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OZET

Klinigimizde bdbrek tasi nedeniyle retrograd intrarenal cerahi (RIRC) uygulanan ilk
41 olgunun sonuglarini sunmak.

Temmuz 2013 ile Haziran 2014 tarihleri arasinda Bozyaka Egitim ve Arastirma
Hastanesi Uroloji kliniinde bébrek tasina ydnelik RIRC uygulanan 41 ( 27 erkek, 14
kadin) hastanin verileri prospektif olarak kaydedildi. Tim hastalar ameliyat dncesi
ayrintili bir hikaye, rutin labarotuvar testleri ve idrar kiltiri ile dederlendirildi. idrar
klltirinde Greme olan hastalar antibiyotik tedavisi sonrasi kultirler temiz olunca
ameliyata alind.

Olgularnin 14'G kadin, 27'si erkek, yas ortalamasi 48.6 (23-81) yil idi. Ortalama tas
boyutu 14.1 (8-21) mm idi. Islemlerin 2 (% 4.8) tanesinde (iireteral giris kilifi
kullanilirken, kalan 39 (% 95.2) hastada islem kilifsiz uygulandi. Ortalama
operasyon suresi 73.1 (30-132) dk, floroskopi siresi ise 6.9 (0-87) sn idi. Bitin
hastalar ameliyat sonrasi 1. ginde taburcu edildi. Olgularin 1. ay kontrollerinde 35
inde ( %85.3) tassizlik saglanirken, 5 tanesinde (%12.1) rezidi tas, 1 tanesinde de
(%2.4) klinik 6nemsiz tas saptandi. Takiplerde 4 hasta antibiyotiklerle kontrol altina
alinan driner enfeksiyon saptandi, higbir hastada sepsis gelismedi.

Iki cm altindaki bdbrek taslarinin tedavisinde RIRC islemi giivenle uygulanabilen,
tagsizlik, kisa hastanede kalis sliresi ve dustik komplikasyon oraniyla ginimuizde
tercih sebebi olan minimal invaziv yéntemdir.

Anahtar kelimeler: bobrek tasi; fleksible Greteroskop, retrograd intrarenal cerrahi
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ABSTRACT

To present the outcome of first 41 cases who had undergone retrograde intrarenal
surgery (RIRS) for renal stones in our clinic.

The data of 41 patients who underwent RIRC for renal stones in our clinic between
July 2013 and June 2014 were noted prospectively. All patients were evaluated with
a detailed medical history, routine labarotory tests and urine culture preoperatively.
If the urine culture was positive, antibiotic therapy was given and the operation was
postponed until a negative culture was achieved.

Study population consisted of 14 female and 27 male patients with a mean age of
48.6 years (range 23-81). Mean stone size was 14.1 (8-21) mm. Access sheaths
were used in 2 (4.8 %) cases, while in 39 (95.2 %) cases the procedure was
applied without using an access sheath. Mean operative, and fluoroscopy times
were 73.1 (30-132) minutes, and 6.9 (0-87) seconds, respectively. All patients
were discharged at postoperative day 1. At 1st month follow-up stone-free rate was
achieved in 35 (85.3%) patients. Clinically insignificant residual stone fragments
were detected in 1 (2.4%), and residual stones in 5 (12.1%). During follow-up
period, non-complicated urinary tract infection developed in 4 patients . But none of
the patients had developed sepsis.

RIRS is a safe and effective minimally invasive method for the treatment of renal
stones less than 2 cm with high stone-free rates, low complication rate and short
hospitalization time.

Keywords: renal stone; flexible ureteroscope; retrograde intrarenal surgery

GIRIS

Bdbrek taslarinin tedavisinde amag en
az morbidite ile tasgsizlik saglamaktir.
Uriner sistem tas hastaliklarinin teda-
visindeki gelismeler sonucu daha 6nce
leri sadece acik ameliyatla tedavi
edilebilen bdbrek taslari, ginimuizde
perkutan nefrolitotomi (PNL),
retrograd intrarenal cerrahi (RIRC),
vicut disi sok dalgasi ile tas kirma
(SWL) ve laparoskopik tas cerrahisi
gibi  minimal invaziv yodntemlerle
tedavi edilebilmektedir. Ozellikle 2 cm
altindaki bébrek tasglarinin tedavisinde
invaziv olmayan bir tedavi yontemi
olmasl nedeniyle SWL ilk segenek
olarak yaygin ve kabul edilmesine
ragmen, radyolusen veya zor gorintd
lenen taglar, morbid obezite, kas-iske
let deformiteleri, kanama-pihtilasma
bozukluklari, eslik eden obstruksiyon

lar, parcalanmasi zor yogun kompozit
taslar gibi durumlarda basari sansinin
distigl bilinmektedir (1). Avrupa
Uroloji Kilavuzlan, 2 cm’den kigik

taglarin tedavisinde %90 basari orani
ile ilk secenek olarak SWL’yi 6nermek-
tedir (2). Ancak coklu, bdébrek alt
kutbuna yerlesmis veya sert yapiya
sahip taslarda (sistin, kalsiyum
monohidrat) SWL'nin basari orani
%50'ye kadar dismektedir (3,4). Bu
ozelliklere sahip 2 cm’den kiiclk taslar
da PNL veya RIRC tedavi secenekleri
olarak 6ne c¢ikar, ancak PNL'nin SWL
ve Ureteroskopik girisimlere gore daha
yliksek morbiditeye sahip oldugu
gosterilmistir (5,6).

Gelistirilen, yUksek hareket yetenegi-

ne sahip, iyi goruntustune kalitesine
sahip ve goreceli olarak daha dayanik-
Il fleksibl Ureteroskoplar sayesinde
kalisiyel sistemlere ulasmak daha
kolaylasti ve bu durumlarin her biri
fleksibl Ureterorenoskopi ile basaril
bir sekilde asilabilir hale geldi. Ayrica
guncel fleksibl tUreteroskoplar hastala-
rin cogunda tim renal toplayici siste-

me girisi mUmkin kilmaktadir. Ek
olarak Holmium YAG lazerin 1990’larin
basinda intraluminal litotripside kulla-
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nilmasi  Ureteroskopik litotripsinin
hassasiyet ve etkinligini fazlasiyla
arttirdi (7,8).

Biz bu calismamizda klinigimizde
boébrek tasi hastalar igin uyguladigi-
miz fleksible Ulreteroskop (fURS) ile
retrograd intrarenal cerrahi (RIRC)
sonuglarini sunmayl amagladik.

GEREC ve YONTEMLER

Temmuz 2013 ile Haziran 2014
tarihleri arasinda Bozyaka Egitim ve
Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi’'nde
bébrek tasina yoénelik olan RIRC
uygulanan 41 (14 kadin, 27 erkek)
hastanin verileri incelendi. 19 hastada
sag, 20 hastada sol, 2 hastada da her
iki bébrede tek seansta RIRC islemi
uygulandi. Tum hastalar operasyon
oncesi ayrintili bir anamnez formu ile
degerlendirildi. Hastalar operasyon
Oncesinde tam kan sayimi, serum
kreatinin, kanama ve pihtilasma
zamanlan ve idrar kdltarg ile
degerlendirildi. idrar  kiltirinde
ureme olan hastalar yeterli sure
antibiyoterapi uygulandiktan sonra
kontrol idrar kulturleri steril olduktan
sonra operasyona alindi. Tium hastalar
operasyon oncesi direkt Uriner sistem
grafisi, ultrason, intravendz urografi
ve/veya spiral kontrastsiz tim batin
bilgisayarli tomografi (BT) ile
dedgerlendirildi. Taslarin en uzun iki
aksi arasindaki mesafe tas boyutu
olarak belirlendi.

BUtin operasyonlar genel anestezi
altinda dorsal litotomi pozisyonunda
gerceklestirildi. Butin hastalara hem
mekanik dilatasyon saglamak hem de
kilavuz tel yerlestirmek igin 8-9.8 Fr
semirijid Ureteroskop ile Ureteroskopi
uygulandi. Hastalarin yalnizca 2
tanesine kilavuz  tel Uzerinden
floroskopi kontroll ile Ureteral erigsim
kilift (acces sheath) yerlestiriimistir.
Diger tim olgularda kilavuz tel
Uzerinden 5.3 Fr flexible uretereskop
(Olympus URF-P5) kaydirilarak bobrek
toplayici  sistemine giris saglandi.
Pelvikaliksiyel sistemde taslar gorildi
ve 0.2 mm cgapl holmium lazer probu
kullanilarak 1.2 J ve 6 Hz enerji aralidi

kullanilarak taslar kirldi.

Postoperatif 1. gunde tum hastalar
sorunsuz sekilde taburcu edildi. Tum
hastalar 1. ay kontrolinde
ultrasonografi ve direk Uriner sistem
grafisi (DUSG) ile degerlendirildi.
Yakinmalari olan ve/veya tassizlik
konusunda DUSG ve uriner sistem
USG ile slUphede kalinan hastalara
kontrastsiz abdomen BT tetkiki
yapildi. Dért mm ve alti taslar klinik
anlamsiz rezidl olarak kabul edildi.

BULGULAR

Olgularnin 14'G kadin, 27’ si erkek, yas
ortalamasi 48,6 (23-81) yil idi. Hasta
ve tasla ilgili o6zellikler Tablo 1 de
dzetlenmistir. 1ki olguda Ureterove-
zikal bolgedeki darlik gecilemedidi icin
D-] katater takildi ve pasif dilatasyona
birakilarak operasyonlari 2 hafta
sonraya ertelendi. Hastalarin 3’Gne
(7.3%) Ureter alt uc darligi nedeniyle
balon dilatasyon uygulandi ve ayni
seansta operasyon gergeklestirildi.
Ortalama tas boyutu 14.1 (8-21) mm
idi. Islemlerin 2 (% 4.8) tanesinde
Ureteral giris kilifi kullanilirken, 39 (%
95.2) unda ise islem kilifsiz uygulandi.
Ortalama operasyon suresi 73.1 (30-
132) dakika, floroskopi suresi 6.9 (O-
87) saniye idi. Ameliyat sonrasi
yalnizca 1 (%?2.4) hastaya D-J stent
takihrken, 7 (%17.07) tanesinde bir
gln sonra alinmak Uzere [Ureter
kateteri takildi. Hastalarin hepsinin
hastanede kalis slreleri 1 gundd.
Operasyon esnasinda kullanilan
yilkama sivisi miktari ortalama 1000
(500-3000) cc olarak saptandi.
Hastalarin 10'unun ( %?24.3) ayni tas
nedeniyle basarisiz SWL hikayesi
vardi. Olgularin 1. ay kontrollerinde
35 inde (%85.3) tassizlik saglanirken,
5 tanesinde (%12.1) =>4mm rezidl
tas, 1 tanesinde de (%2.4) klinik
Onemsiz tas saptandi. Rezidli tas
kalan olgularin 3 tanesi FURS ile
ulasilamayan, 2 tanesi de kanama
nedeniyle goérintinin bozulmasindan
dolay! isleme son verilen olgulardi.
fURS ile ulasilamayan taslar SWL'ye
yonlendirildi gérintiinin bozulmasi
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Hasta Sayisi

41

Yas ortalama, yil

48.6 (23-81)

Cinsiyet say1, (%)
Erkek
Kadin

27 (65.8 %)
14 (34.2 %)

Ortalama Tas Boyutu, mm

14.1 (8-21)

Ameliyat Tarafi sayi, (%)

Sag 19 (46.3 %)
Sol 20 (48.7 %)
Bilateral 2 (4.87 %)
Tas Lokalizasyonu (sayl, %)
Renal Pelvis 5 (12.1%)
Alt Pol 11 (26.8 %)
Ust Pol 4 (9.7 %)
Orta Pol 2 (4.8 %)

Proksimal Ureter Tasi (bobrege
migrate olup RIRC yapilan)
Multi-kaliksiyel

7 (17.07 %)

12 (29.2 %)

Tablo 1: Hastalara ait demografik veriler

Operasyon oncesi D-] stent sayi, (%)
Var
Yok

3(7.3%)
38 (92.7 %)

Operayon sonrasi katater ihtiyaci sayi,
(%)
DJ

Ureter kateteri

1 (2.43 %)
7 (17.07 %)

Ureteral giris kilifi (say1,%)
Var
Yok

2 (4.87 %)
39 (95.1 %)

Operasyon suresi ortalama, dk

73.1 (30-132)

Floroskopi suresi ortalama, sn 6.9 (0- 87)
Hastanede kalis siresi (glin) 1
Komplikasyon, sayi (%)
Operasyon esnasinda 2 (4.87 %)
Operasyondan sonra 4 (9.75 %)

Basari, sayi (%)
Tassizhk (tek seans)
Klinik 6nemsiz tas
Rezidl tas

35 (85.3 %)
1 (2.4 %)
5 (12.1 %)

Tablo 2: Operasyon
karakteristikler

oncesi ve sonrasi

nedeniyle kirllamayan 2 hastada da 4
hafta sonra ikinci seans RIRC ile
tassizlik saglandi. Bu hastalar disinda
ameliyat sirasinda hicbir hastada
komplikasyon gelismedi. Takiplerde 4
hasta antibiyotiklerle kontrol altina
alinan Uriner enfeksiyon saptandi,
hicbir hastada sepsis gelismedi. Tek
seansta basari orani %87.8 olarak
saptanirken, genel basari orani %92.7
olarak saptandi. Operasyon 6ncesi ve
sonrasi veriler tablo 2'de goésteril-
mistir.

TARTISMA

Tas hastaliginin tedavisinde amag en
az morbitite ile en yuksek tassizligin
saglanmasidir. Bu nedenle ginumiuiz-
de tas tedavisi, daha az invaziv olan
endourolojik yontemlerle yapilmakta-
dir. Teknolojinin ilerlemesi ile birlikte
capl kuguk yuksek gorunta kaliteli
fleksibl  Greteroskoplar Uretilmistir.
Fleksibl Greteroskoplar, yuksek hare-
ket yetenedine sahip olmalari sayesin
de Gst driner sisteme ulasmak
mUmkidn olmus ve holmium lazerin de
gelistirilmesi ile tas tedavisinde 6nemli
bir alternatif haline gelmistir. Gunu-
mizde RIRC, 2 cm’den kiclk tasi
olan, asint sisman hastalarda, kas
iskelet deformiteleri veya kanama
diyatezi bulunan hastalarda, bo6brek
taslarinin tam olarak temizlenmesinin
gerektigi hastalarda ve ESWL teda-
visinin  basarisiz  oldugu  bobrek
tasarinin tedavisinde birincil secenek
olarak kullaniimaktadir (13).

Bobrek taslarinin tedavisinde RIRC’nin
basarisi tek seansta ortalama %86'dir
(9). Fuchs ve arkadaslari, 1990 yilinda
1-2 hafta slreyle Ureteral mekanik
dilatasyon uyguladiktan sonra fleksibl
Ureteroskopla bobrek taslarina mida

hale etmis ve 208 hastalik ilk RIRC
serisini yayinlamislardir (10). Yaklasik
%87 oraninda tassizlik saglanan bu
seride iki hastada gelisen sepsis
disinda komplikayon bildirilmemistir.
Fabrizio ve arkadaslari, bdobrek taslari
igin tedavi edilen 100 hastalik grupta
RIRC sonrasi kalan taslarin
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Ozelliklerini  dederlendirmistir.  Tas
ylUklUnldn artmasiyla rezidi tas kalan
hastalarin ylzdesinin arttigi gérilmus
ti (11). Gould ve arkadaslari, parsiyel
staghorn taslarda RIRC ile %33
oraninda hayal kirikhdgr yaratan bir
basari orani bildirmislerdir (12). Bizim
serimizde ortalama 14.1mm tas
boyutu ile tek seansta %87.8, genelde
%92.7 tassizlik orani olarak bulundu.
Son yillarda kullanimi yayginlasan
erisim kiliflarinin (access sheath) RIRC
sirasinda yararh olup olmadigi konusu
da tartismahdir (14-15). Erisim
kihflarinin  etkinligi  ileriye  donuk
randomize bir calismada dederlendiril
mis, RIRC sirasinda kullaniimasinin
ameliyat slresi ve maliyetleri disirdi
gu, cok az morbiditeye neden oldugu
gorilerek rutin olarak kullanilmasi
Onerilmigtir (16). Biz ise galismamizda
RIRC uyguladiyimiz hastalarin sadece
2 tanesinde erisim kilifi kullandik.
Ureteral kilif ameliyat sonrasi Ureteral
6deme yol actigi icin hastalara rutin
D-] kateter konulmasi dnerilmektedir.
Bizim serimizde ise (reteral kilif
kullanmadigimiz icin sadece 1 hastaya
D-J stent yerlestirme ihtiyaci oldu
ayrica operasyon esnasinda Ureteral
6dem olusan 7 hastaya da ertesi gln
alinmak Uzere 5 Fr Uureteral stent
yerlestirdik. Artan deneyimimiz isigin-
da beraber kilif vyerlestirilmesinin
Ureterde 6dem ve hasara yol agtigi ve
kilif kullanilmayan vakalarda da ayni
basari oranlarinin elde edildigini
saptadik.

Calismamizda dikkat cekici diger
nokta uriner sistem USG ve DUSG ile
yapilan kontrolin basari oraninin,
kontratsiz batin BT sonuclan eklendigi
zaman daha dustk olmasidir. Bu
ylizden eder tim hastalara kontroller-
inde BT uygulansaydi basari oranlari
miz daha da diser miydi seklinde bir
soru akla gelmektedir. Daha 6nce
Pearle ve ark.’larn da alt kaliks taslar
icin yaptigi calismada sonuglari hepsi
ince kesit BT ile kontrol edildiginde
RIRC sonrasi tassizlik orani %50
olarak bildirilmis ve ESWL ile takip
edilen kontrol grubuna gére anlaml
saptanmamistir. (17). Bu oran daha
Onceki calismalarda bildirilen %75-85

oranlarindan oldukca distktir. Resor
lu ve ark’lar rezidi taslar saptamada
DUSG+1Uriner USG ile BT'yi karsilastir

diklant bir calismada, her ne kadar
kiguk taslari gbdzden kacirabilse de
hidronefrozu tespit etmedeki ylksek
basarisi ve hastalari BT'nin iyonize
radyasyonun zararl etkilerinden koru

mas! nedeniyle ilk tercih edilmesi
gereken yontemin Uriner sistem USG
ile birlikte DUSG oldugunu vurgulamis
lardir(18). Ayrica BT tetkiki,
sonografik olarak hidronefroz tespit
edilen ya da yakinmalari devam eden
hastalar icin saklanmasi gerektigini
savunmuslardir. Biz de hastalarin
postoperatif  takiplerinde dncelikle
DUSG+lriner sistem USG kullanmayi
tercih ettik.

RIRC islemini takiben ciddi komplikas

yon gelismesi nadirdir. Diger
endourolojik girisimlerde de oldugu
gibi, driner enfeksiyonlar uygun
antibiyotik ile tedavi edilmeli, islem
idrar steril iken vyapiimahdir (19).
Calismamizda hastalarin preoperative
dederlendirmesinde tam idrar tetkiki
ve idrar kdltard vyapildi. Kdaltlrde
ureme olan vakalara, uygun antibiyo-
tik tedavisi sonrasinda idrar steril hale
geldiginde islem vyapildi. Hastalara
islemde rutin antibiyotik proflaksisi
uygulandi ve bu sayesinde ciddi bir
enfeksiyon tablosu ile karsilasiimadi.
Calismamizda sadece 4 vakada
(%9.7) kontroller esnasinda alinan
idrar  kdltrulerinde  Ureme  oldu.
Hastalarin dizdri sikayetleri haricinde
bir sikayetleri ve atesleri yoktu ve
uygun antibiyotiklerle tedavi edildiler.
RIRC sonrasi gelisen en ciddi
komplikasyon Ureteral darlik gelisme-
sidir. Daha kiguk caplh Greterorenos-

koplarin gelistiriimesi ile (reteral
dilastasyona ihtiyaci ve ureteral darlk
oranlari belirgin sekilde azalmistir.
Yapilan calismalarda dreteral darlik
oranlarini %0.5 ve daha az olarak
yayinlamiglardir (20-21). Calismamiz
her ne kadar kisa takip slreli bir
galisma olsada bu tip bir komplikas-

yon gé6rilmedi. Islemde gelisen
hematliri sik gorlilse de cogunlukla
transfiizyon gerektirecek kadar ciddi
bir duruma yol agmamaktadir. Bizim
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serimizde de transfiizyon gerektirecek
bir kanama olmadi.

Istatistiksel olarak géstermemis olsak-
da; calismada ele alinan bitin olgu-
larin tek cerrah tarafindan opere edil-
mis olmasi, giderek artan deneyimin
operasyon-floroskopi siresini kisaltma
sinl ve basari oranini artirmasina

tanik olmamizi saglamistir. Teknoloji
ve aletlerin her gegen gun daha da
gelistigi dinyada endoskopik (roloji-
nin de gelisimine tim Urologlarin ayak
uydurmasi gerekmektedir. Biz de klini
gimizde dogru endikasyon dahilinde
bu teknigi basariyla uygulamaktayiz
ve kazanilan deneyim ve teknoloji

deki gelismeler sayesinde RIRC nin
bobrek taslarinin tedavisindeki yerinin
zamanla daha da artacagini distinmek
teyiz.

SONUGCLAR

RIRC islemi cerrahi deneyim
gerektiren, yeterli donanim ve dene-
yim varhdinda, uygun taslarin tedavi-
sinde glvenle uygulanabilen, tassizlik,
kisa hastanede kalis siresi ve dlslk
komplikasyon oraniyla gunumuzde
tercih sebebi olan minimal invaziv ve
etkin yontemdir. Teknolojik gelismeler
le, zamanla tas tedavisindeki yeri
artacaktir. Urologlarin endoskopi gagin
da bu teknolojiye ayak uydurmalan
gerekmektedir.
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