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TAS CERRAHISi DENEYiMiMiz

Our Endoscopic Stone Surgery Experience at Yozgat Bozok
University

Mehmet CANIKLIOGLU (0000-0003-2216-5677), Unal OZTEKIN (0000-0001-9568-9442), Sercan SARI
(0000-0002-0994-3799), Abdullah GUREL (0000-0003-3112-448X), Volkan SELMI (0000-0003-2605-9935),
Levent ISIKAY (0000-0001-6345-0189)

OZET

Amag: Yozgat Bozok Universitesi’nde endoiirolojik tas tedavisindeki deneyimimizi sunmak.

Gereg ve Yontemler: Calismaya 2014-2019 yillari arasinda klinigimizde fleksible treterorenoskopi ile tas
tedavisi uygulanan 392 hasta dahil edildi. Taslar 200 um Holmium lazer probu ile toz haline getirildiler. Has-
talara ait demografik veriler, tas boyutu, dansitesi ve hacmi, tasin opasitesi, operasyon siresi, giris kilif
kullanimi, tagsizlik orani verileri kayit altina alindi. Tanimlayici analizler yapildi.

Bulgular: Tum grupta tas hacmi ortalamasi da 634,87+779,2 ml idi. Operasyon surelerimizin ortalamasi
41,86+22,1 dk. olarak raporlandi. Ameliyat sonrasinda 76 hastada (%19,4) rezidi tas vardi.

Sonug: Yozgat Bozok Universitesi Uroloji klinigi olarak endoskopik tas tedavisinde her gegen giin kendimizi
gelistirmekte ve basarili tedavi oranlarimizi arttirmaktayiz.

Anahtar Kelimeler: Bozok Universitesi; iiriner tas hastali§i; lazer; fleksible iireterorenoskopi

ABSTRACT

Aim: To present our endourologic stone surgery experience in Yozgat Bozok University.

Materials and Methods: Three hundred and ninety-two (392) patients who underwent endourologic stone
surgery using flexible ureterorenoscopy, were included into the study in our clinic between 2014 and 2019.
The stones were pulverized using 200 um Holmium laser. Demographic data of the patients, stone size and
density and volume and opacity, the operation time, access sheath usage, stone free rates were recorded.
Descriptive analysis were performed.

Results: Overall stone volume was 634.87+779.2 ml. Operation time mean was 41.86+22.1. There were
residual stone fragments only in 76 patients (19.4%).

Conclusion: As Yozgat Bozok University Urology clinic, we have been increasing our experience on
endoscopic stone surgery and increasing successful treatment rates, day by day.

Keywords: Bozok University; urinary stone disease; laser; flexible ureterorenscopy
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CANIKLIOGLU ve ark.
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GIRIS

Philipp Bozzini'nin 1807’de Lichtleiter adini verdigi ilk
sistoliretroskopun icadindan bu yana endodurolojinin
cehresi  ¢ok degismistir (1). Sonraki slregte
sistoliretrokopiden Ust sistem endoskopisine gidis ¢cok
dogal bir sirecti ve pediatrik sistolireteroskoplar ilk
Ureterorenoskoplar olarak kullanildilar (2, 3). ilk rijit
Ureteroskoplarda kullanilan silindirik lensler yerini
fiberoptik lenslere birakmaya baslayinca fleksible
Ureterorenoskopinin (fURS) temelleri atiimis oldu.
1964’te Marschall ilk tanisal fURS islemini gerceklestirdi (4).

Gecmiste bobrek ve dreter tasi cerrahileri icin
neredeyse tek secenek acik cerrahi iken glinimizde
perkiitan nefrolitotomi (PNL), beden disi sok dalga
litotripsi (ESWL), Ureterorenoskopi (URS) ya da fURS
arasinda tedavi secimi yapabilecek hale geldik. Eskiden
URS ve fURS, sadece kiglik taslar icin birer secenek
olarak kabul ediliyordu. Bu nedenle biiyik taslarda
acik cerrahi ve PNL daha ¢ok s6z sahibi idiler.(5) Ancak
son 10 yildaki gelismeler ve cerrahlarin deneyiminin
artmasi ile bugtin fURS biyik taslarda da givenilir bir
cerrahi yontem haline gelmistir (6-8).

Tum dinyada oldugu gibi Turkiye’de de fURS cok
yaygin olarak kullaniimaktadir. Calismamizin amaci
klinigimizde fURS deneyimimizi literatiir verileri
esliginde tartisarak klinik tecriibelerimizi paylasmaktir.

GEREC VE YONTEM

Calismaya 2014-2019 vyillari arasinda Yozgat Bozok
Universitesi Uroloji kliniginde fURS uygulanan 392
hasta dahil edildi. Bu hastalara standart prosedir
olarak litotomi pozisyonunda genel, spinal ya da
epidural anestezi ile miidahale edildi. Hastalara 6nce
sistoliretroskopi yapildi ve ardindan miidahale edilecek
taraftaki Uretere hidrofilik kilavuz tel yerlestirildi.
Daha sonra 9,5F Ureterorenoskop ile lretere girilerek
mimkiin oldugunca proksimale cikildi ve lreteroskopi
ile birlikte treteral dilatasyon yapildi. Hastalarin goguna
Ureteral giris kilifi, hidrofilik tel Gzerinden kaydirilarak
floroskopi kilavuzlugunda yerlestirildi. Bayanlarda 25
cm, erkeklerde 40 cm olan 12F giris kilifi kullanildi.
Giris kilifinin ilerletilemedigi az sayida hastaya direkt
olarak fURS yapildi. Daha sonra 7,5F fURS (Karl Storz®,
Flex-X2, Germany) ile Uriner sisteme ulasildi. Taslara
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manevralar ve manipilasyonlarla ulasilarak 200 pum
Holmium lazer probu ile toz haline getirildiler. Litotripsi
islemi 8-15 Hz frekans araliginda ve 1,2-3 J arasi gii¢
kullanilarak gerceklestirildi. Odem, uzun siiren cerrahi
islem, Ureteral kinglesmeler, rezidi fragman varhg
gibi durumlarda JJ stent konularak fragmente parcalar
spontan dékiilmeye birakildi. Uretral meadan girildigi
andan, JJ stent yerlestirme isleminin bitimine kadarki
siire, operasyon siresi olarak kayit altina alindi.
Tagsizlik degerlendirmeleri postop 1. ayda gekilen
bilgisayarli tomografi (BT) goruntllerine gore yapildi.
Tas boyutlari BT lizerinde hastane otomasyon sistemine
ait yazihmdaki olcim araglari kullanilarak olguldid. 3
mm ve alti rezidusil olan hastalar klinik anlamsiz rezidi
olarak kabul edildi. Tassizlik oranlari sadece ilk seans
cerrahi sonrasindaki degerler seklinde kayit altina
alindi.

Hastalara ait yas, cinsiyet, gecirilmis cerrahi oykisu,
tas boyutu, dansitesi ve hacmi, tasin opasitesi,
operasyon siresi, giris kihfi  kullanimi, tassizhik
orani verileri kayit altina alindi. Tim bilimsel veri
kayitlari icin yerel etik kurul tarafindan onay alindi
(2017-KAEK-189_2018.12.12_15). Tas dansiteleri
hastanemiz otomasyon programinin verdigi verilere
gore kaydedildi. Tas hacmi 6l¢iimi icin Olgekli idrar
kaplarinda tamamen gikarilmis tas pargalarinin tasirdigi
su hacmi temel alindi. Toz haline getirilmis taslarda ya
da rezidii olan olgularda tas hacmi, tasin 3 boyutunun
carpiminin yarisi olarak kayit altina alindi.

Veri analizleri geriye donlik olarak yapildi. Tium veri
analizleri IBM® SPSS® Statistics v25 veri analiz programi
(IBM Corp. Released 2017. IBM® SPSS® Statistics
version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp) ile yapildi. Eldeki
verilere tanimlayici istatistikler uygulandi ve sonuglar
tablolar haline getirildi. Ayrica, tas parametreleri ile
operasyon sireleri yani sira rezidi boyutlari ile tas
parametreleri arasinda Spearman korelasyon analizleri
yapildi ve elde edilen sonuglar tablolastirildi.

BULGULAR

Hastalarin demografik ve klinik verileri tablo-1'de
Ozetlenmistir. Buna gére hastalarimizin yas ortalamalari
47,3’tl ve orta eriskinlik donemindeki hasta sayimizin
¢ok oldugunu gordik. Tum grupta %64,8 ile erkek
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egemenligi hakimdi. Hastalarimizin %85,7’sinde daha
once gegirilmis ESWL 6ykisi, %61,4’'tinde de gegirilmis
tas cerrahisi 6ykisi yoktu.

Tablo 1: Tim veri grubuna ait demografik ve klinik veriler.

CANIKLIOGLU ve ark.
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Operasyon surelerimiz ¢ogunlukla 1 saatin altindaydi
(41,86+22,1 dk). islem esnasinda Ureteral giris kilif
ve islem sonrasi JJ stent kullanma oranlarimiz sirasiyla
%95,7 ve %99,0 idi.

Ameliyat sonrasinda 76 hastada (%19,4) rezidi tas
vardi ve bu rezidilerin ortalama boyutu 1,51+3,48
cm kadardi. Hicbir hastada 3 mm’in altinda rezidi tas
bulunmuyordu.

Operasyon siiresi ile tas parametreleri arasindaki
korelasyon analizleri tablo 2'de Ozetlenmistir. Buna
gbre operasyon suresi ile tas boyutu, hacmi ve dansitesi
arasinda dogrusal bir iliski vardir (p=0,0).

Tablo 2: Operasyon siresi ile tas parametreleri arasindaki
korelasyonlar

Operasyon Suresi r p
Tas boyutu 0,71 0,0
Tas hacmi 0,78 0,0
Tas dansitesi 0,37 0,0
r : Korelasyon katsayisi, p : alfa hata ihtimali

VERILER DEGERLER
Yas (SD) 47,33+14,1
Cinsiyet n (%)

Kadin 138 (35,5)

Erkek 254 (64,8)
ESWL 8ykiisii n (%)

Var 56 (14,3)

Yok 336 (85,7)
Tas cerrahisi n (%)

Var 151 (38,6)

Yok 241 (61,4)
Tas boyutu (mmSD) 12,245,25
Tas dansitesi (HU)(SD) 1015,55+362,2
Tas hacmi (ml+SD) 634,87+779,2
Tas opasitesi n (%)

Opak 328 (83,7)

Non-opak 43 (11,0)
Semiopak 21(5,4)
Operasyon siresi (dk+SD) 41,86+22,1
JJ kullanimi n (%)

Kullanildi 388 (99,0)

Kullaniimadi 4(1,0)
Rezidli boyutu (cmzSD) 1,51+3,48
Tassizlik durumu
Rezidl var 76 (19,4)
Rezidl yok 316 (80,6)
Giris kilifi n (%)
Kullanildi 375 (95,7)
Kullanilmadi 17 (4,3)

Hastalarimizin  tas vyapilart  hakkindaki verilere
bakildiginda tas boyutu ortalamasi 12,2 mm idi. BT
lizerinden Olgllen tas dansitesi ortalamasi 1015,55
HU idi. Tas hacmi ortalamasi da 634,87+779,2 ml idi.
Taslarin gogu (%83,7) X-ray incelemelerde opak olarak
gorintilendi.

Tablo 3: Rezidu boyutu ile tag parametreleri arasindaki
korelasyonlar

Rezidu boyutu (n=392) r p
Tas boyutu 0,31 0,0
Tas hacmi 0,36 0,0
Tas dansitesi 0,26 0,0
Rezidi boyutu (n=79)

Tas boyutu 0,18 0,56
Tas hacmi 0,09 0,19
Tas dansitesi 0,05 0,30
r : Korelasyon katsayisi, p : alfa hata ihtimali

Rezidi boyutu ile tas parametrelerinin korelasyon
analizleri tablo 3’te verilmistir. Buna gore rezidisi
bulunmayan hastalar da dahil edilerek tim
grupta bakilan korelasyonlarda, rezidi boyutu ile
tas parametrelerinin  hepsi dogrusal korelasyon
gosteriyordu. (p=0,0) Ancak sadece rezidiisi bulunan
79 hastada bu korelasyonlar ortadan kalkiyordu
(p>0,05).
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TARTISMA

Uriner tas hastaligi (UTH) tiim diinyada 22 milyonluk
insidansi ile giderek artan bir saglik sorunudur. (9)
Uriner hastaliklar arasinda ise Gciincii siradadir. (10)
Mdslimanoglu ve ark/nin Tirkiye’de yaptiklari 2468
hasta iceren seride bulduklari gegirilmis UTH 6ykiisi
18-70 yas arasi populasyonda %11,1 olarak raporlandi.
(11) Ayni calismada hastaligin insidansinin gitgide
daha ¢ok arthgl, yas ilerledikce daha sik gorildugi
ve kadinlarda erkeklere oranla daha sik gorildugi
belirtildi. Bu veriler gésteriyor ki UTH tiim diinyada
hatiri sayilir diizeyde klinik ilgi gerektiren bir hastaliktir
ve daha uzun siire boyle olmaya devam edecektir.

Glnumuzde Urolojinin artik teknoloji bagimli bir
cerrahi dal oldugu séylemi, abartilmis bir ifade degildir.
Ve drolojinin bu evrimini tas hastaligl tedavisindeki
degisimlere  borglu oldugunu sodylemek yanlis
olmayacaktir. Yillar icinde agik cerrahiden URS, ESWL,
laparoskopi ve PNLye dénlisim Urologlarin ufkunu
genisletmis gelismelerdir. (5) Bu asamadan sonra
Urologlar, dogal portlari kullanarak daha kiigik ve
teknolojik aletlerle daha biyiik taslari, Griner sistemin
neresinde olursa olsun basariyla tedavi edebilme
yoéninde bir hedef belirlediler. Castro ve ark. 1980’de
Ust Uriner sisteme ilk URS’yi gerceklestirdikten sadece
3 yil sonra Huffman ve ark. ilk retrograd intrarenal
cerrahiyi  (RIRC) ultrasonik litotriptor kullanarak
gerceklestirdiler.(12, 13) Ancak RIRC ile biyik bobrek
taslarina bile miidahale edilebilmesi icin, 1995
yilinda lazer litotripsinin Groloji pratigine gegcmesinin
beklenmesi gerekiyordu.

GUnlmuzde bazen c¢oklu seanslar gerektirse de RIRC
ile 2-4 cm arasi taslar bile tedavi edilebilmektedir(6).
Bu nedenle, s6z konusu bir Ureter ya da bdobrek
tasl oldugunda, bircok Groloji kliniginde oldugu gibi
bizim klinigimizde de RIRC, miidahale seceneklerimiz
arasinda oldukga 6nemli bir yer kaplamaktadir.

Bizim poplilasyonumuzun yas ortalamasi 47,33 olarak
kayit altina alindi ve erkek hasta hakimiyeti vardi
(%64,8). Gerek yas grubu gerekse de cinsiyet dagilimi
Aboumarzouk ve ark.'nin 2012’de yazdigi 9 calismayi
kapsayan metanaliz ile de uyumlu idi (14). Halbuki
Muslimanoglu ve ark/nin galismasinda Turkiye'de
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UTH’nin bayanlarda daha cok gériilmeye baslandig
seklindeydi(11). Buradanhareketle bayanlardaRIRC’'nin
cerrahlar tarafindan daha az tercih edildigi ve erkek
hastalar igin siklikla tercih edilen bir yéntem oldugu
sdylenebilir. Cerrahlarin RIRC tercihinin erkeklerde
daha yuksek olmasi, muhtemelen bayanlarda cogu
orta Ureter tasinin ve kismen de Ust Ureter taslarinin
rijit URS ile tedavi edilebiliyor olmasina bagh olabilir.
Zira imkan bulundugunda rijit ya da semirijit URS ile
tasa midahale edebilmek, gerek daha kalin ve gigli
lazer problarinin kullanimina imkan tanimasi gerekse
de daha bulylik tas fragmanlari ¢ikarma imkaninin
olmasi sebebi ile cerrah icin ¢cok daha konforlu ve hizl
bir cerrahi firsat verebilmektedir.

Berardinelli’'nin  ¢alismasinda  operasyon  siresi
63,5+32,4 dk iken bizim stremiz 41,96+22,1 dk
idi (5). Aboumarzouk bu sireyi 82,5 dk (28-215
dk) olarak vermisti (14). Ancak bu metanalizin 2
cm’den biyik taslara ait oldugu da unutulmamalidir.
Bizim olgularimizin %95,7’sinde Ureteral giris kilifi
yerlestirmemize ve %99,0 JJ stent kullanmamiza
ragmen daha kisa operasyon siresi elde etmemizi,
klinigimizin bu cerrahideki tecriibesinin yillar igindeki
artisina bagh oldugunu distntyoruz. JJ stent sadece
4 hastada kullanilmadi. Bunun sebebi bu hastalarin
operasyon slrelerinin nisbi olarak daha kisa siirmesi
ve Ureterde higbir fragmanin kalmamasindan dolayidir.
Calismamizin sonuglarina goére operasyon siremizi
etkileyen en o6nemli faktorler tas parametreleriydi
(Tablo 2). Tas boyutu, tas hacmi ve tas dansitesi icinde
en ¢ok tas hacmi cerrahi stireyi etkiliyordu (r=0,78). Tas
parametreleri ile rezidii boyutu arasinda tim grupta
gordugimiz dogrusal korelasyon sadece rezidisi olan
hastalara indirgendiginde ortadan kalkiyordu (Tablo-3).
Bu da bize tas boyut, hacim ve dansitesinin rezidi
varligini ve miktarini 6ngérmede tek baslarina etkin
birer parametre olmadiklarini, lokalizasyonlara goére
rezidli oraninin degisim gosterebilecegini dusindurdi.
CGalismamizin bir limitasyonu olarak tas yerlesimlerinin
ve hidronefroz kayitlarinin alinmamis olmasi bu konuda
yorum yapmayi zorlastirmaktadir. Ancak genel anlamda
3. basamak bir saglik kurulusu olmamiz yoniyle
basvuruda bulunan ya da klinigimize refere edilen tas
olgularinin kompleks vakalar olmasi, rezidileri bulunan
olgularimizi agiklamada yardimci olabilir.
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Tagsizlik oranimiz %79,8 olarak kayit altina alindi.
Berardinelli ve ark. bu orani %73,6 olarak bildirdi.
Ayrica yine ayni calismada, toplamdaki ¢oklu tas oranini
%35,9 ve ¢oklu kaliks tasi oranini %9,5 vermislerdi (5).
Sofer ve ark. 2002 yilinda yayinladiklari 598 hastadan
olusan Ust Griner sistem fURS ve URS serisinde tek
seansta tassizlik oranlarini %94 olarak bildirdiler.
Ancak bu seride distal ve orta Ureter taslari da vardi.
Proksimale dogru gidildikge tagsizlik orani %84’e kadar
geriliyordu (15). Aboumarzouk’'un metanalizinde
toplam tassizhk orani %93,7 olarak raporlandi(14).
Elimizde olgularimiza ait tas yerlesimlerinin kayitlarinin
olmamasi nedeniyle tassizlik oranimizdaki yukseklik
hakkinda pek fazla karsilastirmali yorum yapamiyoruz.
Elimizde bulunan kisith sayida komplikasyon kaydina
gore klinigimizde major komplikasyon olarak iki
olguda sepsis ve bir olguda ireteral perforasyon
gorinmektedir. Ancak komplikasyon kayitlarinin tam
olmamasi da ¢alismamizin bir limitasyonudur.

Sonuc¢ olarak, calismamizda klinigimizin 5 yilhk
fURS tecrubesini aktarmaya ¢alistik. Literatur ile
kiyaslandiginda  klinigimizde  fURS  noktasindaki
tecribenin iyi bir dizeyde oldugu, klinigimizin RIRC
uygulamasinda ve egitiminde deneyimimizin her gecen
gln arttigl soylenebilir.

Cikar Catismasi

Yazarlar bu ¢alismada herhangi bir ¢ikar g¢atismasi
bulunmadigini taahhiit ederler.

Katkilar

Yazinin hazirlanmasinda herhangi bir maddi katki ve
bagis bulunmamaktadir.

REFERANSLAR

1. Choe JH, Kwak KW, Hong JH, Lee HM. Efficacy of lidocaine

spray as topical anesthesia for outpatient rigid cystoscopy in
women: a prospective, randomized, double-blind trial. Urology.
2008;71(4):561-6.

2. Lyon ES, Kyker JS, Schoenberg HW. Transurethral ureteroscopy in
women: a ready addition to the urological armamentarium. J Urol.
1978;119(1):35-6.

3. Schacht FW. Congenital Valvular Obstruction of Prostatic Ure-
thra with Vesical Diverticulum11From the Section on Pathologic
Anatomy, The Mayo Clinic. Submitted for publication June 15, 1929.
The Journal of Urology. 1930;24(1):83-90.

4. Marshall VF. Fiber Optics in Urology. J Urol. 1964;91:110-4.

5. Berardinelli F, Proietti S, Cindolo L, Pellegrini F, Peschechera R,
Derek H, et al. A prospective multicenter European study on flexible

CANIKLIOGLU ve ark.
Endoskopik Tas Cerrahisi

ureterorenoscopy for the management of renal stone. Int Braz J
Urol. 2016;42(3):479-86.

6. Akman T, Binbay M, Ozgor F, Ugurlu M, Tekinarslan E, Kezer C, et
al. Comparison of percutaneous nephrolithotomy and retrograde
flexible nephrolithotripsy for the management of 2-4 cm stones: a
matched-pair analysis. BJU Int. 2012;109(9):1384-9.

7. Akman T, Binbay M, Ugurlu M, Kaba M, Akcay M, Yazici O, et al.
Outcomes of retrograde intrarenal surgery compared with percuta-
neous nephrolithotomy in elderly patients with moderate-size kid-
ney stones: a matched-pair analysis. J Endourol. 2012;26(6):625-9.
8. Bozkurt OF, Resorlu B, Yildiz Y, Can CE, Unsal A. Retrograde
intrarenal surgery versus percutaneous nephrolithotomy in the
management of lower-pole renal stones with a diameter of 15 to 20
mm. J Endourol. 2011;25(7):1131-5.

9. Vos T, Allen C, Arora M, Barber RM, Bhutta ZA, Brown A, et al.
Global, regional, and national incidence, prevalence, and years lived
with disability for 310 diseases and injuries, 1990-2015: a system-
atic analysis for the Global Burden of Disease Study 2015. Lancet.
2016;388(10053):1545-602.

10. Smith LH. The medical aspects of urolithiasis: an overview. J
Urol. 1989;141(3 Pt 2):707-10.

11. Muslumanoglu AY, Binbay M, Yuruk E, Akman T, Tepeler A, Esen
T, et al. Updated epidemiologic study of urolithiasis in Turkey. I:
Changing characteristics of urolithiasis. Urol Res. 2011;39(4):309-14.
12. Huffman JL, Bagley DH, Lyon ES. Extending cystoscopic tech-
niques into the ureter and renal pelvis. Experience with ureteros-
copy and pyeloscopy. JAMA. 1983;250(15):2002-5.

13. Perez-Castro Ellendt E, Martinez-Pineiro JA. [Transurethral
ureteroscopy. A current urological procedure]. Arch Esp Urol.
1980;33(5):445-60.

14. Aboumarzouk OM, Monga M, Kata SG, Traxer O, Somani BK.
Flexible ureteroscopy and laser lithotripsy for stones >2 cm: a sys-
tematic review and meta-analysis. J Endourol. 2012;26(10):1257-63.
15. Sofer M, Watterson JD, Wollin TA, Nott L, Razvi H, Denstedt JD.
Holmium:YAG laser lithotripsy for upper urinary tract calculi in 598
patients. J Urol. 2002;167(1):31-4.

99



