E-ISSN: 2148-0532

ENDOUROLOJI
BULTEN iszourowoc

Period: Triannual Founded: 2008 Publisher: Endourological Association Volume 13/ Number 1

O0Rg,
/13.0 ‘ov/
/I

Yo
el
g oS
—

Published by www.endouroloji.org.tr
Endourological Association



/ ENDOUROLOI
7 BULTENIstouo0e:

Yayimcai / Publisher
Endodroloji Dernegi

imtiyaz Sahibi / Owner
Prof.Dr.ilker SECKINER

Editor / Editor
Prof.Dr.Selcuk GUVEN

Associate Editor
Editor Yardimcisi

Do¢.Dr.Mehmet Giray SONMEZ

Associate Editor
Editor Yardimcisi

Doc¢.Dr.Engin KAYA

Associate Editor
Editor Yardimcisi

Uzm.Dr.Murat Can KIREMIT

Associate Editor
Editor Yardimcisi

Dr.Ogr.Uyesi Gokhan SONMEZ

Managing Editor
Sorumlu Yazi Isleri Miid(irti
Fatma TASCI

Design / Tasarim
Seda KARLIDAG

Contact / lletisim
Prof Nurettin Mazhar Oktel Sk.

Lale Palas Apt. 10/2 34381 Sisli-istanbul

GSM: 490 541 710 34 05
http://endouroloji.org.tr
endouroloji@endouroloji.org.tr

e-ISSN
2148-0532

OPENaACCESS

www.endouroloji.org.tr

4

Degerli Meslektaslarimiz,

Endotroloji Bilteni'nin, 2021 yili ilk sayisi hazirlandi. Ulkemiz ve tim insanlik icin cok
sikintil bir yilin ardindan, 2021'in hepimize saglik, mutluluk ve iyilikler getirmesini diliyoruz.
Ocak 2021 sayisinda keyifle okuyacaginiz dort 6zgln arastirma makalesi yer aliyor.

Blltene https://dergipark.org.tr/tr/pub/endouroloji linki tUzerinden ulasilabilir ve ya-
zilarinizi sisteme yUkleyebilirsiniz. Biltenimiz sadece cevrim ici yayimlanmaktadir ve agik
erisim kapsamindadir. Yayin dili Tarkge ve Ingilizce olup yazar tercihine gére belirlen-
mektedir. Hedefimiz, Groloji kapsamindaki hastaliklarin gtincel tani yontemleri ile birlikte
endoskopik, laparoskopik ve robotik cerrahi tedavilerinin detayli analizini yaparak, tekno-
lojik gelismeler hakkinda sdrekli bilgi akisini saglamaktir. Bultenin hedef okuyucusu 6n-
celikle Uroloji—alt brang uzman ve tipta uzmanlik 6grencileri (yan dal 6grencileri) olmakla
birlikte, saglik bilimlerinin diger branslarindaki ve genel tip uzmanlarindan troloji ile ilgi-
lenen hekimlerdir. Ayrica Urolojinin iliskili oldugu tip disi bilimlerden uzman ve 6grenciler
de Endodroloji Bulteni'nin dogal paydaslaridir.

Endodroloji Bilteni' nin bilimsel duzeyi yiksek yazi ve yazarlara ulasan, kaliteli ve ev-
rensel standartlara uygun dahasi tim dtnyada gorandrlagu, bilinirligi ve yararlanirhd
artarak keyifle okunan bultenlerden biri olmasini amagliyoruz. Bilimsel faaliyetlerinizi En-
dodroloji Balteni araciligiyla paylasmanizi bekler, ilginiz ve katkilarinizicin tesekkir ederiz.

Saygilarimizla,

Prof. Dr. Selcuk GUVEN / Editor


https://dergipark.org.tr/tr/pub/endouroloji
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Evaluation of success and complications using the Guy’s stone score and
modified Clavien rating system in percutaneous nephrolithotomy

Perkutan nefrolitotomide Guy tas skoru ve modifiye Clavien derecelendirme sistemi
kullanilarak basari ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi

Dogukan Sokmen'®, Yusuf ilker (6mez' ®, Volkan Tugcu’
1 Memorial Bahgelievler Hospital, Department of Urology, Istanbul, Turkey

OZET

Amac: Uriner sistem tas hastaligi tarihte tiim zamanlar boyunca insan hayatini ve yasam kalitesini olumsuz
etkileyen hastaliklarin basinda gelmistir. Bizim amacimiz tGlkemizde (i¢ merkezin PNL deneyimini her yo-
nlyle (hasta secimi, basari, ek tedavi gereksinimi, komplikasyonlar, mortalite) sunmak ve bundan sonraki
calismalara isik tutmaktir.

Gerecg ve Yontemler: Kayitlarina tam ulasilabilen, klasik PNL ve miniPNL yapilan; 3 merkezden toplam 944
hastanin verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Bobrek taslari, tas yuku ve lokalizasyonlari temel alan
icin Guy Tas Skorlama sistemi (Guy’s Stone Skor, GSS) kullanilarak siniflandirildi. Hastalarda meydana ge-
len per-operatif ve post-operatif komplikasyonlar icin de 2004 yilinda kendileri tarafindan modifiye edilen
Clavien siniflandirimasi kullanilmistir. istatistiksel analizde; basari, ek tedavi gereksinimi, komplikasyonlara
etkisinin incelenmesinde ve ylizde oranlarinda ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi ve p<0,05 dederi ista-
tiksel olarak anlamli kabul edildi. Basari, komplikasyon ve ek tedaviyi etkileyen bagimsiz faktorler logistik
regresyon analizleri kullanilarak tespit edildi.

Bulgular: 944 hastamizin 662’ inde (%70,13) post operatif birinci glinde cekilen direkt triner sistem grafisi
ve/veya kontrastsiz batin BT’ de hig rest tas kalmadan basari elde edildi. Hastalarin %23,30 una uygulanan
ek tedavi sonrasi, post operatif 6. ayda bu oran %83,65 ye yiikseldi. GSS 1 grubundaki taslarda basari orani
%90,06 olup oldukga yuiksekti. Bu oran GSS 3 ve GSS 4 gruplarina gore istatiksel olarak anlamhydi (p<0,001).
GSS skoru diistik olan gruplarda basari orani anlamli sekilde artmaktadir.

Operasyon yapilan 944 hastanin 435 (%46,08)' inde toplamda 478 adet komplikasyon izlendi. Bu verileri
modifiye Clavien derecelendirme sistemine gore diizenledigimizde derece 1'de 159 (16,84 %), derece 2'de
152 (16,10%), derece 3a'da 113 (11,97%), derece 3b’de 15 (1,58%), derece 4a’da 9 (0,95%), derece 4b’de 1
(0,10%), derece 5'te 1 (0,10%) tane komplikasyon izlendi. Komplikasyonlarin tas gruplarina gére dagihimi
incelendiginde derece 4a, 4b ve derece 5 komplikasyonlarin hepsinin GSS 4 grubu taslarda goruldigu iz-
lendi.

Sonuc: Bébrek taslarinin karmasik siniflandirilmasi “Guy Stone Score” kullanilarak giderilebilir. Basit sekilde
kategorize edilip basari ve komplikasyon olasiliklari 6ngorilir. Komplikasyonlar “Modifiye Clavien Dere-
celendirmesi” kullanilarak standardize edilebilir. Ayrica klasifikasyonlar klinik arastirma ve calismalara 151k
tutmakta, yardimci olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Bébrek tasi, GSS, Clavien, perkiitan nefrolitotomi, komplikasyon, tassizlik

This study has been conducted retrospectively. All research was performed in accordance with relevant guidelines/regulations, and informed
consent was obtained from all participants.
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ABSTRACT

Objective: Urinary system stone disease has been one of the leading diseases that negatively affect hu-
man life and quality of life throughout history. Our aim is to present the percutaneous nephrolithotomy
experience of three centers in our country in all aspects (patient selection, success, additional treatment
requirement, complications, mortality) and to shed light on future studies.

Material And Methods: Classical PNL and miniPNL with full records; The data of 944 patients from 3 cen-
ters were evaluated retrospectively. Kidney stones were classified using the Guy Stone Scoring system
(Guy's Stone Score, GSS) based on stone burden and localization. Clavien classification, modified by them
in 2004, was used for per-operative and post-operative complications in patients. In statistical analysis;
success, the need for additional treatment, the effect of complications on complications and percentage
rates were compared using the chi-square test, and p <0.05 was considered statistically significant. Inde-
pendent factors affecting success, complications, and additional treatment were determined using logistic
regression analysis.

Results: In 662 of our 944 patients (70.13%), success was achieved in direct urinary system radiography
and / or non-contrast abdominal CT taken on the first postoperative day without any rest stones. After
additional treatment applied to 23.30% of the patients, this rate increased to 83.65% in the postoperative
6th month. The success rate for stones in the GSS 1 group was 90.06% and was quite high. This ratio was
statistically significant compared to the GSS 3 and GSS 4 groups (p <0.001). The success rate increases sig-
nificantly in groups with low GSS scores.

A total of 478 complications were observed in 435 (46.08%) of 944 patients operated on. When we arrange
these data according to the modified Clavien grading system, 159 (16.84%) in grade 1, 152 (16.10%) in
grade 2,113 (11.97%) in grade 3a, 15 in grade 3b ( 1.58%), 9 (0.95%) in grade 4a, 1 (0.10%) in grade 4b, and 1
(0.10%) in grade 5 were observed. When the distribution of complications by stone groups was examined,
it was observed that all grade 4a, 4b, and grade 5 complications were seen in GSS 4 group stones.
Conclusion: The complex classification of kidney stones can be eliminated using the “Guy Stone Score”. It
is categorized in a simple way and the probabilities of success and complications are predicted. Complica-
tions can be standardized using the “Modified Clavien Grading”. In addition, the classifications shed light
on clinical research and studies.

Keywords: Kidney stones, GSS, Clavien, percutaneous nephrolithotomy, complications, stone-free

GIRIS

Uriner sistem tas hastaligi tarihte tiim zamanlar boyunca insan hayatini ve yasam kalitesini olumsuz
etkileyen hastaliklarin basinda gelmistir. Son yillarda teknoloji ve bilimin ilerlemesiyle yapilan ¢alismalarla
birlikte tani ve tedavi secenekleri gelismis olsa da tas hastaligi hala toplumlarda ciddi bir morbidite sebe-
bidir.

Diinyanin her yerinden tas hastaligi ve tedavi secenekleri konusunda ciddi calismalar yapilmistir. Tani,
tedavi ve takipte kullanilacak kilavuz bilgileri olusturulmustur. Tim bunlara ragmen halen etyolojik sebep-
leri tam olarak aydinlatiimis degildir. Clinki tas hastaligi tek bir nedenle degil birbiriyle iliskili kompleks bir
cok faktoriin beraber etkili oldugu bir hastaliktir (1-3).

Bilindigi gibi bobrek tasinda tasin konumuna, yerine, bilyikligine, tikayici olup olmadigina, tiiriine
gore bircok tedavi secenegdi mevcuttur. Bobrek taslarinin glincel tedavi secenekleri arasinda cilt disindan
sok dalga tedavisi (SWL), PNL (PNL, miniPNL), Greteroskopi (URS), retrograd intrarenal cerrahi (RIRS), acik
cerrahi ve laparoskopik cerrahi vb. tedaviler yer almaktadir. Bliylik ve kompleks bobrek taslarinda PNL, gu-
niimuzde ilk tedavi secenegidir.

Literattrde PNL icin genis serilere rastlamak mimkiindir. Bizim amacimiz tilkemizde i¢ merkezin PNL
deneyimini her yontyle (hasta secimi, basari, ek tedavi gereksinimi, komplikasyonlar, mortalite) sunmak ve
bundan sonraki ¢calismalara i1sik tutmaktir.
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Evaluation of Success and Complications in Percutaneous Nephrolithotomy

GEREC VE YONTEMLER

Kayitlarina tam ulasilabilen, klasik PNL ve miniPNL yapilan; Subat 2005 ile Haziran 2013 tarihleri arasin-
da Bakirkdy Dr. Sadi Konuk E.A.H. Uroloji kliniginden 800 hasta, Mart 2014 ile Subat 2016 tarihleri arasin-
da Amasya Sabuncuoglu E.A.H. Uroloji kliniginden 98 hasta, Subat 2018 ile Kasim 2020 tarihleri arasinda
Memorial Bahcelievler Hastanesi Uroloji kliniginden 46 toplamda 944 hastanin verileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Tim hastalarin operasyon dncesi genel muayenesi yapildi. Sistemik hastalik agisindan in-
celenerek ayrintili bir anamnez formu ile degerlendirildi ve per-operatif ve post-operatif parametreleri kay-
dedildi (Tablo 1). Calismadan dislama kriteri olarak; cerrahi tecriibesi 50 vakanin altinda olan cerrahi ekipler
tarafindan yapilan vakalar, olusabilecek komplikasyon oranlarini ciddi bicimde arttiracak kronik hastalig
olan olgular ve ayni seansta Ureteroskopik teknik ile cerrahi kombinasyon yapilan olgular alind.

Tablo 1. Olgularin retrospektif degerlendirilen verileri

Pre-operatif Per-operatif Post-operatif

-Cinsiyet -Operasyon siiresi -Hemogram (Hb/Hct)
-Yas -Giris say1s1 -Biyokimya (Ure/Cr)
-Viicut Kitle Indexi (BMI) -Giris lokalizasyonu -Tagsizlik (stone free)
-Tag hacmi -Komplikasyon -Komplikasyon
-Operasyon tarafi -Nefrostomi kalig suresi
-SWL hikayesi -Ureter kateteri kalig suresi
-Gegirilmis tas operasyonu -Hastanede yatis suresi
-Tas lokalizasyonu -Ek tedavi gereksinimi
-Hemogram (Hb/Hct)

-Biyokimya (Ure/Cr)

-Ko-morbiditeleri

-ASA (anestezi riski)

Hastalar operasyon 6ncesinde rutin cerrahi prosedtrlere uygun olarak hazirlandi. Pre-op idrar kultu-
rinde Ureme olan hastalar yeterli siire antibiyoterapi uygulanip, kontrol idrar kiltirinin steril gelmesi
Uzerine operasyona alindi. Aspirin ve diger antikoagulan ilac kullanan hastalarin operasyonlariilag kesimini
takiben 7-10 gin ertelendi. Tum hastalar operasyon oncesi direkt Uriner sistem grafisi ve intraven6z tirog-
rafi, kreatinini 1,4 mg/dl Uzerinde olanlar ve gecirilmis cerrahisi olanlar kontrastsiz/intraven6z kontrastli
bilgisayarli tomografi ile degerlendirildi. Radyolojik verilere gore de taslar opak, semi-opak ve non-opak
olarak siniflandirildi. Hastalarin tas hacmi pre-op mevcut grafilerinden 6lcllerek hesaplandi. Bobrek taslari,
tas yuku ve lokalizasyonlari temel alan icin Guy Tas Skorlama sistemi (Guy’s Stone Skor, GSS) kullanilarak
siniflandinldi (Tablo 2) (1).

Tablo 2. Guy tas skorlama kriterleri

GSS1 Normal anatomiye sahip bobrekte tek tas (Renal pelvis, alt pol veya orta pol)

GSS 2 Normal anatomiye sahip bobrekte ust polde tek tas, multiple tas lokalizasyonu veya anormal anatomili bob-
rekte tek tas

GSS 3 Parsiyel staghorn tas, kaliks divertikiiliinde tas veya anormal anatomiye sahip bobrekte multiple taglar

GSS 4 Staghorn tas veya spina bifida, omurilik yaralanmasi olan hastada tas

Anormal anatomi; anormal pozisyonda, konjenital varyasyonlu, anormal pelvikalisiyel yap1 veya ileal konduiti olan hastalar1

belirtmektedir.

Cok merkezli bir calisma oldugundan cerrahi ekipler farkhydi. Ancak PNL ve mini PNL igin literatiire uy-
gun olarak 6grenim egrisini tamamlamis cerrahi ekiplerin vakalari degerlendirmeye alindi. Tiim operasyon-
larimiz genel anestezi altinda, pron pozisyonda gerceklestirildi. Hastaya oral kinolon grubu antibiyoterapi
uygulandi. Ertesi giin taslari radyo opak olan tiim hastalara DUSG cekildi. Post-operatif ikinci giin herhangi
bir komplikasyonu gelismeyen hastalarin nefrostomileri klamplendi. Agr, akinti ve atesi olmayan hasta-
larin nefrostomileri cekildi. Aksi durumlarda antegrad nefrostografi cekildi ve opak maddenin mesaneye
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gecisi gozlendikten sonra nefrostomi tlipleri ¢cikartildi. Mesaneye kontrast madde gecisi olmayan hastalara
ek tedaviler uygulandi. Rezidiiel taslari kalan hastalara tedavi plani olusturuldu.

Nefrostomi yerinden 48 saatten uzun stiren uzamis idrar kacagi durumunda cift J Greter katateri takild.
Gerekli durumlarda tekrar PNL, URS, RIRS ve SWL ek tedavi secenekleri olarak degerlendirildi. Tim hastalar
operasyon sonrasi 3. ayda intravensz Urografi (IVU) ya da Bilgisayarl Tomografi (BT) ile degerlendirildi. Dért
mm’ den kiiclik, asemptomatik, obstriiksiyona ve enfeksiyona neden olmayan rezidiel parcaciklar (CIRF),
4 mm'’ den biiyuk parcaciklar ise rest tas olarak kabul edildi. Tamamen tassizlik, stone-free (SF) ya da CIRF
elde edildigi durumlarda PNL islemi‘basarili’ olarak kabul edildi. Bunun digindaki tim durumlar “basarisiz”
olarak degerlendirildi.

Hastalarda meydana gelen per-operatif ve post-operatif komplikasyonlar icin 2004 yilinda kendileri
tarafindan modifiye edilen Clavien siniflandiriimasi kullanilmistir (Tablo 3) (2,3).

istatistiksel analizde; basari, ek tedavi gereksinimi, komplikasyonlara etkisinin incelenmesinde ve yiiz-
de oranlarinda ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi ve p<0,05 dederi istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
Basari, komplikasyon ve ek tedaviyi etkileyen bagimsiz faktorler logistik regresyon analizleri kullanilarak
tespit edildi.

Tablo 3. Modifiye Clavien derecelendirme sistemi

Derece 1 Farmakolojik tedaviye veya cerrahi, endoskopik ve radyolojik miidahale gerektirmeyen normal post-operatif
donemdeki degisiklikler. Kullanilan tibbi ilaglar antiemetikler, antipiretikler, analjezikler, diuretikler, elekt-
rolitler ve fizyoterapi

Derece 2 Derece 1de kullanilan medikal ilaglar haricinde kullanilmayi gerektiren durumlar (kan transfiizyonlari,
TPN, anti hipertansifler, vs...)
Derece 3a Lokal anestezi ile cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale gerektiren durumlar
Derece 3b Genel anestezi ile cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale gerektiren durumlar
Derece 4a Tek organ islev kaybi
Derece 4b Coklu organ islev kayb1
Derece 5 Oliim
BULGULAR

Olgularin yas araligi 5-83 yil, yas ortalamasi ise 41,9 + 11,21 yil olarak saptandi. Olgularin 575'i (%60,9)
erkek, 3691 (%39,1) ise kadin hastaydi. Hastalarin 35’ inde (%3,70) soliter bébrek mevcuttu. Ortalama vi-
cut kitle indeksi 25,69 * 3,11kg/m2 olarak bulundu. Hastalarin 230’u (%24,36) hipertansiyon, diyabet vb.
ko-morbiditelerinden dolayr medikal tedavi almaktaydi. Hastalarin ortalama kreatinin degeri 1,1 + 0,11
mg/dl olarak saptandi. Kreatinin degeri 1,4 mg/dl’ nin Uzerindeki hasta sayisi 131 (%13,87) idi. Hastalarin
180" inde (%19,06) ayni taraftan gecirilmis acik, PNL, RIRS operasyon Oykisu 301" inde (%31,88) ise SWL
tedavisi oykusu vardi.

Her iki bobreginde tasi olan hasta sayisi 219 (%23,12) olarak saptandi. 52 (%5,5) hastanin tasi non-opak
olarak degerlendirildi. Hastalarin ortalama tas hacmi 4312,12 mm3 bulundu. Hastalarda GSS evrelemesine
gore GSS 1'de 239 (%25,31), GSS 2’ de 374 (%39,61), GSS 3’ te 215 (%22,77), GSS 4" te 116 (%12,31) olgu
mevcuttu (Tablo 4).

Olgularin ortalama operasyon suresi 118,28 + 19,65 dakikaydi. Bobrege giris 855 (%85,3) hastada sub-
kostal, 90 (%9,53) hastada interkostal yolla gerceklestirildi. Hastalara ortalama 1,4 giris yapildi. Cogunlukla
tekli giris kullanildi. Ortalama post-operatif kateterizasyon siiresi 1,01 £ 0,61 glin (1-3 giin) olarak bulundu.
Ortalama nefrostomi kalis stiresi 2,11 + 0,83 glindii (1-28 giin). Hastalar pre- operatif hastanede yatis siiresi
dahil olarak ortalama 2,91 + 0,65 glin (1-35 guin) hastanede kald:.

944 hastamizin 662’ sinde (%70,13) post operatif birinci glinde ¢ekilen direkt Griner sistem grafisi ve/
veya kontrastsiz batin BT’ de hic rest tas kalmadan basari elde edildi. Hastalarin %23,30" una uygulanan ek
tedavi sonrasi, post operatif 6. ayda bu oran %83,65 ye ylikseldi. Gerek PNL gerekse ek tedaviler sonrasi
en yuksek basari oranlari GSS 1 (%90,06) ve GSS 2'de (%75,12) izlendi. En ytksek basarisizlik orani ise GSS
4 (%40,38) taslarda izlendi. GSS 1 grubundaki taslarda basari orani %90,06 olup oldukca yiiksekti. Bu oran
GSS 3 ve GSS 4 gruplarina gore istatiksel olarak anlamliydi (p<0,001). GSS skoru diistik olan gruplarda basari
orani anlaml sekilde artmaktadir.
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Tablo 4. Operasyon uygulanan hastalarin pre-op 6zellikleri

Hasta sayis1 944 (n)

Ortalama yas 41,9 £ 11,21

Erkek/Kadin 575 (%60,9) / 369 (%39,1)
Sag/Sol 540 (%57,20) / 404 (%42,8)
Ortalama BMI 25,69 * 3,11kg/m2
Ortalama pre-op Cr 1,1 +0,11 mg/dl
Gegirilmis operasyon dykiisii 180 (%19,06)

Gegirilmis SWL oykiist 301 (%31,88)
Ko-morbidite orani 230 (%24,36)

Soliter bobrekli hastalar 35 (%3,70)

Ortalama tag hacmi 4312,12 mm3

Bilateral tag varlig 219 (%23,12)

Non-opak tas varlig 52 (%5,5)

Guy Tas Skorlama (GSS) hasta sayilar1

-GSS 1 239 (%25,31)

-GSS 2 374 (%39,61)

-GSS 3 215 (%22,77)

-GSS 4 116 (%12,31)

Operasyon yapilan 944 hastanin 435’ inde (%46,08) toplamda 478 adet komplikasyon izlendi. Mi-
nor komplikasyonlar icinde kan transflizyonu gerektiren kanama 98 (%10,38), gecici ates yukselmesi 120
(%12,71), nefrostomi yerinden idrar kacagi 100 (%10,59) hastada gorilirken major komplikasyon olarak
21 (%2,22) hastada renal perforasyon, 8 (%0,85) hastada sepsis, 6 (%0,63) hastada selektif embolizasyon
gerektiren arterio-venoz fistil, 1 (%0,10) hastada pnémotoraks, 1 (%0,10) hastada 6lim gelisti. Bu verileri
modifiye Clavien derecelendirme sistemine gore diizenledigimizde derece 1'de 159 (16,84 %), derece 2'de
152 (16,10%), derece 3a'da 113 (11,97%), derece 3b'de 15 (1,58%), derece 4a'da 9 (0,95%), derece 4b’de 1
(0,10%), derece 5'te 1 (0,10%) tane komplikasyon izlendi.

Komplikasyonlarin tas gruplarina gore dagilimi incelendiginde derece 4a, 4b ve derece 5 komplikas-
yonlarin hepsinin GSS 4 grubu taslarda gériildiigu izlendi. Ozellikle staghorn taslarin olusturdugu bu grup
ciddi major komplikasyonlarin artmasiyla iliskili olarak bulundu. Komplikasyonlarin gruplara gore dagdili-
minda GSS 1 grubunda 239 hastada 75 adet (%31,38), GSS 2 grubunda 374 hastada 144 adet (%38,50), GSS
3 ve GSS 4 gruplarinda toplam 331 hastada 257 adet (%77,64) komplikasyon goruldi. GSS skoru azaldikca
komplikasyon gorilme olasiliginin anlamli olarak azaldigi bulundu (Tablo 5) (p<0,05).

Tablo 5. GSS'ye gére modifiye Clavien komplikasyon sayilari ve oranlari

Toplam (478) GSS1(n:239) GSS2(n:374) GSS3(n:215) GSS4(n:116) p

Derece 1 159 36 51 52 20 0.007
Derece 2 180 24 62 58 36 0.001
Derece 3a 113 14 28 34 37 0.001
Derece 3b 15 2 3 4 6 0.001
Derece 4a 9 0 0 0 9
Derece 4b 1 0 0 0 1
Derece 5 1 0 0 0 1

Yillara gore dagilimi inceledigimizde yillar arasinda operasyon sayilari acisindan anlamli fark saptan-
mamistir (p>0,05). Hastalarin yaslarina bakildiginda ortalama yas alti ve Ustlindeki olgularda benzer basari
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oranlariizlendi (p>0,05). Yapilan perkditan giris yerinin, subkostal veya interkostal girisin basari Uzerine an-
lamh bir etkisi yoktu (p>0,05). Basari oranlar ilk 5 yilda %57 iken, son 5 yilda bu oran %90’ e ¢cikmaktadir.
Boylelikle cerrahi ekibin tecriibesinin basari tizerine istatiksel olarak anlaml bir faktér oldugunu belirtebili-
riz (p<0,001). Ayrica hastanin obez olmasi, tasin radyo-opasitesi, gecirilmis acik operasyon hikayesi, hasta-
nin ko-morbiditesinin bulunmasi ve hastanin kreatinin diizeyinin basariya etkisi gortlmedi.

Komplikasyon gelismis olan olgular incelendiginde hastalarin yasi, pre-op kreatinin diizeyi, BMI ve
tasin opasitesi komplikasyon gelisimi tizerine etkisi anlamli bulunmadi (p>0,05). Ozellikle kan transfiizyonu
gerektiren kanama komplikasyonunun, 90 interkostal yapilan girisin 36’ sinda (%40) gorilmus olmasi ista-
tiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). ko-morbiditesi bulunanlarda da komplikasyonlarin fazla gorilmesi
istatistiksel olarak anlaml bulundu (p<0,001) (Tablo 6).

Tablo 6. Olgularda basariyi ve komplikasyonlari etkileyen faktorlerin analizi

Basariy etkileyen faktorlerin analizi

Parametre Yas (Ortalama) | Ko-morbidite Perkiitan giris Obezite (BMI) | Pre-op Cerrahi
(DM, HT) (subkostal/intercostal) Cr degeri | Tecriibe
p(ki-kare) 0,596 0,290 0,765 0,214 0,915 <0,001
Parametre Yas (Ortalama) | Ko-morbidite Interkostal giris Obezite (BMI) | Pre-op Radyo-
(DM, HT) Cr degeri | opasite
p(ki-kare) 0,814 <0,001 <0,001 0,798 0,513 0,755
TARTISMA

Son zamanlarda PNL, miniPNL ile kombine edilen RIRS ve fleksible nefroskop kullanimi, tek bobrekli
hastalarda dahi gtivenilir ve yliksek basari oranlarina sahip bir cerrahi prosedurdiir (2).

AUA ve EAU kilavuzlarinda bobrek tasi tedavisinde 2 cm’den biiylik veya SWL tedavisine yanit alinama-
yan taslarda PNL halen ilk secenek tedavilerden biri olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Diizeltilemeyen kanama
diyatezi, gebelik, aktif Griner enfeksiyon varliginda veya hastaya pozisyon vermeyi kisitlayacak diizeyde
ortopedik anomalisi olan hastalara PNL isleminin uygulanmasi kontrendikedir.

ilk olarak Rupel ve Brown'in cerrahi olarak olusturduklari nefrostomi traktindan obstriiksiyon yapan tasi
¢ikarmalarini takiben, Fenstrom ve Johansson 1976'da perkitan pyelolitotomi olarak adlandirdiklar yeni
tas cerrahisi yontemini yayinlamislardir (4). Daha sonra bu yontem hizla popularize olmus ve acik cerrahi
gerektiren tiim hastalarin perkitan yontem icin uygun aday olduklari 6ne stirlilmustir. Bunun neticesinde
1980’li yillarin basinda diinyada ilk PNL serileri, 1985'li yillarda ise ilk genis PNL serileri yayinlanmaya baslan-
mistir. Ulkemizde ise ilk PNL uygulamasi Arslan ve ark. tarafindan 1985 yilinda yapilmis olup, 1987 yilinda
literattire kazandirilmistir (3).

Ozellikle multipl yerlesimli ve staghorn taslarda tassizlik oraninin her hastada yiizde yizlerle ifade
edilmesinin imkansiz olmasi yani operasyon sonrasi rezidi taslarin varligi, operasyonu basarisiz mi kilmah
dusuncesi akillarda yillarca soru isareti olarak kalmistir.

CIRF bazi yazarlarca basari olarak kabul edilirken, bazilari da basarisizlik olarak kabul etmektedirler. Ay-
rica CIRF tanimi, genellikle 4 mm'’ den kiguk taslar icin kullanilirken; bazi calismalarda 2 mm boyutu ortaya
atilmistir (5). Boylece muhtemel komplikasyon oranlarinin azaltilabilecegi 6ne stralmustar.

Goldwasser ve ark. 1986 yilinda yayinlanan makalesinde, tasin kimyasal yapisinin, ayni taraftan geciril-
mis agtk bobrek cerrahisi 6ykisunin ve kullanilan litotriptoriin, basariya olan etkisi arastiriimakta ve 6zellik-
le tasin blyukligunin ve lokalizasyonunun basariyi etkileyen faktorler oldugu vurgulanmaktadir (6). PNL
operasyonunun basarisi yayinlanmis genis serilerde %52-98 arasinda degismektedir (6,7). Bu konuda ilk
genis seri 1985 yilinda Segura tarafindan yayinlandi ve PNL uyguladiklari toplam 1000 olguda %98 basari
orani elde edildigini bildirilmektedir (81). Ayni yil Merberger'inde yayinladigi seride, PNL yapilan 1122 olgu-
da Segura’ninkine benzer sekilde %98'lik bir basari orani bildirilmektedir (7).

Tastan arinma konusunda literatiirlerde %51 ile %99,5 arasinda oranlar verilmekte olup bizim serimiz-
de 944 hastanin 662’ inde (%70,13) rest tas kalmadan basari elde edildi. Hastalarin %23,30’ sine uygulanan
ek tedavi sonrasi, post operatif 6. ayda bu oran %83,65’ e yiikseldi.
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Gogu calismada basit ve kompleks olarak gruplandirilan taslar icin calismamizda Guy Stone Score kul-
laniimistir. GSS taslarin lokalizasyonuna, miktarina ve bébregin anatomik 6zelligine goére siniflayan valide
edilmis bir tas skorlama sistemidir (8, 9). Mandal ve ark. 2012 yilinda yaptiklari calismada 221 renal UGniteye
PNL uygulamis ve tas siniflandiriimasinda GSS'nin basariyi ve olasi komplikasyonlari belirlemede énemli bir
skorlama sistemi oldugunu vurgulamislardir (10). Calismamizda da en yulksek basari orani GSS 1 grubuna
aitken en disuk basari orani GSS 4 grubu taslar olusturmaktadir. Bizce de GSS sistemi taslarin siniflandiril-
masinda karmasayi engelleyen, basit arayize sahip, basaril bir skorlama sistemidir.

Literatuirde tas lokalizasyonu ve boyutu disinda PNL isleminde basariyr olumlu ve olumsuz etkileyen
cesitli faktorlerin Gzerinde durulmustur. Bunlar arasinda hastanin yasi, hemotokrit ve kreatinin diizeyi, di-
yabet, hipertansiyon gibi metabolik bozukluklari, obezite, gecirilmis operasyon 6ykisu, bobreklerin hidro-
nefroz durumu, tasin opasitesi, giris yeri, sayisi, interkostal giris ve cerrahin tecriibesi gibi multiple faktor-
lerle inceleme yapilmistir (11). Bircok calismada obezite, perkiitan giris yeri, giris sayisi ve cerrahi tecriibe
basariyi etkileyen etmenler olarak belirtilmektedir (12,13).

Obez hastalarin taslarinin acik cerrahi ile tedavisinde, teknik zorluklar yasanmakta ve operasyon sonra-
st donemde yiiksek morbidite oranlari gériilmektedir. Morbid obez hastada PNL uygulamasinin en biyuk
zorlugu ciltten toplayici sisteme olan mesafenin, calisma kilifinin ve nefroskopun uzunlugunu asabilmesidir.
Obez hastalarda fleksible nefroskopinin sik¢a kullaniimasi tastan arinma oranini arttirir ve ek giris ihtiyacini
azaltir (14). Bizim ¢alismamizda giris yeri, giris sayisi ve obezite basariyi etkilemede anlamli bulunmamistir.
Bunun nedeni obez hasta (BMI>30) sayisinin azhdi ve ihtiyadi acidan mimkin oldugu sirece tek giris yapi-
yor olmamiz olabilir. Ayrica cerrahi tecriibe calismamizda basariyi etkileyen en 6nemli faktorlerden biridir.
PNL isleminin bir ekip isi oldugu ve sadece cerrahin degil diger yardimci personelinde PNL konusunda
deneyimli olmasi gerektigi dislincesindeyiz.

PNLde temel amag hangi tas tipi olursa olsun en az morbidite ile en fazla tasin temizlenmesidir. PNL
minimal invaziv bir tedavi yontemi olarak kabul edilmesinin yaninda transfliizyon gerektiren kanama, i¢
organ yaralanmalari, hidrotoraks, sepsis gibi agir komplikasyonlari icermektedir. Uriner sistem tas hastali-
gini tedavi etmek isterken 6lime sebebiyet vermek, bu operasyonun en ¢ok korkulan komplikasyonudur.
Yayinlanan ilk serilerde kanama sonrasi gerceklesen birka¢ 6lum vakasi bildirilmektedir. 1987'de Lee ve
arkadaslarinin yayinladiklar serilerinde, bir (%0,2) hastanin gecirilmis akciger hastaligina bagh solunum
yetmezligi, diger bir (%0,2) hastanin ise akut myokard enfarktiisii sonucu oldigind bildirmektedir (15).
Arthur ve arkadaslarinin PNL operasyonu uygulanmis toplam 582 vakalik serilerinde ise 2 (%0,3) vaka 6-
[imle sonuglanmistir (16). Bizim serimizde operasyon aninda 6lim olmamasina ragmen 1 (%0,10) hasta
post-operatif Grosepsis tablosuna girip anestezi yogum bakim Ginitesinde 6lmustur.

Komplikasyonlarla ilgili olarak ilk genis serilerden biri, 1985 yilinda yayinlanan ve toplam 1000 PNL
vakasinin incelendigi Segura’nin ¢alismasidir. Major komplikasyon orani %3,2 olarak bildirilmektedir (17).
Arthur ve arkadaslarinin yukarida bahsedilen 2 (%0,3) 6lim olgusu bildirdikleri 582 hastalik serilerinde
komplikasyonlarin ayrintili olarak incelenirse, major komplikasyon gelisme orani %6,8, mindr komplikas-
yon gelisme orani ise %50 olarak bildirilmektedir.

CROES Global PNL Calisma Grubunun 2011 yilinda yayinladigi ve PNL komplikasyonlarinin degerlen-
dirildigi cok merkezli calismada, PNL sonrasi genel komplikasyon oraninin %20,5 (1175/5724) oldugu; bun-
larin %80’ inin minor ve %20’ sinin major komplikasyon oldugu, en sik gortilen komplikasyonlarin ates ve
kanama oldugu bildirilmistir (18). Bizim serimizde en sik goriilen komplikasyonlar gegici ates ylikselmesi ve
kan transflizyonu gerektiren kanama olup literatiirle uygunluk gostermektedir.

Dogru bir perkiitan giris, PNLye bagh kanamalar 6nlemede esas rolii tGstlenmektedir. Bobrege igneyle
ilk giris Girolog veya radyolog tarafindan floroskopi veya ultrosonografi esliginde yapilabilir. Lam ve arka-
daslari radyologlarla karsilastinldiginda trologlarin yaptiklar girislerde daha az kan transflizyonuna ihtiyag
duyuldugunu gostermektedir (19). Bizim calismamizda tiim girisleri C kollu floroskopi esliginde kendimiz
yaptigimiz icin, ultrasonik girisin ya da radyologun bdbrege girisinin basariya bir etkisi olup olmadigini
inceleme imkani olmadi.

Tas boyutu, lokalizasyonu ve tas yikininde komplikasyonlar agisindan inceleyen calismalarda komp-
leks, koraliform taslar ve tas boyutu bliylik hastalarda basta kanama olmak lizere komplikasyonlarin arttig
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izlenmektedir. Kukreja ve arkadaslari yaptiklari calismada tas boyutunun transflizyon oranini arttirdigini
gostermektedir (20). Bizde GSS 3 (parsiyel staghorn) ve GSS 4 (staghorn) gruplarinda 6zellikle major olarak
nitelendirilen Modifiye Clavien derece 3a, 3b, 4a, 4b, 5 komplikasyonlar goriilme orani artmaktadir. Hatta
derece 4a, 4b, 5 komplikasyonlarin tamami GSS 4’ de gorilmistlr. Ayrica bizim ¢alismamizin en 6nemli
limitasyonu PNL yapilan hastalarda miniPNL yapilan hastalarin komplikasyon oranlarini genellemektir. Bu
faktor major komplikasyon ylizdesini etkileyecek bir durum olabilir.

Tip literaturtinde ilk genel cerrahi icin kullanilmakta olan Clavien derecelendirme sistemi tirolojide ret-
roperitonoskopi, laparoskopik radikal prostatektomi ve laparoskopik canli donér nefrektomide ve siklikla
PNLde kullanilmistir. Ulkemizde Tefekli ve arkadaslarinin 2007 yilinda yaptiklari bir calismada PNL komp-
likasyonlari modifiye edilmis Clavien derecelendirme sistemine gore siniflandiriimis Clavienin PNL komp-
likasyonlarinda kullanilabilecegi ancak PNL komplikasyonlari hakkinda daha net veriler elde etmek icin
ortak bir komplikasyon siniflandirma sisteminin olusturulmasi gerekliligi vurgulanmistir (21). Bu nedenle
bizim serimizde komplikasyonlari siniflamada modifiye Clavien derecelendirme sistemi kullanilmistir.

Modifiye Clavien derecelendirmesi, komplikasyonlarin siniflandirmasi agisindan yeterli goziikebilir; fa-
kat PNL yapilan hastalar icin eksikleri mevcuttur. Ornegin rest taslari veya CIRF olan hastalarin bu siniflan-
dirmada nereye konulacagi tam olarak acik degildir. Ek tedavi uyguladigimiz bu hasta grubu komplikasyon
olarak mi degerlendirilmedir? SWL, RIRS veya ikinci seans PNL ile bu hastalarin cogu tedavi edilebilirler.
Rutinde, PNL isleminde proflaktik antibiyoterapi kullanmaktayiz. Hatta antibiyotik kullanimi hastanin yat-
tig1 sirece devam etmektedir. Bu durum derece 2 komplikasyon anlamina mi gelir? Bu hastalari bu sinifa
yerlestirmek uygun degildir. Clnkid bu hastalar aslinda antibiyotik gerektiren Uriner sistem enfeksiyonuna
sahip degillerdir. Ayrica rest taslarn olmayan, obstriiksiyonu olmayan ve post operatif 2. glinde ¢ekilen ante-
rograd piyelografide (iretere opak maddenin gectigi ama nefrostomisi alindiktan sonra uzamis idrar drenaji
(>24 saat) nedeni ile cift j katater takilan hastalarin, aslinda derece 3a komplikasyon olarak mi sayilmalari
gerekir? Ayrica obstriiksiyonu olmayan, idrar kacagi olmayan ve anterograd nefrostografisinde Uretere ge-
cisin gorildigu ve buna ragmen siddetli agrisi oldugunu ifade eden ve mutsuz hastalar mevcuttur. Bu gibi
Ureteropelvik bileske ve lreterde 6deme bagli semptomlari olan hastalar gercekten komplikasyon mudur?
Modifiye Clavien derecelendirmesi komplikasyonlara standardizasyon getirmek adina iyi fakat troloji pra-
tigine konuldugu zaman eksiklikleri oldugu aciktir.

SONUC

Sonug olarak PNL ve/veya miniPNL islemi cerrahi deneyim ve ekip gerektiren, yeterli donanim var-
hginda, tas tedavisinde glivenle uygulanabilen, sonuclari basarili, minimal invaziv ve maksimal etkin bir
yontemdir. Bébrek taslarinin karmasik siniflandirilmasi “Guy Stone Score” kullanilarak giderilebilir. Basit
sekilde kategorize edilip basari ve komplikasyon olasiliklari 6ngérilir. Komplikasyonlar “Modifiye Clavien
Derecelendirmesi” kullanilarak standardize edilebilir. Ayrica klasifikasyonlar klinik arastirma ve calismalara
1stk tutmakta yardimci olmaktadir. Teknolojik gelismelerin sayesinde son yillarda yiikselen tedavi yontemi
RIRS olsa da halen ¢ogu tas hastasinda PNL basari oranlarinin yiiksekligi sayesinde degerini korumaktadir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin mali destek almadiklarini beyan etmislerdir.
Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi olmadigini beyan ederler.

Etik Kurul: Bu calisma, retrospektif bir calismadir. Calisma protokoliinde, Helsinki Bildirgesi etik kural-
lar takip edilmistir.

Bu ¢alisma, 2014 yilinda hazirlanan tez ¢alismasindan Uiretilmistir.
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OZET

Amac: Uriner sistem taslan sikh@i giderek artan, saglik sistemi tizerine ciddi mali yiik olusturan bir hasta-
liktir. Urolitiyazisin endoskopik tedavisi sonrasinda iriner enfeksiyonlar azimsanmayacak diizeydedir. Bu
calismada ureterorenoskopi (rigid veya flexible) ile endoskopik tas tedavisi yapilan hastalarda trosepsis
gorilme insidansi ve bunu arttiran faktorleri inceledik. Boylece hastalarda tGrosepsisi engellemeye yonelik
alinacak tedbirlerle ilgili tartisamaya katki saglamayi amagladik.

Gerec ve Yontemler: Bobrek veya Ureter tasi nedeni ile Ureterorenoskopi ile endoskopik tas tedavisi ya-
pilan hastalar calismaya dahil edildi. Urosepsis geciren ve gecirmeyen olarak ayrilan iki grup birbiri ile yas,
cinsiyet, komorbidite, rezidi tas acisindan kiyaslandi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen toplam hasta sayisi 561'di. Calismaya dahil edilen hastalarin median yasi
39 (18-77)'ti. 18-40, 41-60 ve 61-80 yas araliklarina gore gruplanan hastalarda sirasiyla 12 (%4.2), 31 (%14.2)
ve 9 (%16.7) hastada sepsis bulgulari gorildi. Bu gruplar arasinda Grosepsis goriilme oranlari agisindan
anlamli fark vardi (p<0,001). Komorbiditesi olan hasta grubunda 39 (%25.3) hastada trosepsis goriliirken,
komorbiditesi olmayan hasta grubunda 13 (%3.2) hastada lrosepsis gorildii. iki grup arasinda trosepsis
gorilme oranlari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001).

Sonuc: Postoperatif Grosepsisi kolaylastirici etmenlerin bilinmesi, etkili proflaksi ve tedavide etkin antibi-
yoterapi agisindan 6nemlidir. Yiiksek hasta sayilariile elde edilecek bulgular Grosepsisin yarattigi maliyet ve
morbidite oranlarini distrebilir.

Anahtar Kelimeler: lrosepsis, endotiroloji, antibiyoterapi, tirolitiyazis
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ABSTRACT

Objective: Urinary system stones are an increasingly common disease that creates serious financial bur-
den on the health system. Urinary infections are substantial after endoscopic treatment of urolithiasis with
ureterorenoscopy (rigid or flexible). In this study, we examined the incidence of urosepsis in patients ap-
plied endoscopic stone treatment with ureterorenoscopy and the factors that increase it. Thus, we aimed
to contribute to the discussion on measures to be taken to prevent urosepsis in patients.

Material And Methods: Patients who underwent endoscopic stone treatment with ureterorenoscopy for
kidney or ureteral stones were included in the study. The two groups, which were divided into those with
and without urosepsis, were compared with each other in terms of age, gender, comorbidity, and residual
stones.

Results: The total number of patients included in the study was 561. The median age of the patients in-
cluded in the study was 39 (18-77). Sepsis findings were observed in 12 (4.2%), 31 (14.2%) and 9 (16.7%) pa-
tients, respectively, in patients grouped according to the age range of 18-40, 41-60 and 61-80 years. There
was a significant difference between these groups in terms of the incidence of urosepsis (p <0.001). While
39 (25.3%) patients had urosepsis in the patient group with comorbidity, 13 (3.2%) patients had urosepsis
in the patient group without comorbidity. A statistically significant difference was found between the two
groups in terms of the rates of urosepsis (p <0.001).

Conclusion: Recognizing the factors that facilitate postoperative urosepsis is important for effective pro-
phylaxis and effective antibiotherapy in treatment. Findings to be obtained with high patient numbers
may decrease the cost and morbidity rates created by urosepsis.

Keywords: urosepsis, endourology, antibiotherapy, urolithiasis

GIRIS

Urolitiyazis, glinimiizde yasam boyu %10 ila %15 oraninda gériilme riski tasiyan, giderek artan bir
Urolojik rahatsizliktir ve saglik sistemi tGizerinde muazzam bir mali ylik olusturmaktadir (1,2).

Son 30 yildaki teknolojik gelismeler, mevcut Uriner sistem tas hastaligi tedavisinde devrim yaratmistir.
Uretererenoskopi ve Retrograd intrarenal cerrahi (RIRS), cerrahlarin bdbrek ve iireter taslarini basarili se-
kilde tedavi etmelerini saglayan bir teknigi ifade eder (3). Gebelik, anatomik malformasyon, koagulopati,
bilyk tas yukleri gibi zorlu durumlarda dahi kullanilabilmesi biiylk avantaj saglamaktadir (4,5).

Uretererenoskopinin komplikasyonlarinin biiyiik cogunlugu hafiftir (< Clavien derece Il). Daha yiiksek
dereceli komplikasyonlarin ya komorbidite (kardiyovaskiler-pulmoner olaylar); ya kanama ya da sepsisin
de dahil oldugu enfeksiyonlar ile iliskili oldugu gorilmektedir (6,7). Endolirolojik tedavi prosediirleri icin
postoperatif enfeksiyonlar nispeten yaygindir ve bildirilen oranlar %20.6'ya kadar ¢cikmaktadir (8).

Urosepsis, sistemik inflamatuar yanit sendromu ile uyumlu ézelliklere sahip, klinik olarak belirgin ciddi
idrar yolu enfeksiyonu anlamina gelir (9). Coklu organ disfonksiyonu, hipoperflizyon veya hipotansiyon ile
iliskili olabilir. Siddetli tGirosepsis, vakalarin yaklasik ylizde besini olusturan idrar yolu enfeksiyonlari (IYE) ile
genellikle pulmoner ve abdominal enfeksiyonlarla iliskilidir (10). Bununla birlikte, hastane enfeksiyonlari
arasinda idrar yolu enfeksiyonlari, vakalarin yaklasik %40ini olusturmaktadir. Siddetli sepsis %20-42 olarak
bildirilen mortalite oranina sahipken, 6zel hasta gruplarinda tGrosepsis yliksek mortalite oranlari ile iligkili
olabilir (11,12).

Bu calisma, ireterorenoskoplar ile endoskopik bébrek ve Ureter tasi tedavisi yapilan hastalarda posto-
peratif donemde olusan Grosepsisin insidansini ve gelisimiyle iliskili faktorleri belirlemek icin tasarlanmistir.

GEREC VE YONTEMLER

Aralik 2017 ile Aralik 2020 tarihleri arasinda Ureter veye bobrek tasi nedeni ile ilk kez Gireterorenoskop
(rigid veya flexible) ile endoskopik tas tedavisi (ETT) yapilan hastalarin verilerinin incelendigi retrospektif
bir calisma dizayn edildi.

Ureterorenoskopi ile ETT uygulanan hastalardan operasyon éncesi mutlaka negatif idrar kiltiiri goriil-
mekte, anestezi indiiksiyonu esnasinda profilaktik tek doz antibiyotik yapilmaktadir. Calismaya sadece elek-
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tif vakalar dahil edildiginden acil opere edilen ve kiiltlr pozitifligi ile opere edilmek zorunda kalan hastalar
dahil edilmedi. Tas tedavisi icin tasin yerlesimine gore rigid veya flexible Gireterorenoskop kullaniimaktadir.
Yine litotripsi icin gli¢ kaynagi olarak Holmiyum-Yag lazer kullanilmaktadir. Operasyon sonrasi hastalara
cerrahin planlamasinda gore cift J treteral kateter (DJ), Ureter kateteri veya Uretral kateter takilabilmektedir.

Uroloji kliniginde ETT uygulanan tiim hastalar islemden 20 giin sonra rutin olarak kontrole cagirilmak-
tadir. Kontrollerinde anamnez ve muayene sonrasinda hemogram, bobrek fonksiyon testleri (tre, kreatin,
sodyum, potasyum), tam idrar tetkiki, idrar kiltiri ve direkt Griner sistem grafisi (DUSG) istenmektedir.
Kontrollerinde veya operasyon sonrasi 30 giin icerisinde Uroloji poliklinigi, enfeksiyon hastaliklari polikli-
nigi veya acil servise Grosepsis semptomlari ile bagvuran hastalar ¢calismaya dahil edildi. Sepsis; “Surviving
Sepsis Campaign: International guidelines for management of severe sepsis and septic shock: 2012" in
belirledigi kriterlere gore tanimlandi (13).

Hastalarin yas, cinsiyet, komorbidite (Diabetes Mellitus ve Kronik bébrek hastalig) varhg, tasin yerle-
sim yeri (bobrek-lreter), perioperatif proliflakside kullanilan antibiyotik, postoperatif Greteral kateter taki-
mi ve postoperatif rezidii tas varligi verileri kaydedildi. Postoperatif tas varligi 20 giin sonra cekilen DUSG
ile tespit edildi. Bu verilere gore trosepsis varligi karsilastirildi.

Devamli verilerde normal dagilim degerlendirilirken analitik yontem olarak Kolmogorov Smirnov ve
Shapiro-Wilk testi kullanildi. Tanimlayici istatistiklerde kategorik veriler sayi (ylzde) ve devamli veriler ise
normal dagilim gézlenmeyenlerde medyan (minumum-maksimum) olarak raporlandi. Kategorik verilerde
istatistiksel anlamlilik degerlendirilirken Ki-Kare ve Fisher’s Exact Test kullanild. istatistiksel anlamlilik diize-
yi 0.05 olarak belirlendi. istatistiksel analizler R programi versiyon 3.6.3 kullanilarak yapildi.

BULGULAR

Galismaya dahil edilen toplam hasta sayisi 561'di. Calismaya dahil edilen hastalarin median yasi 39 ola-
rak hesaplandi. Hastalarin demografik 6zellikleri ve calismanin tanimlayici bilgileri Tablo 1'de verilmistir. 52
(%9.3) hastada Uirosepsis bulgu ve semptomlari gortldu.

18-40, 41-60 ve 61-80 yas araliklarina gore gruplanan hastalarda sirasiyla 12 (%4.2), 31 (%14.2) ve 9
(%16.7) hastada Uirosepsis bulgulari gorilda. Bu gruplar arasinda tGrosepsis goriilme oranlari agisindan an-
lamh fark vardi (p<0,001).

Erkeklerde 14 (%4.2) hastada UGrosepsis goruliirken, kadinlarda 38 (%16.6) hastada Uirosepsis gorildu.
iki grup arasinda irosepsis goriilme oranlari acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001).

Komorbiditesi olan hasta grubunda 39 (%25.3) hastada trosepsis goriliirken, komorbiditesi olmayan
hasta grubunda 13 (%3.2) hastada trosepsis gérildui. iki grup arasinda tirosepsis gériilme oranlari acisin-
dan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001).

Tasin yerlesimine gore Ureter, bobrek ve hem Ureter hem bobrekte yer alan tasa gore gruplanan calis-
mada Urosepsis goriilme oranlari sirasi ile 38 (%8.3) hasta, 11 (%13.9) hasta ve 3 (%11.5) hasta seklindeydi.
Bu gruplar arasinda lirosepsis goriilme oranlari agisindan anlamh fark yoktu (p=0,283).

Postoperatif herhangi bir (ireteral kateterizasyon yapilmayan grupta 1 (%14.3) hastada, DJ kateter ta-
kilan grupta 40 (%9.4) hastada, Ureter kateteri takilan 11 (%8.3) hastada Urosepsis saptandi. Bu gruplar
arasinda Urosepsis gortilme oranlari agisindan anlamli fark yoktu (p=0,841).

Uretral sonda takilan 40 (%8.6) hastada Urosepsis goriiliirken, Gretral sonda takilmayan 12 (%12.7) has-
tada Urosepsis goriildi. iki grup arasinda tirosepsis goriilme oranlari acisindan anlamli fark yoktu (p=0,200).

Postoperatif rezidii tas kalmasina gore ayrilan hasta grubunda rezidii tasi olanlarda 18 (%28.6) hasta-
da, rezidii tasi kalmayanlarda ise 34 (%6.8) hastada trrosepsis gérildi. iki grup arasinda tirosepsis gériilme
oranlari acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001).

Profilaktik antibiyotiklere gore siprofloksasin alanlarda 34 (%9.5) hastada, sefazolin alanlarda 6 (%8.8)
hastada ve seftriakson alanlarda 11 (%8.1) hastada Urosepsis bulgular saptandi. Bu gruplar arasinda tro-
sepsis gorllme oranlari agisindan anlamli fark yoktu (p=0,910).

Urosepsis goriilen 52 hastanin idrar kiiltiriinde bakteriyel etken olarak 23 (%44.2) hastada Escherichia
coli, 7 (%13.5) hastada Enterococcus spp., 17 (%32.7) hastada Klebsiella spp., 4 (%7.7) hastada Enterobacter
spp. ve 1 (%1.9) hastada Proteus spp. izole edildi.
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Tablo 1. Demografik Bilgiler

Yas (median- (min-max)) 39(18-77)
Cinsiyet

Erkek 332 (%59.2)

Kadin 229 (%41.8)
Komorbidite (DM, KAH, KBH)

Var 154 (%27.5)

Yok 407 (%72.5)
Tasin Yerlesimi

Ureter 456 (%81.3)

Bobrek 79 (%14.1)

Ureter + Bébrek 26 (%4.6)
Ureteral Kateterizasyon

DJ Kateter 423 (%75.4)

Ureter Kateter 131 (%23.3)

Yok 7 (%1.2)
Uretral Sonda

Var 467 (%83.2)

Yok 94 (%16.8)
Rezidii Tas

Var 63 (%11.2)

Yok 498 (%88.8)
Sepsis

Var 52 (%9.3)

Yok 509 (%90.7)

BAKTERIYEL ETKENLER
ter spp. Proteus spp.

2%

Escherichia coli
44%

Klebsiella spp.
33%

Enterococcus spp.
13%

Grafik 1. Sepsiste Etkenlerin Gorilme Oranlari
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Tablo 2. Hastalarin Ozelliklerine Gore Sepsis Goriilme Oranlar

Sepsis (n=52) P

Yas <0.001
18-40 12/289 (4.2%)
40-60 31/218 (14.2%)
60-80 9/54 (16.7%)

Cinsiyet <0.001
Erkek 14/332 (4.2%)
Kadin 38/229 (16.6%)

Komorbidite <0.001
Var 39/154 (25.3%)
Yok 13/407 (3.2%)

Tasin Yerlesimi 0.283
Ureter 38/456 (8.3%)
Bobrek 11/79 (13.9%)
Ureter + Bdbrek 3/26 (11.5%)

Ureteral Kateterizasyon 0.841
DJ Kateter 40/423 (9.4%)
Ureter Kateter 11/131 (8.3%)
Yok 1/7 (14.3%)

Uretral Sonda 0.200
Var 40/467 (8.6%)
Yok 12/94 (12.7%)

Rezidii Tas <0.001
Var 18/63 (28.6%)
Yok 34/498 (6.8%)

Profilaktik Antibiyotik 0.910
Siprofloksasin 34/358 (9.5%)
Sefazolin 6/68 (8.8%)
Seftriakson 11/135 (8.1%)

Bulut et al

TARTISMA

Komplike idrar yolu enfeksiyonu (IYE) Girosepsisin en yaygin énciistidiir. Komplike iYE genellikle anato-
mik veya fonksiyonel anormalligi olan, idrar akisini engelleyen bir patolojisi olan ve immiin sistem defekti
yaratan komorbiditesi olan hastalardaki durumu ifade eder. Urosepsis tedavisi, yeterli yasami destekleyici
bakimi, uygun ve hizli antimikrobiyal tedaviyi, yardimci 6nlemleri ve idrar yolu bozukluklarinin optimal
yoénetimini icerir (13). Urologlarin hastalari yogun bakim ve enfeksiyon hastaliklari uzmanlari ile isbirligi
icinde tedavi etmeleri onerilir (14). Nazokomiyal irosepsisin en dnemli nedenlerinden biri de Griner (lret-
ral-Ureteral) kateterizasyon ve Uriner invaziv islemlerdir (15). Postoperatif (irosepsis orani %1,8'den %18.3'e
kadar oldugunu gosteren calismalar vardir (16,17). Pérez ve arkadaslarinin yaptiklari calismada ureteros-
kopi ile yapilan endoskopik Uriner tas tedavisi sonrasi UGrosepsis oranini %7.3 olarak bildirmislerdir (18).
Bu oran klinigimizdeki Grosepsis insidansi ile uyumludur. Postoperatif Grosepsis oranlarinin bu kadar farkli
¢tkmasinin nedeni bircok faktore baglh olabilir. Ameliyathane hijyen kosullari, operasyon enstriimanlarinin
sterilizasyon yontemi, Uriner kateterizasyon ve hastane yatis stireleri bu sireleri etkileyen bircok faktérden
bazilaridir.

Kadinlarin IYE gegirme riski kisa retra boyu ve meanin vajen ve aniis gibi bakteriyel odaklara yakin
olmasi nedeni ile erkeklere gére daha fazladir (19). Ancak Urosespis erkeklerde daha sik gorulir. Bunun
nedeni erkekte gériilen iYE'nin genelde komplike IYE olmasindandir (12). Calismamizda kadinlarda pos-
toperatif Girosepsisin daha sik goriilmesi, her iki cinsiyetteki iYE'nin de komplike IYE olmasi ve perioperatif
kontaminasyonun Uretra ve mea anatomisindeki farklilik nedeni ile kadinlarda daha fazla olabileceginden
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kaynaklh olabilir. Bunun yani sira enfeksiyon taglari hayatin her déneminde kadinlarda erkeklerden fazla
gorilmektedir (20).

Uriner kateterizasyon, komplike idrar yolu enfeksiyonu icin kolaylastirici etmen olarak bilinmektedir
(15). Ureteral kateter ve 6zellikle uzun sireli DJ stentler izerinde bakteriyel biyofilm olusturmakta bunun
da postoperatif IYE ve tirosepsis gériilme oranlarini artirabilecegi diisiintilmustir (21). Antibiyotik profilak-
sisinin gecici stent takilan hastalarin % 70'inde gorilen stent kolonizasyonunu engellemedigi bildirilmis-
tir (22). Scotland ve arkadaslari olusan bu biyofilm formasyonunun hastalarin verilen antibiyoterapiden
yeterince faydalanamamasina neden olabileceklerini belirtmislerdir (23). Bu ylizden Ureteral kateterlerin
miimkn olan en kisa slirede cekilmesi hem (irosepsis olusma ihtimalini azaltmakta hem de (irosepsis teda-
visini kolaylastirmaktadir (24). Caismamizda DJ stent veya Ureter kateter takilan veya herhangi bir Ureteral
kateter takilmayan hastalarda goériilen Urosepsis oranlarinda 6nemli bir fark olmamasi tas cerrahisi sonrasi
DJ stentlerin erken dénemde cekilmesine baglh olabilir. Yine (iretral sondalarin postoperatif ayni glin veya
ertesi gun cekilmesi, takilip takilmamasinin rosepsis acisindan anlamli bir fark yaratmamasinin nedeni
olabilir.

Uriner taslar hem bulunduklari bélgede Uriner sistemde obstriiksiyon olusturup staza neden olurlar
hem de bakteriyel rezervuar islevi gériirler. Bu ylizden postoperatif rezidii tas kalmasi hastanin hala IYE icin
bir yatkinhdr oldugunu distndirebilir. Rezidi taslarin 6zellikle enfeksiyon tasi olmasi halinde bu risk ¢cok
daha fazladir (25). Rezidi tas ile ilgili Griner enfeksiyonlar tekrarlayan Uriner girisimler yapilmasini gerekti-
rebilir (17).

Urosepsis gelistirme olasihigi daha yiiksek olan hastalar arasinda yasl, diabetes mellitusu tanisi olan,
transplant alicilar gibi bagisiklik sistemi baskilanmis ve kanser kemoterapisi veya kortikosteroid tedavisi
alan hastalar yer alir (26). Ozellikle diabetin zayif metabolik kontroliine ek olarak bagisiklik sistemindeki
cesitli bozukluklar ve otonom noropatiye bagl yetersiz mesane bosalmasi diyabetik hastalarda idrar yolu
enfeksiyonlarinin (IYE) patogenezine katkida bulunabilir (27,28). Daels ve arkadaslari yaptiklari calismada
ureterorenoskop ile yapilan tas tedavisi sonrasinda IYE de dahil olmak tizere gériilen komplikasyonlarin
komorbiditesi olan yash hastalarda daha fazla oldugunu gdstermislerdir (29). Bizim calismamizda elde etti-
gimiz sonug bu bilgileri desteklemektedir.

Gram-pozitif ve fungal enfeksiyonlarin sikhgi giderek artsa da UGrosepsisin en sik nedeni hala gram-ne-
gatif basiller olan enterobacteriaceae ailesidir. Bunlar arasinda en sik etken Escherichia coli olarak gorin-
mektedir (30). Wagenlehner ve arkadaslarinin yaptiklari bir derleme calismasinda urosepsiste bakteriyel
etken oranlarinin %50 Escherichia coli, %15 Proteus spp., %15 Enterobacter and Klebsiella spp., %5 Pseu-
domonas aeruginosa ve %5 Gram-pozitif bakteriler seklinde bir orana sahip oldugunu bildirmislerdir (31).
Urosepsise neden olan etkenlerin bilinmesi hem cerrahi éncesi profilaksinin hem de tedavi protokollerinin
belirlenmesinde 6nem arz etmektedir.

Gahsmamizin bazi kisitlayici yonleri vardi. Hasta grubu Ureterorenoskopi ile uygulanan tas tedavisine
gore endoskopik Ureter tasi tedavisi veya inrarenal retrograd cerrahi olarak gruplanmadi. Bunlarin muhte-
mel postoperatif Girosepsisi kolaylastirma etkileri farkli olabilir. Yine komorbiditelerden diabetus mellitus,
kronik bobrek hastaligi ve koroner arter hastaligi ayni grupta incelendi. Bu kronik hastaliklarin Girosepsis
tizerindeki etkileri benzer olmayabilir. Ayrica hastalarin tassizlik durumlari DUSG ile incelendi. Opak olma-
yan taslarin DUSG'de goriinmeyebilecedi g6z éniine alindiginda kiiciik bir hasta grubunun aslinda tassiz
olmadigi distinilebilir. Yine calismamiz retrospektif oldugundan ve tiim hastalarin tas analiz verileri olma-
digindan tasin kimyasal yapisinin Grosepsise olan etkisi incelenemedi.

SONUC

Postoperatif lirosepsis hem maliyeti arttiran hem de hastalarda morbidite ve mortalite yaratabilecek
bir durumdur. Urosepsis olusma ihtimalini arttiran kadin cinsiyete sahip olma, komorbiditenin olmasi, pos-
toperatif rezidii tas kalmasi gibi etmenlerin bilinmesi etkili proflaksi ve etkin antibiyoterapi agisindan énem
arz etmektedir. Daha genis hasta populasyonlu, cok merkezli daha fazla parametrenin incelendigi ¢calisma-
larla bu konuda daha degerli bilgiler edinilebilir.

Finansal Destek: Yazarlar bu ¢alisma icin mali destek almadiklarini beyan etmislerdir.
Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi olmadigini beyan ederler.

Etik Kurul: Bu calisma, retrospektif bir calismadir. Calisma protokoliinde, Helsinki Bildirgesi etik kural-

lar takip edilmistir.
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Mini percutaneus nephrolithotomy: the contrubition of the new system to

our practice
Mini perkiitan nefrolitotomi: yeni sistemlerin pratigimize katkilari
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OZET

Amac: Bu calismada minimal invaziv perkitan nefrolitotomi (MIP) sistemi ile tedavi edilen bobrek tasi has-
talarinin degerlendirilmesi amaclanmistir.

Gerec ve Yontemler: Hastanemizde 2016-2017 yillari arasinda MIP sistemi ile gerceklestirilen ardisik 50 va-
kanin verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin anestezi acisindan risk degerlendirilmesi, hasta
pozisyonu, giris lokalizasyonu, tas boyutu, tasin temizlenme orani, postoperatif drenaj ve komplikasyonlar
degerlendirildi.

Bulgular: Tum hastalara mPNL prosediirii gerceklestirildi. Ortalama tas boyutu 20 (12-33) mm ve ortalama
tas sayisi 1 (1-3) idi. Ortalama tas temizlenme orani %98 (97-100) idi. Komplikasyon orani %6 ve transflizyon
ihtiyaci %2 idi.

Sonug¢: Komplikasyon oraninin azlidi, tim kalikslere daha rahat ulasim ve farkl hasta pozisyon avantajlari
ile MiP sistemleriile mini PNL, konvansiyonel PNLnin yanisira, lireterorenoskopi ve ESWLye iyi bir alternatif
olabilir.

Anahtar Kelimeler: Mini-PNL, PNL, Perkiitan nefrolitotomi, MIP, Minimal invaziv

ABSTRACT

Objective: In this study, the evaluation of the patients who were operated with Minimal Invasive Percu-
taneus Nephrolithotomy (MIP) approach is aimed.

Material And Methods: The data of consecutive 50 mPNL patients between January 2016- January 2017
were obtained and retrospectively evaluated. All patients were evaluated in terms of anesthesiology risks,
patient positions, access locations, stone sizes, stone clearence rates, postoperative drainage requirement
and complications.

Results: All patients have undergone mPNL procedures. Mean stone size was 20 (12-33) mm and mean
stone number was 1 (1-3). Mean stone clearence rate was 98% (97-100). Complication rate was 6% while
transfusion necessity was 2%.

Conclusion: mPNL with MIP system, with its low complication rate, easy access to all calyceal systems and
advantages of different patient posisitons, may be a good alternative to cPNL, even to ureterorenoscopy
and ESWL.

Keywords: Mini-PNL, PNL, Percutaneous nephrolithotomy, MIP, Minimally invasive
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consent was obtained from all participants.
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GIRIS

Mini perkitan nefrolitotomi (mini-PNL), pediatrik bébrek tasi hastalari icin gelistirilmis olmakla bir-
likte, konvansiyonel perkiitan nefrolitotomi (cPNL) ile benzer basar oranlarina sahip olmasi ve cerrahi si-
rasinda daha az hemorajiye neden olmasi gibi 6zellikleri ile eriskinlerde de kullanimi yayginlasmistir.(1,2)
Mini-PNLyi savunan otorlerin yaninda, Giusti ve ark., mini-PNL yonteminde tassizlik oraninin diistik olmasi
ve cerrahi suresinin uzun olmasi nedeniyle artik uygulamadiklarini ve tiipsiiz PNLnin daha iyi bir yontem
oldugunu savunmuglardir. (3)

Bu eksikleri nedeniyle, populerligini kaybetmeye baslayan yontem, Karl Storz (Tuttlingen, Germany)
tarafindan gelistirilen minimal invaziv PNL (MIP) sistemi ile son yillarda tekrar popularitesini kazanmistir.
(4-8) MIP setleri small (S), Medium (M) ve Large (L) olarak 3 boyutta olup, eriskin hastalarda siklikla M (Medi-
um) boyu tercih edilmektedir. Bu yontemde cerrahin kendini rahat hissettigi giris pozisyonunu (supin veya
pron) secebilmesi bu ydntemin bir baska avantajidir. (9)

Gelistirilen MIP sisteminde tek basamakl dilatasyon, devamli diistik basingli irrigasyon olanagi, vakum
etkisi ile tas temizleme olanagi gibi temel 6zellikleri mevcuttur. Bu sistem, 12 F nefroskop, 6.7 F calisma
kanal ve tek asamali dilatatorlere sahiptir. Bu ozellikleri ile bobrekteki her boyuttaki taslarin yanisira tst
Ureterdeki taslar icin de Ureterorenskopiye bir alternatif olarak diistiniilebilmektedir. Biz bu ¢alismamizda,
hastanemizde 2016-2017 yillari arasinda MIP sistemi ile gerceklestirilen ardisik 50 vakanin sonuglarini ret-
rospektif olarak degerlendirmeyi amacladik.

GEREC VE YONTEMLER

Klinigimizde 12 ay siire ile tek cerrah tarafindan (YiC), MIP yéntemi ile yapilan mPNL ameliyatlarinin
kayitlari retrospektif olarak tarandi. Hastalarin 6zellikleri, cerrahi pozisyonlari, giris sekilleri, cerrahi teknik,
komplikasyonlar ve MiP yéntemine ait 6zellikleri kaydedildi. Tim ameliyatlarin baslangicinda supin pozis-
yonla 19 F istoskopi esliginde ureter kateteri yerlestirildikten sonra pron veya supin pozisyonda mPNL icin
hazirlandi.

igne ile giris floroskopi esliginde taslarin en iyi temizlenecegi kaliksten giris yapilarak, MIP sistemindeki
uygun metal dilatator ile parankim dilate edildikten sonra ona uygun metal akses kilifi ile giris yapildi. Tas
fragmantasyonu holmiyum yag lazer ve 550 mikron lazer probu il ve siklikla toz etme modu kullanilarak
yapildi. Fragmanlar, akses kilif icinden vakum efekti ile veya tripod forseps vasitasi ile ¢ikarildi. Taslar te-
mizlendikten sonra double j stent antegrad olarak yerlestirildi veya 10 f nefrostomi tlipl yerlestirildi. Tum
hastalara kontrol Uriner sistem grafisi cekilerek rezidii kontroli yapildi. Gerekli durumlarda nefrostogram
yapilarak nefrostomi tiipi cekildi. Double J stent 2 hafta sonra cikarild. ilk ay icerisinde meydana gelen
komplikasyonlar modifiye Clavien-Dindo siniflandirmasina gore degerlendirildi (10).

BULGULAR

Hasta Ozellikleri

Elli hastanin, 26si erkek (%52), 24'l kadindi (%48) . Ortalama hasta yasi 40,54 +13,08 yil idi. Tas loka-
lizasyonu, 26 (%52) hastada sag, 24 hastada (% 48) sol bobrekte idi. Ortalama tas boyutu 19,78+ 4,07mm,
ortalama tas sayisi ise 1 idi. Taglarin lokalizasyonu, 22 hastada (%44) renal pelvis, 17 hastada (%34) alt
polde, 6 hastada (%12) orta kaliksde ve 1 hastada (%2) st Ureterde idi. Tablo 1'de hasta ve tas 6zellikleri
gosterilmistir.

Giris ve Enstruman

Hastalarin 48'ine (%96) pron pozisyon uygulanirken, sadece pron pozisyonun anestezi hekimi tarafin-
dan anestezi icin uygun gorulmedigi 2 vakada (%4) supin pozisyon uygulanmistir. Vakalarin 42'inde (%84)
tek igne girisi ile kilavuz tel yerlestirilirken, 8 hastaya (%16) ¢coklu giris yapilmistir. Hedeflenen giris 28 vaka-
da (%56) orta zon iken, 17 hastada (%34) alt kaliks ve 5 hastada (%10) Uist poldir. Tercih edilen akses kilifi
44 vakada (%88) 16.5 F iken, 7 hastada (%14) 17.5 F olmustur.
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Tablo 1. Hasta ve tas ozellikleri

Degiskenler Degerler

Hasta sayisi 50
islem sayisi 50
Cinsiyet n (%)
Erkek 26 (%52,0)
Kadin 24 (%48,0)
Yas (ortalama) 40,54
Sag 26 (%52,0)
Sol 24 (%48,0)
Tas sayisi adet (ortalama) 1
Tas Boyutu mm (ortalama) 20
Lokalizasyon n(%)
Alt pol 17 (%34,0)
Ust pol 4 (%8,0)
Orta kalix 6 (%12,0)
Pelvis 22 (%44,0)
Ust Greter 1 (%2,0)

Tablo 2. Giris ve enstruman

Degiskenler Degerler

Pozisyon
Supin 2 (%4,0)
Pron 48 (%96,0)
igne giris sayisi
Tek 42 (%84,0)
Coklu 8 (%16)
Akses
Alt kalix 17 (%34,0)
Orta bolge 28 (%56,0)
Ust pol 5 (9%10,0)
Akses Kilifi
16.5 44 (%88,0)
17.5 7 (%14,0)

Fragmantasyon ve Drenaj

Taslarin fragmantasyonu icin 49 hastada (%98) holmiyum lazer kullanilirken sadece 2 vakada (%4) ult-
rasonik litotripsi kullanilmistir (Olympus Schockpulse™ ve 5,5 F litotripsi probu). Lazer kullanimi nedeniyle
tas fragmanlarinin ¢ikariimasi icin MIP sisteminin bir avantaji olan vakum etkisi 41 hastada (%82 ) kullani-
lirken 5 hastada (%10) ucu olmayan basket kateter, 4 hastada (%8) tripod forseps kullanilmistir. Ortalama
operasyon suresi

43.7 dakika (36-50) olup, ortalama tas temizlenme orani %98 (97-100) olarak kaydedilmistir.

Hastalarin 42'sine (%84) sadece double j stent konularak nefrostomi tiipt konulmamistir. Double j yer-
lestirmede zorluk yasanan 2 hastaya (%4) sadece nefrostomi tlipii ve tas boyutu fazla olan 6 hastaya (%12)

her ikisi de yerlestirilmis olup, hastalarin otalama yatis stiresi 1,62 gtin (1-3) idi.
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Tablo 3. Fragmantasyon ve drenaj

Degiskenler Degerler

Fragmantasyon
Holmiyum lazer 49 (%98,0)
Ultrasonik litotripsi 2 (%4)
Tas ¢ikariimasi
Vakum efekti 41 (%82,0)
Basket Katater 5(%10,0)
Tripod forseps 4 (%8,0)
Tas temizlenme orani % ortalama % 98
Operasyon suresi, dakika, ortalama 43,7
Drenaj
Sadece double J stent 42 (%84,0)
Sadece 10 F nefrostomi tlpi 2 (%4,0)
Her ikisi de 6 (%12,0)
Hasta yatis suresi, gin 1,62 (1-3)

Tablo 4. Komplikasyonlar

Degiskenler Degerler

Komplikasyon

Var 3 (%6,0)

Yok 47 (%94,0)
Komplikasyon derecesi

| 1(%33.3)

Il 2 (%66.6)
Ek girisim

Ureterorenoskopi 1 (%2,0)

Fleksibl Ureterorenoskop. 1 (%2,0)

DJ stent yerlestirilmesi 1(%2,0)

Komplikasyonlar

Elli hastanin 3’linde (%6) komplikasyon kaydedildi. Bir (%2) hastada gelisen 38 derece Uzeri ates para-
setamol ile kontrol altina alinirken, 1 (%2) hastada transflizyon gerektiren hemoraji ve 1 (%2) hastada, giris
bolgesinden, miidahale gerektirmeyen 24 saatten daha uzun siiren Uriner kagak gozlendi. Bir hastada (%2)
Ureter tasi ile semirigid Ureteroskopi ile, diger bir hastada (%2) rest bobrek tasi nedeniyle fleksibl tretero-
renoskopi girisimleri uygulandi.

TARTISMA

PCNL ameliyatinin 22 F eya daha kugctik bir trakttan yapilmasi mini PNL olarak tanimlanmaktadir.11) Li-
teratlirde “miniperc”tanimiilk olarak Jackman ve ark., tarafindan 13 f tireterorenoskop kilifi ve Greteroskop
ile eriskin hastalardaki deneyimlerini yayinlamalari ile baglamistir.(12) MiniPNLnin 6ne ¢ikan avantajlari mi-
nimal kan kaybi ve basarili sonuglari olmustur. (13-15) Ancak rijid Gireterorenoskop veya pediatrik sstoskop
gibi bu miniPNL ameliyat icin 6zel tretilmemis cihazlardan kaynaklanan sorunlardan dolayi mPNLYye olan
ilgi azalmistir. (3-16). Ancak son donemde bu amacla Uretilen ve bircok boyutlu akses caplarini da iceren
MIP sistemleri (Karl Storz ™) PNL ye olan ilginin son yillarda artmasina neden olmustur.

Calismamizda, ardisik olarak MIP sistem ile tek cerrah tarafindan yapilan 50 vakanin sonuclari retros-
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pektif olarak degerlendirilerek glincel literattirler isiginda pratigimizde nelerin degisebilecegini degerlen-
dirmeye calistik. mPNL ameliyatlari minimal komplikasyon ve tatminkar bir tas temizligi saglamasi, farkh
hasta pozisyonu secenekleri, tasa ulasim traktinda kolayliklar saglamasi ile basarili sonuglara ulasiimasini
saglamaktadir.

MPNL hem supin hem de pron pozisyonda yapilabilen bir ameliyattir. Supin pozisyonda cPNL esnasin-
da yasanan alan darligi ve aletlerin hareket zorlugu (17-18) , MiP sisteminin kompakt yapisi nedeniyle bu
yontemde sorun yaratmamaktadir.

Bobrege giris saglamak ve trakt olusturmak cPNLye gore oldukga kolaydir ve tek basamakta bitirile-
bilir. Son yillarda tas kirma icin holmiyum lazerin yayginlasmasi ile MIP sistemi ile en ince trakttan tasin toz
edilerek vakum etkisi ile ¢ikarilabilmesi ve vakalarin cogunda nefrostomi tiiptine gerek duyulmamasi gibi
avantajlar vardir. Ayrica bu 6zellik sayesinde (st Uiretere rahatlikla girilip basari ile tas kinlabilir.

Renal aksesin zor oldugu suprakostal girislerde akses ¢apinin ince olmasindan dolayi giris kompli-
kasyon olarak saglanabilmektedir. Akses kilifin metal olmasi nedeni ile biikiilmeye daha direncli olmasi da
diger bir avantajidir.

MiP ile mPNL ameliyatinin kendine has avantajlari arasinda daha az kanama riski, Uist tiretere daha ko-
lay ulasim, sorunsuz suprakostal akses imkani, iyi goriintli, 6grenme egrisinin kisa streli olmasi, ve iyi tas
temizligi bulunmaktadir.(19). Konvansiyonel PNL konusunda deneyimli bir hekim, MiP ile mPNL yéntemini
rahatlikla ve kisa strede icinde 6grenebilir. (20) PNL ameliyatina yeni baslayan cerrahlar icin ise, daha az
travma ve kanama riski nedeniyle daha tercih edilebilir bir ydntem olarak kabul edilebilir.

MIP sisteminde bazi yazarlar yiiksek frekans diisiik enerji ile toz etme modunu tercih ederken digerleri
bunun yerine zaman kazandirdig icin kuiglik fragmanlar haline getirmeyi 6nermektedirler.(21) Bu yontem
ile toz edilen ve kirilan taslar vakum etkisi ile kolaylikla ¢ikarilabilmektedir. Dusiik basincli daimi akim saye-
sinde optik 6niline gelen fragmanlar disari atilir. (22,23)

MIP siteminin ince boyutu nedeniyle Ust lireterdeki taslara rahatlikla miidahale edilebilir. Ayni zaman-
da sensor kilavuz telin tretere gitmedigi, kaliks icinde kivrildigi durumlarda da sorunsuz bicimde zorlama-
dan kalikse girilip oradan guide tekrar yollanabilir.

Bildirilen yuksek komplikasyon oranlari nedeni ile cPNL yerine son yillarda flexibl URS gibi alternatif
minimal invaziv tedavilere daha ¢ok yer verilmistir. (24) Ancak butlin avantajlarina ragmen mPNLnin kul-
laniminin yeterince yayginlasmama sebebi flexibl URS'nin yayginlagmasi ve miniPNL maliyetinin cPNLye
goOre maliyetli olmasindan kaynaklanabilir.

SONUC

En 6nemli 6zelligi minimum kanama ve tatminkar tas temizligi olan mPNL, tas tedavisinde SWL, flek-
sibl URS ve cPNLye giiclii bir alternatiftir. Ozelikle suprakostal girisler, tiim kalikslere ve iretere kolay ulasim
imkani, buytk taslarin bile basari ile temizlenebilmesi pozisyon se¢gme 6zgtirltigi nedeni ile klasik yontem-
lerin yaninda akla gelmelidir.

Finansal Destek: Yazarlar bu ¢alisma icin mali destek almadiklarini beyan etmislerdir.
Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi olmadigini beyan ederler.

Etik Kurul: Bu calisma, retrospektif bir calismadir. Calisma protokoliinde, Helsinki Bildirgesi etik kural-
lar takip edilmistir.
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urinary tract stones
Ust Griner sistem taslari tedavisinde retrograd intrarenal cerrahi deneyimlerimiz
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OZET

Amac: Bu calismada bdbrek veya proksimal ireter tasi nedeniyle retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) uygu-
ladigimiz hastalarin sonuglarini degerlendirmeyi amagladik.

Gerecg ve Yontemler: Mart 2019 ile Mayis 2020 tarihleri arasinda bdbrek ve proksimal Ureter taslarina yo-
nelik RIRC uygulanan 99 hastanin demografik, klinik, operatif ve postoperatif verileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Tim hastalara kontrastsiz bilgisayarli tomografi yapilarak tas lokalizasyonu ve tas boyutu
degerlendirildi. Postoperatif kontrolde, radyolojik olarak tas olmamasi veya 2 mm ve alti fragmanlar tassiz-
lik olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismaya yas ortalamasi 44,9 + 13,1 yil olan toplam 99 hasta alindi. Hastalarin 60’1 (60,6%) erkek
ve 39'u (39,4%) kadindi. 48 (%48,4) hastaya sag, 50 (%50,5) hastaya sol ve bir (%1,1) hastaya bilateral RIRC
operasyonu yapildi. 78 (% 78,8) hastanin tasi bobrekte iken, 21 (% 21,2) hastanin tasi proksimal ireterdey-
di. Ortalama tas blyukligui 18,5 £ 6,9 mm ve ortalama ameliyat siiresi 70,6 + 23,8 dakika olarak bulundu.
Ameliyat sirasinda ve sonrasinda hastalarda major bir komplikasyon gelismedi. Toplam 90 hastada tassizhk
saglandi ve genel basari oranimiz % 90,9 olarak bulundu.

Sonuc: Gelisen teknoloji ve artan deneyim ile birlikte RIRC Ust triner sistem taslarinin tedavisinde diistik
komplikasyon ve yuksek tassizlik oranlari ile oldukg¢a basaril bir tedavi yontemi oldugunu diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Fleksibl lireterorenoskopi, retrograd intrarenal cerrahi, list (iriner sistem tas hastaligi

ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to evaluate results for patients with renal or proximal ureter stone
disease and undergoing retrograde intrarenal surgery (RIRS).

Material And Methods: Demographic, clinical, operative and postoperative datas from 99 patients who
underwent RIRS for upper urinary tract stones between March 2019 and May 2020 were analyzed retro-
spectively. Non-contrast computed tomography (CT) was routinely performed on all patients. Stone lo-
cation and size were assessed using CT. Achieving stone-free status or residual stone size < 2 mm were
regarded as operational success.
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Results: RIRS was performed on 99 patients, 60 (60.6%) men and 39 (39.4%) women, with a mean age of
44.9 + 13.1 years. RIRS was applied to the right unit in 48 patients and to the left in 50. The procedure was
performed on both sides in the same session in one case. The stone was in the kidney in 78 patients and
in the proximal ureter in 21. The mean stone burden was 18.5 + 6.9 mm, and the mean operative time was
70.6 £ 23.8 minutes. All patients were discharged on the first postoperative day. No complications occurred
during surgery or the postoperative period. The stone free rate was 90.9%.

Conclusion: We believe that the RIRS procedure is a minimally invasive technique that can be used instead
of percutaneous nephrolithotomy as experience increases and technology advances.

Keywords: Flexible ureterorenoscopy, retrograde intrarenal surgery, upper urinary tract stone

GIRIS

Ulkemizde riner sistem tas hastaligi %14,8 oraninda gériilmektedir ve Tiirkiye tas kusaginda olan il-
keler arasinda yer almaktadir (1). Uriner sistem tas hastaligi tedavisinde temel amag minimal morbidite ile
maksimum tassizlik saglamaktir. Teknolojideki gelismelere paralel olarak st (iriner sisteme (UUS) endos-
kopik ulasim daha kolay hale gelmis ve bu amacla kullanilan fleksibl {ireteroskopi (f-URS) cihazi sayesinde
proksimal Ureter ve bébrek taslarinin tedavisinde retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) islemi popiiler hale
gelmistir (2). Gelistirilen bu ince, bukiilebilir ve yiiksek goriinti kalitesine sahip Ureterorenoskoplar sayesin-
de bdbregin her noktasina ulasmak kolaylasmis ve bunun sonucunda RIRC yénteminin basari orani artarak
RIRC’nin kullanim endikasyonlari genislemistir (3, 4). Onceki calismalarda, RIRC icin 2 cm'den biiyiik bébrek
taslarinda tassizlik orani %91 ve Modifiye Clavien 3 lzeri komplikasyon orani %4,5 olarak bildirilmistir (5-7).

Bu calismadaki amacimiz UUS taslarina yonelik gerceklestirdigimiz RIRC sonuclarimizi degerlendirmek
ve bulgularimizi literatir esliginde sunmaktir.

GEREC VE YONTEMLER

Galisma icin gerekli etik kurul onayr (Karar No: 76461883-929 / 29.05.2020) alindiktan sonra, Mart
2019-Mayis 2020 tarihleri arasinda UUS tas hastaligi nedeniyle f-URS kullanilarak RIRC uygulanan hastalarin
datalari retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalardan standart olarak ayrintili hikaye, serum biyokimyasi,
tam idrar tetkiki ve idrar kilttra alindi. Tum hastalara preoperatif kontrastsiz bilgisayarli tomografi yapila-
rak tas lokalizasyonu ve tas boyutu degerlendirildi.

Calismaya 18-75 yas arasi hastalar dahil edildi. 75 yas Uzeri ve 18 yas alti, es zamanli distal veya orta Ureter
tasi olan, ameliyat 6ncesi idrar kiiltliriinde Greme olan ve soliter bébregi olan hastalar ¢alisma disi birakild.

Cerrahi Teknik

Tiim operasyonlar genel anestezi altinda ve dorsal litotomi pozisyonunda yapildi. Uretere sistoskopi
yardimiyla floroskopi kontrollinde glivenlik amacli kilavuz tel (0,035 inch) yerlestirildi. Daha sonra semi-rijid
URS (Ultrathin Ureterorenoscope 4,5/6,5 Fr, Richard Wolf GmBH, Knittlingen, Almanya) ile ikinci bir kilavuz
tel esliginde Ureteral orifisten girilerek treter endoskopik olarak incelendi ve olasi distal ve orta Ureter pato-
lojileri ekarte edildi. Distal Gireter darligi olan hastalara balon dilatasyon uygulandi. Takiben Uretere ikinci ki-
lavuz tel yerlestirildi. Floroskopik kontrol altinda ikinci kilavuz tel Gizerinden 7,95 fr siiperslim f-URS (URF-P7,
Olympus, USA) kaydinlarak proksimal retere veya lireteropelvik bdlgeye yerlestirildi. 15 mm ve Uzeri tasi
olan hastalarda ve islem siresinin uzayabilecedini 6n gordigimuz vakalarda 10,7 fr Greteral erisim kilifi
(Cook®, Bloomington, IN, USA) konuldu. Erisim kilifi planladigimiz tiim hastalara basari ile takildi. Kilavuz
kateter disar alinarak endoskopik olarak tas bulundu ve lazer litotriptor ile dusting yontemine uygun tas
fragmantasyonu gerceklestirildi. Tas fragmantasyonu 270 veya 365 mikrometre holmium:yag lazer probu
kullanilarak, 1,0-1,5 J ve 5-10 Hz enerji araliginda yapildi. Tim hastalara islem sonunda JJ kateter konuldu.
Ameliyat sonrasi 2-4 hafta arasinda direk Uriner sistem grafisi (DUSG) ile kontrol yapilarak JJ kateter cikaril-
di. Maliyet hesabi g6z 6niinde tutularak postoperatif dénemde sadece siipheli DUSG bulgusu olan ve semi-
opak taslari olan hastalara BT cekildi. BT'de veya DUSG'te tassizlik gériilmesi veya 2 mm ve alti fragmanlar
cerrahi basari olarak kabul edildi.




ENDOUROLOGY
BULLETINg e

Urinary Stone Disease and Retrograde Intrarenal Surgery

Galismamizda hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri, tasin lokalizasyonu ve boyutu, operasyon siresi,
floroskopi siiresi, JJ kateter kalma siiresi, hastanede yatis siiresi, tassizlik durumu ve komplikasyon oranlari
degerlendirilmistir. Arastirma verileri incelenirken SPSS 22.0 (IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanilmistir. Tanimlayici veriler siirekli degis-
kenler icin ortalama (standart sapma) ve kategorik degiskenler icin n (%) olarak sunulmustur. Ayrica sirekli
degiskenlerin minumum ve maksimum degerleri parantez icerisinde belirtilmistir. Calismamiz ilgili yoner-
gelere ve yonetmeliklere (Helsinki Deklerasyonu ve Uluslararasi lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzlari) uygun
olarak yurutilmus ve tiim hastalardan islem 6ncesi ayrintil onam belgesi alinmistir.

BULGULAR

Galismamiza alinan hastalarin yas ortalamasi 44,9 + 13 yil (20-74) iken bu hastalarin 601 (60,6%) erkek
ve 39'u (39,4%) kadin hastaydi. 21 (%21,2) hastanin tasi proksimal Ureterde, 14 (%14,1) hastanin tasi alt
kalikste, 57 (%57,6) hastanin tasi orta kaliks- pelviste ve 7 (%7,1) hastanin tasi Ust kaliksteydi. Hastalarin de-
mografik ve klinik 6zellikleri Tablo 1'de 6zetlenmistir. Calismamizda ortalama tas boyutu 18,5 + 6,9 mm (7-
35), ortalama ameliyat siiresi 70,6 + 23,8 dakika (40-125) ve ortalama floroskopi siiresi 5,7 + 4,4 saniye (1-20)
olarak bulundu. Distal Greter darhgi distindigimuiz 11 (%11,1) hastaya balon dilatasyon uygulanarak tre-
tero-vezikal bolge dilate edildi. 31 erkek ve 14 kadin olmak lizere toplam 45 (%45,4) hastaya 10,7 fr Ureteral
erisim kilifi konuldu. Tum hastalar ameliyat sonrasi birinci glin hastaneden taburcu edildi. Modifiye Clavien
Derecelendirme Sistemi baz alinarak yapilan komplikasyon degerlendirmesinde hastalarimizda Grade 3
ve Uzeri bir komplikasyon gelismedigi gorildi (Tablo 2). En ciddi komplikasyonumuz antibiyotik gerek-
tiren Uriner sistem enfeksiyonuydu. Taburculuk sonrasi 24 saat ve sonrasi dénemde toplam sekiz (%8,1)
hastada Uriner sistem enfeksiyonu izlendi. Ayaktan tarafimiza basvuran bu hastalara ampirik seftriakson
tedavisi baslandi, kontrol idrar ve kan kalttra alindi. 5 hastanin idrar kiltiriinde Gireme oldu. Antibiyogram
sonucuna gore hastalara uygun antibiyotik tedavisine gecildi ve bu hastalara hastanede yatis gerekmedi.
Postoperatif donemde JJ kateter kalma siiresi 18,2 + 4,7 (10-27) gilindi. Hastalarin radyolojik kontrollerde
tassizlik orani DUSG veya BT ile %90,9 olarak saptandi. Tas lokalizasyonuna gére tassizlik oranlarimiz sira-
siyla Ust kalikste %100, orta kaliks-renal pelviste %93, alt kalikste %84 ve proksimal Ureterde %96 olarak
bulundu (Tablo 2). Toplam 9 (%9,1) hastada rest tas kaldi. Rest tas sebepleri; 2 hastada kanama nedeniyle
gorinti kalitesinin bozulmasi, 2 hastada at nali bébrek olmasi, 1 hasta kifoskolyoz bulunmasi ve 4 hastada
teknik nedenlerdi.

Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik verileri

Hasta sayisi (n) 99

Yas (yil, min -maks) 449+ 13,1 (20-74)
Cinsiyet (n, %)

Erkek 60 (%60,6)

Kadin 39 (%39,4)

Tas boyutu (mm, min - maks) 18,5+6,9 (7-35)
Yon (n, %)

Sag 48 (%48,4)

Sol 50 (%50,5%)
Bilateral 1(%1,1)

Tas lokalizasyonu (n, %)

Ust kaliks 7 (%7,1%)

Orta kaliks - Pelvis 57 (%57,6)

Alt kaliks 14 (%14,1)
Proksimal Ureter 21 (%21,2)
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Tablo 2. Operatif ve postoperatif sonuclar

Cerrahi stire (dakika, min - maks) 70,6 + 23,8 (40 - 125)
Floroskopi siresi (saniye, min - maks) 5744 (1-20)
Ureteral dilatasyon (n, %) 11 (%11,1)
Tassizlik orani (n, %) 90 (%90,9)
Lokalizasyonuna gore tassizlik oranlari (%)
Ust kaliks %100
Orta kaliks - Pelvis %93
Alt kaliks %384
Proksimal Ureter %96
JJ stent siiresi (glin, min — maks) 18,2+4,7(10-27)
Komplikasyon oranlar®
Komplikasyon yok 55 (%55,5)
Gradel
invaziv islem gerekmeyen hematiiri 11 (%11,1)
Antibiyotik gerektirmeyen ates ytiksekligi 9 (%9,1)
Yan agrisi 8 (%8,1)
Minimal mukozal hasar 8 (%8,1)
Gradelll
Antibiyotik gerektiren Uriner enfeksiyon 8 (%8,1)

*Modifiye Clavien Sistemi'ne gére

TARTISMA

Yakin zamana kadar 2 cm'den kiiciik bobrek taslarinin tek alternatif tedavisi viicut disi sok dalga litot-
ripsisi (SWL) olmustur (8). Yapilan calismalarda SWL ile perkiitan nefrolitotomi (PNL) ve f-URS ile karsilastiril-
digi zaman, SWLnin bu iki cerrahi teknige gore tim komplikasyon oranlarinin daha disiik ve tassizlik ora-
ninin benzer oldugu bulunmustur (2, 9-11). Ginim{izde bliylk bébrek taslarinin tedavisinde altin standart
yontem olan PNL, gelisen ve degisen teknolojiye ragmen popilerligini stirdirmektedir (2). PNLnin tassizlik
oranlar yuksek olsa da SWL ve f-URS’ye gore komplikasyon orani daha yuksektir. PNL'nin %10,8 oraninda
ates, %7 oraninda kan transflizyonu, %1,5 oraninda torasik komplikasyonlar, %0,5 oraninda sepsis, %0,4
oraninda organ hasari, %0,2 oraninda tGrinom gibi major komplikasyonlari vardir ve PNLye bagli 61iim orani
%0,05dir (12-14).

UUS tas hastaliginin tedavisinde gelisen teknoloji ile birlikte f-URS giiclii bir alternatif tedavi yontemi
haline gelmistir. islemin basarisi oldukca yiiksek olmakla birlikte f-URS ile RIRC isleminde basari tasin loka-
lizasyonuna gore degisim gostermektedir. Yapilan bir calismada tassizlik oranlari tst pol icin %100, orta ki-
simicin %95,8 ve alt pol icin %90,9 olarak bildirilmistir (14). Caismamizda Tablo 2'de gorildugu gibi toplam
78 bdbrek tasina RIRC yapilmistir ve tassizlik oranlari sirasiyla (st kalikste %100, orta kaliks-renal pelviste
%93 ve alt kalikste %84 olarak bulunmustur. Diger calismalar ile karsilastirdigimiz zaman genel tassizhk
oranimizin diistik ¢ikmasinin sebebi, calismamizda alt kaliks tash hasta sayisi ile genel tas yikinin fazla
olmasina ve referans rezidi tas boyutunu 2 mm Uzerini almamiza baglamaktayiz.

Yapilan calismalarda f-URS oncesi rutin JJ stent konulmasinin islem sirasinda tas fragmantasyonunu
kolaylastirdigi ve intraoperatif komplikasyonlari azalttigi gosterilse de bu islemin standart olarak gerekli
olmadigi belirtilmistir (15, 16). Calismamizda hicbir hastaya RIRC éncesi JJ stent takilmamistir ve bu durum
cerrahi sonuclarimizi etkilememistir.

Literatiirde Uriner sistem tas hastaligi tedavisinde RIRC'In genel komplikasyon orani % 9-25 arasi gos-
terilmistir. Bu komplikasyonlarin biyik cogunlugunun minér oldugu ve miidahale gereksinimlerinin ol-
madigi belirtilmistir. Ayrica Urreteral avilziyon ve darlik gibi major komplikasyonlarin nadir goruldigi vur-
gulanmustir (17-20). icerigi calismamiza benzer sekilde olan, Baran ve ark/nin yapmis oldugu 280 hastalik
calismada sadece bir hastada Ureter yaralanmasi (Grade 3) goriilmis ve hasta acik cerrahi ile basarili bir
sekilde tedavi edilmistir (21). Yalcin ve ark. ise alt pol bobrek tasi nedeniyle f-URS yaptiklari hastalarda major
komplikasyon goriilmedigini bildirmistir (22). Bizim ¢alismamizda da cerrahi mudahale gerektirecek major
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komplikasyon izlenmemistir. Calismamiz major komplikasyon oranlar acisindan tlkemizde yapilan diger
calismalarla benzer 6zellik gostermektedir (6, 21, 22).

Yapilan calismalarda RIRC komplikasyonu icin énemli olan diger bir konu RIRC'in postoperatif sepsis
riskini arttirdigina yoneliktir. Ayrica RIRC'in akut bdbrek hasarina sebep olabilecek sekilde intrarenal pelvis
basinci artirdi§i vurgulanmistir. Normalde intrarenal pelvis basincinin sifir ile birkag cm H20 arasinda de-
gistigi ve 13,6-27,2 cm/H20 basing araliginda piyelovenodz geri akis meydana gelebilecegi belirtilmistir. Ek
olarak irrigasyon sivisinin perflizyon akiminin 50-150 ml/dk arasinda olmasi gerektigi ve intrarenal pelvis
basincinin maksimum degerinin 40,8 cm/H20 altinda olmasi gerektigi 6nerilmistir (23). Literatlrde ureteral
erisim kilift kullanimi ile intrarenal pelvis basincinin disiik tutulabilecegini gosteren ¢alismalar vardir (24,
25). Yapilan calismalarda erisim kilifi kullaniminin komplikasyon oranlarini azalttigi belirtilmis olsa da halen
literattirde erisim kilifi kullanimi tartisma konusudur (26,27). Her ne kadar 3. basamak hastanelerde cerrahi
icin uygun ortam ve ekipman agisindan optimal sartlar saglanabilse de periferik bélgelerde bu tir cerrahi-
lerde ciddi zorluklarin yasandigi asikardir. Ulkemizde mevcut sartlarda her hastada erisim kilifi kullanilmasi
ekonomik agidan miimkiin gérilmemektedir. Caismamizda tiim hastalara erisim kilift kullaniimamistir. Ay-
rica hastalarin ameliyat esnasinda pelvis basinclar dlciilmemistir. Bu nedenle RIRC ve postoperatif sepsis
iliskisi hakkinda yorum yapmamiz dogru degildir ve bu durum ¢alismamizin eksik yonudyir.

SONUC

RIRC islemi cerrahi deneyim gerektiren, yeterli donanim varliginda ve uygun taslarin tedavisinde gii-
venle uygulanabilen, yliksek tassizlik orani, kisa hastanede kalis siiresi ve duisiik komplikasyon oraniyla gu-
nimdizde tercih sebebi olan minimal invaziv ve etkin bir yontemdir. Gelisen teknoloji ve artan tecriibe ile
birlikte RIRC endikasyonlarinin genisleyecegini ve daha kompleks taslara basari ile RIRC isleminin uygula-
nacagini diistiniiyoruz.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin mali destek almadiklarini beyan etmislerdir.
Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi olmadigini beyan ederler.

Etik Kurul: Bu calisma icin yerel etik kuruldan onay alinmistir(Karar No: 76461883-929/29.05.2020).
Galisma protokoliinde, Helsinki Bildirgesi etik kurallar takip edilmistir.
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Bladder cancer and genetic backround in young patients

Genc¢ hastada mesane timaru ve genetik alt yapi

Ali Erhan Eren'®, Selim Tas'
1 University of Health and Science, Antalya Training and Research Hospital, Department of Urology, Antalya, Turkey

OZET

Mesane kanseri her yasta gorulebilmekle beraber geng hastalarda nadir olarak gorilmektedir. Siklikla agri-
siz, pthtill hemattiri sikayeti ile basvururlar. Literatiirde geng hasta grubu olarak net yaslar belirtilmemistir
ancak yayinlarda genel olarak ayrim 20 yas alti, 20-40 yas arasi ve 40 yas Ustl olarak alinmistir. Kromozom
9 Uzerinde bulunan ve mesane tiimori ile izerinde durulan 6nemli yolaklardan bir tanesi PI3K yolagi ve
buna bagh PIK3CA dir.

Mesane kanseri Uzerindeki etkisi net olarak bilinmeyen PIK3CA gen mutasyonu olan geng hastayi sunduk.
22 yasinda erkek hasta hematiri sikayeti ile basvurdu. Ultrasonografide mesane sol yan duvar tabana yakin
bolgede 6x4 cm papiller kitle saptandi. Transiretral rezeksiyon uygulandi ve histopatolojik inceleme sonu-
cunda WHO/ISUP 2004 siniflamasina gore ytizeyel, Dislik dereceli papiller Grotelyal karsinoma (pTa, dusiik
grade) tanisi konuldu.

Bu vakamizda saptadigimiz PIK3CA gen mutasyonunun mesane kanseri olanlar ile iliskisi olabilir. Literatur-
de PIK3CA gen mutasyonu ile mesane timorua arasindaki baglanti tam olarak aydinlatilmamistir.

Anahtar Kelimeler: genc hasta, genetik alt yapi, mesane tiimordi

ABSTRACT

Although bladder cancer can be seen at any age, it is rarely seen in young patients. Patients often present
with the complaint of painless clotted hematuria. Although there is no exact age range for young patients
in the literature, published papers have defined classifications as under 20 years old, between 20 and 40
years old and over 40 years old. The PI3K pathway and the associated PIK3CA gene are located on chro-
mosome 9.

In this case report, we aimed to present a young patient with PIK3CA gene mutation that has unclear ef-
fects on bladder cancer. A 22-year-old male patient applied to center. Ultrasonography showed a 6x4 cm
papillary mass near the base of the left lateral wall of the bladder. Subsequently, transurethral resection
was performed. Histopathological examination established the diagnosis of superficial low-grade papillary
urothelial carcinoma (pTa Low-Grade) based on the WHO/ISUP 2004 classification.

It was concluded that the PIK3CA gene mutation in this case may be related to bladder cancer.
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Eren and Tas

GIRIS

Mesane kanseri en yaygin kanser tiplerinden biridir. Gortiilme sikhgi yasl erkek hastalarda daha fazladir
(1). Genellikle ortalama 65-70 yaslarinda tespit edilir (2,3). Geng yaslarda daha seyrek olarak gorilir. 20 yas
ve altinda gorilme sikhdi % 0.1 ile %0.4 arasindadir (4). Mesane kanserlerinin %90-95'i bu degisici epitel
hiicrelerinden gelisir (5). Tani konuldugu zaman genellikle ylizeyel mesane kanseri olarak tani alir. Erkekler-
de kadinlardan daha sik gordilir.

Mesane kanseri ile genetik varyasyonlar arasinda iliskiler oldugu bilinmektedir. Mesane timoérlerinde
siklikla FGFR3 VE TP53 mutasyonlar gortlir. PI3K yolaginda da mutasyonlar tespit edilmistir ve bunlar AK-
T1,TSC1, PTEN VE PIK3CA genlerini icerir (1). Ancak geng hastalarda mesane timoriiniin genetik alt yapisi
Uzerine ¢alismalar sinirli sayidadir. PIK3CA gen mutasyonu ile mesane kanseri ile iliskisi hakkinda tartismali
sonuclar bildirilse de 6zelikle yeni yapilan calismalar mesane timériiniin bu gen mutasyonunu hedef alan
ajanlar ile tedavisi icin umut vericidir (6). Bu yazimizda mesane kanseri tizerindeki etkisi net olarak bilinme-
yen PIK3CA gen mutasyonu olan genc hastayl sunmayi amacladik.

OLGU SUNUMU

22 yasinda erkek hasta 2 ay once idrarda kan ve idrar yaparken yanma sikayeti ile yapilan tam idrar
tahlilinde bol I6kosit ve bol eritrosit saptanmasi nedeniyle medikal tedavi baslanmis. Fizik muayene, ru-
tin hematolojik ve biyokimyasal tetkiklerinde bir anormallik saptanmayan hastadan ayni zamanda Uriner
sistem ultrasonografi istenmis. Oykiisiinde 5 yildir sigara kullanimi mevcut idi. Ailesinde kanser &ykiisii
bulunmuyordu. Universite égrencisi olan hasta herhangi bir iste calismiyordu.

Ultrasonografide mesane sol yan duvar tabana yakin bolgede 6x4 cm papiller kitle saptandi. Sistos-
kopik muayenede sol orifis superolateralinde 6x5cm buyukltigiinde papiller tiimoral olusum ve etrafinda
3 adet 2 cm lik papiller tiimoral olusumlar goézlendi. Transuretral rezeksiyon uygulandi ve histopatolojik
inceleme sonucunda WHO/ISUP 2004 siniflamasina gore ylizeyel, diistik dereceli papiller trotelyal karsino-
ma (pTa, diisiik grade) tanisi konuldu. Hastanin transiretral rezeksiyonundan 6 hafta sonra yapilan tekrar
rezeksiyonda mesane sag yan duvarda 3 cm lik ve mesane tabanda 1 cm lik timoral olusum rezeke edildi.
Post operatif komplikasyon gorilmedi. Histopatolojik inceleme sonucunda tekrar pTa, disiik grade olarak
raporlandi. Hastaya 6 kiir haftada bir kez intravezikal BCG tedavisi baslandi.

Genetik analizicin, vakadan yazili bilgilendirilmis onam formu alindiktan sonra DNA, taze tiimor doku-
sundan DNeasy Blood&Tissue Kit (Qiagen, Hilden, Almanya) ile ekstrakte edildi. izole edilen DNA érneginin
kalite kontrolii NanoDrop (Thermo Fisher Scientific, Waltham, MA) kullanilarak belirlendi. Ornek calisma icin
uygun olarak kabul edilen 1.8-2.0 arasinda bir A260 / 280 degerine sahip mi. TruSight® Kanser Sekanslama
Paneli (Qiagen, Hilden, Almanya) kiti, Greticinin NGS talimatlarina gére kullanildi. Havuzlanmis ve barkodlu
kitapliklar daha sonra MiSeq siralayici (Illumina Inc., San Diego, CA, ABD) kullanilarak dizildi. Genomize Seq
Yazilminda (Genomize, Turkiye) varyant cagirma ve analiz yapildi. Yeni varyantlari tanimlamak icin insan
Genom Varyasyon Dernegi'nin (8) 6nerileri takip edildi ve tim varyantlarin siniflandirilmasi icin ACMG'nin
2015 (8) yonergeleri izlendi. ClinVar (9) ve literaturler, bilinen varyasyonlar hakkinda bilgi toplamak igin
dikkate alinr.

TARTISMA

Mesane kanseri her yasta goriilebilmekle beraber genc hastalarda nadir olarak goriilmektedir. Sikhkla
agrisiz,pthtil hematuri sikayeti ile basvururlar. Literatiirde geng hasta grubu olarak net yaslar belirtilmemis-
tir ancak yayinlarda genel olarak ayrim 20 yas alt1,20-40 yas arasi ve 40 yas Ustl olarak alinmistir. Hastalk
6. dekatta pik yapar ve vakalarin yaklasik %1-2.4 U arasi 40 yasin altindadir. Bu ylizden nadir de olsa geng
yaslarda ve cocuklarda goriilen tiimorler etyolojik faktorler ve prognoz agisindan ilgi ¢ekici olmaktadir. Me-
sane kanserleri kompleks bir hastalik olup genetik ve ¢evresel etkenler rol oynamaktadir. Tani aninda %75
i kasa invaze degildir.

Mesane kanseri ile ilgili genetik etkenlerin son yillarda daha ¢ok arastirma konusu oldugu bilinmek-
tedir. Kanserin temelinde, hiicre dongustinde rol oynayan mekanizmalarda meydana gelen degisiklikler
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yatmaktadir. S6z konusu genetik mekanizmalarda meydana gelen degisikliklerden en énemlilerinden biri,
genlerin ifadesini (ekspresyonu da yazilabilir-ikisi de olur yani) degistiren mutasyonlardir. Kanserlerin bir-
¢ogunda mutasyonlar, somatik hiicrelerde meydana gelir; dolayisiyla bunlar, gelecek nesillere aktariimaz.
Ancak tani ve tedavi ile prognoz tahmin edilmesinde rol oynayabilirler. Onkogenler ve timor baskilayici
genler bu konuda mesane kanseri ile iliskili olarak arastiriimistir. Mesane kanseriyle ilgili yapilan ¢alismalar-
da 3p,5p,17p ve kromozom 9 da degisiklikler goriilmesine ragmen 6zellikle kromozom 9'daki ¢esitli degi-
siklikler 6n plana ¢ikmaktadir(10). kromozom 9 (izerinde bulunan ve mesane timoru ile tGzerinde durulan
onemli yolaklardan bir tanesi PI3K yolagi ve buna bagh PIK3CA dir (11). PIK3CA genindeki mutasyonlar
meme,endometrium,kolorektal ve Uretelyal tiimorler de dahl olmak Uzere bircok kanser tipinde tespit
edilmistir. Fakat PIK3CA mutasyon spektrumu mesane kanseri ve diger kanserler ile karsilastirildigi zaman
mesane kanserinde belirgin farklilik gostermektedir (12). Mesane timorlerinin %13 ile %27 sinde bu gen
mutasyonu gorilmustir. Ama bu mutasyonlar genellikle yash hasta grubunda ¢alisiimis ve tespit edilmistir
(12). Willemeien ve ark yaptiklar calismada 20 yas altindaki 14 hastada 0 ve 20 ile 40 yas arasi 43 hastada
sadece 3 hastada PKI3CA mutasyonu tespit etmislerdir. Hastamizda da PIK3CA gen mutasyonu tespit edil-
mistir ve 22 yasindadir.

SONUC

Bu vakamizda saptadigimiz PIK3CA gen mutasyonunun mesane kanseri olanlar ile iliskisi olabilir. Lite-
ratlirde PIK3CA gen mutasyonu ile mesane timori arasindaki baglanti tam olarak aydinlatiimamistir.
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YAZIM KURALLARI

Yazarlara Bilgi

Biiltenin dili Tiirkce ve ingilizce olup, yazar tercihine gére belirlenmektedir. Yazilarin 6zet kisimlari ise hem ingilizce
hem de Tirkce olarak yazilmaktadir.

Dergide yayinlanan makaleler icin yazarlara telif ticreti 6denmemektedir.

Yazarlarin kimlik bilgileri ve e-posta adresleri hicbir sekilde baska amaclar icin kullanilmamaktadir.

Gonderilen yazilarin daha dnce yayinlanmamis olmasi veya bagka bir dergide degerlendirme asamasinda olmamasi
gerekmektedir.

Gonderilen yazilar herhangi bir kongrede takdim edilmis ise bu durum génderilen makalede dipnot olarak bildirilme-
lidir.

Derginin yayin ve editoryal suirecleri Uluslararasi Tip Dergileri Editorler Kurulu (ICMJE) yénergesine gore yurittlmek-
tedir.

Dergi, bilimsel siireli yayinlarin seffaflik ve mikemmellik ilkelerine uyar (doaj.org/bestpractice).

Bir yazinin yayin icin kabul edilmesinde en dénemli kriterler 6zgtinliik, ylksek bilimsel kalite ve alinti potansiyelinin
varligidir. Dergide yayinlanmak lizere génderilen yazilar, daha 6nce bagka bir yerde yayinlanmamis ve yayinlanmak
lizere gonderilmemis olmalidir. Bir kongrede teblig edilmis ve 6zeti yayinlanmis calismalar organizasyonun adi, yeri
ve tarihi belirtilmek sarti ile kabul edilebilir.

Deneysel, klinik, ilag calismalarinin ve bazi vaka raporlarinin arastirma protokollerinin Etik Kurul tarafindan uluslararasi
sdzlesmelere uygun olarak onaylanmasi (Ekim 2013'te giincellenen Diinya Tip Birligi Deklarasyonu‘insan Denekleri ile
ilgili Tibbi Arastirmalar icin Etik ilkeleri’ ne gére, www.wma.net) gereklidir. Gerekli gériilmesi 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 son-
ra onaylarinin alindigini ifade eden bir agiklama yazinin icinde bulunmalidir.

Hayvanlar lizerinde yapilan arastirmalarda aci ve rahatsizlik verilmemesi icin yapilan uygulamalar ve alinan tedbirler
acik olarak belirtilmelidir.

Hasta onami, etik kurulun ad, etik kurul toplanti tarihi ve onay numarasi ile ilgili bilgiler makalenin Gereg ve Yontem
boliminde de belirtilmelidir.

Hastalarin gizliligini korumak, yazarlarin sorumlulugundadir. Hasta kimligini ortaya ¢ikarabilecek fotograflar iin, has-
ta ve/veya yasal temsilcileri tarafindan imzalanan onaylarin alinmasi ve yazili onay alindiginin metin icerisinde belir-
tilmesi gereklidir.

Dergimize gonderilen tiim yazilar intihal tespit etme programi (iThenticate) ile degerlendirilmektedir. Benzerlik orani-
nin %25 ve alti olmasi 6nerilmektedir.

Derginin Yayin Kurulu, tiim itirazlari Yayin Etik Komitesi (COPE) kurallari cercevesinde ele alir. Bu gibi durumlarda, ya-
zarlar temyiz ve sikayetleri ile ilgili olarak yayin kuruluyla dogrudan iletisime ge¢melidir. Gerektiginde, dahili olarak
¢Ozlilemeyen sorunlar ¢dzmek icin bir ombudsman (bagimsiz denetci) atanabilir. Bas Editor, tiim temyiz ve sikayetler
icin karar verme siirecindeki nihai otoritedir.

Yazarlar, Endoiiroloji Bllteni’ ne bir makale gdnderirken makalelerinin telif hakkini dergiye vermeyi kabul etmis sayilir.
Eger yazarin calismasinin basiimasi reddedilirse, yazinin telif hakki yazarlara geri verilir.

Endoliroloji Blilteni’ ne gonderilen her makale, adi gecen yazarlarin timiiniin 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 (izere baska kay-
naklardan alinan icerigi kullanan yazarlarin telif hakki sahibinden izin almalari gerekir. Bu husustaki hukuki, mali ve
cezai sorumluluk yazarlara aittir.
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Endoliroloji Biilteni’ nde yayinlanan yazilarda belirtilen ifadeler veya goriisler yazarlara aittir. Editorler, editorler kurulu
ve yayincl, bu yazilar icin herhangi bir sorumluluk kabul etmemektedir. Yayinlanan icerikle ilgili nihai sorumluluk ya-
zarlara aittir.

Makalenin Yayina Hazirhig:
Makaleler yalnizca online olarak https://dergipark.org.tr/ adresinden gonderilebilir. Bagka bir yolla génderi-
len yazilar degerlendirilmemektedir.
Dergiye gonderilen yazilar, 6ncelikle yazinin dergi kurallarina uygun olarak hazirlanmasini ve sunulmasini saglaya-
caklan teknik degerlendirme siirecinden gecer. Derginin kurallarina uymayan yazilar, teknik diizeltme talepleri ile
gonderen yazara iade edilir. Editor, ana metni degistirmeden diizeltme yapilabilir. Editor, yukarida belirtilen sartlara
uymayan makaleleri reddetme hakkini sakli tutar.
Yazarlarin asagidaki belgeleri gondermeleri gerekir:
Yazar katki ve Yayin Hakki Devir Formu
«  Baslik Sayfasi (Makale Baslig, kisa bashk, yazarin adi, unvani ve kurumu, sorumlu yazarin iletisim bilgileri, arastir-
may! 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 Hazirhig:

Yazilar bilgisayar ile cift aralikli olarak 12 punto biykliiglinde ve Times New Roman karakteri ile yaziimalidir.
Her sayfanin bitlin kenarlarinda en az 2.5 cm bosluk birakilmalidir. Ana metin, yazarlarin adlari ve kurullar hakkinda
hicbir bilgi icermemelidir. Ozgiin makaleler yapilandirilmis bir Ozet (abstract) (Giris, Gereg ve yontemler, Bulgular, So-
nuclar) icermelidir. Olgu sunumlari icin yapilandinimis Ozet gerekmez. Ozet béliimii 300 sozciik ile sinirlandiriimalidir.
Ozet de kaynaklar, tablolar ve atiflar kullanilamaz. Oziin bittigi satirin altinda sayisi 3-5 arasinda olmak izere anahtar
kelimeler verilmelidir. Tiirkiye disindaki iilkelerden yazi génderen yazarlar icin Baslik, Ozet, Anahtar Kelimeler ve ya-
ziyla ilgili diger bazi temel bolimlerin Tirkge olarak gonderilmesi zorunlu degildir. Bu bollmlerin cevirileri, yazarlar
tarafindan génderilen 6zgiin ingilizce metinler dikkate alinarak dergi editérliigi tarafindan yapilacaktir.

Makalede kullanilan tim kisaltmalar, ilk kullanimda tanimlanmalidir. Kisaltma, tanimi ardindan parantez icin-
de verilmelidir. Ana metinde bir ilag, tirlin, donanim veya yazilim programindan bahsedildiginde, (irlinlin ad, trlndn
Ureticisi, Uretim sehri ve Ureten sirketin Glkesi de dahil olmak tizere {rtn bilgileri (ABD'de ise devlet dahil) parantez
icinde verilmelidir.

Tlm kaynaklara, tablolara ve sekillere ana metinde atifta bulunulmali ve kaynaklar, ana metinde gegen siraya gore
numaralandirilmalidir. Kullanilan semboller, sembollerin standart kullanimlarina uygun olmaldir.
Arastirma yazilari en fazla 4000 kelime olmali ve asagidaki baslklar 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 sunumlan en fazla 2000 kelime olmali ve asagidaki basliklari icermelidir;
«  Baslik (hem Tiirkce hem ingilizce)
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«  Ozet (hem Tiirkce hem ingilizce)
Anahtar Kelimeler (hem Tiirkce hem ingilizce)
«  Girig
«  Olgu sunumu
Tartisma ve Sonug
«  Sekillerin ve tablolarin bashklari (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 baslklari (gerekirse)

Kaynaklar
Editore Mektuplar en fazla 1000 kelime olmali ve asagidaki alt bagliklari icermelidir;
«  Baslik

Anahtar kelimeler
«  Anametin
«  Sekillerin ve tablolarin baslklari (gerekirse)
Kaynaklar
Sekillerin ve tablolarin yayina hazirhg
«  Sekiller, grafikler ve fotograflar, makale yiikleme sistemi araciligiyla ayr dosyalar (JPEG formatinda) halinde su-
nulmalidir.
+  Dosyalar bir Word belgesine veya ana belgeye gomilmemelidir.
«  Seklin alt birimleri oldugunda; alt birimler tek bir gériinti olusturmak icin birlestirilmemelidir. Her alt birim, bas-
vuru sistemi araciligiyla ayri ayri sunulmalidir.
Sekil alt birimlerini belirtmek icin gorlnttler Arabik rakamlarla (1,2,3...) numaralandiriimalidir.
«  GOnderilen her bir seklin en diisiik ¢dz{inlirligi 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 gémilmeli veya ayri dosyalar halinde sunulmalidir. Tablo sayisi alti adet ile sinirlandiriimalidir.
Tlm tablolar, ana metinde kullanildigi sirayla art arda numaralandiriimalidir. Tablo bagliklari ve agiklamalari ana bel-
genin sonunda listelenmelidir.

Kaynaklar

Kaynaklar yazida kullanilan kaynaklar climlenin sonunda parantez icinde belirtilmelidir. Kaynaklar makalenin
sonunda yer almali ve makalede gecis sirasina gore siralanmalidir. Kaynaklar yazarlarin soyadlarini ve adlarinin bas
harflerini, makalenin bashdini, derginin adini, basim yilini, sayisini, baslangig ve bitis sayfalarini belirtmelidir. Alti ve
daha fazla yazari olan makalelerde ilk 3 yazardan sonrasi icin ‘et al. veya ‘ve ark!ifadesi kullanilmalidir. Kisaltmalar In-
dex Medicus'a uygun olmalidir.
Ornekler

Dergide ¢ikan makaleler igin: 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.
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Kitap icin: 1.Giinalp i: Modern Uroloji. Ankara: Yargicoglu matbaasi, 1975. Kitap béliimleri icin: Anderson JL, Muhleste-
in 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-c-
hanged-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.
Tez icin; Ercan S. Venoz yetmezlikli hastalarda kalf kasi egzersizlerinin vendz fonksiyona ve kas glicline etkisi. Stley-
man Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim Dali Uzmanlik Tezi. Isparta: Stileyman Demirel Univer-
sitesi. 2016.

Geri Cekme veya Reddetme

Yaziyi Geri Cekme: Gonderilen yazinin degerlendirme surecinde gecikme olmasi vb. gibi gerekgcelerle yaziy
geri cekmek ve baska bir yerde yayinlatmak isteyen yazarlar yazili bir basvuru ile yazilarini dergiden geri ¢ekebilirler.
Yazi Reddi: Yayinlanmasi kabul edilmeyen yazilar, gerekgesi ile geri génderilir.

Kabul Sonrasi

Makalenin kabul edilmesi durumunda, kabul mektubu iki hafta icinde sorumlu yazara gonderilir. Makalenin
baskidan dnceki son hali yazarin son kontroliine sunulur. Dergi sahibi ve yayin kurulu, kabul edilen makalenin dergi-
nin hangi sayisinda basilacagina karar vermeye yetkilidir.
Yazarlar, makalelerini kisisel veya kurumsal web sitelerinde, uygun alinti ve kiitliphane kurallarina bagh kalarak yayin-
layabilirler.
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Endourology Bulletin is a journal published by Turkish Endourological Society and is published two times a year- in
January and July.
Endourology Bulletin is an international, scientific, open access, online/published journal in accordance with inde-
pendent, unbiased, and double-blinded peer-review principles.
Endourology Bulletin, welcomes original articles, case reports and reviews which are on urology and related topics
and is a peer reviewed journal
The journal’s publication language is Turkish and English.
There is no charge for publishing or no copyright fee is paid to the authors.
Endourology Bulletin has adopted the policy of providing open access with the publication.
Authors’ credentials and e-mail addresses are in no way used for other purposes.
The submitted articles should be previously unpublished and shouldn’t be under consideration by any other journal.
If whole or a part of the submitted articles are presented in any congress, this should be noted in the submitted article.
The editorial and publication processes of the journal are shaped in accordance with the guidelines of the Internation-
al Council of Medical Journal Editors (ICMJE). The journal conforms to the Principles of Transparency and Best Practice
in Scholarly Publishing (doaj.org/bestpractice).
Originality, high scientific quality and citation potential are the most important criteria for a manuscript to be accept-
ed for publication. Manuscripts submitted for evaluation should not have been previously presented or already pub-
lished in an electronic or printed medium. Manuscripts that have been presented in a meeting should be submitted
with detailed information on the organization, including the name, date, and location of the organization.
An approval of research protocols by the Ethics Committee in accordance with international agreements (World Med-
ical Association Declaration of Helsinki “Ethical Principles for Medical Research Involving Human Subjects,”amended
in October 2013, www.wma.net) is required for experimental, clinical, and drug studies and for some case reports. If
required, ethics committee reports or an equivalent official document will be requested from the authors.
«  For manuscripts concerning experimental research on humans, a statement should be included that shows
that written informed consent of patients and volunteers was obtained following a detailed explanation of the
procedures that they may undergo.
«  For studies carried out on animals, the measures taken to prevent pain and suffering of the animals should
be stated clearly.
« Information on patient consent, the name of the ethics committee, and the ethics committee approval num-
ber should also be stated in the Materials and Methods section of the manuscript.
« ltis the authors'responsibility to carefully protect the patients’ anonymity. For photographs that may reveal
the identity of the patients, releases signed by the patient or their legal representative should be enclosed.
All submissions are screened by a similarity detection software (iThenticate) and the limitation without similarity is
25%.
The Editorial Board of the journal handles all appeal and complaint cases within the scope of Committee on Publica-
tion Ethics (COPE) guidelines. In such cases, authors should get in direct contact with the editorial office regarding
their appeals and complaints. When needed, an ombudsperson may be assigned to resolve cases that cannot be
resolved internally. The Editor in Chief is the final authority in the decision-making process for all appeals and com-
plaints.
When submitting a manuscript to Endourology Bulletin, authors accept to assign the copyright of their manuscript
to the journal. If rejected for publication, the copyright of the manuscript will be assigned back to the authors. En-
dourology Bulletin requires each submission to be accompanied by a Author Contribution&Copyright Transfer Form
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(available for download https://dergipark.org.tr/). When using previously published content, including figures, tables,
or any other material in both print and electronic formats, authors must obtain permission from the copyright holder.
Legal, financial and criminal liabilities in this regard belong to the author(s).

Statements or opinions expressed in the manuscripts published in Endourology Bulletin reflect the views of the au-
thor(s) and not the opinions of the editors, the editorial board, or the publisher; the editors, the editorial board, and
the publisher disclaim any responsibility or liability for such materials. The final responsibility in regard to the pub-
lished content rests with the authors.

MANUSCRIPT PREPARATION
Manuscripts can only be submitted through the journal’s online manuscript submission and evaluation system, avail-
able at https://dergipark.org.tr/ Manuscripts submitted via any other medium will not be evaluated.
Manuscripts submitted to the journal will first go through a technical evaluation process where the editorial office
staff will ensure that the manuscript has been prepared and submitted in accordance with the journal’s guidelines.
Submissions that do not conform to the journal’s guidelines will be returned to the submitting author with technical
correction requests. The editor reserves the right to reject manuscripts that do not comply with the above-mentioned
requirements. Corrections may be done without changing the main text.
Authors are required to submit the following:
+  Author Contribution&Copyright Transfer Form,
Title Page (including Title of Manuscript, Running title, Author(s)’s name, title and institution, corresponder
authour’s contact information, Name of the organization supporting the research)
« Main document (All articles should have an abstract before the main text).
Figures (Jpeg format)
Tables (max 6 table)

Preparation of the Main Document
The articles should be written with double-spaced in 12 pt, Times New Roman character and at least 2.5 cm from all
edges of each page. The main text should not contain any information about the authors'names and affiliations.
Original articles should have a structured abstract. (Aim, Material and Methods, Results, Conclusion). For case reports,
the structured abstract is not used. Limit the abstract to 300 words. References, tables and citations should not be
used in an abstract. Authors must include relevant keywords (3-5) on the line following the end of the abstract. For
the international authors, submission of Turkish title, Turkish abstracts and Turkish keywords are not required. These
will be provided by editorial office.
All acronyms and abbreviations used in the manuscript should be defined at first use, both in the abstract and in the
main text. The abbreviation should be provided in parentheses following the definition.
When a drug, product, hardware, or software program is mentioned within the main text, product information, in-
cluding the name of the product, the producer of the product, and city and the country of the company (including
the state if in USA), should be provided in parentheses.
All references, tables, and figures should be referred to within the main text, and they should be numbered consecu-
tively in the order they are referred to within the main text. The symbols used must be nomenclature used standards.
Original Research Articles should be maximum 4000 words and include subheadings below;

«  Title (both in Turkish and English)

«  Abstract (both in Turkish and English)

Keywords (both in Turkish and English)
+ Introduction
«  Material and Methods
Results
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«  Discussion
Conclusions

Figures and Tables Legend (if necessary)
References

Case Reports should be maximum 2000 words and include subheadings below;

Title (both in Turkish and English)
Abstract (both in Turkish and English)
Keywords (both in Turkish and English)
Introduction

Case Presentation

Discussion and Conclusion

Figures and Tables Legend (if necessary)
References

Literature Reviews should be maximum 5000 words and include subheadings below;

Title (both in Turkish and English)
Abstract (both in Turkish and English)
Keywords (both in Turkish and English)
Main text

Conclusion

Figures and Tables Legend (if necessary)
References

Letters to Editor should be maximum 1000 words and should include subheadings below;

Title

Keywords

Main text

Figures and Tables Legend (if necessary)
References

Preparation of the Figures and Tables

Figures, graphics, and photographs should be submitted as separate files (in JPEG format) through the sub-

mission system.

The files should not be embedded in a Word document or the main document.
When there are figure subunits, the subunits should not be merged to form a single image. Each subunit

should be submitted separately through the submission system.

Images should be numbered by Arabic numbers to indicate figure subunits.

The minimum resolution of each submitted figure should be 300 DPI.

Figure legends should be listed at the end of the main document.

Information or illustrations must not permit identification of patients, and written informed consent for pub-

lication must be sought for any photograph.
Tables should embedded in main document or should be submitted as separate files but if tables are submitted sepa-
rately please note in where it is suitable in main text. Tables are limited with six tables. All tables should be numbered

consecutively in the order they are used to within the main text. Tables legends should be listed at the end of the main
document.

References
The references used in the article must be written in paranthesis, at the end of the sentences. References should be
numbered in the order they appear in the text and placed at the end of the article. References must contain surnames
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and initials of all authors, article title, name of the journal, the year and the first and last page numbers. Articles having
6 or more authors, ‘et al!is suffixed to the first three authors. Abbreviations should be according to index medicus.
For Examples Article in journal: 1. Tasci A, Tugcu V, Ozbay B, Mutlu B, Cicekler O. Stone formation in prostatic ure-
thra after potassium-titanyl-phosphate laser ablation of the prostate for benign prostatic hyperplasia. J Endourol
2009;23:1879-81.

For Books: 1.Giinalp i: Modern Uroloji. Ankara: Yargicoglu matbaasi, 1975. Chapters in books: Anderson JL, Muhlestein
JB. Extra corporeal ureteric stenting during laparoscopic pyeloplasty. Philadelphia: W.B. Saunders; 2003. p. 288-307
For website; Gaudin S. How moon landing changed technology history (Internet). Computerworld UK. 2009 (cit-
ed 15 June 2014). Available from: http://www.computerworlduk.com/in-depth/it-business/2387/how-moon-land-
ing-changed-technology-history/

For conference proceeding; Proceedings of the Symposium on Robotics, Mechatronics and Animatronics in the Cre-
ative and Entertainment Industries and Arts. SSAISB 2005 Convention. University of Hertfordshire, Hatfield, UK; 2005.

For Thesis; Ercan S. Venoz yetmezlikli hastalarda kalf kasi egzersizlerinin vendz fonksiyona ve kas glciine etkisi. Su-

leyman Demirel University Faculty of Medicine Sports Medicine Department Thesis. Isparta: Suleyman Demirel Uni-
versity. 2016.

Retraction or Reject

Manuscipt Retraction: For any other reason authors may withdraw their manuscript from the journal with a written
declaration.

Manusript Reject: The manusripts which are not accepted to be published are rejected with explanations

AFTER ACCEPTANCE

If the manuscript is accepted, the acceptance letter is sentwithin two weeks, the last version of manuscript is sent to
author fort the last corresponding. The journal owner and the editorial board are authorized to decide in which vol-
ume of the accepted article will be printed.

Authors may publish their articles on their personal or corporate websites by linking them to the appropraite cite and
library rules.
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