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Ozet

Amag: Alt kaliks taslarinin tedavisinde, en
uygun tedavi yaklasimi hentiz tam olarak net-
lik kazanmamustir. Uygulanan tedavi yontem-
leri ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (SWL),
retrograd intrarenal cerrahi (RIRC), perkiitan
nefrolitotomi(PNL) ve nadiren de agik cerrahi
yontemlerdir. SWLnin basar1 oraninin diisiik-
ligii ve PNLnin relatif morbiditesi goz oniine
alindiginda son yillarda RIRCyéntemleri daha
sik uygulanmaya baslanmistir.( Bu bélim ¢1-
karilmali bir sonraki ciimle amagland: seklin-
de tigiincii tekil sahis olmali ) Bizde bu ¢alis-
mamizda SWL yapilip basarisiz olunan alt ka-
liks taglarindaRIRC yo6nteminin bagsarisini de-
gerlendirilmeyi amagladik.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2008 ile Mays
2011 tarihleri arasinda 6ncesinde SWL yapilip
basarisizlikla sonuglanan 42 hastanin(12 bayan,
30 erkek) 43renal tnitesinde bulunan alt ka-
liks taglar1 8 F Storz flex2 fleksible URS kulla-
nilarak tedavi edildi. Hastalarin preoperatif de-
gerlendirilmesinde tercihen iirografi ile bazan
da kontrasl tomografi gekilerek, tas hacimleri,
alt kaliks anatomik yapisi degerlendirildi. Tas-
lar 274pm ¢apli Holmium:YAG lazer probu kul-
lanilarak kirild: ve 2 mmden biiyiik tas parga-
lar1 gikartildi. Alt kaliks taglari, uygun olgular-
da N-gage basket ile yakalanip renal pelvise ta-
sind1 ve orada kirildi. 1 cm den biiyiik ve ya-
rim saatten uzun siiren olgularda tiretere doub-
le J veya iireter kateter yerlestirildi. Ameliyat-
tan dért hafta sonra yapilan kontrolde DUSG
ve USG ve/veya kontrastsiz BT ile rezidiiel tas
degerlendirmesi yapildi.

Abstract

Objective: The most appropriate treatment
of lower caliceal stones, yet remains unclear.
Treatment options are SWL, retrograd interna
Isurgery(RIRS), percutan nephrolitotomy and
rarely open classic surgery. RIRSwere introdu-
ced more frequently in recent years becasue of
realtive morbidity risk of PNL and low success
rate of SWL. We aimed in present study to eva-
luatethe success rate of RIRS procedures in pa-
tients with an unsuccessfull SWL history.

Material and Methods: 42 patients (12 wo-
men and 30 men) enrolled to study which have
undergone retrograd internal surgery after un-
successfull SWL between 2008 January and
2011 May. Treatment was performed for lower
caliceal Stones by using 8 F Storz x2 flexflexible
URS. Urography or contrast enhanced compu-
ted tomograpy was performed before surgery to
evaluate caliceal anatomy and the size of stones.
Lithotripsy was performed by a holmium:YAG
laser probe with 0,2mm diameter and Stone pi-
eces larger than 2mm were remove dup. In app-
ropriate cases, lower caliceal stones were captu-
red by N-gage basket and moved to renal pel-
vis for lithotripsy. Double j or uretherial cathe-
ters were placed in urether if necessary. Residu-
al Stone pieces were assessed 4 weeks after sur-
gery by direct radiogram and ultrasound and or
contrast enhanced CT.

Results: Mean diameter of the stones was
12 mm (5-25mm), mean operation time was 75
minutes (50-125 minutes). 7 patients with Sto-
nes lower than 1 cm were not set on the Access
sheath. 35 patients with stones greater thanl cm
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Bulgular: Taglarin ¢ap1 5-25 mm (ortalama 12 mm),operasyon
stiresi ortalama 75 dakika (50-125 dakika)idi.Tas ¢aplar1 1 cma’nin
altinda olan 7 hastaya erisim kilifi konulmadi.Tas ¢ap1 1 cm ve tize-
rinde olan 35 hastanin hepsine erisim kilifi konulmaya ¢alisildi, an-
cak 3 hastaya erisim kilif1 distal tireterden proksimale ilerletileme-
di. 8 hastada distal tireter darlig1 nedeniyle balon dilatasyon yapil-
di. 2 hastada iist iireterde de darlik olmasi nedeniyle double J kate-
ter yerlestirilip, dort hafta sonra yapilan fURS ile taglar tedavi edil-
di. Higbir hastada ameliyat sirasinda ve sonrasinda 6nemli kompli-
kasyon izlenmedi. Hastalar ortalama 1,2 giinde (1-3 giin) evlerine
gonderildi. Tiim hastalarin operasyondan bir ay sonraki kontrolleri
radyolojik goriintileme olarak ultrasonografi(USG) ve direkt tiri-
ner sistem grafisi (DUSG) ve/veya kontrassiz tomografi gekilerek
yapildi.USG de yaklasik 5 (%11,6) hastada alt kalikste 3 mm ¢apin-
da rezidiiel tag saptanmistir. Bu hastalar double ] kateter ¢ekilmesi
sirasinda fleksible URS ile girilerek taglardan tamamen temizlendi.

Sonug: Alt kalisiel taglarinin tedavisi amacryla SWL yapilip ba-
sarisizlikla sonuglanan hastalarda flexible URS ve holmium lazer
kullanimu ile basarili sonuglar elde edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: SWL, alt kaliks tagi, holmium lazer, flek-
sibl iireterorenoskop, retrograd intrarenal cerrahi.

Giris

Bobrek taglarinin tedavisinde alt kaliks, anatomik
ozellikleri nedeniyle farkli bir 6neme sahiptir. Siiphesiz
endoiiroloji uygulamalarindan 6nce alt kaliks taglarinin
tedavisinde tek secenek acik cerrahi idi. Bobrek taglarinin
tedavisinde sok dalga litotripsi (SWL) ve perkiitannef-
rolitotripsi (PNL) nin 1980’li yillarin baslarindan itiba-
ren basariyla kullanilmaya baglamasindan sonra alt kaliks
taslarinin tedavi segenekleri ciddi bir tartisma konusu ol-
mustur(1). Fleksibil iireterorenoskop (fURS) ilk kez pro-
totip olarak 1964 yilinda Marshall tarafindan bildirilmis-
tir(2). Gelistirilen, ytiksek hareket yetenegine sahip, yiik-
sek goriintll kaliteli, daha genis ¢alisma kanalli ve daha
incefURS’lar sayesinde kalisiyel sistemlere ulasmak daha
kolaylasmigtir. Bébrek taglarinin tedavisinde SWL uygu-
lanmas: yeni bir ¢18ir agmis olsa da alt kaliks taglar1 te-
davisindeki etkinligi son yillarda sorgulanmaktadir(3).
Alt kaliks taglarinda SWLnin bagar1 oranmin disiklagi
ve PNLnin morbiditesi géz oniine alindiginda son yillar-
da RIRC daha sik uygulanmaya baglanmistir. Bir cm’in
altindaki alt kaliks taglarinda RIRC minimal morbidite ve
SWL ile esdeger basari oran1 gostermektedir(3). Tki cme
kadar olan alt kaliks taslarinda ise SWLye gore daha yiik-
sek bagari orani saptanmistir(3). En uygun tedavinin se-
cilmesi tagla iligkili faktorleri (boyut, sayi, lokalizasyon,
kompozisyon), bobrek anatomisi ve hastanin kliniginden

were all at tempted to affihing Access sheath but in 3 patients, Ac-
cess sheath could not be pushed forward to proximal urether. Ballo-
on dilatation was performed in 8 cases because of uretheral steno-
sis. 2 patients with upper uretheral stricture were treated with do-
uble j catheter followed by fURS after 4 weeks. There were nonote-
able complications in surgery and in follow upperiod. Mean time
fort he discharge from hospital was 1,2 days (1-3 days). All patients
were examined after 1 months from surgery. In control examinati-
on, direct radiogram, ultrasoundand / or noncontrastenhancet CT
was obtained from all patients. Ultrasound revealed residuel sto-
nes with a diameter of 3 mm in lower calices in 5 patients (11,6%).
These patients were treated with URS while their double j catheter
was removed.

Conclusion: Flexible URS and holmium laser lithotripsy is ef-
fective in lower calisiel stone patients with unsuccessfull SWL his-
tory.

Key Words: SWL, lower caliceal stone, holmium laser, flexible-
ureterorenoscopy, retrograde intrarenal surgery.

kaynaklanan faktorleribir arada degerlendirmekle miim-
kiin olmaktadir. Avrupa Uroloji (EAU) ve Amerikan Uro-
loji (AUA) Kilavuzlari, 2cmiden kiigiik taglarin tedavisin-
de ilk segenek olarak SWLyi 6nermektedir(3,4). Bu bo-
yuttaki taslarda SWLnin basarist %90 olarak bildirilmek-
tedir. Ancak bir¢ok sayida, bobrek alt poliine yerlesmis
veya sert yapiya sahip taslarda (sistin, kalsiyum mono-
hidrat) SWLnin basar1 oran1 %50’ye kadar diigmektedir.
(5,6) Bu calismada SWL bagarisiz olan alt kaliks tasla-
rin tedavisinde RIRC nin basar1 oranlarinin degerlendi-
rilmesi amaglanmigtir.

Gereg ve Yontem

Ocak 2008 ile May1s 2011 tarihleri arasinda alt kali-
siel tag nedeniyle SWL ile tas tedavisi yapilan ancak te-
davisi bagarisiz olan 42 hastanin (12 kadin, 30 erkek)
43 renal Unitesinde bulunan alt kaliks taslarina fURS
(Karl Storz8F) ile holmium YAG Laserlitotripsi uygu-
land1. Olgularin 7’sine kendi tas kirma merkezimiz-
de SWL yapilmis, 35 hasta bagka merkezlerde basarisiz
SWL tedavisi gormiistii. Hastalarin 12’si kadin 30’u er-
kekti ( Yukarida ge¢mis ¢ikarilmali ). Kadnlarin yas or-
talamasi 34 (17-48),erkeklerin yas ortalamasi 32(18-56)
idi.Hastalar preoperatif olarak tam idrar tetkiki,idrar
kiiltiirii,kontrastl bobrek tomografisi yapildi.Idrar kiiltii-
riinde tireme olan hastalar antibiyograma goére antibiyo-
tik kullanip idrarlari steril olduktan sonra opere edildi.Tas
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boyutlar: ortalama 12 mm ¢apinda(6-25 mm),tas adetleri
ortalama 1,2 adet(1-3 adet) arasinda degismekteydi.Tiim
hastalara genel anestezi altinda ve skopi esliginde RIRC
yapildi.Hastalarin hepsinde oncelikle 8F semirigit URS
ile kilavuz tel yerlestirilip, tiretere girildi,lireteroskopi ve
gerektiginde balon ile dilatasyon yapildi. Sonrasinda kila-
vuz tel tizerinden erigim kilifi (Access sheath) yerlestiril-
meye ¢alisildi. Erisim kilifi icinden veya sensor glide tize-
rinden flexible URS ile bébrek pelvisine ulagildiilk se-
ansta bobrege ulagim saglanamadiginda doublej kateter
yerlestirilip bir ay sonra islem tekrarlandi. Holmium laser
ile taslar fragmanlara ayrildi,2 mm’nin tizerindeki frag-
manlar N-gage basket ile temizlendi.Hastalarin 15’ne 4,8
F double J stent,digerlerine 4 F tireter kateteri yerlestiril-
di.Hastalarin hepsine birinci kusak sefalosporin ile intra-
venoz proflaksi uygulandi, erken postop dénemde anelje-
zik verilerek taburcu edildi.

Bulgular

Alt kaliks taglarinin biiyiikléigii ortalama 12 mm ¢a-
pinda(6-25 mm) daha 6nce 5 mm yazilmis hangisi gecer-
li idi. Operasyon siiresi ortalama 75 dakika (50-125 daki-
ka)idi. Tas ¢aplar1 1 cnv’in altinda olan 7 hastaya erigim ki-
lifi konulmads, tag ¢api 1 cm ve iizerinde olan 35 hastanin
hepsine erisim kilifi konulmaya caligildi, ancak 3 hastaya
erisgim kilif1 distal tireterden proksimale ilerletilemedi ve
isleme erisim kilifi olmadan devam edildi. 8 hastada dis-
tal tireter darlig1 nedeniyle balon dilatasyon yapildi. An-
cak 2 hastada darligin asilamamasi nedeniyle ilk seans-
ta fleksible URS ile bobrek toplayicr sistemine ulasilama-
d1 ve bu iki hastaya double J kateter yerlestirilip, dort haf-
ta sonra fURS tekrarlandi. Bu kez erisim kilifi kolay bir
sekilde tireteropelvik bolgeye yerlestirilip, fURS ile taslar
tedavi edildi. Hi¢bir hastada ameliyat sirasinda ve son-
rasinda 6nemli komplikasyon izlenmedi,3 hasta agr1 ve
hematiiri nedeniyle 3 giin yatarak tedavi verildi. Hastalar
ortalama 1,2 glinde (1-3 giin) evlerine gonderildi. Tiim
hastalarin operasyondan bir ay sonraki kontrolleri yapil-
dy, radyolojik gériintiilleme ultrasonografi(USG) ve direkt
tiriner sistem grafisi (DUSG) ile yapildi. USG ve DUSG
de siipheli tag goriintiisii olan hastalara tomografi ¢ekil-
di. USG de yaklasik 5 (%11,6) hastada alt kalikste 3 mm
¢apinda rezidiiel tas saptands, bu hastalar double J kateter
cekilmesi sirasinda fleksibleURS ile girilerek taslardan ta-
mamen temizlendi.Bulgular tablo 1 de verilmistir.
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Tablo-1
Kadin: ortalama 34(17-48)
Yas
Erkek: ortalama 32(17-56)
30 erkek
Cinsiyet
12 kadin
Tas gap1 ortalama 12 mm (6-25)
Operasyon siiresi ortalama 75 dakika (50-125)
Hastane kalg siiresi ortalama 1,2(1-3)

Tartigma

Alt kaliks taglarinda SWLnin basar1 oraninin diisiik-
ligii ve PNLnin morbiditesinin yiiksekligi arastirmaci-
lar1 bagka tedavi alternatiflerine yonetmistir. Bir cm’in
altindaki alt kaliks taslarinda RIRC minimal morbidite
ile SWLye esdeger basari orani gostermektedir. Tas bo-
yutu arttikca RIRC'nin bagaris1 digsmektedir. Grasso ve
Ficazzolanin yaptig1 calismada alt kaliks tas boyutuna
gore 1-10 mm,11-20 mm ve 20 mm ve {zeri olarak iig
grup hastay1 ¢alismaya almiglar.3 ayhik takipler sonun-
da tagsizlik oranlar: sirastyla % 82, % 71 ve % 65 olarak
bulmuslardir. Herhangi bir major komplikasyon ile kar-
stlagmamiglardir.(7) 1ki cmle kadar olan alt kaliks tasla-
rinda ise SWLye gore daha yiiksek bagar1 orani saptan-
mistir. RIRC sonrast mutlak tagsizlik oraninin diigiik ol-
masinin bir nedeni, litotripsi sonrasinda tas parcalari-
nin cihaz émriiniin kisalig1 nedeniyle kalisiel ¢coklu gi-
ris ¢ikislardan kaginilmasi ve bu nedenle klinik 6nem-
siz fragman(CIRF)’larin aktif olarak ¢ikarilmamasi ola-
bilir. Benzer teknigin kullanildig: bir bagka ¢alismada da
tagsizlik orani %56; 2 mmden kiigiik pargalar da tagsiz-
lik olarak kabul edildiginde basar1 %84 olarak bildirilmis-
tir (8). Auge ve ark. 2 cmden kiigiik bobrek alt kaliks tas-
larinda RIRC uygulanan hastalarda 3. ay sonunda % 86
tagsizlik orani bildirmistir (9). Caligmanin sonucunda 20
mmden kii¢iik alt kaliks taslarinda obesite, kanama di-
yatezi, komplike intrarenal anatomi varlig1 ve SWLye di-
rengli taglarin olmast durumunda RIRC’in ilk tedavi mo-
dalitesi olarak kullanilabilecegini bildirmislerdir.Bizim
bu ¢alisgmamizda bagari ilk seans fleksible URS operas-
yonlarinda 43 iinitenin 38 tanesinde tamamen tastan te-
mizlenmistir ( %88,4) .5 uinitede bulunan rezidiiel taglar
ise 1 ay sonraki double j kateterlerinin ¢ekimleri sirasinda
tamamen temizlenmistir.( %100 ). Ulkemizden Akpinar
ve ark. alt kaliks taslarinda RIRC uyguladiklar: 28 hasta-
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lik ¢aliymada tagsizlik orani ultrasonografik ve direkt tiri-
ner sistem grafisi ile yapilan incelemede % 90 olarak be-
lirlenirken, bilgisayarli tomografi ile yapilan inceleme-
de %63,6 olarak belirlenmistir (10). Bizim ¢aliymamiz-
da ilk seans tedavi sonrasinda tagsizlik oranini %88,4 ola-
rak bulundu. Hastalarin 1 ay sonraki kontrollerinde tet-
kik olarak éncelikle DUSG ve USG ¢ekildi. Siipheli du-
rumlarda tomografi gekildi ve tagsizlik oran1 %90 sevi-
yelerinde bulundu. Alt kalis taglarinda RIRC etkinligini
aragtiran en 6nemli ¢alisma Pearle ve ark’nin gercekles-
tirdigi ¢ok merkezli, ileriye doniik, randomize ¢alisma-
dir (11). Bu ¢alismada tedavi endikasyonu olan 1 cmden
kiiiik alt kaliks taglarinda SWL ile RIRC etkinligi karsi-
lagtirilmistir. Caligmayr tamamlayan 67 hastanin 32’sine
SWL, 35’ine de RIRC yapilmistir. Ameliyat sonras {igiin-
cii ayda ince kesit BT ile yapilan kontrolde tam tagsizlik
orant SWL grubunda %35, RIRC grubunda ise %50 bu-
lunmustur. Bu oran daha 6nceki ¢aligmalarda bildirilen
%75-85 oranlarindan oldukgea diistktir (7,12).

Viicut dis1 sok dalga tedavisinin uygulanamayacagi ve
PNLnin ¢ok zor oldugu morbidobez olgularda RIRC’nin
iyi bir secenek oldugu bildirilmistir. Geriye doniik bir ¢a-
lismada, viicut kitle indeksi 40 kg/m2 veya {izeri olan 16
hasta ile normal kilolu ve bébrek tash 38 hastada RIRC
ile elde edilen olgular karsilagtirilmigtir (13). Sasirti-
c1 olarak basar1 orani sisman grubunda %83, normal ki-
lolu olanlarda %67 bulunmugsa da, fark anlamli ¢ikma-
mustir. Yazarlar, PNL uygulanan asir1 sismanlarda komp-
likasyon ve transfiizyon oranlarinin daha yiiksek oldugu-
nu bildiren ¢aligmalara da deginerek, RIRC’nin bu hasta-
larda ilk tedavi segenegi olmasi gerektigini belirtmigler-
dir. Watterson ve ark. kanama diyatezi olan veya warfarin
kullanan 25 hastada RIRC uygulamislar ve % 96 oranin-
da tagsizlik sagladiklarini; komplikasyon olarak sadece
bir hastada islem sonrasi transfiizyon gerektiren retrope-
ritoneal hematom gelistigini bildirmislerdir (14). Bu has-
talarda SWL veya PNL planlandiginda antikoagiilan te-
davinin kesilmesinin gerekecegi vurgulanarak RIRC’nin
iyi bir tedavi segenegi oldugu vurgulanmistir. Bizim ¢a-
ligma grubumuzda antikoagiilan kullanan hastamiz yok-
tu, ama morbidobez 3 hastamiz mevcuttu. Bu hastalar1-
mizda herhangi bir zorluk ile kargilagiimamigtir. RIRC s1-
rasinda distal iireterde darlik oldugunda, proksimaldeki
tasin tedavisi icin balon dilatasyon yaparak isleme devam

etmek miimkiindiir. Intramural iireter buna izin verir.
Ancak, darlik proksimalde ise, balon dilatasyon yapildi-
ginda ¢ogunlukla ekstravazasyon veya perforasyon olusa-
bilir ve sonugta RIRC’ye devam etmek riskli olabilir(10).
Bizim ¢aligmamizda 8 hastanin distal iireterinde darlig:
mevcuttu. Darliklar balon dilatasyon ile agildi. Ancak bu
hastalardan ikisinde proximal iireterde de darlig1 olma-
s1 nedeniyle dilatasyon riskli olacagindan isleme devam
edilmemis ve double ] kateter yerlestirip bir ay sonra ope-
re edilmistir.

fURSYi takiben ciddi komplikasyon gelismesi nadir-
dir. Uriner yol enfeksiyonlar1 ameliyat oncesi uygun an-
tibiyotik ile tedavi edilmeli, islem idrar steril iken yapil-
malidir(10).Bizim ¢alismamizda da hastalarin preopera-
tif degerlendirmesinde tam idrar tetkiki ve idrar kiltiirii
yapilmugtur. Idrar kiiltiiriinde iireme varsa uygun antibi-
yotik tedavisi sonrasinda idrar steril hale geldiginde giri-
sim yapilmustir.Rutin antibiyotik proflaksisi uygulanmis-
tir.Biitiin bu uygulamalar sayesinde higbir septik enfla-
matuar reaksiyon ile karsilasiimamigtir. Mikroskopik ve
makroskobik hematiiri sik goriilse de ¢ogunlukla trans-
fiizyon gerektirecek kadar ciddi bir durum olusmaz.Bi-
zim yaptigimiz bu ¢alismada 3 hastaya ciddi agr1 ve he-
matiiri nedeniyle 3 giin hastanede yatarak tedavi yapil-
mugtir.Ureterorenoskopiyi takiben gelisen en ciddi komp-
likasyon iireteral darlik olugmasidir. Ureterorenoskopi-
yi takiben tireteral darlik oranlar1 6nceki yayinlarda ka-
bul edilemez diizeyde yiiksekti. Daha kiigiik gapli tirete-
rorenoskoplarin gelistirilmesi ile tireteral dilastasyona ih-
tiyaci ve iireteral darlik oranlari belirgin sekilde azalmis-
tir. Bircok modern tireteroskopi (hem rijit hem de flek-
sibl) serisi tireteral darlik oranlarini % 0.5 ve daha az ola-
rak yaymlamiglardir (15-16).Bizim ¢alismamiz kisa takip
stireli bir ¢alisma olmasi nedeniyle bu tip bir komplikas-
yon goriilmemistir.

Son yillarda kullanimi yayginlasan erisim kiliflari-
nin RIRC sirasinda yararli olup olmadig konusu tartis-
malidir. Ureteral giris kiliflar1 intrarenal kollektor siste-
me tekrarlayan iireteroskopik girisler icin kolaylik sagla-
masi nedeniyle kullanilir. 12-14 Frlik kiliflar bir klavuz
telin araciligina ihtiya¢ duymaksizin fleksibl iireterore-
noskopun tekrarlayan gegisine izin verir. Ana dezavanta-
j1boyutlarina bagli potansiyel tireteral yaralanmadir (17).
Bobrek iginde tedavi edilen taglarin ¢ogunda iiretereo-
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renoskop ile tek seferde bobrege girilerek tas tamamuy-
la kirilabildiginden giris kilifi genellikle gerekli olmaya-
bilir. Eger birden ¢ok parca ¢ikartmak gerekirse, fleksibl
reteroskopun tekrarlayan gegisleri iireteral giris kilifla-
r1 kullanarak rahatlatilabilir. Erisim kiliflarinin etkinligi-
nin degerlendirildigi bir calismada, RIRC sirasinda kulla-
nilmasinin ameliyat siiresi ve maliyetleri diigiirdigii, cok
az morbiditeye neden oldugu goriilerek rutin olarak kul-
lanilmasi 6nerilmistir (18). Bununla birlikte, her hasta-
da 7.5 F capli fleksibl iireteroskobu pelvikalisiyel sisteme
iletmek i¢in 13 F veya 15 F ¢apli bir kilif: {iretere yerlestir-
mek kolay olmamakta, iireter iskemisi ve sonrasinda da
darlik gelisim potansiyeli konusunda siipheler tasgimakta-
dir. Biz bobrekte tek tag varsa ve tas ¢ap1 1 cnv’in altinda
ise genellikle erisim kilif1 yerlestirmiyoruz. Ancak tas bir-
den ¢ok sayida veya tas cap1 1 cm'in {izerinde ise genellik-
le erisim kalif1 yerlestiriyoruz. Bazen iireteral darliklardan
dolay1 erisim kilifi yerlestiremedigimiz hastalara rehber
tel esliginde bobrege ulastyoruz.

Erisim kilifi konmasi sirasinda iireterde yaralanmalar
meydana gelmekte ve postop. donemde hematiiri daha
¢ok olmaktadir. Bu hastalara mutlak double J kateter veya
treter kateteri yerlestirmekteyiz. Bizim bu ¢aligma gru-
bunda erisim kilifi yerlestirme sirasinda 5 hastada ciddi
tireteral yaralanma meydana gelmistir. Bu hastalarin pos-
top. doneminde hematiirinin daha fazla oldugunu goz-
lemledik. Bu tip yaralanmalarin 6zellikle balon dilatas-
yon yapilan hastalarda daha sik oldugunu gorditk. Ek
olarak, kilifin ameliyat sonrasi iireteral 6deme yol agtigini
ve hastalara rutin JJ kateter konulmasi gerektigini diisii-
niiyoruz. Balon dilatasyonu sonrasinda kilifin yerlestiril-
mesi sirasinda iireteral yirtilma olabileceginden 6ncelik-
le retrograde iireterografi cekilerek isleme devam edilme-
sinde yarar saglayabilir. Rapoport ve ark’nin sonuglari da
bu diisiincemizi desteklemektedir(19). Bu nedenle, RIRC
ile alt kalis taslar1 tedavisi sirasinda, eger tas yiikii fazla
degilse ve tretere defalarca yeniden giris yapmak gerek-
miyorsa erisim kilift koymay1 6nermiyoruz.

SONUGC: SWL vyapimis ve basarili olunamamus alt
f-URS ve holmium-
tedavi yontemidir.Alt ka-

kaliks taglarmin tedavisinde
etkili bir
liks taslarinda SWZLnin bagari oranmin distklagi ve

laserlitotripsi

PNLninmorbiditesi goz o6ntine alindiginda retrogra-
dintrarenal cerrahi (RIRC) yontemleri daha kullani-
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lir hale getirmistir ve 2 cm altindaki alt kaliks taslarin-
da ilk tedavi segenegi haline gelecegini diisliniiyoruz.
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