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10-20 MM ALT POL BOBREK TASLARININ TEDAVISINDE
RETROGRAD iNTRARENAL CERRAHIYE KARSI
MiNi PERKUTAN NEFROLITOTOMI: EGILIM SKORU

ESLESTIRMELI BiR ANALIZ

RETROGRADE INTRARENAL SURGERY VS MINI-PERCUTANEUS
NEPHROLITHOTOMY IN THE MANAGEMENT OF 10-20 MM LOWER
POLE KIDNEY STONES: A PROPENSITY MATCHED ANALYSIS
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Oz

Amagc

Uroloji kilavuzlarinda 10-20 mm arasi alt pol tas-
larinda Ozellikle ekstrakorporal sok dalga litotripsi
(SWL)'nin basarisiz oldugu veya SWL'nin uygun ol-
madigi durumlarda endourolojik tedaviler olan perku-
tan nefrolitotomi (PCNL) ve retrograd intrarenal cer-
rahi (RIRC) onerilmektedir. Bu calismada 10-20 mm
arasl alt pol taslarinda RIRC ile mini perkitan nefro-
litotomi (m-PCNL) uygulanan hastalarin sonuclarini
karsilastirdik.

Gerecg ve Yontem

2020 ile 2022 yillar1 arasinda 10-20 mm arasi alt pol
bobrek tasi nedeniyle endoiirolojik tedavi (RIRC veya
m-PCNL) uygulanan 116’si RIRC, 71'i m-PCNL olan
toplam 187 hastanin dosyalari retrospektif olarak in-
celendi. Preoperatif yanhliklari dnlemek icin 1:1 orani

temel alinarak egilim skoru eslestirmesi (propensity
score-match) uygulandi. Analiz sonucuna gére RIRC
uygulanan 65 hasta ve m-PCNL uygulanan 65 hasta
calismaya dahil edildi. iki grup arasinda intraoperatif
(operasyon siresi, floroskopi siresi) ve postoperatif
bulgular (hastane yatis slresi, hematokrit disusu,
tassizlik oranlari ve komplikasyonlar) karsilastiril-
di. Operasyon sonrasi 4 mm veya daha blylk tas
saptanmasi klinik anlaml rezidii olarak tanimlandi.
Komplikasyonlar Clavien skorlama sistemine gére ve
intraoperatif-postoperatif olarak siniflandirildi.

Bulgular

Her iki grup, demografik 6zellikler (yas, cinsiyet, vi-
cut kitle indeksi), radyografik tas karakteristikleri (tas
boyutu, tas lateralitesi, tas opasitesi, ve tas dansitesi)
acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak an-
lamli fark gbézlenmedi. Operasyon siresi, floroskopi
siresi, hastane yatis siresi acisindan gruplar karsi-
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lastirildiinda, RIRC grubunda bu siireler istatistiksel
olarak anlaml derecede daha kisaydi (p<0.001). Ay-
rica RIRC grubunda hematokrit miktarindaki diisis
m-PCNL grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha azdi (p<0.001). Postoperatif tassizlik
oranlari ile intraoperatif ve postoperatif komplikasyon
oranlarina bakildiginda her iki gruptaki sonuclarin
benzer oldugu goralda.

Sonug¢

RIRC operasyonu 10-20 mm arasi alt pol bébrek tas-
larinda m-PCNL operasyonu ile benzer tassizlik ve
komplikasyon oranlarina sahip olan etkili ve basaril
bir endotirolojik tedavi alternatifidir. Bununla birlikte
RIRC operasyonunun m-PCNL operasyonuna gore
daha kisa operasyon, floroskopi ve hastane yatis su-
relerine sahip olmasi ile daha az kan kaybina neden
olmasi daha guvenilir sekilde uygulanabilecegini gos-
termektedir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek Tasi, Mini Perkutan
Nefrolitotomi, Retrograd Intrarenal Cerrahi

Abstract

Objective

In urology guidelines, endourological treatments
such as percutaneous nephrolithotomy (PCNL)
and retrograde intrarenal surgery (RIRS) are
recommended for lower pole stones with a diameter of
10-20 mm, especially in cases where extracorporeal
shock wave lithotripsy (SWL) fails or SWL is not
appropriate. In this study, we compared the results of
patients who underwent RIRS and mini percutaneous
nephrolithotomy (m-PCNL) for lower pole stones with
a diameter of 10-20 mm.

Material and Method

The data of 187 patients (116 RIRS, 71 m-PCNL)
who underwent endourological treatment (RIRS or
m-PCNL) for 10-20 mm lower pole kidney stones
between 2020 and 2022 were retrospectively
analyzed. To avoid preoperative biases, propensity

Giris

Nefrolitiazis yaygin bir trolojik hastaliktir ve énemli bir
ekonomik yik ile tim yas gruplarini kapsayan 6nemli
bir morbidite nedenidir (1). En yaygin olani orta bi-
yuklukteki (10-20 mm) bébrek taslaridir ve halen orta
biyuklikteki (10-20 mm) alt pol bébrek taslari icin en
iyi tedavi secenegdinin hangisi oldugu buyuk bir tartis-
ma konusudur (1-3). Tas boyutu, yeri, yogunlugu ve
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score-matching was applied based on a 1:1 ratio.
According to the results of the analysis, 65 patients
who underwent RIRS and 65 patients who underwent
m-PCNL were included in the study. Intraoperative
(operation time, fluoroscopy time) and postoperative
findings (hospitalization time, drop in hematocrit,
stone-free rates, and complications) were compared
between the two groups. Postoperative stone
detection of 4 mm or larger was defined as clinically
significant residue. Complications were classified
according to the Clavien scoring system and as
intraoperative-postoperative.

Results

When the two groups were compared in terms of
demographic characteristics (age, gender, body
mass index) and radiographic stone characteristics
(stone size, stone laterality, stone opacity, and stone
density), no statistically significant difference was
observed. When the groups were compared in terms
of operation time, fluoroscopy time and hospitalization
time, these periods were statistically significantly
shorter in the RIRS group (p<0.001). In addition, the
decrease in the amount of hematocrit in the RIRS
group was significantly less than in the m-PCNL group
(p<0.001). When the postoperative stone-free rates
and intraoperative and postoperative complication
rates were examined, it was seen that the results in
both groups were similar.

Conclusion

RIRS operation is an effective and successful
endourological treatment alternative with stone-
free rates and complication rates similar to m-PCNL
operation in lower pole kidney stones between 10-20
mm. However, the fact that the RIRS operation has
shorter operation, fluoroscopy and hospitalization
times compared to the m-PCNL operation and causes
less blood loss shows that it can be applied more
reliably.

Keywords: Kidney Stone, Mini Percutaneous
Nephrolithotomy, Retrograde Intrarenal Surgery

kaliks anatomisi gibi ¢esitli faktdrlere bagh olarak alt
pol bobrek taslarinin tedavisi belirlenmektedir (1-3).
Guncel Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) Urolitiyazis Ki-
lavuzlarinda, 10-20 mm alt pol bébrek tasi olan hasta-
lar icin ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (SWL) icin
olumsuz faktorler oldugunda, perkitan nefrolitotomi
(PCNL) ve retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) 6neri-
len tedavi secenekleridir (4).



Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (SWL), bdbrek
taslarini tedavi etmek icin en az invaziv tedavi yon-
temidir; ancak, alt pol bdbrek taslarinin tedavisinde
en az etkili olan tedavidir (5). Bununla birlikte PCNL
ve RIRC gibi endoskopik prosediirler daha yiiksek
tassizlik ve daha disik yeniden tedavi gereksini-
mi oranlari ile bobrek tasi tedavisi icin tercih edilen
yontemler olsa da (5,6) minyatiirize PCNL(m-PCNL)
bébrek taslarinin tedavisi icin nispeten yeni bir yon-
temdir ve PCNL'nin invaziv dezavantajlarinin tstesin-
den gelmek icin gelistiriimistir. Perkitan erisim kilifi
boyutu m-PCNL <22 F olarak tanimlanmaktadir (4).
EAU Urolitiyazis Kilavuzlari Panelinin minyatiirize
PCNL'de erisim kilif boyutlarini degerlendiren siste-
matik incelemesinde daha kuguk aletlerin, dnemli 6l-
clde daha disik kan kaybiyla iliskili oldugu, ancak
operasyon sturesinin dnemli 6l¢tide daha uzun oldugu
gorilmas, bununla birlikte m-PCNL'nin en az standart
PCNL kadar etkili ve giivenli oldugu sonucuna varil-
mistir (7). Yeni nesil fleksibl Ureterorenoskoplar ile
RIRC, disiik hacimli bobrek taslari icin tercih edilen
bir tedavi secenegi olarak ortaya ¢ikmistir (8). Ancak
son yillarda, bu yaklasim, daha az komplikasyon ve
daha az morbidite nedeniyle biyik taslarin tedavisin-
de de onerilmektedir (9,10). RIRC, Uriner sistem tas
hastaliginin cerrahi tedavisinde hizla etkili ve givenli
bir tedavi yontemi haline gelmektedir (8). ki cerrahi
proseduriin, Uriner sistemi etkileyen farkli boyutlar-
daki taslarin tedavisi ile iligkili farkli avantajlari vardir
(5,6,9).

Alt kaliks taslarinin optimal tedavisi halen tartismalidir
ve Urologlar igin bir ikilemdir. Yayinlanan mevcut ka-
nitlarla, 10-20 mm'lik bébrek alt pol taslari icin hangi
tedavi modalitesinin en iyi se¢im olduguna dair kesin
bir 6neri yoktur (7). Bu ¢alismada, 10-20 mm alt pol
bobrek taslarinin tedavisi icin m-PCNL veya RIRC uy-
gulanan hastalarin basari ve komplikasyon oranlarini
karsilastirarak bu hastalar icin iki teknigin etkinligini
ve guvenligini degerlendirmeyi ve daha iyi segenegi
tanimlamay! amagladik. Sonuclarimizin, 10-20 mm
alt pol bobrek taslarinin tedavi seceneklerini belirle-
mede Urologlar i¢in bazi klinik kanitlar saglayabilece-
gini umuyoruz.

Gerecg ve Yontem

Ocak 2020 ile Mart 2022 tarihleri arasinda 10-20 mm
aras! alt pol bobrek tasi nedeniyle endourolojik te-
davi (RIRC veya m-PCNL) uygulanan 122’si RIRC,
74’ m-PCNL olan 196 hastanin dosyalari retrospektif
olarak incelendi. Calisma 6ncesi yerel etik kurul ka-
rari alinmis olup (protokol no:2022/152), arastirma
boyunca Helsinki Bildirgesi kurallarina uyulmustur.
Calismadan gebe, kronik bdbrek yetmezIigi, kanama
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diyatezi bulunan, verileri eksik olan ve 18 yas alti has-
talar dislandi. Toplamda 116’si RIRC, 71'i m-PCNL
yapilan 187 hasta calismaya dahil edildi.

Hastalarin preoperatif demografik verileri, laboratuvar
bulgulari, idrar kltird sonuglari, bilgisayarli tomogra-
fi sonuclar kaydedildi. Hastalarin tamami tas proto-
kol bilgisayarli tomografileri (BT) gortldikten sonra
operasyona alindi. Tas boyutu tasin en uzun aksinin
BT'de 6lgulmesiyle hesaplandi. idrar kiiltiiriinde tre-
me olan hastalara uygun antibiyotik recete edilerek,
idrar kltar0 steril hale geldikten sonra operasyon ya-
pildi. intaoperatif (operasyon siiresi, floroskopi siire-
si) ve postoperatif (hospitalizasyon siresi, hematokrit
dusuisu, tassizlik oranlari ve komlikasyonlar) kayde-
dildi. Operasyon sonrasi 4 mm veya daha buyuk tas
saptanmasi klinik anlaml rezidi olarak tanimlandi.
Komplikasyonlar Clavien skorlama sistemine goére
ve intraoperatif — postoperatif olarak siniflandirildi.
Tim ameliyatlar minimal invaziv cerrahi (RIRC ve
m-PCNL) tecriibesi olan iki cerrah tarafindan yapildi.

Cerrahi Teknikler

Retrograd intrarenal Cerrahi (RIRC)

Genel anestezi veya spinal anestezi altinda litotomi
pozisyonunda Uretere semirijid treterorenoskop ile ki-
lavuz tel yerlestirildi. Ardindan floroskopi altinda 11/13
veya 9/11 Fr Ureteral erisim kilifi yerlestirildi. Dar yada
ureteral erisim kilifi yerlestirlemeyen hastalara 4.8 F
double J stent yerlestirildi ve prosedr bir sonraki asa-
maya birakildi. Ureter erisim kilifi icinden tasa fleksibl
Ureterorenoskop (Storz Flex X2) ile ulasilarak, holmi-
um lazer litotriptor ile tas fragmantasyonu yapildi. Tas
parcalanmasi sirasinda, akis, net gorisin yani sira
tasin asir hareketini koruyacak sekilde ayarlandi. La-
zer litotripsi ayarlari tas yogunluguna ve tas boyutuna
bagll olarak dedgistirildi. Ameliyat sonrasi stentleme
endikasyonlari arasinda enfeksiyon varligi, pelvikali-
siyel sistem hasari, giris kilifina bagh treterik muko-
zal hasar, ameliyat 6ncesi bobrek yetmezligi, tek bir
bdbrek Unitesi, uzun ameliyat stiresi yer aldi. Ameliyat
slresi anestezi sonrasi hastanin litotomi pozizyonuna
alinmasi ve cerrahi sonrasi supin pozisyona alinmasi
arasindaki sure olarak hesaplandi. Tassizlik deger-
lendirmesi postoperatif 1.giin ve taburculuk sonrasi
10.giinde direkt Uriner sistem grafisi ve Uriner sistem
ultrasonografisi ile degerlendirildi.

Mini-Perkiitan Nefrolitotomi (m-PNL)

Genel anesteziyi takiben hasta litotomi pozisyonuna
alindi. Sistoskopi esliginde tas olan bdbrek tarafina 6
French (F) ureter kateteri yerlestirildi. Ureter kateteri
foley sondaya tespit edildi ve hasta prone pozisyona
alindi. Floroskopi altinda Ureter kateteri yardimiyla
opak madde verilerek bébrek kaliksiyel sistemi go-
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rinttlendi. Bobregin hedeflenen kaliks sistemine 18
gauge igne ile giris saglandi. Bobregin giris yapilan
kaliksi, amplatz dilatatérler yardimi ile 16 F'e kadar
sirali olarak dilate edildi. Nefroskopla kalisiyel sisteme
girildi. Taslar, holmium lazer litotriptdr yardimiyla par-
¢alandi. Forceps ve yikama yolu ile rezidi taslar disa-
ri alindi. Cerrah tercihine gére sadece 4.8 F double J
stent veya 10 F nefrostomi kateteri yerlestirildi. Cerra-
hi stire litotomi pozisyonu verilmesi ve supin pozisyo-
na alinmasi arasinda gecen sire olarak hesaplandi.
Tassizlik degerlendirmesi postoperatif 1.glin ve tabur-
culuk sonrasi 10.glinde direkt Griner sistem grafisi ve
Uriner sistem ultrasonografisi ile degerlendirildi.

istatistiksel Analiz

Kategorik degiskenler i¢in sayi ve yizde (n,%), su-
rekli degiskenler icin verilerin dagilimina gore ortala-
mazstandart sapma, medyan (¢ceyrekler arasi uzak-
lik) olarak sunuldu. Normal dagilim degerlendirilmesi
Shapiro-Wilk testi ile yapildi. Kategorik degiskenlerin
gruplar arasindaki degerlendiriimesi ki-kare testi, si-
rekli degiskenler icinse Student t-testi veya Mann-W-
hitney u testi kullanildi. Potansiyel yanlihgi azaltmak
ve karsilastirilabilir gruplara ulasmak i¢in bire bir egi-
lim puani eslestirme analizi yapildi. istatistiksel deger-
lendirmeler SPSS yazilim paketi (Statistical Package
for Social Sciences for Windows slriim 22 yazilimi)
ve R programi (Windows igin sirim 2.15.2) kullani-
larak yapildi. Bu programlari birlestirmek ve gercek-

10-20 mm Alt Pol Taglarinda RIRC karsi m-PCNL

lestirmek icin SPSS menusinde 6zel bir uygulama
saglayan, gelistirici tabanli bir yazilim olan propensity
score match analizi kullanildi (11). P degerinin <0.05
olmasi istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi.

Bulgular

Verilere uygulanan egilim puani eslestirmesi sonrasi
her iki grupta 65 hasta ¢alismaya alindi. Calismaya
dahil edilen hastalarin RIRC grubunda yas ortala-
masi 39,1+12,9 yil, m-PCNL grubunda ise 39,2+11,7
yil idi (p=0.966). RIRC grubunda bébrekteki taglarin
39'u (%60) sol bobrekte, 26's1 (%40) sag bobrekte
idi. m-PCNL grubundaki hastalarin 37’sinde (%56,9)
tas sol bobrekte, 23'Unde (%43,1) sag bobrekte idi.
Ortalama tas boyutu RIRC grubunda 15,4+2,4 mm,
m-PCNL grubunda 15,6+2,3 mm olarak 0&lguldi
(p=0.634). Hastalarin preoperatif verileri ve gruplar
arasindaki dagilimi tablo 1'de 6zetlenmistir.

intraoperatif veriler gruplar arasinda kiyaslandiginda;
operasyon suresi, floroskopi siresi, hospitalizasyon
siresi, hematokrit diisiisti gibi bulgular RIRC grubun-
da istatistiksel olarak anlaml derecede dusuk olarak
saptandi ( her biri icin, p<0.001). RIRC grubunda 57
(%87,7) hastada tam tassizlik saptanir iken, m-PCNL
grubunda 59 (%90,8) hastada tam tassizlik saptandi
(p=0.571). intraoperatif bulgular ve gruplar arasinda-
ki karsilastirma tablo 2'de sunulmustur.

Demografik dzellikler ve radyografik tas karakteristikleri

RIiRC grup (n=65) m-PCNL grup (n=65) p degeri

Yas (Y1l, ortalama+SD) 39.1+12.9 39.2+11.7 0.966
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 37/28 40/25 0.592
VKi(kg/m2, ortalama+SD) 28.0£3.2 27.4+3.4 0.714
Tas Boyutu (mm, ortalamazSD) 15.4+2.4 15.6+2.3 0.634
Tas Dansitesi (HU, ortalama+SD) 971+178 978+158 0.814
Tas Opasitesi 0.692

Opak (n,%) 41 (63.1) 44 (67.7)

Semi-opak (n,%) 16 (24.6) 12 (18.5)

Non-opak (n,%) 8 (12.3) 9 (13.8)
Tas Lateralitesi 0.722

Sol Bobrek (n,%) 39 (60) 37 (56.9)

Sag Bébrek (n,%) 26 (40) 28 (43.1)

RIRC: Retrograd intrarenal Cerrahi, m-PNL: Mini Perkiitan Nefrolitotomi, SD:Standart Deviasyon

VKi: Viicut Kitle indeksi, HU: Hounsfield Unit
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Tablo 2 Gruplar arasi intraoperatif ve postoperatif bulgularin karsilastiriimasi

RIRC grup (n=65) m-PCNL grup (n=65) p degeri

Operasyon Siiresi (Dakika, ortalama*SD) 42.5+7.3 64.3+11.9 <0.001
Floroskopi Siiresi (Dakika, ortalama+SD) 0.9+0.5 4.2+1.5 <0.001
Hematokrit Diisiuisu (gr/dl, ortalama+SD) 0.9+0.4 3.9+1.1 <0.001
Hastane Kalis Suresi (Giin, ortalama+SD) 1.0£0.1 2.240.6 <0.001
Tassizlik Orani 0.571

Tam Tassizlik (n, %) 57 (87.7) 59 (90.8)

Rezidiel tas (n, %) 8 (12.3) 6 (9.2)
Komplikasyonlar (Clavien Dindo siniflamasi) 0.818

Clavien 1 (n,%) 6 (9.2) 4(6.1)

Clavien 2 (n,%) 4(6.1) 6 (9.2)

Clavien 3a (n,%) 1(1.5) 1(1.5)

Clavien 3b (n,%) 0 1(1.5)

RIRC: Retrograd intrarenal Cerrahi, m-PNL: Mini Perkiitan Nefrolitotomi, SD:Standart Deviasyon

RIRC grubunda bir hastada tas yolu olusmasina bagh
olarak lokal anestezi altinda double J stent takilmasi
gerceklestirilmistir. m-PCNL grubunda ise bir hasta-
da arteriovendz fistll gelismesi Gizerine lokal anestezi
altinda anjioembolizasyon uygulanmis, bir hastada
genel anestezi altinda double J stent migrasyonu son-
rasi double J stent yerlestirilmistir. iki grup arasinda
komplikasyon sikligi yoninden istatistiksel anlamh
farkhlik saptanmamistir (p=0.818). Cerrahi sonrasi ilk
30 glin icinde gozlenen komplikasyonlar ve sikliklar
tablo 2'de sunulmustur.

Tartisma

Uriner sistem tas tedavisindeki giincel gelismeler,
endoskopik islemlerin hemen hemen her durumda
gerceklestiriimesine olanak saglamistir. Ancak alt pol
bébrek taslarinin tedavisi Urolojide halen zor noktalar-
dan biridir. Bébregin anatomik yapisi alt kaliks taslari-
nin atilmasi i¢in elverisli olmadigindan, alt pol bébrek
taslarinin tedavisinde SWL'nin etkinligini azaltmakta-
dir (5,12). PCNL ve RIRC, 2 cm'den kiiciik olan alt
pol taslarinin tedavisinde EAU kilavuzlar tarafindan
onerilen ve yaygin olarak kullanilan tedavilerdir (4).
Teknolojideki gelismelere ragmen, PCNL bir¢cok ciddi
komplikasyona neden olma potansiyeli olan invaziv
bir cerrahidir (13). Literatirde 2 cm'den kiigik bdbrek
taslar icin hangisinin daha uygun oldugunu belirle-
mek igin PCNL veya RIRC'yi SWL ile karsilastiran ca-
hsmalar olsa da, alt pol bobrek taslarinin tedavisinde

m-PCNL ve RIRC sonuglarini karsilastiran nispeten
az sayida calisma vardir (5,14).

Bu ¢alisma, 10-20 mm alt pol bobrek tasi olan hasta-
larda RIRC’nin m-PCNL'ye kiyasla daha kisa operas-
yon, floroskopi ve hastanede kalis siresine ek olarak
m-PCNL ile benzer tassizlik ve komplikasyon oranla-
rina sahip olan etkili ve basarili bir endourolojik tedavi
alternatifi oldugunu gostermektedir.

Son yillarda teknolojik gelismelerle birlikte cerrahi
deneyim ve uyumun artmasiyla RIRC’de bobrek tas-
larinin tedavisinde daha yiksek basari oranlari elde
edilmistir. Ginimuzde tasa dogal yoldan ulasmak ve
daha disiik morbidite ile ylksek basari oranina ulas-
mak RIRC'i yaygin olarak kullanilan ve énemli bir te-
davi yontemi haline getirmistir. Bu nedenle RIRC, 2
cm'den kigik taslarin tedavisinde rutin bir secenek
haline gelmistir. Son on yilda 2 cm'den kuguk alt pol
taslarinin tedavisi ile ilgili yapilan ¢alismalarin deger-
lendirildigi metaanalizlerde RIRC'nin tassizlik oran-
larinin %71,4-93,8 araliginda degistigi bildirilmistir
(5,14,15). Zhang ve ark. yaptiklari ultra-mini PCNL,
RIRC ve SWL tedavilerini karsilastirdiklari calismada
RIRC’nin 3.ay takibinde tassizlik oraninin %92 oldu-
gunu gostermislerdir (16). Ayrica Li ve ark. alt pol tas-
larinda m-PCNL ile RIRC tedavisini karsilastirdiklari
calismalarinda da RIRC'nin tassizlik oraninin 2.ay
takibinde %93,8 oldugunu bildirmislerdir (14). Buna
karsin mevcut calismamizda RIRC grubunda tam
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tassizlik oraninin %87,7 ile literatirdeki tassizlik oran
araligi ile uyumlu oldugunu gordik. Calismamizdaki
RIRC tassizlik oraninin yukaridaki iki calismaya gore
daha disik olmasini, tassizlik degerlendirmesinin
bu iki calismaya gore daha kisa bir siire olan 10. giin
takibinde yapilmis olmasindan kaynaklandigini disu-
niiyoruz. ikinci veya (ciincii ayda tassizlik degerlen-
dirmesi yapilmis olsaydi daha yiksek tassizlik orani
saptanabilirdi.

Standart PCNL yaklasimina gore komplikasyon oran-
lari disiik olan minyatiirize PCNL teknikleri, ayrica
daha kisa hastanede kalis ve maliyet avantajlari ile
RIRC kadar alt pol taslarinin tedavisinde ilgi odagi
haline gelmistir (17). Son yillarda yapilan calisma-
larda, 2 cm’den kicuk alt pol taslarinda m-PCNL'nin
tassizlik oranlari %79,6-95,1 arasinda degismektedir
(5,14,15). Akbulut ve ark. (18) alt pol taslarinda en-
doskopik cerrahi tedavi yontemlerini karsilastirdiklari
calismalarinda m-PCNL'de bobrek girisi icin 18 F'e
kadar dilatasyon yapip 18F amplatz kilif kullanmislar
ve %90,3 tassizlik orani bildirmislerdir. Ancak bizim
calismamizda m-PCNL'de bébrek girisi i¢in daha k-
¢uk bir cap olan 16 F'e kadar dilatasyon yapilip 16 F
amplatz kilif kullaniimistir ve daha yiiksek bir tagsizlik
orani (%90,8 ) tespit edilmistir.

En son calismalarda, 2 cm'den kuguk alt pol tasla-
ri olan hastalar i¢in hangisinin daha uygun oldugunu
belirlemek icin PCNL veya RIRC'yi, SWL ile karsilas-
tinlmistir (19,20). Bu calismalarda daha iyi tassizlik
orani ve daha az yardimci ve yeniden tedavi oranlari
ile PCNL ve RIRC’nin, SWL'den daha etkili oldugu
g6zlenirken bununla birlikte, PCNL ve m-PCNL'nin
daha fazla komplikasyon, daha uzun ameliyat sire-
si ve floroskopi suresi ile daha uzun hastanede kalis
suresine sahip oldugu gosterilmistir (19,20). Mevcut
calismamizda biz de bu c¢alismalar ile benzer sekil-
de m-PCNL yapilan hastalarin daha uzun ameliyat
suresi ve floroskopi siresi ile daha uzun hastanede
kalis suresine sahip oldugu gozlemledik. Ayrica her
iki tedavi yaklasiminda benzer komplikasyon oranlari
gozlemledik. Buna karsin yapilan bir meta-analizde
benzer komplikasyon oranlari, operasyon stireleri, flo-
roskopi sireleri ve hastanede kalis sureleri ile 10-20
mm alt pol bébrek taslarinin tedavisi icin her iki prose-
darin de guvenli oldugu belirtiimistir (21). Sonuglar-
daki bu heterojenlik, operasyon suresinin tanimindaki
farkliliklardan ve cerrahi protokoller arasindaki farkli-
liklardan kaynaklanabilir.

Basari orani, bobrek taslarinin tedavisinde operas-
yonel teknigin etkinligini temsil eden en kritik pa-
rametredir. Alt pol tasi olan hastalarda tas capini
siniflandirmadan m-PCNL ve RIRC tedavi basari-
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sinin degerlendirildigi bir meta-analiz ¢alismasinda
m-PCNL'de tassizlik oraninin daha yiksek oldugunu
bildirilmistir (22). Calismamizda ise bu meta-analizde-
ki yeterli ve uygun karsilastirmayi engelleyen hetero-
jenligin 6niine gegcmek i¢in sadece 10-20 mm boyut
araliginda alt pol taslarina sahip hastalar ¢alismaya
dahil edilip, RIRC ve m-PCNL'de basari oranlari kar-
silastinldiginda benzer tassizlik oranlari ile boyutla-
r 10-20 mm arasinda olan alt pol bobrek taslarinin
tedavisinde her iki endoskopik cerrahi yénteminin de
etkili oldugunu gosterdik.

Cesitli calismalarda m-PCNL basari orani 6l¢ilmis-
tir. Bununla birlikte, calisilan populasyonlarda ve
m-PCNL prosediir tanimlarinda énemli élgtde farklilik
vardir. Bu standart bir mini-PCNL taniminin olmayisi
ve calismalardaki farkli tanimlamalar mini-PCNL'nin
kilavuzlarda tercih edilen bir tedavi olarak dnerilmesi-
ni engellemistir. Su anda, ideal tedavi hala tartismal
olarak kabul edilmekte ve diinya capinda tartisiimak-
tadir. Bu nedenle, bu calismaya dayanarak, RIRC ile
karsilastirildiginda benzer basari oranlar ve esde-
ger givenligi nedeniyle bu hasta grubunda hem mi-
ni-PCNL hem de RIRC kullanimini énerebilecegimizi
disiniyoruz.

Calismamizin bazi kisitlamalari mevcuttu. Calisma-
mizda mutlak tassizhik degerlendirmesinde direkt
driner sistem grafisi ve Uriner sistem ultrasonografi-
si kullanildi. Bu yontemler radyasyon maruziyetini ve
maliyeti en aza indirmistir. Ancak, degerlendirmede
tas protokollii BT kullaniimasi daha dogru sonug ve-
rebilirdi. Bu calismanin bir baska sinirlamasi, cerrahi
proseddrlerin iki farkh cerrah tarafindan gerceklestiril-
mesi ve tassizlik degerlendirmesinin postoperatif 10.
ginde yapilmasiydi. Bu durumlar tedavilerin basari
oranlarinin sonuglarini etkilemis olabilir. Bununla bir-
likte, egilim eslestirmesinin hastalarin tim demografik
Ozellikler ve radyografik tas karakteristiklerini (Yas,
cinsiyet, vicut kitle indeksi, tas boyutu, tas dansitesi,
tas opasitesi, tas lateralitesi) icermesi ¢alismayla ilgi-
li olusabilecek yanhliklari azalttigi icin ¢calismamizin
glclu yanidir.

Sonug¢

Calismamiz, 10-20 mm alt pol bébrek tasi olan hasta-
larda hem RIRC hem de m-PNL'nin kabul edilebilir ve
esdeger tassizlik oranlarina sahip oldugunu goster-
mistir. Ancak m-PCNL daha uzun ameliyat, floroskopi
ve hastanede kalis siiresi ile iliskilidir. Ek olarak RIRC
ve m-PCNL benzer komplikasyon oranlari ile 10-20
mm alt pol taslari igin gtivenli, etkili ve birbirine alter-
natif tedavi yontemleri olarak kilavuzlara dahil edile-
bilir.



Cikar Catismasi Beyani
Herhangi bir ¢ikar catismasi yoktur.
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