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RETROGRAD INTRARENAL CERRAHI: OSMANGAZI
SONUCLARI

Retrograde Intrarenal Surgery: Osmangazi Results
Barbaros BASESKiOGLU

OZET

Amag: Klinigimizde Retrograd intrarenal Tas Cerrahisi Yapilan 234 hastanin sonuglari retros-
pektif olarak degerlendirildi.

Gereg ve Yontem: Klinigimizde RIRC operasyonu 2011 ve 2016 tarihleri arasinda 234 hastaya
uygulanmistir. Bitiin hastalara genel anestezi altinda flexibl URS ve holmiyum lazer kullanil-
mistir. Hastalarin kontrolleri birinci ve altinci ayda direk grafiler ve Griner sistem ultrasonog-
rafisi ile yapilmistir. Operasyonun basari orani tamamen tassiz ve 2 mm’den kiguk rezidiel
taglarin varhigi olarak tanimlanmistir.

Bulgular: 133 hasta erkek, 101 hasta kadin idi. Hastalarin ortalama yasi 46.82+14.58 yildir.
Ortalama tas boyutu 17 (+6,3) mmdir. 101 (%43.2) hastanin preoperatif double J stenti mev-
cuttu. 234 hastadan 95 (%40.5)’inde akses kilifi kullaniimistir. Operasyon sonrasi 154 (%65.8)
hastaya Double j stent takilmistir. Basari oranin olarak %78.2°dir. 29 (%12.4) hastada gelisen
enfeksiyon disinda diger hastalarda herhangi bir komplikasyon gelismemistir.

Sonug: Ust {riner sistem taslari laser teknolojisi ve fleksibl iireterorenoskopideki gelismeler
sayesinde duslk morbidite yiksek basari oranlari ile tedavi edilebilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Fleksibl iireterorenoskopi; Retrograd intrarenal tas cerrahisi; Urolitiyazis

ABSTRACT

Objectives: The outcomes of 234 cases performed retrograde intrarenal surgery (RIRS) in our
clinic were evaluated retrospectively.

Material and Methods: RIRS was performed on 234 cases between 2011 and 2016 in our
clinic. All patients were underwent flexible URS with holmium laser under general anesthesia.
Controls of the patients were assessed by plain films and urinary tract ultrasonography one
and sixth month after the operation. Success rate of the procedure was defined as the stone-
free status or presence of residual fragments less than 2mm.

Results: 133 of the patients were male and 101 were female. The mean age of the patients
was 46.82+14.58 years. 39 (16.7 %) stones were located at the ureter. The mean stone size
was 17(+6,3)mm. Preoperatively 101 (43.2 % ) patients had double J ureteral stent. In 234
patients access sheath was used in 95(40.5) patients. Double J stents were inserted to 154
(65.8 %) patients after operation. Our stone free rate was 78.2 %. Any complication was not
observed for all cases except postoperative developed infection for 29 (12.4 %) patients.
Conclusion: With advances in laser technology and flexible ureterorenoscopy, upper urinary
tract stones can be treated with lower morbidity and high success rates.

Keywords: Flexible ureterorenoscopy; Retrograde intrarenal surgery; urolithiasis
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GIRiS

Teknolojide her ilerleme tiim disiplinler igin 6nemli
olmakla beraber cerrahlar igin durum biraz daha
farkhdir. Clnkii ¢cogu zaman yeni ve daha minimal
invaziv bir teknikge yonelim vardir. 70’li yillarda fleksibl
endoskopi icin baslayan merak 90’l yillarin sonunda
tepeye ulasmis ve gelisen aletler sadece droloji
alanina spesifik olmayip bircok alanda ilerlemeye
sebep olmustur. Uroloji alaninda ise &zellikle bébrek
icindeki taslar ve Ust Ureter taslarinin tedavisinde
yerini almaya baslarken ilerleyen yillarda kilavuzlarda
da yer edinmistir. Fleksibl cihazlarin gelisimine paralel
olarak lazer teknolojisindeki gelismeler; fleksibl
cihazlarin sadece tanisal olarak degil tedavi amagh
da kullaniimasini saglamistir (1,2). Ulkemizin bébrek
taslari icin endemik bir bolge oldugu disinlldiginde
teknolojinin bizim igin dnemi ortaya ¢ikar.

Gunumuzde bobrek taslarinin tedavisinde kabul edilmis
algoritmada retrograd intrarenal cerrahi (RIiRC) bir
tedavi opsiyonu olarak yer almaktadir. Ameliyathane
ortaminda islemin yapilmasi sok dalga litotripsiye
(SWL) gore dezavantaji olmasina ragmen ozellikle Ust
Ureter taslan olmak Uzere bobrek icindeki taslarda
oldukga iyi sonug vermesi SWLye goére Ustlinlakleridir.
Perkiitan nefrolitotripsiye (PNL) gére kanama oraninin
azlig ozellikle aspirin vb. ilag kullanan hastalarda
islemin yapilabilirligi RIRC’nin avantajidir (4).

Osmangazi  Universitesi  Uroloji
RIRC sonuglarinin  degerlendirilmesi

Bu calismada
bélimindeki
amaclanmistir.

GEREG VE YONTEMLER

Bu calisma Osmangazi Universitesi 26/12/2016
tarihli 02 sayili etik kurul onayini almistir. Hastane
datalari retrospektif olarak incelenmis; RIRC yapilan
tim olgularin demografik verileri, tas boyutu ve vyeri,
cerrahi zamani, akses kilif kullanimi, postoperatif
komplikasyonlar, rezidi tas varlig degerlendirilerek
SPSS data sistemine kayit edilmistir. Atnali, pelvik veya
malrote bébrek gibi anomalisi olan hastalar ¢alismaya
dahil edilmemistir.

Tum hastalarin preoperatif idrar kiltlrleri negatif
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idi. Hastalarin hepsinde islem 6ncesi tomografik
degerlendirme standartti. Genel anestezi altinda ilk
once tim hastalara Ureter dilatasyonu saglamak;
Ureteral patolojiyi atlamamak ve hidrofilik kilavuz telin
Uretere yerlestirilmesi icin semirigid ureterorenoskopi
yapildi. Kilavuz telin yerlestiriimesinden sonra akses
kif kullanarak veya kullanmayarak flexibl URS ile
RIRC gerceklestirilip taslar 272 mikron holmiyum
YAG:lazer ile kirildi. Ureteral darlik nedeniyle akses
kihf yerlestirilemeyen hastalara DJS takildi ve 2 hafta
sonra operasyon yeniden denendi. Operasyon sonrasi
tassizhgindan emin olunan veya postoperatif donemde
komplikasyon gelismesi disiinilmeyen durumlarda
Ureter katateri kullanildi ve postop 1.glin bu kataterler
alindi. Soliter bobregi olan, antikoagiilan kullanan,
tas yukl fazla olan, multiple bdbrek tas yerlesimi
olan, operasyon siiresi uzamis olan tim hastalara DJS
yerlestirildi. Komplikasyonlar Clavien siniflamasina
gore not edildi. Tum hastalar postoperatif birinci ve
altinci ayda tekrar degerlendirildi. Direk Griner sistem
grafileri ve ultrasonografik yontemler postoperatif
rezidii tayini iin kullanildi. iki mm ve altindaki rezidiiler
tassizlik olarak degerlendirildi.

istatistiksel y®ntemde tiim datalar SPSS (21.0)
programina kayit edildi. Demografik veriler ve
komplikasyonlar analiz edildi.

BULGULAR

Calismaya 234 hasta dahil edildi ve bu hastalarin
demografik bilgileri Tablo 1'de belirtildi. RIRC dncesi
hastalardan 101'inin (%43.2) Double J stent (DJS)
ihtiyaci olurken 127 (%54.3) hastaya DIJS ihtiyaci
olmadan tek seferde RIRC islemi gerceklestirilebilmistir.
Cinsiyet, operasyon yoni, preoperatif djs varligi, akses
kihf konulmasinin tassizlik Gzerine etkisi bulunamadi
(p>0.05). Alt pol taslarinda tassizhik orani diger
lokalizasyonlara gore istatiksel olarak anlamli olmasa
da daha dusukti (p= 0.07).
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Tablo 1 Butin komplikasyonlar basarili sekilde tedavi edildi;
Yas Ort#S.D. 46.82+14.58 exitus olmadi.
Cinsiyet (N %) Erkek 133 (56.8) o
insiyet Tablo 2
’ Kadin 101 (43.2)
Tas Boyutu (mm) Ort+S.D. 17 (6.3) Postop rezidtiel tas durumu | Yok 183 (78.2)
N %
Sag 101 (43.2) (N %) Var 51(21.8)
Yon (N %) sol 96 (41) i} By Yok 12(5.1)
Postop Uriner Diversiyon (N ¢ ()
Bilateral 37(15.8) P von (N) | Ureter | 68 (29.1)
kateteri
o .
Operasyon yoni (N %) Sag 117 (50) DJS 154 (65.8)
Sol 113 (48.3) . ) .
Bilateral 4(17) Tablo 3: Clavien siniflamasina gére komplikasyon
- oranlari
Lokalizasyon (N %) Ust kaliks 26 (11.1)
Orta kaliks 20 (8.5) Komplikasyon yok 119 (%50.8)
Alt kaliks 52(22.2) Clavien 1 91 (%38.8)
Batin kaliksler | 2 (0.9) Clavien 2 23 (%0.09)
Pelvis 77 (32.9) Clavien 3b 1 (%0.004)
Ureteropelvik | 18 (7.7) Toplam 234
Bileske
Proksimal 39 (16.7) TARTISMA
Ureter
Opasite (N %) Opak 191 (81.6) Son vyillarda tiim diinya c¢apinda fleksibl URS'nin
Semi-opak 17 (7.3) ozellikle st Griner sistem taslarin tedavisinde
Non-opak 26 (11.1) kullanimi glin gittikce artmaktadir. PNL' ye gore daha
Preop Uriner OrtsS.0. = 65£0.65 az korlnlfllkasycl)n oranln: SWI_I ye goLe |se.<.:laha Yuksel;
i i tassizlik oranlarina sahip olmasi bu yontemin si
Diversiyon(N %) Djs 101 (43.2) $ : p . y nter
: kullanilmasinin en 6dnemli nedenlerindendir. Biz de bu
Nefrostomi 6(2.5) ¢alismamizda giinlik pratigimizde siklkla kullandigimiz
Yok 127 (54.3) RIRC operasyonun sonuglarini bildirmek istedik.
Toplam 234 (100)

Tablo 2 'de belirtildigi gibi islem bitimi sonrasi 154
(%65.8) hastaya DJS, 68 (%29.1) hastaya lireter kateteri
takilmistir.  Operasyon sonrasi yapilan radyolojik
tetkiklerde 183 (%78.2) hastanin tasi tamamen
temizlenmis; 51 (% 21.8) hastanin tasinin 2 mm' nin
Uzerinde oldugu izlenmistir. Peroperatif donemde
major komplikasyon saptanmamis olup 29 (% 12.4)
hastada ameliyat sonrasi ilk 3 glinde ates saptanmis,
bu hastalarin tamami uygun antibiyoterapi ile tedavi
edilmistir. Clavien siniflamasina gore 91 hastada
clavien 1; 23 hastada clavien 2 ve 1 hastada clavien 3b
derecesinde komplikasyon izlendi (Tablo 3).
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Literatiirde RIRC sonrasi tassizlik oranlari %47 ile %93.3
olarak bildirilmistir (1,2,3,4). Bu kadar genis bir aralikta
sonug bildirilmesinde operasyondan sonra tagsizlik
denmesi icin hangi radyolojik goriintiileme yonteminin
ve tas boyutunun standart tanimimi olmamasindan
kaynaklanabilir. 2014 yilinda CROES (Clinical Research
Office of the Endourological Society) URS Calisma
grubu tarafindan tek bébrek tasina yapilan RIiRC
tedavisinin sonuglari yayinlanmistir. Bu ¢ok merkezli
calismada 1210 tash hasta calismaya dahil edilmis;
hastalar 1cm' den kiglk, 1-2 cm arasi, 2 cm' den
biylk olmasi lizerine 3 gruba ayrilmislardir. 1 mm' den
biyulk taslar rezidiel tas olarak kabul edilmis sirasiyla
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tassizhk oranlari istatistiksel fark olacak sekilde % 90.5,
%76.9 ve %31.4 saptanmigtir. 2cm' den biyik tasi olan
hastalarda operasyon sonrasi DJS takilma, postoperatif
donemde ates gorilme, taburculuk sonrasi plansiz
hastaneye basvuru ve hastaneye yatis oranlari diger
boyuttaki tash hastalara gore istatistiksel olarak daha
ylksek bulunmustur (5). 2015 yilinda ise Glkemizden
Elbir ve ark da yukarida bahsedilen ¢alismaya benzer
bir calisma bildirmislerdir. 279 b&brek tash hasta RIRC
sonrasi retrospektif degerlendirilmis hastalar yine
1cm' den kiglik, 1-2 cm arasi, 2 cm' den biliyik olmasi
Gzerine 3 gruba ayriimislardir. 3 mm' den buyik taslar
rezidiel tas olarak kabul edilmis sirasiyla tassizlik
oranlari istatistiksel fark olacak sekilde % 84.4, % 76.5
ve % 60 saptanmistir. Genel tassizlik oranin %78.4
olarak saptanmis iken c¢alismanin diger sonuglari tas
boyutlarina gore siniflandiriimamistir. Sadece 3 hastada
3.kusak sefalosporinle tedavi edilebilen enfeksiyon
tablosu izlenmistir (6).

SWL tedavisi bobrek ve lreter taslari tedavisinde
sikca basari ile kullanilmakla beraber o6zellikle alt pol
taslarinda basari orani yapilan c¢alismalarda %25-85
arasinda bildirilmektedir (7). Tas kirilsa bile yergekimi
ve infidulopelvik aginin yetersizliginden dolay! tas
fragmanlarinin  yeterince  temizlenemedigi 6ne
surtlmustur (8,9,10). Bu bolge taslari igin PNL oldukga
etkin ise de bu yontemin de morbidite oranlari SWL ve
RIRC' ye gbre daha yiiksektir (11,12). RIRC tedavisi ile
alt pol taslari tedavisi icin bu yéntemin en az PNL kadar
guzel sonuglar verdigi (11), komplikasyon oranlarinin
cerrahi islem olmasina ragmen SWL ile benzer oranda
oldugu gosterilmistir (13,14). Her ne kadar RIRC ile alt
pol taslari tedavisi icin ylz gildirici sonuglar olsa da
kimi zaman fleksibl URS'nin ¢alisma kanalindaki lazer
probunun cihazin defleksiyon oraninda azalmaya
sebep olmasindan dolayi tasa ulagabilme ihtimali diger
kalikslerdeki taslara ulasma ihtimaline gore daha zor
olabilmektedir. Her ne kadar Ust kaliks taslarinin diger
kaliks taslarina gore tassizlik oranini daha yiksek bulan
calismalar (15) olsa da Jacquemet ve ark (16) yaptiklari
calismada alt pol tasi olan 232 ve alt pol tasi olmayan
139 hastanin RiRC sonuglarini karsilastirmislar; akses
kihf daha verimli irrigasyon icin alt pol tasi olan
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grupta istatiksel olarak anlaml olacak sekilde daha
fazla kullanildigi, tagsizlik oranlarinin ve komplikasyon
gorilme olasihginin alt pol ve diger pol yerlesimi
olan taslar acisindan istatiksel fark tasimadigini
saptamislardir. Tas yerlesiminin RIRC sonrasi tassizlik
Uzerinde etkisi olmadigini gosteren (17,18) baska
calismalar da olmakla beraber 2012 yilinda lilkemizde
yapilan RIRC tedavisi uygulanan alt pol taslari icin
yapilan retrospektif c¢alismada alt pol taslarinin
temizlenmesinde sadece infundibulopelvik acinin
etkisi oldugu gosterilmistir (19). Bu calismaya benzer
baska bir calismada alt pol taslarinin RIRC sonrasi
tagsizlik oranlarini tas boyutu, infindibulum uzunlugu
ve infundibulopelvik aginin disinda istatistiksel olarak
etkileyen baska bir faktor bulanamamistir (20).

RIRC 6ncesi rutin DJS yerlestirilmesinin iireterlerin pasif
dilatasyonunu saglamak disinda tassizlik Gzerine olumlu
etkisi oldugu daha o6nce gosterilememistir (21,22).
2016 yilinda Dessyn ve ark (24) tarafindan yapilan
calismada RIRC éncesi cesitli nedenlerden dolay stent
takilan 316 hasta ve direk RIiRC yapilan 181 hastanin
operasyon sonrasi tassizlik sonuglari karsilastiriimistir.
Her iki grupta akses kilif kullanimi; operasyon sonrasi
DJS takilmasi; tassizhk oranlari ve komplikasyon
oranlari arasinda istatiksel fark saptanmamistir. Bu
calismada tas boyutunun 1 cm'den biyik olmasi ve
bobrek ici birkag yerde tas olmasinin tassizlik arasinda
multivaryant analizlere gore istatistiksel iliski oldugu
saptanmistir  (23). Komplikasyonsuz RIRC sonrasi
ise rutin DJS vyerlestirilmesi konusunda net bir bilgi
olmamakla beraber 45 dakikayr gecen RIRC siiresi
varliginda, tas yik( fazla olan vakalarda, akses kilf
yerlestirilmesinde zorluk yasanan ve bu faktorlere bagh
olarak postoperatif donemde komplikasyon gelisecegi
distinilen vakalarda DJS takilmasi Onerilmektedir
(24). Bas ve ark yaptiklari RIiRC vakalarinin %9.68'ine
islem oncesi DJS takmiglarken, operasyon sonrasi
%80.97 vakaya DJS takma ihtiyaci duymuslardir (25).
RIRC sonrasi takilan DIS'in en &nemli iki dezavantaji
ameliyat sonrasi donemde stente bagh yan agrisi,diziri,
pollakdri, hematiri gibi semptomlarinin sik gértlmesi
ve stent alinmasi i¢in ¢ogu zaman anestezi gerekli
olmasidir.
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Operasyon slresinin kisalmasi, flexibl
Ureterorenoskopinin dmrinin daha uzun olmasini
saglamasi, islem esnasinda bobrek ici basinci azaltmasi
nedeniyle RIRC éncesi akses kilifi kullanimi 6nerilmekle
(26,27) beraber 359 RIRC vakalik bir calismada
akses kilif sonrasi %46.5 oraninda Ureteral duvar
hasarlanmasi izlenmistir. Bu ¢alismada hasarlanmanin
daha c¢ok RIRC &ncesi DJS takilmayanlarda oldugu
gosterilmistir (28). Bir baska ¢alismada ise akses kilifin
kullanim sayisinin artmasinin lretere hasar ihtimalini
arttirdig saptanmistir (29).

RIRC Ureteral striktir gorilme ihtimali
aletlerin boyutunun kigultilmesi ile en aza inmis
olsa da hastalarin %3 ile 5'i arasinda bu komplikasyon
bildirilmistir(30,31). Genel olarak bildirilen
komplikasyonlar Uriner sistem enfeksiyonlari, minor
derecede Ureteral hasarlanma, hematiri ve renal
koliktir (2). Alkan ve ark (32) calismasinda 173
RIRC operasyonu sonrasi sadece 6 hastada (%12.5)
komplikasyon saptanmis; 3 hastada antibiyoterapi ile
tedavi edilebilecek enfeksiyon, 2 hastada konservatif
tedavi ile dizeltilen uzamis hematiri, DJS takilma
ihtiyaci gorilen 1tane Ureteral perforasyon bildirilmistir

Bas ve ark ise 1571 RIRC operasyonu sonrasi
209 (%13.3) vakada komplikasyon saptamislardir.
intraoperatif dénemde komplikasyonlarin % 5.9 'u
gorilmis, en sik kanama ve mukozal hasarlanma
saptanmistir. Erken dénemde hastalarin %5.35'inde
ates, %2.67'inde idrar yolu enfeksiyonu saptanmistir.
1 hastada (%0.06) perkiitan drenaj gereketiren
perirenal abse goriilmis iken 1 hasta (%0.06) lirosepsis
nedeniyle ex olmus, 2 hastada ise ilerleyen donemde
Ureteral striktlir gelismistir. Bu c¢alismada yapilan
univaryant analizlerde komplikasyon goérilme ile tas
boyutu, birden fazla tas olmasi ve konjenital bébrek
anomalisi arasinda istatistiksel iliski saptanmis iken
multivaryant analiz sonrasi sadece konjenital bobrek
anomalisi ile komplikasyon olmasi arasinda anlamh
iliski bulunmustur. RIRC 6ncesi DJS olmasinin, tas
yerlesiminin ve seans sayisinin birden fazla olmasinin
komplikasyon goriilme (zerin  etkisi olmadigi
saptanmistir (25). Baska bir calismada ise univaryant
analizler sonrasi hastanin ASA skoru ve tassizlik durumu

sonrasl
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ile plansiz hastane basvurusu arasinda iliski bulunmus
iken taburculuk sonrasi yeniden hastaneye yatma ile
tas boyutu, tassizlik durumu, operasyon oncesi DJS
takilmis olmanin, operasyon siiresi, ameliyat sonrasi
hastanede yatis siresi ve postoperatif donemde
komplikasyon gorilmesi arasinda istatistiksel iligki
saptanmistir (33). Multivaryant analiz sonrasi sadece
tagsizhk durumu ile hastaneye basvuru arasinda
iliski bulunmus iken tassizlik durumu, yatis siresi ve
komplikasyon goérilmesi arasinda hastaneye yeniden
yatis arasinda istatiksel iliski saptanmustir. Ayni
calismada anatomik anomaliye sahip olmanin, birden
fazla tas olmasinin ve islem sonrasi DJS takilmasinin
plansiz hastaneye basvurusu ve hastaneye yatiriimasi
arasinda istatistiksel iliski saptanmamistir (33).

Literatlrde tassizlik igin standart bir gorintileme
yontemi ve tas boyutu olmamasi da ayrica bir
limitasyon nedenidir. Tum bu eksikliklere ragmen
¢alismamiz gostermistir ki st Uriner sistem taslar
icin RIRC yéntemi diisiik komplikasyon, yiiksek basari
oranlar ile glvenilir bir sekilde uygulanabilir bir tas
tedavi yontemidir.

SONUC

Fleksibl URS ile detayli anatomik inceleme yapilabildigi
gibi Ust Uriner sistem taslari ylksek tassizlik oranlari ve
diisiik komplikasyon oranlari ile RIRC tedavisi basariyla
uygulanabilmektedir. Bu avantajlarindan dolayi zaman
icinde Ust Uriner sistem taslari icin bu yontem daha ¢ok
kullanilir hale gelebilecektir.

KAYNAKLAR

1. Mariani AJ: Combined electrohydraulic and holmium:YAG laser
ureteroscopic nephrolithotripsy for 20 to 40 mm renal calculi. J Urol
2004;172: 170.

2. Breda A, Ogunyemi O, Leppert JT, ve ark. Flexible ureteroscopy
and laser lithotripsy for single intrarenal stones 2 cm or greaterdis
this the new frontier? J Urol 2008; 179: 981.

3. Hyams ES and Shah O: Percutaneous nephrostolithotomy versus
flexible ureteroscopy/ holmium laser lithotripsy: cost and outcome
analysis. J Urol 2009; 182: 1012.

4, Riley JM, Stearman L and Troxel S: Retrograde ureteroscopy for



Bozok Tip Derg 2017;7(4):36-41
Bozok Med J 2017;7(4):36-41

renal stones larger than 2.5 cm. J Endourol 2009; 23: 1395.

5. Skolarikos A, Gross AJ, Krebs A, ve ark. Outcomes of Flexible Ure-
terorenoscopy for Solitary Renal Stones in the CROES URS Global
Study.. J Urol. 2015 Jul;194(1):137-43.

6. Elbir F, Basibuyuk I, Topaktas R, Kardas S ve ark. Flexible ure-
terorenoscopy results: Analysis of 279 cases. Turk J Urol. 2015
Sep;41(3):113-8.

7. Turk C, Knoll T, Petrik A, ve ark. Guidelines on Urolithiasis. EAU
2013. http://uroweb.org/wp-content/uploads/22-Urolithiasis_LR_
full.pdf. Erisim Tarihi: 24.4.2017

8. Sahinkanat T, Ekerbicer H, Onal B, ve ark. Evaluation of the effects
of relationships between main spatial lower pole calyceal anatomic
factors on the success of shock-wave lithotripsy in patients with
lower pole kidney stones. Urology 2008;71:801-805.

9. Danuser H, Mu’ller R, Descoeudres B, ve ark. Extracorporeal
shock wave lithotripsy of lower calyx calculi: how much is treatment
outcome influenced by the anatomy of the collecting system? Eur
Urol 2007;52:539-546.

10. Sorensen CM, Chandhoke PS. Is lower pole caliceal anatomy
predictive of extracorporeal shock wave lithotripsy success for
primary lower pole kidney stones? J Urol 2002;168:2377-2382.

11. Bozkurt OF, Resorlu B, Yildiz Y, ve ark. Retrograde intrarenal sur-
gery versus percutaneous nephrolithotomy in the management of
lower-pole renal stones with a diameter of 15 to 20 mm. J Endourol
2011;25:1131-1135.

12. Albala DM, Assimos DG, Clayman RV, ve ark. Lower pole I: a pro-
spective randomized trial of extracorporeal shock wave lithotripsy
and percutaneous nephrostolithotomy forlower pole nephrolithia-
sis—initial results. J Urol 2001;166:2072-2080.

13. Pearle MS, Lingeman JE, Leveillee R, ve ark. Prospective ran-
domized trial comparing shock wave lithotripsy and ureteroscopy
for lower pole caliceal calculi 1 cm or less. J Urol 2008;179(suppl
5):69-73.

14. El-Nahas AR, Ibrahim HM, Youssef RF, ve ark. Flexible ureterore-
noscopy versus extracorporeal shock wave lithotripsy for treatment
of lower pole stones of 10-20 mm. BJU Int 2012;110:898-902.

15. Candau C, Saussine C, Lang H ve ark. Natural history of residual
renal stone fragments after ESWL. Eur Urol 200;37:18-22.

16. Jacquemet B, Martin L, Pastori J, ve ark. Comparison of the
efficacy and morbidity of flexible ureterorenoscopy for lower pole
stones compared with other renal locations. J Endourol. 2014
Oct;28(10):1183-7.

17. Martin F, Hoarau N, Lebdai S, ve ark. Impact of lower pole calculi
in patients undergoing retrograde intrarenal surgery. J Endourol
2014;28:141-145.

18. Resorlu B, Unsal A, Gulec H, ve ark. A new scoring system for
predicting stone-free rate after retrograde intrarenal surgery: The
“resorlu-unsal stone score”. Urology 2012;80:512-518.

19. Resorlu B, Oguz U, Resorlu EB, ve ark. The impact of pelvicaliceal
anatomy on the success of retrograde intrarenal surgery in patients
with lower pole renal stones. Urology 2012;79:61-66.

20. Jessen JP, Honeck P, Knoll T, Wendt-Nordahl G. Flexible uretero-

BASESKIOGLU
RIRC’de Osmangazi Deneyimi

renoscopy for lower pole stones: influence of the collecting system’s
anatomy. J Endourol 2014;28:146-151.

21. Al-Qahtani SM, Gil-Deiz-de-Medina S, Traxer O. Predictors of
clinical outcomes of flexible ureterorenoscopy with holmium laser
for renal stone greater than 2cm. Adv Urol. 2012;2012:543537.
22. Perlmutter AE, Talug C, Tarry WF, ve ark. Impact of stone loca-
tion on success rates of endoscopic lithotripsy for nephrolithiasis.
Urology. 2008 Feb;71(2):214-7.

23. Dessyn JF, Balssa L, Chabannes E, ve ark. Flexible Ureteroreno-
scopy for Renal and Proximal Ureteral Stone in Patients with Previ-
ous Ureteral Stenting: Impact on Stone-Free Rate and Morbidity. J
Endourol. 2016 Oct;30(10):1084-1088.

24. Tanriverdi O, Yencilek F, Koyuncu H, ve ark. Emergent stenting
after uncomplicated ureteroscopy: Evaluation of 23 patients. Urol-
ogy 2011;77:305-308.

25. Bas O, Tuygun C, Dede O, ve ark. Factors affecting complica-
tion rates of retrograde flexible ureterorenoscopy: analysis of

1571 procedures-a single-center experience. World J Urol. 2017
May;35(5):819-826.

26. LU'Esperance JO, Ekeruo WO, Scales CD Jr, ve ark. Effect of ureter-
al access sheath on stone-free rates in patients undergoing uretero-
scopic management of renal calculi. Urology. 2005;66(2):252-255.
27. Stern JM, Yiee J, Park S. Safety and efficacy of ureteral access
sheaths. J Endourol. 2007;21(2):119-123.

28. Traxer O, Thomas A. Prospective evaluation and classifica-

tion of ureteral wall injuries resulting from insertion of a ure-

teral access sheath during retrograde intrarenal surgery. J Urol.
2013;189(2):580-584.

29. Bach C, Nesar S, Kumar P, ve ark. The new digital flexible
ureteroscopes: ‘size does matter’—increased ureteric access sheath
use! Urol Int. 2012;89(4):408-411.

30. Irwin BH, Desai M. Ureteroscopic superiority to extracorporeal
shock wave lithotripsy for the treatment of small-to medium- sized
intrarenal non-staghorn calculi. Urology. 2009;74:256-258.

31. Jung H, Norby B, Osther PJ. Retrograde intrarenal stone surgery
for extracorporeal shock-wave lithotripsy-resistant kidney stones.
Scand J Urol Nephrol 2006;40:380-384.

32. Alkan E, Ozkanli O, Avci E, ve ark. Effectiveness of Flexible Ure-
terorenoscopy and Laser Lithotripsy for Multiple Unilateral Intrare-
nal Stones Smaller Than 2cm. Adv Urol. 2014;2014:314954.

33. Buldu I, Tepeler A, Karatag T, ve ark. Which factors affect the
hospital re-admission and re-hospitalization after flexible ureterore-
noscopy for kidney stone?. World J Urol. 2016 Sep;34(9):1291-5.

41



