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OZET

Amac: Laparoskopi gliniimiizde énem kazanan minimal invaziv bir cerrahi yontemdir, Ancak Laparosko-
pi egitiminde kullanilan yéntemlerin basarisi ve uzmanlik egitimini tamamlamis Uroloji asistanlarinin bu
cerrahiyi uygulama konusundaki yeterlilikleri belirsizdir. Calismamizda laparoskopi konusunda Tiirk troloji
asistanlarinin yeterlilikleri, tercih ettikleri egitim yontemleri ve uygulanmakta olan egitim modelleri olustu-
rulan anket ile sorgulanmis ve sunulmustur.

Gerec ve Yontemler: Calismamizda kullanilan laparoskopi anketi, daha o©ncesinde Belcika ESRU
tarafindan olusturulan ve uygulanan anketin modifikasyonu ile olusturuldu. Egitimde kullani-
lan yontemler, egitimin yeterliligi ve egitim konusundaki beklentiler odak noktasi olarak belirlendi.
Anketlerin tamami Turkge'ydi ve ESRU veritabanina kayitl olan toplamda 295 asistana gonderilen anketleri
toplamda 70 ( %23) kisi yanitladi. Anketlerin olusturulmasi ve dagitiminda SurveyMonkey kullanildi.
Bulgular: Anketimize en fazla katilim Marmara Bolgesin’ den ( % 39.29), en dusulk katiim ise Glineydogu
Anadolu Bolgesi’ nden (% 5.36) gerceklesti. Kliniklerin %91.07 sinde laparoskopi kullanilirken %8.93' (inde
laparoskopi yapilmadigi saptandi. Anketimize katilan 1., 2., 3., 4., 5. yil asistanlarinin orani sirasiyla %14, %
23, %23, %12.7, % 25 olarak belirlendi. Egitim arastirma hastanesi ve Universite Hastanesi katiim oranlari
sirasiyla %46.77 ve %53.23 olarak saptandi.

Asistanlarin %28. 57 lik bir kesimi kendisini uzmanlik doneminde laparoskopi yapabilecek kadar yeterli
gorirken, %71.43 |k kesiminin kendini bu konuda yeterli gormedigi gorildi... Laparoskopi yapilan tim
kliniklerde goézlem ve asistans bir egitim yontemi olarak kullanilirken, % 25 * inde egitim videolari, % 3.57"
inde hayvan alistirmalari, %21.43’ inde training box kullanimi, %26.79"inde primer cerrah olarak vakalara
katilim egitimin bir parcasi olarak gorildi. %14.29' unda objektif sinav ve puanlama ile laparoskopi egitimi
degerlendirilirken, % 85.71'inde sinav ve puanlamanin kullanilmadigi saptandi.

Egitici ilgisizligi % 33, daha az firsat taninmasi %53.57, sinirli laparoskopik vaka sayisi % 28.79 ,egitici yeter-
sizligi ise %30.36 oraninda egitimdeki en biiylk sorunlar olarak belirlendi.

Sonuc: Laparoskopide asistan egitimi, egitim kurumlarina gore farkhhk gostermekle birlikte bu konuda
bir standardin yakalanamadigi gorulmistir. Egitim gereksinimlerine uygun ve egitim verme yeterliligine
sahip kurumlarca laparoskopi egitiminin standardizasyonu ve uygulanmasi mevcut sorunlarin ¢6zimuni
saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: laparoskopi, asistan, egitim

Cite As: Ucar T, Eksi M, Keser F, Silay MS, Yildinnm A, Caskurlu T. Laparoscopy training in Turkey through the view of residents; Turkish Europe-
an Society of Residents in urology questionnaire. Endourol Bull. 2022;14(2):28-33. doi:10.54233/endouroloji.1055307
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ABSTRACT

Objective: Laparoscopy is a minimal invasive surgery technique and getting more important nowadays.
The success rate of the techniques used in laparoscopy education and the qualification of urology residents
who finished their urology training, is unclear. In our study, qualification of Turkish urology residents for
laparoscopy, the preferred educational techniques and the education models were investigated with a
national survey.

Material and Methods: The laparoscopy questionnaire that is used in our study has been prepared by
modification of a questionnaire which was formed by Belgium European European Society of Residents in
Urology. The techniques used in laparoscopy education, qualification of the education and the expecta-
tions from laparoscopy education were the main focus. All of the questions were Turkish and was sent to
a total of 295 residents who are registered to the ESRU database. A total of 70 (23%) residents answered.
SurveyMonkey was used for composing and distribution. All the data gathered from the survey was statis-
tically investigated.

Results: The biggest contribution was from the Marmara Region (39.29%). Laparoscopy is used in 91,07%
of the clinics all around Turkey. The distribution of the residents in regards of year of urology training were:
14% 1st year, 23% 2nd year, 23% 3rd year, 12.7% 4th year, 25% 5th year. Training and Research Hospital and
University Hospital participation rates were 46.77% and 53.23% respectively. The rate of residents who feel
they will become capable of doing laparoscopic surgery after their residency period finished, was 28.5%
and 71.4% of the residents expressed the laparoscopic training they take would not be sufficient. Assis-
tance and observing are used as a training method by nearly all residents (91.07%). In addition being the
primary surgeon, training videos, training boxes, animal practices are used by residents with the rate of
26.7%, 25%, 21.4%, 3.5% respectively. According to participants, to be given less opportunity, educational
disinterest and limited laparoscopic cases were defined as the major 3 problems in laparoscopy training.
Conclusion: The laparoscopy education differs between the urology clinics in Turkey without any stan-
dardization. An appropriate standardization of laparoscopy training can improve laparoscopy education
and urology training

Keywords: laparoscopy, resident, trainining, education

INTRODUCTION

Laparoscopic surgery has become the main approach instead of many open procedures. The minimal
invasive nature of the laparoscopic surgery bring with the advantages of better cosmetic results and more
acceptable length of hospital stay. Laparoscopic surgery is becoming more important day by day and it is
now a part of urological daily practice.

Challenging learning progress and time is needed to have the crucial skills for laparoscopy. (1) Med-
icolegal issues and the desire of catching perfection are making the laparoscopic surgery training harder
for residents. Because of the longer learning curve than open surgery, describing the best training method
and applying the right method of training is becoming more important.

Residency programme includes theory and practice education which are performed to ensure resi-
dents have the best skills and knowledge. Optimal laparoscopic training is still not very clear and needed
to be investigated more.

The difficulties, training methods, and resident’s desire of learning laparoscopy were screened with
the Turkish European Society of Residents in Urology (ESRU Turkey) laparoscopic education survey for de-
fining the state of our national laparoscopic training program and revealing the difficulties of laparoscopic
training.

MATERIAL AND METHODS
Between March 2017 and April 2017 a validated laparoscopic surgery training questionnaire was per-
formed by a total of 75 residents in Turkey. The questionnaire which is performed by Belgium ESRU has
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been adapted for the Turkish residents by ESRU Turkey.(1) Questionnaires were created and replied in Turk-
ish. Survey Monkey was used to create and spread the questionnaire and to evaluate all the data. All the
study is designed and prepared in accordance with the Helsinki Declaration.

The questionnaire was sent to 300 residents in Turkey and 75 of them responded to the questionnaire
with their own will and replying to all the questions was mandatory. Residents could only complete the
survey just once thanks to the Survey Monkey protocol and all the questionnaires were replied on the in-
ternet. To increase the number of participants, a survey was sent by e-mail twice in a one-month period
by ESRU Turkey.

The survey was formed by a total of 12 questions and it was possible to give more than one answer to
some questions. The questionnaire was about laparoscopic training and the factors that affect the training
program and demographic data is also recorded.

RESULTS

Total of 75 participants involved our survey and the rates of first, second, third, fourth, fifth years of
residents were 14%, 23%, 23%, 12.7%, 25% respectively. The rates of the residents from training and re-
search hospitals were 46.77% and from the university were 53.23%. The participants were from all over the
country and there were participants from all 7 geographical regions of Turkey.

Assistance and observing are used as a training method by nearly all residents (91.07%). In addition to
being the primary surgeon, training videos, training boxes, and animal practices are used by residents with
the rate of 26.7%, 25%, 21.4%, 3.5% respectively. Any model or virtual reality training were not to be used
as a training method (Figure 1).

Exam or scoring systems were used as an objective evaluation method for 14.2% of participants. The
other part which is 85.7% of residents were not been evaluated by an exam or scoring system. Primary
performed laparoscopic surgery counts are recorded as 0-5, 5-10, 15-20, 20+ cases with the rate of 89.29%,
5.36%, 3.57%, 1.79% respectively. Laparoscopy training course is needed by 71.43% of participants as a
training method versus 28.57% of participants who not needed.

Training box is used as a training method for 53.5% of participants who had it in their clinics, unfortu-
nately 46.4% of participants were from a center without a training box. The rate of participants who had a
training box and used it as effectively was 32.1%. Training box was thought as a good method of learning
laparoscopy even for participants from the centers without training box and 95% of participants from these
centers described training box as an effective and a helpful method. Training box mostly used by residents
just once in a year with the rate of 67.86%, 14.29% of residents use the training box more than 4 times.

The rate of residents who feel they will become capable of doing laparoscopic surgery after their res-
idency period finished, was 28.5% and 71.4% of the residents expressed the laparoscopic training they
take would not be sufficient (Figure 2). According to participants, to be given less opportunity, educational
disinterest and limited laparoscopic cases were defined as the major 3 problems in laparoscopy training.

DISCUSSION

After the first laparoscopic nephrectomy was described by Clayman et al. (2) in 1991 laparoscopic uro-
logical surgery has become a routine treatment method in many urological centers due to the advantages
it provides. The most common urological laparoscopic surgeries are total nephrectomy (32%) and renal
cyst marsupialization (21%); there are no urological laparoscopic surgeries which are routinely used in daily
practice, can be easily applied during learning curve, and does not require advanced skills like “laparoscop-
ic cholecystectomy” and “laparoscopic appendectomy” performed by general surgeons (3). This makes the
training of urological laparoscopic surgery more complicated and extends the learning curve.

In the United States, the rate of a Urology resident to reach conventional laparoscopy was reported to
be 100% (4), which was 74% in Europe and was detected to be 91% in our study. (5, 6) The number of such
applications has increased in the clinics that provide specialization training due to the interest that has
been attracted by laparoscopic urology and organized courses which provided the first step in training of

Laparoscopic Urological Surgery with assistance and observation.
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Figure 1. The using methods for laparoscopy training
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Figure 2. Do you think you would be capable of doing laparoscopy after completing your education?

Do you think you would be capable of doing laparoscopy after completing
your education ?

= - —
- _ e

0% 10% 20% 30% 40%  50% 80%  70% 80% 90% 100%

Only 14.2% of the participants in our study were involved in an evaluation questioning their laparos-
copy training during their residency period. Laparoscopy training has been proved to be different from
classical surgical training as a consequence of many reasons such as lack of sense of depth, the necessity
of dual hand coordinated operation, the difficulty of movement, and “fulcrum” effect (7). Stefanidis et al.
(8) demonstrate that people who had a systematic laparoscopy training used their abilities better during
the operation and their task performances were better. Therefore intermittent questioning of laparoscopic
skills and knowledge of assistants will allow more objective evaluation of the education given to them.

It was found that a resident in the last year of education in Canada performed more than 20 laparo-
scopic nephrectomies per year and no last year's assistant in Belgium performed more than 10 laparoscop-
ic nephrectomies per year (9,10). Although there was a difference in years of training of the participants
who included in this study, the ratio of those who applied more than 20 laparoscopic surgeries per year was
determined as 1.7%. It has been shown that residents who have access to laparoscopy laboratories or lapa-
roscopy box-training devices and practice on these simulators are particularly successful during operation
in terms of making sutures.(7) Many previous studies have shown that training box shortens the learning
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curve and these practical applications can be transferred to the operation room (11,12). 53.5% of the as-
sistants who participated in this study had training boxes in their clinics and 95% regard these boxes as
an educational tool. However, only 14.2% of the participants were practicing these instruments more than
4 times a year. Supe et al. (13) have shown that practicing on training boxes on a systematic basis, based
largely on a gradual and talent-building approach rather than traditional, opportunistic training allows the
laparoscopic skills to develop better and gaining more self-confidence.

Shay et al. (14) compared two groups who received or didn’t receive laparoscopic training during their
residency; the group who received training applied surgery at a rate of 69% while this rate was 34% in the
group who did not receive training. Only 28.5% of the residents included in this study thought that they
will be able to perform laparoscopic surgery at the end of their specialty training.

All these results suggest that laparoscopy training should be systematically taught and intermittently
questioned to promote applicability and widespread use of laparoscopic methods which have many ad-
vantages to open operations for both patients and surgeons.

Learning curve is an another important issue for laparoscopic surgeries. Learning curve for a laparo-
scopic nephrectomy completed after 50 initial procedures according to Kanno et al. (15). For single-port
laparoscopic surgeries learning curve has been reached after 30 cases in experienced hands.(16) In our
study just 1.97% of residents performed 20+ surgeries which is not sufficient for reaching learning curve
so proper resident training programs should be designed according to this learning curve.

CONCLUSION

Laparoscopic surgery is a widely used minimal invasive surgery in urology. The procedure should be a
part of education and training programs should be designed according to learning curve.
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Place of emergency percutaneous nephrostomy in urology practice:
single center experience

Uroloji pratiginde acil perkiitan nefrostominin yeri; tek merkez deneyimi
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OZET

Amacg: Bu calismada perkitan nefrostominin Groloji pratigindeki 6nemini degerlendirmeyi amacladik.
Gerec ve Yontemler: Ocak 2014 ile Ocak 2021 yillan arasinda troloji kliniginde perkitan nefrostomi taki-
lan hastalarin kayitlan retrospektif olarak incelendi. Pyonefroz ve/veya bdbrek fonksiyon testi ylksekligi
tespit edilen ve acil sartlarda trologlar tarafindan perkiitan nefrostomi takilan hastalar calismaya dahil edil-
di. Hastalarin yaslari, hastaneye basvuru nedenleri, hidronefroz derecesi, primer patolojileri, islem sonrasi
komplikasyonlar ve islem sonrasi yapilan elektif tedavileri degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 164 hastanin 98'i erkek ve 66'si kadindi. Hastalarin ortalama yasi 47,45 (18-
90) yil idi. Hastalarin 120'sine tek tarafli, 44'lne ise bilateral olmak Uizere toplam 208 renal liniteye perkiitan
nefrostomi katateri takildi. 208 renal Unitenin 192'sinde (%95,2) perkitan nefrostomi basarili bir sekilde
takilirken, 10 (%4,8) renal tnitede islem basarisiz oldu ve ek girisim gerekti. Hastalarin %40,2'sine onkolojik
nedenlerden, %59,8'ine ise onkolojik disi nedenlerden perkiitan nefrostomi kateteri takildi. islem sonrasi
mindr komplikasyonlardan en sik gorileni transflizyon gerektirmeyen gegici hematiiri (%3,2) olup, ates
(%2,4), islem sonrasi devam eden agri (%1,6), kateter tikanmasi (%0,8) ve gecici idrar sizintisi (%0,8) diger
mindr komplikasyonlardi. Major komplikasyonlardan ise en sik gorileni ise nefrostominin yerinden ¢ikmasi
(%3,2) idi.

Sonug: Perkiitan nefrostomi obstriiktif Gropati, pyonefroz tedavisi ve Uriner diversiyon amaciyla uygula-
nan, ylksek basari oranina sahip, etkili ve giivenli bir yontemdir. Son zamanlarda girisimsel radyologlar
tarafindan daha fazla uygulaniyor olsa da trologlar tarafindan da basarih bir sekilde uygulanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: obstriiktif tiropati, hidronefroz, perktitan nefrostomi, komplikasyon
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ABSTRACT
Objective: The aim of this study was to evaluate the importance of percutaneous nephrostomy in urology
practice.

Material and Methods: Records of patients who underwent percutaneous nephrostomy at the urology
clinic between January 2014 and January 2021 were retrospectively examined. Patients with pyonephrosis
and/or renal function elevation who underwent percutaneous nephrostomy by urologists in emergency
conditions were included in the study. Age, reasons for hospital admission, the degree of hydronephrosis,
primary pathologies, postoperative complications, and postoperative elective treatments were evaluated.
Results: Of the 164 patients included in the study, 98 were male and 66 were female. The mean age of the
patients was 47.45 (18-90) years. Percutaneous nephrostomy catheter was inserted into a total of 208 renal
units, 120 of which were unilateral and 44 of which were bilateral. Percutaneous nephrostomy was success-
fully inserted in 192 (95.2%) of 208 renal units, while the procedure failed in 10 (4.8%) renal units and addi-
tional intervention was required. Percutaneous nephrostomy catheter was inserted in 40.2% of patients for
oncological reasons and 59.8% for non-oncological reasons. The most common minor complications after
the procedure were transient hematuria not requiring transfusion (3.2%), fever (2.4%), ongoing pain after
the procedure (1.6%), catheter obstruction (0.8%), and temporary urine leakage (0.8%). The most common
major complication was nephrostomy dislodgement (3.2%).

Conclusion: Percutaneous nephrostomy is an effective and safe method with a high success rate that can
be applied for obstructive uropathy and pyonephrosis treatment and urinary diversion. Although the pro-
cedure is performed mostly by interventional radiologists, it can also be performed successfully by urolo-
gists.

Keywords: obstructive uropathy, hydronephrosis, percutaneous nephrostomy, complication.

AMAC

Perkiitan nefrostomi uygulamasi st Uriner sistem drenajini gegici veya kalici olarak saglamak amaciyla
yapilan, minimal invaziv, iyi tolere edilen bir yontemdir. Obstriiksiyon ve enfeksiyonu gidererek agri, sepsis
ve renal hasari 6nlemeye katki saglar (1). Nefrostomi kateteri ile dekompresyon saglanarak inflamasyon,
renal fonksiyonun bozulmasi ve renal parankim hasari sonucu kronik bobrek yetmezligine gidis 6nlenebil-
mektedir (2).

Perkiitan nefrostomi, ultrasonografi (USG) veya floroskopi esliginde Urologlar veya girisimsel radyo-
loglar tarafindan takilmaktadir (3). Vakalarin ¢cogunlugunu tas ve malignitelere sekonder gelisen Griner
obstriiksiyonlar olustururken gebelik hidronefrozu, pyonefroz tedavisi, Uriner sistem fistilleri, konjenital
anomaliler (Ureteropelvik bileske darhg, Greterovezikal bileske darligi vs.) diger nedenlerdir (4,5). Perkiitan
nefrostomi takilmasinin basarisi orani %99'a yaklassa da transflizyon gerektiren ciddi kanama, sepsis, or-
gan yaralanmalari ve ¢ok diisiik oranda 6lum goérulebilmektedir (4,6). Mutlak kontrendikasyon olmamakla
birlikte koagulasyon bozuklugu olan, antikoagulan kullanan ve kontrolsiiz hipertansiyonu olan hastalarda
dikkatli olunmalidir (7). Potasyum seviyesinin 7 mEq/I'nin (izerinde oldugu ciddi hiperkalemi varliginda
elektrolit dengesini saglamak amaciyla islem 6ncesinde hemodiyaliz dnerilmektedir (8).

Bu calismada Urologlar tarafindan perkiitan nefrostomi takilan hastalari degerlendirmeyi amacladik.

GEREC VE YONTEMLER

Gahsma icin yerel etik kuruldan onay alindiktan sonra (Karar no:18/09/2019-E.39247) 2014-2021 yilla-
ri arasinda Uroloji kliniginde perkitan nefrostomi takilan hastalarin kayitlari retrospektif olarak incelendi.
Pyonefroz ve/veya bobrek fonksiyon testi ylksekligi tespit edilen ve acil sartlarda Girologlar tarafindan per-
kitan nefrostomi takilan hastalar calismaya dahil edildi. 18 yasindan kiictik hastalar ve cift j stentli takilan
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hastalar calisma disi birakildi. Hastalarin yaslari, hastaneye basvuru nedenleri, islem dncesi ve islem sonrasi
bobrek fonksiyon testleri, primer patolojileri, islem sonrasi komplikasyonlar ve islem sonrasi yapilan elektif
cerrahiler kayit edildi. USG ile Society of Fetal Urology (SFU) siniflamasina gore (Grade 1: sadece renal pel-
viste genisleme, Grade 2: pelvis ve kaliksiyel sistemde hafif genisleme, Grade 3: pelvis ve kaliksiyel sistemde
ileri diizeyde genisleme, Grade 4: Grade 3'e ek olarak parankimin incelmesi) hidronefroz derecesi belir-
lendi. Pyonefrozu olan hastalara hastaneye kabul sonrasi seftriakson profilaktik olarak baslandi ve kultur
sonucuna gore revize edildi. Pyonefroz olmayan hastalara ise islem oncesi sefazolin uygulandi. Perkitan
nefrostomi uygulamasi lokal anesteziyi kabul eden hastalarda lokal anestezi altinda, lokal anesteziyi kabul
etmeyenler de genel anestezi altinda prone pozisyonda USG kilavuzlugunda gerceklestirildi. 18 gauge (GA)
perkiitan giris ignesi kullanilarak bébrek alt veya orta polden giris yapildi. idrar geldigi gériildiikten sonra
kilavuz tel gonderilerek USG veya skopi goriintisi altinda dilatasyon yapilarak 8/10/12 Fr nefrostomi ka-
teteri takildi. Kateter takilan tim hastalardan kdltur icin idrar 6rnegi alindi. Akut tedavisi tamamlanan ve
stabil hale gelen hastalarin elektif tedavileri planlanarak taburcu edildi.

BULGULAR

Galismaya dahil edilen 164 hastanin 98'i erkek ve 66'si kadindi. Hastalarin ortalama yasi 47.45 (18-90) yil
idi. Hastalarin 120'sine tek tarafli, 44'line ise bilateral olmak tizere toplam 208 renal tiniteye perkiitan nefros-
tomi kateteri takildi. Hastalarin 127’sine (%77,4) lokal anestezi, 37'sine (%22,57) ise genel anestezi ile islem
yapildi. En sik basvuru semptomu flank agri iken hemattiri, aniri, bulanti, kusma ve ates diger semptomlar
idi. 208 renal Gnitenin 192'sinde(%95,2) perkiitan nefrostomi basaril bir sekilde takilirken, 10(%4,8) renal
Unitede islem basarisiz oldu ve ek girisim gerekti. Hastalarin %40,2'sine onkolojik nedenlerden, %59,8'ine
ise onkolojik disi nedenlerden perkiitan nefrostomi kateteri takildi (Tablo 1).

islem sonrasi minér komplikasyonlardan en sik gériileni transfiizyon gerektirmeyen gecici hematiiri
(%3,2) olup, ates (%2,4), islem sonrasi devam eden agri (%1,6), kateter tikanmasi (%0,8) ve gecici idrar sizin-
tis1 (%0,8) diger mindr komplikasyonlardi. Major komplikasyonlardan ise en sik goriileni ise nefrostominin
yerinden ¢ikmasi (%3,2) idi. Hicbir hastada komsu organ yaralanmasi ve transfiizyon gerektiren kanama
gorulmedi. Alinan idrar kiltirlerinin 31'inde Greme oldugu goézlendi. En sik basta E. coli olmak lzere Ente-
rokok, Klebsiella ve Psédomonas tremesi oldu. Pyonefroz sonrasi irosepsis tanisi ile perkiitan nefrostomi
takilan iki hasta postoperatif 5. ve 7. glinde ¢oklu organ yetmezliginden ex oldu. Klinigimizde takip ve teda-
visine devam eden 132 hastanin elektif tedavileri planlanmis olup yapilan islemler tablo 2'de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Perkiitan nefrostomi takilan hastalarda etiyolojik nedenler

Onkolojik Nedenler 66 (40,2)
Mesane kanseri 26 (15,9)
Kolon konseri 16 (9,8)
Serviks kanseri 16 (9,8)
Prostat kanseri 8(4,9)
Non-Onkolojik Nedenler 98 (59,8)
Tasa Sekonder Obstriiksiyon 64 (39,0)
Ureteropelvik bileske darhgi 14 (8,5)
Ureter yaralanmasi 8 (4,9)
Benign prostat hiperplazisi 6(3,7)
Gebelik hidronefrozu 3(1,8)
Atesli silah yaralanmasi 3(1,8)
Pyonefroz varhigi 30(18,3)
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Basvuru sirasinda hastalarin hidronefroz siddeti grafik 1'de 6zetlenmis olup en sik grade 2 hidronefroz go-
rilmustdr (Grafik 1).

Grafik 1. Hidronefroz siddetine gore gériilme sikhg
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Tablo 2. Perkiitan nefrostomi sonrasi hastalarin takip ve tedavileri

Endoskopik Ureter Tasi Tedavisi 32(24,2)
Nefrostomili takip 28(21,2)
Perkltan nefrolitotomi 22(16,7)
Nefrektomi 20(15,2)
Retrograde intrarenal cerrahi 8(6,0)
Ureteroneosistostomi 6(4,5)
JJ stent takilmasi 4(3,0)
Radikal sistektomi 4(3,0)
Radikal prostatektomi 2(1,5)
Ureterokalikostomi 2(1,5)
Mesane timori rezeksiyonu 2(1,5)
Pyeloplasti 2(1,5)
TARTISMA

Perkltan nefrostomi ilk olarak 1955 yilinda tirolog Dr. Willard Goodwin tarafindan X-ray klavuzlugunda
hidronefroz tedavisinde kullaniimistir (9). 1970’lerin sonundan baslayarak ultrasonografinin etkin kullanimi
ile radyologlar tarafindan daha sik uygulanmaya baslanmistir (5). Gliniimizde yiksek basari oranlari ile
hem urologlar hem de radyologlar tarafindan uygulanan minimal invaziv bir yontemdir (1,10,11). Lokal
anesteziile uygulanabilmesi, diisiik komplikasyon oranlari ve postoperatif hastanede kalis siiresinin kisa ol-
masi gibi avantajlari bulunmaktadir (2). Biz de klinigimizde 15 yili agkin siiredir perkiitan nefrostomi uygu-
lamasini yapmaktayiz. Calismamizda cerrahi prosedur basari orani mevcut literatiire benzer sekilde %95,2
olup hastalarin %77,4'line lokal anestezi altinda uygulama yapilmistir.

Perkitan nefrostomi islemi tas veya timor gibi Grriner sistem obstriiksiyonuna neden olan durumlar-
da drenaji saglamak, pyonefroz tedavisi, idrar ekstravazasyonu veya Uriner sistem fistillerinde diversiyon
amacl uygulanmaktadir (12). Ancak vakalarin %90'nini iriner sistem tagslari veya malignitelerin neden ol-
dugu obtriiksiyonlar olusturmaktadir (13). Syed Mubarak ve arkadaslarinin calismasinda perkitan nefros-
tomi takilan hastalarda en sik neden Uriner sistem tasi ikinci siklikla maligniteler oldugu rapor edilmis (14).
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Benzer sekilde Kehinde ve arkadaslarinin ¢calismasinda obstriiksiyonun %69,81 benign, %30,19 ise malign
nedenlerden gelistigi bildirilmistir (15). Sood ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise hastalarin %52'sine ma-
lign, %48'inde benign patolojiler nedeniyle perkiitan nefrostomi uygulanmis (16). Calismamizda perkiitan
nefrostomi takilan hastalarin cogunlugunu benign nedenler (%59,8) olustururken en sik neden ise Uriner
sistem tasina bagli gelisen obstriksiyon (%39) idi.

Perkiitan nefrostomi takilmasi; bobrek tasi tedavisinde yaygin olarak kullanilan perkiitan nefrolitoto-
mi ve perkiitan antegrad ureteroskopide renal toplayici sisteme erismenin ilk adimidir. Urologlar arasinda
yapilan anket ¢calismalarinda trologlarin %11- %27’sinin kendi renal akses girisini sagladigi, cogunlugunun
ise girisimsel radyologlar tarafindan yapildigi rapor edilmistir (17,18). Acil perkitan nefrostomi takilan has-
talarin buyuk bir cogunlugunu Uriner sistemde tasa bagh obstruksiyonlar olusturmaktadir (13,14,15). Bu
hastalarda bobrek taslarini tedavi etmek icin gelecekte perkiitan nefrolitotomi veya perkiitan antegrad
Ureteroskopi gerekecektir. Bu elektif tedavilerin uygulanmasi klinigin yogunluguna goére haftalar alabil-
mektedir. Perkiitan nefrostomi bu siirede enfeksiyonun dnlenmesi ve akut bobrek hasarindan korunmayi
saglarken, ayni trakt kullanilarak perkitan cerrahi tedaviler gerceklestirilebilmektedir (5). Yakin zamanda
yayimlanan bir calismada Urolitiazis nedeniyle acil nefrostomi takilan hastalarin %22'sinde farkh aksese ih-
tiyac duyulmadan definitif perkiitan endoskopik tedavinin yapilabildigini gostermistir (19). Calismamizda
nefrostomi takilan hastalarin 64’'iinde neden Uriner sistem taslari idi. Bu hastalarin klinigimizde tedavisine
devam edenlerden 40'ina endoskopik tas cerrahisi, 22'sine ise perkiitan nefrolitotomi yapilarak definitif
tedavileri tamamlanmistir.

ilerlemis pelvik malignitelerde lireter obstriiksiyonu olan hastalarin optimal yénetimi belirsizdir (20).
Son yillarda kanser tedavisinin gelismesiyle palyatif kemoterapi, prognozu iyilestirirken yasam suresini de
uzatmistir. Kemoterapi ilaglarinin bircogu bobreklerden atildigindan malignitelerde olusan treter obstriik-
siyonlari daha da 6nemli hale gelmistir (21). Folkard ve arkadaslarinin calismasinda pelvik malignite nede-
niyle perkiitan nefrostomi takilan hastalarin %30,4'linde daha fazla kemoterapi verilebildigini bildirilmistir
(22). Obstriiktif Gropati gelisen mesane kanserli hastalarda iireter agzinin timor tarafindan tutulumu ne-
deniyle retrograde JJ stent takilmasi mimkiin olmayabilir. Bu hastalarda da perkiitan nefrostomi oldukca
kullanigh bir yontemdir. Bobrek fonksiyonlarinda iyilesme saglayarak hastalarin kiratif tedavi almalarina da
olanak saglayabilmektedir (23). Garg ve arkadaslari obstriktif Gropati gelisen 30 hastadan olusan serilerin-
de perkitan nefrostomi sonrasi 18 hastanin renal fonksiyonlarinda iyilesme oldugunu ve iyilesme sonrasi
bu hastalarin definitif tedavilerini tamamladiklarini bildirmislerdir (24). Noegroho ve arkadaslari obstriktif
Uropati gelisen serviks kanseri hastalarinda yaptigi calismada da perkiitan nefrostominin komplikasyonla-
ri onlemede etkili oldugunu bildirmislerdir (25). Calismamizda 66 (%40,2) hastaya onkolojik nedenlerden
perkitan nefrostomi takildi. Tedavisini klinigimizde stirdiren 28 hasta nefrostomili olarak kemoterapi/rad-
yoterapiye yonlendirildi, 4 hastaya radikal sistektomi, 2 hastaya radikal prostatektomi yapildi.

Acil perkitan nefrosotomi takilmasinin yaygin nedenlerinden biri de lreter obstriiksiyonu nedeniyle
gelisen pyonefrozdur. Bu hastalarda 6lim riskini azaltmak ve kalici bébrek hasarini engellemek icin JJ stent
veya perkitan nefrostomi 6nerilmektedir. Pyonefrozda daha biiyiik kalibreli drenaj kateteri takilmasina,
Ureter obtriksiyonunun daha kolay by-pass edilmesine olanak sagladigi ve genellikle genel anestezi ge-
rekmedigi icin perkiitan nefrostomi bir tercih nedenidir. Ancak minimal hidronefrozu olan morbid obez
veya kanama bozuklugu olan hastalarda JJ stent tercih edilmelidir (26,27,28). Bizde pyonefroz tespit edilen
hastalarda drenaji saglamak icin dncelikli olarak perkitan nefrostomiyi tercih etmekteyiz. Calismamizda
perkiitan nefrostomi takilan hastalarin 30’'unda pyonefroz vardi. Bu hastalarin enfeksiyon tedavisi sonrasi
elektif tedavileri planlandi. Septik tabloda basvuran iki hasta ise tedaviye ragmen kaybedilmistir.

Perkltan nefrostomi sonrasi transflizyon gerektirmeyen makroskopik hematdri, ates, kolik agri, idrar
ekstravazasyonu ve kateter ttkanmasi gibi minér komplikasyonlar veya transflizyon gerektiren makrosko-
pik hematdri, kateterin yerinden ¢cikmasi, miidahale gerektiren tGrinom, sepsis, pndmotoraks, komsu organ
yaralanmasi ve 6lim gibi major komplikasyonlar gorilebilmektedir (5,29). Farrel ve ark. calismasinda ma-
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jor komplikasyon orani %5,2 (4), Montvilas ve ark. calismasinda minér komplikasyon orani %14,1, major
komplikasyon orani %0,45 (30), Degirmenci ve ark. calismasinda ise major komplikasyon orani %9,6, minor
komplikasyon orani %9,9 olarak bildirilmistir (27). Carrafiello ve ark. calismasinda major komplikasyon bil-
dirilmezken minor komplikasyon orani %3 rapor edilmistir (31). Bizim ¢alismamizda mindr komplikasyon
orani %8,8, major komplikasyon orani %3,2 bulundu.

Galismamizda bazi limitasyonlar bulunmaktadir. Bunlardan ilki calismanin retrospektif olmasi ve cer-
rahi islemin deneyimleri farkli Grologlar tarafindan yapilmasi idi. Diger limitasyon hastalarin uzun dénem
takiplerinin olmamasi nedeniyle perkiitan nefrostominin bobrek fonksiyonlarindaki etkisi net olarak ortaya
konulamamistir. Ayrica perkiitan nefrostominin yasam kalitesi lizerine etkisini gosteren bir degerlendirme
yapilmamasi da bir diger eksikliktir.

SONUC

Perkltan nefrostomi obstriktif Gropati, pyonefroz tedavisi ve Uriner diversiyon amaciyla uygulanan,
yuksek basari oranina sahip, etkili ve giivenli bir yontemdir. Son zamanlarda girisimsel radyologlar tarafin-
dan daha fazla uygulaniyor olsa da Urologlar tarafindan da basarili bir sekilde uygulanabilmektedir. Bircok
durumda perkiitan nefrostomi takilmasi ihtiyaci duyulabileceginden ve her klinikte girisimsel radyolog ol-
madigindan urologlarin bu konuda daha aktif olmasi gerektigini diistiniiyoruz.

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

Etik Kurul: Bu calisma icin Harran Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ ndan onay alinmistir
(18/09/2019-E.39247). Calisma protokollinde, Helsinki Bildirgesi etik kurallari takip edilmistir.

Yazar Katkilari: Konsept ve dizayn; Tungekin A, Demir M, Ciftci H, Veri toplama; Tungekin A, Demir M,
Albayrak iH, Veri analizi ve yorumlama; Tuncekin A, Demir M, Pelit ES, Kati B, Ciftci H, Makalenin yazilmasi;
Tuncekin A, Demir M, Yagmur i, Albayrak iH, Makalenin iceriginin gdézden gecirilmesi; Pelit ES, Yagmur i, Kati B,
Ciftci H, Istatistiksel analiz; Tuncekin A, Demir M, Pelit ES, Kati B, Denetleme; Demir M, Pelit ES, Kati B, Ciftci H.
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Factors affecting stone-free rates in retrograde intrarenal surgery

Retrograt intrarenal cerrahide tassizlik oranlarini etkileyen faktorler

Ugur Oztiirk ©, Emrah Kiiciik ©, Mehmet Ozen ®, Mustafa Koray Kirdag @, Turgut Serdas ®, Varol Nalcacioglu
Mustafa Aydin @, Mustafa Kemal Atilla ©®

1 University of Health Sciences, Training and Research Hospital, Department of Urology, Samsun, Turkey

OZET

Amac: Bobrek tasi nedeniyle retrograt intrarenal cerrahi uygulanan olgularda tassizlik elde etmede etkili
olan faktorleri saptamayi amacladik.

Gerecg ve Yontemler: Ocak 2021- Temmuz 2021 tarihleri arasinda klinigimizde retrograt intrarenal cerrahi
(RIRC) uygulanan 160 olgunun verilerini retrospektif olarak analiz ettik. Hastalarin demografik ézellikleri,
bilgisayarli tomografi (BT) gorlintileri lizerinden 6lcimu yapilan tas ve bobrek kalisiyel anatomisi ile ilgili
parametreleri, treter erisim kilifi (UEK) kullanilma durumu ve cerrahi siire analiz edildi. Postoperatif 1.ayda
direkt iiriner sistem grafisi (DUSG) veya BT gériintiilerindeki rezidii tasin 2 mm'den kiiciik olmasi veya hic tas
olmamasi cerrahi icin basarili kabul edildi. Hastalar tasssizlik durumuna gore tassiz (Grup1) ve rezidii tasa sa-
hip (Grup 2) olmak Uzere iki gruba ayrildi. Ayrica bobrekteki tas lokalizasyona gore alt pol olan (45 derece ve
usti ile alt) ve olmayan diye alt grublara ayrildi. Gruplar operasyon sonrasi rezidi varligina gore kiyaslandi.
Bulgular: Grup 1 ve Grup 2 icin cinsiyetin dagilimlari, viicut kitle indeksi (VKi), taraf, UEK kullanimi, opasite
durumu, infindibulopelvik aci (iPA) ve infundibuler uzunluk icin fark yoktu (p>0,05). Tasssiz olan Grup 1'de
infundibuler genislik daha fazla idi (p>0,021). Birden fazla tasi olanlarda rezidd, tek tasi olanlara gore fazla
idi (p>0,048). Tag hacmi ve tas dansitesi icin tassizlik tizerine etkileyici sonug¢ bulmadik. Bébrekteki lokalizas-
yona gore alt pol olanlarda rezidii fazlaydi (p>0,001). Ancak alt pol taslarn olanlarda 45 derece Usti ve alti
olanlar arasinda fark yoktu (p>0,050).

Sonuc: Retrograd intrarenal tas cerrahisi tedavisinde, birden fazla tasin olmasi, alt pol tasin olmasi, infundi-
bller genisligin az olmasi tassizligi olumsuz etkileyen faktorler olarak 6ngorulebilir.

Anahtar Kelimeler: retrograt intrarenal cerrahi, bébrek tasi, tassizlik
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ABSTRACT

Objective: We aimed to determine the factors that are effective in achieving stone-free status (SFS) in pa-
tients who underwent retrograde intrarenal surgery for kidney stones.

Material and Methods: We retrospectively analyzed the data of 160 patients who underwent retrograde
intrarenal surgery (RIRS) in our clinic between January 2021 and July 2021. Demographic characteristics of
the patients, parameters related to stone and renal calyceal anatomy measured on computed tomography
(CT) images, use of ureteral access sheath (UAS) and surgical time were analyzed. Surgery was considered
successful if the residual stone on direct urinary system radiography (DUSG) or CT images at the postop-
erative 1st month was smaller than 2 mm or there was no stone at all. The patients were divided into two
groups according to their stone free status (SFS), as stone free (Group 1) and with residual stone (Group 2).
In addition, stones in the kidney were divided into lower poles (45 degrees and above and below) and non
lower pole according to localization. The groups were compared according to the presence of postopera-
tive residues.

Results: There was no difference for the distribution of gender, body mass index (BMI), side, UAS use, opac-
ity status, infundibulopelvic angle (IPA) and infundibular length for Group 1 and Group 2 (p>0.05). Infun-
dibular width was greater in Group 1 without stone (p>0.021). The residual in patients with more than one
stone was higher than those with one stone (p>0.048). We did not find impressive results on stone-freeness
for stone volume and stone density. According to the localization in the kidney, the residue was higher in
those with lower poles (p>0.001). However, there was no difference between those with lower pole stones
and those above and below 45 degrees (p>0.050).

Conclusion: In the treatment of retrograde intrarenal stone surgery, the presence of more than one stone,
the presence of lower pole stones, and the small infundibular width can be predicted as factors that nega-
tively affect stone clearance.

Keywords: retrograde intrarenal surgery, renal stone, stone-free

AMAC

Endotirolojideki son teknolojik gelismeler, retrograd intrarenal cerrahiyi (RIRC), trolitiyazis tedavisinde
daha popiiler bir prosediir haline getirmistir. RIRC 6zellikle 2 cm'den kiiclik bébrek taslarinda yaygin olarak
kullanilsa da 2 cm'den biyik taslarda da artan sikhkta kullanilmaya baslanmistir (1). Ek olarak, hem hastalar
hem de cerrahlar icin daha fazla guivenlik, verimlilik ve konfor icin yliksek gui¢li holmium:YAG lazerler, thuli-
um fiber lazerler ve tek kullanimlik Gireteroskoplar gibi yeni aletler piyasaya stirlilmstir. Radyolisent taslar,
SWL icin bébrek anatomisinde uygun olmayan yerdeki taslar, antikoagtlanlarla tedavi, bobrek ve Ureter
taslarinin bir arada bulunmasi ve kanama bozukluklari durumlari bu cerrahi icin avantajlaridir (2). RIRC'de
de amac diger tas cerrahilerinde oldugu gibi tassizlik elde etmektir. Calismamizda bébrek tasi olgularinda
tek seans RIRC sonrasi tassizlik basarisini etkileyen faktérleri saptamayi amacladik.

GEREC VE YONTEMLER

Ocak 2021- Temmuz 2021 tarihleri arasinda kInigimizde RIRC uygulanan 160 olgunun verilerini analiz
ettik. 18 yas altinda olanlar, ameliyat dncesi kontrastsiz abdominopelvik bilgisayarli tomografisi (BT) ol-
mayan ve ameliyat sonrasi goriuintiilemesi olmayanlar, Ureter tasi olanlar, bobrek anomalisi olan olgular
calisma disi birakildi. incelenen parametreler arasinda hastaya ait yas, cinsiyet, VKi, tasin tarafi, boyu, hac-
mi (uzunluk x genislik x yiikseklik x 3,14 x 0.,67), dansitesi tomografide Hounsfield Unitesi (HU) birimine
gore, alt pol olup olmadigy, alt pol ise infindibulopevik aci (iPA), infindibuler uzunluk, infindibuler genislik,
UEK kullanilma durumu ve cerrahi siireye bakildi. Tas ve pelvikalisiyel anatomi ile ilgili dlctimler tomografi
gorintileri Gzerinden yapildi. Postoperatif 1.ayda direkt rriner sistem grafisi veya BT incelenerek kalan
(rezidi) tas olup olmadigina bakildi. Rezidl tasin 2 mm'den kiiclik olmasi veya hi¢ tas olmamasi cerrahi
icin basarl kabul edildi. Hastalar tagssizlik durumuna (Stone free status=SFS) gore tassiz (Grup 1) ve rezidi
tasa sahip (Grup 2) olmak uzere iki gruba ayrildi. Bu iki grup belirlenen degiskenlere goére karsilastirildi. Ek
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olarak alt pol tasi olmayanlar grup a olarak isimlendirildi. Alt pol tasi olanlar ise infundibulopelvik aci (iPA)
45 derecenin altinda ise grup b, lizerinde ise grup c olarak belirtildi. Grup a, b ve ¢; operasyon sonrasi rezidii
varligina gore kiyaslandi.

BULGULAR

GCalismaya dahil edilen 164 hastanin 98'i erkek ve 66'si kadindi. Hastalarin ortalama yasi 47,45 (18-90)
yil idi. Hastalarin 120'sine tek tarafli, 44’Une ise bilateral olmak (izere toplam 208 renal liniteye perkiitan
nefrostomi kateteri takildi. Hastalarin 127'sine (%77,4) lokal anestezi, 37'sine (%22,57) ise genel anestezi
ile islem yapildi. En sik basvuru semptomu flank agri iken hematiiri, aniiri, bulanti, kusma ve ates diger
semptomlar idi. 208 renal Gnitenin 192'sinde (%95,2) perkitan nefrostomi basarili bir sekilde takilirken, 10
(%4,8) renal tnitede islem basarisiz oldu ve ek girisim gerekti. Hastalarin %40,2'sine onkolojik nedenlerden,
%59,8'ine ise onkolojik disi nedenlerden perkitan nefrostomi kateteri takildi (Tablo 1).

islem sonrasi mindr komplikasyonlardan en sik gorileni transflizyon gerektirmeyen gegici hematiiri
(%3,2) olup, ates (%2,4), islem sonrasi devam eden agri (%1,6), kateter tikanmasi (%0,8) ve gecici idrar sizin-
tis1 (%0,8) diger minér komplikasyonlardi. Majér komplikasyonlardan ise en sik goriileni ise nefrostominin
yerinden ¢ikmasi (%3,2) idi. Hicbir hastada komsu organ yaralanmasi ve transfiizyon gerektiren kanama
gorilmedi. Alinan idrar kiltarlerinin 31'inde Greme oldugu gozlendi. En sik basta E. coli olmak lizere Ente-
rokok, Klebsiella ve Psédomonas tremesi oldu. Pyonefroz sonrasi irosepsis tanisi ile perkiitan nefrostomi
takilan iki hasta postoperatif 5. ve 7. glinde ¢oklu organ yetmezliginden ex oldu. Klinigimizde takip ve teda-
visine devam eden 132 hastanin elektif tedavileri planlanmis olup yapilan islemler tablo 2'de 6zetlenmistir.

' 15.20 mm

6.33 mm

19.28 mm

21.45 mm

Resim 1. Grup 1'den koronal BT gériintiisd; Resim 2. Grup 2'den koronal BT goriintiisd;
a.infundibuler genislik, a.infundibuler genislik, ,
b.infundibulopelvik aci (iPA). b.infundibulopelvik aci (iPA).
c.infundibuler uzunluk c.infundibuler uzunluk
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Ameliyat Prosediirii

Operasyonlar genel anestezi altinda litotomi pozisyonunda yapildi. Ureteroskop ile 0,035 veya 0,038
inclik hidrofilik klavuz tel Ureter Gzerinden renal pelvis girisine ulasarak birakildi. Takiben Greteral erisim
kihfi (9,5 -11,5 French, 38 cm, Geotek, Tiirkiye), klavuz tel Gizerinden Ureteropelvik bileske diizeylerine ka-
dar skopi altinda ilerletildi. Kilif yerlestirmek miimkiin degilse cerrahin tercihine gore 4,8 F double J stent
yerlestirilip dort hafta ertelendi. Ya da kilif olmadan uygulandi. Flex-X2 (Karl Storz, Germany) flexibl Giretere-
neskop ve tas kirma isleminde 270 mikron holmiyum YAG lazer kullanildi. Tas parcalari Ureterden spontan
gecis ile dismesi icin birakildi. Tim vakalara double J stent konuldu.

istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Rezidu
varligina gore kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare ve Fisher’s Exact testleri kullanildi. Rezidu
varligina goére normal dagilan verilerin karsilastinlmasinda Bagimsiz iki 6rnek t testi ve normal dagilmayan
verilerin karsilastirilmasinda ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Analiz sonuglari nicel veriler icin ortalama
+s. sapma ve ortanca (minimum - maksimum) seklinde; kategorik veriler ise frekans (ylizde) olarak sunul-
du. Onem diizeyi p<0,050 olarak alindi.

BULGULAR

Cahsmaya 160 olgu dahil edildi. Ortalama yas 46,8+14,1 idi. Hastalarin erkek/kadin orani 83/77 idi.
Ortalama BMI 28,1+3,4 kg/m2, ortalama cerrahi suire 48,2+16,7 olarak izlendi. Operasyon sonrasi degerlen-
dirmede rezidii izZlenmeyen 135 olgu Grup 1, rezidii izlenen 25 olgu Grup 2 olarak siniflandirildi. Grup 1 ve
Grup 2 icin cinsiyetin dagihmlari, BMI, taraf, Greter erisim kilifi kullanimi ve opasite durumu arasinda bir fark
yoktur (p>0,05). Grup 1 ve 2 arasinda infundibuler genislik ortanca degerleri icin istatistiksel olarak anlamh
bir fark bulunmustur (p>0,021), (Tablo 1).

Tablo 1. Grup 1 ve Grup 2'ye gore olgularin demografik ve operasyon verileri

Grup 1 (n=135) Grup 2 (n=25) P

Yas 46,9 £ 14,5 46,4+11,9 0,865
Erkek/Kadin (%) 74 (54,8)/61(45,2) 9/16 0,08

BMI (kg/m?) 28,1+35 282+27 0,973
Sag/sol (%) 64 (47,4)/ 71 (52,6) 7(28)/18(72) 0,073
iPA (%) 47,8+8,0 46,7 £6,5 0,627
infundibuler uzunluk (mm) 268+39 254+33 0,465
infundibuler genislik (mm) 75+28 52+2,0 0,021
Tas hacmi 1112,3 £1202,2 1678,2+2179,9 0,266
Tas boyu (mm) 11,9+3,8 134+5,5 0,202
Non-opak/opak 18(13,3)/ 117 (86,7) 4 (16)/ 21 (84) 0,753
Ureter Erisim kilifi (var/yok) 67 (49,6)/ 68 (50,4) 11 (44)/ 14 (56) 0,605
HU 1046,0 + 338,4 991,9 £ 359,5 0,537
Cerrahi siire 47,7+16,3 51,2+£18,9 0,309

Rezidi varligina gore tas sayisinin dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.
Bir adet tasi olan hastalarin %12,4’tinde; iki veya daha fazla tasi olan olgularin ise %25,6'sinda rezidi izlen-
mistir. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamhdir (p>0,048), (Tablo 2).
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Tablo 2. Bobrekteki tas sayisina gore rezidii varhi@inin karsilastirimasi

Bobrek Tasi Sayisi
bir adet birden fazla
Grup 1 106 29 135
87.6% 744% 84.4%
Grup 2 15 10 25
12.4% 25.6% 15.6%
Toplam 121 39 160
100.0% 100.0% 100.0%
p: 0,048

Lokalizasyona gore alt pol ve alt pol olmayanlar arasinda rezidl varliginin dagilimlari igin istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunmustur (p>0,001). Alt pol olmayanlarin (grup a) %9,8'inde, alt pol ve iPA <45
olanlarin (grup b) %37,5'inde, alt pol ve iPA>45° olanlarin (grup c) %31,8'inde rezidii vardir. Grup a ile grup
b ve grup c arasinda farklilik vardir (sirasi ile p>0,006 ve p>0,015). Grup b ve grup c arasinda farklilik izlen-
memistir (p>0,050). Lokalizasyona gore rezidii varligi Tablo 3’ de gosterilmistir.

Tablo 3. Taslarin bobrekteki lokalizasyonlari ile rezidi varliginin karsilastiriimasi.

ALT POL DEGIL ALT POL <45° ALT POL =45°
Toplam P
Grup a Grup b Grup ¢
REZIDU
Grup 1 (%) 110 (90,2) 10 (62,5) 15 (68,2) 135 (84,4) 0.001
Grup 2 (%) 12(9,8)° 6(37,5)° 7 (31,8 25(15,6)
Toplam 122 16 22 160
TARTISMA

Fleksibl Greterorenoskopi ve lazer teknolojisindeki gelismelere paralel olarak RiRC endikasyonlari da
genislemistir. Cok yonlii mobil yeteneklere sahip yenilik¢i ve yuksek nitelikli goriintiileme modaliteleri sa-
yesinde kaliks sistemlerine erisim biiyiik élctide kolaylastiriimistir. Bu yenilikler sayesinde RIRC bébrek tas-
larinin tedavisinde yaygin olarak kullanilan ve 6nemli bir alternatif haline gelmistir (3).

Tas cerrahisinde asil hedef bir tasssizlik (SFS) elde etmektir. Bununla birlikte, literatiirde bildirilen RIRC
datassizlik oranlari (SFR, Stone free rate), 1 ila 4 seans sonrasinda 2 cm'den kiiclik bobrek taslari icin %54-96
ve 2 cm'den buyuk bobrek taslari icin %86-92 arasinda degismektedir (4). Olgularimizda tas boyutu 2 cm
altinda ve %84 tassizlik orani literatiir ile benzerdir. Ayrica tasssiz olarak kabul edilebilmesi icin rezlidi tas
boyutu esigi 2 mm idi. Bu deder bazi calismalarda alinan sinir deger ile uyumlu idi (5, 6).

Literatiirde RIRC tasssizlik oranini belirlemek icin bazi calismalar yapilmis, skorlama sistemleri ve no-
mogramlar gelistilmistir. Resorlu ve ark.‘Resorlu Unsal Tas Siniflamas!’ile tas boyutu, tas sayis, tas bilesimi,
infundibulopelvik aci ve renal malformasyonlarin RIRC sonucunun énemli belirleyicileri oldugunu goster-
mistir (7). Baska bir calismada‘R.I.R.S. skorlama sistemi’ile tas dansitesi, alt pol yerlesimi, infundibuler uzun-
luk, tas boyutunun belirleyici oldugu vurgulanmistir (8).

Alt poliin anatomik yonleri, 6zellikle kalikslerin dagilimi, infundibulum ile renal pelvis arasindaki agi,
infundibulum uzunlugu ve infindibulum genisligi dikkate alindiginda, tedavinin basarisini belirlemek icin
cok dnemlidir (9). Bu élctimler genellikle intravenéz piyelografi (iVP) ile yapilsa da iIVP ve BT ile yapilan
Olctimlerin korele oldugu daha 6nce gosterilmistir (10). Calismamizda tasssizlik durumu icin infundibulo-
pelvik a¢i ve infundibuler uzunluk icin fark yoktu. infundibuler genislik acisindan fark vardi. Tassizlik elde
edilen grupta infundibuler genislik daha fazla idi. Bir calismada infundibuler genisligin daha fazla olmasi

tassizlik icin olumlu anatomik faktorlerden birisi oldugu vurgulanmistir (11).
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Galismamizda tas hacmi ve tas dansitesi icin tasssizlidi etkileyici sonug bulmadik. Tas sayisi acisindan
farkli sonuclar mevcuttu. Ozgér ve arkadaslarinin calismalarinda, <300 m? renal tas yiikii icin fleksibl (ire-
terorenoskopi ve lazer litotripside tek tas ile ¢coklu tas arasinda fark olup olmadigi arastirilmistir. Sonucta
coklu tas olanlarda reziidii orani, tek tasi olanlardan fazla bulunmustur (12). Calismamizda benzer sekilde
birden fazla tasi olanlarda reziidu, tek tasi olanlara gore fazla idi.

RIRC isleminin, alt pol bébrek taslari icin glivenli ve etkili bir tedavi secenegi oldugu, uzun bir infundi-
bulum ve ¢ok dar bir IPA (<30°) SFR'yi olumsuz etkiledigi, ancak ikinci bakis islemleri ile elverissizanatomik
kosullarda dahi tam bir tas temizligi saglanabildigi belirtilmistir (13). Jacquemet ve arkadaslari tasin alt
kutup yerlesiminde olmasinin SFR'yi etkilemedigini belirtmislerdir (14). PerImutter ve arkadaslari, <20 mm
bébrek taslarinin tedavisi icin tas yerlesiminin RIRC'in basari orani {izerindeki etkisini incelemislerdir. Ust
pol taslariicin %100, orta pol taslari icin %95,8 ve alt pol taslari icin %90.9 SFR bildirmisler ve tas yerlesimi-
nin SFR'yi 6nemli 6l¢lide etkilemedigi sonucuna varmislardir (15). Lim ve ark. ile Tonyali ve ark. farkl olarak
calismalarinda alt pol taslarinda reziidii oranini daha fazla bulumuslardir (16, 5). Calismamizda bobrekteki
lokalizasyona gore alt pol olanlarda reziidii fazlaydi. Ancak alt pol taslari olanlarda IPA acisindan 45 derece
Usti ve alti olanlar arasinda fark yoktu.

Calismamizda cinsiyet, VKi gibi hasta demografik verileriile tagssizlik arasinda anlamli fark yoktu. Ayrica
tasin yon, opasite ézelligi ve UEK kullaniminin tassizlik Gizerine anlamli etkisini bulamadik. 338 olgunun
oldugu bir calismada, 203 hastada UEK kullanilmis ve tassizlik tizerine istatistiksel anlamli bir fark buluna-
mamistir (17). Tersine Tonyali ve ark. UEK kullanmanin SFR {izerine olumlu etkisi oldugunu gostermislerdir.

SONUC

Flexibl Gireterorenoskop ve lazer litotripsi kullanilarak yapilan retrograt intrarenal cerrahi bébrek tas-
larinin tedavisinde kullanilan glincel giivenilir bir tedavi yontemidir. Birden fazla tasin olmasi alt pol tasin
olmasi, infundibuler genisligin az olmasi SFS yi olumsuz etkileyen faktorler olarak dngoérilebilir.

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

Etik Kurul: Bu calismaicin Saglik Bilimleri Universitesi, Samsun Egitim Arastirma Hastanesi Klinik Aras-
tirmalar Etik Kurulu'ndan onay alinmistir (GOKA/2021/13/11). Calisma protokoliinde, Helsinki Bildirgesi etik
kurallari takip edilmistir.

Yazar Katkilari: Konsept ve dizayn; Oztiirk U, Veri toplama; Oztiirk U; Kiiciik E; Ozen M; Nalcacioglu
V; Serdas T; Kirdag MK, Makalenin yazilmasi; Oztiirk U; Kiiciik E; Ozen M, Aydin M, Makalenin iceriginin goz-
den gecirilmesi; Oztiirk U; Kiiciik E; Ozen M; Aydin M, istatistiksel analiz; Ozen M; Kirdag MK; Nalcacioglu V;
Serdas T, Denetleme; Oztiirk U; Aydin M, Atilla MK.
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Aim&Scope

Amac

Endodroloji Bulteni, Endodroloji Dernegi’ nin bilimsel, hakemli, acik erisimli yayinidir. Derginin mali giderleri Endouroloji Der-
negdi tarafindan karsilanmaktadir. Toplulugumuz kar amaci gitmemekte; troloji alaninda akademik egitim standartlari yik-
seltmeyi, teknik bilimsel ve sosyal etkinlikler ile ulusal ve uluslararasi kurumlar arasi etkilesimi arttirmayi hedeflemektedir.
Dergi yilda 3 sayi olarak, Ocak, Mayis ve Eylil aylarinda yayinlanir.

Derginin yayin dili Tirkce ve ingilizcedir. TUm yazilarin bashk ve ézetleri hem ingilizce hem Tirkce olarak yayinlanir.
Endodroloji Bllteni’ nin amaci bilimsel kaliteli arastirma makaleleri, derlemeler, editére mektuplar, vaka raporlari ve cerrahi
teknik raporlarina ek olarak, troloji ile iliskili cerrahi éykisu, etik, cerrahi egitim, adli tip alanlarinda cesitli makaleler yayinla-
yarak literatlUre katkida bulunmaktir.

Baltenin hedef okuyucusu 6ncelikle Uroloji - alt brans uzman ve tipta uzmanlik édrencileri (yan dal 6gdrencileri) olmakla
birlikte, saglik bilimlerinin diger branslarindaki ve genel tip uzmanlarindan Uroloji ile ilgilenen hekimlerdir. Ayrica Urolojinin
iliskili oldugu tip disi bilimlerden uzman ve égrenciler de Endouroloji Bllteni’ nin dogal paydaslaridir.

Kapsam

Endouroloji Bllteni’nde, yiksek bilimsel kalitede arastirma makaleleri, nadir karsilasilan olgu sunumlari, karsithik makaleleri,
editdére mektup, konusunda uzman kisilerce hazirlanmis giincel literatlr hakkindaki derlemeler, cerrahi teknikleri iceren vi-
deo yazilar ve EndoUroloji alaninda diinyaca bilinirligi olan kisiler tarafindan hazirlanan giincel ve gelecekteki pratige yonelik
yorumlar yayinlanir.

Endouroloji Bulteni, Groloji ve Grolojiyi ilgilendiren konularda orijinal makaleleri, olgu sunumlarini ve derlemeleri yayin icin
kabul eden hakemli bir dergidir.

Endouroloji Bilteni, Endotroloji Dernegi’nin yayin organidir. Dergi yilda 3 sayi olarak, Ocak, Mayis ve EylUl aylarinda yayin-
lanir.

Endodiroloji Bllteni; bagimsiz, tarafsiz ve cift-kér degerlendirme ilkelerine sahip uluslararasi, bilimsel, acik erisim, cevrimici
bir dergidir.

Endouroloji Bilteni’ nin dili Tirkce ve ingilizcedir.

Derginin editéryal ve yayin strecleri, Uluslararasi Tip Dergisi Editérleri Komitesi (ICMJE), Diinya Tip Editérleri Birligi (WAME),
Yayin Etigi Komitesi (COPE) ve Avrupa Bilim Editérleri Birligi (EASE) kurallarina uygun olarak sekillenmektedir. Dergi, insan
goénulller Gzerinde yapilan tibbi arastirmalarda Etik ilkeler konusunda Diinya Tip Birligi (WMA) Helsinki Bildirgesi’ ne uygun
olarak yayin yapmaktadir. Bilimsel Yayincilikta Seffaflik ve En Iyi Uygulama ilkelerine uygundur (doaj.org/bestpractice).
Dergide yayinlanan yazilarda yer alan ifadeler veya gériisler Endoiroloji Dernedi, editérler, yayin kurulu ve / veya yayincinin
goruslerini dedil, yazarin gorislerini yansitir. Editorler, editérler kurulu ve yayinci, bu tlr materyaller icin herhangi bir sorum-
luluk kabul etmemektedir.

Dergiye yazi gdndermek, bunlarin islenmesi ve yayinlanmasi Ucretsizdir. Degerlendirme ve yayin slrecinde yazarlardan
herhangi bir Ucret talep edilmez.

Yayinlanan tim icerige https://endourolojibulteni.com/category/arsiv/ adresinden Ucretsiz olarak erisilebilir.

Dergiye gdnderilecek tim yazilar, www.dergipark.gov.tr/tr/pub/endouroloji adresinde bulunan ¢evrimici basvuru sistemi
aracihdiyla sunulmalidir. Dergi kurallari, teknik bilgiler ve gerekli formlar da ayni sayfada bulunabilir.

Endodiroloji Dernegi, dergide yayinlanan tim icerigin ulusal ve uluslararasi telif hakkina sahiptir.

Dergi dijital ortamda online yayinlanmaktadir.

Balten ile ilgili tm islemler ve yayin Ucretsizdir. Dederlendirme ve yayin slrecinde yazarlardan herhangi bir Gcret talep
edilmez.
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Aim

Endourology Bulletin is a scientific, referred, open access publication of the Endourology Society. Society is a non-profit orga-
nization, and it aims to increase the standards in the field of urology, including the education of academicians, professionals,
and the public. The society also aims to create or make contributions to the development of technical, scientific, and social
facilities. For this purpose, it also cooperates with any related institutions, organizations, foundations, and societies from the
national and international areas.

The Endourology Society covers the journal’s financial expenses. The journal is published three times a year- in January, May,
and September, respectively, and the journal’s language is Turkish and English.

The purpose of the Endourology Bulletin is to contribute to the literature by publishing urological manuscripts such as scientif-
ic articles, reviews, letters to the editor, case reports, reports of surgical techniques, surgical history, ethics, surgical education,
and articles of forensic medicine.

The target group of the journal consists of academicians working in the field of urology, urologists, residents of urology, and
all other fields of expertise and practitioners interested in urology.

Urology specialists, medical specialty fellows, and other specialists interested in the field of urology are the journal’s target
audience.

Scope

All published content is available for free at www.dergipark.gov.tr/en/pub/endouroloji.

All manuscripts submitted to the journal should be submitted through the online application system available at www.dergi-
park.gov.tr/en/pub/endouroloji.

Instructions for authors, including technical information and required forms, can be found at the journal’s website www.der-
gipark.gov.tr/en/pub/endouroloji.

Editorial and publication processes of the journal are shaped following the guidelines of the international organizations such
as the International Council of Medical Journal Editors (ICMJE), the World Association of Medical Editors (WAME), the Council
of Science Editors (CSE), the Committee on Publication Ethics (COPE), the European Association of Science Editors (EASE).
The journal conforms with Principles of Transparency and Best Practice in Scholarly Publishing (doaj.org/bestpractice).

The statements and/or opinions indicated in the articles published at the journal reflect the author’s views, not the opinions of
the editors, editorial board and/or the Endourology Society; Editors and publishers do not accept any responsibility for such
materials.

No fee is required for submitting articles, evaluating, processing, or publishing the authors.

The Endourology Society has national and international copyright to all content published in the journal.

The journal is published online.
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http://www.wame.org/
http://www.councilscienceeditors.org/
http://www.councilscienceeditors.org/
http://publicationethics.org/
http://www.ease.org.uk/
http://doaj.org/
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Author Guidelines

Yazarlar, Endouroloji Bulteni’ne bir makale gdnderirken makalelerinin telif hakkini dergiye vermeyi kabul etmis sayilir. E§er
yazarin calismasinin basiimasi reddedilirse, yazinin telif hakki yazarlara geri verilir.
Dergi, yazarlarin yayin haklarini kisitlama olmaksizin saklamasini saglar.
Yazarlarin kimlik bilgileri ve e-posta adresleri hicbir sekilde baska amaclar icin kullaniimamaktadir.
Gonderilen yazilarin daha 6nce yayinlanmamis olmasi veya baska bir dergide degerlendirme asamasinda olmamasi gerek-
mektedir.
Gonderilen yazilar herhangi bir kongrede takdim edilmis ise bu durum godnderilen makalede dipnot olarak bildirilmelidir.
Derginin Yayin Kurulu, tim itirazlari Yayin Etik Komitesi (COPE https://publicationethics.org/resources/flowcharts/hand-
ling-post-publication-critiques) kurallari cercevesinde ele alir. Bu gibi durumlarda, yazarlar temyiz ve sikayetleri ile ilgili olarak
yayin kuruluyla dogrudan iletisime gecmelidir. Gerektiginde, dahili olarak coztlemeyen sorunlari cézmek icin bir ombudsman
atanabilir. Editor, tim temyiz ve sikayetler icin karar verme sUrecindeki nihai otoritedir.
erginin editoryal ve yayin strecleri, International Council of Medical Journal Editors (ICMJE http:/www.icmje.org/recommen-
dations/browse/publishing-and-editorial-issues/) yonergelerine gore sekillendiriimektedir.
Endouroloji Bulteni yayincilikta seffaflik ve en iyi uygulama ilkelerine uygundur (DOAJ https://doaj.org/apply/transparency/).
Bir yazinin yayin icin kabul edilmesinde en édnemli kriterler 6zgunluk, yUksek bilimsel kalite ve alinti potansiyelinin varligidir.
Dergide yayinlanmak Gzere gdnderilen yazilar, daha énce baska bir yerde yayinlanmamis ve yayinlanmak Uzere génderilmemis
olmalidir. Bir kongrede teblig edilmis ve 6zeti yayinlanmis calismalar organizasyonun ad, yeri ve tarihi belirtilmek sarti ile kabul
edilebilir.
Deneysel, klinik, ilac calismalarinin ve bazi vaka raporlarinin arastirma protokollerinin Etik Kurul tarafindan uluslararasi séz-
lesmelere uygun olarak onaylanmasi (Dinya Tip Birligi Helsinki Deklarasyonu “insan Denekleri ile ilgili Tibbi Arastirmalar icin
Etik llkeler’ https:/www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-invol-
ving-human-subjects/) gereklidir. Gerekli gortlmesi halinde yazarlardan etik kurul raporu veya bu rapora esdeger olan resmi
bir yazli istenebilir.
e Uzerinde deneysel calisma yapilan gonulli kisilere ve hastalara uygulanan prosedurler ve sonuclari anlatildiktan sonra
onaylarinin alindigini ifade eden bir aciklama yazinin icinde bulunmalidir.
e Hayvanlar Gzerinde yapilan arastirmalarda aci ve rahatsizlik verilmemesi icin yapilan uygulamalar ve alinan tedbirler
acik olarak belirtilmelidir.
e  Hasta onami, etik kurulun ad, etik kurul toplanti tarihi ve onay numarasi ile ilgili bilgiler makalenin “Gerec¢ ve Yontem”
bolumunde de belirtiimelidir.
e  Hastalarin gizliligini korumak, yazarlarin sorumlulugundadir. Hasta kimligini ortaya cikarabilecek fotograflar icin, hasta
ve/veya yasal temsilcileri tarafindan imzalanan onaylarin alinmasi ve yazili onay alindiginin metin icerisinde belirtiimesi
gereklidir.
Dergimize gdnderilen tim yazilar intihal tespit etme programi (iThenticate) ile degerlendiriimektedir. Benzerlik oraninin %20
ve alti olmasi énerilmektedir.
Derginin Yayin Kurulu, tim itirazlari Yayin Etik Komitesi (COPE) kurallari cercevesinde ele alir. Bu gibi durumlarda, yazarlar
temyiz ve sikayetleri ile ilgili olarak yayin kuruluyla dogrudan iletisime gecmelidir. Gerektiginde, dahili olarak ¢cdzUlemeyen
sorunlart ¢c6zmek icin bir ombudsman (badimsiz denetci) atanabilir. Bas Editor, tum temyiz ve sikayetler icin karar verme
surecindeki nihai otoritedir.
Yazarlar, Endouroloji Bulteni’ ne bir makale génderirken makalelerinin telif hakkini dergiye vermeyi kabul etmis sayilir. Eger
yazarin calismasinin basilimasi reddedilirse, yazinin telif hakki yazarlara geri verilir.
Endodroloji Bulteni’ ne gdnderilen her makale, adi gecen yazarlarin ttmandn imzaladidl yazar katki ve vyayin haklari devir
formu ile birlikte gonderilmelidir. (https:/dergipark.org.tr/tr/journal/3154/file-manager/17373/download)
Sekiller, tablolar veyahembasilihemdeelektronik formatlardakidiger materyaller de dahilolmak Gizere baskakaynaklardanalinan
icerigi kullanan yazarlarin telif hakki sahibinden izin almalari gerekir. Bu husustaki hukuki, mali ve cezai sorumluluk yazarlara aittir.
Endouroloji Bulteni’nde yayinlanan vyazilarda belirtilen ifadeler veya gorUsler yazarlara aittir. Editorler, editdrler kurulu ve
yayincl, bu yazilar icin herhangi bir sorumluluk kabul etmemektedir. Yayinlanan icerikle ilgili nihai sorumluluk yazarlara aittir.
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Author Guidelines
Authors’ credentials and e-mail addresses are not used for other purposes.
The submitted articles should be previously unpublished and should not 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 journal’s Editorial Board handles all appeal and complaint cases within the scope of Committee on Publication Ethics
(COPE) guidelines. In such cases, authors should contact the editorial office directly 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 complaints.
The editorial and publication processes of the journal are shaped following the guidelines of the International Council of Med-
ical Journal Editors (ICMJE).
The journal conforms to the Principles of Transparency and Best Practice in Scholarly Publishing (DOAJ).
Originality, high scientific quality, and citation potential are the most important criteria for a manuscript to be accepted for
publication. Manuscripts submitted for evaluation should not have been previously presented or already published in an elec-
tronic or printed medium. Manuscripts presented in a meeting should be submitted with detailed information on the organi-
zation, including the name, date, and location of the organization.
An approval of research protocols by the Ethics Committee following international agreements (World Medical Association
Declaration of Helsinki “Ethical Principles for Medical Research Involving Human Subjects”) is required for experimental, clin-
ical, and drug studies and 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 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 number should
also be stated in the Materials and Methods section of the manuscript.
« Itis the authors’ responsibility to protect the patients’ anonymity carefully. 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 20%.
When submitting a manuscript to Endourology Bulletin, authors accept to assign the copyright of their manuscript to the jour-
nal. If rejected for publication, the manuscript’s copyright will be assigned back to the authors. Endourology Bulletin requires
each submission to be accompanied by an Author Contribution&Copyright Transfer Form (available for download https://der-
gipark.org.tr/). Authors must obtain permission from the copyright holder when using previously published content, including
figures, tables, or any other material in both print and electronic formats. In this regard, legal, financial, and criminal liabilities
belong to the author (s).
Statements or opinions expressed in the manuscripts published in Endourology Bulletin reflect the authons views (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 regarding the published content rests with the authors.


https://publicationethics.org/resources/flowcharts/handling-post-publication-critiques
http://www.icmje.org/recommendations/browse/publishing-and-editorial-issues/
https://doaj.org/apply/transparency
https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/
https://dergipark.org.tr/
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PREPARATION OF MANUSCRIPT

Makaleler yalnizca online olarak https:/dergipark.org.tr/pub/endouroloji adresinden gonderilebilir. Baska bir yolla gonderilen
yazilar degerlendirilmeye alinmayacaktir.

Dergiye godnderilen yazilar, 6ncelikle yazinin dergi kurallarina uygun olarak hazirlanmasini ve sunulmasini saglayacaklari tek-
nik degerlendirme surecinden gecer. Derginin kurallarina uymayan yazilar, teknik dtzeltme talepleri ile gbnderen yazara iade
edilir. Editor, ana metni degistirmeden dizeltme yapabilir. Editoér, yukarida belirtilen sartlara uymayan makaleleri reddetme
hakkini sakl tutar.

Yazarlarin asagidaki belgeleri gbndermeleri gerekir:

Yazar katki ve Yayin Hakki Devir Formu

Bilgilendirilmis Onam Formu

ICMJE Cikar Catismasi Formu

e Baslik Sayfasi (Makale Basligi, kisa baslik, yazarin adi, unvani ve kurumu, sorumlu yazarin iletisim bilgileri, arastirmayi
destekleyen kurulus varsa kurulusun adt)

e Ana belge (Tum makalelerde, ana metinden dnce de Ozet bélumu yer almalidir)

e  Sekiller (JPEG format)

e Tablolar (en fazla 6 tablo)

Ana Belgenin Yayina Hazirlig

Yazilar bilgisayar ile cift aralikli olarak 12 punto buyukligunde ve Times New Roman karakteri ile yaziimalidir. Her sayfanin ba-
tun kenarlarinda en az 2.5 cm bosluk birakiimalidir. Ana metin, yazarlarin adlari ve kurullari hakkinda hicbir bilgi icermemelidir.
Yayin cesitleri;

Arastirma Turu Ozet Kelime Sayisi Referans Sayisl Tablo ve FigUrler
Ozgun Arastirma 250 4000 30 10
Derleme 250 5000 100 10
Olgu Sunumu 300 2000 20 10

Ozgun makaleler yapilandiriimis bir Ozet (abstract) (Giris, Gerec ve ydntemler, Bulgular, Sonuclar, Referanslar, Tartisma, gerekli
ise Onam, Figurler; resim, grafik cizim, video, Tablolar) icermelidir.
Olgu sunumlari icin yapilandiriimis Ozet gerekmez. Ozet balimu 300 sozcuk ile sinirlandiriimalidir. Ozet de kaynaklar, tablolar
ve atiflar kullanilamaz. OzUn bittigi satirin altinda sayisi 3-5 arasinda olmak Uzere anahtar kelimeler verilmelidir.
Turkiye disindaki Ulkelerden yazi génderen vazarlar icin Baslik, Ozet, Anahtar Kelimeler ve vaziyla ilgili diger bazi temel bo-
[imlerin Turkce olarak gdonderilmesi zorunlu degildir. Bu bolimlerin cevirileri, yazarlar tarafindan génderilen 6zgin ingilizce
metinler dikkate alinarak dergi editorltigu tarafindan yapilacaktir.
Makalede kullanilan tum kisaltmalar, ilk kullanimda tanimlanmalidir. Kisaltma, tanimi ardindan parantez icinde verilmelidir.
Ana metinde bir ilac, Urtn, donanim veya yazilim programindan bahsedildiginde, GrGntn adi, Grinun Greticisi, Gretim sehri ve
Ureten sirketin Ulkesi de dahil olmak Uzere Urln bilgileri (ABD’de ise devlet dahil) parantez icinde verilmelidir.
Anahtar kelime secimi icin lUtfen Index Medicus’'un (MeSH) tibbi konu basliklarina bakiniz: https:/meshb.nlm.nih.gov
MeSHonDemand .
Tum kaynaklara, tablolara ve sekillere ana metinde atifta bulunulmall ve kaynaklar, ana metinde gecen siraya gére numaralan-
dinllmalidir. Kullanilan semboller, sembollerin standart kullanimlarina uygun olmalidir.
Ozgun Arastirma makaleleri klinik veya temel arastirma sonuclarini icermeli, elestirel okuyucular icin kabul edilebilir olacak
kadar iyi belgelenmelidir. En fazla 4000 kelime olmali ve sirasiyla asagidaki basliklari icermelidir;

e  Baslik (hem Turkce hem ingilizce)

o  Ozet (hem Turkce hem Ingilizce)

e Anahtar Kelimeler (hem Turkce hem ingilizce)

e (Giris

e  Gerec ve yontemler

e Bulgular



https://dergipark.org.tr/pub/
https://meshb.nlm.nih.gov/MeSHonDemand
https://meshb.nlm.nih.gov/MeSHonDemand
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Tartisma
Sonuglar
Sekillerin ve tablolarin basliklari (gerekirse)
Kaynaklar
Olgu sunumlari en fazla 2000 kelime olmali ve sirasiyla asagidaki basliklari icermelidir;
e  Baslik (hem Turkce hem ingilizce)
e Ozet (hem Turkce hem ingilizce)
e Anahtar Kelimeler (hem Turkce hem ingilizce)
o Giris
e Olgu sunumu
e Tartisma ve Sonug
e  Sekillerin ve tablolarin basliklari (gerekirse)
e Kaynaklar
Derlemeler yapilandiriimis olmali, en fazla 5000 kelimeden olusmali ve sirasiyla asagidaki basliklari icermelidir;
e Baslik (hem Turkce hem ingilizce)
e Ozet (hem Turkce hem ingilizce)
e Anahtar Kelimeler (hem Turkce hem ingilizce)
e Anametin
e Sonug
e Sekillerin ve tablolarin basliklari (gerekirse)
e Kaynaklar
Sistematik derlemeler icin yazarla PRISMA yoénergelerine uymalidir; http:/www.prisma-statement.org/documents/PRIS-
MA%202009%20checklist.pdf

Editére Mektuplar en fazla 1000 kelime olmali ve asagidaki alt basliklarr icermelidir;
e Baslk
e Anahtar kelimeler
e Anametin
e Sekillerin ve tablolarin basliklari (gerekirse)
e Kaynaklar
Sekillerin ve tablolarin yayina hazirhgi
o  Sekiller, grafikler ve fotograflar, makale yukleme sistemi araciligiyla ayri dosyalar (JPEG formatinda) halinde
sunulmalidir.
e Dosyalar bir Word belgesine veya ana belgeye gomulmemelidir.
e Seklin alt birimleri oldugunda; alt birimler tek bir géruntd olusturmak icin birlestiriimemelidir. Her alt birim, basvuru
sistemi araciligiyla ayri ayri sunulmalidir.
e Sekil alt birimlerini belirtmek icin goéruntiler Arabik rakamlarla (1,2,3...) numaralandiriimalidir.
e Gonderilen her bir seklin en dtstuk co6zunurltga 300 DPI olmalidir.
e  Sekillerin basliklari ana belgenin sonunda listelenmelidir.
e Bilgi veya resimler hastalarin tanimlanmasina izin vermemelidir. Kullanilan herhangi bir fotograf icin hastadan ve/veya
yasal temsilcisinden yazili bilgilendirilmis onam alinmalidir.
Tablolar ana belgeye gémulmeli veya ayri dosyalar halinde sunulmalidir. Tablo sayisi alti adet ile sinirlandiriimalidir. TUm tab-
lolar, ana metinde kullanildigi sirayla art arda numaralandiriimalidir. Tablo basliklari ve aciklamalari ana belgenin sonunda lis-
telenmelidir.

Kaynaklar

Kaynaklar yazida kullanilan kaynaklar cimlenin sonunda parantez icinde belirtilmelidir. Kaynaklar makalenin sonunda yer al-
mall ve makalede gecis sirasina gore siralanmalidir. Kaynaklar yazarlarin soyadlarini ve adlarinin bas harflerini, makalenin basli-
gini, derginin adini, basim yilini, sayisini, baslangic ve bitis sayfalarini belirtmelidir. Alti ve daha fazla yazari olan makalelerde ilk
3yazardan sonrasticin ‘et al.” veya ‘ve ark.” ifadesi kullaniimalidir. Kisaltmalar Index Medicus’ a uygun olmalidir.

Kaynaklarin sonuna alinti yapilan makalelerin doi linki eklenmelidir.


http://www.prisma-statement.org/documents/PRISMA%202009%20checklist.pdf
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Ornekler

Makaleler icin:

1. Tasci A, Tugcu V, Ozbay B, Mutlu B, Cicekler O. Stone formation in prostatic urethra after potassium-titanyl-phosphate laser
ablation of the prostate for benign prostatic hyperplasia. J Endourol 2009;23:1879-81. https://doi.org/10.1089/end.2008.0596
Kitap icin:

1.Gunalp I: Modern Uroloji. Ankara: Yargicoglu matbaasi, 1975. Kitap bolumleriicin: Anderson JL, Muhlestein JB. Extra corporeal
ureteric stenting during laparoscopic pyeloplasty. Philadelphia: W.B. Saunders; 2003. p. 288-307

Web sitesi icin;

Gaudin S. How moon landing changed technology history [Internet]. Computerworld UK. 2009 [cited 15 June 2014]. Available
from: http://www.computerworlduk.com/in-depth/it-business/2387/how-moon-landing-changed-technology-history/
Bildiriler icin;

Proceedings of the Symposium on Robotics, Mechatronics and Animatronics in the Creative and Entertainment Industries and
Arts. SSAISB 2005 Convention. University of Hertfordshire, Hatfield, UK; 2005.

Tez icin;

Ercan S. Vendz yetmezlikli hastalarda kalf kasl egzersizlerinin vendz fonksiyona ve kas glclne etkisi. Stleyman Demirel Uni-
versitesi Tip Fakultesi Spor Hekimligi Anabilim Dali Uzmanlik Tezi. Isparta: Stileyman Demirel Universitesi. 2016.

Geri Cekme veya Reddetme

Yazlyl Geri Cekme: Gonderilen yazinin degerlendirme strecinde gecikme olmasi vb. gibi gerekcelerle yaziyi geri cekmek ve
baska bir yerde yayinlatmak isteyen yazarlar yazili bir basvuru ile yazilarini dergiden geri cekebilirler.

YazI Reddi: Yayinlanmasi kabul edilmeyen yazilar, gerekcesi ile geri génderilir.

Kabul sonrasi

Makalenin kabul edilmesi durumunda, kabul mektubu iki hafta icinde sorumlu yazara gdnderilir. Makalenin baskidan dnceki
son hali yazarin son kontrollne sunulur. Dergi sahibi ve yayin kurulu, kabul edilen makalenin derginin hangi sayisinda baslla-
cagina karar vermeye yetkilidir.

Yazarlar, makalelerini kisisel veya kurumsal web sitelerinde, uygun alinti ve kUtUphane kurallarina bagl kalarak yayinlayabilirler.

PREPARATION OF MANUSCRIPT

Manuscripts can only be submitted through the journal’s online manuscript submission and evaluation system, available 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 following 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 aforementioned requirements. Corrections may be done
without changing the main text.

Authors are required to submit the following:

* Author Contribution&Copyright Transfer Form,

* Informed Consent Form

+ ICMJE Disclosure of Interest Form

« Title Page (including Title of Manuscript, Running title, author (s) ‘s name, title, and institution, corresponding author’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 tables)

Preparation of the Main Document

The articles should be written 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.

Publication Types;
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Type of Article Abstract Text (Word) References Table&Figures
Original Article 250 4000 30 10
Review Article 250 5000 100 10
Case Reports 300 2000 20 10

Original articles should have a structured abstract. (Aim, Material and Methods,

and Turkish keywords are not required for the international authors. The editorial office will provide these.

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 ab-
stract. Authors must include relevant keywords (3-5) on the line following the end of the abstract. The Turkish title, abstracts,

All'acronyms and abbreviations used in the manuscript should be defined first, 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, including the
name of the product, the producer of the product, and city and the country of the company (including the state if in the USA),

should be provided in parentheses.

All references, tables, and figures should be referred to within the main text, and they should be numbered consecutively 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 of 4000 words and include subheadings below;

* Title (both in Turkish and English)
» Abstract (both in Turkish and Eng

lish)

» Keywords (both in Turkish and English)

* Introduction

* Material and Methods
* Results

* Discussion

+ Conclusions

* Figures and Tables Legend (if necessary)

* References

Case Reports should be maximum of 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 of 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 the editor should be maximum of 1000 words and should include subheadings below;

* Title
» Keywords
* Main text
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* Figures and Tables Legend (if necessary)
* References

Preparation of the Figures and Tables
The submission system should submit figures, graphics, and photographs as separate files (in JPEG format).

* 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 sub-
mitted separately through the submission system.

* Arabic numbers should number images 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 the identification of patients, and written informed consent for publication
must be sought for any photograph.

Tables should be embedded in the main document or submitted as separate files, but if tables are submitted separately, please
note where it is suitable in the main text. Tables are limited to 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 parenthesis 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 and initials of all
authors, article title, name of the journal, the year, and the first and last page numbers. Articles with 6 or more authors ‘et al’
are mixed with the first three authors. Abbreviations should be according to index Medicus.

Authors must add the DOI (Digital object identifier) at the end of each reference.

For Examples;

Article in journal: 1. Tasci A, Tugcu V, Ozbay B, Mutlu B, Cicekler O. Stone formation in prostatic urethra after potassium-ti-
tanyl-phosphate laser ablation of the prostate for benign prostatic hyperplasia. J Endourol 2009;23:1879-81. https:/doi.
0rg/10.1089/end.2008.0596

For Books: 1.GUnalp I: Modern Uroloji. Ankara: Yargicodlu 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 [cited 15 June
2014]. Available from: http://www.computerworlduk.com/in-depth/it-business/2387/how-moon-landing-changed-technolo-
gy-history/

For conference proceeding; 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.

For Thesis; Ercan S. Vendz yetmezlikli hastalarda kalf kasi egzersizlerinin vendz fonksiyona ve kas guclne etkisi. Suleyman
Demirel University Faculty of Medicine Sports Medicine Department Thesis. Isparta: Suleyman Demirel University. 2016.
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Peer Review Process

Cift-Kor Degerlendirme Sureci
1. Makale Basvurusu
Ilgili yazar, makalesini Dergipark cevrimici sistemi araciligiyla dergiye génderir.

2. Editoryal Degerlendirme
Editorluk, ilgili makalenin derginin yazim kurallarina gére duzenlenip dizenlenmedigini kontrol eder. Bilimsel icerigi bu
asamada degerlendirmez.

3. Editor tarafindan degerlendirme
Editor, makalenin orijinal olup olmadigini denetler. Degdilse, makale ret edilerek stre¢c tamamlanir.

4. Hakem Daveti

Editor, makalenin bilimsel iceriginin dederlendirilmesi icin konu ile ilgili hakemlere davet génderir. Genellikle 2 hakeme davet
gonderilir. llgili yaziy hakemlerden birisi ret digeri kabul ettigi takdirde, bolum editdri uygun gérirse Ucincl bir hakemin
incelemesi icin davetiye gdonderebilir.

5. Davete Yanit
Secilen hakemler, daveti génderilen yaziyi kendi uzmanliklarina, cikar catismalarina ve kullanilabilirlik durumlarina karsi gizli
olarak degerlendirir. Daha sonra kabul veya reddetmektedirler.

6. inceleme Sureci

Hakem, makaleyi cesitli acilardan degerlendirdikten sonra (15 gln icerisinde) elestiri ve dnerilerini iceren hakem
degerlendirme formunu editdre gdonderir. Major veya mindr revizyonlar sonrasinda hakem yaziyi tekrar degerlendirmek
istemis ise 6neri ve elestiriler yazarlara iletilerek duzeltilmis yaziyi tekrar sisteme yUklemeleri istenir. Bu strec hakemin kabul
veya ret cevabi verene kadar devam eder.

7. Derginin Degerlendirme Streci
BolUm Editord, genel bir karar vermeden 6nce geri gdnderilen tim degerlendirmeleri dikkate alir. Hakem degerlendirme
sonuclari cok farkliysa, editdr bir karar almadan dnce fazladan bir fikir edinmek icin ek bir inceleme isteyebilir.

8. Kararin lletilmesi
Bolum Editoru, yazi hakkindaki son kararina hakem isimleri gizlenerek hakem raporlarini da ekler ve yazara cevrimici sistem
ve e-mail araciligi ile génderir.

9. Sonraki Adimlar
Makale kabul edilirse, dil editérine génderilir. Bu asamalardan sonraki adimlar;
e Son kopya gonderisi
e Mizanpaj
e Duzeltmeler
e Yayinlanacak gdnderilerin erken baski olarak web sayfasina yerlestiriimesi
e Sayi olusturulmasi
e icindekiler sayfasi diizenlenmesi
e Web sitesinde sayi olarak yayinlanmasl ve baski

*Kurum ici degerlendirme sdrecinde; cift kbr degerlendirme strecindeki adimlar izlenmektedir.
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The Double-Blind Peer Review Process
1. Submission of Paper
The corresponding author submits the paper via Dergipark online system to the journal.new

2. Editorial Office Assessment
Editorial Office checks the paper’s composition and arrangement against the journal’s Author Guidelines to make sure it
includes the required sections and stylizations. The quality of the paper is not assessed at this point.

3. Appraisal by the Editor
Editor checks that the paper is appropriate for the journal and is sufficiently original and interesting. If not, the paper may be
rejected without being reviewed any further.

4. Invitation to Reviewers
Editor sends invitations to individuals he or she believes would be appropriate reviewers. As responses are received, further
invitations are issued, if necessary, until the required number of acceptances is obtained - commonly this is 2.

5. Response to Invitations
Potential reviewers consider the invitation as anonymous against their own expertise, conflicts of interest and availability.
They then accept or decline. If possible, when declining, they might also suggest alternative reviewers.

6. Review is Conducted

The reviewer sets time aside to read the paper several times. The first read is used to form an initial impression of the work.
If major problems are found at this stage, the reviewer may feel comfortable rejecting the paper without further work. Oth-
erwise they will read the paper several more times, taking notes so as to build a detailed point-by-point review. The review
is then submitted to the journal, with a recommendation to accept or reject it - or else with a request for revision (usually
flagged as either major or minor) before it is reconsidered.

7. Journal Evaluates the Reviews
The Section Editor considers all the returned reviews before making an overall decision. If the reviews differ widely, the edi-
tor may invite an additional reviewer so as to get an extra opinion before making a decision.

8. The Decision is Communicated
The Section Editor sends a decision email to the author including any relevant reviewer comments as anonymous.

9. Next Steps
If accepted, the paper is sent to language Editor. If the article is rejected or sent back for either major or minor revision,
the Section Editor should include constructive comments from the reviewers to help the author improve the article. At this
point, reviewers should also be sent an email or letter letting them know the outcome of their review. If the paper was sent
back for revision, the reviewers should expect to receive a new version, unless they have opted out of further participation.
However, where only minor changes were requested this follow-up review might be done by the Section Editor. After these;

e Copyedit submission

e Layout

e Corrections

e  Publishing the submissions on the web page as early print

e Creating issues

e QOrganize Table of Contents

e Publishing the issue on the web page and printing hardcopy

*We are applying the same steps on The Double-Blind Peer Review Process when we got the in-house submission.
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