 1. Trokar yerlesimlerinin gosterilmesi. (Kaynak: Klinigimiz Arsivi)
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Resim 2-A. Nirengi noktasi psoas kasi ve ureterin bulunmasi.
B. Renal arter ve venin buldog klemplerle klemplenmesi.
C. Kitlenin eksizyonu.
D. Kitle eksizyonu sonrasi kalan renal parankimin sttiirasyonu.
(Kaynak: Klinigimiz arsivi)

Robotik kollarin dokingi sonrasi bobrek posteriorunda gerota ile psoas arasinda bir plan olusturarak
retroperitoneal alan genisletilir ve bu sirada 6zellikle RP cerrahilerde sik kullanilan nirengi noktalari (6ncelikle psoas,
bunun disinda gerkirse ureter, gonadal vaskuler yapilar veya major vaskiler yapilar) ortaya koyulur (Resim 2A). Psoas
kasi (izerinden hilusa gidilip 6nce renal arter sonra renal ven bulunup disseke edilip damar askisi konulur (Resim 2B).
Daha sonra kitleye dogru disseksiyon yapilir. Bu diseksiyon sirasinda dar retroperitoneal alani daha da daraltacak
ve gorlnti alanini engelleyebilecek yag dokulari ¢ikartilabilir. Kitle bulunduktan sonra kapsiilli olabilecek kiiglik
kitleler tercihan entiklasyon ile cikartilabilir. Daha bytk kitleler de kitlenin ¢evresini 1 cm saglam doku kitle sinirlari
belirlenmesi icin monopolarla isaretlenir. Sonra hilusda 6nce renal arter sonra renal ven buldog klemp yardimiyla
klemplenerek tercihan kiiclk kitlelerde eniiklasyon ile, diger kitlelerde keskin ve kiint diseksiyonla kitle cikartilir
(Resim 2C) ve kitle organ torbasina alinir. Once parankim kapsiiliinden girilen ve ucu klipli 3-0 V-lok siitiir ile kitlenin
cikmast ile olusan bébrekteki acikligin merkezi, muhtemel toplayici sistem acikliklari ve vaskular yapilar kontrol altina
alinir ve hemostaz saglanir. Parankim defektinin daha i¢ kismi énce 2-0 monoflaman sutiir ile daraltilir ve stturler
hemolok klipler ile tespitlenir. Sonra 2-0 Vikril siitlr ile daha genis parankim birbirine yaklastirilip klipler ile tespitlenir.
Bu sirada vikril sttirlerin gerginligiyle gevsemis olabilecek daha merkezden ge¢mis olan monoflaman siitiirlerle
parankim tekrar biraz daha daraltilir (Resim 2D). Tercihan bu esnada olusmus ve siitirler ile darltiimis ve kapatilimis
parankim defektine spongostan ve/veya surgicel yerlestirilebilir. Bu isemler tercihan 20-30 dakikayr gegmeyecek
sekilde en az slirede yapilmalidir. Loja tercihen 1 robot kolu yerinden 1 adet dren konulur.

Tartisma

Laparoskopik NKC yapilirken yaklasim yoluna karar vermede tim®oriin yerlesim yeri nemli oldugu
bilinmektedir. Ancak gelisen teknoloji, robot gibi yeni minimal invaziv cerrahi ekipmanlar, giderek artan
cerrahi egitim ve deneyimler sonrasinda tamamen olmasa da tiimoriin yerinden bagimsiz yaklasim yoluna
cerrahin kendisi karar verilebilmektedir. Yani posterior yerlesimli timorlere TP yaklasim ve daha nadir olarak
da anterior yerlesimli timorlere RP yaklasimla NKC yapilabilmektedir (10). Mesela posterior yerlesimli
bir timorde TP yaklasim yapilirken bobregin etraf dokulardan disseksiyonunun ve sonrasinda yeterli
mobilizasyonunun yapilmasi gerekmektedir (7). Bu da cerrahi siirenin uzamasina ve olasi komplikasyon
risklerinin artmasina sebep olmaktadir. Bu yuizden her iki teknigin de cerrah tarafindan bilinip, kitlenin yeri
ve boyutuna gore en uygun cerrahi teknigin uygulanmasi gereklidir.
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Bunun yaninda posterior timdrlere yapilan RP-RYLPN kitleye ve klemplenecek hiler vaskuler yapilara
ulasmanin tecriibeli ellerde daha hizli oldugu dislincesindeyiz. Benzer sekilde sicak iskemi sliresinin
cerrahin deneyimiyle anlamli olarak azaldigi yapilan cok merkezli bir calismada gosterilmistir (11).

Arora ve arkadaslarinin 2018 de yayinlanmis olan ¢ok merkezli bir calismasinda RP ve TP yaklagimli RYLPN
karsilastinlmistir (12). Tumor boyutu, renal nefrometri skoru, timor yerlesim yeri gibi 6zellikleri agisindan anlamli
fark olmayan bu calismada komplikasyonlar, cerrahi sinir pozitifligi ve GFR e etki acisindan her iki yaklasimda da
benzer sonuclar elde edilmistir. Ancak ortalama hastanede kalis siiresi RP-RYLPN de anlamli olarak daha kisa olarak
raporlanmistir ( RP:1 vs TP:3 glin, p<0.001). Bu calismaya yakin sonugclar alinan baska bir calisma ise Maurice ve
arkadaslari tarafindan elde edilmistir. Posterior cT1b renal timorlere RP-RYPLN nin hastanede kalis siiresi acisindan TP-
RYPLN ye gore bir miktar avantajli oldugunu (RP: 2.2 vs TP: 2.6 glin, p=0.01), komplikasyonlar ve diger parametreler
acisindan anlamli farkhlik olmadigini raporlamislardir (9). Cok merkezli baska bir calismada Paulicci ve arkadaglar
RP ve TP yaklasimli RYLPN karsilastirmistir (6). Bu calismada da Arora ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer sekilde
sonuclara variimistir. Farkl olarak operasyon stiresi de RP-RYLPN de kisa olarak raporlanmistir (TP:185 vs RP:157dk., p<
0.001). Choo ve arkadaslarinin yaptigi baska bir calismada ise yine operasyon siiresi (RP:120 vs TP:150 dk, p=0.015) ve
hastanede kalig stiresi (RP:2.5 vs. RP: 4.6 giin, p < 0.01) RP-RYPLND lehine sonuclar elde edilmistir (13). Bunun yaninda
Tanaka ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise komplikasyonlar ve operasyon siiresi agisindan her iki yaklasiminda
benzer sonuclar raporlanmustir (13).

Laviana ve arkadaslarinin 2017 de yaptiklari derlemede TP ve RP yaklasimli RYLPN calismalarindan elde edilen
sonuclarda RP-RYLPN'nin hastanede kalis siiresi acisindan TP den daha Gstiin oldugunu raporlamistir (14). Ayrica RP
yaklasimin TP yaklasima gére bir miktar daha diistik maliyetli oldugunu gostermislerdir. Diger parametreler agisindan
anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir. Benzer sekilde Stroup ve arkadaslariise TP ve RP yaklagimli karsilastirdiginda
hastanede kalis siiresinin benzer olarak raporlamisken, ortalama operasyon siiresini ise RP yaklasimli RYLPN de daha
kisa olarak raporlamislardir (RP: 217.2 vs TP: 231.7 dk., p =0.001) (15).

PADUA skoru =10 olan kompleks tiimorlerde yapilan RP yada TP yaklasimli RYPLN nin deneyimli ellerde
basariyla yapildigi raporlanmistir (16) Buffi ve arkadaslarinin yaptiklari cok merkezli bu ¢alismada yeni teknikler ile

RYPLN endikasyonunun daha da genisleyebilecegi sonucuna da variimistir.

SONUC

RP-RYPLN ozellikle posterior timorler olmak lizere cT1b klinik evredeki timérlere basariyla uygulanan
guvenli bir yontemdir. Deneyimli merkezlerde ise kompleks ve/veya daha ileri evre tiimorlerde de basarili sonuglar
alinabilmektedir. Artan cerrahi deneyim ve yeni ergonomik ekipmanlar sayesinde anterolateral tlimorlere de RP-
RYPLN yapilabilmektedir. TP yaklagima gdre RP-RYPLN nin hastanede kalis stiresin ve operasyon siiresi agisindan daha
avantajli oldugu cogu calismada gosterilmistir.
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Supin Perkiitan Nefrolitotomi — Eski Koye Yeni Adet
Supine Percutaneous Nephrolithotomy - New Tricks to Old Dogs
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OZET

GuniimUzde biyik ve kompleks bobrek taslarinin tedavisinde dnerilen modalite olan perkiitan nefrolitotomi (PNL),
yillaricerisinde hem tassizlik oranlarini arttirmak hem de komplikasyonlari minimize etmekicin cesitlimodifikasyonlara
ugradi. Bu degisimlerden biri, diger bircok baska avantajinin yaninda ergonomik bir bicimde endoskopik kombine
intrarenal cerrahi yapilabilmesine de olanak saglamasi agisindan supin pozisyona gecis oldu. Her yeni cerrahi teknik
gibi supin PNL de baslangicta cerrahlar tarafindan siiregelen aliskanliklarinin disina ¢ikilmasi sebebiyle mesafeli
karsilansa da gecis yapan endotirologlarin ustiinlikleri bilimsel olarak ortaya koymasi ile son yillarda giderek artan
sayida taraftar toplamaya basladi. Biz bu makalemizde, supin PNL'nin pron pozisyona kiyasla sahip oldugu avantajlari,
yasanabilecek pozisyona bagli problemlerin ¢6ziim yollarini ve supin pozisyon hakkinda dogru bilindigi sanilan
yanlislarin gerceklerini anlatmaya calistik.

Anahtar Kelimeler: Endoskopik kombine intrarenal cerrahi, perkiitan nefrolitotomi, supin pozisyon, pron

ABSTRACT

Percutaneous nephrolithotomy (PNL), the recommended modality in the treatment of large and complex kidney
stones, has undergone various modifications over the years in order to increase stone-free rates and to minimize
complications. One of these modifications was the transition to the supine position, which, among many other
advantages, allowed to perform endoscopic combined intrarenal surgery ergonomically. As with all new surgical
techniques, supine PNL had been questionable for the surgeons at the beginning for the reason of acting out of
ongoing surgical habits. However, due to that the endourologists who had shifted to this technique have proven
its superiorities scientifically, supine PNL has become much more popular during recent times. In this article, we
aimed to discuss the advantages of supine PNL compared to prone position, to present the solutions for the possible
problems related to position, and to clarify some certain misunderstandings about the supine position.

Keywords: Endoscopy combined intrarenal surgery, percutaneous nephrolithotomy, supine position, prone

GIRis
1955 yilinda Amerikali (irolog Goodwin'in pron pozisyonda lumbar aortografi yaparken yanlishkla igneyi dilate renal
pelvise batirmasiyla baslayan siire¢ (1), 1976 yilinda Fernstrom ve Johansson'un perkiitan nefrolitotomiyi (PNL)
tanimlamasiile sonuglandi (2). 1950'liyillarda renal parankime dokunulmadan dogrudan pelvise yapilan girisler yerine
renal papilladan erisim saglanmasinin daha giivenilir oldugu kisa siirede gosterilse de irologlar zaman icerisinde
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radyologlardan miras aldiklari pron pozisyonu terk etmediler ve PNLYyi pron pozisyonda yapmaya devam ettiler.
GUnlimuzde blylik ve kompleks bobrek taslarinin tedavisinde dnerilen modalite olan PNL, yillar icerisinde hem

tassizlik oranlarini arttirmak hem de komplikasyonlari minimize etmek icin cesitli modifikasyonlara ugradi. Lazer
teknolojisinin gelisimi ile PNL, retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) ile rekabetinde minyatirize olarak kendisine yeni
yasam sahalari olusturdu. Bir 6nemli degisim de diger bircok baska avantajinin yaninda ergonomik bir bicimde
endoskopik kombine intrarenal cerrahi (ECIRS) yapilabilmesine de olanak saglamasi agisindan supin pozisyona gegis
oldu (3). Bu sayede yillarca birbirlerine rakip olan iki 6nemli modalite, gliclerini birlestirerek (ECIRS) rekabette zayif
kaldiklari noktalari tamamlamayi ve sonug olarak tas tedavisinin primer hedefi olan tek seansta tassizlik oranini
arttirmayi basardilar.

Oysa ki zaten Goodwin hastayi pron pozisyonda hazirlayip operasyonu yapmasaydi, bugiin PNL belki de agirhkli
olarak supin pozisyonda yapiliyor dolayisiyla pron PNL de bilateral olgular gibi sinirl endikasyonlarda gerceklestiriliyor
olacakti. Buna karsin gercek yasamdaki durumu degerlendirirsek, Birlesik Krallik Urolojik Cerrahi Dernegi (BAUS)
verilerine gore 2010 yilinda perkiitan bobrek cerrahilerinin %6's1 supin pozisyonda yapilmaktayken bu oran 2015
yilindaki CROES global calismasinda %20'ye yikselmistir (4,5). Bu anlamli degdisim, supin PNLnin endoiirologlar
arasinda yillar icerisinde daha da kabul ve tercih géren bir teknik oldugunu gézler 6niine sermektedir.

Bu makalede, supin PNLnin pron pozisyona kiyasla sahip oldugu avantajlar, yasanabilecek pozisyona bagli
problemlerin ¢6zlim yollari ve supin pozisyon hakkinda dogru bilindigi sanilan yanlislarin gercekleri tartisilacaktir.

Supin PNL Dogusu ve Evrimi

Guniimuzde 40. yilini deviren pron PNLnin o donemlerde de sahip oldudu birtakim dezavantajlari giderme
amaciyla bagslayan arayis 1987 yilinda Valdivia Uria'nin supin PNLyi uygulamasi ile kendisine yeni bir yol buldu (6).
Valdivia'nin kendi adiyla anilan orijinal pozisyon tanimlamasinda, operasyon yapilacak tarafin lomber bélgesine
yerlestirilen 3-Litrelik izotonik torbasinin yaptigi elevasyon ile calisma sahasinin genisletilmesi amaglanmistir. Yillar
icerisinde de supin pozisyon ¢esitli modifikasyonlara ugramis ve komplet supin, lateral supin ve modifiye supin
pozisyonlar (Barts’ flank-free modifiye supin pozisyon, Giusti's pozisyonu, Modifiye Double-S supin pozisyon vb)
kullanilir hale gelmistir (7-12). Fakat yine de supin pozisyonun endoiirologlar arasinda poptilerize olmasi, Gasper
ibarluzea’nin 2007 yilinda Galdakao Modifiye Supin Valdivia pozisyonunu tanimlamasi ve daha sonra ismi ECIRS olarak
literatiire girecek olan kombine cerrahinin sonuglarini yayinlamasina kadar gecikmistir (3). Bu sebeple glinimiizde
supin pozisyon hala endodrologlar icin bir modifikasyondan 6te yeni bir cerrahi teknik olarak gortilmektedir.
Yazinin geri kalan kisminda kavram karmasasina sebep olmamak adina modifikasyonlarin teknik detaylarina
girilmeden tlim ‘non-pron’ pozisyonlar ‘supin’ PNL olarak anlatilmistir.

Supin PNL' nin Avantajlar

1-Anestezi avantajlari

Supin PNLnin pron pozisyona gore 6nemli avantajlarindan biri, belki de en 6nemlisi anestezi agisindan
olanlar olarak géze carpmaktadir. Oncelikle uzamis pron pozisyon cerrahilerinde hem santral hem de periferik sinir
sistem hasarlarina bagli komplikasyon riski (periferik sinir basisina bagl noropraksi, servikal sinir hasari, vendz ve
arteryel okliizyon hasarlar vb) artmaktadir (13). Yine pozisyona bagl oftalmik komplikasyonlar, nadir de olsa kalici
gorme kaybi ile sonuclanabilen katastrofik olaylari barindirmaktadir (14-16). Pron pozisyon cerrahilerde direkt (cilt
nekrozu, kontakt dermatit, trakeal kompresyon, omuz dislokasyonu) ya da indirekt (makroglossia, mediastinal
kompresyon, visseral iskemi) basi yaralanmasi riskleri mevcuttur (13). Oysa supin pozisyonda hem pulmoner hem
de kardiyovaskiiler sisteme kolay ve etkili ulasim 6zellikle acil durumlarda anestezistler icin oldukca 6nemlidir.
Ayrica pron pozisyona kiyasla azalmis vena cava inferior kompresyonu, tromboemboli riskini de azaltmaktadir (16).
Yiiksek riskli ve obez hastalarda solunumsal parametrelerin daha iyi seyretmesi de supin pozisyonun bir avantajidir
(17). Dahasi Ureter kateteri yerlesimi icin litotomi pozisyonunda entiibe edilen hastanin pron pozisyona ¢evrilmesi
sirasinda olusabilecek entlibasyon tlpu dislokasyonu da solunumsal komplikasyonlar arasinda yer almaktadir. Son
olarak irrigasyon sivisi absorbsiyonunun supin pozisyonda daha az olmasi (bkz bdbrek ici basincin disiik olmasi
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bolumi), hem kardiyak yiiklenmeden kaginilmasi hem de enfeksiyon taslari ya da enfeksiyon barindiran taslara bagl
gelisebilecek sistemik enfeksiyon riskini azaltmasi agisindan énemlidir (18).

Supin pozisyon lehine tiim bu avantajlarin yaninda elimizdeki verilerin yiiksek kanit diizeyindeki calismalardan elde
edilmedigini akilda tutmak gerekir. Yine de Ortopedi ve Norosirurji tarafindan yapilan ve uzun siiren pron pozisyon
cerrahilerden 6grendiklerimizi kendi sahamiza yansittigimizda trolithiasis gibi benign hastaligin tedavisinde bu tip
inkar edilemeyecek risklere girmenin gerekliligi de tartisma konusudur.

2-Radyasyon Maruziyeti Avantaji ve Artmis Cerrah Konforu

Tas hastaligi ile ugrasan endotirologlarin temel endiselerinden biri kendilerinin, diger saglk calisanlarinin,
hastalarin ve ameliyathane personelinin maruz kaldiklar radyasyonun potansiyel etkileridir. Bu etkileri deterministik-
doz bagimli doku reaksiyonlari ve stokastik-esik bir radyasyon dozu olmayan dolayisiyla diisiik dozlarda da ortaya
cikabilen, doz artigi ile olasilidi artan daha ¢ok kanser olusumu ile iliskili etkiler olarak siniflandirabiliriz.

Tlm bu riskleri azaltmak icin medikal radyasyon kullaniminda ALARA (As Low As Reasonable Achievable)
protokolii yerlesmistir. Bu agidan bakildiginda supin PNL sirasinda girisin prona kiyasla daha lateralden yapilmasinin
cerrahin ellerinin ¢ok daha az radyasyona maruz kalmasini saglamasi acisindan 6nemlidir (19). Cerrahi pozisyon
ile radyasyon iliskisinin degerlendirildigi antropomorfik model calismasinda, cerrah ekstremite ve lensinin, pron
pozisyonda supin pozisyona nazaran sirasiyla 1,3 ve 1,5 kat daha fazla radyasyona maruz kaldig fakat her iki
pozisyonda alinan radyasyon miktarinin limitin altinda oldugu gosterilmistir (20). Girisin daha lateralden yapilmasinin
bir diger avantaji da ameliyat sirasinda C-kollu floroskop ile tiim bobregi nefroskopa ¢arpma sorunu olmadan rahatca
goriintllenebilmesidir.

Ayrica supin PNL sirasinda prondan farkli olarak oturarak calismanin getirdigi konfor ile uzun ameliyatlar
daha az yorularak tamamlanabilir (11).

3-Obezite

Obezite, nerdeyse tim cerrahilerde oldugu gibi PNL ameliyatlarinda da énemli bir konudur. Literatiirde
PNLnin viicut kitle indexi (VKi) >50 kg/m2 olan olgularda bile giivenli ve efektif olarak yapilabildigine dair yazilar
mevcuttur (21-23). Supin ve pron PNLnin obez hastalarda karsilastirildigi bir calismada tassizlik agisindan bir fark
olmasa da hastanede kalis siiresi ve total ameliyat stresi bakimindan supin pozisyonun daha avantajli oldugu
gosterilmistir (24). Yine ayni calismada komplikasyon riski ve transflizyon oranlari agisindan da supin pozisyon daha
basarili géziikmektedir. Yukarida tartisilan anestezi avantajlari ve bir sonraki basligin konusu olan azalmis yardimci
saglik personeli is yiki de disunildiginde obez hastalarda supin PNLnin glivenli ve etkin bir tedavi yontemi
oldugunu soyleyebiliriz. Biitlin bu bilimsel kanitlara ek olarak klinik pratigimizde supin PNLde obez hastalarda tas-cilt
mesafesinin azaltilmasi ve maniiplasyonun kolaylastiriimasi amaciyla lomber bélgeye uygulanan flaster ya da stitir
yardimiyla akses sahasinin rahatlatiimasini 6neri olarak belirtebiliriz. (Resim 1)

Resim 1. Lomber bolgedeki yaglh dokularin siitiir yardimiyla
mediale tasinmasi ve tas-cilt mesafesinin kisaltilmasi
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4-Ameliyat Siiresinin Kisalmasi ve Azalmis Yardimci Saglik Personeli is Yiikii

Teorik olarak supin pozisyonun prona sagladigi avantajlardan biri de hastanin litotomi pozisyonundan prona
cevrilmesi ve giivenli pozisyon verilmesine kadar gecen ortalama 20-25 dk’lik zaman kaybinin olmamasidir. Supin
pozisyon, bu kazancinin bir kismini toplayici sistem erisiminin renal hipermobilite sebebiyle prona nazaran biraz daha
uzun siirmesinden dolay1 kaybetse de fragmante edilen kalkdllerin spontan drenajinin olmasi (bkz. Bobrek ici basincin
dustk kalmasi bollimu) yani her bir fragman icin tek tek giris cikislarin yapilmamasi sebebiyle belki de kazanca
cevirmektedir. Bu durumun bilimsel karsiligi 6nceki meta-analizlerde ortaya konulamasa da son yillarda daha fazla
sayida ve genis katilimli supin PNL serilerinin yayinlanmasi ve prospektif-randomize, karsilastirmali calismalar sonucu
giincel meta-analizde supin pozisyonun pron PNLye nazaran daha kisa ameliyat stresine sahip oldugu gosterilmistir
(25).

Ote yandan bilhassa obez hastalarda iireter kateterinin yerlestiriimesi amaciyla énce litotomi pozisyonunun
verilmesi, ardindan glivenli bir pron pozisyon olusturmak da ameliyathanede bulunan en az iki yardimar saghk
personeli, bir anestezist, bir cerrah ve bir hemsireye ilave bir is yliki olmaktadir. Ayrica tek bir cerrahi saha ortusi ile
tiim cerrahi islem yapilabilmesi de bir baska avantaj olarak géze carpmaktadir.

5-Cerrahiye Bagli Komplikasyonlar

Herhangi bir tas tedavisi modalitesinin digerine Ustlinliigl tartisilacaksa oncelikli parametrenin tassizlik
saglama oranlari oldugu yadsinamaz. Ge¢miste yapilan meta-analizlerde her ne kadar pron lehine %3-5 oraninda bir
ilave basari bildirilmis olsa da daha glincel yiiksek kaliteli calismalar ve meta-analizler tagsizlik agisindan her iki pozisyon
arasinda bir fark olmadigini ortaya koymustur (25-27). Dolayisiyla bu yolculuk sonunda ayni hedefe ulasiyorsak, yolda
basimiza gelenleri karsilastirarak bir kiyaslama yapmak daha makuldir. Bu agidan bakildiginda supin pozisyonda
komplikasyon oranlarinin her ne kadar istatistiki anlaml degilse de pron pozisyondan daha az oldugu gosterilmistir
(%16,1 vs %19,2) (26). Yine ayni meta-analizde, postop ates gelisiminin istatistiki anlamli olarak supin pozisyonda
daha az gorlldigu saptanmistir. Al-Dessoukey ve ark. yaptiklar prospektif-randomize kontrollii karsilastirmal
calismalarinda ise hemoglobin diistisiintin, postop hastanede kalis siiresinin ve anestezi parametrelerinin supin PNL
lehine oldugunu belirlemislerdir (28).

6-Kolaylikla Endoskopik Kombine intrarenal Cerrahi Yapilabilmesi

Bir hibrid teknik olan ECIRS, supin pozisyonun dogal bir siirecidir. Bu cerrahide amag kompleks st Griner
sistem taslarinin tedavisinde tassizlik oranini arttirirken, ilave perkditan trakt olusumunu dolayisiyla da komplikasyon
olasiigini azaltmaktir (29,32). Bu noktada perkiitan trakttan nefroskop (antegrad nefroskopi) ile ulagilamayan
kalikslerdeki kalkillerin retrograd yoldan gelen fleksible (ireterorenoskop (retrograd nefroskopi) icinden gecen
basket yardimi ile perkiitan traktin 6niine getirilmesi tas ekstraksiyonunu yani tassizlik oranini artirmanin yaninda
operasyon siiresini de kisaltabilir. (Resim 2) Bunun yaninda hem supin perkiitan cerrahi 6grenim siiresini kisaltirken
(bkz 6grenim egrisi uzun bolimi) hem de asistanlarin flexible URS'ye asinaligini arttirmaktadir (30). Ayrica, supin
PNL ve ECIRS, giris ignesinin renal papilla icerisine uygun sekilde yerlestirildigini dogrulamak icin hedeflenen kaliksin
delinmesinin (reteroskopik olarak izlenebildigi “endovision teknigini” veya lreteroskopi kilavuzlu ponksiyonu
kolaylastirabilir (30). Peki supin pozisyona gore ¢ok daha eski bir maziye sahip pron pozisyonda ECIRS yapilamiyor
mu? Elbette yapilabiliyor, hem de supin ECIRS'a gore cok daha eski zamanlarda farkli teknikler tanimlanmis durumda
(31,32). Fakat giincel literatiirde supin ECIRS ile farkh cografyadaki bircok merkezden genis hasta katilimli vaka serileri
yayimlanirken, pron ECIRS konusunda sadece sinirli sayidaki merkezden kisitli hasta dahilinde ¢alismalarin olmasi,
pron pozisyonda yapilabilir olsa da ergonomik olmadiginin bir gostergesidir. Dolayisiyla da yukarida bahsedilen
avantajlari da g6z 6niinde bulunduruldugunda yakin gelecekte daha fazla sayida endoiirologun ECIRS yapmak adina
supin PNLye gececegini 6n gérmek zor degildir (33).

Resim 2. Alt kaliks girisli perkiitan trakttan fleksible ii eterorenoskopun iireteropelvik bileskedeki goriintiisii
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Supin PNL Konusunda Dogru Bilindigi Sanilan Yanhslar

1-Supin PNL ile Ust Pol Erisimi Yapilamiyor

Pron PNLYyi tercih edenlerin supin PNLnin temel dezavantaji olarak gordiikleri ve yiiksek sesle dile getirdikleri
husus, supin PNL ile Gist pol erisiminin yapilamadigi savidir. Halbuki, supin PNL ile kisa da olsa bir siire tesvik-i mesaisi
olan her endotirolog, supin pozisyonda Ust pol erisiminin pron pozisyondan daha zor olmadigini bilmektedir. Klinik
deneyimin 6tesinde bilimsel veriler esliginde konuyu ele alirsak tek merkezli yiiksek hacimli bir calismada st pol
girisinin %14,8 oraninda yapildidi bildirilmistir (34). Falahatkar ve ark. ise komplet supin serilerinde izole st pol
girislerinin %7,6 oldugunu rapor etmistir (35).

Peki her zaman ulagsmak istedigimiz kalikse igne batirmali miyiz?

Hasta pozisyonundan bagdimsiz en sik yapilan erisim lokalizasyonunun alt pol oldugu gercegi 1s1ginda,
Sofer ve ark. yaptiklan prospektif, karsilastirmali calismalarinda alt pol ile ist pol arasindaki aginin supin pozisyonda
ortalama 141° (90-170), buna karsilik pron pozisyonda ise 84° (65-110) oldugunu ortaya koymuslardir (36). Bu acI
farkinin klinik yansimasi olarak da alt pol girisinden st kalikse ulasilabilirligin supin pozisyonda %80'e ulasirken pron
pozisyonda sadece %20'de kaldigini saptamigslardir. Bu zihin agici calismayi destekleyen bir baska makalede de giris
kaliksi ile ulasiimak istenen kaliks arasindaki a¢i ancak >130° ise rigid aletler ile ulasmanin miimkin oldugu aksine bu
ac1 > 68° ise flexible cihazlarla bile erisimin yapilamayacadi gdsterilmistir (37).

Bu bilgiler dahilinde, pozisyondan bagimsiz PNL yapmadan evvel re-formatting yapilmis BT'leri detayli
degerlendirmek ve eger giris yerinden farkli bir kalikse de ulasiimak isteniyorsa aci hesaplamalarini yaparak alet
parkuruna uygun hareket etmek gerekmektedir.

Sonug olarak, elimizde flexible cihazlarin varligini, dahasi pozisyon itibari ile kolaylikla yapilabilecek kombine
cerrahi alternatifini de duslindrsek, supin pozisyonda ulasmak istedigimiz kaliksi her zaman delmek zorunda
olmadigimiz ama delmemiz gerekiyorsa da yapabilecedimiz barizdir.

2-Komsu Organ (barsak) Yaralanmasi Riski Cok Yiiksek

Perkiitan bobrek cerrahisi yapan tim endodrologlar peroperatif en ¢ok korkutan komplikasyon, olasilig

her ne kadar dusiik (<%0,3) olsa da hi¢ kuskusuz barsak perforasyonudur (38). Buradan hareketle pron PNL yapan
endodirologlarin, supin tercihini sorguladiklari bir baska konu da barsak yaralanmasi riskinin arttigini distinmeleridir.
Bunun temelinde yatan da hasta pron pozisyona alindiginda yercekimi etkisi ile barsaklarin bobreklerden uzaklastig
oysa supin pozisyonda bunun tam tersi oldugu diisiincesidir. ilave olarak supin pozisyonda girisin pron pozisyona
kiyasla daha lateralden yapilmasi cerrahlarin konfor alanlarindan ¢ikip i¢ huzuru kaybetmelerine yol agmaktadir.
Halbuki radyolojik calismalar bunun tam aksi sonuclar ortaya koymaktadir. Hopper ve ark. yaptiklari BT calismasi ile
retrokolon gorilme sikliginin pron pozisyonda %10, supin pozisyonda ise %1,9 oldugunu saptamigslardir (39). Benzer
donemlerde supin PNLnin ilk uygulayicisi Valdivia, yine BT ile yaptigi calismada supin pozisyonda bobrek lateral
ylizeyinin kolonu anteriora dogru ittigini belirleyip 11 senede yaptigi 557 ardisik olgunun sonucunda hig barsak
yaralanmasi ile karsilasmadiklarini bildirmistir (6). Tuttle ve ark. da bu tartismada yaptiklar BT temelli calismalarinda
supin pozisyondan yana sonuglar bildirmis ve supin pozisyonda alt pol giris traktinin pron pozisyona gore barsaktan
daha uzak oldugunu goéstermislerdir (40). Daha giincel bir calismada ise PNL yapilacak 367 hastaya hem supin hem
de pron pozisyonda cekilen BT'lerde, planlanan perkiitan giris trakti ile kolon arasindaki mesafe 6l¢lilmiis ve supin
pozisyonda 35.92 + 0.22 mm, pron pozisyonda ise 17.78 £ 0.09 mm olarak saptanmistir. Pron pozisyonda bu mesafeyi
belirleyen faktorlerin viicut kitle indeksi ve yas, supin pozisyonda ise 6nceden gecirilmis cerrahilerin de bir etken
oldugu belirlenmistir (41). Her ne kadar PNL hangi pozisyonda yapilirsa yapilsin barsak perforasyonu son derece nadir
bir komplikasyon olsa da risk faktorleri olarak; ileri yas (azalmis perinefrik yag dokusu ile iligkili), zayif hasta, belirgin
pelvikalisyel sistem dilatasyonu, megakolon varlig, at nali bébrek ve hipermobil bébrek, kifoskolyoz ve asiri lateral
PNL trakti sayilabilir (39, 42-45).
Guncel klinik uygulamamizda hastalarin neredeyse tamamina preoperatif BT, supin pozisyonda cekildiginden
perkiitan giris traktini bu pozisyonda simiile etmek (bunun icin sagittal kesitleri degerlendirmek en glvenilirdir) daha
gercekgi olacaktir. (Resim 3) Ayrica supin PNL dncesi hasta (izerinde belirledigimiz posterior koltuk alti cizgisinin (ki
kabaca periton hizasina denk gelmektedir) anteriorundan giris yapmamak belki de en koruyucu manevradir (40).
(Resim 4).
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Resim 3. Gercek giris hattini belirlemek etmek amaciyla simiile edilmis sagittal kesitte ve 15-200 agiya sahip bilgisayarl
tomografi goriintiisii

s

Resim 4. Posterior koltuk alti cizgisi (PAL), krista iliaka (Ci) ve 12. kaburga (Costa) arasinda kalan ‘Giivenli Giris’ alani
(Taralialan)

3-Coklu Trakt Olusumu icin Calisma Alani Cok Dar

Supin pozisyonda calisma alaninin pron pozisyona gore daha dar oldugu, buna karsin alan kisitlamasinin
coklu trakt olusturmak konusunda bir engel olusturmadigi bariz bir gerceklik olarak karsimizda durmaktadir. Gokge ve
ark. staghorn bobrek tasi icin yapilan supin ve pron PNL verilerini prospektif karsilastirdiklari calismalarinda supin PNL
olgularinin %56,4’iinde (22/39) pron pozisyonda ise %89,6 (43/48) multikalisyel trakt olusumu gerceklestirdiklerini
bildirmislerdir(46).Valdiviada557olgulukserisinde%2,7 oranindamultitraktolusturmakzorundakaldiginiraporetmistir.

Daha glincel tek merkezli bir baska supin PNL serisinde ise ¢oklu trakt ihtiyacinin %4 olguda (12/303) olustugu



EN DO U.RO LOJi Kiremit et al
BULTEN s >

bu olgularin tamaminin staghorn veya multikalisyel kalkiiller oldugu halbuki toplamda %32,7 olgunun (99/303) bu
oOzelliklere sahip oldugu gosterilmistir (34).

Sonug olarak supin pozisyonda ¢oklu traktin staghorn taslarda bile az yapilmasi, kisith calisma alanina bagli
yapilamadigindan degil yapilmaya ¢ok da ihtiya¢ kalmamasindan (tek kaliksten digerlerine ulasma kolayligi, ECIRS
vb.) kaynaklanmaktadir.

4-Anomalili Bobreklerde ve Pediyatrik Popiilasyonda Yapilamiyor

At nali bobreklerde perkiitan cerrahi, tist pol girisinin daha kolay yapildigi dtstintilmesinden dolayi geleneksel
olarak pron pozisyonda gerceklestirilmektedir. Fakat son yillarda supin PNLnin popiilerize olmasi ile birlikte henliz
makale olarak basilmasa da 2019 Diinya Endotiroloji Kongresinde 12 klinikten yapilmis 106 cerrahinin incelendigi bir
abstract sunulmustur. Ulkemizden de bilimsel katki saglanan bu calismada 67 (%63,2) pron ve 39 (%36,8) supin yapilan
PNL verileri karsilagtinlmistir. Bu calismanin sonucu olarak her ne kadar supin PNL ile tek seans sonunda tassizlik orani
daha yliksek olsa da bunun istatistiki anlamli olmadigi (%52,5 vs 69,2 p=0.151) fakat supin PNL grubunda cerrahi
sUresinin istatistiki anlamli daha kisa oldugu saptanmistir.

Ote yandan pelvik bobrekte tas hastaligina yénelik perkiitan cerrahi sonuclarinin degerlendirildigi bir
calismada; supin pozisyonda ultrasonografi yardimli PNLnin, laparoskopi gerektirmeksizin glivenli ve basarili sonuglar
verdigi ortaya konulmustur (47).

Tipki ge¢miste pron pozisyonda oldugu gibi yetiskinlerde deneyim arttikca pediyatrik yas grubunda supin
PNL yapilmaya baslanmis ve sonuclar ilk defa 2015 yilinda Gamal ve ark. tarafindan yayimlanmistir. Prospektif
bu calismada ortalama 6,8 yasinda (2,5-12) 27 hastaya (21 erkek, 6 kiz) supin PNL uygulanmis ve hi¢ > Grade 3
komplikasyon olmadan %92,5 tassizlik orani bildirilmistir (48). 2018 yilinda baska bir seri ile supin PNLnin pediyatrik
yas grubunda glivenli ve basarili olarak uygulanabilecegi gosterilmistir (49).

5-Ogrenme Egrisi Uzun

Bir cerrahi islemin zor ve kompleks yapisi 6grenme siiresinin uzunlugu ile degerlendirilebilir. Uzun stredir
pron PNL yapan endolirologlar belki de gegtikleri o siireci unutmak istediklerinden supin PNLnin uzun bir 6grenme
egrisine sahip oldugunu diislinmekte ve bu gecisi geciktirmektedirler. Halbuki uzun yillardir pron PNLden edinilen
deneyim supin pozisyona alisma siirecini oldukca hizlandirmaktadir. Ulkemizden bir yayinda pron PNLde cerrahi
yeterliligin 60 vakada kazanildigi gosterilmistir (50). Allen ve ark. ise pron PNLde cerrahi miikemmeliyetin ancak 115
olgudan sonra saglanabildigini saptamigslardir (51). Buna karsin pron PNL sonrasi supin PNLye gecen bir cerrahin
sadece 36 vaka sonrasi 6grenme egrisini tamamladigi gosterilmistir (52).

Gegmisinde pron pozisyon deneyimi de olmayan cerrahlar icin supin pozisyonu 6grenmek daha zor olabilir mi? Bu
soruya literatiirde bilgi olmadigindan bir yanit vermek zor. Fakat supin pozisyonun 6grenme egrisinin, kolaylikla
yapilabilen ECIRS'In getirdigi hem tanisal (ignenin dogru yerden girip girmediginin monitorize edilmesi, kilavuz telin
toplayici sistemdeki durumunun tespiti, traktin uygun olusturulup olusturulamadiginin belirlenmesi) hem de aktif
(rezidli kalkil tespiti ve ekstraksiyonu, maksimal guivenlikli through and through yapilabilmesi) katkilar sayesinde,
teorik olarak pron PNLden uzun olmamasi beklenir.

Pekineden supin ve pron PNLYyikarsilastiran ylksek kalite ve kohorta sahip prospektif randomize calismalari literatiirde
bulmakta zorlaniyoruz? Acaba bu sorunun cevabi supin PNL yapan urologlarin sonrasinda pron pozisyona dénmek
istememesinden kaynaklaniyor olabilir mi? Literatur esliginde bu iddiayi tartisirsak, Sofer ve ark. uzun siireli ve yiiksek
hacimli pron PNL deneyimlerinden sonra sadece 2 giinlik bir egitim sonrasi basladiklari supin PNL uygulamalarinin
sonuclarini, iki merkezli, prospektif-randomize karsilastirmali bir calisma ile sunmak icin ciktiklari yolda, bir siire sonra
kliniklerinde pron PNL yapacak bir tirolog bulamadiklarindan tamamlayamamis ve prospektif supin PNL verilerini
retrospektif pron PNL verileri ile karsilastirmak zorunda kalmislardir. Ayrica biz cerrahlar bu faktori zaman zaman
ikinci planda tutsak da supin pozisyona alismis bir anestezisti, anestezi teknikerini, ameliyathane hemsiresi ve yardimci
saglik personelini yeniden pron pozisyona ikna etmek de oldukga zor olacaktir.

Supin PNL' nin Dezavantajlari ve Bunlari Asma Yollari

1-Simultane Bilateral PNL Yapilamamasi

Son 2 dekatta tiim dilinyada uriner sistem tas hastaligi prevelansi hizla artmaktadir ve glinimiizde yasam
boyu Urolithiasis riski erkeklerde %10-12 kadinlarda ise %6-8 oranina yiikselmistir. Buna paralel olarak Urolithiasis
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hastalarinda bilateral nefrolithiasis goriilme sikligi da %15 olarak saptanmaktadir. Bu hasta grubunda yer alan ve
aktif tedavi ihtiyaci olan hastalarin hem tedavi zamanlamasi (es zamanli vs basamakli) hem de hangi teknik ile tedavi
edilecegi (SWL vs PNL vs RIRS) konusundaki literatiir tartismalari halihazirda devam etmektedir. Bilateral simultane
invaziv tedaviyi tercih eden arastirmacilar temel avantajlar olarak; a- Daha az anestezi maruziyeti ile tedavinin
tamamlanmasini b- Toplamda daha kisa siire hastanede kalis zamanini c- is giicii kaybinin daha az olmasini d- Azalmis
radyasyon maruziyetini ve e- Maliyet-performans etkinligini 6n plana ¢ikarmaktadirlar.

LiteratUrde bilateral pron PNL serileri olmakla beraber pozisyon itibari ile bilateral supin PNL verileri (komplet
supin PNL disinda) oldukgca kisithidir. Bu dezavantaji gidermek icin Giusti ve ark. 2018 yilinda ‘Bilateral Simultane
Endoskopik Cerrahi’ teknigini tanimlamislardir. Bu cerrahi prosediirde bir taraf bébrek tagina yonelik supin PNL
yapilirken es zamanli kontralateral bobrek tasina RIRS uygulanmaktadir. Bilateral bobrek tasi olan toplam 27 ardisik
hastanin verileri incelendiginde ortalama 79,4-25,2 dakikada PNL tarafinda 27,1-8,1 mm, RIRS tarafinda 11,1-3,6 mm
boyutlarindaki kalkdillerin 1 aylik takip sonucunda %74 tassizlik basarisi bildirmislerdir. Yine 1 aylik takipte hastalarin
kreatinin ve tahmini glomerul filtrasyon hizi (tGFH) degerlerinde preop doneme kiyaslandiginda anlamli bir degisiklik
olmadigini, bu cerrahiler sirasinda major komplikasyon (Clavien-Dindo derece 1 %3,7 ve derece 2 ise %11) ile
karsilasmadiklarini rapor etmislerdir.

2-Bobrek Hipermobilitesi

‘Wer nicht am falschen ende treffen will, soll den rictigen anfang machen’®
Supin pozisyondayapilan PNLicin yapilan elestirilerden belki de en hakli olani, bébregin trakt olusturulmasi safhasinda
bilhassa zayif hastalarda (VKi<25) hipermobil olmasi ve buna bagl hem erisim hem de dilatasyon sirasinda zorluklarla
karsilasilmasidir. Bunun temelinde anterior batin duvar desteginin eksikligi oldugu distiniilmekle birlikte, Glilpinar ve
ark. yaptiklari prospektif calismalarinda renal arter uzunlugunun artmasinin, alt pol erisimi yapilmasinin ve perirenal
yag dokusu kalinliginin az olmasinin da bagimsiz risk faktérleri oldugunu ortaya koymusglardir (53).

Yine ayni calismada mini-PNL yapilan 98 olgunun 34'linde (%34,7) bébregin hipermobil oldugu fakat
hipermobil olan ile olmayan grup arasinda tassizlik ve komplikasyonlar agisindan bir fark olmadigi gérilmustr.

Bobrek erisimi esnasindaki renal deplasmani 6nleme konusunda yapilacak ilk ve en 6nemli manevra, non-
dominant el ile abdominal kompresyon yapmaktir. Alternatif olarak retrograd yolla treteral erisim kilifi yerlestirmek
de iyi bir ¢c6ziimdir. Arzu edilen kalikse ulasilamadigr durumlarda kullanilacak bir diger metot ise giris kaliksini
degistirerek gereginde flexible cihazlarla lazer litotripsi yapmak olacaktir. Giris sonrasi trakt dilatasyonu asamasindaki
hipermobiliteyi nlemede yine non-dominant el ile abdominal kompresyon yaninda giris sonrasi kilavuz telin treter-
mesaneye ilerletilmesi de (through-and-through) bobregi stabilize ederek yardimc olacaktir. Zorlu olgularda renal
erisim kilifinin capini kii¢tiltmek de (6rnegin miniPNL) renal hipermobiliteyi azaltacak bir manevradir (11).

*Yanlis bir sonuca varmamak icin dogru bir baslangi¢ yapmalisin.

3-Perkiitan Traktinin Daha Uzun Olmasi

Supin PNL sirasinda girisin daha lateralden yapilmasinin getirdigi sonuclarin bir tanesi de olusturulan traktin
daha uzun olmasidir. Bu uzunluk, 6zellikle morbid obez hastalarda kullanilan erisim kilifi ve nefroskop uzunlugunun
yeterli olmamasina daha da 6nemlisi perop erisim kilifinin cilt altina migre olmasina yol acabilir. Bu gibi olgularda
erisim kilifinin cilde siitiire edilmesi koruyucu amagla 6nemli bir manevradir (11).  Erisim kilifinin bébrege girdigi yer
dayanak noktasidir ve cilt ile dayanak noktasi ne kadar uzun olursa rigid aletlerin manevra kabiliyetinin azaldigi ve
artan tork ile kanama riskinin arttigi diistiniilmektedir. Fakat literatiirde supin PNL ile kanama miktarinin daha fazla
oldugundan ziyade pron ile benzer veya daha az olduguna yonelik yayinlar mevcuttur. Manevra kisithhdi sorunun da
sadece teorik oldugu (bkz Supin PNLde (st pol girisi yapilamiyor bolim) asikardir. E§er supin pozisyonda manevra
kisitlihgr ile karsilasilyorsa zaten AUA kilavuzlarinda pozisyondan bagimsiz her olguda kullaniimasi 6nerilen flexible
nefroskop ile bu sorun kolaylikla asilacaktir (54).

4-Bobrek ici Basinain Diisiitk Olmasi

Supin PNL sirasinda giris ignesinin X- 1sinlarina dik olmasi hem uzaysal oryantasyonun daha kolay olmasini
hem de saglanan perkditan traktinin kabaca yere ve hastaya paralel olmasini saglar. Bu durum pron pozisyona kiyasla
(pron pozisyonda trakt daha dik acilidir) toplayici sistemin daha kolay drene olmasina, sonug olarak da kirilan tas
fragmanlarinin ilave efor harcanmadan kendiliginden viicut disina ¢cikmasina ve bobrek ici basincinin daha distik
kalmasina yol acar (55). Uygulanan teknikten bagimsiz bobrek tasi cerrahisinde belki de en istenilen durum, distik
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basing altinda calisarak basta enfektif olmak lizere bir¢ok komplikasyonun éniine gegmektir. Fakat diisiik intrarenal
basing, zaman zaman toplayici sistem koaptasyonuna ve endoskopik ameliyatlarin temeli olan ‘gérerek yapma'
felsefesine aykir bir durum da olusturmaktadir. Mini-PNL teknidi ile her ne kadar daha az karsilasilsa da standart PNL
olgularinda bu durum tiim kalikslerin degerlendirilmesine engel olusturabilmekte ve teorik olarak rezidi kalkil riskini
arttirabilmektedir. Bu durumda irrigasyon mayiinin yiiksekligini arttirmak, geri doniisti azaltmak icin erisim kilifinin
etrafini sponge ile kapatmak, nefroskopa takili olan aspiratoriin ¢ekim gliclinii azaltmak-spontan drenaja birakmak,
ameliyatin baginda balon okliizyon kateteri kullanmak (maliyet arttirici olsa da) ya da goriintiileme icin kullanilacak
Ureter kateteri yerine erisim kilifinin obturatorunu kullanarak geri doniisii azaltmak etkili bir ¢6ziim olacaktir.

SONUC

Glincel calismalar ve meta-analizler sonucunda supin pozisyonda yapilan PNLnin pron PNLye nazaran
herhangi bir agidan daha riskli, basarisiz veya komplikasyonlu bir islem oldugunu gdsterir veri yoktur. Karsilastirmali
calismalar, sonuglarin en kotii benzer oldugu, cogunlukla supin lehine olduguna isaret etmektedir. Her ne kadar
son yillarda giderek artan sayida merkezde supin PNL uygulanmaya baslansa da halihazirda pron PNL daha sik
uygulanmaktadir. Bununla birlikte cerrahi, bilimsel veriler 1s1§ginda stirekli gelisen ve degisen, bir o kadar da icra edenin
huzurundan etkilenen bir sanattir. Gelinen noktada kazanilan ivme ile endotirologlarin birbirlerini motive etmeleri ve
supin PNL uygulamasini artirmalari gerekmektedir. Clinkl yogun egitim ve deneyim, morbiditeyi azaltirken sonuclari
iyilestirmek icin zorunludur. Modern zaman perkiitan cerrahisi de hizli bir evoliisyon icerisinde ve tek tip tedavi
gunimlzde yerini kisisellestirilmis tedaviye birakmaktadir. Cerrahlar da hem ekipman hem de klinik uygulama-
tecriibe olarak versatile olabilmeli ve hastalarinin bedenlerine uygun kiyafeti dikebilmelidirler.

Bilgilendirilmis Onam

Olgu raporunun yayinlanmasi icin hastadan yazili onam alind.
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OZET

GUnimuzde multiparametrik prostat magnetik rezonans goriintiileme (mp-MRG) yardimli hedefe yonelik biyopsilerin
en 6nemli kullanim endikasyonunu, daha 6nce negatif biyopsisi olan ancak klinik olarak kanser siiphesinin devam
ettigi olgular olusturmaktadir. Giiniimiizde, hem Avrupa Uroloji Dernegi hem de Amerikan Uroloji Dernegi giincel
kilavuzlarinda, prostat kanseri stiphesi bulunan ve daha 6nce negatif prostat biyopsisi bulunan olgularda sistemik
biyopsi ile birlikte hedefe yonelik biyopsi yapilmasi dnerilmektedir. Hedefe yonelik prostat biyopsileri 2 baslik altinda
toplanabilir. ilki direkt olarak hasta magnetik rezonans (MR) gantry cihazi icerisinde iken MR gériintiisii altinda
biyopsi alinmasi seklinde tanimlanan in-gantry biyopsi iken, digeri MR goriintiisi ile transrektal ultrasonografi (TRUS)
goriintisiiniin kognitif veya cesitli platformlarda yazilim destekli flizyonu ile yapilan MR-US fiizyon biyopsilerdir
(FB). Biz bu derlememizde yazilim destekli MR-US FB tekniklerinden, kisaca bunlarin sonuglarindan ve kendi klinik
tecriibelerimizden bahsedecegiz. Yazimiz MR-US fiizyon biyopsi teknikleri, kognitif MR-US flizyon prostat biyopsi,
yazilim destekli MR-US FB ve sonug basliklari altinda derlenmistir.

Anahtar Kelimeler: MR-US Ftizyon Biyopsi, Prostat Kanseri

ABSTRACT

Today, the most important indication for multiparametric prostate magnetic resonance imaging (mp-MRlI) assisted
targeted biopsies is the presence of previously negative biopsy but still clinically suspected cancer. Currently, both
the European Association of Urology and the American Association of Urology recommend that targeted biopsy with
systemic biopsy be performed in patients with suspected prostate cancer and previous negative prostate biopsy.
Targeted prostate biopsies can be grouped under 2 headings. The first is an in-gantry biopsy, which is defined as
direct biopsy under magnetic resonance (MR) image while the patient is in a MR gantry device, while the other is
MR-US fusion biopsies (FB) performed by cognitive or software-assisted fusion of the MR image and transrectal
ultrasound (TRUS). In this review, we will discuss software-assisted MR-US FB techniques, their results and our own
clinical experience. This article has been compiled under the titles of MR-US fusion biopsy techniques, cognitive MR-
US fusion prostate biopsy, software-assisted MR-US FB and results.
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GIRIS

Prostat kanseri, erkeklerde ikinci en sik goriilen kanser tipidir (1). Prostat spesifik antijen (PSA) yiiksekligi ve
anormal parmakla rektal muayene (PRM) nedeni ile uygulanan prostat biyopsisi tanida halen dnemini korumaktadir.
Standart yontem olan transrektal ultrasonografi (TRUS) esliginde 10-12 kor prostat biyopsisinin etkinligi ise halen
tartismalidir. Konvansiyonel prostat biyopsisi ile klinik 6nemsiz kanser saptama ihtimalinin daha yiiksek oldugu ve
%30 oraninda da klinik anlamli kanseri saptayamadigi bildirilmektedir (2). Ayrica standart yéntem sonrasi prostat
kanseri tanisi konulan vakalara yapilan radikal prostatektomilerde Gleason skoru artma orani %48’lere ulasmaktadir
(3-5). Son yillarda ise, multiparametrik prostat magnetik rezonans gortntileme (mp-MRG) yéntemi, zonal anatomiyi
net bicimde gostermesi ve yumusak dokuda kontrast tutulumuna imkan vermesi ile prostat kanseri tanisinda yeni
bir donemi baslatmistir (6). mp-MRG' nin ve bu goriintilerdeki stipheli lezyonlarin tim diinyada standart bir sekilde
yorumlanip tanimlanmasi icin, hepimizin bildigi gibi, Prostat Imaging and Data System (PI-RADS) skorlama sistemi
gelistirilmistir. Bu skorlama sistemi ilk olarak 2012 yilinda tanimlanmis olup 2015 yilinda ise giincellenerek halen
kullandigimiz PI-RADS v2 halini almistir (7). Glincel serilerde mp-MRG ile prostat kanseri yakalanma orani daha 6nce
negatif biyopsisi bulunan vakalarda %44'lerden %87'lere kadar degismektedir. Diger taraftan, prostat kanserini
dislama orani ise %63-98 olarak bildirilmektedir (8). mp-MRG’ nin prostatin degerlendiriimesinde giderek dneminin
artmasinin yaninda, hedefe yonelik prostat biyopsilerinin de kalitesini yukariya cekmesi, standart biyopsiye gore her
gecen glin popiilaritesinin artmasini saglamaktadir.

Glinlimizde mp-MRG yardimli hedefe yonelik biyopsilerin en 6nemli kullanim endikasyonunu, daha 6nce
negatif biyopsisi olan ancak klinik olarak kanser stiphesinin devam ettigi olgular olusturmaktadir (9). Sistemik biyopsi
ile timoriin tespit edilme ihtimali diisiik olan, apikal veya anterior yerlesimli timérlerin ya da biyUk prostat hacmine
sahip olgularin hedefe yonelik biyopsiler icin 6nemli bir grup oldugu séylenebilir (10-12). Hem Avrupa Uroloji Dernegi
hem de Amerikan Uroloji Dernegi tarafindan, prostat kanseri siiphesi bulunan ve daha énce negatif prostat biyopsisi
bulunan olgularda sistemik biyopsi ile birlikte hedefe yonelik biyopsi yapiimasi dnerilmektedir (13,14). Hedefe yonelik
biyopsilerin bir diger dnemli kullanim alani da aktif izlem yapilan dusuk riske sahip prostat kanserli hastalardir (15).
Dusuk riskli hastaligi olup aktif izlemdeki hastalar arasinda MR destekli hedefe yonelik biyopsiler yeniden risk ve
hastalik siniflandirmasina yardimci olabilir ve tekrar biyopsi sayilarini azaltabilir (14).

Hedefe yonelik prostat biyopsileri kabaca 2 baslik altinda toplanabilir. ilki direkt olarak hasta MR gantry
cihazi icerisinde iken MR goriintisi altinda biyopsi alinmasi seklinde tanimlanan in-gantry biyopsi iken digeri MR
goriintlisti ile TRUS goriintlistiniin kognitif veya cesitli platformlarda yazilim destekli fiizyonu ile yapilan MR-US fiizyon
biyopsilerdir (FB). Biz bu derlememizde yazilim destekli MR-US FB tekniklerinden, kisaca bunlarin sonuglarindan ve
kendi klinik tecriibelerimizden bahsedecegiz.

MR-US Fiizyon Biyopsi Teknikleri

MR-US FB platformlari ve yontemleri gelistirimeden énce hedefe yonelik prostat biyopsileri hasta MR
gantry cihazinda iken radyologlar tarafindan alinmaktaydi (in-gantry biyopsi). Bu konuda yogun literatiir calismasi
yayinlanmis ve basarisi bildirilmis olsa da, pratik kullaniminin diisiik olmasi ve yliksek maliyeti nedeniyle yaygin olarak
kullanilamamistir. Bu nedenle de MR-US FB cihazlari ve teknikleri gelistirilmis olup kendilerine dlinya ¢apinda yaygin
kullanim alanlari bulmuglardir. MR-US FB"nin en 6nemli avantaji hedefe yonelik prostat biyopsilerinin maliyet etkin bir
sekilde, hastanede yatis gerekmeksizin ofis sartlarinda uygulanmasina olanak saglamasidir. Bu yéntem mp-MRG'nin
ve TRUS'un Ustunliklerini kombine etmekte ve her iki yontemin bireysel kisithliklarini da ortadan kaldirmaktadir.
Kognitif ve yazilim destekli olmak tizere iki sekilde MR-US FB yapilabilir.

Kognitif MR-US Fiizyon Prostat Biyopsi

Bu yontemde operator islem dncesi mp-MRG imajlari Gizerinde calisir ve siipheli lezyonlari tanimlar. Takiben
TRUS goriintlistinde bu lezyonlari lokalizasyonu tahmin ederek bu siipheli alanlardan hedefe yonelik biyopsileri alir.
Lezyonlarin lokalizasyonun dogru yapilmasi icin prostat icerisindeki cesitli referanslar (prostat kisti, kalsifikasyon
veya BPH nodiilleri) kullaniimalidir (16). En 6nemli avantaji TRUS ve mp-MRG imajlar disinda 6zel cihaz ve ekipman
gerektirmemesidir. Boylece hizli ve diisiik maliyetli biyopsiler alinmasina olanak saglar (17). En 6nemli dezavantaji ise
basari oranlarinin 6nemli 6lctide operator
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deneyimine bagl olmasi ve standardizasyon eksikligidir (18). Bu yontemde operatér hem mp-MRG'de hem de
TRUS'da prostatin zonal anatomisine ¢ok hakim olmalidir.

Kognitif Flizyon Biyopsi Sonuglari: Haffner ve arkadaslarinin yaptigi 55 hastalik bir calismada, klinik anlamli
kanserleri sistematik biyopsinin %88, kognitif biyopsinin ise %98 oraninda saptadigi tespit edilmistir. Kognitif FB'nin,
sistematik biyopsiye kiyasla %16 daha fazla yliksek grade’li timor saptadigi belirtilmistir (19). Wysock ve arkadaslarinin
yaptigi 125 hastalik calismada yazilim destekli MR-US FB 55 kanser saptarken (%32) kognitif MR-US FB 46 kanser
(%26) saptamistir. Her iki yontem arasinda anlamli fark bulunamamistir (20). Basim asamasinda olan sistematik
biyopsi ile kognitif-flizyon biyopsisini karsilastirdigimiz ¢alismamizda ise biz 344 hasta verisini degerlendirdik. Buna
gore, prostat kanseri ve klinik anlamli prostat kanseri saptama oranlarimiz sistematik biyopsi grubunda 45(32.8%) ve
33(23%), kognitif-flizyon biyopsi grubunda ise 74(35.9%) ve 60(29%) olarak tespit edildi.

Hali hazirda kognitif ve yazilim destekli FB'nin kanser tespitindeki basarisi birbirine benzer gibi gériinmekle
beraber, bu durumun yiiksek oranda islemi yapan operatériin tecriibesi ile iliskili oldugu aciktir. AUA/SAR kilavuzlari
da deneyimli ellerde yapilmasini énermektedir (21). Yine de yazilim destekli MR-US FB cihazlarini maddi olarak

destekleyemeyen kliniklerdeki klinisyenler tarafindan yaygin olarak kullanildigini séylemek cok dogru olacaktir.

Yazilim Destekli MR-US FB

Yazilim destekli MR-US FB cihazlari, TRUS'un gercek zamanli gériinti avantaji ile mp-MRG'nin

supheli lezyonlar tanimlama ve lokalize etmedeki avantajlarini kombine eder. Bu amagla gelistirilmis
bir cok cihaza markette ulasmak mimkinddr. Bunlar icerisinde, tilkemizde Ocak 2019 itibari ile UroNav
(Invivo-Philips, Gainesville, USA), LOGIQ E9 (GE Healthcare/USA), Smart Fusion (Canon Medical, Japonya),
LOGIQ S8 (GE Healthcare/.G. Kore), bkFusion-transrektal (BK medical, USA), Samsung RS85 (Samsung,
Glney Kore) Artemis (Eigen, Grass Valley, Kalifornia, USA), BioJet (DK Technologies, USA) ve Urostation
(Koelis, La Tronche, France) platformlari bulunmaktadir. Tim bu cihazlarda TRUS gorintileme sekli, MR
goriintusu ile TRUS goriintiistinlin flizyon teknigi, TRUS probunun takip mekanizmasi ve biyopsi ignesinin
yonlendirilmesindeki bazi farkhliklar disinda islem akis semasi ve yontem prensipleri aynidir. Bundan
sonraki bolimde bu akis semasini kisa basliklar altinda 6zetlemeye calisacadiz.
a. Mp-MRG Goriintii Analizi: mp-MR gorintileri alindiktan sonra ilk olarak prostatin zonal anatomisini
en iyi gosteren sekans olmasi dolayisiyla T2 agirlikli goriintiilerde prostatin sinirlari belirlenir. Daha sonra
PI-RADS v2 kilavuzuna gore T2W, DWI/ADC ve Dinamik Kontrastli sekanslar incelenerek biyopsi yapilacak
stpheli lezyonlar belirlenip isaretlenir (Resim 1-2a). Bu isaretlemeler sonucunda hedef lezyonlarin
isaretlendigi 3 boyutlu (3D) bir prostat modeli olusturulur (Resim 2b). Daha sonra bu gorintiler bir CD,
PACS, network veya bulut araciligi ile flizyon biyopsi cihazina aktarilir.

Resim 1: MRG hazirligi ve ¢ekimi
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Resim 2: Software lizerinde Multiparametrik MRI planlanmasi (2a) Mp-MRG iizerinde siipheli
alanlarin isaretlenmesi (2b)

b. TRUS Goriintiilerinin Elde Edilmesi ve US Segmentasyonu: Biyopsi islemi sirasinda yapilmasi gereken
ilk sey TRUS ile 3D bir prostat modellemesi yapilmasidir (Resim 3).

Resim 3: TRUS'da 3 boyutlu prostat modellemesi

Bu modellemede prostatin sinirlarinin tam ve dogru olarak belirlenmesi flizyon biyopsi islemin geri
kalan bélimlerin dogru olarak yapilmasina énemli katki saglar. Oyle ki, bu elde edilen 3D modelleme
ile daha once elde edip cihaza aktardigimiz 3D MR goruntulerinin flizyonu (MR-US flizyon) bir sonraki
basamagi olusturacaktir. Normalde endokaviter ultrasonografi problari 2D goériinti olusturduklarindan,
bu goruntilerin yazilimsal olarak rekonstriiksiyonu ile 3D goriintiler elde edilmektedir. Bazi cihazlar bu
noktada birbirleriyle farkliliklar gdstermektedir. Ornegin UroNav'da serbest elle (mekanik kol olmaksizin)
prostatin bazaldan apekse taranmasi ile 2D goriintl setleri olusturulurken, Artemis'de sabitleyici bir
mekanik kol vardir. Bu kol yardimiyla prob uzun aksi izerinde déndirulerek 2D goriinti setleri olusturur.
Daha sonra benzer sekilde bu goériinti setlerinde 3D modelleme yapilr. Serbest elle goriinti seti elde
edilirken, 6zellikle esit, dlizglin, ve yumusak el hareketleri US taramasi yapilmasi daha sonraki dogru 3D re-
konstriiksiyon icin dnemlidir (22). Bu noktada Urostation 3D endokaviter probu ile panoramik 3D prostat
goruntisu elde edilmesine olanak saglayarak digerlerinden ayrilir.
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c. MR ve US Gériintiilerinin Flizyonu: Bu asamada daha 6nce elde edilen her iki 3D modellerin flizyonu
ve tek bir model elde edilmesi saglanir. Olusturulan model biyopsi islemi sirasinda kullanilacak olan
prostatin MR-US flizyon modelidir. Boylece, MR da daha Once isaretlenen lezyonlarin gercek zamanli
ultrasonografi goriintiistinde haritalandirilmis olur. Haritalanan model, operat6riin mp-MRG'de belirlenen
suphelilezyonlari gercek zamanh TRUS goriintiisiinde gérmesini ve bu alanlardan biyopsi alinmasini saglar.
Marketteki cihazlar bu asamada da rijit veya elastik transformasyon yontemlerinden birini kullanmalarina
gore farkhhk gostermektedir. Rijit transformasyon, MR goriintilerinde bir degisiklik yapmaksizin (bire bir)
her iki goriintiyu Ust Gste bindirir. Elastik yontemde ise, mesane dolulugu, hasta pozisyonu, endorektal koil
kullanimi gibi prostatta deformasyona neden olabilecek nedenler elimine edilmek Uzere yazihm destegi
ile MR goriintisiinde ufak diizenlemeler yapilarak TRUS goriinti konturu ile eslestirme yapilir. Bu sayede
fluzyon biyopsi guivenliligi artirilmis olur. (23). Rijid transformasyonu kullanan cihazlara 6rnek olarak Smart
Fusion ve LOGIQ, elastik teknigi kullanan cihazlara 6rnek olarak da Artemis ve Urostation verilebilir.

d. Probun izlenmesi: Hastaya pozisyon verilmesinin ardindan en 6nemli asamalardan biri de (Resim 4),
TRUS esliginde probun izlenmesi ya da navigasyonudur. MR goriintiisii ve TRUS probunun eszamanli
hareketi operator tarafindan hedef lezyona ulasiimasini saglar.

Resim 4: Cihazlarin ve hastanin pozisyonu

Yazilim bazli fizyon biyopsi cihazlarinda 3 ana izleme yontemi vardir. Bunlardan ilki Elektromanyetik
izleme (“tibbi GPS”)'dir. Bu ydntemde, TRUS biyopsi probuna kigtk bir sensor yerlestirilir ve bu sensoriin
pozisyonu ve hareketleri harici bir manyetik alan jeneratori yardimiyla surrekli olarak bilgisayara aktarilr.
Elektromanyetik izlemenin temel avantaji probun serbest el manipulasyonuna izin vermesidir. Temel
dezavantaji ise igne yerlestirme sirasinda el titremeleri ve hareketlerine bagh olarak ortaya c¢ikabilecek
olasi yanls hedeflemelerdir. Bu izlemeyi kullanan cihazlara 6rnek olarak UroNav, LOGIQ E9, Smart Fusion
bkFusion-transrektal verilebilir. Diger izleme yontemi Robotik (mekanik) kollarda konum kodlu izlemedir. Bu
platformlarda TRUS biyopsi probunun hareketini dogrudan kontrol eden mekanik kollar bulunmaktadir. Bu
kollardaki pozisyon sensorleri ile izleme gerceklestirilir (24). Mekanik kollar probun sabit bir eksen boyunca
sinirli serbestlik derecesi ile hareketine izin verir ve bdylece operator kaynakli prob hareket hatalarini en
aza indirir. Bu platformalara 6rnek olarak Artemis, bkFusion-transperineal verilebilir. Sonuncu yontem ise
goruntl organ tabanl izlemedir. Bu yontemde de segmente edilen 3 boyutlu US ve MR gériintilerinin
flzyonu prostati takip icin kullanilir. Operatoriin, her seferinde hedef lokasyonunu tanimlamak istediginde,
sistemin yeni bir 3 boyutlu ultrason veri setinin eldesi icin beklemesi gereklidir. Bu yénteme 6rnek olarak

da Urostation verilebilir.
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e.Biyopsi Alim Sekli:islem sirasinda parcaalinmasi transrektal veya transperineal yollayapilabilir. Kullanilan
fuzyon platformuna gore operator bu yontemlerden birini kullanir. Cogu cihaz hem transperineal hem de
transrektal biyopsi alinmasina olanak saglamaktadir (6rnedin Artemis, UroNav, Urostation) (Resim 5). Tim
fuzyon biyopsi cihazlar alinan 6rneklerin lokalizasyonunu ve daha dnce isaretlenen lezyonlari 3D model
Uzerinde kaydetmektedir. Bu islem daha sonra gereklilik halinde fokal tedavi ve aktif izlemde goriintiilerin
kullanilabilmesini de saglar (Resim 6).

Resim 6: Hedefe yonelik ve tiim biyopsi orneklemesinin haritalanmasi ve kaydedilmesi

Yazilim Destekli MR-US FB Sonuclari

Yazihm destekli FB cihazlari ile ilgili yayinlar, yaygin olarak daha iyi klinik anlaml kanser yakalama
oranlari yaninda daha az klinik anlamsiz kanser yakalama oranlarina isaret etmektedir.
Borkowetz ve arkadaslari, 263 hastanin dahil edildigi calismalarinda transperineal MR-US FB ile sistematik
transrektal biyopsi sonuclarini karsilastirmislardir. Toplam kanser saptama orani %52 olarak bulunmustur.
Prostat kanseri ve klinik anlamli prostat kanseri saptama oranlari MR-US FB grubunda sistematik prostat
biyopsisine gére daha fazla oldugu tespit edilmistir (%44.1 & %34.6 ve %35.7 & %28.5)(25). Fiard ve
arkadaslarinin prostat kanseri acisindan siipheli 30 hastanin dahil edildigi calismalarinda 17 hastada daha
once negatif biyopsi hikayesi mevcuttu. MRG'de 20 vakada siipheli lezyon saptanarak Urostation sistemi
ile MR-US FB uygulanmistir. MR-US FB ve sistematik biyopsi grubunda sirasiyla %55 ve %43.3 oranindan
prostat kanseri tespit edilmistir. Negatif prediktif deger ise sirasiyla % 94 ve %85 olarak bulunmustur (26).
Biz de, Gllhane Egitim Arastirma Hastanesi olarak Urostation ve UroNav cihazlarini kullanarak yaptigimiz
55 hastalik serimizde %43,6 kanser yakalama oranlari tespit ettik. Bu hastalarin 32'sine daha 6nce biyopsi
yapilmigken, 23’line biyopsi yapiimamisti. Bu seride MR-US FB ve sistematik biyopsi kanser yakalama
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oranlar sirasiyla %43,6 ve %23,6 idi. Gayet ve arkadaslari, 2015 yilinda yayinlanan sistematik
derlemelerinde, 7 farkli flizyon biyopsi platformu kullanilarak yapilan 2626 hasta serisi olan toplam 11
calismayi deg@erlendirmistir. Sonug¢ olarak MR-US flizyon biyopsisinin tim kanser gruplarinda anlamh
Ustlnligl gosterilmese bile klinik anlamli kanserleri saptamada istatistiksel olarak anlamli 6lctide daha iyi
oldugu sonucu varilmistir (27). Yine Valerio ve arkadaslar 15 calismanin sistematik derlemesini yaptiklar
calismalarinda, yazihm destekli MR-US FB ile sistematik biyopsinin klinik anlamli kanser saptama oranlarini
karsilastirmislardir. Sonucta yazilm destekli MR-US FB'nin daha fazla klinik anlamli prostat kanseri saptadigi
tespit edilmistir (%33.3 vs %23.6). Bu kanser yakalama oranlarini da daha az biyopsi koru alinarak (9.2 vs
37.1 kor) elde edildigi de ayrica calismada belirtilen hususlardan biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir (28).
Wegelin ve arkadaslari da 2017 yilinda, 43 calismanin dahil edildigi, MR destekli hedefe yonelik biyopsilerin
sistematik biyopsiye oranla daha fazla prostat kanseri saptayip saptamadiginin degerlendirildigi glincel
bir meta analiz yayinlamistir. Yazarlar, ayni zamanda, her ti¢ hedefe yonelik biyopsi ydnteminin (in-gantry,
yazihm destekli MR-US FB ve kognitif MR-US FB) kanser saptama oranlarinda fark olup olmadigini da
degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda, MR destekli FB yontemleri ile sistematik biyopsi yontemlerinin
genel kanser yakalama oranlari benzer olarak bulunmus olmasina ragmen, klinik anlamli prostat kanseri
MR destekli FB yontemlerinde anlamli olarak daha fazla bulunmustur (rélatif duyarliik orani 1.16). Uc
hedefe yonelik biyopsi yontemi arasinda genel kanser yakalama oranlari in-gantry biyopside daha ytiksek

iken klinik anlamli kanser yakalama oranlari arasinda ise anlamli fark bulunmamistir (29).

SONUC

Sonuc olarak yazilim destekli flizyon biyopsi cihazlari markete sunuldugundan beri cok biyik bir
popularite ve her gecen giin artan kullanim yayginlidi ile karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durumun en dnemli
sebebiise literatlirde agikca belirtilen yiiksek klinikanlamli kanser saptama oranlaridir. Ancak her basamagin
(mp-MRG ¢ekimi, degerlendirilmesi, mp-MRG segmentasyonu, flizyon ve teknigi, biyopsi islemi, prob
izleme, patolog degerlendirmesi vs.) kendine 6zgli hata oranlarina sahip oldugu ve dogru sonuclar icin
bunlara azami 6zen gosterilmesi gerektigi unutulmamalidir.

Yazilim destekli MR-US FB'nin yayginlasmasindaki 6nemli nedenlerden biri de in-gantry
biyopsisindeki yiuksek maliyetin ve kognitif biyopsideki fazlaca gerekli operatdr deneyiminin lstesinden
kolaylikla gelebilmesidir. Bu nedenle MR destekli hedefe yonelik biyopsiler giinimiizdeki en pratik
yontemdir. Yine de yazilim destekli bu cihazlar teknolojik gelismelere hala aciktir ve islemin her
basamagindaki gelismeler ile cok daha yaygin ve kolay kullanim alani bulacaktir. Mp-MRG'nin prostat
anatomisindeki ve supheli lezyonlari tanimlamadaki etkinligi glinden gline arttikca, daha 6nce biyopsi
yapilmamis hastalarda da ilk basamakta dahi hedefe yonelik biyopsilerin kullanim ihtimali gliclenecektir.

Bilgilendirilmis Onam

Olgu raporunun yayinlanmasi icin hastadan yazili onam alindl.
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Bir Bakista Uriner Sistem Tas HastaliGina Metabolik Yaklasim

Urinary Stone Disease: Metabolic Evaluation at a Glance

Tzevat Tefik' ©, Serdar Turan'
1 Istanbul University, Istanbul Medlicine Faculty Department of Urology, Istanbul

OZET

Uriner sistem tas hastaligi (USTH) yiiksek prevalansi nedeniyle énemli bir saglik sorunudur. Cerrahi tedavi sonrasi
hastalarin yarisinin niiks ettigi g6z 6niinde bulunduruldugunda, bu sorununun aslinda zannedildiginden daha da
biyiik oldugu anlagiimaktadir. Bu yazida, USTH tanisi almis olan hastalarin nasil taranmasi, tedavi sonrasi hangi
yontemlerle degerlendirilmesi, hangi hasta gruplarina diyet ve hangilerine medikal tedavi veya kombinasyonunun
6nerilmesi ve bu hastalarin nasil takip edilmesi gerektigi bir bakista sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Uriner sistem tas hastaligi, metabolik inceleme, medikal tedavi, diyet

ABSTRACT

Urinary stone disease (USD) is major health problem due to its high prevalence. Considering the recurrence of half
of the patients following surgical treatment, it is even bigger health issue than is thought. In this article, screening of
USD patients, evaluation following treatment, administration of diet and/or medical treatment and the follow up of
patients are summarized.

Keywords: Urinary stone disease, metabolic evaluation, medical therapy, diet

GiRi.S

Toplumda 11 hastadan birisi hayatinin bir zaman diliminde bobrek veya ureter tagsi ile karsi karsiya kalacaktir.1
Uriner sistem tas hastaligi (USTH) olan kisilerin ise yeniden tas olusturma riski, 5 ile 10 yil arasinda %50 olacagi
ongoriilmektedir. 2 Bu sebeple medikal olarak USTH énlemek icin profilaksi yapmak akilci bir yaklagimdir. Avrupa
ve Amerika Uroloji Dernekleri, tiroloji hekimlerine bu konuda yol géstermek adina USTH kilavuzlarinda metabolik
incelemeye yer vermektedir. >4

Uriner sistem tas hastaligi tanisi almis tiim kisilerin taranmasi nerilmektedir. Bu tarama ile daha detayli arastirma
yapilmasi gereken hastalar ile basit konservatif ve diyet dnerileri ile yonetilecek hastalar arasinda ayirim yapilmasi
hedeflenmektedir. *

Uriner sistem tas hastaligi tanisi almis tiim kisilerin taranmasi nerilmektedir. Bu tarama ile daha detayli arastirma
yapilmasi gereken hastalar ile basit konservatif ve diyet dnerileri ile yonetilecek hastalar arasinda ayirim yapilmasi
hedeflenmektedir. * Tarama tetkiklerinde detayli 6zgecmis ve diyet aliskanliklari, serum biyokimya degerleri, tam idrar
tahlili ve idrar kiiltiirQi, tas analizi ve gorlintiileme yontemleri yer almaktadir. Burada amag, tip Il diyabetes mellitus
(DM), primer hiperparatiroidism, diyet ile ilgili sorunlar sorunlar (az sivi tiiketimi, az veya fazla kalsiyum alimi), ilag
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tedavisi (6rn. Asetazolamid) alan gibi hastalarda altta yatan sebepleri ortaya ¢ikarabilmektedir. Serum biyokimyasi, tas
rekiirensi sik olabilecek hastaliklar (6rn. distal renal tiibiler asidoz, primer hiperparatiroidizm) icin dnemli olan Na, K,
HCO3-, Kreatinin, Ca, urik asit degerlerinden olusmalidir. Serum paratiroid hormon (PTH) degerleri, yiiksek serum Ca
degeri saptandiginda istenmelidir. Tag analizi de en az bir defa (6zellikle Ca icermeyen taslar icin 6nemlidir; 6rn Uik
asit taslari) yapiimalidir. 4

HASTA DEGERLENDIRMESININ iKi GRUBA AYRILARAK YAPILMASI

Hastalari, Ca iceren komplike olmayan ile Ca iceren komplike & Ca icermeyenler diye iki grupta ele almak
pratik olacaktir.

a. Komplike olmayan Ca iceren: Bu grup, Ca oksalat (COx) veya Ca fosfat (CaP) tasi iceren, serum elektrolit
ve Urik asit degerlerinin normal oldugu ve bagirsak sorunu veya tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu olmayan hastalari
kapsamaktadir. Bu hastalarda hiperkalsitiri, hipositratiri, hiperirikosuri, diyet ile alinan hiperoksaltiri ve dustk idrar
pH't saptanmasi beklenir.

b. Kalsiyum icermeyen veya komplike olan Ca iceren: Bu grup Ca, sistin, struvit veya Urik asit taslarini kapsar.
Bu kisilerde elektrolit bozukluklari (hiperPTH, hiperiirisemi, gut), tekrarlayan uriner sistem infeksiyonlari, bagirsak so-
runlari (enterik hiperoksaliiri) olabilir.

I.Diisiik risk grubunda yaklagim

Disuk risk grubunda olan ve ilk defa tas saptanan ve komplike olmayan hastalar icin genelde diyet
modifikasyonu yeterli olmaktadir. Bu 6neride normal seviyede Ca alimi (1000- 1200mg/giin), kismi oksalat aliminin
kisitlanmasi, hayvansal protein aliminin kisitlanmasi (<220gr/giin), Na aliminin kisitlanmasi (<2gr/giin) ve yeterli

miktarda sivi alimi yer almaktadir.

Il.Yuiksek risk grubunda yaklasim

Tarama testinin, ileri tetkik yapilip yapiimayacagina karar vermek icin kullanilmasi dnerilmektedir. ileri
tetkikler, tekrarlayan USTH'de, ilk defa USTH tanisi alan fakat yiiksek riskli kisilerde (aile hikayesi olanlar, tip Il DM),
orta riskli USTH olanlarda (cocuk veya adolesan, soliter bdbrek, diisiik risk ve ilgili hastalarda) dnerilmektedir. ileri
metabolik incelemede en azindan iki defa, hastanin diyetini bozmadan 24 saatlik idrar analizinin degerlendirilmesi
gerekmektedir. Burada 24 saatte toplam idrar hacmi, pH, Ca, oksalat, irik asit, sitrat, Na, K ve kreatinin seviyeleri
degerlendirilip ona gére uygun énerilerde bulunulur. *

A. Diyet Onerilien Durumlar:

« idrar hacmi diisiik olmasi durumunda sivi miktarinin arttirnlmasi (giinde 2.5 L idrar cikaracak sekilde),

+  Caaliminin fazla olmasi durumunda (idrarda >200mg/24 saat) kisitlanmasi (diyet ile oral alim 1000 ile 1200mg/
giin)

«  Na alimi yiiksek ise (idarda>200mEq/24 saat), kisitlanmasi (diyet ile oral alim <2000mg/giin) dnerilmektedir.

Yiksek miktarda Na oral alimi idrarda Ca atilimini arttirmaktayken, diisik Na alimi ise bagdirsaktan Ox alimini
arttirmaktadir.
Oksalat miktarinin yiiksek olmasi durumunda (idrarda>40mg /24 saat), oral oksalat kisitlamasi ve normal seviyede
Ca alimi (1000-1200mg/giin). Diyetle alinan oksalat, idrarda atilan oksalatin %25-50'ini icermektedir. Yiiksek
veya normal seviyede oral Ca alimi ile intestinal Ox emilimi azalmaktadir. Boylece normal seviyede oral Ca alimi
intestinal Ox asiri emilimini engellemektedir.

«  Sitrat diizeyinin dusik olmasi (idrarda<500mg/24 saat) durumunda, meyve ve sebze aliminin arttirilmasi
onerilmektedir. idrarda sitrat sekresyonu asit baz dengesine baghdr. Yiiksek alkali iceren yiyecekler (sebze ve
meyve) idrarda sitrat atiimini arttiracaktr.

«  Urik asitin yiiksek olmasi durumunda (idrarda>600mg/24 saat) protein giinliik tiiketim miktarinin 170-220gr'dan
az olmasi énerilmektedir. idrardaki irik asitin %30'u diyet olarak alinan piirinden kaynaklanmaktadir, bunun
da ¢ogunlugu hayvansal proteinlerden gelmektedir. Bu proteinler pirin yiikii olusturur ve idrardaki trik asit
seviyesini arttirir, ayni zamanda asit yiikii olusturarak idrar pH'sini diistirirler. idrarda yiiksek tirik asit ve diisiik
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pH, Urik asit tas olusumuna sebep olurken, bu duruma idrarda dusiik sitrat seviyesinin de eklenmesi ile Ca tas saglarlar.
Onerilen tiyazid ditiretikler arasinda hidroklorotiyazidler ayni zamanda non-tiyazid ditiretikler vardir (klortalidon ve
indapamid).

a. Tiyazidlerin etklileri hipokalemi, hiperiirisemi, hiperglisemi ve hipositratiridir. Bu sebeple K takviyesi (K
sitrat veya KCl) gerekebilmektedir.

b. Ulkemizde tek preperat olarak hidroklorotiyazid ve klortalidon bulunmamaktadir. Bu sebeple indapamid
1.5mg veya 2.5mg preperatlari glinde bir defa kullanilabilir

Il. Hipositratiiri (<500mg/24 saaat): pH<5.5 ise K sitrat tedavisi dnerilmektedir. 3 Bu sekilde alkali yiiki
artacak ve idrar pH seviyesi yiikselerek proskimal tiibllden idrara sitrat atilimi artacaktir.

ll. Urik Asit Seviyesinin Yiiksek Olmasi: Hayvansal protein kisitlamasi ve allopurinol ilavesi
onerilebilmektedir. 3 Allopurinol ksantin oksidazi inhibe ederek serum ve idrar irik asit seviyesini dustrir. Ancak bu
tedavi modalitesi yalnizca hiperiirikoziiri olan hastalarda etkindir.

IV. idarda Anormal Degerlerin Olmamasi: Ampirik K sitrat ve/veya tiyazid diiiretik tedavisi 5nerilmektedir.

V. Komplike USTH Olan Hastalarda: Tedavi altta yatan sorunu diizeltmeyi hedeflemektedir. 3

a. Hiperkalsemi: HiperPTH varligi durumunda paratiroidektomi
b. Hiperiirisemi ve gut: Allopurinol +/- K sitrat tedavisi

c. Elektrolik dengesizligi: Dlisiik serum HCO3 ve K, yiiksek serum Cl K sitrat +/- tiyazid diliretikler (hiperkalsiiri
durumunda)
d. Hiperoksaliri: Primer veya enterik hiperoksaluri degerlendirilir.
i. Enterik hiperoksaliiri: Bu durumda sivi alimini artttirmak, alkali verilmesi (sivi olarak K sitrat), oral Ca
preperati (oksalati baglamasi icin),5 oksalattan zengin besinlerin kisitlanmasi hedeflenmektedir.
ii. Primer hiperoksaliiri: Bu hastalar referans merkezlerine yonlendirilmelidir. Glinde 3.5-4 L sirkadyan
ritimde sivi alimi, alkali sitrat ve magnezyum verilmesi hedeflenir. Renal yetersizlik durumunda es zamanli karaciger
ve bdbrek nakli gerekmektedir. *

TAS ANALIZINE GORE YAKLASIM

Medikal tedavinin en basarili oldugu taslar Urik asit ve sistin taslarindir;

a. Urik asit taglari: idrar asidifikasyon sorunu mevcuttur. pH>6 olmasi durumunda Urik asitin cogu ¢éziintir
halde olacaktir. Az miktarda Urik asit varli§i asidik idrarda kristallesip tas olusumuna sebep olurken, fazla miktarda drik
asit yuksek idrar pH degerinde ¢oziinlir kalacaktir. Hiperirikozirii durumunda allopurinol 100mg veya hiperiirisemi
durumunda allopurinol 300mg 1x1 &nerilmektedir *

b.Sistintaslari: Tedavide sivialimininarttirilmasi, hayvansal protein ve tuzalimininkisitlanmasi gerekmektedir.
Ayni zamanda idrar alkalinizasyonu ile pH degerinin 7 ile 7.5 arasinda olmasi hedeflenmelidir. Ciddi sistinrisi olan
hastalarda, sistin baglayan tiyol grubu ilaclar 6nerilmektedir. ®

Medikal Tedavi Sonrasi Takip

Medikal tedavi sonrasi laboratuvar tetkiklerinin yapilmasi 6nemlidir. Kullanilan ilaglarin yan etkilerinin takibi gerekir.

a. Tiyazid ditiretikleri kullanan hastalarda serum K, glukoz, Urrik asit, Ca ve kreatinini,

b. K sitrat kullanan hastalarda serum K ve kreatinini,

¢. Allopurinol kullanan hastalarda serumda karaciger fonksiyon testlerini,

d. A-merkaptopropionil glisin kullanan sistiirili hastalarda tam kan sayimi, metabolik degerlendirme ve
karaciger fonksiyon testleri, idrar protein/kreatinin oranini (hematolojik sorunlar, proteindiri ve nefrotik sendrom riski)
bilmek gerekir.

Kalsiyum ve iirik asit taslari icin Tablo -1 ve Tablo -2'de algoritma verilmistir. Kalsiyum fosfat (CaP) taslarinda da
Ca oksalat tasi olusturma riski vardir. Bu sebeple yine Tablo-1'deki algoritma uygulanabilir. Ancak CaP taslarinda Grik
asit ve oksalat degerlerinin 6nemi daha azdir.
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Risk faktorlerinin azaltilmasi icin diyet veya medikal tedavi uygulanan hastalarin takibi son derece 6nemlidir.
Amag, takiplerde 24 saat veya tam idrar tetkiklerinin yapilarak gerektiginde bunlara miidahale edilmesi, ve boylece,
tas olusumunun engellenmesidir.

Tablo 1: CA Taglarina Yaklasim Algoritmasi

CATaslan

24 Saatlik idrar
Hacmi

Sivi Aliminin

e idrar CA Degeri idrar CA Degeri

Yiiksek-->Oral
NA tiiketiminin .
kisitlanmasi(>3gr/3 giin) Normal -->Idrar PH

ve normal miktarda oral ve sitrat dﬁzeyi
CA tiiketimi(1000 1200gr/

Yine yiiksek
devam ediyor-->
tiyazid diiiretik ve
K sitrat tedavisi

Diisiik--> sebze ve
meyve aliminin
arttirilmasi

Normal--> idrarda
Urik asit diizeyi

Yiiksek--: Hayvansal
protein aliminin
kisitlanmasi
(tavuk,balik, kirmizi
et)

Normal -->idrarda
oksalat diizeyi

Yuksek.--> Yiiksek > Oksalat
Allopurinol iceren besin tiiketiminin
tedavisi kisitlanmasi ve normal

eklenmess miktarda CA alimi

Normal --> Ampirik
tedavi: K sitrat ve/veya
tiyazid diliretik (sik
niiks oluyor ise)
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Tablo 2: Urik Asit Taslarina Yaklasim Algoritmasi

Urik Asit Taglari

Sivi Titketiminin
Arttirilmasi

K Sitrat Tedavisi idrarda Urik Asit Degeri

Yiiksek

Hayvansal protein aliminin
kisitlanmasi ( tavuk, balik,
kirmiz et)

Yine yiiksek devam Tas olusumu devam
ediyorsa ediyorsa

Allopurinol tedavisi Allopurinol tedavisi
eklenmesi eklenmesi

Bilgilendirilmis Onam

Olgu raporunun yayinlanmasi i¢in hastadan yazili onam alind.

REFERANSLAR

1. Pearle, M.: Medical Management of Kidney Stones. Edited by M. Pearle, pp. https://home.liebertpub.com/
Ipages/richard-wolf-learning-center/222, 2016.

2.Tiselius, H. G.: Metabolic risk-evaluation and prevention of recurrence in stone disease: does it make sense?
Urolithiasis, 44: 91, 2016.

3. Turk, C,, Skolarikos, A., Neisius, A. et al.: EAU Guidelines on Urolithiasis, 2019.

4. Assimos, D., Krambeck, A, Miller, N. L. et al.: Surgical Management of Stones: American Urological
Association/Endourological Society Guideline, PART 1. J Urol, 196: 1153, 2016.

5. von Unruh, G. E, Voss, S., Sauerbruch, T. et al.: Dependence of oxalate absorption on the daily calcium
intake. J Am Soc Nephrol, 15: 1567, 2004.




Yazarlara Bilgi
Biiltenin dili Tiirkce ve ingilizce olup, yazar tercihine gore belirlenmektedir. Yazilarin ézet kisimlari ise hem ingilizce hem de
Turkge olarak yazilmaktadir.
Dergide yayinlanan makaleler icin yazarlara telif ticreti 65denmemektedir.
Yazarlarin kimlik bilgileri ve e-posta adresleri hicbir sekilde bagka amaclar icin kullanilmamaktadir.
GoOnderilen yazilarin daha 6nce yayinlanmamis olmasi veya baska bir dergide dederlendirme asamasinda olmamasi
gerekmektedir.
Gonderilen yazilar herhangi bir kongrede takdim edilmis ise bu durum génderilen makalede dipnot olarak bildirilmelidir.
Derginin yayin ve editoryal strecleri Uluslararasi Tip Dergileri Editorler Kurulu (ICMJE) ydnergesine gore ylritiilmektedir.
Dergi, bilimsel siireli yayinlarin seffaflik ve mikemmellik ilkelerine uyar (doaj.org/bestpractice).
Bir yazinin yayin icin kabul edilmesinde en dnemli kriterler 6zgunluk, yiiksek bilimsel kalite ve alinti potansiyelinin varligidir.
Dergide yayinlanmak (izere gonderilen yazilar, daha 6nce baska bir yerde yayinlanmamis ve yayinlanmak tizere génderilmemis
olmalidir. Bir kongrede teblig edilmis ve 6zeti yayinlanmis calismalar organizasyonun adl, yeri ve tarihi belirtilmek sarti ile kabul
edilebilir.
Deneysel, klinik, ila¢ calismalarinin ve bazi vaka raporlarinin arastirma protokollerinin Etik Kurul tarafindan uluslararasi
sdzlesmelere uygun olarak onaylanmasi (Ekim 2013'te glincellenen Diinya Tip Birligi Deklarasyonu‘insan Denekleriile ilgili Tibbi
Arastirmalar icin Etik ilkeleri’ ne gore, www.wma.net) gereklidir. Gerekli goriilmesi halinde yazarlardan etik kurul raporu veya bu
rapora esdeger olan resmi bir yazi istenebilir.
Uzerinde deneysel calisma yapilan géniillii kisilere ve hastalara uygulanan prosediirler ve sonuclari anlatildiktan sonra
onaylarinin alindigini ifade eden bir aciklama yazinin icinde bulunmalidir.
Hayvanlar tizerinde yapilan arastirmalarda aci ve rahatsizlik verilmemesi icin yapilan uygulamalar ve alinan tedbirler acik olarak
belirtilmelidir.
Hasta onam, etik kurulun ad, etik kurul toplanti tarihi ve onay numarasi ile ilgili bilgiler makalenin Gereg ve Yontem bolimiinde
de belirtilmelidir.
Hastalarin gizliligini korumak, yazarlarin sorumlulugundadir. Hasta kimligini ortaya cikarabilecek fotograflar icin, hasta ve/veya
yasal temsilcileri tarafindan imzalanan onaylarin alinmasi ve yazili onay alindiginin metin icerisinde belirtilmesi gereklidir.
Dergimize gdnderilen tiim yazilar intihal tespit etme programi (iThenticate) ile degerlendiriimektedir. Benzerlik oraninin %25
ve alti olmasi 6nerilmektedir.
Derginin Yayin Kurulu, tiim itirazlari Yayin Etik Komitesi (COPE) kurallari cercevesinde ele alir. Bu gibi durumlarda, yazarlar temyiz
ve sikayetleri ile ilgili olarak yayin kuruluyla dogrudan iletisime ge¢melidir. Gerektiginde, dahili olarak ¢dziilemeyen sorunlari
¢6zmek icin bir ombudsman (bagimsiz denetci) atanabilir. Bas Editor, tiim temyiz ve sikayetler icin karar verme siirecindeki nihai
otoritedir.
Yazarlar, Endotiroloji Biilteni’ ne bir makale gdnderirken makalelerinin telif hakkini dergiye vermeyi kabul etmis sayilir. E§er
yazarin ¢alismasinin basiimasi reddedilirse, yazinin telif hakki yazarlara geri verilir.
Endoliroloji Biilteni’ ne gonderilen her makale, adi gecen yazarlarin tiim{inlin imzaladigi yazar katki ve yayin haklari devir formu
(erisim adresi: https://dergipark.org.tr/) ile birlikte gonderilmelidir.
Sekiller, tablolar veya hem basili hem de elektronik formatlardaki diger materyaller de dahil olmak lizere baska kaynaklardan
alinan icerigi kullanan yazarlarin telif hakki sahibinden izin almalari gerekir. Bu husustaki hukuki, mali ve cezai sorumluluk
yazarlara aittir.
Endoliroloji Biilteni'nde yayinlanan yazilarda belirtilen ifadeler veya gorusler yazarlara aittir. Editorler, editérler kurulu ve yayinc,
bu yazilar icin herhangi bir sorumluluk kabul etmemektedir. Yayinlanan icerikle ilgili nihai sorumluluk yazarlara aittir.
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Makalenin Yayina Hazirhg:

Makaleler yalnizca online olarak https://dergipark.org.tr/ adresinden gdnderilebilir. Baska bir yolla gonderilen yazilar
degerlendirilmemektedir.
Dergiye gonderilen yazilar, dncelikle yazinin dergi kurallarina uygun olarak hazirlanmasini ve sunulmasini saglayacaklari teknik
degerlendirme strecinden gecer. Derginin kurallarina uymayan yazilar, teknik diizeltme talepleri ile gdnderen yazara iade edilir.
Editor, ana metni degistirmeden dlizeltme yapilabilir. Editor, yukarida belirtilen sartlara uymayan makaleleri reddetme hakkini
sakli tutar.
Yazarlarin asagidaki belgeleri géndermeleri gerekir:
+  Yazar katki ve Yayin Hakki Devir Formu

Baslik Sayfasi (Makale Bashdi, kisa baslik, yazarin adi, unvani ve kurumu, sorumlu yazarin iletisim bilgileri, arastirmayi

destekleyen kurulus varsa kurulusun adi)
- Ana belge (Tiim makalelerde, ana metinden énce de Ozet bolimii yer almalidir)

Sekiller (JPEG formati)
+  Tablolar (en fazla 6 tablo)

Ana Belgenin Yayina Hazirlhigi

Yazilar bilgisayar ile ift aralikli olarak 12 punto biytkliginde ve Times New Roman karakteri ile yazilmalidir. Her sayfanin biitiin
kenarlarinda en az 2.5 cm bosluk birakilmalidir. Ana metin, yazarlarin adlari ve kurullar hakkinda hicbir bilgi icermemelidir.
Ozgiin makaleler yapilandiriimis bir Ozet (abstract) (Giris, Gerec ve yontemler, Bulgular, Sonuclar) icermelidir. Olgu sunumlari
icin yapilandinlmis Ozet gerekmez. Ozet bélimii 300 sozciik ile sinirlandinimalidir. Ozet de kaynaklar, tablolar ve atiflar
kullanilamaz. Oziin bittigi satinn altinda sayisi 3-5 arasinda olmak iizere anahtar kelimeler verilmelidir. Tiirkiye disindaki
ilkelerden yazi génderen yazarlar icin Baslik, Ozet, Anahtar Kelimeler ve yaziyla ilgili diger bazi temel béltimlerin Tiirkce olarak
gonderilmesi zorunlu degildir. Bu boliimlerin cevirileri, yazarlar tarafindan génderilen 6zgiin ingilizce metinler dikkate alinarak
dergi editorliigu tarafindan yapilacaktir.
Makalede kullanilan tiim kisaltmalar, ilk kullanimda tanimlanmalidir. Kisaltma, tanimi ardindan parantez icinde verilmelidir.
Ana metinde bir ilag, Grin, donanim veya yazilim programindan bahsedildiginde, iriiniin adi, Griin{in Ureticisi, tretim sehri ve
Ureten sirketin Ulkesi de dahil olmak tizere (irin bilgileri (ABD'de ise devlet dahil) parantez icinde verilmelidir.
Tum kaynaklara, tablolara ve sekillere ana metinde atifta bulunulmali ve kaynaklar, ana metinde gegen siraya gore
numaralandiriimalidir. Kullanilan semboller, sembollerin standart kullanimlarina uygun olmalidir.
Arastirma yazilari en fazla 4000 kelime olmali ve asagidaki basliklari icermelidir;
. Baslik (hem Tiirkce hem ingilizce)
«  Ozet (hem Tiirkce hem ingilizce)

Anahtar Kelimeler (hem Tiirkce hem ingilizce)
«  Girig
«  Gereg ve yontemler

Bulgular
« Tartisma
«  Sonuclar

Sekillerin ve tablolarin bashklari (gerekirse)

+  Kaynaklar

Olgu sunumlari en fazla 2000 kelime olmali ve asagidaki basliklari icermelidir;
Baslik (hem Tiirkce hem ingilizce)

«  Ozet (hem Tiirkce hem ingilizce)

«  Anahtar Kelimeler (hem Tiirkce hem ingilizce)
Girig

«  Olgu sunumu
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Tartisma ve Sonug
Sekillerin ve tablolarin baslklari (gerekirse)
«  Kaynaklar
Derleme yazilari en fazla 5000 kelime olmali ve asagidaki basliklari icermelidir;
Baslik (hem Tiirkce hem ingilizce)
« Ozet (hem Tiirkce hem ingilizce)
Anahtar Kelimeler (hem Tiirkce hem ingilizce)
Ana metin
«  Sonug
Sekillerin ve tablolarin bashklari (gerekirse)
Kaynaklar
Editére Mektuplar en fazla 1000 kelime olmali ve asagidaki alt bagliklari icermelidir;
Baslk
Anahtar kelimeler
«  Anametin
Sekillerin ve tablolarin bashklari (gerekirse)
Kaynaklar
Sekillerin ve tablolarin yayina hazirhg
Sekiller, grafikler ve fotograflar, makale yiikleme sistemi araciligiyla ayri dosyalar (JPEG formatinda) halinde sunulmalidir.
Dosyalar bir Word belgesine veya ana belgeye gomiilmemelidir.
«  Seklin alt birimleri oldugunda; alt birimler tek bir gériintii olusturmak icin birlestirilmemelidir. Her alt birim, bagvuru sistemi
araciligiyla ayri ayri sunulmalidir.
Sekil alt birimlerini belirtmek icin gorintiler Arabik rakamlarla (1,2,3...) numaralandirilmalidir.
+  GOnderilen her bir seklin en diistik ¢dziinlirliigt 300 DPI olmalidir.
Sekillerin baslklari ana belgenin sonunda listelenmelidir.
Bilgi veya resimler hastalarin tanimlanmasina izin vermemelidir. Kullanilan herhangi bir fotograf icin hastadan ve/veya yasal
temsilcisinden yazili bilgilendirilmis onam alinmalidir.
Tablolar ana belgeye gémiilmeli veya ayr dosyalar halinde sunulmalidir. Tablo sayisi alti adet ile sinirlandinimalidir. Tim
tablolar, ana metinde kullanildidi sirayla art arda numaralandirilmalidir. Tablo basliklari ve aciklamalari ana belgenin sonunda
listelenmelidir.

Kaynaklar
Kaynaklar yazida kullanilan kaynaklar climlenin sonunda parantez icinde belirtiimelidir. Kaynaklar makalenin sonunda yer almali
ve makalede gecis sirasina gore siralanmalidir. Kaynaklar yazarlarin soyadlarini ve adlarinin bas harflerini, makalenin bashgini,
derginin adini, basim yilini, sayisini, baslangic ve bitis sayfalarini belirtmelidir. Alti ve daha fazla yazari olan makalelerde ilk 3
yazardan sonrasi icin ‘et al. veya‘ve ark!ifadesi kullaniimalidir. Kisaltmalar Index Medicus’a uygun olmalidir.
Ornekler
Dergide ¢ikan makaleler icin: 1. Tasci A, Tugcu V, Ozbay B, Mutlu B, Cicekler O. Stone formation in prostatic urethra after
potassium-titanyl-phosphate laser ablation of the prostate for benign prostatic hyperplasia. J Endourol 2009;23:1879-81.
Kitap icin: 1.Giinalp i: Modern Uroloji. Ankara: Yargicoglu matbaasi, 1975. Kitap béliimleri icin: Anderson JL, Muhlestein JB. Extra
corporeal ureteric stenting during laparoscopic pyeloplasty. Philadelphia: W.B. Saunders; 2003. p. 288-307
Web sitesi icin; Gaudin S. How moon landing changed technology history [Internet]. Computerworld UK. 2009 [cited 15
June 2014]. Available from: http://www.computerworlduk.com/in-depth/it-business/2387/how-moon-landing-changed-
technology-history/
Bildiriler icin; Proceedings of the Symposium on Robotics, Mechatronics and Animatronics in the Creative and Entertainment
Industries and Arts. SSAISB 2005 Convention. University of Hertfordshire, Hatfield, UK; 2005.
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Tezicin; Ercan S. Vendz yetmezlikli hastalarda kalf kasi egzersizlerinin venéz fonksiyona ve kas glicline etkisi. Stileyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim Dali Uzmanlik Tezi. Isparta: Stileyman Demirel Universitesi. 2016.

Geri Cekme veya Reddetme
Yaziyi Geri Cekme: Gonderilen yazinin degerlendirme siirecinde gecikme olmasi vb. gibi gerekcelerle yaziyi geri cekmek ve
bagska bir yerde yayinlatmak isteyen yazarlar yazili bir bagvuru ile yazilarini dergiden geri ¢ekebilirler.
Yazi Reddi: Yayinlanmasi kabul edilmeyen yazilar, gerekgesi ile geri gonderilir.

Kabul Sonrasi
Makalenin kabul edilmesi durumunda, kabul mektubu iki hafta icinde sorumlu yazara génderilir. Makalenin baskidan 6nceki son
hali yazarin son kontroliine sunulur. Dergi sahibi ve yayin kurulu, kabul edilen makalenin derginin hangi sayisinda basilacagina
karar vermeye yetkilidir.
Yazarlar, makalelerini kisisel veya kurumsal web sitelerinde, uygun alinti ve kiitiiphane kurallarina bagli kalarak yayinlayabilirler.
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