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Ozet

Amag: Bobrek tasi nedeniyle retrograd int-
rarenal cerrahi (RIRS) uygulanan 280 olgunun
sonuglari tas boyutlaria gore retrospektif ola-
rak degerlendirildi.

Gereg ve Yontem: Eyliil 2014 ve Subat 2016
tarihleri arasinda st iiriner sistem tas hastalig
olan 280 hastada fleksibl tireterorenoskopi ile
tas kirma islemi yapildi. Goriis altinda tas veya
taglar 3 mmden kiigiik hale gelinceye kadar
kirildi. U¢ mmden biiyiik taglar klinik anlaml
rezidii pargalar olarak kabul edildi.

Bulgular: Fleksibl iireterorenoskopi ile tas
tedavisi 197 erkek, 83 kadin toplam 280 hasta-
ya uyguland1. Hastalarin yas ortalamasi 45.8 yil
ve ortalama tag boyutu 16,9 mm ( 7 - 40 mm )
idi. Ortalama islem siiresi 47.6 dk (30 - 90 dk)
idi. Ikizyiiz oniki hastaya (%75.7) islem sonra-
s1 double J stent takilirken, islem siiresinin ¢ok
kisa siirdiigii, rezidiel tas1 kalmayan ve tireter
hasar1 gelismeyen 68 hastaya (%24.2) doub-
le J stent takilmadi. Ureteral kilif 256 hastada
ilk seansta yerlestirildi, 17 hastada ise 3 hafta-
lik double j stent sonras: yerlestirilebildi. 229
(%81.7) hastada tek seansta tiim taglar kirilmis
iken 51 (%18.2) hastada rezidii taslar nedeniyle
ikincil islem gerekti. Fleksibl tireterorenosko-
pi esnasinda ciddi kanama meydana gelmedi.
Bir hastada iireteral hasar gelismesi ve double
] stent takilamamasi nedeniyle acgik cerrahiye
donildi.

Sonug: Ust iiriner sistem tag hastaliginda
fleksibl URS yiiksek tagsizlik ve diigiik morbi-
dite oranlari ile giivenilir ve etkin bir cerrahi
yontemdir.

Anahtar Kelimeler: iirolithiasis, retrograd
intrarenal cerrahi, fleksible ureterorenoskopi

Abstract

Aim: The results of retrograde intrarenal
surgery in 280 cases according to stone size were
retrospectively evaluated.

Material and Methods: Between September
2014 and February 2016, flexible ureterorenos-
copy was performed in 280 cases with upper
urinary tract stone disease. Stone or stones were
fragmented until smaller than 3 mm under visi-
on. Larger than 3 mm stones were accepted as
the clinical significance residual stones.

Results: Stone treatment with flexible ure-
terorenoscopy was performed in 197 male and
83 female patients. Median age was 45.8 years
and median stone size was 16.9 mm (7- 40mm)
. Median operation time was 47.6 min (30-90
min). Double ] stent was placed in 212 patient
(75.7%) after the operation while 68 patients
(24.2%) who has a very short operation time,
without residual stone and ureteral damage was
not placed. Ureteral access sheath was inserted at
first procedure in 256 patient, 17 patient was in-
serted after the 3 week double J stent period. 229
(81.7%) patient stones were fragmented at first
procedure but 51 (18.2%) patient had seconder
procedure for residual stones. Severe bleeding
did not occur during flexible ureterorenoscopy.
In one patient developed ureteral injury inser-
ting double J stent was unsuccesfully and was
converted to open surgery.

Conclusion: Flexible ureterorenoscopy is ef-
fective and reliable surgical procedure with high
stone free rates and low morbidity in upper uri-
nary system stone treatment.

Key Words: urolithiasis, retrograde intrare-
nal surgery, flexible ureterorenoscopy
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Giris

Uriner sistem tag hastalig1 en sik iirolojik sorunlardan
bir tanesidir. Yas, cinsiyet, irk ve cografi konuma gore
triner sistem taslarinin prevalansi belirgin varyasyonlar
gosterir.'! Amerika Birlesik Devletler'inde yapilmig ¢alig-
malarda triner sistem tag hastaliginin prevalansinin yak-
lagtk %15 oldugu saptanmugtir. Ulkemizde yapilan ¢ok
merkezli bir ¢alismada, prevalansin %14.8 oldugu rapor
edilmektedir. * Tag olusumu genelde 20 yas 6ncesinde stk
degildir. Uriner sistem tag hastaliginin en sik goriildiigi
donem 40-60 yaslar arasidir. Erkeklerde kadinlara goére
2-3 kat daha fazla oranda goriilmektedir.* Yapilan ¢alig-
malarda kalsiyum okzalat igeren bobrek taslarinda 10 yil-
lik siire igerisinde yaklasik %52 oraninda kiimiilatif niiks
oran1 saptanmigtir.’ Uriner sistem tas hastaliginin erken
doénemde tanmmasi ve uygun sekilde tedavisinin yapil-
masi ok 6nemlidir. Eger erken ve uygun tedavi yapilmaz
ise bobrek fonksiyonlarinda bozulmaya ve hatta bobrek
kaybina yol agabilmektedir.

Uriner sistem tag hastaliginin tedavisi; bobrek fonksi-
yonuna, tagin biytikliigiline, sayisina ve lokalizasyonuna
bagli oldugu kadar cerrahin deneyimine ve sahip oldugu
teknolojiyle de iliskilidir. Giiniimiizde iirolitiazis tedavi-
sinde agik cerrahiden endoskopik yontemlerle yapilan
islemlere kadar degisen pek ¢ok tedavi alternatifine sa-
hibiz. Endoskopik cihazlarin teknolojilerinin gelismesi
ve bu konuda artan deneyim nedeniyle agik cerrahi gii-
niimiizde gok az tercih edilen bir yontemdir. Endoskopik
tedavide rijit ve fleksibl {ireterorenoskopi ile perkiitan
nefrolitotomi uygulanmaktadir. Rijit tireterorenoskopi ve
perkiitan nefrolitotomi daha eski yontemler olarak kli-
nik pratigimizde var iken son yillarda fleksibl cihazlarin
gelistirilmesi ve klinik kullanima girmesi ile yeni donem
baslamig oldu. Onceleri agik cerrahi ile veya perkiitan
nefrolitotomi ile tedavi ettigimiz st iriner sistem tasla-
rinin 6nemli bir kismi giiniimiizde fleksibl tireterorenos-
kopi ile tedavi edilebilmektedir.

Calismamizda, iist Griner sistem tas hastaligi bulu-
nan, 280 hastada tas boyutuna goére Fleksibl Uretrorenos-
kopi tekniginin etkinligini aragtirmay1 amagladik.

Gereg ve Yontem

Eyliil 2014 ve Subat 2016 tarihleri arasinda iist iiriner
sistem tas hastalig1 nedeniyle Karabiik Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesine bagvurmus olan 280 hastada flek-

sibl iireterorenoskopi uygulandu. Islem éncesi tiim hasta-
lar, detayli olarak bilgilendirilerek, yazili onamlar: alindi.
Rijid tireterorenoskop ile ulagilamayan iist treter taslari,
renal pelvis ve kaliks taslar1 olan hastalar ¢alismaya dahil
edildi. Hastalarin demografik verileri, tas lokalizasyonu
ve boyutu, operasyon siiresi, operasyon sonrast double ]
stent kullanimz, hastanede kalis siiresi, tagsizlik ve komp-
likasyon oranlar1 degerlendirildi.

Operasyon oncesi hastalar; anamnez, fizik muayene,
tam idrar tahlili, idrar kiltiirli ve serum biyokimyasi ile
degerlendirildi. Gériintiileme y6ntemi olarak direkt iiri-
ner sistem grafisi, iiriner sistem ultrasonografisi ve opak-
s1z tiim abdomen bilgisayarli tomografisi kullanilds. Islem
oncesi idrar kiiltiiriinde enfeksiyonu olan hastalar, uygun
antibiyoterapi verilerek idrar kiltiirleri steril oldugunda
opere edildi. Islem éncesi profilaktik intravenoz cefazolin
sodyum 1gr/giin verildi.

Fleksibl iireterorenoskopi Olympus URF-P5 ve Storz
Flex X2 cihazlari ile yapildi. Tas kirma isleminde Quanta
System Holmium lazer cihazi kullanildi. Téim hastalar-
da fleksibl tireterorenoskopi oncesi ilk olarak kilavuz tel
(0,035 inch) yardimiyla hem tireteral bir patoloji olup
olmadig1 hem de iireteral dilatasyon saglamak amaciyla
rijit URS yapild1 ve kilavuz tel izerinden radyolojik kont-
rol altinda iireteral kilif yerlestirildi. Ureteral kilifin taki-
lamadig1 olgularda double ] stent takilarak islem 3 hafta
sonrasina ertelendi. Fleksibl URS tireteral kilifin icinden
radyolojik kontrol altinda bébrege kadar ilerletildi. Tas
veya taslar lokalize edildikten sonra 270 veya 365pm ka-
linhigindaki lazer probu renoskopun caligma alanindan
ilerletilerek distal kisma getirildi. 365 um lazer probu ile
ulagilamayan bazi alt kaliks taslarina 270 pm lazer probu
ile miidahale edildi. Lazer cihazinin giicii; tag lokalizasyo-
nu, tagin sertligi ve kullanilan lazer probuna gére ayarlan-
di. (6-18 watt, ortalama 9.6 watt). Goriis altinda tas veya
taglar 3 mmden kiiciik hale gelinceye kadar kirildi. Ug
mmden biyiik taglar klinik anlamh rezidii pargalar ola-
rak kabul edildi. [slem siiresi 90 dakika altinda tutulmaya
caligild1. Sistoskopi kontrolii altinda kilavuz tel tizerinden
4,8 F double J stent takilarak islem tamamlandi. Intra
operatif komplikasyonlar modifiye Satava sistemine gore
siniflandirildi.  Double J stent 3 hafta sonra alindi ve rad-
yolojik kontrol ile (Opaksiz Tiim Abdomen BT) taglarin
durumu degerlendirildi.
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Tablo 1. Hastarinin demografik 6zellikleri

Hasta Sayis1 Tagsizlik Oran1  fkincil islem P*Degeri
Gereksinimi
n(%) (%) n(%)
Hasta Sayis1 280 81.7 51(18.2)
Cinsiyet
0.705
ERKEK 197 (70.3) 81.2 37(18.7)
KADIN 83 (29.6) 83.1 14(16.8)
Yas 0.272
20-30 34 (12.1) 79.4 7(20.5)
30-50 157 (56.0) 81.5 29(18.4)
50< 89 (31.7) 83.1 15(16.8)
Renal Anomali 0.186
VAR 22 (7.8) 77.2 5(22.7)
YOK 258 (92.1) 82,1 46(17.8)
Iskelet Deformitesi
0.212
VAR 6(2.1) 83.3 1(16.6)
YOK 274(97,8) 81.7 50(18.2)

*Istatistiksel Anlamlilik, Chi-square p<0.05

Istatistiksel degerlendirmeler, SPSS 22.0 for Windows ~ Lemeshow test ile dogrulandi.

(SPSS INC, CHICAGO, IL, USA) paket programi kulla- Bulgular

nilarak yapildi. Yas, cinsiyet, tas lokalizasyonu, bobrek Fleksibl iireterorenoskopi ile tas tedavisi 197 erkek, 83
anomalileri ve iskelet deformiteleri degerlendirilmesinde  kadin toplam 280 hastaya uygulandi. Hastalarin yas orta-
Chi-square testi kullanildi. Tag boyutunun basari {izerine ~ lamasi 45,8 yil (20-75 y1l) bulundu. Hastalarin demogra-
etkisi Mann Withney U testi ile degerlendirildi. Tek de-  fik 6zellikleri Tablo 1'de gosterilmistir.

giskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon metoduyla, Tas lokalizasyonu; 137 hastada sag (%48.9), 143 has-
bagar1 tizerinde etkili degiskenlerin, tagsizlik oranlarin1  tada sol (%51.0) taraftaydi. 103 (%36.7) hastada tireter st
kag kat etkiledigi saptandi. Testin dogrulugu Hosmer-  ug tasi varken, 177 (%63.2) hastada bobrek tas1 mevcuttu.

24



Baran ve ark.

Urolithiasis ve fleksible iireterorenoskopi

Bobrek tast olan hastalarin; 56’sinda (%31.6) alt kaliks,
58’inde (%32.) pelvis renalis, 14’tinde (%7.9) orta kaliks,
8inde (%4.5) st kaliks ve 41’inde (%23.1) multipl kaliks-
de tas1 saptandi. 154 hastada tek tas (%55) varken 126
hastada ¢ok sayida tas (%45) mevcuttu. Ortalama tas bo-
yutu 16,9 mm ( 7 - 40 mm) olarak hesaplandi. Ureter iist
ug taslarinda ortalama tag boyutu 10.9 mm iken bobrek
taslarinda ortalama tas boyutu 20.8 mm bulundu. Tas ka-
rakteristikleri ve tagsizlik oranlar1 Tablo 2'de verilmistir.

Olgularin 16sinda (%5.7) soliter bobrek mevcuttu.
Akut iiriner obstruksiyon saptanan 2 soliter bobrekli has-
taya ve pyonefroz saptanan 4 hastaya islem Oncesi per-
kittan nefrostomi kateteri yerlestirildi ve hastalar stabil
hale geldikten sonra operasyona alindilar. Kapali kalik-
siel sistem i¢inde tas saptanan 8 (%2.8) hastaya, skopik
goriis altinda kaliks boynu lazer ile insize edilerek mii-
dahale edildi. Bilateral tas1 olan 16 (%5.7) hastaya, liger
hafta arayla iki farkli seansta fleksibl tireterorenoskopi
uygulandi. Caligmaya alinan hastalarin ortalama viicut
kitle endeksleri (BMI), erkeklerde 27.2 kg/m?, kadinlarda
ise 25.7kg/m? olarak saptand1. Bu hastalarin 23 tanesinin
(%8.2) morbid obezite (BMI; erkeklerde 44.6 kg/m?, ka-
dinlarda ise 43.1 kg/m?) sinirlar1 icinde oldugu gorildi.
6 (%2.1) hastada kifoskolyoz, 17 (%6) hastada antikoagii-
lan kullanimi saptandi. 22 (%7.8) hastada ESWL direngli
tas mevcuttu ve hastalarin 11 (%3.9) tanesine daha 6nce
bobrek tasi nedeniyle ayni taraftan agik tas cerrahisi uy-
gulanmusti.

Ortalama iglem siiresi 47.6 dakika (30-90) idi. Ureter
iist uc taslarinda ortalama siire 34.6 (25-42) dakika iken
bobrek taglarinda bu siire ortalama 59.5 (36-90) dakika
olarak saptandi. Operasyon siireleri; tag boyutu 0-2 cm
olan hastalarda ortalama 45.2 dakika, 2-3 c¢m tas1 olan-
larda 57.2 dakika ve 3 cm tizeri tag1 78.3 dakika olarak
bulundu. 22 (%7.8) hastada islem 6ncesi DJ stent varken,
258 (%92.1) hastada DJ stent yoktu. 212 hastaya (%75.7)
islem sonrasi double ] stent takilirken, islem siiresinin
cok kisa siirdiigii, rezidiiel tagi kalmayan ve iireter hasari
gelismeyen 68 hastaya (%24.2) double J stent takilmadi.

Ureteral girisim kilifi, fleksibl iireterorenoskopun
bobrege tekrarlayan giris ve ¢ikislarini kolaylastirdigy,
cihaz 6mriind arttirdig1 ve islem esnasinda bobrek i¢i ba-
sincint diisiirdiigii igin tiim hastalarda kullanildi. Sadece
pelvik bobregi olan 7 (%2.5) hastada islem tireteral ¢alis-

ma kilifi yerlestirilmeden, direkt hidrofilik klavuz tel iize-
rinden fleksibl renoskop ilerletilerek yapildi. Ureteral kilif
256 hastada ilk seansta yerlestirildi, 17 hastada ise 3 haf-
talik double j stent sonras: yerlestirilebildi. 229 (%81.7)
hastada tek seansta tiim taslar kirilmis iken 51 (%18.2)
hastada rezidii taglar nedeniyle ikincil islem gerekti. Ure-
ter taglarinda %91.2 oraninda tagsizlik saglanirken, bob-
rek taglarinda %76.2 oraninda tagsizlik saglandi. Bobrek
taslarinin lokalizasyonlarina gore tagsizlik oranlari; pelvis
renaliste %82.7, alt kalikste %76.7, orta kaliksde %75, tist
kaliksde %87.5 ve multipl kaliksde %60.9 olarak saptandu.

Tam tassizlik saglanamayan 51 hastada basarisizlik
nedenleri sirastyla; 29’unda tas yiikiiniin fazla olmasi,
4’tinde kapali kaliksiel sistemde tas varligi, 11’inde flek-
sibl tireterorenoskop ile taga ulagilamamasi veya lazer
probun tas1 odaklayamamasi, 7’sinde kanama veya yogun
idrar sedimenti nedeniyle goriintiiniin bozulmasiydi.
Ikincil islem olarak 42 hastaya fleksibl URS, 4 hastaya rijit
URS ve 5 hastaya PNL uygulandi.

Islem esnasinda ciddi kanama meydana gelmedi. Mo-
difiye Satava Siniflamasina gore, 4 hastada (%1) Grade 2a,
51 (%18.2) Grade 2b ve 1 hastada (%0.3) Grade 3 komp-
likasyon oranlar1 saptandi. Grade 3 fiireteral yaralanma
gelisen bir hastaya agik treter onarimi yapildi. Higbir
hastada tireteral aviilsiyon izlenmedi. Bir hastada islem
sonrasi DJ stent komplikasyonu olarak renal subkapsiiler
hematom izlendi. Antibiyotik baskisina alinan hasta kon-
servatif olarak izlendi. Post operatif 6. ayda spontan ge-
rilemeyen hematoma perkiitan drenaj uygulandi. Hema-
tom drenaji sonrasi ¢ekilen DTPAda bobrek fonksiyon-
larinda anlamli bir azalma olmadig1 goriildi. 14 hastada
cerrahi sonras kisa siireli aneljeziklere yanit veren kolik
agr1 izlendi. Hastanede ortalama kalis siiresi 25.6 (8-168)
saat olarak saptandi.

Tartigma

Uriner tas olusum prevalansi %15’lere kadar ulaga-
bilmektedir.? Tagin cinsi ve tag yiikiine gore de hastalarda
%10 oraninda yiiksek rekiirrens izlenebilmektedir.”® Tag
rekiirrensi nedeniyle uygulanacak tedavi ydonteminin se-
¢iminde en az invaziv olan yontemler ilk planda diistiniil-
melidir. EAU Kilavuzlarinda 20 mm ve altindaki taslarda
oncelikli tedavi yonteminin se¢iminde ESWL ile birlikte
Retrograd Intrarenal Cerrahi (RIRS) kendine yer bul-
mustur. {lk RIRS islemi, 1983 yilinda Huffman ve ark.”!
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Tablo 2. Tas karakteristikleri

Hasta Sayis1 Tagsizlik Oran1  Ikincil Islem P*Degeri
Gereksinimi
n(%) (%) n(%)
Tas Lokalizasyonu
0.0071*
URETER 103(36.7) 91.2 9(8.7)
BOBREK 177(63.2) 76.2 42(23.7)
Tas Boyutu
<0.00T1*
<2cm 140(50) 91.4 12(4.2)
2-3cm 89(31.7) 79.7 18(20.2)
3cm< 51(18.2) 58.8 21(41.1)

*istatistiksel Anlamlilik, Mann Withney U testi p<0.05

tarafindan bobrek pelvis taglarinin rijid URS ve ultraso-
nik litotript6r kullanilarak tedavi edilmesiyle gerceklesti-
rilmistir. 1995 yilinda Holmium lazerin litotriptor olarak
kullanima girmesiyle RIRS uygulamasi ivme kazanmustir.
Teknolojideki gelismelerle birlikte kiigiik ¢apli, yiiksek
¢ozlniirliiklii, cok yonlii hareket kabiliyeti olan fleksibl
ureteroskoplar yiiksek tagsizlik oranlarina ulagilmasin
saglamustir. RIRS, 2 cmden kiigiik tas: olan, agirt sisman
hastalarda, kas-iskelet deformiteleri veya kanama bozuk-
lugu bulunan hastalarda ve ESWL tedavisinin bagarisiz
oldugu bobrek taglarinda primer tedavi olarak kullanil-
maktadir.

Literatiirde RIRS uygulamalarinda tassizlik orani
%55-93 oraninda bildirilmektedir'®!"'? Tagsizlik oranla-
rindaki bu genis aralik; tas boyutu, sayisi, lokalizasyonu
ve postoperatif degerlendirme yontemlerinin farkliligin-
dan kaynaklanmaktadir. Yapilan ¢alismalarda fleksibl
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ureterorenoskopi, iist lireter taslarinda bobrek taslari-
na oranla daha basarili goriilmektedir. Hyams ve ark. 2
cmden kiiciik proksimal iireter taslarinda fleksibl iirete-
roskopi ile %95 oraninda tagsizlik orani rapor etmislerdir.
1 Ayni sekilde Karadag ve ark. proksimal iireter taglarin-
da, semirigid iireteroskopi ile fleksibl iireterorenoskopiyi
karsilastirmiglar ve rigid tireteroskopi yapilanlarda %76,
fleksibl iireterorenoskopi uygulananlarda ise %93 oranin-
da tagsizlik orani saptamiglardir.’ Bobrek taglarinin tek
seans RIRS ile tedavisinde ortalama %86 tagsizlik bildi-
rilmistir.”* Tag boyutu 2 civ'in tizerine ¢iktikea tek seansta
tagsizlik elde etme oranlar1 diismekte, ek seanslara gerek-
sinim duyulmaktadir. Palmero ve ark.'®2 cmden bityitk
bobrek tast olan 106 hastalik retrospektif degerlendirme
yaptiklar1 serilerinde, tek seans sonrast %79.4, tekrarla-
yan seanslar sonrast %94,1 tagsizlik orani bildirmistir.
Bagka bir aragtirmada, alt kaliks taglar1 1 cmden kiigiik,
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1-2 cm arast ve 2 cmden biiyitk olarak gruplanmis ve
RIRSden 3 ay sonra tagsizlik oranlari sirasiyla %82, %71
ve %65 olarak bulunmustur.”” Elbir ve ark. da'® 279 has-
talik serilerinde tag boyutlarini 1 cmden kiigiik, 1-2 cm
aras1 ve 2 cmden biiyiik olarak siniflandirmis ve sirasiyla
%84,4, %76,5 ve %60 tagsizlik oranlar: bildirmistir. Bre-
da ve ark.” yapmis olduklar1 bir ¢aliymada; 2.5 cmden
biiyiik bobrek taslarinda tekrarlayan seanslarla RIRS
etkinligini degerlendirmisler ve ortalama 1.6 uygulama
sonrasi %89.3 oraninda tagsizlik saptamiglardir. Bir bagka
caligmada da, Riley ve ark.?® 2.5 cm ve {izeri bobrek tas-
larinda tekrarlayan seanslarda retrograd tireteroskopinin
etkinligini aragtirmislar; ortalama tas boyutunun 3 cm
oldugu bu caligmada hastalara ortalama 1.82 uygulama
sonrast %90.9 oraninda tagsizlik oranlari elde etmiglerdir.

Caligmamizda, toplam 280 hastada tek seansta ortala-
ma %81.7 oraninda tagsizlik saglandi. Ureter iist ug tagla-
rinda %91.2 oraninda tassizlik saglanirken, bobrek tasla-
rinda bu oran %76.2 olarak bulundu (p=0.001). Fleksibl
tireterorenoskopinin, bobrek taglarina oranla, iireter st
ug taglarinda 3.25 kat daha bagarili oldugu saptandi. Flek-
sibl tireterorenoskopinin iireter ust ug taslarindaki bu
basarisinda; {ireter taslarinin ¢ogunlukla tek ve nispeten
daha kii¢tik boyutta olmasi, bobrek taslarina bobrek ici
anatomik varyasyonlar nedeniyle her zaman ulasilama-
masi ana etken gibi gériinmektedir.

Calismamizda bobrek taglarinda RIRS ile %76.2 ora-
ninda basar: saglandu. Literatiir ile karsilastirildiginda bu
basar1 orani biraz diisiik bulunsa da, 3 cmden biiyiik bob-
rek taslarinin da ¢aligmaya dahil edilmesi bagar1 oranla-
rindaki distikligii izah etmektedir. Tag boyutlarina gore
tagsizlik oranlari incelendiginde; 0-2 cm tas1 olan 140
hastada %91.4 oraninda tassizlik elde edilirken, 2-3 cm
tast olan 89 hastada %79.7 oraninda, 3 cmden biiyiik tas:
olan 51 hastada da %58.8 oraninda tagsizlik oranlarina
ulagild1 (p<0.001). Tas boyutu arttik¢a basar1 oraninin
diistiigi calismamizda, 3 cmden biiyiik tas: olan hasta-
lara oranla, 0-2 cm tag1 olan hastalarda 7.47 kat tagsizlik
saglandig1 saptand. Ikincil tedaviler sonrasi %92.4 ora-
ninda tagsizlik oranina ulagildi. Ayn: sekilde tas boyutu
arttikca, islem siiresinin uzadig1 ama ortalama hastanede
kalig stiresinin ve komplikasyon oranlarinin degismedigi
saptandu.

Fleksibl Ureterorenoskopi isleminin en énemli avan-

taj1 alt kaliks taslarinda elde ettigi tagsizlik oranlaridir. 2
cmden kiigiik alt kaliks taglarina yonelik Donaldson ve
ark.?! 691 hastay1 degerlendirdikleri meta-analiz calis-
masinda PNL, RIRS ve ESWL tagsizlik oranlari sirasiyla
%96,3, %91,7 ve %54,5 olarak saptamislardir. Bu ¢aligma-
da 10-20 mm arasindaki taglarda RIRSin ESWLye iistiin
oldugu ama 10 mm altindaki taslarda daha az fark oldugu
bulunmugtur. Bu ¢aligma alt kaliks taglarina yaklasimda
kanit diizeyi la veri saglayan ilk ¢alismadir. Alt kaliks
taglarini anterior ve posterior kaliks yerlesimine gore de-
gerlendiren bir ¢caligmada, anterior alt kaliks yerlesimli 15
ile 30 mm arasindaki taglarda RIRS ve PNLnin basaris
benzer bulunmustur.?? Bagka bir aragtirmada, alt kaliks
taslarinda RIRS basarisini etkileyen faktoriin infidibulo-
pelvik ac1 ve tag boyutu oldugu belirtilmektedir.”® Bizim
¢aligmamizda alt kaliks taglarinda %76.7 oraninda tagsiz-
lik elde edilirken, 3 olguda alt kalikse erisim saglanamadi.
Giilpinar ve ark.** yapmus olduklar1 947 hastalik ¢a-
lismada ESWL ve PNL sirasinda yagla birlikte cerrahi
ve medikal komplikasyon oranlarinda artis gozlenirken
RIRS her yas grubunda basari ile uygulanmustir. Caligma-
mizda da 20 ile 75 yas araligindaki hasta grubunda; yas
ve cinsiyet ile bagar1 ve komplikasyon oranlar1 arasinda
korelasyon bulunmamustir. Fleksibl tireterorenoskopinin
her yas grubunda giivenle uygulanabildigi goriilmistiir.
Piyelovenoz ve piyelosiniis geri akim i¢in esik deger
35-40 mmHg olarak bulunmugtur.”® Bir ¢aligmada flek-
sibl tireteroskopi sirasinda intrarenal basincin 58,9 cm
H2O%ya kadar yiikseldigi gosterilmis ve bu yiizden {ire-
teral erisim kilifinin kullanilmasinin bobregi yiiksek ba-
singtan koruyacag belirtilmigtir.2 Ureteral erisim kiliflar1
sadece intrarenal basinci diistirmek i¢in degil; intrarenal
toplayic1 sisteme tekrarlayan giris cikislar1 kolaylagtir-
mak, fleksibl tireteroskopi kullanim 6mriinii uzatmak ve
diisiik basingta goriintii kalitesini korumak i¢in de kulla-
nilir. Traxer ve ark.”” 359 RIRS olgusunu iireteral erisim
kilifinin treter hasar1 agisindan degerlendirmis, 167 has-
tada lireterde hasar saptanirken sadece 48 hastada kas ta-
bakasini da igeren ciddi hasar gozlemistir. Buna ragmen
tireteral kiliflarin etkinliginin degerlendirildigi bir ¢alis-
mada, ameliyat siiresi ve maliyetleri diistirdiigii ve diisiik
morbidite oranlar1 nedeniyle treteral erisim kiliflarinin
rutin olarak kullanilmas: onerilmektedir.®® Biz de ¢alis-
mamizda pelvik bobregi olan 7 vaka hari¢ tiim olgularda
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rutin olarak tireteral erisim kilifi kullandik ve iireteral ki-
Iif yerlestirmeye bagli major komplikasyon saptamadik.

Fleksibl Ureterorenoskopi komplikasyonlarinin bii-
yiik kism1 minér komplikasyonlardir ve tedavisinde ¢o-
gunlukla gozlem yeterli olmaktadir. Bununla beraber, az
sayida goriilse de major komplikasyonlar ciddi ve kalici
problemlere yol acabilmektedir. 162 olguluk bir seride
Clavien-Dindo siniflandirmas: kullanilarak komplikas-
yon oranlar1 degerlendirilmis ve Clavien I %20,4, Clavi-
en III % 4,9, Clavien IV % 0,6 olarak yaymlamiglardir.*!
Buna benzer sekilde 230 hastalik bagka bir seride Satava
siniflandirmasi ile RIRS komplikasyonlar: degerlendiril-
mis ve grade 1, 2a ve 2b komplikasyon oranlarini sirastyla
%15,9, %5,6 ve % 8,9 olarak saptanmustir.*® Bach ve ark.*!
yapmus oldugu bir ¢calismada, dijital fleksibl tireterorenos-
kopi esnasinda iireteral galisma kilifi takilmasina bagl iki
tireteral perforasyon rapor edilmistir. Ureteral aviilsiyon
nadir goriilen bir durumdur (%0,6). Bir¢ok caligmada geg
donem tireteral darlik oranlar1 %0,5 ve daha az olarak ra-
por edilmigtir®" Bizim serimizde 1 hastada grade 3 iire-
teral laserasyon gelisimi ve double J stent takilamamasi
nedeniyle acik cerrahiye doniildii (% 0,6). 3 hastada (%2)
islem sonrasi ates yiiksekligi, 12 hastada (%8) cerrahi
sonrasi kisa siireli aneljeziklere yanit veren kolik agri, 9
hastada (%6) minimal hematiiri gibi min6r komplikas-
yonlar izlendi. Urosepsis ve iireteral aviilsiyon gibi major
komplikasyonlar izlenmedi.

Sonug olarak, Fleksibl Ureterorenoskopi ozellikle alt
kaliks ve iireter @ist u¢ taslarinda, basarisiz ESWL oykiisii
bulunan 10-20 mm arasindaki taglarda etkin bir tedavi
yontemidir. Diger tedavi yontemlerinin kontrendike ol-
dugu durumlarda rahatlikla uygulanabilmesi, yiiksek tas-
sizlik ve diisiik komplikasyon oranlar1 nedeniyle Fleksibl
Ureterorenoskopi cazip bir cerrahi yontem olmaktadur.
Son yillarda 2 cm ve iizeri taglarda RIRSn yiiksek tas-
sizlik oranlarini gosteren ¢aligmalarin sayisi artmaktadir.
Tas yiikii arttik¢a, bagar1 oranlar1 diigse de, tekrarlayan
seanslarda yiiksek tagsizlik oranlarina ulagilabilmektedir.
Ozellikle 3 cm {izeri bébrek taglarinda, tekrarlayan se-
anslarla RIRS'm etkinligini gosteren ¢aligmalar arttikea,
daha invaziv tedavilere olan ihtiyacin azalmast miimkiin
olabilecektir. Lazer teknolojisinin gelisimi, dijital iirete-
rorenoskoplarin yayginlagmas ile goriintii kalitesinin ge-
lismesi ve fleksibl {ireterorenoskoplarin dayanikliliginin
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artmasi sonucu gelecekte RIRS {ist iiriner sistem taglarin-
da altin standart girisim olma olasilig1 vardir.

Kaynaklar

1. Soucie JM, Thun M]J, Coates RJ, McClellan W, Austin H.
Demographic and geographic variability of kidney stones in
the United States Kidney Int 1994;46:893-9.

2. Pearle MS, Calhoun EA, Curhan GC.Urologic diseases in
America project: urolithiasis.] Urol 2005;173:848-57.

3. Akina M, Esen T, Tellaloglu S: Urinary stone disease in Tur-
key: An updated Epidemiological Study. Eur Urol 1991;20:
200-203.

4. Hiatt RA, Dales LG, Friedman GD, Hunkeler EM. Frequ-
ency of urolithiasis in a prepaid medical care program. Am
] Epidemiol 1982;115:255-65.

5. Uribarri J, Oh MS, Carroll HJ. The first kidney stone.Ann
Intern Med 1989 ;111:1006-9.

6. Satava RM. Identification and reduction of surgical error
using simulation. Minim Invasive Ther Allied Technol 2005;
14: 257-61.

7. Keoghane S, Walmsley B, Hodgson D. The natural history of
untreated renal tract calculi. BJU Int 2010;105:1627-9.

8. Straub M, Strohmaier WL, Berg W, Beck B,Hoppe B, La-
ube N, et al. Diagnosis and metaphylaxis of stone disease
Consensus concept of the National Working Committee on
Stone Disease for the Upcoming German Urolithiasis Gui-
deline. World J Urol 2005;23:309-23.

9. Huffman JL, Bagley DH, Lyon ES. Extending cystoscopic
techniques into the ureter and renal pelvis. Experience with
ureteroscopy and pyeloscopy. JAMA 1983;250:2002-5.

10. Ho CC, Hee TG, Hong GE, Singam P, Bahadzor B, Md Zai-
nuddin Z. Outcomes and Safety of Retrograde Intra-Renal
Surgery for Renal Stones Less Than 2 cm in Size. Nephrou-
rol Mon 2012;4: 454-7.

11. Breda A, Ogunyemi O, Leppert JT, Lam JS, Schulam PG.
Flexible ureteroscopy and laser lithotripsy for single intra-
renal stones 2 cm or greater--is this the new frontier? J Urol
2008;179:981-4.

12. Akman T, Binbay M, Ugurlu M, Kaba M, Akcay M, Yazici O,
et al. Outcomes of retrograde intrarenal surgery compared
with percutaneous nephrolithotomy in elderly patients with
moderate-size kidney stones: a matched-pair analysis. ] En-
dourol 2012;26:625-9.

13. Hyams ES, Monga M, Pearle MS, Antonelli JA, Semins
M]J, Assimos DG, Lingeman JE, Pais VM Jr, Preminger
GM, Lipkin ME, Eisner BH, Shah O, Sur RL, Mufarrij PW,
Matlaga BR. A prospective, multi-institutional study of

flexible for proximal ureteral Stones smaller than 2 cm. ]


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Soucie%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7996811
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Austin%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7996811
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7996811
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pearle%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15711292
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15711292
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hiatt%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7058784
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7058784
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7058784
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Uribarri%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2688503
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oh%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2688503
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2688503
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2688503
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ho%20CC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23573465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hong%20GE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23573465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Md%20Zainuddin%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23573465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Md%20Zainuddin%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23573465

Baran ve ark.

Urolithiasis ve fleksible iireterorenoskopi

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Urol 2015;193:165-9.

Karadag MA, Demir A, Cecen K, Bagcioglu M, Kocaaslan
R, Altunrende F. Flexible ureterorenoscopy versus semi-
rigid ureteroscopy for the treatment of proximal ureteral
stones: a retrospective comparative analysis of 124 patients.
Urol J 2014 ;11:1867-72.

Wong MYC. Flexible ureteroscopy is the ideal choice to
manage a 1.5 cm diameter lower pole Stone. ] Endourol
2008;22:1845-6.

Palmero JL, Castelld A, Miralles J, Nufio de La Rosa I, Ga-
rau C, Pastor JC. Results of retrograde intrarenal surgery in
the treatment of renal stones greater than 2cm.Actas Urol
Esp 2014;38:257-62.

Grasso M, Ficazzola M. Retrograde ureteropyeloscopy for
lower pole caliceal calculi. ] Urol 1999;162:1904-8.

Elbir E Bagibiiyiik I, Topaktas R, Kardas S, Tosun M, Tepe-
ler A, et al. Fleksibl iireterorenoskopi sonuglari: 279 vaka.
Turk J Urol 2015;41:113-8.

Breda A, Angerri O.Retrograde intrarenal surgery for kid-
ney stones larger than 2.5cm. Curr Opin Urol 2014;24:179-
83.

Riley JM, Stearman L, Troxel S.Retrograde ureteroscopy for
renal stones larger than 2.5 cm. ] Endourol 2009 ;23:1395-8.
Donaldson JE, Lardas M, Scrimgeour D, Stewart E, MacLen-
nan S, Lam TB,et al. Systematic review and meta-analysis of
the clinical effectiveness of shock wave lithotripsy, retrog-
rade intrarenal surgery, and percutaneous nephrolithotomy
for lower-pole renal stones..Eur Urol 2015;67:612-6.

Jung GH, Jung JH, Ahn TS, Lee JS, Cho SY, Jeong CW, et al.
Comparison of retrograde intrarenal surgery versus a sing-
le-session percutaneous nephrolithotomy for lower-pole
stones with a diameter of 15 to 30 mm: A propensity score-
matching study. Korean ] Urol 2015;56:525-32.

Resorlu B, Oguz U, Resorlu EB, Oztuna D, Unsal A. The
impact of pelvicaliceal anatomy on the success of retrogra-
de intrarenal surgery in patients with lower pole renal sto-
nes.. Urolog. 2012;79:61-6.

Tolga-Gulpinar M, Resorlu B, Atis G, Tepeler A, Ozyuvali
E, Oztuna D, et al. Safety and efficacy of retrograde intrare-
nal surgery in patients of different age groups. Actas Urol
Esp 2015;39:354-9.

Thomsen HS .Pyelorenal backflow. Clinical and experimen-

26.

27.

28.

29.

30.

31.

tal investigations. Radiologic, nuclear, medical and pathoa-
natomic studies. Dan Med Bull  1984;31:438-57.
Rehman J, Monga M, Landman J, Lee DI, Felfela T, Conra-
die MC et al. Characterization of intrapelvic pressure du-
ring ureteropyeloscopy with ureteral Access sheats. Urology
2003;61:713-8.
Traxer O, Thomas A. Prospective evaluation and classifica-
tion of ureteral wall injuries resulting from insertion of a
ureteral Access sheat during retrograde intrarenal surgery. J
Urol 2013;189:580-4.

Delvecchio FC, Auge BK, Brizuela RM, Weizer AZ, Silvers-
tein AD, Lallas CD,et al. Assessment of stricture formation
with the ureteral access sheath. Urology 2003;61:518-22.
Giusti G, Proietti S, Luciani LG, Peschechera R, Giannan-
toni A, Taverna G, et al. Is retrograde intrarenal surgery for
the treatment of renal stones with diameters exceeding 2 cm
still a hazard? Can J Urol 2014521:7207-12.

Oguz U, Resorlu B, Ozyuvali E, Bozkurt OF, Senocak C, Un-
sal A.Categorizing intraoperative complications of retrogra-
de intrarenal surgery. Urol Int 2014;92:164-8.

Bach C, Nesar S, Kumar P, Goyal A, Kachrilas S, Papat-
soris A, et all. The new digital flexible ureteroscopes: ‘size
does matter’--increased ureteric access sheath use! Urol

Int 2012;89:408-11.

29


http://www.turkurolojidergisi.com/tr/arama/yazar/7402/Yazarlar
http://www.turkurolojidergisi.com/tr/arama/yazar/7403/Yazarlar
http://www.turkurolojidergisi.com/tr/arama/yazar/7306/Yazarlar
http://www.turkurolojidergisi.com/tr/arama/yazar/7404/Yazarlar
http://www.turkurolojidergisi.com/tr/arama/yazar/7405/Yazarlar
http://www.turkurolojidergisi.com/tr/arama/yazar/544/Yazarlar
http://www.turkurolojidergisi.com/tr/arama/yazar/544/Yazarlar
http://www.turkurolojidergisi.com/tr/arama/yazar/190/Yazarlar
http://www.turkurolojidergisi.com/tr/makale/2873/159/Tam-Metin
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24451091
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24451091
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Donaldson%20JF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25449204
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lam%20TB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25449204
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jung%20GH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26175872
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26175872
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26175872
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Resorlu%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21855968
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21855968
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Giusti%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24775573
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Taverna%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24775573
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24775573
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24503707
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24503707
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bach%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22964494
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kumar%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22964494
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22964494
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22964494

