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Degerli Meslektaslarimiz,

Endotroloji Biilteni Editor Kurulu olarak, bilimsel bilginin yayilmasini saglamak ve Uroloji
alanindaki yenilik¢i arastirmalarin diinya genelinde daha genis bir goriiniirlik kazanmasina
katkida bulunmayi 6ncelikli hedefimiz olarak belirledik. Bultenimizde yayimlanan makalelerin
yalnizca bilim diinyasina katki sunmakla kalmayip, ayni zamanda uluslararasi akademik
platformlarda taninmasini da saglamak amacindayiz. Bu dogrultuda, dergimizin uluslararasi
indekslerde yer alma potansiyelini artirmak adina calismalarimizi sirdiirmekteyiz.

2024 yilinin son sayisinda, bilimsel kalitesi yiiksek ve troloji alanina énemli katkilar sunan
bes makale bulunmaktadir. Bu calismalar, her biri kendi alaninda uzman akademisyenler
tarafindan titizlikle hazirlanmis olup, trolojinin cesitli alt disiplinlerine 151k tutmaktadir. Yazarlar,
glincel arastirma bulgulari ve sonuglariyla hem bilimsel literatiire hem de klinik pratige 6nemli
katkilar sunmaktadir.

Bu sayimizdaki baslica konular arasinda, Retzius koruyucu ve konvansiyonel robot yardimli
radikal prostatektomi tekniklerinin cerrahi sinir pozitifligi acisindan karsilastirildigi bir calisma
one ¢ikmaktadir. Ayrica, perkiitan nefrolitotomi operasyonunda supin ve pron pozisyonlarinin
cerrahi sonuglari degerlendirilmis ve hangi pozisyonun daha avantajli oldugu incelenmistir.

Diger bir 6nemli calisma, balneoterapinin (kaplica tedavisi), JJ stent kullanan hastalardaki
alt Uriner sistem semptomlar Uzerindeki etkisini arastirmaktadir. Bu semptomlara yonelik
potansiyel faydalar plasebo kontrollii bir calisma ile ele alinmistir. Ureteroskopi sonrasi (ireter
darligi gelisme riskini 6ngérmede hematolojik parametrelerin, 6zellikle nétrofil/lenfosit ve
platelet/lenfosit oranlarinin roll de bu sayida kapsamli sekilde incelenmistir. Son olarak, triner
sistem taslarinin tedavisinde medikal yaklasimlar ele alinmis ve hastalar icin en uygun tedavi
secenekleri sunulmustur.

Bu calismalarla, alanimizdaki en giincel bilgileri meslektaslarimizla paylasarak hem klinik
hem de akademik anlamda (iroloji camiasina katki saglamay: stirdiirtiyoruz.

Ayrica, siz degerli meslektaslarimizin destegiyle biiylyen Endouroloji Bilteni, yeni web
adresimiz olan www.endourolojibulteni.com lizerinden daha genis bir erisime acik hale

gelmistir. Web sitemiz araciligiyla biltenimizin tiim sayisina ulasabilir, yayimlanan makaleleri
inceleyebilir ve dergimiz hakkinda gtincel bilgilere erisebilirsiniz. Ayrica, geri bildirimlerinizi
paylasabilir ve bilimsel calismalarinizi yayimlatmak icin basvuruda bulunabilirsiniz.

Bugline kadar c¢alismalarini bizimle paylasan ve bilimsel katkilariyla bdiltenimizi
zenginlestiren tiim meslektaslarimiza icten tesekkirlerimizi sunuyoruz. Bilim diinyasini daha
ileriye tasimak adina yaptiginiz katkilar bizim icin blytk bir deger tasimaktadir. Dergimizin
akademik ve bilimsel faaliyetlerine olan katkisini artirarak siirdtirmeyi hedefliyoruz ve bu siirecte
sizlerin desteginin ne kadar 6nemli oldugunu vurgulamak isteriz.

2024 yili ve sonrasinda da bilimsel faaliyetlerinizi Endotiroloji Bllteni araciligiyla paylagsmaya
devam etmenizi temenni eder, katkilarinizin ve desteginizin devamini dileriz.

Saygilarimizla,

Prof. Dr. R. Gokhan ATIS
Editor
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Endourol Bull. 2024,16(3):75-83. doi: 10.54233/endourolbull-1485755

Comparison of Retzius Sparing Robot-Assisted Radical Prostatectomy and
Conventional Robot-Assisted Radical Prostatectomy in Terms of Surgical
Margin Positivity

Retzius Koruyucu Robot Yardimli Radikal Prostatektomi ile Konvansiyonel Robot Yardimli
Radikal Prostatektominin Cerrahi Sinir Pozitifligi Acisindan Karsilastirilmasi

Ali Kaan Yildiz' ®, Arif Bedirhan Bayraktar’ ®, Demirhan Orsan Demir' ®, Turgay Kacan' ®, Yusuf Gokkurt' ®, Bugra
Bilge Keseroglu' ©, Tolga Karakan'

" Department of Urology, Ankara Bilkent City Hospital, Ankara, Tiirkiye
2Department of Urology, Ankara Training and Research Hospital, Ankara, Tiirkiye

OZET

Amac: Lokalize prostat kanserinin altin standart tedavisi radikal prostatektomi olup, amag hastaligin tedavisi ve bu
tedavinin yan etkilerini en aza indirmektir. Yan etkilerin daha az goruldigu Retzius koruyucu robot yardimli radikal
prostatektominin onkolojik sonuclari konvansiyonel yonteme kiyasla halen tartismalidir. Bu calismada Retzius
koruyucu robot yardimli radikal prostatektomi (RK-RYRP) ile konvansiyonel robot yardimh radikal prostatektomi
(K-RYRP)'yi cerrahi sinir pozitifligi acisindan karsilastirmayi amacladik.

Gerec ve Yontemler: Ocak 2022 - Eyltl 2023 tarihleri arasinda lokalize prostat kanseri tanisi ile robot yardimli
radikal prostatektomi yapilan hastalar retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar, RK-RYRP yapilanlar ve K-RYRP
yapilanlar seklinde iki gruba ayrildi. Her iki grupta erken donem onkolojik sonuglar (ISUP derecesi, T evresi, mesane
boynu invazyonu, ektrakapsuler yayilim, seminal vezikil invazyonu, lenf nodu invazyonu ve cerrahi sinir pozitifligi)
karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya RK-RYRP grubunda 26, K-RYRP grubunda 31 hasta olmak Uzere toplam 57 hasta dahil edildi.
iki gruptaki hastalarin demografik verileri ve preoperatif klinik 6zellikleri benzerdi. Cerrahi sinir pozitifligi; RK-RYRP
grubundaki hastalarin %34,6'sinda, K-RYRP grubundaki hastalarin %25,8'inde saptandi ve her iki grupta anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,4). Cerrahi spesmenin ISUP dereceleri ve T evreleri benzerdi. Lenf nodu invazyonu, ekstrakapstler
yayilim, seminal vezikiil invazyonu ve mesane boynu invazyonu acisindan da her iki grupta istatistiksel olarak anlaml
fark goralmedi.

Sonugc: Retzius koruyucu robot yardimli radikal prostatektomi, prostat kanseri cerrahisi icin erken onkolojik sonuglar
acgisindan konvansiyonel yontemle karsilastirildiginda uygulanabilir bir yontemdir. Ancak, uzun dénem onkolojik
sonuclar (6zellikle biyokimyasal rekirrens agisindan) icin daha fazla veriye ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: prostatektomi, retzius koruyucu, robotik, cerrahi, konvansiyonel.

Cite As: Yildiz AK, Bayraktar AB, Demir DO, Kacan T, Gokkurt Y, et al. (2024) Comparison of Retzius Sparing Robot-Assisted
Radical Prostatectomy and Conventional Robot-Assisted Radical Prostatectomy in Terms of Surgical Margin Positivity.
Endourol Bull. 2024;16(3):75-83. https://doi.org/10.54233/endourolbull-1485755
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ABSTRACT

Objective: The gold standard treatment for localized prostate cancer is radical prostatectomy, the aim of which is to
curethe disease and minimize the side effects of this treatment. The oncological results of retzius-sparing robot-assisted
radical prostatectomy, which has fewer side effects, are still controversial compared to the conventional method.
This study aimed to compare retzius-sparing robot-assisted radical prostatectomy (Rs-RARP) and conventional robot-
assisted radical prostatectomy (C-RARP ) regarding surgical margin positivity.

Material and Methods: Patients who underwent robot-assisted radical prostatectomy with a diagnosis of localized
prostate cancer between January 2022 and September 2023 were evaluated retrospectively. The patients were
divided into two groups: those who underwent Rs-RARP and those who underwent C-RARP. Early oncological results
(ISUP grade, T stage, bladder neck invasion, extracapsular extension, seminal vesicle invasion, lymph node invasion,
and surgical margin positivity) were compared in both groups.

Results: A total of 57 patients were included in the study, 26 in the Rs-RARP group and 31 in the C-RARP group.
Demographic data and preoperative clinical characteristics of the patients in the two groups were similar. Surgical
margin positivity was detected in 34,6% of patients in the Rs-RYRP group and 25,8% of patients in the C-RARP group,
and no significant difference was found in both groups (p=0,4). The ISUP grades and T stages of the surgical specimen
were similar. No statistically significant difference was observed between the two groups in terms of lymph node
invasion, extracapsular extension, seminal vesicle invasion and bladder neck invasion.

Conclusion: Retzius sparing robot-assisted radical prostatectomy is a feasible method for prostate cancer surgery
compared to the conventional method in terms of early oncological results. However, more data are needed for long-
term oncological outcomes (especially in terms of biochemical recurrence).

Keywords: prostatectomy, retzius-sparing, robotic, surgery, conventional

GIRIS

Prostat kanseri, erkeklerde en sik tani alan ikinci kanser tlrtdir (1). Son yillarda robotik cerrahinin yayginlasmasi
ile robot yardimli radikal prostatektomi (RYRP), lokalize prostat kanseri tedavisinde tercih edilen bir ydontem haline
gelmistir (2). Radikal prostatektomi sonrasi en dnemli durumlardan biri kanser kontroli ile kontinans ve ereksiyonun
korunmasini iceren “Trifecta” kavramidir (3). Kanser kontroliinde daha iyi sonuclara ulasiimasi icin timoriin organa
sinirli olmasi, ekstrakapsuler yayilim, seminal vezikiil invazyonu ve cerrahi sinir pozitifligi gibi faktorlerin olmamasi
onemlidir. Cerrahi sinir pozitifligi, cerrahi olarak ¢ikarilan prostat dokusunun sinirinda kanser hiicrelerinin bulundugu
anlamina gelir ve koti prognozla iliskilidir. Radikal prostatektomi sonrasi, %12-42 oraninda cerrahi sinir pozitifligi
gorulmekte ve bu durum biyokimyasal rekirrens riskini yaklasik 2 kat arttirmaktadir (4).

Fonksiyonel ve onkolojik sonuclari iyilestirmek amaciyla RYRP'de farkli yontemler gelistirilmistir. 2010 yilinda Galfano,
konvansiyonel yonteme gore daha yiliksek kontinans oranlarn bildirdigi Retzius koruyucu robot yardimh radikal
prostatektomi (RK-RYRP) teknigini tanimladi (5). Bu teknikte, konvansiyonel robot yardimli radikal prostatektomi
(K-RYRP)'den farkli olarak Retzius boslugunda bulunan dorsal ven6éz kompleks, endopelvik fasya ve puboprostatik
ligamanlar korunmaktadir. Calismalarin bircogunda, RK-RYRP'nin erken kontinansta etkinligi gosterilmistir ancak
onkolojik sonuglar halen tartismalidir (6-8).

Her iki teknigin karsilastinldigi calismalarda 6zellikle fonksiyonel sonuglar tizerine yogunlasiimistir. Calismamizda
onkolojik sonuclari degerlendirmek amaciyla Retzius koruyucu ile konvansiyonel robot yardimli radikal prostatektomi
cerrahi sinir pozitifligi acisindan karsilastiriimistir.

GEREC VE YONTEMLER

Calisma Dizayni

Etik kurulu onayinin (Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Etik Kurulu Tarih/Protokol 27.09.2023/E2-23-23-5067) alinmasinin
ardindan Ocak 2022 - Eyliil 2023 tarihleri arasinda lokalize prostat kanseri tanisi konmus, RK-RYRP ve K-RYRP yapilan
57 hasta retrospektif olarak incelendi. Calismanin ilerleme siireci akis diyagraminda gosterildi (Figir 1).
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Figiir 1. Calismanin ilerleme siirecini gosteren akis diyagrami

Preoperatif ve Postoperatif Veriler

Tum hastalarin demografik verileri, ameliyat 6ncesi serum prostat spesifik antijen (PSA) degerleri, multiparametrik
prostat manyetik rezonans (mpMRG) goriintlilemelerindeki prostat hacimleri, transrektal ultrason (TRUS) yardimiyla
yapilan prostat biyopsisinin Uluslararasi Urolojik Patoloji Grubu’na (ISUP) gore patolojik derecesi ve ameliyat siresi
kaydedildi (9). Hastalarin prostat hacimleri mpMRG'de prostatin maksimum 6n-arka uzunluk (sagittal kesit) x
maksimum longitudinal uzunluk (sagittal kesit) x maksimum enine uzunluk (aksiyal kesit) x 0,52 formuli kullanilarak
hesaplandi (10).

Cerrahi spesmenin ISUP derecesi, T evresi, mesane boynu invazyonu, ektrakapsiiler yayilim (prostatin fibromdiskdler
psodokapsiliiniin 6tesinde periprostatik yumusak dokulara dogru timoriin yayilmasi), seminal vezikiil invazyonu ve
cerrahi sinir pozitifligi degerlendirildi. Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzu énerileriyle diisiik risk grubundaki hastalara
pelvik lenf nodu diseksiyonu uygulanmazken yiiksek risk grubundaki tim hastalara genisletilmis pelvik lenf nodu
diseksiyonu yapildi. Briganti nomogramina gore lenf nodu invazyonu riski %5'in lizerinde olan orta risk grubundaki
hastalara genisletilmis lenf nodu disseksiyonu yapildi (11). Lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarda lenf nodu
invazyonu durumu degerlendirildi. Prostatit tanisi olan, pelvik radyoterapi ve pelvik cerrahi dykisu olan ve 5-alfa
rediiktaz inhibitoru kullanan hastalar ise calisma disi birakild.

Cerrahi Teknik
Galismamizdaki RK-RYRP ve K-RYRP ameliyatlari, robotik cerrahi deneyimi olan tek bir cerrah tarafindan Da vinci Xi
robotik cerrahi sistemi kullanilarak gergeklestirildi (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA).

Retzius koruyucu teknikte, litotomide 30 derece Trendelenburg pozisyonunda Veress ignesi ile pndmoperitonium
saglanir. Umblikusun hemen kraniyalinden 12 mm kamera portu yerlestirilir. Direkt goris altinda ti¢ adet 8 mm port
ve bir adet 10 mm asistan portu yerlestirilir. Douglas boslugunun en derin noktasinin 2 cm tzerinden 7-10 cm’lik
transvers bir insizyon yapilarak seminal vezikiller ve duktus deferensler izole edilir (Resim 1 ve Resim 2). Daha sonra
Denonvillier fasyasi acilarak prostat posteriordan apekse dogru diseke edilir. Prostatik pedikiiller kliplenerek kesilir
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(Resim 3). Bu esnada daha iyi bir alan ve goriintl elde etmek icin periton 6n abdominal duvardan gecilen iki siitur ile
astlabilir. Sonrasinda prostat tabani nérovaskiiler demetten ayrilir. Vezikoprostatik bileske ortaya konularak mesane
boynu prostattan ayrilir ve mesane boynunu tanimlamak icin bir adet sttur konulur (Resim 4). Santorini pleksusu,
puboprostatik/pubovezikal ligamanlar ve Retzius araligi korunacak sekilde prostatin &n yiizeyi disseke edilir. Uretra
miimkiin oldugunca uzun birakilarak anastomoza saat 12 hizasindan baslanir (Resim 5). Uretral kateter yerlestirilerek
anastomoz tamamlanir.

Konvansiyonel teknikte, litotomide 30 derece Trendelenburg pozisyonunda Veress ignesi ile pndmoperitonium
saglanir. Umblikusun hemen kraniyalinden 12 mm kamera portu yerlestirilir. Direkt goris altinda ti¢ adet 8 mm port
ve bir adet 10 mm asistan portu yerlestirilir. Her iki tarafta medial umbilikal ligamanin lateralinden asagiya dogru
periton insizyonu yapildiktan sonra Retzius boslugu ortaya cikarilarak mesane ve prostata ulasilir. Endopelvik fasya
ve puboprostatik ligamanlar kesildikten sonra derin dorsal ven kompleksi stitur ile kontrol edilir. Mesane boynu insize
edilirve mesaneile prostat arasindan ilerlenerek seminal vezikiillerin ve vas deferenslerin diseksiyonu yapilir. Prostatin
damarsal yapilari kontrol edildikten sonra nérovaskiiler demet korunarak prostat serbestlenir. Uretra tizerinde dorsal
ven kompleksi kesildikten sonra Uretra prostattan kesilerek ayrilr. Vezikolretral anastomoz, posteriorda saat 6
hizasindan baslanarak mesaneye Uretral kateter yerlestirilmesi ile tamamlanur.

Resim 1. Douglas boslugunun en derin noktasinin 2 cm Resim 2. Vas deferenslerin kesilmesi, seminal
Uzerinden 7-10 cm’lik transvers bir insizyon yapilmasi. vezikillerin serbestlenmesi ve prostat apeksine dogru
ilerlenmesi.

Resim 3. Lateral pedikiillerin diseke edilmesi. Resim 4. Mesane boynunun posteriordan ayrilmasi ve
mesane mukozasi tespit stituru konulmasi.
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Resim 5. Prostat cikarildiktan sonra Gretraanastomozuna
saat 12 hizasindan baslanmasi

istatistiksel Analiz

Veri analizleri Statistical Package for the Social Sciences 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, Amerika Birlesik Devletleri)
kullanilarak yapildi. Verilerin normal dagilip dagilmadigini dederlendirmek icin histogram, varyans katsayisi,
skewness-kurtosis, normal ve detrended Q-Q plot dagihm grafigi baz alinarak Kolmogorov Smirnov normallik testleri
uygulanmistir. Varyanslarin homojenligi Levene testi ile degerlendirildi. Stirekli veriler normal dagilimlar icin ortalama
+ SD ve normal olmayan dagilimlar icin veriler medyan ve minimum-maksimum olarak tanimlandi. Kategorik yapidaki
degiskenler icin gruplar arasindaki farkhlklar ve degiskenler icin Fischer’s exact ki-kare testi kullanildi. Niceliksel
verilerin incelenmesinde ise verilerin dagilimina bakilarak, gruplar arasi karsilastirmalarda Student t-testi ya da Mann-
Whitney-U testi kullanildi. Tlm istatistiksel analizlerde p <0,05 degeri anlamh kabul edildi.

BULGULAR

Calismada K-RYRP grubunda 31 hasta, RK-RYRP grubunda 26 hasta incelendi. 5-alfa rediiktaz inhibitort kullanan 4
hasta calisma disi birakildi. Gruplar arasinda ortalama yas ve VKi acisindan anlamli farklilik izlenmedi (sirasiyla p=0,6,
p=0,2). Preoperatif medyan PSA degerleri ve prostat hacimleri arasinda fark izlenmedi (sirasiyla p=0,5, p=0,3).
Preoperatif prostat biyopsilerindeki ISUP dereceleri her iki grupta benzerdi (p=0,4). Her iki grupta ortalama operasyon
strelerinde (K-RYRP=191 dk., RK-RYRP=210 dk.) istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p=0,06). K-RYRP grubundaki
hastalarin %19,4'line, RK-RYRP grubundaki hastalarin %26,2'una lenf nodu diseksiyonu yapildi (p=0,5). K-RYRP ve RK-
RYRP gruplar arasindaki demografik ve preoperatif parametrelerin karsilastirmasi Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Hastalarin demografik ve preoperatif onkolojik parametreleri

RK-RYRP (n=26) K-RYRP (n=31) p degeri

Yas (yil) 66,6 (£6,5) 67,5 (£7,8) 0,6
VKi (kg/m?) 27,1 (+2,8) 28,7 (+5) 0,2
PSA (ng/ml) 7,9 (3,4-39,0) 7,1 (4,0-18,9) 0,5
Prostat Hacmi (mm?) 47,5 (20-88) 56 (29-140) 03
Prostat Biyopsisi ISUP Derecesi ISUP-1 12 (%46,2) 14 (%45,2) 0,4

ISUP-2 7 (%26,9) 7 (%22,6)

ISUP-3 3(%11,5) 6 (%16,4)

ISUP-4 4 (%15,4) 2 (%6,5)

ISUP-5 0 (%0) 2 (%6,5)
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Veriler ortalama + SS / ortanca (min-max) olarak gosterilmistir.
VKi: viicut kitle indeksi, PSA: prostat spesifik antijen, ISUP: International Society of Urological Pathology
Ki-kare test, Student t test / Mann-Whitney U test

K-RYRP uygulanan 31 hastanin 23'tinde (%74,2) cerrahi sinir negatif, 8'inde (%25,8) ise cerrahi sinir pozitif olarak tespit
edilmistir. RK-RYRP uygulanan 26 hastanin 17'sinde (%65,4) cerrahi sinir negatif, 9'unda (%34,6) ise cerrahi sinir pozitif
olarak tespit edilmistir (Figtir 2). Cerrahi sinir pozitifligi agisindan her iki grup arasinda anlamli farkhlik saptanmadi
(p=0,4). Cerrahi spesmenin ISUP dereceleri ve patolojik T evreleri benzerdi (hepsi p>0,05). Lenf nodu invazyonu,
ekstrakapsuler yayilim, seminal vezikll invazyonu ve mesane boynu invazyonu agisindan da her iki grupta istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmedi (hepsi p>0,05). K-RYRP ve RK-RYRP gruplarinin cerrahi sinir pozitifligi durumu, cerrahi
spesmenin T evresi ve ISUP derecesi ile ilgili oranlar, mesane boynu ve seminal vezikil invazyonu, ekstrakapstler
yayilim ve lenf nodu invazyonu durumu Tablo 2'de 6zetlenmistir.

RK-RYRP K-RYRP
Pozitif (n=8)
25.8%
Pozitif (n=9)
34.6%

Negatif (n=17)
65.4% :
Negatif (n=23)
74.2%

Figiir 2. RK-RYRP ve K-RYRP yapilan hastalarin cerrahi sinir pozitifligi orani

Tablo 2. K-RYRP ve RK-RYRP gruplarinin cerrahi sinir pozitiflikleri ve postoperatif onkolojik bulgulari

Degiskenler RK-RYRP (n=26) K-RYRP (n=31) p degeri
Cerrahi Sinir Pozitifligi 9 (%34,6) 8 (%25,8) 0,4
2a 7 (%22,6) 4 (%15,4)
2b 9 (%29) 7 (%26,9)
T evresi 2c 3(%9,7) 2 (%7,7) 0,8
3a 6 (%19,4) 8 (%30,8)
3b 6 (%19,4) 5(%19,2)
ISUP-1 8 (%25,8) 8 (%30,8)
ISUP-2 7 (%22,6) 8 (%30,8)
ISUP Derecesi 0,7
ISUP-3 13 (%41,9) 7 (%26,9)
ISUP-4 3(%9,7) 3(%11,5)
Ekstrakapsuler yayilim 12 (46,2) 13 (%41,9) 0,8
Seminal vezikiil invazyonu 5(%19,2) 6 (%19,4) 0,6
Mesane boynu invazyonu 1 (%3,8) 2 (%6,5) 0,9
Lenf nodu diseksiyonu 7 (%26,9) 6(%19,4) 0,5
Lenf nodu invazyonu 2(%7,7) 2 (%6,5) 0,8
Operasyon Siiresi (dk) 210 (£33) 191 (+41) 0,06

Veriler ortalama + SS / ortanca (min-max) olarak gdsterilmistir.
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ISUP: International Society of Urological Pathology
Ki-kare testi, Student t test

TARTISMA

Radikal prostatektomide temel amag onkolojik kontroliin saglanmasi olmakla birlikte son zamanlarda fonksiyonel
sonuclarin da iyi olmasi 6nem kazanmistir. Bu amacla robotik cerrahide yeni yontemler gelistirilmistir. Robotik
cerrahinin daha iyi goriinti, daha yiiksek biyitme, daha iyi hareket kabiliyeti ve cerrahi alanin ti¢ boyutlu gorinima
gibi avantajlar vardir. Bu avantajlarindan dolayi ve gelisen teknolojinin bir sonucu olarak robotik cerrahi her gecen
glin daha cok tercih edilen bir yontem haline gelmektedir (12). Galfano ve ark. 2010 yilinda, konvansiyonel yonteme
gore bircok avantaji olmasi nedeniyle Retzius koruyucu teknigi tanimlamistir. Bu teknikte dorsal ven6z kompleksin
korunmasi ile kanama oranlarinin azaldigini, puboprostatik ligamanlar ve endopelvik fasyanin korunmasi ile kontinans
oranlarinin arttigini bildirmislerdir (5).

Radikal prostatektomi yapilan hastalarin %12-42'sinde cerrahi sinir pozitifligi goriilmektedir (4). Cerrahi sinir pozitifligi;
biyokimyasal rekiirrens, lokal niiks ve uzak metastazin gelisimi icin bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir
(4). Cerrahi sinir pozitifligi; hastaya bagh 6zelliklere, cerrahi teknik ve cerrahi tecriibe dahil olmak lzere gore bircok
faktore baghdir (13). Cerrahi sinir pozitifliginin sag kalima etkisini arastiran calismalarda, sag kalimin olumsuz bir
gostergesi oldugu bildirilmistir (4, 14, 15).

Retzius koruyucu teknigin fonksiyonel sonuclarina odaklanilsa da radikal prostatektomide onkolojik kontrolii saglamak
temel hedef olmalidir. Bu amacla calismamizda her iki yontem karsilastiriimis ve cerrahi pozitiflik oranlarinda anlamli
farklilik olmadigi gorilmustar.

RK-RYRP’nin 6grenme egrisinin degerlendirildigi bir calismada, 200 hastaya RK-RYRP uygulamis ve bu hastalarin bir
yillik takiplerini degerlendirilmistir. Bu calismadaki 200 hastanin 51'inde (%25,5) cerrahi sinir pozitifligi gortlmustir.
Ayni calismadaki hastalarin patolojik evreleri incelendiginde pT2 olan hastalarin %12,2'sinde, evre pT3 olan hastalarin
ise %46,8'inde cerrahi sinir pozitifligi saptanmistir (16).

Prostat kanseri nedeniyle RK-RYRP uygulanan 250 hastanin incelendigi bir calismada, evre pT2 olan 160 hastanin
29'unda (%18,1) ve pT3 olan 90 hastanin 40'Iinda (%44,) cerrahi sinir pozitifligi tespit edilmistir (17). Baska bir calismada
57 hastaya K-RYRP, 45 hastaya ise RK-RYRP yapilmis ve gruplar arasinda cerrahi sinir pozitifligi oranlarinda fark
(%10 - 28,2, p = 0,05) gozlenmis, ancak bu farkin RK-RYRP'de daha yiiksek pT3 (ekstraprostatik) hastalik oranindan
kaynaklandigini belirtmislerdir (18). RK-RYRP ve K-RYRP uygulanan 50 hastanin incelendigi baska bir calismada, evre
pT2 ve pT3 olan timorler ayri ayri degerlendirilmis, bizim calismamizla benzer sekilde pT2 (%14, %14, p=0,4) ve pT3
(%41, %22, p=0,6) timorlerde cerrahi sinir pozitifligi acisindan anlamli fark bulunmamistir (19).

Yakin zamanda yapilan K-RYRP ile RK-RYRP'nin karsilastirildigi bir meta-analizde cerrahi sinir pozitifligi RK-RYRP
uygulanan hastalarda daha yiksek bulunmustur (K-RYRP: %15,2, RK-RYRP: %24). Ancak bu fark pT2 timorlerde
belirginken, pT3 tiimorlerde gozlenmemistir (20). Dislk-orta risk grubundaki prostat kanseri hastalarinin dahil
edildigi bir calismada pozitif cerrahi sinir orani RK-RYRP grubunda daha yiiksek bulunmus ancak 6rneklem sayisinin
az olmasi nedeniyle istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (K-RYRP: %13, RK-RYRP: %25) (21).

Galismamiz literattirdeki %25,5-%30,6 cerrahi sinir pozitifligi oranlari ile karsilastinldiginda RK-RYRP grubunda cerrahi
sinir pozitifligi yliksek olarak bulunmustur(11, 13, 14). Bu durum, ¢alismamizdaki RK-RYRP yapilan hastalarin %40'nin
evresinin T3 olmasindan kaynaklanabilecegi dustiiniilmektedir.

Galismamiz bazi kisitliliklara sahiptir; hastalarin postoperatif PSA takipleri bulunmamaktadir ve biyokimyasal
rekirrens degerlendirilemedigi icin uzun vadeli onkolojik sonuclar yetersizdir. Ancak uzun siireli onkolojik sonuglara
iliskin verilerin toplanmasi icin kurumumuzda hastalarin takibine devam edilmektedir. Calismamizin giicli yani ise,
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glinimuzde sadece belirli merkezlerde yapilan ve fonksiyonel sonuclari yiiz glldiiriicii olan RK-RYRP'nin onkolojik ve
cerrahi sonugclarinin da degerlendirilmis olmasidir.

SONUC

Retzius koruyucu robot yardimli radikal prostatektomi, prostat kanseri cerrahisi icin erken onkolojik sonuglar acisindan
konvansiyonel yontemle karsilastinldiginda uygulanabilir bir ydntemdir. Ancak, 6zellikle biyokimyasal rekirrensi de
iceren uzun dénem onkolojik sonuclar icin daha fazla veriye ihtiyag vardir.

Finansal Aciklama: Bu ¢alisma herhangi bir maddi destek almamistir.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi olmadigini beyan etmislerdir.

Etik Kurul: Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Etik Komitesi. Tarih: 27.09.2023, Protokol: E2-23-23-5067.
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Comparison of Supine and Prone Positions’ Outcomes in Percutaneous
Nephrolithotomy

Perkutan Nefrolitotomide Supin ve Pron Pozisyonlarinin Sonuclarinin Karsilastiriimasi
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OZET

Amac: Calismada supin ve pron olarak iki farkl perkitan nefrolitotomi pozisyonunun ameliyat 6ncesi demografik
veriler, perioperatif bulgular ve cerrahi sonuclar acisindan karsilastirilmasi amaclandi.

Gerecg ve Yontemler: Ocak 2019 ile Aralik 2023 arasinda perkutan nefrolitotomi yapilan 18 yas ve lzeri 2-4 cm arasl
renal taslari olan hastalar calismaya dahil edildi. Operasyon notlarindan elde edilen veriler ile hastalar supin ve pron
grup olmak izere ikiye ayrildi. Yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKi), kronik hastaliklar gibi demografik veriler her iki
grup arasinda karsilastirildi. Operasyon siresi, perioperatif komplikasyonlar ve postoperatif takip verileri toplanarak
her iki grup arasinda karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya 56's1 (%53) supin grupta, 49'u (%47) pron grupta olmak izere 105 hasta alindi. Yas, cinsiyet, VKi,
tas lokalizasyonu, tas boyutu, Hounsfield (initesi gibi demografik ve preoperatif veriler benzerdi. Perioperatif bulgular
karsilastirildiginda, cerrahi siire supin grupta daha kisaydi (101 (95-107) dk vs. 135 (126-145) dk, p<0.001). Hemoglobin
seviyesindeki ortalama duslis her iki grupta benzerdi (p>0.05). Gozlenen baskin postoperatif komplikasyon, 14
hastada (%13,3) ortaya ¢ikan atesti. Tassizlik orani supin grupta %83,9, pron grupta ise %83,6 idi (p>0.05).

Sonug: Perkitan nefrolitotomi de pozisyon secimi cerrahin tecriibesine gore farkliliklar gosterebilmektedir. Supin ve
pron pozisyonlar sonuglar agisindan benzer olmakla birlikte supin pozisyon daha kisa operasyon suresi ile iligkilidir.

Anahtar Kelimeler: perkitan nefrolitotomi, nefrolitiyazis, supin, pron
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ABSTRACT

Objective: The study aimed to compare two different percutaneous nephrolithotomy positions with the evaluation
of preoperative demographic data, perioperative findings and surgical outcomes.

Material and Methods: Patients aged 18 years and older with renal stones measuring 2-4 cm who underwent
percutaneous nephrolithotomy between January 2019-December 2023 were included in the study. Patients were
divided into two groups as supine and prone based on the data obtained from the operation notes. Demographic
data such as age, gender, body mass index (BMI), and chronic diseases were compared. Operation time, perioperative
complications, and postoperative follow-up data were collected and compared between the two groups.

Results: A total of 105 patients were included in the study, 56 (53%) in the supine group and 49 (47%) in the prone
group. Demographic and preoperative data such as age, gender, BMI, stone localization, stone size, and Hounsfield
unit were similar. When comparing perioperative findings, surgical time was shorter in the supine group (101 (95-107)
min vs. 135 (126-145) min, p<0.001). The mean decrease in hemoglobin was similar in both groups (p>0.05). The most
common complication was fever, manifesting in 14 patients (13.3%). The stone-free rate was 83.9% for supine group
and 83.6% for prone group (p>0.05).

Conclusion: The choice of position in percutaneous nephrolithotomy may vary depending on the surgeon’s
experience. Although supine and prone positions are similar in terms of results, the supine position is associated with
shorter operative time.

Keywords: Percutaneous nephrolithotomy, Nephrolithiasis, Supine, Prone

INTRODUCTION

Percutaneous nephrolithotomy (PNL) is an endourological surgical approach used for kidney stones larger than 2 cm.
The decision regarding whether to opt for the supine or prone positions during surgery may hinge on the surgeon’s
expertise and the suitability of the surgical table and X-ray machinery (1). In literature studies which prone and supine
positions are compiled, there are studies reporting similar stone-free rates between the two methods (2).

PNL was initially outlined by Fernstrom and Johansson, who conducted the procedure on three patients while
they were in the prone position (3). The supine PNL, however, has gained prominence due to its better anesthesia
tolerability and maintenance of normal respiratory functions, making it a suitable method for elderly patients with
comorbidities (4). While literature suggests that supine PNL is associated with shorter operation times and lower
complication rates, prone PNL is advantageous for multiple and upper caliceal access (5). In another meta-analysis,
stone-free status was reported to be higher in prone PNL position and as a complication fever was reported to be less
common in the supine position during postoperative follow-up (6). Despite these reported outcomes, the choice of
position remains a topic of debate among clinicians. Due to these controversial results in the literature and the lack
of clear recommendations on which method should be preferred for which patients, we aimed to contribute to the
literature with the results of both methods that we have experienced clinically.

Based on the variability in the results of these reported studies, we aimed to compare the preoperative data, stone
characteristics, perioperative and postoperative complications, and stone-free rates between two surgical positions.

MATERIALS AND METHODS

After obtaining local ethical approval, the study was initiated (Approval No: BAEK 2024/01-23). The retrospective
collection of medical records involved PNL applied patients between January 2019 and December 2023. Inclusion
criteria were those aged 18 and over with stones measuring 2-4 cm located only in the renal pelvis or in one of the lower
or middle calyces. Patients with horseshoe kidney, chronic renal failure, a history of PNL or open nephrolithotomy, or
staghorn stones were excluded.

Supine and prone groups were created by obtaining from the operation notes. Patients’age, gender, body mass index
(BMI), and prevalent comorbidities such as diabetes mellitus (DM), hypertension (HT), and chronic heart, lung diseases
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were extracted from patient hospital files and meticulously compared between the two groups. Stone characteristics,
including stone diameter, volume, laterality, Hounsfield unit (HU), and preoperative presence of urinary infection were
obtained from non-contrast-enhanced computed tomography (NCCT) of the abdomen performed preoperatively.
Intraoperative findings, including bleeding, surgical and fluoroscopy time; perioperative findings; and postoperative
complications (classified according to modified Clavien-Dindo(7)), such as fever, bleeding, and urosepsis, were
recorded from the operation notes. Postoperative NCCT was performed in the first month to evaluate residual stone
status. Stone-free was accepted as residual fragments below 4 mm.

PNL Technique

General anesthesia was administered for all patients during PNL. The supine position is achieved using the Galdakao-
modified supine Valdivia (GMSV) position as described by Iberlzea and colleagues (8). After positioning, a retrograde
pyelography is performed to identify the appropriate calyx for puncture via ureteral catheter. Once the calyx is
punctured, a guidewire is placed to calyx or renal pelvis. The tract is then dilated up to 24F using Amplatz dilators, and
access is secured. Pneumatic system was used to fragment the stones. Fragments were removed with stone forceps
and irrigation water. DJ stent was placed nephrovesically. The nephrostomy tube was placed into the renal pelvis
through the percutaneous tract. Differently, for the prone position, the patient was initially given a lithotomy position
and an ureteral catheter was placed. Then, the prone position applied for the patient and same steps were performed.

Statistical Analysis

SPSS Statistics version 22 was used for statistical analysis. Descriptive statistical data were presented for the parameters
included in the study. The chi-square test was used to compare categorical variables. If chi-square test multi-cell table
results were more than 20% (i.e. 1 in 5) of have less than 5 cases, Fischer’s exact test used. Kolmogorov-Smirnov test
was used for the normality of continuous variables. For non-normally distributed variables, the Mann-Whitney U test
was used. p<0.05 was accepted statistically significant.

RESULTS

Of the 105 patients who underwent PNL included in the study, 56 (53%) were performed in the supine position, while
49 (47%) were performed in the prone position. The median age of patients for supine group was 45 (38-56) years,
for prone group was 44 (38-48) years. There were 65 male patients (61%) and 40 female patients (39%). The median
stone diameter for supine group was 29 (27-32.5) mm, for prone group was 24 (22-26) mm. Urinary infection detected
11 (18.6%) patients in supine group, and 9 (18.3%) in prone group (p>0.05). Preoperative demographic and clinical
characteristics like age, gender, BMI, American Society of Anesthesiologists (ASA) scores, and stone characteristics
were similar (Table 1).

When comparing perioperative findings, surgical time was shorter in the supine group (101 (95-107) min vs.135 (126-
145) min, p<0.001). The median fluoroscopy time was 32 (23-41) seconds in the supine group and 35 (24-40) seconds
in the prone group (p=0.142). Intraoperative bleeding was observed in 7 patients (%6.6) and there was no difference
between the groups. Another complication, visceral injury was a colon injury (Clavien-dindo grade 3b) detected in
one patient who was in prone group. The prevailing postoperative complication observed was fever (Clavien-dindo
grade 1), manifesting in 14 patients (13.3%). Systemic inflammatory response syndrome (SIRS) (Clavien-dindo grade 2)
was seen in 4 patients (3.8%), with 3 of them (2.8%) developed sepsis (Clavien-dindo grade 4a). The median decrease
in hemoglobin was similar in both groups (1 (0.8-1.4) vs. 1.1 (0.7-1.7) g/dl, p=0.867). Blood transfusion (Clavien-dindo
grade 2) was seen 3 (5.3%) patients in supine group, 2 (4%) patients in prone group. The stone-free rate was 83.9% for
supine group and 83.6% for prone group (p=0.914). The perioperative findings and outcomes are shown in Table 2.
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Table 1. Comparison of demographic and clinic variables between supine PNL group and prone PNL group

Variables Supine Prone P value
Number of patients, n (%) 56 (53%) 49 (47%)
Median age, (IQR) (yrs) 45 (38-56) 44 (38-48) 0.857*
Gender, n (%)
Male 36 (64.3) 29 (59.2) 0.591#
Female 20 (35.7) 20 (41.8)
Median BMI, (IQR) (kg/m2) 25 (23-27) 24 (22-26) 0.094*
ASA, n (%)
ASA1 46 (82.1) 41 (83.7)
ASA 2 5(8.9) 5(10.2) 09214
ASA3 4(7.1) 3(6.1)
ASA 4 1(1.8) 0(0)
Median stone diameter (IQR), (mm) 29 (27-32.5) 29 (28-32) 0.617*
Median stone volume (IQR), (mm3) 4062 (3150-4960) 3902 (3512- 5242) 0.521*
Median stone density (IQR), HU 1120 (972-1278) 1140 (990-1190) 0.921*
Laterality, n (%)
Right 31 (55.4) 26 (53.1) 0814#
Left 25 (44.6) 23 (46.9)
Presence of urinary infection 11(18.6) 9(18.3) 0.868#

* Mann whitney U test
# Pearson chisquare test

SD, standart deviation; BMI, body mass index; ASA, American society of anaesthesiology; HU, hounsfield unite; IQR, interquartile

range

Table 2. Comparison of perioperative findings and outcomes between supine PNL group and prone PNL group

Variables Supine Prone P value
Median operation time, (IQR), (min.) 101 (95-107) 135 (126-145) <0.001*
Intraoperative complications, n (%)

Bleeding 4(7.1) 3(6.1) 1.000&

Visceral injury (Clavien-dindo grade 3b) 0(0) 1(2.0) 0.467&
Median floroscopy time, (IQR), (s.) 32(23-41) 35 (24-40) 0.142*
Postoperative complications, n (%) 8(14.3) 6(12.2) 0.759%

Fever (Clavien-dindo grade 1) 3(5.3) 2 (4.0) 1.000&

Blood transfussion (Clavien-dindo grade 2)

SIRS (Clavien-dindo grade 2) 2(3.5) 2 (4.0 1.000&

Sepsis (Clavien-dindo grade 4a) 1(1.7) 2 (4.0) 0.597&
Median hemoglobine loss, IQR, g/dl 1(0.8-1.4) 1.1 (0.7-1.7) 0.867*
Hospitalization time + SD, days 39+0.8 3.7+038 0.594*
Median hospitalization time, IQR, days 4 (3-4) 4 (3-4) 0.594*
Control NCCT findings, n (%)

0.914#
Stone free 47 (83.9) 41 (83.6)
Residual stone 9(16.1) 8(16.4)

* Mann whitney U test
& Fischer-exact test
# Pearson chisquare test

SD, standart deviation; min., minutes; g/dl, gram/deciliter; NCCT, Non-contrast computerized tomography; IQR, interquartile range
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DISCUSSION

Percutaneous nephrolithotomy, which was first described in the prone position, is now frequently performed in the
supine and prone positions, although this may vary with the experience of the surgeon. While supine position stands
out for its shorter operation time and anesthesia tolerability, the prone position offers better access to multiple calices
(9). According to Kiiglikyang6z et al., the percentages of the supine and prone groups that were stone-free were 83.1%
and 81.1%, respectively (10). In a different study, Tokatli et al. found that the supine and prone groups had stone-free
rates of 85.1% and 87.3%, respectively (11). Comparing both positions during PNL, a systematic study found that the
frequencies of stone-free outcomes were comparable (2). Stone-free rates were 83.9% for supine and 83.6% for prone
groups in our sample. However, despite the similar stone-free rates observed in literature and our study, the potential
advantage of the supine position in accessing residual stones through endoscopic retrograde procedures may be an
alternative advantage. Victor A. Abdullatif et al. reported that endoscopy combined with retrograde intrarenal surgery
demonstrated higher stone-free rates compared to percutaneous nephrolithotomy alone (12).

A meta-analysis conducted by Keller et al. stated that surgical time was statistically significantly lower in the supine
group (13). With the decrease in surgical time, the absence of pressure on the thorax in the prone position makes
the supine position more preferable in terms of respiratory and cardiovascular functions. In a comparative study by
Tokath et al., no cardiovascular or respiratory complications were observed in either group following percutaneous
nephrolithotomy; however, it was reported that patients in the supine group had higher ASA scores (11). In our
sample, we didn't observe any cardiovascular and respiratory complications. This finding can be a comment about
that both positions are reliable in this regard.

Percutaneous nephrolithotomy, as one of the minimal invasive endourological surgical methods, is not devoid of
complications (14). Among the most common complications are infective complications, bleeding, and organ
injuries, which can lead to clinical conditions with mortality risk. While bleeding requiring transfusion is reported in
literature studies ranging from 1% to 34%, arteriovenous fistula in the postoperative period is reported around 1%
(15). In our study, 4% of patients required transfusion for bleeding, and no patient developed arteriovenous fistula.
The comparison of bleeding-related complication rates were similar in our sample. Our findings are consistent with
literature and support the safe application of both methods regarding bleeding.

Infective complications after percutaneous nephrolithotomy are reported between 2.4% and 40.4% (16). Factors such
as operation time, preoperative urinary infection, stone size, and positive stone culture are associated with infective
complications after percutaneous nephrolithotomy (17). In our study, the predominant infective complication
encountered in both groups was fever, and similar rates were observed between the groups. The high fever rates may
be attributed to the high rates of urinary infection in the patients in our sample. Considering the literature data and our
findings, we believe that the position in percutaneous nephrolithotomy is not a risk factor for infective complications.

During percutaneous nephrolithotomy, organ injury, a major complication, is most commonly observed in the colon,
pleura, liver, small intestine, duodenum, spleen, and gallbladder (18). Surgeon’s experience and preoperative imaging
contribute to reducing organ injury; however, it remains a significant clinical concern. While some studies in the
literature associate colon injury with the supine position, similar results have been reported in other series (19). Colon
perforation was observed one patient in our sample. Although this complication was observed in the prone position,
the sample size and statistical results are not sufficient to establish a clear association.

Our study has some limitations oriented from retrospective design.The inability to access intraoperative hemodynamic
parameters prevented us from comparing the groups based on these variables. Additionally, the sample predominantly
consisted of ASA 1 and 2 patients, limiting the evaluation of the safety of the positions in patients with comorbidities.
Another limitation is that the time to reach the stone, which is one of the parameters we could not reach due to the
retrospective design, and which could be taken into account in the evaluation of both surgical methods, could not be
obtained. However, our study contributes to the literature by showing that both positions are effective and reliable
and that the supine position related with shorter surgery time.
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CONCLUSIONS

In conclusion, both prone and supine positions can be effectively and safely utilized in percutaneous nephrolithotomy
with similar success rates and complication profiles. The supine position stands out because it shortens the surgical
time for the patient and the surgeon. Larger sample size studies are needed to evaluate both positions’ outcomes.
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OZET

Amac: Ureter tasi tedavisi sonrasi yerlestirilen JJ stent iliskili alt Griner sistem semptomlari hastalarin operasyon
sonrasl en ¢ok sikayet ettigi konular arasindadir. Bu semptomlari azaltmak icin bir ¢cok tedavi metodu denenmistir.
Balneoterapinin (spa tedavisi) JJ stentleriyle iligkili alt Griner sistem semptomlari Gzerindeki etkisini degerlendirmeyi
amacladik.

Gerec ve Yontemler: Tek tarafli Uireter tasi tedavisi yapilan ve Ureteral JJ stent yerlestirilen hastalar operasyon sonrasi
kontrol, tolterodin ve balneoterapi gruplari olmak lizere 3 gruba ayrildilar. Postoperatif 1. hafta ve 4. hafta Ureteral
Stent Semptom Skorlari 6l¢lldi. Analjezik tablet kullanim miktarlari kaydedildi.

Bulgular: Dordiinct hafta gruplar birbileri ile kiyaslandiginda tolterodin ve balneoterapi gruplarinin analjezik
kullanimi, Griner semptomlari, viicut agri skorlari kontrol grubuna gére daha disik tespit edildi (p<0,001). Gruplar
kendiiclerinde 1. ve 4. hafta kiyaslandiginda kontrol grubunda bir degisiklik yok iken diger gruplarda anlamli degisiklik
mevcuttu.

Sonuc: Bolge halkinin davranislarindan esinlendigimiz bu yazimizda balneoterapinin tedavisiz gruba gére anlamli
semptom iyilesmesi saglamasi ve diger medikasyonlar kadar iyi sonuglar vermesi bundan sonraki stireglerde hastalara
onerilebilecek kolay, diistik maliyetli, dlstik yan etkili bir tedavi metodu gibi gorilmektedir.
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ABSTRACT

Objective: Lower urinary tract symptoms related to the JJ stent placed after ureteral stone treatment are among the
issues that patients complain about the most after the operation. We aimed to assess the impact of balneotherapy
(spa treatment) on lower urinary tract symptoms associated with JJ stents.

Material and Methods: Patients who underwent unilateral ureteral stone treatment and ureteral JJ stent placement
were divided into 3 groups after the operation: Control, Tolterodin and Balneotherapy (spa treatment) groups. Post-
op 1st week and 4th week ureteral stent symptom scores were measured. Analgesic tablet usage amounts were
recorded.

Results: When the groups were compared to each other in the 4th week, analgesic using, urinary symptoms, body
pain scores of Tolterodin and Balneotherapy groups were found to be lower than the control group (p<0.001). When
the groups were compared between the 1st and 4th weeks, there was no change in the control group, but there was
a significant change in the other groups.

Conclusions:Inthisarticle, inspired by the behavior of the local people, we see that Balneotherapy provides significant
symptom improvement compared to the non-treatment group and gives as good results as other medications, as an
easy, low-cost, low-side-effect treatment method that can be recommended to patients in the future.

Keywords: balneotherapy, ureteral catheterization, lithotripsy

GIRIS

1967 yilindan beri kullanimda olan Ureteral stentler hidronefroz, idrar drenaji, darlik ve yaralanma gibi durumlarda
yaygin olarak kullanilmaktadir (1). Ozellikle treter tasi tedavisi icin yapilan ameliyatlarda siklikla kullanilan bu stentler
ates, urgency, dizliri, rezidi hissi, yan agrisi, suprapubik agr, idrar kacirma ve hemattiri gibi semptomlarla birlikte
gelir. Komplikasyonlar arasinda hastalarin énemli bir ylizdesinde ates, enkrustasyon, migrasyon, stenoz ve cinsel
islev bozuklugu yer alir (2-4). Hastalarin yaklasik %80'inde stent yerlestirme sonrasinda alt triner sistem semptomlari
(AUSS) gériiliir ve bu da yasam kalitelerini etkiler (2).

Cerrahi sonrasi Ureteral stentlere bagli semptomlarin hafifletiimesi icin mihendislik alaninda cesitli calismalar
yapilmistir. Bu ¢alismalar stent materyalinin degistirilmesi veya analjezik maddelerle kaplanmasi gibi secenekleri
arastirmistir (5). Ek olarak arastirmalar, alfa blokorlerin, antikolinerjiklerin ve beta-3 agonistlerin de stentle iliskili
semptomlari azaltabildigini gostermistir (6,7).

Kokleri Roma imparatorlugu’na kadar uzanan ve bir kaplica tedavisi tiirii olan balneoterapi de potansiyel bir tedavi
secenedi olarak arastirnimaktadir (8). ‘Balneoterapi’ ve ‘kaplica tedavisi’ terimleri birbirinin yerine kullanilabilir ve
Latince banyo anlamina gelen ‘balneum’ kelimesinden tiremistir (9). Bu terapi, saghkl yasam, kronik hastalik tedavisi,
agri giderme, rahatlama ve erkeklerde AUSS icin potansiyel olarak yeraltindaki dogal sicak maden sularinin kullanimini
icerir (10). Ancak bildigimiz kadaryla literatiirde balneoterapinin (spa tedavisi) JJ stentlerine bagl AUSS (izerindeki
etkisini degerlendiren bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu calismanin amaci lreterde JJ stentlerine bagl AUSS iizerine
balneoterapinin etkisini arastirmaktir.

GEREC VE YONTEMLER
Prospektif, kontrolli, tek kor, tek merkezli bu ¢alisma icin etik kurul onayi alindi (onay numarasi: 2024-02.17). Tim
hastalardan katilmadan 6nce yazili bilgilendirilmis onamlari alindi.

Calismada 2024 yilinda tek tarafli endoskopik ureter tas tedavisi (EUTT) uygulanan, 20-65 yas araliginda, rezidii kalkdil
kalmayan ve cerrahi islem sonunda Ureteral JJ stent takilan hastalarin verileri prospektif olarak toplandi. Bu hastalar
benzer yas gruplarina, benzer cinsiyetlere, benzer tas boyutlarina ve lokalizasyona sahip gruplar olmak uzere 1:1
oraninda basit randomizasyon teknigi ile G¢ gruba ayrildi: Kontrol, Tolterodin ve Balneoterapi gruplari. Hastalarin
demografik ve klinik verileri kaydedildi.
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Figiir 1. Calismaya katilan hastalarin akis grafigi

Bahsedilen JJ stenti disinda stent kullanilanlar, cift tarafli Greteral JJ stent yerlestirilmis olanlar, ameliyat sonrasi
rezidiiel tas olanlar, birinci ve ikinci takipte idrar yolu enfeksiyonu olanlar, dnceden var olan norojenik mesane
sendromu, interstisyel sistit, asiri aktif mesane hastalari calismaya dahil edilmedi. Kronik prostatit veya kronik pelvik
agri sendromu ve iyi huylu prostat hiperplazisine bagl AUSS olan hastalar da calismaya dahil edilmedi. Urolojik cerrahi
gecirmis olanlar, nérolojik veya psikiyatrik hastalik 0ykusu olanlar, daha 6nce alfa bloker veya antikolinerjik kullananlar,
kardiyak nedenlerden dolayi antikolinerjik ve balneoterapi dnerilmeyen hastalar calismaya dahil edilmedi. Figr 1 akis
semasini 6zetlemektedir.

Onerilen tedaviyi rutin olarak uygulamayan, takibini tamamlamayan veya yan etki nedeniyle antikolinerjik ilac
kullanamayan hastalar son degerlendirmede dikkate alinmadi.

Calismada Ureteral Stent Semptom Anketi (USSQ) kullanildi (11). USSQ, Uireteral stentli bireylerin yasadigi semptomlari
altialanda 6l¢mek tizere tasarlanmistir: Giriner semptomlar, agri, cinsel saglik, genel saglik, is performansi ve ek sorunlar.
Alt basliklar degisen minimum ve maksimum degerlere sahip olup, puanlar arttikca semptom siddeti de artmaktadir.
Genel skor, stentle iliskili semptom siddetinin bir gostergesi olarak hizmet eder. Bu calismada USSQ anketinin Tanidir
ve arkadaslari tarafindan Tirkge valide edilmis formati kullanildi (12).

Hastalar gruplara ayrilmadan once, JJ stente bagh semptomlarin belirginlestigi postoperatif birinci haftada USSQ-T
formlan dolduruldu. Daha sonra hastalar lic gruba ayrildi: Kontrol, Tolterodin ve Balneoterapi. Kontrol grubuna
herhangi bir tedavi verilmedi, Tolterodin grubuna glinde 4 mg Tolterodin (SR) verildi ve Balneoterapi grubuna haftada
U¢ kez yarnim saat ile bir saat arasinda balneoterapi'ye (spa tedavisi) gitmesi sdylendi. Bolge kaplica suyu 40-42 derece
hamam ve havuzlarina sahip olup, hastalarin havuz icerisindeki gecirdikleri siirenin 5-15 dk arasinda oldugu teyit
edildi. Ameliyat sonrasi 4. haftada stentlerinin cekilmesi icin kontrole geldiklerinde bu zamana kadar kullandiklari
analjezik ilac (deksketoprofen 25 mg) sayilari kaydedildi. USSQ-T anketi JJ stentin ¢ikarilmasindan 6nce dolduruldu ve
tekrar kaydedildi.

Cerrahi Prosediir

Tek tarafli Ureter tasi olan hastalara, 6.0/7.5 Fr ince sert Ureterorenoskop yardimiyla lazer kullanilarak tam parcalanma
uygulandi. 4,8 Fr, 24 cm’lik bir polituretan JJ stent yerlestirildi ve her iki ucun yerinde oldugu dogrulandi. JJ stentin 28
guin yerinde kalmasi planlandi ve hastalar operasyonun ardindan birinci giin taburcu edildi. Ureter cerrahisini takiben
JJ stentine bagh semptomlar yedinci glinden itibaren anlamli derecede arttigi icin semptomlari arastirmak amaciyla
hastalar yedinci ginde ilk kontrole ¢agirildi (13).

istatistiksel Yontem
istatistiksel sonuclar SPSS 21.0 versiyonu (Chicago, IL, ABD) kullanilarak analiz edildi. Veriler ortalama + ortalamalarin
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standart hatalar olarak sunuldu. G-power analizi Cohen standartlarina gére orta diizeyde bir etkiyle (d=0,5), a :
0,05 (%95 gliven) hata dizeyi B: 0,80 giicle gerceklestirildi. Analiz sonuclarina gore her gruptan 50 6rnek alinmasi
calismanin istatistiksel olarak anlamli olmasi icin yeterli oldugu tespit edildi. U¢ grup arasindaki farklari belirlemek.
Kontrol, Balneoterapi (kaplica tedavisi) ve tolterodin gruplarinin 1. hafta ve 4. hafta USSQ-T puanlarini karsilastirmak
icin eslestirilmis ornek t-testleri yapildi. Kontrol ve tedavi gruplari arasindaki USSQ puanlarini karsilastirmak icin
Wilcoxon testi kullanildi. Gruplar tek yonll varyans analizi kullanilarak karsilastirildi ve post hoc analiz Tukey testi
kullanilarak yapildi. Gruplar arasinda karsilastirma yapmak icin bagimsiz érneklem t-testleri kullanild. istatistiksel
anlamlilik, 0,05'ten kuglk bir P degeriyle gosterildi.

BULGULAR

Galismayaklinigimizde gerceklestirilen 180 Uretertasiameliyatidahil edildi. Yedihasta, calismaninilk degerlendirmesine
katilmak istemedikleri icin degerlendirmeye alinmadi (Uc hasta seyahat plani nedeniyle calismadan cekildi, diger iki
hasta maddi kaygilar belirtti, iki hasta ise calisma onam formunu imzalamayarak katiimayi reddetti).

Arastirmanin son dederlendirme asamasinda (dordiincl haftada) anketi doldurmasiistenen bes katimci, gelmemeleri
nedeniyle drneklemden gikarildi.

Takibinin dordiincu haftasindan dnce 2 hasta tolterodin intoleransi nedeniyle degerlendirmeye alinmadi (Hastalardan
biri yeni gelisen akut idrar retansiyonu, bir hasta ise yeni olusan siddetli kabizlik nedeniyle). Ayrica Ui¢ hasta da kaplica
tedavisini istenilen diizende yapmadiklari icin son degerlendirmeye alinmadi. (iki hastada idrar yolu enfeksiyonu, bir
hastada hematiiri nedeniyle). Son degerlendirmede kontrol, tolterodin ve spa grubundaki hasta sayisi sirasiyla 53, 56
ve 54 idi (Figlr 1).

Ortalama yas (p=0,614), cinsiyet (p=0,081), viicut kitle indeksi (p=0,277), tas boyutu (p=0,374, p=0,112), tasin tarafi
(p=0,43) ve tasin yeri (p= 0.201) U¢ grup arasinda benzerdi. Cinsiyet veya taraf dagiliminda herhangi bir farkhlk yoktu.
Hastalarin demografik ve klinik verileri Tablo 1'de gésterilmektedir.

Postoperatif 1.hafta kontrole ulasan hastalarin USSQ-T skorlari kaydedildi. U¢ grubun USSQ-T skorlari ile giinliik alinan
deksketoprofen (25 mg) tablet sayisi arasinda anlamli bir fark yoktu (p = 0,621, p = 0,102).

Tablo 1. Demografik ve Klinik Ozellikler, Std ht: Standard hata, VKI: Viicut Kitle Endeksi

Kontrol Tolterodin
n=54 n=56

Yas (y) (Ort + Std ht) 48,7 £1,6 46,1 +£1,2 475+ 1,4 p=0.614
Cinsiyet (Erkek/Kadin) 34/20 38/18 37/16 p=0.081
(% Erkek) %62,9 %67,8 %69,8
VKi (kg/m2) (Ort + Std ht) 28,7+0,7 274+0,5 28,1+0/4 p=0.277
Tas Boyutu genislik/uzunluk (mm) 9,6+0,3 9,4+0,5 9,31£0,2 p=0.374
(Ort + Std ht) /10,8+0,4 /11,1£0,5 /11,4£0,3 p=0.112
Tas tarafi (Sag/Sol) 26/28 26/31 28/25 p=0.43
(% Sag) %48,1 %45,6 %52,8
Tas Lokalizasyonu 21/13/20 25/13/18 22/14/17 p=0.201
(Proksimal/Orta/Distal) (%Sirayla) % 39/%24/%37 %45/%23/%32 %42/%26/%32

Gruplardaki hastalarin 1. ve 4. hafta USSQ-T skorlan karsilastirildi. Tedavi almayan kontrol grubunda ilk ve son test
puanlari arasinda anlaml bir fark yoktu (p = 0,67). Tolterodin ve balneoterapi gruplarinda tedavi sonrasi 1. hafta ve 4.

hafta skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. P degerleri sirasiyla 0,001 ve 0,004 idi (Tablo 2).




ENDOUROLOGY
BULLETINgz0" "

Endourol Bull. 2024;16(3):91-98. doi: 10.54233/endourolbull-1517384

Tablo 2. USSQ-T skorlari ve 1. ve 4. Haftanin Paired sample t-tests sonuglari

USSQ-T Skoru USSQ-T Skoru USSQ-T Skoru 1. ve 4. Hafta
1. Hafta 4. Hafta Karsilastirilmasi (p)
Kontrol 87.6+48 83.7+5.1 0.67
Tolterodin 85.1+3.1 67.3+43 0.001
Spa 86.9+5.0 67.4+39 0.004

Tablo 3. Gruplarin USSQ-T skorlarinin Post hoc analizinde Analjezik Kullanimi, Uriner Semptomlar ve Viicut Agrisi
Skorlari icin Kontrol grubu ile Tolterodin grubu arasinda ve Kontrol grubu ile Spa grubu arasinda anlamli istatistiksel
sonuclaridir (p<0.001), Std ht: Ortalamanin standart hata degeri

(Oralama * Std ht.) Kontrol Tolterodin Spa Anova (p) Post Hoc(p)
Analjezik Kullanimi (adet/giin) 40+ 1.1 2.8+.89 26+.9 <.001 <.001
Uriner Semptomlar 28.1+27 224+1.7 236+1.9 <.001 <.001
Vicut Agrisi 206+28 141+ 9 13+15 <.001 <.001
Genel Saglik 15.1+26 13.8+2.2 134+27 .096

is Performansi 9.1+£1.5 70+£1.3 82+ .4 .340

Cinsel Fonksiyonlar 45+1.2 39+1.7 3.7+1.1 227

Diger Problemler 6.3+20 6.1£15 55+£3 .601

Dordilinci haftada kontrol, tolterodin ve balneoterapi gruplar arasinda USSQ-T puanlarinda genel saglik, is
performansi, cinsel fonksiyon ve diger sorunlar agisindan anlamli bir fark bulunmadi (p degerleri: 0,096, 0,340, 0,227
ve 0,601). Analjezik kullanimi (glinliik doz sayisi), Uriner semptomlar ve viicut agrisi skorlari tolterodin ve balneoterapi
(spatedavisi) gruplarinda kontrol grubuna gore daha diistiktii (p < .001). Tablo 3'te gruplarin puanlarn 6zetlenmektedir.

Kontrol grubunun giinliik ortalama analjezik tablet tliketimi 4,0 + 1,1 iken, tolterodin ve balneoterapi gruplarinda
sirastyla 2,8 + 0,89 ve 2,6 + 0,9 idi. Kontrol grubunda ortalama 28,1+2,7 Uriner semptom goruliirken, tolterodin
grubunda 22,4+1,7, balneoterapi (spa tedavisi) grubunda ise 23,6+1,9 bulundu. Viicut agrisi skorlari kontrol grubunda
20,6+2,8, tolterodin grubunda 14,1£0,9, balneoterapi grubunda ise 13+1,5 olarak belirlendi. Figlir 2'de gruplarin
puanlarinin grafiksel gosterimi yer almaktadir.
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Figiir 2. Hastalarin 4. Hafta USSQ-T skorlarinin dagilimi
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Tolterodin grubunda 12 hastada agiz kurulugu, 7 hastada kabizlik, li¢ hastada bas donmesi ve iki hastada bulanti gibi
yan etkiler gorildi. Balneoterapi (spa tedavisi) grubunda 4 hastada tiim tedaviler sonunda isi ve sivi kaybina bagli
ortostatik hipotansiyon komplikasyonu gelisti. Flushing ve tasikardi semptomlari ikiser hastada ortaya cikti; ancak
tedavi sonlandirildiktan sonra bu komplikasyonlar devam etmedi.

TARTISMA

Ureteral stentin neden oldugu agrinin iki nedeni éne siiriilmiistiir: Ureterdeki refli dnleme mekanizmasinin devre
disi kalmasi ve irritasyona bagli olarak lireter ve mesane spazmlarina neden olmasi (14,15). Bu nedenle JJ stentine
bagl AUSS'yi 6nlemeye yonelik stratejilerin gelistirilmesi 6nemlidir. Bu calismada Balneoterapinin (kaplica tedavisi) bu
semptom ve sikayetleri 5nemli 6lctide azalttigr bulunmustur.

Semptom onleyici tedavi 6ncesi ayni dagihmi saglamak icin ¢alismaya katilan gruplar yas, cinsiyet, tas boyutu ve tas
diizeyi agisindan eslestirildi. Dérdiincl haftanin sonunda kontrol grubunun USSQ-T alt baslik puanlarinda baslangi¢
degerlerine gore anlamli bir farkllik gézlenmedi. Bu durum JJ stentlere bagh semptomlarin tedavi olmaksizin
kendiliginden gerilemedigini distiindiirmektedir. Diger tedavi alan gruplarda onceki puanlara gore daha dusik
puanlar alinmasi da bunu géstermektedir.

JJ Stentler hastalarda agn ve idrar semptomlarina neden olabilir. Tedavi edilen gruplarda kontrol grubuyla
karsilastinldiginda semptomlarda kayda deger bir azalma goérildi. Tolterodin ve Balneoterapi semptomlari azaltmada
benzer etkinlik gosterdi. Genel saglikta, is performansinda veya cinsel performansta anlamli bir iyilesme goriilmezken,
diger gruplarda semptomlar kontrol grubuna gére gerileme egilimindeydi.

Ureter tasi ameliyatlari genellikle kisa siirer ve hastalar sadece bir giin hastanede kalir. Daha sonra bircok hasta kolik
agnisi yasar ancak normal faaliyetlerine devam edebilir. Bununla birlikte, bazilar JJ stentlerle ilgili, ciddi olabilen
semptomlarla karsilasabilmektedir. Kateterizasyon suresini kisaltmak, agn kesici ve diger ilaclar icin recete saglamak
bu semptomlarin yonetilmesine yardimci olabilir. Bu yaklasim yalnizca hasta sonugclarini iyilestirmekle kalmaz ayni
zamanda uygun maliyetlidir.

Galismanin hastalari Balneoterapi icin belli araliklarla spa (kaplica) merkezine gittiler, ancak evde sicak duslar ve kiivet
banyolariyla benzer semptomlarin hafifletiimesinin saglanabilecegini disiinmekteyiz. Bu yontem tedavinin yan
etkilerini ortadan kaldirir ve uygun maliyetlidir. Evde tedavinin rahat olmasi icin hastalara, 6zellikle semptomlarin
alevlendigi donemde daha sicak dus almalari 6nerilebilir.

Su anda JJ stent semptomlarini azaltmaya ydnelik kesin bir bilgi bulunmamaktadir. Yavuz ve ark. (16) alfa blokerlerin
ve mirabegron’un plaseboya kiyasla triner semptomlari iyilestirdigini ve analjezik kullanimini azalttigini gosterdi. Lim
ve ark. Ureteral stent takilmasi sonrasinda tamsulosin ve solifenasin ile obstriktif ve irritatif semptomlarda anlamli
iyilesme gosterdiler (17). Benzer sekilde Park ve ark. alfa blokerler ve tolterodin ile plaseboya kiyasla daha diisiik Griner
semptom ve viicut agrisi skorlari bulmuslardir (6). Calismamizda tolterodin SR tabletleri plaseboya kiyasla semptomlari
iyilestirmis ve analjezik kullanimini azaltmistir. Balneoterapi antikolinerjik tedaviye benzer semptom iyilesmesi
gosterdi. Avrupa Uroloji Kilavuzlari, antikolinerjik tedavinin, agiz kurulugu, kabizlik, iseme giicliikleri, nazofarenjit
ve bas donmesi gibi yan etkilerini listelemektedir; bunlar bizim ¢alismamizda da bulunmustur (18). Farkh yan etkiler
gorllse de antikolinerjik grupta Balneoterapi grubuna gore daha az komplikasyon gozlendi.

Péyhénen ve arkadaslar, Finlandiya toplumunda sauna sikhigi davranisi ve AUSS (zerine yaptiklan calismada,
miksiyon sonrasi rezidi hissinin sauna aliskanliklariyla olumlu yonde iliskili oldugunu bulmuslardir (19). Literattrde
sauna aliskanliklari ve AUSS ile ilgili az sayida makale bulunmaktadir. Makalemiz bu konuyu degerlendiren ilk calismayi
icermekte olup, bu alanda gelecekte yapilacak ¢alismalara yol gosterici olacaktir.

Balneoterapi seans sikligi (haftada bir, iki veya li¢c kez veya daha fazla) ile AUSS arasindaki baglantiyi arastiran bir
calismada U¢ veya daha fazla terapi uygulanan grupta bazi parametrelerde daha fazla iyilesme bildirilmistir. Bu
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calismaya dayanarak balneoterapi grubumuzun tedavi suirelerine karar verdik (19). Ancak en uygun seans siiresinin
belirlenmesi daha fazla arastirma gerektirir. Bu calisma ayni zamanda balneoterapinin AUSS (izerinde uzun vadeli (5
ve 10 yil) bir etkisinin olmadigini da gostermistir (19). Calismamizda 4. haftada USSQ-t skorunu kullanarak nihai tedavi
yanitini degerlendirdik.

Kaplica tedavisinin hastaliklar ve rahatsizliklar Gzerindeki etkilerinin altinda yatan kesin mekanizma, gesitli yollarin rol
oynadigi disiinilmesine ragmen hala tanimlanamamistir. Bir teoriye gore, terapoétik etkinin kaynaginin nitrik oksit
(NO) biyoaktivitesindeki artisla iliskili olduguna inanilmaktadir (20). Tadalafil'in AUSS tedavisinde de dogrulayici etkiye
sahip olduguna inaniimaktadir. Ancak daha dnce de belirtildigi gibi etki mekanizmasinin ne oldugu konusunda net bir
fikir birligi yoktur. Fizyolojik etkilerinin yani sira psikolojik etkilerinin de olabilecegi g6z ardi edilmemelidir.

Calismamizin kisitlihdi hasta grubunun 60 yas alti kisilerle sinirli olmasidir. AUSS prevalansinin yasla birlikte artmasi
sonuclari etkilemis olabilir. Saglanan tedavinin yalnizca stentle iliskili semptomlari azaltmakla kalmayip ayni zamanda
dnceden var olan AUSS semptomlarini da degisen oranlarda iyilestirdigini belirtmek énemlidir.

SONUC

Ureter tasi operasyonu sonrasi JJ stentlere ait semptomlar cogu durumda operasyonun éniine gecebilmektedir.
Antikolinerjikler, alfa blokerler ve analjezikler bu semptomlarda azalma saglar, ancak etkinlikleri farklihk gosterir
ve her birinin dezavantajlan vardir. Yerel halkin uygulamalarindan esinlenerek yola ¢iktigimiz bu calismamizda,
balneoterapinin stentle iliskili semptomlari etkili bir sekilde hafifletebilecedini 6ne siirmekteyiz. Bu tedaviyi evde
uygulayarak daha erisilebilir halde, daha az yan etki ve daha disiik maliyetle stent iliskili semptom azaltilmasi
saglanabilir.

Cikar Catismasi: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi olmadigini beyan etmislerdir.

Finansal Aciklama: Bu ¢alisma icin herhangi bir maddi destek alinmamistir.

Etik Kurul: Bu calisma icin Sivas Cumhuriyet Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay alinmistir. Karar
numarasi: 2023-07/02, Tarih: 20.07.2023).

Bilgilendirilmis Onam Beyani: Tim katilimcilardan bilgilendirilmis oanm formu alinmistir.
Yazar Katkilari: IEE; Analiz ve makalenin yazilmasi-orjinal taslak hazirlanmasi, AS; degerlendirme ve diizenleme., AA,

HS; degerlendirme ve diizenleme, AQ; konsept tasarimi, degerlendirme ve diizenleme.
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Can the Neutrophil/Lymphocyte Ratio and Platelet/Lymphocyte Ratio Be
Used to Predict the Risk of Ureteral Stricture Following Ureteroscopy?

Ureteroskopi Sonrasi Ureter Darligi Gelisme Riskini Ongérmede Nétrofil/Lenfosit Orani ve
Platelet/Lenfosit Orani Kullanilabilir Mi?
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OZET

Amac: Bu calismanin amaci daha 6nce endoskopik Ust Uriner sistem cerrahisi geciren hastalarda treter darligi veya
zor/siki Ureter gelisim riskini 6Gngérmede, notrofil/lenfosit orani (NLO) ve platelet/lenfosit orani (PLO)'nin etkinligini
arastirmaktir.

Gerecg ve Yontem: Bu gozlemsel calisma Nisan 2022 ile Nisan 2023 tarihleri arasinda Samsun Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Uroloji Klinigi'nde yapilmistir. Calismaya daha 6nce endoskopik tist Giriner sistem cerrahisi geciren 130 hasta
alinmistir. Hastalar tireter darhigi olanlar (Grup 1) ve olmayanlar (Grup 2) olmak lizere iki gruba ayrilmistir. Ureter darlig
tanisi direk endoskopik olarak veya retrograd piyelografi ile konulmustur. Gruplarin sosyodemografik 6zellikleri, klinik
verileri, NLO ve PLO degerleri karsilastiriimistir.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi Grup 1'de 49,89 + 14,40 ve Grup 2'de 48,92 * 14,60 yil olarak
bulundu (p = 0,704). Viicut kitle indeksi, cinsiyet, hidronefroz, komorbidite acisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark izlenmezken; tas diistirme Oykisu ve gecirilmis operasyon sayisi acisindan anlamli fark izlendi (sirasiyla p =
0,001 ve p <0,001). Gruplarin NLO degeri sirasiyla 2,62 (0,75-9,18) ve 2,29 (0,80-6,67); PLO degeri 136,57 (55,02-475,45)
ve 118,66 (37,50-244,17) olarak bulundu. Her iki deger karsilastirildigi zaman gruplar arasinda fark izlenmedi (sirasiyla,
p=0,139 ve p =0,076).

Sonuc: Calismamizda NLO ve PLO degerleri Ureter darligi olan grupta daha ylksek tespit edilmesine ragmen bu
yukseklik istatistiksel olarak anlaml bulunamamistir. Bizim ¢alismamiza goére daha 6nce endoskopik Ust Griner sistem
cerrahisi geciren hastalarda Ureter darligi gelismesini 5ngérmede NLO ve PLO degerlerinin etkisi yoktur.

Anahtar Kelimeler: Greter darlig, zor/siki Greter, nétrofil/lenfosit orani, platelet/lenfosit orani
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to investigate whether the neutrophil/lymphocyte ratio (NLR) and platelet/
lymphocyte ratio (PLR) can be used to predict the development of ureteral stricture or difficult ureter in patients who
had previously undergone endoscopic upper urinary tract surgery.

Materials and Methods: This observational study was performed between April 2022 and April 2023 at the
Samsun Training and Research Hospital Urology Department, Turkiye. One hundred thirty patients who had
undergone prior endoscopic upper urinary tract surgery were included. These were divided into two groups, with
(Group 1) and without (Group 2) ureteral stricture. The diagnosis of ureteral stricture was based on direct endoscopy
or retrograde pyelography. The groups’socio-demographic characteristics, clinical data, and NLR and PLR values were
then compared.

Results: The patients’ mean ages were 49.89+14.40 years in Group 1 and 48.92+14.60 in Group 2 (p = 0.704). No
statistically significant differences were observed between the groups in terms of sex, body mass index, or comorbidity.
However, significant differences were determined in terms of passage of kidney stones and numbers of surgical
procedures performed (p = 0.001 and p <0.001, respectively). The groups’ NLR values were 2.62 (0.75-9.18) and 2.29
(0.80-6.67), and their PLR values were 136.57 (55.02-475.45) and 118.66 (37.50-244.17), respectively. The differences
between the groups were not statistically significant (p = 0.139 and p = 0.076, respectively).

Conclusion: Although NLR and PLR values were higher in the group with ureteral stricture in this study, that elevation
was not statistically significant. The results show that the evaluation of NLR and PLR values are not useful in predicting
ureteral stricture in patients who have previously undergone endoscopic upper urinary tract surgery.

Keywords: ureteral stricture, difficult ureter, neutrophil/lymphocyte ratio, platelet/lymphocyte ratio

INTRODUCTION

Ureterorenoscopy (URS) is a method used for diagnostic and therapeutic purposes in upper urinary tract pathologies
such as tumors, ureteral structure, hematuria, and renal and ureteral stones (1). URS has many complications, and
one of the most feared complication is ureteral stricture (2). The reported prevalence of ureteral stricture as a
severe complication of URS in the literature ranges widely, from 0.2% to 24% (3). In addition to URS, any ureteral
instrumentation can also result in stricture (4). Other conditions than ureteral stricture may also make it difficult to
advance the ureteroscope along the ureteral lumen (5). This is defined as difficult ureter in the literature (6).

An inflammatory process lies at the basis of the physiopathology of both ureteral stricture and difficult ureter (3,6).
The neutrophil/ lymphocyte ratio (NLR), defined as the ratio between absolute neutrophil and lymphocyte counts,
and the platelet/lymphocyte ratio (PLR), calculated by dividing the platelet count by the lymphocyte count, are
simple and effective markers reflecting an imbalance in inflammatory cells (7,8). NLR and PLR values may therefore be
useful markers in predicting this.

We conclude that insufficient information is available concerning the prediction of unsuccessful upper urinary tract
surgeries. In the light of the incidence of pre-stenting, the need for a second endoscopic surgical intervention session,
and complications associated with interventions directed toward stricture, a preoperative biomarker is needed in
order to be able to predict the risk of ureteral stricture and a difficult ureter. The purpose of this study was to evaluate
the usefulness of NLR and PLR values in predicting the risk of ureteral stricture and/or difficult ureter development in
patients who had previously undergone URS and developed stricture or difficult ureter.

MATERIALS AND METHODS

Patients and Method

Following the receipt of Ondokuz Mayis University Medical Faculty local ethical committee approval (no.
OMUKAEK-2022/235), this observational, prospective study was performed among patients undergoing URS for
diagnostic or therapeutic purposes between April 2022 and April 2023 in Samsun Training and Research Hospital.
The inclusion criteria were as follows:
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e Ageover 18,

e A history of endoscopic upper urinary tract surgery (URS, retrograde intrarenal surgery (RIRS), JJ stent placement
etc.) or of any ureteral instrumentation,

o In the case of the study group, the detection of ureteral stricture or difficult ureter by means of direct endoscopic
visualization or retrograde pyelography (RGP),

e In the control group, the detection of a normal ureteral lumen at direct endoscopic visualization.

The exclusion criteria were:

e The presence of ureteral stricture or difficult ureter with no history of urological endoscopic upper urinary tract
surgery,

e The presence of preoperative JJ stents,
e Ahistory of iatrogenic ureteral trauma associated with urological, gynecological, colorectal, or oncological surgery,

e The presence of oncological, gynecological, or colorectal malignancy (due to suspicion that the tumor might cause
stricture through direct invasion),

e Receipt of radiotherapy to the abdominopelvic region,
e The presence of anatomical abnormality in the ureter (such as bifid ureter, ectopic orifice, and ureterocele),

e The presence of active infection, liver failure, or oncological, rheumatic, or hematological disease and use of steroids
or contraceptive-type drugs (since these might affect the immune system and alter the NLR and PLR values).

The sizes of the study and control groups were determined using power analysis conducted before the research
using G-Power software. The analysis revealed that with an effect size of 0.05, a 0.05 and 1-3 (power) 0.80, at least 64
members of each group would be required in order to determine a difference of 1.63 in the NLR in the independent
groups t test to be applied for comparing mean values in patient groups with and without ureteral stricture.

One thousand thirty patients were evaluated for the study in our clinic, a regional reference center for endoscopic
ureteral and kidney stone surgery, and 130 consecutive patients meeting the study criteria were enrolled. These
were equally divided into a group developing ureteral stricture of difficult/tight ureter following URS (Group 1) and a
control group with no such development (Group 2).

Ureteral stricture or difficult ureter were diagnosed either by means of direct visualization by experienced
endourologists using a ureteroscope (Figures 1a and 1b) or by intraoperative RGP (Figures 1c and 1d). Preoperative
hydronephrosis as graded using the classification system recommended by the Society for Fetal Urology (9). Under
that classification, grade 0 describes a non-dilated pelvis with no change in renal parenchyma thickness. A mildly
dilated pelvis is present in Grade 1, although the calyces are normal. In Grade 2, the pelvis is dilated together with
a few calyceal dilatations. In Grade 3, the pelvis and all calyces are equally dilated, and the renal parenchyma is
normal. Parenchymal loss is present in Grade 4. The Clavien-Dindo grading system was employed in the evaluation of
postoperative complications (10). Complete blood count values one day before surgery were used in the calculation
of NLR and PLR values. NLR was calculated by dividing the absolute neutrophil count by the absolute lymphocyte
count, and PLR by dividing the absolute platelet count by the absolute lymphocyte count.

Socio-demographic and clinical data, stone passage history, NLR and PLR values, and complication rates were
compared between the two groups.
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Figure 1. Diagnostic methods for ureteral stricture (a, b: Direct endoscopic visualization; ¢, d: Retrograde pyelography.
Arrow: Stricture line)

Surgical Technique

Endoscopic upper urinary tract surgery was performed with the patient in the lithotomy position under general or
spinal anesthesia using an 8 Fr rigid ureteroscope (4 Fr-8 Fr Single Channel Ureteroscope, Karl Storz, Germany). A
hydrophilic guidewire was advanced to the renal collecting system under endoscopic control through the ureteral
orifice. The ureteroscope was passed through the orifice using the hydrophilic guidewire with endoscopic assistance.
RGP was performed in cases in which the lower and middle parts of the ureter could not be passed due to stricture.
Ureteral stricture was diagnosed in patients with no or only partial passage of contrast material to the proximal part at
RGP. An 8 Fr nephrostomy catheter was installed in patients with complete ureteral stricture, while a 4.8 or 6 Fr JJ stent
was inserted in cases with partial contrast material passage and which were suitable for JJ stent placement. Patients
with partial passage of contrast material observed at RGP but who were not suitable for JJ stent placement first
underwent laser endoureterectomy (single flex holmium laser fiber, Dornier MedTech, Germany) or ureteral balloon
dilatation using a 270 um holmium YAG laser, after which a 4.8 Fr JJ stent was installed.

A difficult ureter was suspected if the rigid URS did not permit upward passage in the ureteral lumen or was unable to
progress to the proximal part of the relatively narrow ureteral segment. The procedure continued in these cases with
the application of active dilatation using a second guidewire or with balloon dilatation with an appropriate dilatator.
If the URS could not be advanced proximally despite all these manipulations, passive dilatation was performed with
the insertion of a 4.8 Fr JJ stent.

Statistical Analysis

The study data were analyzed on SPSS version 23.0 software (Statistical Package for Social Sciences - IBM Corp.,
Armonk, NY, USA). Categorical variables were presented as number and percentage, distributions were compared
using the chi square test. The normality of distribution of numerical variables was examined using the Kolmogorov-
Smirnov or Shapiro-Wilk tests. Normally distributed data were compared using Student’s t test and were expressed as
mean * standard deviation. Non-normally distributed data were compared using the Mann-Whitney U test and were
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expressed as median values (interquartile range, 25% - 75%). P values <0.05 were regarded as significant in statistical
comparisons.

RESULTS

One hundred thirty patients, 86 (66.15%) of whom were men, were enrolled in the study. Men constituted 40 of the
patients in Group 1 (61.5%) and 46 (70.8%) of those in Group 2 (p = 0.266). Mean ages were 49.89 + 14.40 years in
Group 1 and 48.92 + 14.60 in Group 2 (p = 0.704). Diabetes mellitus was present in seven (10.8%) patients in Group 1
and 12 (18.5%) of those in Group 2 (p = 0.214). The patients’ body mass indices were 24.71 + 2.85 kg/m?in Group 1 and
24,07 + 2.86 kg/m?in Group 2 (p = 0.204). Growth in preoperative urine culture was present in one (1.5%) in Group 1
and five (7.7%) in Group 2 (p = 0.095).

Histories of surgery with URS were present in 87.6% of the patients in Group 1, of RIRS in 6.2%, and of URS/RIRS +
percutaneous nephrolithotomy in 6.2%. The equivalent figures in Group 2 were 72.3%, 21.5% and 6.2% (p = 0.038).
In addition, 90.8% of the patients in Group 1 and 66.8% of those in Group 2 had undergone one endoscopic surgical
procedure (p = 0.001). Histories of passage of kidney stones were present in 34 (52.3%) patients in Group 1 and 13
(20%) patients in Group 2 (p <0.001). Hydronephrosis was present in 67.7% of the patients in Group 1 and 50.8% of
those in Group 2 (p = 0.05). No differences were observed between the groups in terms of the time elapsed since the
latest operation, histories of shockwave lithotripsy, or serum creatinine values.

NLR values were 2.62 (0.75 - 9.18) in Group 1 and 2.29 (0.80 - 6.67) in Group 2 (p = 0,139). PLR values were 136.57 (55.02
- 475.45) in Group 1 and 118.66 (37.50 - 244.17) in Group 2 (p = 0.076). Although both NLR and PLR were higher in
Group 1, that elevation was not statistically significant. The groups’ socio-demographic, clinical, and laboratory data
are summarized in Table 1.

Table 1. The groups’ sociodemographic characteristics and clinical and laboratory data

Variables Group 1 Group 2 p
(n=65) (n=65)
Age (year, mean * SD) 49.89 + 14.40 48.92 £ 14.60 0.704
Female sex (n, %) 25 (%38.5) 19 (%29.2) 0.266
Comorbidity (n, %)
Diabetes mellitus 7 (10.8%) 12 (18.5%) 0.214
Hypertension 25 (38.5%) 19 (29.2%) 0.266
Body mass index (kg/m? mean + SD) 2471+285 24.07 +2.86 0.204
Type of surgery undergone (n,%)
Ureterorenoscopy 57 (87.6%) 47 (72.3%) 0,038
Retrograde intrarenal surgery 4 (6.2%) 14 (21.5%)
Others 4 (6.2%) 4 (6.2%)
Number of operations performed (n, %)
1 59 (90.8%) 43 (66,2%) 0.001
>2 6(9.2%) 22 (33.8%)
Time elapsed since the latest operation (month) 48.43 (21-60) 43.83 (24-60) 0.907*
History of shock wave lithotripsy (n, %) 14 (21.5%) 16 (24.6%) 0.677
History of passing stones (n, %) 34 (52.3%) 13 (20%) <0.001
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Degree of hydronephrosis (n, %)

32 (49.2%)
Grade 0 21 (32.3%)
18 (27.7%)
Grade 1 11 (%16.9)
12 (18.5%) 0.05
Grade 2 25 (%38.5)
3 (4.6%)
Grade 3 6 (%9.2)
0 (0%)
Grade 4 2 (%3.1)
Neutrophil/lymphocyte ratio 2.62(1.72-3.29) 2.29(1.57-2.72) 0.139*
. 136.57 118.66
Platelet/lymphocyte ratio 0.076*
(99.41-154.39) (91.50-136.34)
Creatinine (mg/dL) 0.98 (0.70-1.10) 0.97 (0.70-1.15) 0.515"

*Data presentation of median and interquartile range (IQR, 25""-75'" percentile)

Abbreviation: SD, Standard deviation.

A 7 Fr ureterorenoscope was used in 44 (67.7%) in Group 1 and in 21 (32.3%) of those in Group 2. Only an 8 Fr
ureterorenoscope was employed in the control group (Group 2). The ureterorenoscope could not be extended to
the proximal ureter, despite having passed the narrow/difficult ureter segment in 23 (35.3%) patients in Group 1. The
ureterorenoscope was unable to enter the proximal section from the narrow segment in the ureteral lumen in 42
(64.7%) patients. Complete ureteral stricture was present in three (4.7%) of these 42 patients. The characteristics of

the stenotic region and operations of the patients in Group 1 are shown in Table 2.

Table 2. Specific characteristics in Group 1 patients

Variables Number (n) Percentage (%)
Stricture place
Distal 37 56.9
Medial 12 18.5
Proximal 16 246
Stricture diagnosis method
Retrograde pyelography 21 323
Endoscopic visualization 44 67.7
Operation
JJ stent 32 49.2
Dilation with URS + JJ stent 23 354
Nephrostomy 4 6.2
Endoureterotomy 5 77
Balloon dilation 1 1.5
Continuation with URS
No continuation from narrow segment to proximal 39 60.1
No proximal passage allowed 23 35.3
Complete ureteral stricture 3 46

Complications based on the Clavien-Dindo classification developed in 28 (43.1%) patients in Group 1 and 9 (13.8%) of
those in Group 2. No significant difference was determined between the two groups in terms of general complication
rates (p = 0.068). No complications greater than grade 3 occurred in any case. Detailed information concerning

complications is shown in Table 3.
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Table 3. Complications seen in the first 30 days according to the Clavien-Dindo classification

Complications (n, %) Group 1 (n =65) Group 2 (n = 65)
Total (n, %) 28 (43.1%) 18 (27.7%) 0.068
Grade 1 18 (27.6%) 12 (18.5%)
Mucosal damage 8 8
Renal colic 2 2
Hematuria 8 2
Grade 2 9 5
Fever 4 3
Urinary tract infection 5 2
Grade 3a 1 1
JJ stent revision 1 1
DISCUSSION

Ureteral stricture is a rare but highly morbid and increasingly common complication, the prevalence of which
following URS, RIRS, or ureteral instrumentation is rising (11,12). The risk factors for the development of ureteral
stricture include perforation due to direct trauma, transient ischemia associated with lengthy ureteroscope use,
large-caliber instruments, stone impacted in the lumen, a lengthy operative time, and thermal trauma such as laser
(13). Intraoperative ureteral stricture is a problematic and troubling phenomenon for the surgeon. Various simple
markers are needed to determine the presence of ureteral stricture in patients who have previously undergone
surgical interventions to the ureter. Since the inflammatory process represents the underlying pathophysiology of
ureteral stricture, this study was based on the hypothesis that NLR and PLR values can constitute hematological
markers in the prediction of such stricture. Since the inflammatory process underlies the physiopathology of ureteral
stricture, the present study was conducted around the hypothesis that PLR and NLR values may represent useful
hematological markers in predicting stricture. However, the results showed that these values were not appropriate
markers for predicting this.

Irrespective of the underlying predisposing factor, inflammatory cells such as lymphocytes, neutrophils, and
eosinophils initiate the inflammatory process by migrating to the region following ureteral mucosa injury. The
inflammatory process is essential for tissue renewal but can also result in fibrosis instead of healing. Inflammatory cells
activate the oval-shaped fibroblasts present in organs’ interstitial spaces. The most basic function of fibroblasts is to
produce a collagen-and elastin-rich extracellular matrix. Large quantities of collagen are produced due to excessive
communication between inflammatory cells and fibroblasts. However, this collagen produced cannot be sufficiently
vascularized, and this results in fibrosis, rather than normal healing. In addition, when excessive communication
between lymphocytes and fibroblasts commences, lymphocytes increase the levels of type 2 collagen, while reducing
those of type 1 and type 3 collagen. This alteration in collagen content results in fibrosis rather than normal healing
(14). Since inflammatory cells play an important role in the development of ureteral stricture, it might be expected
that elevation will occur in various inflammatory markers such as PLR and NLR in patients developing such stricture.

Previous studies have used NLR and PLR values in various different ureteral pathologies (15-18). One retrospective
study investigated the efficacy of NLR in the spontaneous passage of ureteral stones smaller than 10 mm and reported
a high probability of such passage in cases with NLR values smaller than 2.3. In addition, that study recommended
early surgical intervention in cases with NLR values greater than 2.3 (15). Another similar study described both NLR
and PLR values as effective biomarkers in the prediction of spontaneous passage (16). Another study with the same
design as those two papers, but this time prospective and multi-center in nature, described NLR values as a successful
marker for spontaneous passage (17). A retrospective, 557-patient study investigating the relationship between NLR
values and early JJ stent decompression for the treatment of renal colic developing in association with ureteral stone
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observed a close correlation between high NLR values and prolonged hospitalization and high mortality. Those
authors recommended emergency JJ stent insertion in patients with NLR values exceeding 2.1 (18). A study examining
the relationship between unsuccessful ureteral sheath placement and inflammation reported an association between
high PLR values and sheath insertion failure (19). In contrast to all these studies describing NLR and PLR as successful
biomarkers in ureteral diseases, NLR and PLR values did not emerge as predictive markers of ureteral stricture in the
present study. This may be attributable to NLR or PLR not representing adequate markers for determining the risk of
ureteral stricture and/or difficult ureter or to a larger number of patients being needed in our study.

There are a number of limitations to this research, the most important of which is that it was not conducted as a
randomized, controlled study. Its single-center nature represents another significant limitation. In addition, due to a
fear of difficulty in reaching the target patient number, patients with difficult/tight ureter were enrolled in addition to
those with ureteral stricture. Although both conditions emerge due to similar predisposing factors, they are clinically
distinct entities, and NLR or PLR values may therefore differ between them. In addition, factors such as undiagnosed
diabetes mellitus, hypertension, a sedentary lifestyle, smoking, and alcohol consumption can affect NLR and PLR
values. Unfortunately, these patients were not excluded from this study. For all these reasons, our findings therefore
need to be supported by further multi-center, randomized, controlled studies involving larger patient numbers. The
particular strengths of this study include its prospective character, its representing one of the first studies involving
the prediction of ureteral stricture, and the strict patient selection criteria.

CONCLUSION
NLR and PLR do not represent effective biomarkers in predicting the risk of ureteral stricture or difficult ureter
developing following endoscopic upper urinary tract surgery.
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Medical Treatment for Urinary System Stones

Uriner Sistem Taslarinda Medikal Tedavi
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ABSTRACT

In urinary tract stone disease, medical treatment is of great importance both to increase stone passage and to prevent
recurrence. Adequate fluid intake, dietary habits, increased fiber intake, low vitamin C and protein intake can be
recommended in all patients with urolithiasis regardless of stone type. Pharmacologic agents such as alpha blockers
and calcium channel blockers have been used for a long time to increase spontaneous passage of urinary tract stones.
Medical treatment of calcium stones includes thiazides, alkaline citrate, allopurinol and glycosaminoglycans. Urine
alkalinization, restriction of protein and purine intake in the diet and allopurinol are used in the medical treatment
of uric acid stones. Urine alkalinization, cystine binding drugs and restriction of methionine intake are effective in
cystine stones. Urease inhibitors, antibiotics and urine acidification are commonly used methods in the medical
treatment of infection stones

Keywords: kidney stone, diet therapy, ureteral stone, renal colic, medical expulsive therapy, metaphylaxis

OZET

Uriner sistem tas hastaliginda hem tas pasajini artirmak hem de niiksiin nlenmesinde medikal tedavinin yeri oldukca
blylk 6neme sahiptir. Yeterli sivi alimi, diyet aliskanhgy, lifli gidalarin artinlmasi, diistik ¢ vitamini ve protein alimi tas
tipine bakilmaksizin tiim trolitiyazisli hastalarda énerilebilir. Uriner sistem taslarinda tasin spontan pasajiniartirmakicin
alfa bloker ve kalsiyum kanal blokerleri gibi farmakolojik ajanlar uzun siiredir kullanilan medikal tedavilerdir. Kalsiyum
taslarinin medikal tedavisini tiazidler, alkalen sitrat, allopurinol ve glikozaminoglikanlar olusturur. Urik asit taslarinin
medikal tedavisinde ise idrar alkalizasyonu, diyette protein ve purin aliminin kisitlanmasi ve allopurinol kullanilir. Sistin
taslarinda idrar alkalizasyonu, sistin baglayici ilaclar ve metionin aliminin kisitlanmasi etkilidir. Enfeksiyon tagslarinin
medikal tedavisinde ise Uireaz inhibitorleri, antibiyotikler ve idrar asidifikasyonu yaygin kullanilan yontemlerdir.

Anahtar Kelimeler: bébrek tagi, diyet tedavisi, Ureter tas, renal kolik, medikal ekspulsif terapi, metaflaksi
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GiRiS

Diinyada oldukca sik gorilen Urolitiyazis diinya capinda %5-10 oraninda poptlasyonu etkilemektedir (1-2). Erkek
kadin orani 2:1 olarak gézlenmektedir (3). Hastada semptomlarin olmasi, hastanin yasi ve fiziksel performansi,
tasin boyutu, lokalizasyonu ve niiks riski, hasta tercihi gibi bircok faktor Uriner sistem taslarinda tedaviyi belirleyen
faktorlerdir. Tedavi secenekleri arasinda diyet ve takip, medikal tedavi, viicut disi sok dalga tedavisi (ESWL) ve cerrahi
tedavi secenekleri bulunmaktadir (4,5).

Medikal tedavinin spektrumu oldukga genistir. Agri durumlarinda analjezik tedavisi, 1 cm altindaki bobrek ve 6zellikle
Ureter taslarinda spontan pasaji artirmak amacl medikal ekspulsif terapi (MET), mevcut taslarin boyutlarini kiictiltme
amach sinirli tas tirlerinde kemoliz seklinde ya da ana tedavi sonrasi niiksiin engellenmesinde yine medikal tedavi
gibi secenekler mevcuttur (4).

Analjezik Tedavi

Nonsteroid anti inflamatuvar ilaclar (NSAI) (metamizol, dipiron dahil) ve parasetamol akut renal kolikte oldukca etkili
ilaclardir ve opioidlerden daha iyi analjezi saglar. Ketorolak ile karsilastirildiginda ibuprofenin agriyr daha hizl kontrol
altina aldigi tespit edilmistir (9). Metamizol, diklofenak, ibuprofen, naproksen sodyum, etodolak siklikla tercih edilen
NSAI ilaclardir. NSAI tercih ederken hastanin alerji durumu, kardiyak ya da serebrovaskiiler hastalik ve akut bébrek
yetmezIigi (ABY)/kronik bébrek yetmezIigi (KBY) varligi sorgulanmalidir. NSAi ilaclar bébrek yetmezligi olan hastalarda
yetmezligi artirabilecegi icin dikkatli kullanilmalidir (6). Diklofenak ve ibuprofen kullanimi major kardiyak hastalik
gecirme riskini artirmaktadir. Koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, periferik arter hastaligi, serebrovaskdiler
hastalik gibi komorbiditeleri olan hastalarda 6zellikle diklofenak ve ibuprofen gibi ilaglarin kullanimirisklidir ve dikkatli
olunmalidir. Naproksen sodyumun major kardiyak ya da vaskdler olay gelisim riskini artirmadigi saptanmistir. Hemen
hemen tiim NSAI ilaclarin (st gastrointestinal sistem komplikasyon riskini artirdigi gésterilmistir (7). NSAi ilac kullanan
hastalarda kisa dénemde tekrar analjezi kullanim ihtiyaci diger analjezik kullanimlarina gére daha diistiktiir. NSAI ilag
kullanilamadigi durumlarda parasematol agri kontroli acisindan diger bir etkili ilac grubudur. Bobrek yetmezligi olan
hastalarda ve gebelikte rahatlikla kullanilabilir. Antispazmodik ilaclarin NSAI ilaclara eklenmesinin agri kontroliinde
etkisi olmadigi bildirilmistir (8).

ilk basamak tedaviye yanit alinamayan hastalarda opioidler ikinci basamak tedavi secenekleridir. Siklikla kullanilan
opioidler; tramadol, ketamin, morfin gibi ilaclardir. Opioidlerle NSAI ilaclarin kombinasyonlari yalnizca opioid
kullanimina kiyasla daha iyi agri kontroli saglamaktadir (9).

Randomize kontrollii bir calismada intradermal steril su enjeksiyonunun NSAI ilaclarla esit analjezik etkiye sahip
oldugu saptanmistir. Bu plasebo etkinin NSAi ilaclarin kullanilamadigi ya da kontrendike oldugu durumlarda (gebelik,
bobrek yetmezligi, alerji gibi) alternatif olarak tercih edilebilir (10). Akupunktur da renal kolikte etkili olabilecek bir
tedavi yontemi olup bu konuda yeterli veri bulunmamaktadir. Analjezik tedaviye ragmen tekrarlayan siddetli renal
koligi olan hastalarda cerrahi tedavi secenekleri giindeme gelmektedir.

Medikal Ekspulsif Terapi (MET)

Bir cm altindaki Uireter taslarinda, ESWL ya da endoskopik boébrek/lireter tasi operasyonlari sonrasinda taslarin ya da
rezidilerin pasajini artirma amach kullanilan medikal tedavilerdir. En sik alfa bloker ilaclar tercih edilmekle birlikte
kalsiyum kanal blokerleri, steroidler, fosfodiesteraz-5 inhibitorleri, beta-3 agonistler gibi cok cesitli ilaglar da tedavide
kullanilabilmektedir. MET’in etkinliginin en fazla oldugu grup 5 mm’den biyk distal treter taslaridir. 5 mm altindaki
Ureter taslarinda kontrol grubuna gore tasin pasajina bir katkisi saptanmamiustir (9).

Alfa bloker ilaclarin MET tedavisindeki etkinlikleri ilgili bircok karsilastirmali calisma yapilmistir. Calismalarda terazosin,
doksazosin, tamsulosin ve silodosin gibi ilaclarin etkinlikleri benzer olarak saptansa da bazi calismalarda tasin pasajini
artirmada silodosinin tamsulosine Ustlinltigu gosterilmistir. Fakat yeterli ve net bir kaniya varilamamistir. Tim alfa
blokerlerin yan etki karsilastirmalari ise benzer sonuglanmistir (11,12). Bugtin alfa bloker ilaglarin MET amacgl kullanimi
endikasyon disi kullanim seklindedir. Son yapilan randomize kontrolli ¢alismalarda tadalafilin 10 mm altindaki Greter
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taslarinin pasajinda tamsulosin ve silodosine gére daha etkili oldugu saptanmistir (13).

Bobrek ya da Ureter taslarina yapilan ESWL ve Ureteroskopi sonrasinda tas fragmanlarinin pasajini artirmada ve
tassizlik oranini artirmada MET etkili olarak kullanilabilir. Ayni zamanda girisim sonrasi analjezik kullanim ihtiyacini
da azalttigi gosterilmistir (9). Yan etki olasiliginin ve siddetinin diisiik olmasi, kolay ulasilabilir olmasi, ucuz olmasi gibi
ozelliklerinden dolayi alfa bloker ilaglar MET amacli hala en sik kullanilan ilaglardir.

Gocuk tas hastaliginda analjezikler agryi hafifleterek tagin atilmasini kolaylastirirken alfa blokerler de tagin atilmasini
kolaylastirmak ve agriyi azaltmak icin kullanilabilir (14). Alfa bloker tedavinin MET amach klinik Groloji pratiginde
kullanimi cok yaygin olmasa da son dénem yapilan metaanalizde tamsulosin, silodosin ve doksazosin kullanimlarina
bakildiginda (¢ ilacin da cocuklarca iyi tolere edildigi ve tas ekspulsiyonu ihtimalini artirdigi gosterilmistir.
Tamsulosinde yan etki gorilme sikhgr yuksek iken diger ilaglara gore silodosinin daha etkili oldugu gdsterilmistir.
Cocukluk déneminde kullanilacaksa dikkatli kullanim ve takip énemlidir (15).

Alfa bloker ve kalsiyum kanal blokerlerinin Ureter tasi olan gebelerde glvenli olarak kullanilabilecegdi saptanmistir.
Erken dogum ve gebelige bagh hipertansiyon tedavilerinde de kullanilan kalsiyum kanal blokerlerinin gebelerde
kullanimi daha giivenlidir. Hem alfa blokerler, hem de kalsiyum kanal blokerleri 1 cm altinda Ureter tasi olan gebelerde
tas ekspulsiyonunu artirmakta, ekspulsiyon siiresini kisaltmakta, agri kesici kullanma ve hastaneye basvuru oranlarini
azaltmaktadir (16). Kullanilma durumlarinda hastayla bu durum ayrintili bir sekilde konusulmali, 6zellikle alfa bloker
tedavinin endikasyon disi kullanilacagi bilgisi verilmelidir. Glvenlik endisesi ve 6zellikle legal riskler alfa bloker
kullaniminin 6nilindeki en biyik engeldir. Hamilelik doneminde medikolegal acidan givenli ve etkili alfa bloker
kullanmak icin daha fazla sayida calisma gerekmektedir (16).

Kemoliz

Kimyasal olarak tasin eritilmesi anlami tasiyan bu yontem perkitan kemoliz ve oral kemoliz olarak yapilabilmektedir.
Perkiitan kemoliz gliinimiizde ¢ok nadir uygulanmakta olup strivit gibi enfeksiyon taslarinda direkt ya da ameliyat
sonrasi perkiitan olarak takilan nefrostomi araciligiyla tasl bobredin icerisine Suby G (sitrik asit agirlikli icerik) ya da
%10 hemiasidrin (ph degerleri 3,5-4 arasinda) sollisyonu uygulanmasi islemidir. Yan etki riski ylksek olup 6zellikle
uygulama esnasinda bobrek ici basincin ylikselmemesine dikkat edilmelidir. Bébrek ici basing yiikseldiginde sistemik
dolasima gegen sollisyon metabolik asidoz yapabilir (17).

Urik asitten olusan ancak sodyum ve amonyum {rat tasi olmayan komponentler oral kemoliz ile tedavi edilebilir
(9). Oral kemoliz alkalin sitrat ya da sodyum bikarbonat gibi tedavilerle idrarin alkalizasyonunu saglamaktir. Tasin
yogunlugu, rontgendeki goriiniim karakteristigi, idrar pH'si, varsa dnceki tas analizi gibi verilerle tasin cinsi yiiksek
ihtimalle tahmin edilebilir ve buna gore tedavi planlanabilir. idrar asitligini 7,0-7,2 arasinda tutacak sekilde alkalize
etmek gerekir. idrar asitligi gereginden fazla azaldiginda kalsiyum fosfat taslarn olusabilir. Oral kemoliz irik asit
taslarinda 5 mm Uzerindeki (6zellikle 8-11 mm arasindaki taslarda) treter taslarinin tedavisinde alfa blokerle kombine
edildiginde tasin spontan pasajinin ihtimali artmaktadir (9,18).

Cocuklarda kemoliz yalnizca kiiciik bir grup tasin tedavisinde etkindir. Urik asit ve sistin taslarinda alkali tedavi (2-4
mmol/kg), struvit (infeksiyon) taslarinda ise idrarin asitlestirilmesi hem yeni tas olusumunu hem de mevcut tas
parcalarinin buytumesini onler (18).

Niiks Onleme ve Rezidiiel Fragmanlarin Tedavisi

Uriner sistem tas hastaliginda tedavi ne kadar &nemliyse tedavi sonrasi niiksiin dnlenmesi de o kadar dnemlidir.
Nuksiin 6nlenmesine yonelik yaklagimlar etkisiz ve yetersiz kaldiginda tekrar tekrar tedavi gerektirecek ve hatta uzun
donemde bobrek fonksiyonlariniolumsuz etkileyebilecek durumlar gelisebilir. Niksiin dnlenmesinde en etkili iki faktor
tedavi sonrasi tassizhigin saglanmasi ve sonrasinda etkin diyet ve medikal tedavidir (19). Dort mm Uizerindeki tedavi
sonrasi rezidliel fragmanlarin uzun dénem takiplerde 4 mm altindaki fragmanlara nazaran tekrar girisim gerektirme
ihtimallerinin ylksek olduklar gorilmistir (20). Niuks dnlenmesinde hastaya dair bilinmesi gereken faktorlerin



https://doi.org/10.54233/endourolbull-1493466

ENDOUROLOGY

. i TurqutH, Sarer M.
BULLETINzgroor ™

basinda sonug olarak nitelendirecegimiz tas analizi sonucu / tas tipi ve sebep olarak nitelendirecegimiz temel ya da
metabolik arastirma sonucudur gelmektedir. Hastadaki tas hastaligina dair sonug ve buna sebebiyet veren patoloji
hakkinda ne kadar ¢ok bilgi sahibi olunursa hastaligin niiks yonetimi de o kadar basarili olur. Tag hastaliklarinda niiks ya
da progresyon 6nleyici tedavilerde temel yaklasim hidrasyonu artirmak, idrar pH'sini diizenlemek (enfeksiyon taslari
haricinde hemen her tas tipinde idrar pH'sini artirmak) ve altta yatan patolojiye spesifik medikasyon uygulamaktir (9).

Medikal tedavide kullanilacak olan ajanin se¢ciminde diistintilmesi gerekenler;
- Hastada tas hastaligina sebep olan patolojiyi diizeltiyor mu?
 Hastada tas hastaliginin tekrarlamasini ya da ilerlemesini engelleyebilir mi?
+ Tolerabilitesi / yan etki sikhgi nasil?
« Hasta uyumu kolay mi? Uzun dénem kullanilabilirligi nasil?

Bu faktorler degerlendirilerek tedavi secimi yapilmalidir. Medikal tedaviler tas tipleri ve hastaligi predispoze edici
patolojilere gore belirlenmekte olup en yaygin kullanilan ajanlar potasyum sitrat, sodyum bikarbonat, tiyazid
dilretikler, alloptrinol, tiopronin, L-metionin gibi ilaglardir (9,21)(Tablo 1).

Potasyum Sitrat

Klinik pratikte en yaygin kullanilan alkalen sitratlardan biri potasyum sitrattir. idrar alkalizasyonunda, hipositratiiri,
hiperkalsitri ve hiperurikoziri durumlarinda siklikla kullaniimaktadir. Potasyum sitrat idrarda kalsiyumla birleserek
kalsiyuma fosfat ya da oksalatin baglanmasini engelleyerek de etki gdstermektedir. Potasyum sitrat kalsiyum
oksalat, uirik asit ve sistin taslarinda kullanilmaktadir. ESWL ve perkitan nefrolitotomi ameliyati sonrasinda bir yillik
takiplerde tas niiksti ve blylmesini anlamli derecede engelledigi saptanmistir (22). Eriskinlerde glinde 5-12 gram
arasinda miimkiinse ti¢ 6gline bélinmus olarak, cocuklarda ise kg basina 0,10-0,15 gr seklinde doz ayarlanarak tedavi
baslanabilir. Cocuklar icin toz ve soliisyon formlari da mevcuttur. Gebelerde ve emzirenlerde kullaniimamalidir.

Potasyum sitratin kullaniminda en sik karsilasilan problemler ilacin boyutundan kaynakli icme zorlugu, giin ierisinde
alinmasi gereken ila¢ adedinin fazlaligi ve yan etkileridir. En sik rastlanilan gastrik hassasiyet, hazimsizlik, ishal vb.
gastrointestinal sistem (GIS) yan etkileridir. Bunun disinda potasyum icerigine bagli yorgunluk ve kas kramplari
da gorulebilmektedir. Kronik bobrek yetmezligi ve kardiyak hastaligi olanlarda kullanimi sinirhdir. Glinde {i¢ 6giin
birden fazla ilag alimi ve yan etkilerinden dolayi 6zellikle yash hastalarda tolerabilitesi dlisiik olup, uzun sireli dlizenli
kullaniminda sikintilar yasanabilmektedir (9,23,24).

Sodyum Bikarbonat

Kullanim endikasyonlar alkalin sitratlarla ayni olup idrar alkalizasyonu saglayan, hipositratiiri, hiperirikoziri ve
hiperkalsitiri gibi patolojilerde ve kalsiyum oksalat, iirik asit ve sistin taglarinda kullaniimaktadir. Onerilen giinlitk dozu
4,5 gram olup iic 6giin seklinde alinabilir. KBY 'li hastalarda ya da GIS yan etki nedeniyle potasyum sitrat kullanilamadig
durumlarda iyi bir alternatiftir. intravaskdiler voliim yiiklenme riskinden dolay: konjestif kalp yetmezliginde dikkatli
olunmalidir. Diger yan etkileri arasinda hipernatremi, hipokalsemi, kas kramplari ve konflizyon bulunmaktadir
(9,25,26).

Tiyazidler (Hidroklorotiyazid)

Tirkiye'de izole olarak bulunmamakta olup kombine preparatlar icerisinde mevcuttur. Tirkiye'de esdeger olarak
kullanilabilecek etken madde ise indapamiddir. Kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taslarinda kullanimi endikedir.
Hiperkalsitrinin eslik ettigi Uriner sistem tas hastaliklarinda niksi 6nleme amacl kullaniimaktadir. Kalsiyum oksalat
ve kalsiyum fosfat taslari ve metabolik bozukluklarda alkalin sitratlarla birlikte kullanimi 6nerilmektedir. Yirmi dort
saatlik idrarda kalsiyum miktari 5-8 mmol araliginda alkalin sitrat ya da sodyum bikarbonat yeterliyken giinlik atihm
8 mmol'lin Uzerine ¢iktiginda alkalin sitrat ya da sodyum bikarbonata ek olarak tiyazid ditretiklere esdeger ginlik
2,5 mg indapamid tedaviye eklenmelidir. Epigastrik agri, hipotansiyon, bas agrisi, vertigo, halsizlik, kas kramplari,
hipokalemi / hiperkalsemi, erektil disfonksiyon gibi cok sayida yan etkilere neden olabilir. Karaciger ve bdbrek
yetmezliginde ve gebelikte kontrendikedir (27,28).
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Allopiirinol

Urik asit metabolizmasinda etkin rol oynayan ksantin oksidaz enziminin inhibitéridir. Urik asit ve amonyum dirat
taslarinda, hiperurikoziri ve hiperurisemi tedavisinde, diyet ve idrar alkalizasyonu etkili olmadiginda kullaniimaktadir.
Hastaligin siddetine gore eriskinlerde giinde 100-300 mg arasinda, ¢cocuklarda ise kg basina 1-3 mg 6nerilmektedir.
En sik rastlanilan yan etkisi alerjik reaksiyondur. Bunun yanisira karaciger disfonksiyonu, asiri yorgunluk, epigastrik
agri, bulanti, kusma ve ishal gibi GIS yan etkileri de gézlemlenebilir. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda karaciger ve bébrek
fonksiyonlari kontroli gerekmektedir (9,29,30).

Tiopronin

Sistin tasi olan hastalarda, hala en iyi medikal tedavi secenegidir. Ancak nefrotik sendrom gibi yan etkiler acisindan
ve uzun dénem kullanimda tedaviye uyum zayif oldugundan tedavi devamliliginda sorunlar olugmaktadir. Sistindeki
disulfid baglantisini bozarak idrarda sistin konsantrasyonunu azaltmaktadir. Erken tasiflaksi riski degerlendirildikten
sonra sistin dozu 24 saatlik idrarda 3 mmol ya da 700 mg'in Gizerine ¢iktiginda tedavi baslanmalidir. Eriskinlerde glnliik
verilmesi gereken doz 250-2000 mg arasi olup siklikla baslangi¢c dozu 800 mg civarindadir. Glinde (¢ 6gln seklinde
alinabilir. Cocuklarda glinliik kg basina 15 mg dozdadir. Sistin taslarinda tiopronin kullanimi yanisira bol hidrasyon
(glnluk 3,5 It sivi Gzeri) ve idrar ph’sini 7,5-8,0 arasinda tutmak icin alkalen sitrat tedavisi de siklikla kullaniimahdir.
Alerjik reaksiyon, agiz Ulserleri, tat kaybi, bulanti, kusma, ishal, solunum glicligu, anormal kilo alimi ya da kaybi,
anemi, I6kopeni, proteiniri gibi yan etkiler gorilebilmektedir. Tiopronin kullanimi siiresince 3. ayda bobrek fonksiyon
testleri ve kontrol 24 saatlik idrarda sistin diizeyi bakilarak doz titre edilebilir. Ardindan 6 aylik ara ile ve sonrasinda
yillik idrarda sistin diizeyleri takip edilebilir. Tiopronine bagli yan etkiler gelisen hastalarda alternatif olarak ginde 75-
150 mg kaptopril kullanilabilir (9,31,32).

L-Metiyonin

Kalsiyum fosfat, amonyum Urat ya da magnezyum amonyum fosfat gibi enfeksiyon taslarinda idrar asidifikasyonu
amach kullanilmaktadir. Giinliik dozu tic giin seklinde 600-1500 mg'dir. idrar ph’si 5,8-6,2 arasinda tutulacak sekilde
ilac kullanim aralarinda idrar pH olciimleri yapilmaldir. Hiperkalsitri, kemik demineralizasyonu, sistemik asidoz
gibi risklerine dikkat edilmelidir. En sik rastlanan yan etkileri uyusukluk, bulanti ve kusmadir. Yan etki nedeniyle
kullanilamadigi ya da temin edilemedigi durumlarda daha kolay ulasilabilir bir preparat olan C vitamini de idrar
asidifikasyonu amacli kullanilabilir. C vitamini glinliik doz 1,5 gr li¢ 6gin seklinde alinabilir. Enfeksiyon taslarinda tim
bu tedavilere ek olarak komplet tassizlik sonrasinda 6zellikle saptanmis tas kiltlrl pozitifligi varsa 1-2 ay arasinda
antibiyoterapi 6nerilmektedir (9,33).

SONUC

Uriner sistem tas hastaliklarinda medikal tedavi gereksinimi olan hastalarin tasin primer tedavisi, semptomatik tedavisi
ve tedavi sonrasi niiks ya da progresyonun énlenmesi icin verilmesi amaclanan medikal ajanlarin hasta faktorleri, tas
faktorleri, hasta tercihi, ekipman varligi ve hekim deneyimi gibi bircok faktoér goz 6niinde bulundurularak planlanmasi
gerekmektedir. Medikal tedavinin etkinligini artiran en 6nemli faktorlerden birisi de hastanin etkili diyet ve yasam
tarzi degisikliklerini hayat boyu siirdiirebilmesidir. Ozellikle niiks acisindan yiksek riskli hastalarda tam tassizlik
saglanmasi, etkin diyet, yeterli miktar ve siirede medikal tedavi ve siki takip hastaligin seyrini olumlu etkilemesi
acisindan ¢ok énemlidir. Ayrica medikal tedavi baslanacak hastalarda multidisipliner davranilmasi akilci bir yaklagim
olacaktir. Medikal tedavi hakkinda kanita dayali tip bilgisinin destekledidi ve net 6neriler sunabilen kilavuzlarin sayisi
oldukca az olmakla beraber, 6zellikle Avrupa’da ve Amerika'da nefroloji dernekleri ile isbirligi yapilarak hazirlanmakta
olan yeni rehberler bulunmaktadir.
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Tablo 1. Tas Olusumunun Onlenmesi Amaciyla Kullanilan Farmakolojik Maddeler — Ozellikler ve Dozajlar

Etki Mekanizmasi

Ozellikler ve Yan Etkiler

Tas Tipi

Enterik hiperoksaliri

Gocuklar: 6 mg/kg/g

ayarlamasi gerekir. Diyare, kronik

Alkalin sitrat Alkalinizasyon 5-12g/g (14-36 Alkalinizasyon icin glinliik doz Kalsiyum oksalat
Hipositratdri mmol/g) Cocuklar: 0,1- | idrar PH'na baghdir Urik asit Sistin
Kalsiyum oksalat 0,15 g/kg/g
kristalizasyonun
inhibisyonu
Allopurinol Hiperirikozuri 100-300 mg/g Glinlik doz izole Kalsiyum
Hiperlrisemi Gocuklar: 1-3 mg/kg/g | hiperiirikoziiride 100 mg. Bébrek | oksalat Urik
yetmezliginde doz ayarlamasi asit Amonyum
gerekli., Alerji (basit veya Urat 2,8 -
siddetli), ksantin tasi olusumu. Dihidroksiadenin
Kalsiyum Enterik hiperoksaliri | Oksalat atiimina bagl | Yemeklerden 30 dakika 6nce Kalsiyum oksalat
glinliik 2.000 mg'a alinmali
kadar
Kaptopril Sistindri, Idrar sistin | 75-150 mg Tiopronin yan etkileri nedeniyle | Sistin
seviyelerinde aktif 2. basamak tedavi secenegidir
azalma
Febuksostat Hiperurikozuri, 80-120 mg/g Akut gut, gebelik ksantin tas Kalsiyum oksalat
Hiperlrisemi formasyonunda kontraendike Urik asit
L-Metiyonin Asidifikasyon 600-1.500 mg/g Hiperkalsitri, kemik Enfeksiyon taslari,
demineralizasyonu, sistemik Amonyum Urat,
asidoz. Uzun sireli tedavi yok Kalsiyum fosfat
Magnezyum izole hipomagneziiri | 200-400 mg/g Bobrek yetmezliginde doz Kalsiyum oksalat

kg hastalarda 15 mg/
kg/glin. Asilmamasi
gereken doz >50mg/
kg/giin

alkali kayiplar,
Sodyum bikarbonat | Alkanizasyon 4,5 g/gln N/A Kalsiyum oksalat,
Hipositratiri urik asit, sistin
Piridoksin Primer hiperoksalliri | Baslangi¢c dozu 5 mg/ | Polinéropati Kalsiyum oksalat
ka/g
Tiyazid Hiperkalsilri Max. 20 mg/kg/g 25- Hipotansiyon, diyabet, Kalsiyum oksalat
(Hidroklorotiyazid*) 50 mg/g Cocuklar: hiperirisemi, hipokalemi, bunu Kalsiyum fosfat
0,5-1 mg/kg/g takiben intraseliiler asidoz ve
hipositraturi riski
Tiopronin SistinGri Baslangi¢ dozu 800 Protein(iri Sistin
idrar sistin mg/g Ort. 2.000
seviyelerinin aktif mg/g** Cocuklar:
azaltilmasi Baslangi¢ dozu >20

*Hidroklorotiyazid kullanan hastalara non-melonoma cilt kanseri(NMSC) riski daha yiiksek oldugu icin dizenli cilt kontroli
onerilmelidir. NMSC 6ykiisii olan hastalarda hidroklorotiyazid endikasyonu detayl bir sekilde gdzden gecirilmelidir.

** Maksimum dozla ilgili bir bilgi mevcut degildir ve daha 6nce tiopronin ve penisilamin alerjisi olan hastalarda ¢ok diisiik dozla
tedaviye baslanmalidir. Tim hastalar icin, uzman gozetimi altinda tas ataklarinin sikligina, yan etkilere ve bdbrek fonksiyonuna
gore doz ayarlanmalidir (EAU 2024).
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Finansal Aciklama: Bu ¢alisma herhangi bir maddi destek almamistir.

Cikar Catismasi Beyani: Yazarlar ¢ikar catismasi olmadigini beyan etmislerdir.
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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 Telif Haklari 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
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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.
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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:

» Copyright Agreement&Acknowledgement of Authorship 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.
Retraction or Reject; Manuscript Retraction: For other reasons, authors may withdraw their manuscript from the journal with
a written declaration.

Manuscript Reject
The manuscripts which are not accepted to be published are rejected with explanations.

AFTER ACCEPTANCE

If the manuscript is accepted, the acceptance letter is sent within two weeks, the last version of the manuscript is sent to the
author for the last corresponding. The journal owner and the editorial board are authorized to decide which volume of the
accepted article will be printed.

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