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Ozet:

Son 30 yilda bobrek taslarinin tedavisi belirgin olarak degis-
mistir. Tedavi secenekleri agik cerrahiden daha az invaziv olan per-
kiitan nefrolitotomi (PNL), viicut dis1 sok dalga tedavisi (ESWL) ve
retrograd intrarenal cerrahiye (RIRC) gesitlenmistir. Uroloji prati-
gine huzla girip, yaygin kabul géren ESWTnin alt kaliks taglar1 teda-
visindeki etkinligi son yillarda sorgulanmaktadir. Alternatif tedavi
yontemleri olan PNL ve goreceli olarak daha az invaziv olan RIRC
alt kaliks taglar1 tedavisinde daha sik kullanilmaktadir. Son yillar-
da gelistirilen, yiiksek hareket yetenegine sahip, yiliksek gortntii ka-
liteli ve goreceli olarak daha dayanikl fleksibl tireterorenoskoplar
sayesinde alt kalisiyel sisteme ulagmak daha kolaylagmustir. Ulasi-
lan alt kaliks tagini, yine son 15 y1l igcinde gelistirilen holmium lazer
ve nikel-titanyum alagimli basketler ile etkin bir sekilde tedavi et-
mek miimkiin olmaktadir. Bu makalede, fleksibl tireterorenoskop-
lar (f-URS) ile uygulanan RIRC teknik, enstriimentasyon, klinik uy-
gulama sonuglari ve ipuglar: anlatilmaktadir

Anahtar Kelimeler : retrograd intrarenal cerrahi, fleksibl {iretero-
renoskopi, bobrek tagi

Abstract

In the last three decades, the management of nephrolithiasis
has definitely changed. The treatment of choice has differentiated
from open surgery to less invasive methods, such as PNL, ESWL,
retrograd intrarenal surgery (RIRS). In lower calix stones, the effi-
cacy of ESWL, which had a certain place and became very popular
in practice, has been interrogated in the recent years. Now, as alter-
native choices, PNL and (RIRS), which is relatively less invasive, are
used more frequently in the management of lower calicsial stones.
With the intruduction of flexible ureterorenoscopes in the recent
years, which has the ability of high motion with a high definition
quality of imagining and is relatively solid, the approach to lower
calicsial system becomes much more easy. Exposed lower calicsial
stone is treated very effectively by the baskets composed of hol-
mium laser and nickel-titanium, which has developed in the last
15 years. In this article, RIRC technique performed with f-URS,
instrumentation, results of clinical applications, and hints of the
technique are described.

Key Words : retrograd intrarenal surgery, flexible ureterorenosco-
phy, kidney stone

Giris

Ureteorenoskopi, tanim olarak iireter ve renal pelvi-
sin teshis ve tedavi amaciyla endoskopik olarak goriin-
tiilenmesidir. Ilk orijinal {ireterorenoskop 1979 yilin-
da pediatrik sistoskoptan esinlenerek yapilmistir. Urete-
orenoskop kullanilarak yapilan ilk tireteroskopi 1980 y1-
linda Enrique Perez Castro tarafindan gergeklestirilmis-
tir. Daha sonraki yillarda yardimcr el aletlerinin gelisti-
rilmesiyle iireteorenoskop tanisal islemlerin yani sira te-
davi amaciyla da kullanilmaya baglanmigtir. Son yillarda
kiigtik capli semirijid treteroskoplarin ve caligma kanal-
11 fleksibl tireteroskoplarin gelistirilmesiyle, tireteroskopi-

nin tani ve tedavideki kullanimi giderek artmaya basla-
mugtir.

Fleksibl tireteroskopinin ge¢misi fleksibl fiber optik-
teki gelismelere yakindan baglantilidir. Tlk kez 1854 yilin-
da Londra dan John Tyndall 151811 fleksibl bir cam i¢inde
biikiillmesini saglayan 6zelligini ortaya koydu (1). Fleksibl
cam fiberler kullanilarak 1s181n ilerletilmesi ise 1927 y1-
linda gergeklestirildi. Giiniimiiz medikal fiber optik tek-
nolojisi yaklagik 150 yil 6nce kanitlanan bu fiziksel 6zelli-
ge dayanmaktadir. Ilk kez 1964 de Marshall fleksibl iire-
teroskopi yontemini bildirdi (2). Bu ilk deneysel fleksibl
tireteroskoplarda caligma kanali olmadigindan yalniz-
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ca ist diriner yolu goriintiilemek i¢in kullanilabiliyordu.
Bu kisitlamalardan dolay1 uzun siire fleksibl tireteroskop-
larin tas tedavisindeki kullanimi ESWL kadar yaygin-
lasmadi. Ureteroskopik bébrek tasi tedavisi fleksibl iire-
teroskopideki son gelismeler ile mimkin oldu. Giin-
cel fleksibl iireteroskoplar hastalarin %94 tinde tim re-
nal toplayici sisteme girisi miimkiin kilmaktadir (3,4). Ek
olarak Holmium YAG lazerin 1990’ larin baginda intralu-
minal litotripside kullanilmasi, iireteroskopik litotripsi-
nin hassasiyet ve etkinligini fazlasiyla arttird: (5,6).
Giiniimiizde tireterorenoskopi en sik treter taglari-
nin tedavisinde kullanilmaktadir. Bununla birlikte son
yilarda bobrek taglarinin tedavisinde de kullanilmaya
baslanmustir. Gelistirilen, yitksek hareket yetenegine sa-
hip, yiiksek goriintii kaliteli ve goreceli olarak daha da-
yanikl: fleksibl iireteroskoplar sayesinde kalisiyel sistem-
lere ulasmak daha kolaylagmistir. Bu dogrultuda da bob-
rek taglarinin tedavi segenekleri agik cerrahiden daha az
invaziv olan perkiitan nefrolitotomi (PNL), viicut dig1 sok
dalga tedavisi (ESWL) ve retrograd intrarenal cerrahiye
(RIRC) kadar ¢esitlenmistir. Bobrek taglarinin tedavisin-
de ESWLnin uygulanmast yeni bir ¢1gir agmistir. Bunun-
la birlikte ESWZTnin alt kaliks taslar1 tedavisindeki etkin-
ligi son yillarda sorgulanmaktadir (7,8). Alternatif teda-
vi yontemleri olan PNL ve goreceli olarak daha az invaziv
olan RIRC alt kaliks taslar1 tedavisinde daha sik kullanil-
maktadir. Ulagilan alt kaliks tagini, yine son 15 yil iginde
gelistirilen holmium lazer ve nikel-titanyum alagimli bas-
ketler ile etkin bir sekilde tedavi etmek miimkiin olmak-
tadir. Tas tedavisinde non invaziv bir tedavi yontemi ol-
mas1 nedeniyle ESWL ilk tedavi segenegi olarak yaygin
ve kabul edilmesine ragmen, iireterorenoskopinin ter-
cih edildigi kesin durumlar vardir. Bu durumlar radyolu-
sen veya zor goriintiilenen taglar, stone free olmasi gere-
ken hastalar (6rnegin ucak pilotu), morbid obezite, mus-
kuloskletal deformiteler, kanama diatezi, eslik eden obs-
truksiyonlar, alt pol fragmanlarinin zayif pasaji, parca-
lanmasi zor yogun kompozit taslar gibi (9). Bu durumla-
rin her biri fleksibl tireterorenoskopi ile bagarilt bir sekil-
de agilabilir. Urolityazisde fleksibl iireterorenoskopik te-
davinin avantajlar1:
1. Kalkiiliin direkt goriintii altinda pargalanma yetisi
2. Eslik eden st tiriner yol obstriiksiyon tedavisi
3. Tasg parcalarini islem sirasinda ¢ikarma

4. Bobrek alt pol tagini kirmanin daha kolay olabilecegi

bolime tagiyabilme
5. Biitlin tas gesitlerini holmium laser ile parcalama

Ureterorenoskopi i¢in kesin bir kontrendikasyon yok-
tur. Aktif triner sistem enfeksiyonlar1 pre-operatif do-
nemde tedavi edilmelidir. Eger hasta herhangi bir antiko-
agiilan tedavi aliyorsa islemden 7-10 giin 6nce kesilmeli-
dir (10). Ureterorenoskopinin goreceli kontrendikasyon-
lar1 ise fimozis, tiretra darligy, ¢ok biiytik prostat, iiretero-
sel, tireteral darlik, daha 6nceden gegirilmis tiriner diver-
siyon, iireteral reimplantasyon ve koksartroz gibi tirete-
re retrograd giriste problem yaratacak anatomik durum-
lar gosterilebilir (11).

Retrograd Intrarenal Cerrahide Kullanilan Enstrii-
manlar

Fleksibl Ureterorenoskop

Fleksibl tireterorenoskobun temel parcalar: optik sis-
temi, biikiilme mekanizmasi ve ¢aligma kanalinmi igerir.
Optik sistem, fleksibl fiber optik imge ve 151k baglantila-
rindan olusmaktadir. Bu fiberoptik 151k baglantilar: kii-
¢iik capli fiberlerin i¢ine giren erimis camdan yapilir. Her
bir cam fiber ikinci bir farkli kirma indeksli cam tabaka
ile i¢ yansima ve 151k gecirimini arttirir. Bu plakaj (kapla-
ma) ayrica goriintii baglantisinin dayanikliligini arttirir.
Fleksibl iireterorenoskoplardan goriintiiniin mesh ben-
zeri goriiniimil bu plakajdan 151k gecirimindeki eksikli-
gin sonucudur. Bu kablolar, 15181 birinin sonundan dige-
rine 151k girisinden esit oranda tasirlar. Kablolar rastge-
le baglandiginda goriintii i¢in degil ama aydinlatma i¢in
mitkemmel 151k gecirimi saglar. Kablo uglar1 ayni uyum-
la baglandig1 zaman, her bir kablodan diigiim ile gelen
151k, goriintii transferi icin bir araya gelir. Gortintii kab-
losunun proksimal ve distaline baglanmus kiigiik lensler
gorlintityii biiylitme, yiizey arttirma ve odaklanma yete-
negi ile bir teleskop yaratir. Goriintii kablosunun yapisin-
daki gelismeler hem rijit hem fleksibl iireterorenoskopta
gelismis goriintii, daha kii¢tik dis ¢ap ve daha genis calis-
ma kanali ile sonuglanan kablolarin siki paketlenmesine
olanak sagladi. Diger model 151k kablosu modifikasyonu,
bu kablolarin u¢ kisminin 151k gegiriminin birden fazla
noktaya ayrilmasidir. Bu durum aynen ¢alisma alaninda-
ki gériintiide 15181n yayilmasi gibi ¢alisma kanalinin daha
merkezi yerlesmesine izin verir (12).

Fleksibl {ireterorenoskoplarin tiplerine gore boyutla-
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Tablo 1: Mevcut Fleksibl Ureteroskoplarin Ozellikleri

Circon ACMI Olympus Karl Storz Wolf
Ozellik AUR-7 AUR-8 | DUR-8 ELITE | URF-P3 | 11274AA | FLEX-X | 7330.072 7325172
Ug ¢ap1 7.5 6.75 6.75 6.9 7.5 7.5 6.8
Govde ¢ap1 7.5 8.6 8.6 8.4 8.0 8.4 9.0 7.5
Caligma uzunlugu 65 65 65 70 70 70 70 70
Kanal boyutu 3.7 3.6 3.6 3.6 3.6 3.6 4.5 3.6
Yukari aktif 100 175 175 180 120 >300 130 130 egilme
Asag aktif 160 185 185 100 170 >300 160 160 egilme
Aktif sekonder egilme 0 0 165 0 0 0 0 0
Goriintii agis1 80+5 80+5 80+5 90 90 90 65 65
Aanin derinligi 2-40 2-40 2-40 1-50 2-50 2-50 2-40 2-40

r1 90-180 cm ve calisma kanallarinin kalinliklar: 2.5 ile
5 mm arasinda degismektedir. Fleksibl iireterorenoskop-
larda da cap u¢ kisimdan proksimale dogru artig goste-
rir. Bu aletlerin u¢ kisimlar: her iki yone 120-180 dere-
celik aktif defleksiyona izin verecek sekilde dizayn edil-
mistir (resim-1). Eger ¢calisma kanalinda alet varsa en faz-
la 120 derecelik aktif defleksiyon miimkiin olur. Son yil-
larda 270 derecelik asag1 ve yukar: defleksiyon kapasitesi
olan iireterorenoskoplar gelistirilmistir (13). Pasif deflek-
siyon ise ireterorenoskopun fleksibilitesi ile saglanmak-
tadir. Bu iireterorenoskoplar ile ist iiriner sistemde topla-
yic1 sistemin hemen her noktasina ulagmak mimkiindir.
Egilme mekanizmas: iireteroskopun proksimal ucunda
bir kaldirma mekanizmasina baglanmus el ile kontrol edi-
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Resim 1: Fleksibl tireterorenoskoplarin biikiilebilme kabiliyeti
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len {ireterorenoskop boyunca uzanan kablolardan iba-
rettir. U¢ kisimda kablolar hareketli metal halkalardan
gecip distalde “tip” e (uca) baglanirlar. Tip kaldirag ile
ayni yonde hareket ettirilirse, egilme ortaya cikar (6rne-
gin asagis1 agsag1 ve yukarist yukari ). Modern fleksibl tire-
terorenoskoplar tek diizlemde hem asag1 hem yukar1 egi-
me izin verirler. Bu diizlem iireterorenoskopun goriintii
ylizeyinde ¢entik seklinde goriilen bir retikiil ile isaret-
lenir. Egilme mekanizmasinin dizaynindaki gelismeler
yeni jenerasyon fleksibl tireterorenoskoplarin dayanikli-
ligin1 arttirmigtir. 30 hasta ile yapilan bir caligmada tirete-
rin ana akst ile alt pol (iireteroinfindibular a¢1) arasinda-
ki acinin ortalama 140 ile maksimum 170 arasinda oldu-
gu rapor edilmistir (14). Bu ¢alismanin bulgular1 1s1$1n-

Resim 2: Ureterorenoskopun primer defleksiyonu ile alt kalik-
se ulagabilme
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Resim 3: Ureterorenoskopun sekonder defleksiyonu ile alt
kalikse ulagabilme

da etkin egilmesi 180 dereceye ulastirilmis olan bir iirete-
rorenoskobun bir¢ok hastada alt polii rahatlikla goriintii-
leyebilecegi séylenebilir (resim-2). Bununla birlikte hala
alt pol kalikslerine tireterorenoskop ile ulasmak zor ola-
bilmektedir. Kargilasilan bu zorluklar ikincil, pasif egil-
me mekanizmast ile agilabilir. Aktif egilmenin poksimal
ucuna lokalize kilifin zayif durometresinden dolay: bii-
tiin fleksibl tireterorenoskoplar daha fleksibl bir segmen-
te sahiptir. Bu sayede iireterorenoskop renal pelvisin {ist
boslugunda pasif olarak egilebilir. Bu pasif egilme kulla-
nildig1 zaman, yiizde 90 dan fazla hastada alt pol kaliks-
lerine ulagilabilir (resim-3). Pasif ikincil egilme belirgin
hidronefrozu olan hastalarda zor hatta imkansiz olabilir.
Ek olarak pasif ikincil egilmeden faydalanmaksizin sade-
ce aktif primer egilme kullanilarak alt pol kaliksine ulagil-
dig1 zaman bu kaliks i¢inde ¢alismak ve ¢alisma eleman-
larin1 manipiile etmek sorun olabilir.

Pasif ikincil egilme ve ¢alisma elemanlarinin maniip-
lasyonlari ile ilgili olumsuzluklar: gidermek amaciyla ak-
tif ikincil egilme ve bu egilmenin kilitlenmesini saglayan
teknolojik sistemler gelistirilmistir. Mevcut primer egil-
me kaldiracina zit ek bir kaldirag ile aktif primer egilme-
ye ek olarak (185 derece alt,175 derece iist) ikincil egilme
(165 derece) aktif olarak kontrol edilebilir (resim-4a). Bu
sayede ikincil egilme i¢in renal pelvisin st boliimiinde
iken skobun pasif manipiilasyonuna gerek kalmamakta-

Resim 5: Tag parcalarinin irigasyon yontemiyle digar1
alinmasini saglayan tireter ulagim

Resim 6: ki liimenli iireter ulagim kilifi

dur. Tkincil egilme derecesi skopun pozisyonuna veya sko-
pu ne kadar sert ilerlettildigine bagh olmaksizin bir egil-
me kaldiraci ile kontrol edilir. Boylelikle ciddi hidronef-
roz ikincil egilmenin kullanilmasini engellemeyecektir.
Ikincil egilmeyi alanda kilitlemek alt polde primer egil-
menin manipiilasyonunu da basitlestirebilir. Egilme me-
kanizmasinin bu modifikasyonu ile egilme agis1 300 de-
recenin lizerine ¢ikarilabilir (resim-4b).

Halen mevcut biitiin fleksibl tireteroskoplar en azin-
dan 3.6 Fr genigliginde ¢alisma kanallarina sahiptir. 3.6
Fr tag maniiplasyonunda kullanilan aletler limen iginde
iken ihtiya¢ duyulan irrigasyon i¢in yeterli bir genisliktir.
. Glintimiizdeki mevcut fleksibl tireteroskoplarin detaylt
siiflandirmast tablo-1 de sunulmustur.

Holmium Lazer

Holmium lazer intraluminal litotripsiyi 6nemli 6l¢ii-
de geligtirmigtir. U¢ mm su ve 0.4 mm dokuda absorbe
edilen 2100 nm dalga boyundaki enerji tas1 parcalamak
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Tablo 2 : Fleksibl Ureterorenoskopi Igin Aletler

7.5 fr

a1 8.6 fr veya daha genisi
Fleksibl tireterosk
CHIDTUIEIEroskoP | Sekonder egimli veya abartilmis egimli

iireteroskoplar

0.038 in agil hidrofilik

0.038 in diiz teflon kaplh

0.038 in nitinol merkez,politirethan kap-
It

Rehber Tel

Giiglii irrigasyon (60 cc pompali,ek tiip-
Irrigasyon lit)

Yiiksek basingli ¢alisma sayagh

Helikal basket

Ugsuz basket

3’li grasping forceps

Tas Cikarma Aletle-
ri (3.0 Fr veya daha
kiigiik)

Dual liimen katater

6-12 Fr genisletme katateri
Kataterler

5 Fr open end katater

5 Fr koseli biikiilebilir katater

Yiiksek basingli tireteral dilatasyon balo-
Dilatasyon Aletleri nu (5-7 mm)

Sifir ug iireteral dilatasyon balonu

5-7 Fr,20-28 cm,double |
Ureteral Stent Intraluminal litotripsi Aletleri

Holmium laser

igin yeterli olmaktadir. Tas fragmantasyonu fototermal
reaksiyon ile gerceklesir. Fototermal reaksiyon, ESWLde
oldugu gibi tas parcalar: tiretmek yerine etkin bir sekilde
tasin 6nemli bir boliimiint uzaklastiran tas tozu olustu-
rur. Enerjinin tasmmmasini saglayan fleksibl kuartz kablo-
lar hem rijit hem de fleksbl tireterorenoskoplar ile kulla-
nilabilirler. Bu kablolar ¢esitli boyutlarda mevcuttur. En
kiigiik kablo 200 mikron ¢apindadir ve tireterorenosko-
bun egimini genis bir kablodan daha az kisitlarlar (15).

Tas Ekstraksiyon Aletleri

Ug Fr ve daha kiiciik boyutlu tiim calisma elemanla-
r1 fleksibl iireterorenoskop iginden kullanilabilir. Bu ge-
sitli tag tutucular: ve basketleri, elektrodlari, cup biyop-
si forsepsi ve intraluminal litotripsi aletlerini igerir. Bas-
ket kateterlerin genellikle helikal ve yass1 dizaynlar1 mev-
cuttur. Helikal basketler tireterde kullanildiklarinda tasin
arkasinda acilarak agag1 dogru dondiirelerek cekildiginde
tas etkin bir sekilde yakalanabilir. Ancak helikal dizayn
ozellikle intrarenal kollektor sistem i¢inde kullanish de-
gildir. Belki de fleksibl tireterorenoskop ile kullanilacak
en kullanish basket dizayni basliksiz, nikel-titanyum (ni-
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tinol) baskettir. Yumusak nitinol kablolarin bellegi var-
dir, king olmaya dayaniklidir. Bu nedenle saglikli ve em-
niyetli bir sekilde agilirlar. Tasin hareket etmesini onle-
mek i¢in dizayn edilmis diger yeni aletler (Stone cone, na-
tick, Boston scientific, MA gibi) bobrek icinde bir kalikste
immobilize olmus tas ile ¢alisirken genellikle gereksizdir.
Ureteral Giris Kiliflar1 (iireteral access sheath)
Ureteral giris kiliflar1 intrarenal kollektor sisteme tek-
rarlayan iireteroskopik girisler icin kolaylik saglamasi ne-
deniyle kullanilir. 12-14 Fr'lik kiliflar bir klavuz telin ara-
ciligina ihtiya¢ duymaksizin tireterorenoskopun tekrarla-
yan gegisine izin verir. Ana dezavantaji boyutlarina bag-
1 potansiyel iireteral yaralanmadir (16). Bobrek icinde
tedavi edilen taglarin ¢ogunda tiretereorenoskop ile tek
seferde bobrege girilerek tag tamamiyla kirilabildiginden
giris kilifi genellikle gerekli olmayabilir. Eger birden gok
parga ¢ikartmak gerekirse, fleksibl tireteroskopun tekrar-
layan gegisleri tireteral giris kiliflar1 kullanarak rahatla-
tilabilir. Erisim kiliflarinin etkinliginin degerlendirildi-
gi bir caligmada, RIRC sirasinda kullanilmasinin ameli-
yat siiresi ve maliyetleri diistirdiigii, cok az morbiditeye
neden oldugu goriilerek rutin olarak kullanilmasi 6neril-
mistir (17). Bununla birlikte, her hastada 7.5 F ¢apli flek-
sibl iireterorenoskobu pelvikalisiyel sisteme iletmek igin
13 F veya 15 F ¢apli bir kilif1 iiretere yerlestirmek pek de
kolay olmamaktadir. Ek olarak, kilifin ameliyat sonrasi
tireteral 6deme yol agtigindan dolay1 islem sonrasi hasta-
lara rutin JJ kateter konulmas: gerekmektedir. Rapoport
ve ark.nin (18) sonuglar: da bu diisiinceyi desteklemek-
tedir. Bu nedenle, RIRC ile alt kaliks taslar1 tedavisi sira-
sinda, eger tas ylikii fazla degilse ve iiretere defalarca ye-
niden giris yapmak gerekmiyorsa erisim kilifi konulma-
malidir. Son yillarda islem stiresince kiigiik tas kirmntila-
rinin irrigasyonuna izin veren ikinci bir kanal igeren yeni
kiliflar tretilmisti (Resim-5) (aquaguide, Bard iiroloji,
covington,GA). Bu kilif goriis alanini arttirabilir ve ge-
nis tas kitlelerinin bobrek i¢cinde tedavisini kolaylastirir.
Endotirolojik girisimler gerekli olabilecek tiim ekip-
manlar ile donatilmis bir ameliyathanede uygulanmali-
dir. Urolog karsilasilan tiim problemlere hazir olmalidir.
Ozel klavuz teller (angled hydrophilic, nitinol core,extra
stiff gibi), dilatasyon katateri ,yiiksek basingli balon ka-
tateri hazir bulundurulmalidir. Biikiilebilir acili katater-
ler impakt tasin etrafinda yada torsiyone tireterde mani-
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piilasyon i¢in kullanighdir. Bobrek tasinin tireterorenos-
kopik tedavisi icin gerekli standart malzemeler tablo-2 de
listelenmigtir.

Retrograd Intrarenal Cerrahi Uygulama Teknigi

Ameliyat 6ncesi hasta hazirliginda tedavi edilecek ta-
sin ve st Uriner yolun goriintiilenmesi, boyut, yer ve il-
gili anatominin belirlenmesi 6nemlidir. Taslar i¢in heli-
kal kontrastsiz BT en duyarl incelemedir. Uriner yol en-
feksiyonlar1 ameliyat 6ncesi tedavi edilmeli ve rutin ola-
rak proflaktik bir antibiyotik verilmelidir. Retrograd int-
rarenal cerrahi uygulama tekniginde ; modifiye dorsal li-
totomi pozisyonunda genel anestezi altinda sistoskopi ya-
pilarak ve agik uglu katater ile kontrast madde verilerek
ilgili tireter ve pelvikalisiyel sistem goriintiilenir. Ardin-
dan floroskopi kontrolii altinda iiretere emniyet teli yer-
lestirilir. {lk rehber telin yerlestirilmesini takiben mesa-
nede iireterorenoskopi boyunca sivi birikimine izin ver-
mek i¢in mesane drene edilir ve fleksibl iireterorenosko-
pun mesane i¢ine biikiilmesi minimalize edilir. Cift li-
menli katater veya 8/10 F koaksiyel dilatator kullanilarak
tiretere ikinci bir rehber tel yerlestirilir. Tellerden hidro-
filik olmayani emniyet teli olarak ayrilir. Ureteral orifisin
dual liimen katater ile dilatasyonu genellikle fleksibl iire-
teroskopun pasaji gegmesine izin vermek icin yeterlidir.
Eger hala tireteral orifisten fleksibl tireteroskop ile gec-
mekte zorluk ile karsilagiliyorsa, 6 dan 12 Fr e konik di-
latasyon katateri (Nottingham) veya dilatasyon balon ka-
tater Ureter orifisini dilate etmek i¢in kullanilabilir. Ori-
fisin 15 Fr’ den fazla dilatasyonu rutin iireteroskopi i¢in
nadiren gereklidir. Bir ¢ok fleksibl ireteroskopi serisin-
de dilatasyon ihtiyacinin %8 ile %25 arasinda oldugu bil-
dirilmistir (19,20). Floroskopik kontrol altinda ¢aligma
teli tizerinden fleksibl tireterorenoskop kaydirilarak iiret-
ra ve mesaneden gegilerek iiretere girilir (12). Ureteros-
kopi boyunca irrigasyon; basingli irrigasyon torbasi, ma-
karali pompa veya elle kullanilan siringa ile saglanabilir.
Ureterin distal 2/3’liik kismina ulasilinca, ¢aligma teli di-
sar1 alinarak, dogrudan goriinti altinda proksimal tireter
ve iireteropelvik bilegske (UPB) gegilerek pelvikalisiyel sis-
teme girilir. Eger tas yiikii fazla ise ve iiretere fazlaca gi-
ris ¢ikis yapmak gerekiyorsa 13-15 F erisim kilifi konula-
bilir (Resim 6).

Fleksibl iireterorenoskopun temel hareketleri egil-
me, donme,ilerleme ve iireteroskopu geri ¢ekmeyi ige-

rir. Fleksibl {ireterorenoskopun tel ¢aprazi egilme sevi-
yesini isaretler ve tireterorenoskopun rotasyonu i¢in bu
egilme seviyesini istenilen yonde dogrultmak siklikla ge-
reklidir. Fleksibl iireterorenoskoplarin ¢alisma kanalin-
dan basket kateter yada holmium lazer probu ilerletiliri-
ken dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta iiretrore-
noskobun biikiilebilen kisminin dogrultulmus olmasi-
dir. Aksi durumda tireterorenoskopun dis kilifi zarar go-
rebilir. Ureterorenoskopun gerginligi floroskopi ile dog-
rulanabilir. Enstriiman bir kez u¢ kismin otesine ge¢in-
ce iireterorenoskop uygun bir sekilde biikiilebilir. Flek-
sibl tireterorenoskoplarin biikiilebilirligi, ¢aligma kana-
I1 i¢inde 0.2 mnrlik holmium lazer probu varken %7 ile
%16 oraninda azalmaktadir (21). Fleksibl tireteroskobun
90 derece ve iizerinde agilanmasinda ise ¢alisma kanali
iginden herhangi bir litotripsi probunu ilerletmek miim-
kiin olmamaktadir. Bu nedenle, RIRC ile alt kaliks tasla-
rin1 tedavi ederken, tag: alt kaliksten iist kalikse tasimak
ve intrakorporeal litotripsiyi @ist kaliks i¢inde uygulamak
basariy1 artirmaktadir. Duke Universitesi grubu, alt ka-
liks taglarinda in-situ tas kirmada %83, tst kaliks i¢ine
alinarak kirildiginda %90 basar: bildirmistir (22). Alt ka-
liks taglarini in-situ kirmak yerine, olasi ise 6nce basketle
tist kalikse taginip orada kirilmas: daha kolay ve

Holmium lazerde amag tagin tamamen yok edilmesidir.
Bu en iyi gekilde kablonun ucunu tasin etrafinda hareket
ettirirken tasin parcalanmast ile basarilir. Alternatif ola-
rak tas ¢ikartmak igin yeteri kadar kii¢iik parcalara ayri-
labilir. Bu teknik ile tag dogal klivaji boyunca kirilabilir
ve pargalar tutucu forseps ile taginabilir. Alternatif olarak
“drill and core “ teknigi kullanilabilir. Bu teknikte tagin
santral bolimii yavasca kesilip ¢ikartilir, tagin daha son-
ra holmium lazerle pargalanacak kabugu ayrilir ve par-
calar uzaklagtirilir. Holmium lazerin en ¢ok kullanilan-
lar1 365 ve 200 mikronluk kablolar icerir. Ureterorenos-
kopun belirgin egilmesine ihtiya¢ duyuldugunda, iirete-
rorenoskopun egilmesini genis kablolar sinirladig: i¢in
200 mikronluk kablolar tercih edilir. Tedavi boyunca kab-
lonun ucu tas ile temas halinde olmalidir. Clinkii holmi-
um laser enerji 3 mm suda absorbe edilir. Holmium lazer
tireterorenoskop, rehber tel ve tireter duvarina zarar ve-
rebilir. Bu problemlerden lazer kablosunun u¢ kisminin
tas ile temasi goriilmeden lazeri aktiflemeyerek korunu-
labilir (23). Ek olarak eger helyum-neon (aiming beam)

37



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2011; 6 (2): 32-41

nisan 15181 goriilmityorsa,bu kablo hasarinin bir belirtisi
olabilecegi i¢in lazer aktive edilmemelidir. Kirik bir kab-
lodan holmium lazer ateslemek tireterorenoskopta ciddi
hasara yol agabilir.

Klinik Uygulama Sonuglar1

Alt kaliks taglarinda ESWLnin bagar1 oraninin diigiik-
ligii ve PNLnin morbiditesi goz ontine alindiginda son
yillarda retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) yontemle-
ri daha stk uygulanmaya baslanmistir. Bir cmy’in altinda-
ki alt kaliks taglarinda RIRC minimal morbidite ve ESWL
ile esdeger basari orani gdstermektedir. Tki cmle kadar
olan alt kaliks taglarinda ise ESWLye gore daha yiiksek
bagar1 orani saptanmustir. Alt kaliks taglarinda RIRC et-
kinligini aragtiran en 6nemli ¢aliyma Pearle ve ark.nin
gerceklestirdigi ok merkezli, ileriye doéniik, randomize
caligmadir (24). Bu galismada tedavi endikasyonu olan 1
cmden kiiciik alt kaliks taslarinda ESWL ile RIRC etkin-
ligi karsilastirilmistir. Calismay: tamamlayan 67 hastanin
32’sine ESWL, 35’ine de RIRC yapilmistir. Ameliyat son-
rast liglincii ayda ince kesit BT ile yapilan kontrolde tam
tagsizlik oran1t ESWL grubunda %35, RIRC grubunda ise
%50 bulunmustur. Bu oran daha 6nceki ¢aligmalarda bil-
dirilen %75-85 oranlarindan oldukga diigiiktiir (25,26).
Ulkemizden Akpinar ve ark. alt kaliks taglarinda RIRC
uyguladiklar: 28 hastalik ¢aligmada tagsizlik orani ultra-
sonografik ve direkt iriner sistem grafisi ile yapilan in-
celemede %90 olarak belirlenirken, bilgisayarli tomogra-
fi ile yapilan incelemede %63,6 olarak belirlenmistir (27).
RIRC sonrasit mutlak tassizlik oraninin diisiik olmasinin
bir nedeni, litotripsi sonrasinda tag parcalarinin aktif ola-
rak ¢ikarilmamas: olabilir. Benzer teknigin kullanildig:
bir bagka ¢alismada da tagsizlik orani %56; 2 mmden kii-
¢iik parcalar da tagsizlik olarak kabul edildiginde basar:
%84 olarak bildirilmistir (28). Bununla birlikte tas boyu-
tu arttikga RIRC’te basar1 orani belirgin olarak diigmekte-
dir. Grasso ve Ficazzolanin yaptig1 calismada (25) alt ka-
liks taglar1 tag boyutuna gore 1-11 mm, 11-20 mm ve 20
mm {istli olarak ti¢ gruba ayirmislardir. Taglara tam ola-
rak ulagma ve tam olarak kirilma oranlar1 grublara gore
sirastyla %94, %95 ve %45 olarak saptanmistir. 3 aylik ta-
kip sonunda tagsizlik oranlar1 sirastyla %82, %71ve %65
olarak bulunmustur . Auge ve ark. 2 cmden kii¢tik bob-
rek alt kaliks taglarinda RIRC uygulanan hastalarda 3.
ay sonunda %86 tassizlik orani bildirmistir (29). Calis-
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manin sonucunda 20 mmden kiigiik alt kaliks taglarin-
da obesite, kanama diyatezi, komplike intrarenal anato-
mi varlig1 ve ESWLye direngli taglarin olmasi durumun-
da RIRC’in ilk tedavi modalitesi olarak kullanilabilecegi-
ni bildirmislerdir.

Viicut dis1 sok dalga tedavisinin uygulanamayacagi ve
PNLnin ¢ok zor oldugu agir1 sisman olgularda RIRC’nin
iyi bir secenek oldugu bildirilmistir. Geriye déniik bir ¢a-
ligmada, viicut kitle indeksi 40 kg/m2 veya {izeri olan 16
hasta ile normal kilolu ve bébrek tagh 38 hastada RIRC ile
elde edilen olgular karsilastirilmigtir (30). Sasirtici olarak
basar1 orani sigman grubunda %83, normal kilolu olan-
larda %67 bulunmusgsa da, fark anlamli ¢itkmamistir. Ya-
zarlar, PNL uygulanan agir1 sigmanlarda komplikasyon ve
transfiizyon oranlariin daha yiiksek oldugunu bildiren
alismalara da deginerek, RIRC’nin bu hastalarda ilk te-
davi secenegi olmasi gerektigini belirtmislerdir. Watter-
son ve ark. kanama diyatezi olan veya warfarin kullanan
25 hastada RIRC uygulamiglar ve %96 oraninda tagsiz-
lik sagladiklarini; komplikasyon olarak sadece bir hasta-
da, islem sonrasi transfiizyon gerektiren retroperitoneal
hematom gelistigini bildirmislerdir (31). Bu hastalarda
ESWL veya PNL planlandiginda antikoagiilan tedavinin
kesilmesinin gerekecegi vurgulanarak RIRC’nin iyi bir te-
davi segenegi oldugu vurgulanmigtir. RIRC sirasinda dis-
tal iireterde darlik oldugunda, proksimaldeki tagin teda-
visi icin balon dilatasyon yaparak isleme devam etmek
de miimkiindiir. Intramural iireter buna izin verir. An-
cak, darlik proksimalde ise, balon dilatasyon yapildiginda
cogunlukla ekstravazasyon veya perforasyon olusabilir ve
sonugta RIRC’ye devam etmek riskli olabilir.

Fleksibl tireterorenoskopiyi takiben ciddi komplikas-
yon gelismesi nadirdir. Uriner yol enfeksiyonlar: ameli-
yat oncesi antibiyotik baglanarak onlenebilir. Makrosko-
bik hematiiri beklenen bir bulgudur ve stent ¢ekilmesi-
ni takiben hizla ortadan kalkar. Ureterorenoskopiyi taki-
ben gelisen en ciddi komplikasyon treteral darlik olus-
masidir. Ureterorenoskopiyi takiben iireteral darlik oran-
lar1 énceki yayinlarda kabul edilemez diizeyde yiiksek-
ti. Daha kiigiik ¢apl iireterorenoskoplarin gelistirilmesi
ile tireteral dilastasyona ihtiyag ve {ireteral darlik oranla-
r1 belirgin sekilde azalmistir. Birgok modern iireteroskopi
(hem rijit hem de fleksibl) serisi iireteral darlik oranlarin
% 0.5 ve daha az olarak yaymlamislardir (32-34). Fleksibl
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tireteroskopiyi takiben en sikici problem iireteral stente
bagli hastanin konforsuzlugudur. Bébrek taginin iiretero-
renoskopik tedavisi sonras: stent genellikle 3 ila 5 giin bi-
rakilir. Ote yandan iireteroskopiyi takiben rutin iireteral
stent yerlestirme gereksinimi halen tartismalidir. Urete-
ral stent yerlestirmeksizin iireteral taglarin basarili bir se-
kilde tedavi edildigini ortaya koyan bir ¢ok yayin mev-
cuttur. Eger arta kalan tas kirintisy, ciddi tireteral travma
yoksa ve iireteral dilatasyon yapilmamaigsa, hastalara stent

konulmamis (35-39). Bu yayinlarin az sayida hastalar1 ol-

masina ragmen,ciddi komplikasyonlar: yoktu. Hangi has-

tanin ireteral stente ihtiya¢ duydugunun daha iyi net-
lesmesi ve stent dizayn-imalatindaki gelismeler hastala-
rin fleksibl tireterorenoskopiyi takiben olugabilecek kon-
forsuzlugunu daha da azaltabilecek gibi goriinmektedir.

Sonug olarak; teknolojideki devam eden gelismeler
1s1¢1nda fleksibl tireterorenoskoplarda ve ¢aliyma eleman-
larinda gergeklestirilecek yeniliklere paralel olarak, en-
doskopik tekniklerde saglanacak ilerlemeler ile bobrek
taglarinin tedavisinin giiniimiizdekinden daha etkili ve
daha az invaziv bir hale gelecegi kanaatindeyiz.

Retrograd Intrarenal Cerrahide ipuglar:

Ureterde;

1. Intra liminal 6demli bir tagtan dolay: iireteral orifi-
sin distorsiyon ve inflamasyonu rehber telin iirete-
re gecisini zorlastirir. Angled-tip biikiilebilir katater
icinden angled-tip hidrofilik kapli rehber tel kulla-
nimu genellikle telin tagin yanindan gegisine izin ve-
rebilir.

2. Keskin biiylimiis bir prostatik median lop rijit sis-
toskop ile iireter orifisine ulagmay: zorlagtirabilir. Bu
durumun ustesinden rijit sistoskop ile fleksibl tirete-
roskopu tireter orifisine yaklastirdiktan sonra, reh-
ber tel yerlestirilir ve ardindan rehber teli super-stift
tel ile degistirerek gelinebilir. Bu, prostat median lo-
bunu iireteroskop gegisi i¢in gereken yolun disinda
tutmaya yardim edecektir.

3. Siddetli mesane trabekiilasyonu tireter orifisinin tes-
bitini zorlagtirabilir, bu durum IV Indigo Carmen
uygulamast ile agilabilir. Uriner intestinal diversiyo-
nu olan hastalarda tirointestinal baglantiy1 ayirma-
da zorluk olabilir. leal yol ile ilgili problemlerden bir
tanesi uygun goriintii i¢in yolun gerilmesinden kay-
naklanabilir. On mm‘lik laparoskopik portun gevsek

dokuya yerlestirilmesi irrigasyon sivisinin sistoskop
etrafina ve yol disina akigini engellemeye yardimci
olur. Eger gerekli ise yolun distansiyonu ve Indigo
Carmine uygulanmasi intestinal diversiyonlu hasta-
da tireteral orifisin ayirt edilmesine yardimci olacak-
tir.

Kargilagilan diger bir potansiyel problem bdobre-
ge ulagirken iireter boyunca rehber teli ge¢mekte-
ki zorluktur. Bu durum impakte treteral kalkiille-
rin, {ireteral ve tireteropelvik bileske obstruksiyonu-
nun veya tortiyose kink tireterin sonucu olabilir. Bir
koseli hidrofilik rehber telin agili biikiilebilir katater
ile kullanilmasi bu problemlerinin ¢ogunun {istesin-
den gelebilir. Tel ve katater her biri tikaniklig1 gec-
mek i¢in vidalama seklinde dondiiriilebilir. Eger bu
basarisiz ise, direkt iireteroskopik inspeksiyon obs-
truksiyon noktasinin gevresinden teli ge¢mek icin
kullanilabilir.

Bir kez rehber tel yerlestirildiginde, fleksibl tireteros-
kopun ilerlemesi genellikle kolaydir fakat bu birgok
problemle engellenebilir. Rehber teli (iireteroskopun
tizerinden ilerledigi) gergin tutmak 6nemlidir. Bu tel
tizerindeki herhangi bir bosluk iireteroskopun basa-
rili bir sekilde ilerlemesine engel olacaktir.
Ureteroskopu déndiirmek iireteral orifise iireteros-
kopun daha elverisli bir ylizeyini sunmaya yardim-
c1 olabilir. Eger iireteroskopun pasaji miimkiin degil
ise, orifis veya tireteral darligin balon dilatasyonu da-
ima iyi bir segenektir.

Eger kiigiik bir bobrek tasi holmium lazer ile teda-
vi edilecek ve kirmntilarin taginmasi veya tasin tek-
rar konumlandirilmas: gerekli degilse, tireterosko-
pun ilerlemesine yardimci olmak icin giivenlik reh-
ber teli ¢ekilebilir. Eger holmium lazer litotripsiden
baska bir sey planland1 ise veya daha sonra gerekli
ise, glivenlik rehber teli cekilmemelidir.

Eger fleksibl iireteroskopu ilerletmekte iireteral dar-
lik olmamasina ragmen zorluk ile karsilagiliyorsa, ni-
tinol core rehber tel (zebra, veya sensor wires, mic-
rovasive urology,natick, MA veya roadrunner,cook
urological,spencer,IN) kullanmak yardimei olabilir.
Bu daha kat1 ve yumusak teller iirologun itmesinin
tireteroskopun ucuna daha etkili iletilmesine olanak
saglayabilir.
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Bobrekte;
Bir¢ok sebepten dolay1 bobrek alt pol kaliksine iire-
terorenoskopik giris zor olabilir. Fleksibl {ireterore-
noskopun tekrarlayan kullanimi , birincil egimin alt
pol kaliksine dar a¢ili ulagmaya yetmemesi ile sonug-
lanacak sekilde zayiflamis olabilir. Alt pol kaliksine
ac1 verildiginde dahi, tireteroskopun ucunu kalikse
uzatmak zor olabilir. Alt pol infindibulum mesafe-
si siklikla tireteroskopun birincil egilme segmentinin
mesafesinden daha uzundur. Grassove ark. infindi-
bulopelvik a¢inin, hidronefrozun derecesinin ve alt
pol infindibulum mesafesinin bagarili {ireterorenos-
kopik tedavi tizerine etkilerini degerlendirdiler. Alt
pol kaliksine ulasma yeteneklerini olumsuz etkile-
yen en 6nemli faktoriin alt pol infindibulum mesafe-
si oldugunu bildirdiler. Giincel iireterorenoskoplar-
da tireterorenoskopun ucunu alt pol kaliksine uzat-
mak i¢in daha 6nce de anlatilan pasif ikincil egim
mekanizmasindan faydalanilmaktadir. Ikincil egi-
min efektif sekilde kullanimi alt pol kaliksine ulas-
mak i¢in egilme segmentinin mesafesini uzatir. Pasif
sekonder egilmeyi caligtirma yetenegi tireterorenos-
kopun bu bolimiiniin renal pelvisin st bolimiinde
pasif biikiilebilme &zelligine dayanmaktadir. Bu ba-
zen standart fleksibl iireterorenoskoplar ile miim-
kiin degildir. Fleksibl iireterorenoskoplarin gerek ak-
tif sekonder egimli gerekse abartili egimli son jene-
rasyonlar1 alt pol taglarini efektif bir sekilde tedavi
etme yetenegimizi onemli olgiide gelistirmigtir. Alt
pol taslar1 oncelikle iist toplayici sisteme holmium
lazer ile kirmak i¢in tekrar yerlestirilir.
Bobrekte tag kiriyorken, tag parcalarinin alt pol ka-
liksine migrasyonunu 6nlemek igin hasta trandelen-
burg pozisyonuna almabilir ve etkilenen boliimii ele-
ve etmek icin dondiriilebilir. Bu kirintilarin renal
pelviste birikmesini saglayacaktir.
Bobrek i¢inde endoskopik olarak ¢alisirken, respira-
tuar hareket lazer litotripsinin etkinligine engel ola-
bilir. Bu durum hastanin solunumunun siklik ve de-
rinliginin anestezi uzmaninca lazer litotripsinin tasa
ulagmasina gore kontrol edilmesi ile ¢oziimlenebi-
lir.
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