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Retrograd Intrarenal Cerrahi Deneyimimiz

Our Retrograde Intrarenal Surgery Experience
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Oz

Klinigimizde Retrograd Intrarenal Cerrahi (RIRS) uygulanan
olgularin sonuglarini degerlendirmek. Subat 2017 ile Subat 2018
tarihleri arasinda, bobrek tasi nedeniyle RIRS yapilan 32 olgunun
sonuglart retrospektif olarak degerlendirildi. Olgularin 10’u
kadin, 22’si erkek, yas ortalamasi 50.5 (17-80) yil idi. Ortalama
tag boyutu 12.93 (6-25) mm idi. Olgularin 8’inde (%25) islem
oncesi double-j (D-J) stent varken, 24’iinde (%75) ise islem
oncesi stent uygulanmamustr. Islemlerin tamaminda iiretral giris
kilifi kullanildi. Ortalama operasyon siiresi 56.56 (25-120)
dakika, floroskopi siiresi ise 53.03 (15-240) saniye olan islemlerin
tamaminda operasyon sonrast D-J stent takildi. Hastanede kalis
siiresi ortalama 1 giin olan olgularin, 1. ay kontrollerinde,
22’sinde (%68) tagsizlik saglanirken, 5’inde (%16) Klinik
6nemsiz rezidiiel tas ve 5’inde (%16) rezidiiel tas saptandi. Perop
higbir hastada komplikasyon gelismedi. Retrogradintrarenal
cerrahi bobrek tasi tedavisinde etkili ve giivenli bir cerrahi
tekniktir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek Tasi, Fleksibl Ureterorenoskop,
Retrograd Intrarenal Cerrahi

Abstract

To assess the results of Retrograde Intrarenal Surgery (RIRS)
operations in our clinic. The data of 32 patients, who underwent
RIRS operation for stone disease from February 2017 to February
2018, were retrospectively assessed. 10 of the patients were female,
while 22 of the patients were male, and the mean age of the patients
was 50.5 (17-80) years. We measured the mean stone diameter as
12.93 (6-25) mm. Mean operation, and fluoroscopy times were
56.56 (25-120) minute sand 53.03 (15-240) seconds, respectively.
Ureteral accesss heath was used for all of the operations. 8 (25%) of
the patients were pre-stented (double-j), while the 24 (75%) were
not. All the patients were stented at the end of the operation and
discharged from the hospital on the first day postoperatively. No
complications occurred in the perioperative period. All of the
patients were controlled at the first month after the discharge. 22
(68%) of the patients were stone-free. However, 5 (16%) patients
had clinically in significant residual stone and the other 5 (16%) had
residual stones. Retrograde intrarenal surgery is safe and effective
surgical technique for renal stones.

Keywords: Renal Stone, Flexible Ureterorenoscopy, Retrograde
Intrarenal Surgery

Giris

Bobrek taslarinin  tedavisinde primer amag,
minimal morbidite ile maksimum tagsizlik
saglamaktir. Gelisen teknolojinin etkisi ile birlikte
tedavi yontemlerinin endikasyonlar1 hakkinda da
tartigmalar ortaya c¢ikmistir. En uygun tedavinin
secilmesi, tasla iligkili faktorleri (boyut, sayi,
lokalizasyon, kompozisyon), bobrek anatomisi ve
hastanin kliniginden kaynaklanan faktorleri bir arada
degerlendirmekle miimkiin olmaktadir. Avrupa
Uroloji (EAU) ve Amerikan Uroloji (AUA)
Kilavuzlari, 2 cm’den kiigiik taslarin tedavisinde ilk
secenek olarak ESWL (Ekstrakorporeal sok dalga
litotripsi)’yi  Onermektedir (1,2). Bu boyuttaki
taslarda ESWL’nin  basarisi %90  olarak
bildirilmektedir. Ancak bir¢cok sayida, bobrek alt
poliine yerlesmis veya sert yapiya sahip taslarda
(sistin, kalsiyum monohidrat) ESWL’nin basar1
oram %50’ye kadar diigmektedir (3,4). Bu tip
taglarda ve 20 mm’den daha biiyiik taslarda PNL ilk
tedavi segenegi olarak oOnerilmektedir, ESWL ise

ORCID No
ilker AKARKEN 0000-0002-2863-3112
Omer ERDOGAN 0000-0001-8788-8302
Hasan DELIKTAS 0000-0002-0973-2318

Hayrettin SAHIN 0000-0001-8921-2840

Bagvuru Tarihi / Received:  08.05.2018
Kabul Tarihi / Accepted : 16.07.2018
Adres / Correspondence :  Omer ERDOGAN

Mugla Sitki Kogman Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji
Anabilim Dali, Mugla

e-posta / e-mail omeryigit87@hotmail.com

96

gerekirse tedaviye eslik edebilmektedir. Ancak PNL
(perkiitan nefrolitotomi) her ne kadar etkin bir tedavi
yontemi olarak kabul edilse de, ESWL ve
tireteroskopik  girisimlere gére daha yiiksek
morbiditeye sahiptir (5-10).

Ilerleyen teknolojiyle birlikte yeni jenerasyon
fleksibl iireteroskoplar ile holmium lazer gibi etkin
ve giivenilir litotriptorler gelistirilmig, bu sayede
RIRS tas tedavisinde 6nemli bir alternatif haline
gelmistir. Giiniimiizde bir¢ok bobrek tasi PNL veya
acik cerrahiye gerek kalmadan bu yontemle basarilt
bir sekilde tedavi edilebilmektedir. RIRS, 2 cm’den
kiiiik tag1 olan, agir1 sisman hastalarda, kas-iskelet
deformiteleri veya kanama bozuklugu bulunan
hastalarda ve ESWL tedavisinin basarisiz oldugu
bobrek  taglarinda  primer  tedavi  olarak
kullanilmaktadir. Bu ¢aligmada, klinigimizde bobrek
tagt nedeni ile RIRS uygulanan ilk 32 hastanin
verileri retrospektif olarak incelendi.

Gere¢ ve Yontem

Subat 2017 ile Subat 2018 tarihleri arasinda,
RIRS yapilan 32 hastanin sonuglar1 retrospektif
olarak degerlendirildi. Islem, bobreginde <2cm
ve/vaya ESWL yanitsiz tasi olan olgulara uygulandi.
Tas lokalizasyonlarina bakildigindan 20 (%62.5)
hastanin tas1 pelvis yerlesimli, 8 (%25) hastanin tasi
alt pol yerlesimli, 4 (%12.5) hastanin tast {ist pol
yerlesimliydi. Bu hastalardan 10 (%30) hastaya daha
once ESWL uygulanmis olup ESWL ye yanitsiz tag
olarak kabul edilmistir. Islem &ncesi hastalar; fizik
muayene, rutin kan testleri, idrar tahlili ve kiiltiiri,
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direk {iriner sistem grafisi (DUSG), ultrasonografi
(USG) ve intravendz pyelografi (IVP) velveya
bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlendirildi.
Kiiltirde ireme olan vakalara, uygun antibiyotik
tedavisi sonrasinda idrar steril hale geldiginde islem
yapildi. Hastalara islemden Once antibiyotik
proflaksisi uygulandi. Tim hastalarimiza islem
spinal anestezi altinda litotomi pozisyonunda skopi
altinda yapildi. Hicbir hastamizda genel anesteziye
ihtiyag olmadi. Hastalar litotomi pozisyonuna
alindiktan sonra rijid URS ile skopi altinda tiretere
girildikten sonra kilavuz tel esliginde bobrege kadar
cikilip sonrasinda treteral Giris Kilifi (Access
sheath) yerlestirildi. Sonrasinda tiim hastalarda tek
tip 7 Fr fleksible iireterorenoskop ile girilerek taglar
holmium lazer ile kirildiktan sonra tiim hastalara
operasyon sonrasinda D-J stent takildi. 4 hastada
rijid URS ile iiretere girilme esnasinda ileri derecede
darlik olmasindan dolay1 hastalara D-J stent
konularak islem 2 hafta sonra tekrar edildi. Tekrar
edilen bu 4 vakanin kontrollerinde tagsizlik saglandi.

Hastalarin demografik verileri, tasin yeri ve
boyutu, ameliyat 6ncesi ve sonrasi katater kullanimu,
ameliyat, anestezi ve skopi siiresi, tagsizlik orani,
komplikasyon ve hastanede kaliy zamam
degerlendirildi.

Bulgular

Toplam 32 (22 erkek/10 kadin) hastaya RIRS
yapildi. Hastalarin %68°i erkek, %32’si kadindir.
Ortalama yas1 50.5 (17-80) yil olan olgularmn
ortalama tag boyutu 12.93 (6-25) mm idi. Hasta ve
tagla ilgili 6zellikler Tablo 1’ de 6zetlenmistir.

Tablol. Hasta ve tasin karakteristikleri

Yas (ortalama, aralik) yil ~ 50.5 (17-80)
Cinsiyet, say1 %
Erkek 22 (68)
Kadm 10 (32)
Boyut
(ortalama, aralik) mm 12.93 (6-25)
Taraf, say1 %
Sag 15 (47)
Sol 17 (53)

Tas lokalizasyonu

Pelvis 20 (%62.5)
Alt pol 8 (%25)
Ustpol 4 (%12.5)

Islem oncesi 8 (%25) olguda iireteral stent (D-J)
varken, 24 (%75) olguda ise yoktu. Operasyonlarin
tamaminda iireteral giris kilifi kullanilarak yapildi.
Ortalama operasyon siiresi 56.56 (25-120) dakika,
skopi siiresi ise 53.03 (15-240) saniye idi. Ortalama
anestezi siiresi 71.87 (30-125) dakikaydi.

Tim hastalarimiz i¢in hastanede kalis siiresi 1
giindii. Olgularin ilk kontrolleril ayda DUSG ve
USG ile yapildi. Hastalarin 22’sinde (%68) tagsizlik
saglanirken, 5’inde (%16) klinik 6nemsiz rezidiiel
tag ve 5’sinde (%16) ise rezidiiel tag saptandi. Klinik
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onemsiz rezidiiel tas1 olan hastalar basarili olarak
degerlendirildiginde bagar1 oranimiz %84 idi.

Tablo 2. Operasyon ile ilgili karakteristikler

Double-J kateter, say1 % operasyon dncesi
Var 8 (25)
Yok 24 (75)
Operasyon siiresi (ortalama, aralik) dakika ~ 56.6 (25-120)
Floroskopi siiresi (ortalama, aralik) saniye ~ 56.03 (15-240)
Hastanede kalis giin 1
Basari, say1 % (1. ay kontrol)

Tagsizlik 22 (68)
Klinik 6nemsiz rezidiiel tas 5 (16)
Rest 5 (16)
Darlik nedeni ile D-J stent konulup tekrar
RIRS yapilan hasta sayis1 % 4 (12.5)

Tartisma

Tas hastaliginin tedavisinde amag en az morbitite
ile en yiiksek tassizligin saglanmasidir. Bu yilizden
giiniimiizde tas tedavisi, daha az invaziv olan endo-
tirolojik yontemlerle yapilmaktadir. Teknolojinin
ilerlemesi ile birlikte ¢ap1 kiiciik yiiksek goriintii
kaliteli fleksibl tireteroskoplar tiretilmistir. Fleksibl
tireteroskoplar, yiiksek hareket yetenegine sahip
olmalar1 sayesinde {ist iriner sisteme ulagsmak
miimkiin olmus ve holmium lazerinde gelistirilmesi
ile tag tedavisinde Onemli bir alternatif haline
gelmistir.

Bobrek taglarinin tedavisinde RIRS’in basarisi
tek seansta ortalama %86°dir (11). Fuchs ve
arkadaslari, 1990 yilinda 1-2 hafta siireyle iireteral
mekanik dilatasyon uyguladiktan sonra fleksibl
tireterokopla bobrek taglarina miidahale etmis ve 208
hastalik ilk RIRS serisini yaymlamislardir (12).
Yaklagik %87 oraninda tassizlik saglanan bu seride
iki hastada gelisen sepsis diginda komplikayon
bildirilmemistir. Daha yakin tarihli bir ¢alismada,
Preminger, 2 cm’den kiiciik alt kaliks taslari
nedeniyle RIRS uygulanan hastalarda 3.ay sonunda
%85 tagsizlik orani bildirmistir (13). Fabrizio ve
arkadaslari, bobrek taslari igin tedavi edilen 100
hastalik grupta RIRS sonrasi kalan taslarin
Ozelliklerini  degerlendirmistir.  Tas  yiikiiniin
artmasiyla rezidii tas kalan hastalarin yiizdesinin
arttigl gorilmistir (14). Grasso ve Ficazzola’nin
yaptigi ¢alismada ise alt kaliks taglar1 <lcm, 1-2 cm
arasi ve >2cm olarak gruplanmig ve RIRS den ii¢ ay
sonra tagsizlik oranlar1 sirastyla %82, % 71 ve %65
olarak bulunmustur (15). Ortalama tas boyutu 12.93
mm olan ¢aligmamizda, klinik 6nemsiz rezidiiel tasi

olan hastalar basar1 kabul edildiginde basari
oranimiz %84 olarak bulundu.
RIRS’de komplikasyon oranlar1 endoskop

caplarmin kiigiilmesi, goriintii kalitelerinin artmasi,
bu konudaki deneyimin artmasi, holmium lazer ve
nitinol basketler gibi etkin ve emniyetli yardimci
aletlerin kullanima girmesi ile iliskili olarak giderek
azalmigtir. Ureteral aviilsiyon nadir goriilen bir
durumdur (%0.6) ancak bu islemin operasyon aninda
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en ciddi komplikasyonudur. Avulsiyona ugramis
reter genellikle acik ameliyatla tamir edilir. RIRS
sonrasi gelisen en ciddi komplikasyon ise tireteral
darliktir. Daha kiiciik ¢apli iire-terorenoskoplarin
gelistirilmesi ile ireteral dilastasyona ihtiyaci ve
iireteral darlik oranlari belirgin sekilde azalmistir.
Yapilan ¢aligmalarda iireteral darlik oranlarini %0.5
ve daha az olarak yaymnlamislardir (16,17).
Caligmamiz her ne kadar kisa takip siireli bir ¢alisma
olsa da bu tip bir komplikasyon goériilmedi.

Hematiiri sik gorillen bir durum olsa da
cogunlukla transfiizyon gerektirecek kadar ciddi bir
duruma yol agmamaktadir. Bizim serimizde de
transfiizyon gerektirecek bir kanama olmadi.

Ureteral giris kiliflarimin kullanimi son yillarda
artmistir. Ureteral giris kiliflar1 renal sisteme
tekrarlayan {ireteroskopik girisler icin kolaylik
saglamas1 nedeniyle kullanilmaktadir. Dezavantaji
boyutlarina bagli potansiyel ireteral yaralanmadir
(18). Ureteral kiliflarin etkinliginin degerlendirildigi
bir c¢alismada, RIRS sirasinda kullanilmasinin
ameliyat siiresini diislirdiigli ve {reteral kilif
kullanilmas1 sonucunda fleksibl {ireteroskoplarin
asmmma ve kullanma Omiirlerinin arttig1 bu nedenle
de maliyetleri diisiirdiigii, ¢ok az morbiditeye neden
oldugu goriilerek rutin  olarak  kullanilmasi
onerilmektedir (19). Biz tiim olgularimizda iireteral
erigim kilift kullanilarak islemi gergeklestirdik.

Sonug olarak, retrograd intrarenal cerrahi bobrek
tag1 tedavisinde minimal morbiditeye sahip etkili,
giivenli ve bagar1 oram1 yiiksek bir tedavi
prosediiriidiir.
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