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OZET

Amac: Bu calismada bdbrek veya proksimal ireter tasi nedeniyle retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) uygu-
ladigimiz hastalarin sonuglarini degerlendirmeyi amagladik.

Gerecg ve Yontemler: Mart 2019 ile Mayis 2020 tarihleri arasinda bdbrek ve proksimal Ureter taslarina yo-
nelik RIRC uygulanan 99 hastanin demografik, klinik, operatif ve postoperatif verileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Tim hastalara kontrastsiz bilgisayarli tomografi yapilarak tas lokalizasyonu ve tas boyutu
degerlendirildi. Postoperatif kontrolde, radyolojik olarak tas olmamasi veya 2 mm ve alti fragmanlar tassiz-
lik olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismaya yas ortalamasi 44,9 + 13,1 yil olan toplam 99 hasta alindi. Hastalarin 60’1 (60,6%) erkek
ve 39'u (39,4%) kadindi. 48 (%48,4) hastaya sag, 50 (%50,5) hastaya sol ve bir (%1,1) hastaya bilateral RIRC
operasyonu yapildi. 78 (% 78,8) hastanin tasi bobrekte iken, 21 (% 21,2) hastanin tasi proksimal ireterdey-
di. Ortalama tas blyukligui 18,5 £ 6,9 mm ve ortalama ameliyat siiresi 70,6 + 23,8 dakika olarak bulundu.
Ameliyat sirasinda ve sonrasinda hastalarda major bir komplikasyon gelismedi. Toplam 90 hastada tassizhk
saglandi ve genel basari oranimiz % 90,9 olarak bulundu.

Sonuc: Gelisen teknoloji ve artan deneyim ile birlikte RIRC Ust triner sistem taslarinin tedavisinde diistik
komplikasyon ve yuksek tassizlik oranlari ile oldukgca basarili bir tedavi ydntemi oldugunu diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Fleksibl lireterorenoskopi, retrograd intrarenal cerrahi, list (iriner sistem tas hastaligi

ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to evaluate results for patients with renal or proximal ureter stone
disease and undergoing retrograde intrarenal surgery (RIRS).

Material And Methods: Demographic, clinical, operative and postoperative datas from 99 patients who
underwent RIRS for upper urinary tract stones between March 2019 and May 2020 were analyzed retro-
spectively. Non-contrast computed tomography (CT) was routinely performed on all patients. Stone lo-
cation and size were assessed using CT. Achieving stone-free status or residual stone size < 2 mm were
regarded as operational success.

This study was approved by the local ethics committee (Approval Number: 76461883-929 / May 29, 2020). All research was performed in
accordance with relevant guidelines/regulations, and informed consent was obtained from all participants.
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Results: RIRS was performed on 99 patients, 60 (60.6%) men and 39 (39.4%) women, with a mean age of
44.9 + 13.1 years. RIRS was applied to the right unit in 48 patients and to the left in 50. The procedure was
performed on both sides in the same session in one case. The stone was in the kidney in 78 patients and
in the proximal ureter in 21. The mean stone burden was 18.5 + 6.9 mm, and the mean operative time was
70.6 £ 23.8 minutes. All patients were discharged on the first postoperative day. No complications occurred
during surgery or the postoperative period. The stone free rate was 90.9%.

Conclusion: We believe that the RIRS procedure is a minimally invasive technique that can be used instead
of percutaneous nephrolithotomy as experience increases and technology advances.

Keywords: Flexible ureterorenoscopy, retrograde intrarenal surgery, upper urinary tract stone

GIRIS

Ulkemizde riner sistem tas hastaligi %14,8 oraninda gériilmektedir ve Tiirkiye tas kusaginda olan il-
keler arasinda yer almaktadir (1). Uriner sistem tas hastaligi tedavisinde temel amag minimal morbidite ile
maksimum tassizlik saglamaktir. Teknolojideki gelismelere paralel olarak st (iriner sisteme (UUS) endos-
kopik ulasim daha kolay hale gelmis ve bu amacla kullanilan fleksibl {ireteroskopi (f-URS) cihazi sayesinde
proksimal Ureter ve bébrek taslarinin tedavisinde retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) islemi popiiler hale
gelmistir (2). Gelistirilen bu ince, bukiilebilir ve yiksek goriinti kalitesine sahip Ureterorenoskoplar sayesin-
de bdbregin her noktasina ulasmak kolaylasmis ve bunun sonucunda RIRC yénteminin basari orani artarak
RIRC’nin kullanim endikasyonlari genislemistir (3, 4). Onceki calismalarda, RIRC icin 2 cm'den biiyiik bébrek
taslarinda tassizlik orani %91 ve Modifiye Clavien 3 lzeri komplikasyon orani %4,5 olarak bildirilmistir (5-7).

Bu calismadaki amacimiz UUS taslarina yonelik gerceklestirdigimiz RIRC sonuclarimizi degerlendirmek
ve bulgularimizi literatir esliginde sunmaktir.

GEREC VE YONTEMLER

Galisma icin gerekli etik kurul onay (Karar No: 76461883-929 / 29.05.2020) alindiktan sonra, Mart
2019-Mayis 2020 tarihleri arasinda UUS tas hastaligi nedeniyle f-URS kullanilarak RIRC uygulanan hastalarin
datalari retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalardan standart olarak ayrintili hikaye, serum biyokimyasi,
tam idrar tetkiki ve idrar kilttrd alindi. Tum hastalara preoperatif kontrastsiz bilgisayarli tomografi yapila-
rak tas lokalizasyonu ve tas boyutu degerlendirildi.

Galismaya 18-75 yas arasi hastalar dahil edildi. 75 yas izeri ve 18 yas alti, es zamanli distal veya orta lireter
tasi olan, ameliyat 6ncesi idrar kiiltiirlinde Greme olan ve soliter bébregi olan hastalar ¢alisma disi birakild.

Cerrahi Teknik

Tiim operasyonlar genel anestezi altinda ve dorsal litotomi pozisyonunda yapildi. Uretere sistoskopi
yardimiyla floroskopi kontrollinde glivenlik amacli kilavuz tel (0,035 inch) yerlestirildi. Daha sonra semi-rijid
URS (Ultrathin Ureterorenoscope 4,5/6,5 Fr, Richard Wolf GmBH, Knittlingen, Almanya) ile ikinci bir kilavuz
tel esliginde Ureteral orifisten girilerek treter endoskopik olarak incelendi ve olasi distal ve orta Ureter pato-
lojileri ekarte edildi. Distal Gireter darligi olan hastalara balon dilatasyon uygulandi. Takiben Uretere ikinci ki-
lavuz tel yerlestirildi. Floroskopik kontrol altinda ikinci kilavuz tel Gizerinden 7,95 fr siiperslim f-URS (URF-P7,
Olympus, USA) kaydinlarak proksimal retere veya lireteropelvik bdlgeye yerlestirildi. 15 mm ve Uzeri tasi
olan hastalarda ve islem siresinin uzayabilecedini 6n gordigimuz vakalarda 10,7 fr Greteral erisim kilifi
(Cook®, Bloomington, IN, USA) konuldu. Erisim kilifi planladigimiz tiim hastalara basari ile takildi. Kilavuz
kateter disar alinarak endoskopik olarak tas bulundu ve lazer litotriptor ile dusting yontemine uygun tas
fragmantasyonu gerceklestirildi. Tas fragmantasyonu 270 veya 365 mikrometre holmium:yag lazer probu
kullanilarak, 1,0-1,5 J ve 5-10 Hz enerji araliginda yapildi. Tim hastalara islem sonunda JJ kateter konuldu.
Ameliyat sonrasi 2-4 hafta arasinda direk Uriner sistem grafisi (DUSG) ile kontrol yapilarak JJ kateter cikaril-
di. Maliyet hesabi g6z 6niinde tutularak postoperatif dénemde sadece siipheli DUSG bulgusu olan ve semi-
opak taslari olan hastalara BT cekildi. BT'de veya DUSG'te tassizlik gériilmesi veya 2 mm ve alti fragmanlar
cerrahi basari olarak kabul edildi.
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Galismamizda hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri, tasin lokalizasyonu ve boyutu, operasyon siresi,
floroskopi siiresi, JJ kateter kalma siiresi, hastanede yatis siiresi, tassizlik durumu ve komplikasyon oranlari
degerlendirilmistir. Arastirma verileri incelenirken SPSS 22.0 (IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanilmistir. Tanimlayici veriler siirekli degis-
kenler icin ortalama (standart sapma) ve kategorik degiskenler icin n (%) olarak sunulmustur. Ayrica sirekli
degiskenlerin minumum ve maksimum degerleri parantez icerisinde belirtilmistir. Calismamiz ilgili yoner-
gelere ve yonetmeliklere (Helsinki Deklerasyonu ve Uluslararasi lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzlar) uygun
olarak yurutilmus ve tiim hastalardan islem 6ncesi ayrintil onam belgesi alinmistir.

BULGULAR

Galismamiza alinan hastalarin yas ortalamasi 44,9 + 13 yil (20-74) iken bu hastalarin 601 (60,6%) erkek
ve 39'u (39,4%) kadin hastaydi. 21 (%21,2) hastanin tasi proksimal Ureterde, 14 (%14,1) hastanin tasi alt
kalikste, 57 (%57,6) hastanin tasi orta kaliks- pelviste ve 7 (%7,1) hastanin tasi Ust kaliksteydi. Hastalarin de-
mografik ve klinik 6zellikleri Tablo 1'de 6zetlenmistir. Calismamizda ortalama tas boyutu 18,5 + 6,9 mm (7-
35), ortalama ameliyat siiresi 70,6 + 23,8 dakika (40-125) ve ortalama floroskopi siiresi 5,7 + 4,4 saniye (1-20)
olarak bulundu. Distal Ureter darhgi distindigimuiz 11 (%11,1) hastaya balon dilatasyon uygulanarak tre-
tero-vezikal bolge dilate edildi. 31 erkek ve 14 kadin olmak lizere toplam 45 (%45,4) hastaya 10,7 fr Ureteral
erisim kilifi konuldu. Tum hastalar ameliyat sonrasi birinci glin hastaneden taburcu edildi. Modifiye Clavien
Derecelendirme Sistemi baz alinarak yapilan komplikasyon degerlendirmesinde hastalarimizda Grade 3
ve Uzeri bir komplikasyon gelismedigi gorildi (Tablo 2). En ciddi komplikasyonumuz antibiyotik gerek-
tiren Uriner sistem enfeksiyonuydu. Taburculuk sonrasi 24 saat ve sonrasi dénemde toplam sekiz (%8,1)
hastada Uriner sistem enfeksiyonu izlendi. Ayaktan tarafimiza basvuran bu hastalara ampirik seftriakson
tedavisi baslandi, kontrol idrar ve kan kualttra alindi. 5 hastanin idrar kiiltiirinde Greme oldu. Antibiyogram
sonucuna gore hastalara uygun antibiyotik tedavisine gecildi ve bu hastalara hastanede yatis gerekmedi.
Postoperatif donemde JJ kateter kalma siresi 18,2 + 4,7 (10-27) glindi. Hastalarin radyolojik kontrollerde
tassizlik orani DUSG veya BT ile %90,9 olarak saptandi. Tas lokalizasyonuna gére tassizlik oranlarimiz sira-
siyla Ust kalikste %100, orta kaliks-renal pelviste %93, alt kalikste %84 ve proksimal Ureterde %96 olarak
bulundu (Tablo 2). Toplam 9 (%9,1) hastada rest tas kaldi. Rest tas sebepleri; 2 hastada kanama nedeniyle
gorinti kalitesinin bozulmasi, 2 hastada at nali bébrek olmasi, 1 hasta kifoskolyoz bulunmasi ve 4 hastada
teknik nedenlerdi.

Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik verileri

Hasta sayisi (n) 99

Yas (yil, min -maks) 449+ 13,1 (20-74)
Cinsiyet (n, %)

Erkek 60 (%60,6)

Kadin 39 (%39,4)

Tas boyutu (mm, min - maks) 18,5+6,9 (7-35)
Yon (n, %)

Sag 48 (%48,4)

Sol 50 (%50,5%)
Bilateral 1(%1,1)

Tas lokalizasyonu (n, %)

Ust kaliks 7 (%7,1%)

Orta kaliks - Pelvis 57 (%57,6)

Alt kaliks 14 (%14,1)
Proksimal Ureter 21 (%21,2)
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Tablo 2. Operatif ve postoperatif sonuclar

Cerrahi stire (dakika, min - maks) 70,6 + 23,8 (40 - 125)
Floroskopi siresi (saniye, min - maks) 5744 (1-20)
Ureteral dilatasyon (n, %) 11 (%11,1)
Tassizlik orani (n, %) 90 (%90,9)
Lokalizasyonuna gore tassizlik oranlari (%)
Ust kaliks %100
Orta kaliks - Pelvis %93
Alt kaliks %384
Proksimal Ureter %96
JJ stent siiresi (glin, min — maks) 18,2+4,7(10-27)
Komplikasyon oranlar®
Komplikasyon yok 55 (%55,5)
Gradel
invaziv islem gerekmeyen hematiiri 11 (%11,1)
Antibiyotik gerektirmeyen ates ytiksekligi 9 (%9,1)
Yan agrisi 8 (%8,1)
Minimal mukozal hasar 8 (%8,1)
Gradelll
Antibiyotik gerektiren Uriner enfeksiyon 8 (%8,1)

*Modifiye Clavien Sistemi'ne gére

TARTISMA

Yakin zamana kadar 2 cm'den kiiciik bobrek taslarinin tek alternatif tedavisi viicut disi sok dalga litot-
ripsisi (SWL) olmustur (8). Yapilan calismalarda SWL ile perkiitan nefrolitotomi (PNL) ve f-URS ile karsilastiril-
digi zaman, SWLnin bu iki cerrahi teknige gore tim komplikasyon oranlarinin daha dusiik ve tagsizlik ora-
ninin benzer oldugu bulunmustur (2, 9-11). Ginim{izde bliylk bobrek taslarinin tedavisinde altin standart
yontem olan PNL, gelisen ve degisen teknolojiye ragmen populerligini sirdirmektedir (2). PNLnin tassizlik
oranlar yuksek olsa da SWL ve f-URS’ye gore komplikasyon orani daha yuksektir. PNL'nin %10,8 oraninda
ates, %7 oraninda kan transflizyonu, %1,5 oraninda torasik komplikasyonlar, %0,5 oraninda sepsis, %0,4
oraninda organ hasari, %0,2 oraninda trinom gibi major komplikasyonlari vardir ve PNLye bagli 61iim orani
%0,05dir (12-14).

UUS tas hastaliginin tedavisinde gelisen teknoloji ile birlikte f-URS giiclii bir alternatif tedavi yéntemi
haline gelmistir. islemin basarisi oldukca yiiksek olmakla birlikte f-URS ile RIRC isleminde basari tasin loka-
lizasyonuna gore degisim gostermektedir. Yapilan bir calismada tassizlik oranlari tst pol icin %100, orta ki-
simicin %95,8 ve alt pol icin %90,9 olarak bildirilmistir (14). Calismamizda Tablo 2'de gorildigi gibi toplam
78 bdbrek tasina RIRC yapilmistir ve tassizlik oranlari sirasiyla (st kalikste %100, orta kaliks-renal pelviste
%93 ve alt kalikste %84 olarak bulunmustur. Diger calismalar ile karsilastirdigimiz zaman genel tassizhk
oranimizin diistik ¢ikmasinin sebebi, calismamizda alt kaliks tash hasta sayisi ile genel tas yikiinln fazla
olmasina ve referans rezidii tas boyutunu 2 mm Uzerini almamiza baglamaktayiz.

Yapilan calismalarda f-URS oncesi rutin JJ stent konulmasinin islem sirasinda tas fragmantasyonunu
kolaylastirdigi ve intraoperatif komplikasyonlari azalttigi gosterilse de bu islemin standart olarak gerekli
olmadigi belirtilmistir (15, 16). Calismamizda hicbir hastaya RIRC éncesi JJ stent takilmamistir ve bu durum
cerrahi sonuclarimizi etkilememistir.

Literatiirde Uriner sistem tas hastaligi tedavisinde RIRC'In genel komplikasyon orani % 9-25 arasi gos-
terilmistir. Bu komplikasyonlarin biyik cogunlugunun minér oldugu ve miidahale gereksinimlerinin ol-
madigi belirtilmistir. Ayrica Gireteral avilziyon ve darlik gibi major komplikasyonlarin nadir goruldigi vur-
gulanmustir (17-20). icerigi calismamiza benzer sekilde olan, Baran ve ark/nin yapmis oldugu 280 hastalik
calismada sadece bir hastada Ureter yaralanmasi (Grade 3) goriilmis ve hasta acik cerrahi ile basarili bir
sekilde tedavi edilmistir (21). Yalcin ve ark. ise alt pol bobrek tasi nedeniyle f-URS yaptiklari hastalarda major
komplikasyon goriilmedigini bildirmistir (22). Bizim ¢alismamizda da cerrahi mudahale gerektirecek major
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komplikasyon izlenmemistir. Calismamiz major komplikasyon oranlar acisindan tlkemizde yapilan diger
calismalarla benzer 6zellik gostermektedir (6, 21, 22).

Yapilan calismalarda RIRC komplikasyonu icin énemli olan diger bir konu RIRC'in postoperatif sepsis
riskini arttirdigina yoneliktir. Ayrica RIRC'in akut bdbrek hasarina sebep olabilecek sekilde intrarenal pelvis
basinci artirdi§i vurgulanmistir. Normalde intrarenal pelvis basincinin sifir ile birkag cm H20 arasinda de-
gistigi ve 13,6-27,2 cm/H20 basing araliginda piyelovenodz geri akis meydana gelebilecegi belirtilmistir. Ek
olarak irrigasyon sivisinin perflizyon akiminin 50-150 ml/dk arasinda olmasi gerektigi ve intrarenal pelvis
basincinin maksimum degerinin 40,8 cm/H20 altinda olmasi gerektigi 6nerilmistir (23). Literatlrde ureteral
erisim kilift kullanimi ile intrarenal pelvis basincinin disiik tutulabilecegini gosteren ¢alismalar vardir (24,
25). Yapilan calismalarda erisim kilifi kullaniminin komplikasyon oranlarini azalttigi belirtilmis olsa da halen
literattirde erisim kilifi kullanimi tartisma konusudur (26,27). Her ne kadar 3. basamak hastanelerde cerrahi
icin uygun ortam ve ekipman agisindan optimal sartlar saglanabilse de periferik bélgelerde bu tir cerrahi-
lerde ciddi zorluklarin yasandigi asikardir. Ulkemizde mevcut sartlarda her hastada erisim kilifi kullanilmasi
ekonomik agidan miimkiin gorilmemektedir. Caismamizda tiim hastalara erisim kilifi kullaniimamistir. Ay-
rica hastalarin ameliyat esnasinda pelvis basinclar dlciilmemistir. Bu nedenle RIRC ve postoperatif sepsis
iliskisi hakkinda yorum yapmamiz dogru degildir ve bu durum ¢alismamizin eksik yonudyir.

SONUC

RIRC islemi cerrahi deneyim gerektiren, yeterli donanim varliginda ve uygun taslarin tedavisinde gii-
venle uygulanabilen, yliksek tassizlik orani, kisa hastanede kalis siiresi ve duisiik komplikasyon oraniyla gu-
nimdizde tercih sebebi olan minimal invaziv ve etkin bir yontemdir. Gelisen teknoloji ve artan tecriibe ile
birlikte RIRC endikasyonlarinin genisleyecegini ve daha kompleks taslara basari ile RIRC isleminin uygula-
nacagini diistiniiyoruz.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin mali destek almadiklarini beyan etmislerdir.
Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi olmadigini beyan ederler.

Etik Kurul: Bu calisma icin yerel etik kuruldan onay alinmistir(Karar No: 76461883-929/29.05.2020).
Galisma protokoliinde, Helsinki Bildirgesi etik kurallar takip edilmistir.
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