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30 mm'den Kiiciik Renal Pelvis Taslarinin Ureteroskopik Tedavisi

Ureteroscopic Management of Renal Pelvic Stones Less Than 30 mm
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Ozet

Amag: Bu calisgmanin amaci retrospektif olarak renal pelvis
tas tedavisinde semirigid iireterorenoskopi sonuglarimizi ve modifiye
Clavien siniflamasina gore komplikasyonlarimizi degerlendirmek ve
literatiir esliginde tartigmaktir.

Gereg ve Yontemler: 30 mmden kiiciik renal pelvis tast ned-
eniyle 2014-2015 yillar1 arasinda semirigid iireterorenoskopi uygu-
lanan 23 hastanin tibbi kayitlar1 geriye doniik olarak degerlendirildi.
Hastalar yas, cinsiyet, tas boyutu, daha 6nce viicut dis1 ses dalga teda-
visi ve iirteral kateter kullanimi, tagsizlik ve komplikasyon agisindan
incelendi. Tas kirma islemi i¢in Holmium-Yag lazer ve/veya pneumo-
tik lithotripsi kullanildi. Hastalar postoperatif birinci ayda kontrastsiz
batin tomografisi ile degerlendirildi. Klinik basar1 tassizlik veya
asemptomatik klinik 6nemsiz reziduel fragmanlar (<4 mm) olarak
tanimlandi. Komplikasyonlar modifiye Clavien smiflamasina gore
siniflandirildi.

Bulgular: Calisma grubu yas ortalamasi 39.78 + 19.48 y1l (3-
76 yil) olan 11 kadin ve 12 erkek hastadan olustu. Ortalama tas boyu-
tu 19.6 + 5.76 mm (7-30 mm) idi. {lk semirigid iireterorenoskopik
lithotripsi sonrast tagsizlik yiizdesi % 78.3 idi. Tas boyutu, cinsiyet ve
hidronefroz derecesinin basar1 orani {izerine anlaml etkisi olmadig:
goriildi (p>0.05). Clavien siniflamasina gore bir hastada derece 1, iki
hastada derece 2 olmak tizere toplam ii¢ hastada mindr komplikasyon-
lar olugtu. Derece 3,4,5 komplikasyonlar higbir hastada izlenmedi.

Sonug: Semirigid treterorenoskopik lithotripsi 30 mmden
kiigiik renal pelvis tas tedavisinde etkili ve giivenli bir yontemdir.
Bu bulgularin dogrulanmas: igin ileriye doniik randomize kontrollii
calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Semirigid iireterorenoskopi, renal pelvis tast

Abstract

Objective: The aim of this study was to assess the our out-
comes of semirigid ureterorenoscopy for management of renal pelvic
stones and determine complications according to the modify Clavien
classification retrospectively and discuss with literature.

Material and Methods: Medical records of 23 patients who
underwent semirigid ureteroscopy due to renal pelvic stones sized <
30 mm between 2014 and 2015 were retrospectively evaluated.
Patients were investigated with regard to age, gender, stone size, history
of previous shockwave lithotripsy and ureteral catheterization, stone
clearance and complications. Holmium-Yag laser and/or pneumatic
lithotripsy was used for lithotripsy. Patients assessed using non-con-
trast computed tomography at one month, postoperatively. Clinical
success was defined as stone-free status or asymptomatic insignificant
residual fragments (<4 mm). Complications were classified according
to the modified Clavien classification.

Results: Study population consisted of 11 female and 12 male
patients with a mean+SD age of 39.78 + 19.48 years (3-76 years). The
mean+SD stone size was 19.6 + 5.76 mm (7-30 mm). The mean stone-
free rate was 78.3% after initial semirigid ureterorenoscopic lithotrip-
sy. Success rates did not differ significantly with respect to stone size,
gender and grade of hydronephrosis (p>0.05). Minor complications
as classified by Clavien 1 (n:1) or 2 (n:2) occured in 3 (13%) patients.
Grade 3, 4,5 complications were not determined in any patient.

Conclusion: Semirigid ureterorenoscopic lithotripsy is an ef-
fective and safe procedure in the treatment of < 30 mm renal pelvic
stones. Prospective randomized controlled trials are needed to con-
firm these findings.
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GIRIS

Bobrek taslarinda tedavi secenekleri son
yillarda agik cerrahiden minimal invazif girisimlere
dogru evrilmistir. Bugiin i¢in renal pelvis tas
(RPT) hastalig1 icin tedavi segenekleri perkiitan
nefrolithotomi (PNL), retrograde intrarenal cerrahi
(RIRS) ve sok dalga lithotripsidir (SWL). Tedavi
yonteminin se¢imi tasin ve hasta karakteristiklerine
baghdir. iki cm’den kiiciik iist iiriner sistem tas
tedavisinde SWL hala ilk se¢cenek olmasina ragmen
bu hasta grubunda yiiksek tagsizlik ve diistik ikincil
tedavi oranlariyla fleksibil iireterorenoskopi ve
PNL, SWL’ye esit hatta daha tistiin durumdadir
(1-3). Resorlu ve ark.lar1 10-20 mm renal tasi
olan hastalarda SWL, RIRS ve PNL igin sirasiyla
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%66.5, 87,ve 91.4(p < 0.001) tam tagsizlik oranlari
bildirmislerdir (4). Ayni c¢alismada komplikasyon
oranlar1 ise SWL, RIRS ve PNL i¢in sirasiyla %7.6,
10.9, and 22.1(p < 0.001) olarak belirlenmistir (4).
Pan ve ark.lar1 da 2-3 cm’lik tek bobrek taslarinda
RIRS ve mikroPNL ile tek seansta sirastyla % 71.4
ve % 96.6 tagsizlik rapor etmislerdir (5). Guiste ve
ark.lar1 2 cm’den biiyiik (ortalama tas boyutu: 2.7 +
0.6 cm) bobrek tasi olan toplam 162 hastalik RIRS
serilerinde hasta bagina 1.48 girisimle % 87.7 basar1
orani elde etmislerdir (6). Bryniarski ve ark.lar1 ise
2 cm’den biiyiik bobrek taslarinda PNL (n:32) ve
RIRS’1 (n:32) karsilastirmiglar ve PNL i¢in % 94,
RIRS i¢in %74 basar1 orani bildirmislerdir (7).
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Tim bu tedavi alternatifleri birbirleriyle
karsilastirildiginda bazi avantaj ve dezavantajlara
sahiptir. Sok dalga yontemi daha az invazif ve
ihtiyag oldugunda kolay tekrarlanabilir iken,
tagsizlik oran1 kullanilan cihazin tipine, tagin boyutu
ve sertligine gore ciddi degiskenlik gostermektedir.
Ayrica biiyiik taslarda islem Oncesi iireteral stent
yerlestirilmesi gerekebilmektedir. Hasta konforu
ve tasgsizlik ig¢in anestezinin saglanmasi da ek
zorluk olusturabilmektedir. PNL ise aksine ciddi
komplikasyon potansiyeli tasiyan daha invazif
bir yontemdir ve yliksek tassizlik oranlari elde
edilebildigi i¢in daha biiyiik ve kompleks taglarda
tercih edilmektedir. Diger taraftan teknolojideki
gelismeler, fleksibl URS endikasyonunu, SWL/
PNL’nin basarisiz oldugu, obez, kanama diyatezi
ve kas iskelet sistem deformitesi olan olgularda
kullanilacak sekilde genisletmistir. Ancak fleksibil
tireterorenoskoplar ile yapilan RIRS 0Ogrenme
egrisi uzun ve bu donemde cihaz arizalanma
oranlar1 yliksek olan bir yontemdir. Bu durum da
komplikasyon oranlarinda ve maliyette artisa neden
olabilmektedir. Ek olarak, rigid tireterorenoskoplara
kiyasla fleksibl {ireterorenoskoplarin  calisma
kanallarmin tek ve kiiclik capli olmasi azalmis
stvi akimina neden olmakta ve bu durum da islemi
zorlagtirmaktadir (8).

Sinirli manevra kabiliyeti nedeniyle rigid
tireterorenoskopi  pelvis taslarinin  tedavisinde
standart tedavi yontemi olarak kabul edilmemesine
ragmen bazi olgularda herhangi bir zorlukla
karsilagilmadan rigid iireterorenoskopi ile renal
pelvise rahat bir sekilde ulagilabilmektedir. Bugiin
icin literatirde RPT tedavisinde rigid/semirigid
tireterorenoskopi  kullanimi hakkinda caligmalar
mevcuttur (7-11). Daha genis ve iki adet calisma
kanalina sahip olmasi, ayrica maliyetinin de
daha diisiik olmasi fleksibil iireterorenoskopi ile
karsilagtirildiginda semirigid {ireterorenoskopinin
ana avantajlardir (7,12-15). Daha genis calisma
kanal1 basket, grasper, pndmotik litotriptdr gibi daha
biiylik entrlimanlarin kullanimima imkan vererek
daha biiytiik taglarin tedavisine olanak verebilecektir.
Ayrica daha yiiksek sivi akiminin da ek katkilari
olacaktir.

Renal tas hastaliginin tedavisinde dogal olarak
kabul edilebilir tagsizlik oranlar1 elde edilmesi
kaydiyla daha diisiik komplikasyon oranlar1 ve
daha diisiik maliyetli olan minimal invazif cerrahi
¢oziimler tercih edilecektir. Biz bu ¢alismada
klinigimizde semirigid iireterorenoskopi ile tedavi
edilen secilmis bir grup RPT hastasinin ameliyat
Oncesi ve sonrasina ait verilerini literatiir esliginde
tartismay1 amacladik.

GEREC VE YONTEMLER

Klinigimizde 30 mm’den kiigiik renal pelvis
tas1 nedeniyle 2014-2015 yillar1 arasinda semirigid
tireterorenoskopik lithotripsi (SRUL) uygulanan
23 hastanin tibbi kayitlar1 geriye doniik olarak
degerlendirildi. Hastalar yas, cinsiyet, tas boyutu,
daha 6nce viicut dis1 ses dalga tedavisi ve lreteral

kateter kulanimi, tassizlhik ve komplikasyon
acisindan incelendi. Tiim SRUL islemleri iki tip
semirigid Ureterorenoskop (Wolf, 4.5/6.5 Fr and
8.5/11.5 Fr) ile gerceklestirildi. Ihtiyag duyulan
olgularda tas kirma islemi sirasinda tasin kalikslere
kagmasini dnlemek igin tas en kisa siirede Zero-
tip® kateter ile sabitlendi. Tas kirma islemi igin
Holmium-Yag lazer ve/veya pnomotik lithotripsi
kullanildi. Holmium-Yag lazer seti 0.6-1.2 J ve
8-10 Hz seklindeydi. Miimkiin oldugu siirece
taglar 2 mm’den kiiciik pargalara ayrildi ve daha
biiylik parcalar aktif olarak ¢ikartildi. Tiim hastalar
rezidiiel tas i¢in postoperatif birinci ayda kontrastsiz
batin tomografisi ile degerlendirildi. Klinik basar1
tagsizlik veya asemptomatik klinik Onemsiz
rezidiiel fragmanlar (<4 mm) olarak tanimlandi.
Komplikasyonlar modifiye Clavien siniflamasina
gore smiflandirildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri: a) renal
pelvis yerlesimli tek tag olmasi, b) tas uzun ekseninin
30 mm’den kiigiik olmasi, ¢) ciddi bir direngle
karsilasilmadan semirigid tireterorenoskop ile tasa

ulasabilmek.

BULGULAR

Hastalarin demografik ve klinik o6zellikleri
Tablo 1°de verilmistir. Calisma grubu yas ortalamasi
39.78+19.48 y1l (3-76 yil) olan 11 kadin ve 12 erkek
olmak {iizere toplam 23 hastadan (23 renal iinite)
olustu. Ortalama tas boyutu 19.6 £ 5.76 mm (ortanca
tas boyutu: 22 mm, tas boyut araligi: 7-30 mm) idi.
Hastalarin 19’unda (% 82.6) dis cap1 11.5 Fr, 4
(% 17.4) olguda ise dis ¢ap1 6.5 Fr olan semirigid
tireterorenoskop kullanildi. Olgulardaki hidronefroz
varligi; 7 olguda hidronefroz izlenmez iken, 8 olguda
derece 1, 4 olguda derece 2 ve 4 olguda derece 3
hidronefroz belirlendi. Operasyon oncesi lreteral
stent varlig1 % 17.4 (n:4) idi. Ortalama operasyon
zamant 86 + 16.2 dakika (40-150 dakika) olarak
belirlendi. Ortalama hastanede kalis siiresi ise 1.2 +
0.3 giin 1di.

Tablo 1: Hastalarin demografik ve klinik ozellikleri

Yas (Ortalama + SD) 39.78 £ 19.48 y1l

Tas boyutu ( Ortalama + SD) 19.6 £ 5.76 mm

Hidronefroz derecesi Say1
0 7
1 8
2 4
3 4

Ureteroskop modeli Say1 (%)

4 (% 17.4) 4.5/6.5 Fr

8.5/11.5 Fr 19(% 82.6)

SD: standart deviasyon

[lk SRUL sonrasi tassizlik yiizdesi %
78.3 (n:18/23) idi ve olgularin yine % 78.3’iine
postoperatif iireteral stent yerlestirildi. Bilgisayarli
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tomografideki en uzun boyuta gore tassizlik elde
edilen hastalarda ortalama tas boyutu 19.57 +
5.54 mm (11-30 mm) iken klinik anlamli rezidiiel
fragmanli hastalarda ortalama tag boyutu 19.7 + 7.24
mm (7-24.5 mm) idi (p:0.914). Tas boyutu 20 mm <
olan toplam 14 hastada % 71.4 (n:10/14) tassizlik
elde edilirken, tas boyutu 20 mm > olan 9 hastada
ise bu oran % 88.8 (n:8/9) olarak idi (p:0.611).
Tassizlik elde edilen hastalarin ortalama yas1 44.44
+ 18.75 yil (12-76 yil), rezidiiel fragmanli grubun
yas ortalamasi ise 23 + 11.95 yil (aralik: 3-34 yil)
idi (p:0.012).

Toplam 5 hastada tas basket kateter ile
giivenli sekilde sabitlendi ve bu 5 hastanin hepsinde
tam tassizlik elde edildi. Hidronefrozu olmayan
tiim hastalarda tassizlik elde edilirken, derece 3
hidronefrozlu 4 olgunun ise sadece birinde tagsiz
elde edilebildi.

Tassizlik oranlar1 kadin hastalarda % 72.7 iken
erkeklerde % 83.3 olarak gergeklesti (p:0.64). Sag ve
sol bobrek i¢in tagsizlik oranlari da sirasiyla % 84.6
ve % 70 (p:0.618) idi. Serimizde genel komplikasyon
oran1 % 13 idi. Modifiye Clavien siniflamasina gore
bir hastada derece 1, iki hastada derece 2 olmak
tizere toplam ii¢ hastada mindr komplikasyonlar
olustu. Derece 3, 4, 5 komplikasyonlar ise higbir
hastada izlenmedi (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin postoperatif ozellikleri

Operasyon.zamani (Ortalama+SD) 86 + 16.2 dakika
Hastanede kalis siiresi (Ortalama+SD) 1.2+0.3 giin
Tagsizlik orani

Genel 78.3%
20 mm > 88.8%
20 mm < 71.4%
Genel komplikasyon orani 13%
Clavian 1 (n) 1
Clavian 2 (n) 2

SD: standard deviasyon

TARTISMA

Fleksibil endoskoplarin kisa 6miirlii olmalari,
fleksibil {ireterorenoskopinin yiliksek maliyetinin
ana nedeni olmasindan dolayr bu durum bu
tedavi yonteminin en Onemli dezavantaji olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Sung ve ark.lar1 caplari
azaldik¢a ve boylar1 uzadik¢a hem fleksibil hem
de semirigid endoskoplarin onarim sikliginin
artigint  bildirmislerdir  (12). Yazarlara gore
calisma kanalinin lazer ateslemesi veya enstriiman
ilerletilmesi ile hasarlanmasi ve ¢alisma kanalinda
enstriman varken yapilan asir1  defleksiyon
fleksibil iireterorenoskoplarin hasarlanmasinin ana
nedenleridir (12). Sung ve ark’larinin ¢aligmasinda

fleksibil iireterorenoskoplarda en ¢ok onarim %
52 ile calisma kanal i¢in gerekirken, skop govdesi
icin % 27, defleksiyon komponentleri i¢in % 15
ve kamera komponentleri i¢in de % 8 oraninda
onarim gerekmistir. Yazarlar ayrica fleksibil
tireterorenoskoplar i¢in gereken ortalama onarim
maliyetinin (4597$), semirigid ireteroskoplarin
onarim ig¢in gereken ortalama maliyetten (24379)
daha yiiksek oldugunu bildirmiglerdir (12). Yakin
zamanda yapilan 100 olguluk diger serinin analiz
hesabinda fleksibil iireterorenoskopik islemlerin
maliyetinin % 46-59’unun iireteroskop hasarindan
kaynaklandig1 belirlenmistir (13).

Carey ve ark.lar1 yeni kullanima baglanilan
bir fleksibil iireterorenoskopun ortalama 40-48
kullanim sonras1 ilk onarima ihtiya¢c duyacagini
gostermislerdir (16). Ayni ¢aligsmaya gore ek olarak
ilk onarimi1 takiben ortalama 11.1 kullanim sonrasi
tekrar onarim ihtiyaci duyulacaktir (16). Multescu
ve ark.lar1 da ti¢ farkli fleksibil iireterorenoskopda
90 iglem sonras1 meydana gelen defleksiyon kaybini
% 5, % 9 ve % 10 olarak rapor etmislerdir (17).

Aboumarzouk ve ark.lar1t RIRS uyguladiklar
hastalarin % 86’sinda iireteral erisim kilifi (UEK)
kullanildigin1 bildirmislerdir (9). Ureteral erisim
kilifi, fleksibil iireterorenoskopun iiretere girisini
kolaylastiran, oOzellikle biiyilk bobrek taslarinda
operasyon siiresini azaltan ve tassizlik oranini
arttiran yardimer  bir enstrimandir.  Tim bu
avantajlarma ragmen UEK, her hastada iiretere
yerlestirilememektedir. Mogilevkin ve ark.lar1 14
Fr UEK nin hastalarin yaklasik beste birinde iiretere
yerlestirilemedigini belirtmektedirler (18). Kim ve
ark da pediatrik popiilasyonda olgularin % 57’sinde
(n:95) fleksibil iireteroskop ile retrograd girisimin
gerceklestirilemedigini bildirmislerdir (19). Diger
bir prospektif calismada, Traxer ve Thomas 359
hastada 14 Fr UEK kullanimu ile iireter duvarinda
meydana gelen hasarlar1 siiflamiglar ve 311 (%
86.6) olguda diisiik derecede hasar tespit etmislerdir
(20). Ayn1 ¢calismada yliksek dereceli hasar orani ise
% 13.4 olarak rapor edilmistir (20).

Fleksibil ~ {ireterorenoskopik  islemlerin
yiiksek maliyeti ve UEK nedenli problemler
RPT tedavisinde SRUL’e ilgi duyulmasma yol
acmustir. Literatiirde renal pelvis taslarinda fleksibil
yerine semirigid endoskop kullaniminin onarim
maliyetlerini azaltacagini ileri siiren caligmalar
mevcuttur. Hyams ve ark.lar1 tag parcalarinin aktif
olarak ¢ikartilmasinda semirigid enstriimanlarin
kullanim1 ile daha kolay hasarlanabilen fleksibil
enstriimanlarin  korunacaginin ve bdylece tedavi
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maliyetlerinin azalabilecegini bildirmislerdir (14).
Ek olarak Bryniarski ve ark.lar1t SRUL’nin fleksibil
tireterorenoskop ile yapilan bir RIRS’dan ve
PNL’den daha diisiik maliyete yol acacaginin kesin
oldugunu belirtmislerdir (7).

Literatiirde RPT tedavisinde daha smnirh
manevra kabiliyeti ve tas parcaciklarinin aspire
edilmesinin miimkiin olmamasi nedeniyle semirigid
tireteroskoplar ile daha diisiik pargalanma orani
beklenilmesine ragmen bu hasta grubunda semirigid
tireteroskopik yaklagimin yapilabilirligini ve klinik
basarisini onaylayan bazi ¢aligmalar vardir. Suer ve
ark.larinin yaptiklart ¢calismada 1-2 cm arasit RPT
tanistalmis hastagrubundafleksibiliireterorenoskopa
ihtiyag duyulmadan rigid iireteroskop ile %83
tagsizlik orani elde ettiklerini ifade etmiglerdir (11).
Ayni yazarlar ayrica eger hasta kisa boylu (objektif
kriter belirsiz) ve hidronefrozu olmayan kadin ise
rigid lireterorenoskopinin RPT tedavisinde ilk tercih
olarak dikkate alinabilecegini rapor etmislerdir
(11). Diger bir ¢alismada ise Atis ve ark.lart SRUL
uyguladiklar1 47 RPT hastasinin 25’inde (% 53.2)
tagsizlik elde ederken, 22 hastada da es zamanl
fleksibil  {ireterorenoskopi  kullanimina  gerek
duymuslar (21). Yazarlar bu iki grubu karsilastirarak
Suer ve ark.larinin verileriyle uyumlu olacak sekilde
erkek/kadin oraninin fleksibil {ireterorenoskopiye
ihtiyag duyulan grupta daha yiiksek oldugunu
ancak farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigin
belirtmislerdir (21). Miernik ve ark.lar1 ise 2 cm <
bobrek taslarinin tedavisinde (ortalama tas boyutu
27.1 mm, ortanca 24.5 mm; aralik: 20-60 mm)
fleksibul iireterorenoskopi (14 F UEK) ile semirigid
tireteroskopiyi birlikte kullanmiglar ve tedaviden
30 giin sonra % 72.7 tagsizlik elde -ettiklerini
bildirmiglerdir (8). Bryniarski ve ark.lar1 da yine
fleksibiliireterorenoskopiilesemirigidiireteroskopiyi
birlikte kullanarak tedavi ettikleri 2 cm < bobrek
taglarinda %75 tassizlik orani sunmuslardir (7).
Yazarlara gore PNL ile karsilastirildiginda SRUL
ile daha diisiik tassizlik oranlarinin elde edilmesinin
ana nedeni islem sirasinda semirigid iireteroskop
ile ulagilmas1 miimkiin olmayan alt kalikse kagan
tas parcaciklaridir. Bu tip olgularda fleksibil
iireterorenoskopiye gecis yapmak iyi bir se¢im
olacaktir. Patel ise, RIRS sirasinda tag pargaciklarinin
alt kalikslere kagisin1 6nlemek i¢in ilging bir teknik
tanimlamigtir. Yazar, islemin basinda alt kaliksi
hastanin kendi kani ile doldurmakta ve boylece
o bolgeye pargacik kacisinin Onlenebilecegini
belirtmektedir (22). Ayrica, SRUL sirasinda basket
kateter kullanmak, hasta pozisyonunu degistirmek,

renal pelvisi doldurup bosaltmak gibi manevralar tag
parcalarinin kalisklere kagisini onleyerek basariy1
arttiracaktir. Bizim serimizde tasi sabitlemek igin
bes olguda (% 21.7) basket kateter kullanildi bu
hastalarin hepsinde tassizlik elde edildi.

Bizim c¢alismamiz, 30 mm > RPT
tedavisinde SRUL nin etkili ve giivenli bir sekilde
uygulanabilecegine vurgu yapmaktadir. Operasyon
zamanimiz, tagsizlik ve komplikasyon oranlarimiz
RPT tedavisinde SRUL kullanan seriler ile benzer
idi (Tablo 2) (7-11). Calismamizda tas boyutu,
yas, cinsiyet ve hidronefroz derecesi gibi basariy1
etkileyebilecek faktorler degerlendirilmis ve sadece
yasin etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Bizim serimizde tag boyutunun tassizliga etkisinde
20 mm> RPT (% 88.8) ve 20 mm< RPT’1 (71.4%)
olan hastalar arasinda istatistiksel fark yoktu.
Suer ve ark.lart ciddi hidronefrozlu olgularda
tasin yer degistirmesinin veya biiyiilk parcalarin
kalikslere kagmasmnin SRUL sirasinda fleksibil
iireterorenoskopiye ihtiyag duyulmasinin ana
nedeni oldugu sonucuna varmislardir (11). Benzer
sekilde bizim serimizde de derece ii¢ hidronefroza
sahip dort olgunun sadece birinde tassizlik elde
edilebilmistir. Bu noktada basket kateter ile
sabitlenebilen bes olgumuzun hepsinde tassizlik
elde etmis oldugumuz igin eger miimkiinse ciddi
hidronefrozlu olgularda SRUL'nin basket kateter
kullanim1 ile yapilmasinin tercih edilen bir yaklagim
olabilecegini diisiinmekteyiz.

Bu makalenin yazarlar1 RPT hasta grubunda
SRUL’'nin  yapilabilmesinde tasa  semirigid
ireteroskopi ile ciddi bir direng ile karsilagilmadan
ulagilabilirligin  kritikk O0neme sahip olduguna
inanmakta ve SRUL igin uygun hasta se¢iminin
tanimlanmasina ihtiya¢ oldugunu diistiinmektedir.
RPT tedavisinde SRUL uygulamasmn ilk kritik
basamagi  endoskopun  proksimal reterden
giivenli bir sekilde gecerek renal pelvise ulagmasi
ve anatomik yapilardan kaynaklanan ciddi
bir direng ile karsilasilmadan tasin ¢epecevre
gozlemlenebilmesidir. Bryniarski ve ark.lar1 10/12F
semirigid T{reteroskop ile RIRS uyguladiklar
100 olgunun 91’inde renal pelvise ulagmay1
basarmiglardir (7). Suer ve ark.lar1 ise RPT tanili
hastalarinda rigid iireteroskopi ile % 54.5 (n:48/88)
oraninda renal pelvise ulagim bildirmislerdir (11).

Yukarida belirtilen RPT tanili hasta grubunda
SRUL ile ilgili calismalarm sonuclarma gore
SRUL, fleksibil iireterorenoskopi  planlanan
hastalar arasindan secilmis bir grup i¢in baslangic
yontemi olarak diisliniilebilir. Bu sayede fleksibil

KSU Medical Journal 2017;12(1) 11-16

KSU Tip Fak Der 2017;12(1)11-16



Sahinkanat ve ark.

Renal Tagslar

tireterorenoskopik uygulamalar1 azaltilarak olas1
maliyette azalma saglanabilir. Literatiirdeki bu konu
ile ilgili ¢calismalara gore semirigid tireteroskop ile
renal pelvise giris saglandiginda tas kirma iglemine
baslanmasi makul goriilmekte ve diren¢ nedeniyle
endoskopun manevra kabiliyetinde azalma ile
karsilasildig1 veya tas pargalarinin kalikslere kagtigi
asamadataskirmaisleminefleksibiliireterorenoskopi
ile devam edilmesi uygun klinik yaklasim olarak
sunulmaktadir. Sonu¢ olarak RPT tanili hastalarin
tedavisinde fleksibil iireterorenoskopi  Oncesi
semirigid tireteroskopik RIRS’e bir sans verilebilir.
Calismamizin sinirliliklar  arasinda retrospektif
olmast ve goreceli olarak olgu sayisinin azlig
sayilabilir.

SONUC

Renal pelvis tas hastaliginda her tedavi
seceneginin birbiri ile karsilastirildiginda bazi
avantaj ve dezavantajlart vardir. Se¢ilmis bir
grup hastada SRUL kabul edilebilir basar1 ve
komplikasyon oranlariyla tedavi segeneklerinden
biridir. Bu yontemde basar1 igin renal pelvis
yerlesimli tas semirigid endoskop ile ciddi bir
diren¢ ile karsilasilmadan tam ve giivenli bir
sekilde gozlemlenebilmelidir. ciddi hidronefrozu
olan olgularda miimkiin ise basket kateter ile
tag sabitlenmesi basariya ek katki sunabilir. Bu
bulgularin onaylanmasi i¢in genis sayida olgu iceren
prospektif randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag
vardir.
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