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OZET

Klinigimizde bobrek tasi nedeniyle ureteral giris kilif kullaniimadan retrograd intrarenal cerahi (RiRC)
yapilan 39 olgunun sonuglarini sunmak.

Temmuz 2013 ile Haziran 2014 tarihleri arasinda Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji kliniginde
bobrek tasina yonelik RIRC uygulanirken dreteral giris kilifi kullaniimayan 39 ( 26 erkek, 13 kadin)
hastanin verileri prospektif olarak kaydedildi. TUum hastalar ameliyat 6ncesi ayrinti bir hikaye, rutin
labarotuvar testleri ve idrar kltirii ile degerlendirildi. Idrar kultiriinde treme olan hastalar antibiyotik
tedavisi sonrasi kilturler negatif olunca ameliyata alindi.

Olgularin 13’0 kadin, 26'si erkek, yas ortalamasi 48.6 (23-81) yil idi.Ortalama tas boyutu 14.1 (8-21) mm
idi. Butun islemler Greteral giris kilifi kullaniimadan gergeklestirildi. Ortalama operasyon suresi 73.1 (30-
132) dk, fluoroskopi suresi ise 6.9 (0-87) sn idi. Butlin hastalar ameliyat sonrasi 1. ginde taburcu edildi.
Olgularin 1. ay kontrollerinde 33 inde ( %84,6) tassizlik saglanirken, 5 tanesinde

(9012.8) rezidu tas, 1 tanesinde de (%2.5) klinik dnemsiz tas saptandi. Takiplerde 4 (%010,2) hasta
antibiyotiklerle kontrol altina alinan driner enfeksiyon saptandi, hicbir hastada sepsis gelismedi.

iki cm altindaki bobrek taslarinin tedavisinde RIRC islemi giivenle uygulanabilen, tassizlik, kisa hastanede
kalis stresi ve disik komplikasyon oraniyla gunumuzde tercih sebebi olan minimal invaziv yontemdir.
Ureteral giris kilifi kullanilmadan yapilan RIRC isleminde basari oranlari degismezken komplikasyon
oranlari belirgin olarak dismektedir.
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ABSTRACT

To present the outcome of 39 cases who had undergone retrograde intrarenal surgery (RIRS) without using

an access sheath for renal stones in our clinic.

The data of 39 patients who underwent RIRS without using an access sheath 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 13 female and 26 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 not used in all cases during the RIRS. Mean
operative, and fluoroscopy times were 73.1 (30-132) minutes, and 6.9 (0-87) seconds, respectively. All
patients were discharged at postoperative 1st day . At 1st month follow-up stone-free rate was achieved in
33 (84,6%) patients. Clinically insignificant residual stone fragments were detected in 1 (2.5%), and
residual stones in 5 (12.8%). During follow-up period, non-complicated urinary tract infection developed in
4 (10,2 %) 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. RIRS without access sheat is a
safe procedure with lower complication rates and similar success rates.

Keywords: renal stone; flexible ureteroscope; retrograde intrarenal surgery

GIRiS

Bobrek taslarinin tedavisinde amag¢ en az morbidite
ile tasgsizlik saglamaktir. Uriner sistem tas
hastaliklarinin tedavisindeki gelismeler sonucu daha
onceleri sadece acglk ameliyatla tedavi edilebilen
bobrek taslari, glinumuizde perkitan nefrolitotomi
(PNL), retrograd intrarenal cerrahi (RIRC), viicut
disi sok dalgasi ile tas kirma (SWL) ve
laparoskopik tag cerrahisi gibi minimal invaziv
ybntemlerle tedavi edilebilmektedir.

Son zamanlarda Uretilen kicuk ve dayanikli yeni
Ureteroskoplarla birlikte yeni laser teknolojileri
sayesinde Ureter giris kiliflari  toplayici sisteme
tamamiyle yerlestirilebilmekte ve her c¢esit tasin
kirlmasina olanak saglamaktadir.(1,2) Fleksible
ureterorenoskopi(f-URS) tim dunyada yaygin
olarak bobrek ve Ureter taglarinin tedavisinden
birincil secenek olarak 6nerilmektedir (3) Avrupa
Uroloji kilavuzlarina gére f-URS ve SWL <2cm
bobrek taslarinin  tedavisinde birincil secenek
olarak, =2 cm bdbrek taglarinin tedavisinde ise
PNL’nin basarisiz oldugu durumlarda ikincil secenek
olarak onerilmektedir. (4,5)

f-URS esnasinda ureter giris kilifinin rutin kullaniimasi
hala tartisma konusudur. Ilk olarak 1974 yilinda
Takayasu ve Aso (6) ureter boyunca teflon tup
kullanmiglardir. Sonra 2000’li yillarin baslarinda ise
Newman ve arkadaslarn ilk dreter giris kilifini
tanitmiglardir (7,8). Bu giris kilifi o vyillarda yeterli
populariteye ulasamamasina ragmen gesitli asama
lardan gecerek gunumuzde kullanilan Greter giris
kiliflarinin - meydana gelmesini saglamistir. Ureter
giris kihfi kullanilmasinin avantajlari Ureteroskopun
girisini  kolaylastimak, wufak tas fragmanlarinin
atiimini,operasyon esnasindaki goruntt  kalitesini
arttirmak ve boébrek i¢i basincini dislrmek olarak
belirtilmistir (9,10).

Bazi otoriteler dreter giris kilifinin tassizlik oranini
arttirdigi  soylerken (11) bazi otoriteler de (Ureter
giris  kilift  kullanilip  kullanilmamasinin  tagsizligi
etkilemedigini sdylemektedir(12). Ayrica son calig
malarda ureteral giris kilifi kullanilmasinin hastalarin
%50 sinde Ureterde zedelenmeye yol acabilecedi
gosterilmistir (13).

Biz bu calismamizda Kklinigimizde bobrek tasi
hastalari icin Ureteral giris kilifi kullanilmadan
yapilan retrograd intrarenal cerrahi (RIRC)
sonuglarini sunmay! amagladik.

GEREG ve YONTEM

Temmuz 2013 ile Haziran 2014 tarihleri arasinda
Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji
Klinigi'nde bobrek tasina yonelik olan RIiRC
uygulanan 39 (13 kadin, 26 erkek) hastanin
verileri incelendi. 18 hastada sag, 19 hastada sol, 2
hastada da her iki bébrede tek seansta RIRC islemi
uygulandi. Tum hastalar operasyon oncesi ayrintil
bir anamnez formu ile dederlendirildi. Hastalar
operasyon oOncesinde tam kan sayimi, serum
kreatinin, kanama ve pihtilasma zamanlar ve idrar
kiltira ile degerlendirildi. Idrar kulturiinde treme
olan hastalar yeterli sure antibiyoterapi
uygulandiktan sonra kontrol idrar kulttrleri steril
olduktan sonra operasyona alindi. TUm hastalar
operasyon o©ncesi direkt Uriner sistem grafisi,
ultrason, intraventz Urografi ve/veya spiral
kontrastsiz tum batin bilgisayarli tomografi (BT) ile
degerlendirildi. Taglarin en uzun akslari tas boyutu
olarak belirlendi.

Butun operasyonlar genel anestezi altinda dorsal
litotomi  pozisyonunda  gergeklestirildi. Batin
hastalara hem mekanik dilatasyon saglamak hem
de kilavuz tel yerlestirmek icin 8-9.8 Fr semirijid
Ureteroskop ile Ureteroskopi uygulandi. Butun
hastalara uUreteral erisim kilifi (acces sheath)
yerlestiriimeden RIRC islemi uygulandi. Olgularda
kilavuz tel Uzerinden 5.3 Fr flexible uretereskop
(Olympus URF-P5) kaydirilarak bobrek toplayici
sistemine giris sadlandi. Pelvikaliksiyel sistemde
taslar goruldi ve 0.2 mm gapl holmium lazer
probu kullanilarak 1.2 J ve 6 Hz enerji araliginda
taslar kirildi.

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

Olgularin 13’0 kadin, 26’ si erkek, yas ortalamasi
48,6 (23-81) yil idi. Hastalarin demografik
ozellikleri Tablo 1'de &zetlenmistir. 1ki olguda
Ureterovezikal bolgedeki darlik gegilemedigi igin D- J
katater takildi ve pasif dilatasyona birakilarak
operasyonlari 2 hafta sonraya ertelendi. Hastalarin
3'une(7.69%) Ureter alt ug darlidi nedeniyle balon
dilatasyon uygulandi ve ayni seansta operasyon
gergeklestirildi. Ortalama tas boyutu 14.1 (8-21)
mm idi. Ortalama operasyon suresi 73.1 (30-132)
dakika, fluoroskopi suresi 6.9 (0-87) saniye idi.
Hastalarin yaklasik yarisinda (15 hasta) operasyon
esnasinda hi¢ fluoroskopi kullaniimadi. Ameliyat
sonrasi yalnizca 1 (%2.56) hastaya D-J stent
takilirken, 7 (%17.9) tanesinde bir gin sonra
alinmak uUzere uUreter kateteri takildi. Hastalarin
hepsinin  hastanede kalis sureleri 1 gundd.
Operasyon esnasinda kullanilan  yikama SIVISI
miktari ortalama 1000 (500-3000) cc olarak
saptandi. Hastalarin 10’'unun (%025,6) ayni tas
nedeniyle basarisiz SWL hikayesi vardi. Birinci ay
kontrollerinde olgularin 33’Unde inde (%84,6) tam
tagsizlik sadlanirken, 5 tanesinde (%12.8) > 4mm
rezidu tag, 1 tanesinde de (%2.5) klinik 6nemsiz
tas saptandi. Rezidu tas kalan olgularin 3 tanesi
fURS ile ulasilamayan, 2 tanesi de kanama
nedeniyle gorintiinin bozulmasindan dolayi isleme
son verilen olgulardi. fURS ile ulasilamayan taglar
SWL'ye yonlendirildi goruntiiniin bozulmasi
nedeniyle kirlamayan 2 hastada da 4 hafta sonra
ikinci seans RIRC ile tassizlik saglandi. Bu hastalar
disinda ameliyat sirasinda hicbir hastada komp
likasyon gelismedi. Takiplerde 4 hasta antibiyo
tiklerle control altina alinan Uriner enfeksiyon
saptandi, hicbir hastada sepsis gelismedi. Tek
seansta basari orani %84.6 olarak saptanirken,
genel basari orani %89,7 olarak saptandi.
Operasyon o©ncesi ve sonrasl veriler tablo 2’de
gosterilmistir.

Hasta Sayis| 39

lYas ortalama, yil 48.6 (23-81)

Cinsiyet sayI,

(%) Erkek 26 (66,6%)

Kadin 13 (33,3 %)
Ortalama Tas Boyutu, mm

14.1 (8-21)
lIAmeliyat Tarafi sayi, (%)
Sag 18 (46.1 %)
Sol 19 (48.7 %)
Bilateral 2 (5,1 %)
[Tas Lokalizasyonu sayi,
(%) 5 (12.8%)
Renal Pelvis
Alt Pol 11 (28,2 %)
Ust Pol 4 (10,2%)
Orta Pol 2 (5,1 %)
Proksimal Ureter Tasi (bobrege
migrate olup RIRC yapilan) 7 (17.9 %)

Tablo 1: Hastalara ait demografik veriler.

Operasyon 6ncesi D-J stent say!,

(%)
\Var B (7.6 %)
Yok 36 (92.3 %)

Operayon sonrasi katater ihtiyaci sayi,

(%0)

DJ 1 (2.56 %)
Ureter kateteri 7 (17.9 %)
Ureteral giris kilifi say!,

(%)

\Var 0 (0 %)
Yok 39 (100 %)

Operasyon suresi ortalama, dk 73.1 (30-132)

Floroskopi suresi ortalama, sn 6.9 (0- 87)
Hastanede kalis suresi (guiin) 1
Komplikasyon, say! (%)

Operasyon esnasinda 2 (5,12 %)
lOperasyondan sonra 4 (10,2 %)

Basari, say! (%)

[Tassizlik (tek seans) 33 (85.3 %)

Klinik 6nemsiz tag 1 (2.4 %)
Rezidu tas 5 (12.1 %)
Tablo 2: Operasyon oncesi ve sonrasl

karakteristikler.

TARTISMA

Ureter girig kiliflari distal Ureteri atravmatik olarak
dilate eder ve tekrarlayan Uretere giris cikislarda
kolaylik saglar (14). Fakat gelisen laser litotriptorler
sayesinde taslar ¢ok ufak fragmanlara ayrildidi igin
basket kullanimi eski ydntemlere (elektrohidrolik)
gore daha azalmistir.Otoritelere gére gogu vakada
12 f den buyuk olmayan bir uUreteroskopla bir defa
yapilan giris dilatasyon icin yeterlidir (15,16,17).
GCunkii ¢odu vakada tekrarlayan girislere ve
dilatasyona ihtiyac olmadan vaka bitirilebilir. Biz
de yaptigimiz her vakada ilk 6nce 8-9.8 fr semirijid
ureteroskopla renal pelvise kadar ¢ikip ucu renal
pelvise 2 adet kilavuz tel yerlestirdik ve hi¢ bir
vakada Ureteral giris kilift kullaniimasina gerek
duymadik.
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Kourambas ve ark. ureteral giris kilifi kullanilan
gruba gore kullanilmayanlarda tassizlik oraninda
herhangi bir fark saptamamiglardir.(12) (Ureter giris
kilift olanlarda %78, olmayanlarda %85) Diger
taraftan Ureteral giris kilifi kullaniminin tassizlik
oranini iyilestirdigi styleyen calismalarda
mevcuttur  (11). Ancak bu galismalar tas
lokalizasyonu go6zonune alinip  degerlendirilirse
tagsizlik oranlarinin benzer oldugu gorilmektedir.
Son 10 yil boyunca yayinlanan butun galismalardaki
tagsizhk oranlart %79 ile %100 arasinda
degismektedir (11,3,18). Bizim g¢alismamizda da
hicbir hastada ureter giris kilifi kullanilmamasina
ragmen tassizlk oranlari  6nceki galismalarla
benzerdir (% 84.6). Ureter girig kilifi kullaniimasinin
tassizlik oranlarini arttirdigi goértstine katilmiyoruz.
Ureter giris kilifi kullanilmasi gerektigini savunanlar
Ureteroskoplarin etrafindan artan yikama sivisi
akisiyla birlikte ufak tas parcalarinin disari atildigini
belirtmektedir (9,19).

Fakat Ureter giris kiliflari patolojinin distalinde belirli
bir uzaklia koyuldu zaman tas ile giris kilifinin
arasinda kalan normal Ureter mukozasi drenajin
artmasini engeller. Bizim pratiimizde ise taslar
kendiliginden dusebilecek ¢ok ufak pargaciklara
ayrildigi igin her bir tas fragmanini disari almaya
galismiyoruz.

Ureteral giris kilifi yerlegtirilmesi icin fluoroskopi
kullaniimasi gerekmektedir. Ayrica islem direkt
goris altinda vyapilmadigi igcin distal ve orta
Ureterdeki olasl tas veya tumor gibi bir patoloji de
gbzden kagirlabilir. Wu ve arkadaslari operasyon
sonunda Ureteral giris kilifi kullanilan hastalarin
timune operasyon bitiminde D-J stent takilmasini
onermektedir (20). Rutin D-J stent kullaniimasi
maliyeti arttirmaktadir ve ureter giris kilifi
yerlestirilirken kullanilan fluoroskopi hem hastanin
hem de operatorin gereksiz radyasyon almasina
sebep olmaktadir. Biz vakalarimizda ilk ©nce
semirijid URS ile renal pelvise kadar ciktifimiz igin
Ureterdeki herhangi bir patolojiyi atlamiyoruz ve
access sheat yerlestirmedigimiz icin ise fluoroskopi
stirelerimiz oldukga kisadir. (ortalama 6.8  sn).
Hatta hastalarin yaklasik yarisinda (15 hasta) hig
fluoroskopi  kullanma ihtiyaci duymadik. Biz
fluoroskopiyi sadece tasin lokalizasyonunu tam
olarak saptamak i¢in  kullaniyoruz. Mevcut
calismada sadece 1 hastaya operasyon sonrasi D-J
stent takilma ihtiyaci oldu, operasyon esnasinda
Ureteral 6dem saptanan 7 hastaya ise ertesi gin
alinmak Uzere 5 fr dreteral stent vyerlestirdik.
Maliyet analizlerine bakildidinda ise Ureter giris
kilift  kullanilmayanlarin  kullananlara oranla daha
distk maliyetlere yol agtigi gosterilmistir (21).
Fuchs ve ark. 1990 yilinda 1-2 hafta sureyle
treteral mekanik dilatasyon uyguladiktan sonra
fleksibl Ureteroskopla boébrek taslarina mudahale
etmis ve 208 hastalik ilk RIRC serisini
yayinlamiglardir  (22). Yaklasik %87 oraninda
tagsizlik sadlanan bu seride iki hastada gelisen
sepsis  disinda komplikasyon  bildirilmemistir.
Ureteral erisim kilifinin rahat yerlestiriimesi ve
RIRC igleminin kolaylastiriimasi igin, islem 6ncesi 1-
2 hafta Ureteral stent konarak pasif Ureteral
dilatasyon 0©nerilmektedir (23,24). Operasyon
oncesi Double J stentli hastalarin Ureteral duvar
yaralanmasi agisindan 7 kat daha az riske sahip
olduklari bildirilmistir (24). Bunun yaninda Ureteral
stentlerin irritatif Uriner sistem sikayetleri, agri,
sekstel disfonksiyon, bakteritri ve atese yol
acabilicegi bilinmektedir (24,25).

Ureter girig kilifi kullaniimasi ureter perforasyonu,
mukozal hasarlanma, idrar ekstravazasyonu ve
Ureteral darlik gibi peroperatif ve postoperatif
komplikasyonlara yol acabilecegi  bildirilmistir
(27,28,29). Ureter giris kilifi yerlestirilirken ureter
bitinliginde meydana gelen bozulmalar iyatro
jenik Ureter yaralanmalarinin % 50 sini olusturur
(13). Ureter giris kilifi siklikla sert bir guide
Uzerinden Uretere vyerlestiriimektedir (19). Bu
teknik esnasinda Uretere fazla kuvvet uygulan
maktadir ve bu da Uureterde hasara ve yalanci
yollar olusumuna hatta Ureter perforasyonunayol
acabilmektedir.

Delvecchio ve ark. (26) ureter giris kilifi kullanilan
62 vakay! retrospektif olarak inceledikleri calis
mada sadece %1.7 sinde darlik gelistigini
bildirmiglerdir. Bu seride aslinda 150 vaka mevcut
olmasina ragmen otoérler sadece 62 olgunun sonu
cunu bildirmistir. Hasta sayisi arttiginda bu oranin
daha da ylkselecedi kanaatindeyiz. Lallas ve ark.
(29) yaptidi bir galismada 14 veya 16 Fr Ureteral
giris  kiliflarinin  kullanildigi vakalarda yapilan
doppler akim olcumlerinde Ureteral kan akisinin
%65 oraninda azaldigi saptanmistir. Bunun da
ureteral darlik olusmasi icin predipozan faktor
olusturdugu o©ne sirilmasttr(30). Ureteral giris
kilifi - kullanilacak hasta segiminde c¢ok dikkatli
olunmalidir (radyasyon o&ykusu, retroperitoneal
cerrahi 6ykusu). Komplike vakalarda ve operasyon
suresi uzadiginda ureteral iskemiye bagl ureteral
hasar ve darlik olusma riski artar. Bizim serimizde
hic Ureteral darlik vakasi gozlemedik fakat takip
siremiz 3 ay ile kisith oldugu igin saghkl bir
degerlendirme oldugunu distinmiyoruz.

Ureteral giris kilifinin  kullanilmasinin  intrarenal
basinci  disurduagini  gosteren ki galisma
mevcuttur (10,31). Fakat intrarenal basing artisinin
derecesiyle postoperatif enfeksiydz komplikasyon
lar arasindaki iliski net olarak belirlenememistir.
Aslinda intrarenal basing artisi yonunden semirijit
Ureterorenoskop ile Ureterolitotripsi yapilmasi da
farkll bir islem degildir. Bu operasyonlarda ureteral
giris kihfi kullanimi  sorgulanmazken f-URS’de bu
tartismalarin  olmasi da dusundirucidar. Biz
galismamizda Ureteral giris kilifi kullanmamiza
ragmen hi¢ bir vakada sepsis gelismedi, sadece 4
hastamizda postoperatif kontrollerinde oral
antibiyotikle kontrol altina alinan idrar yolu
enfeksiyonu gelisti.

Rutin Ureter giris kilifi kullanilmasinin treteroskopun
kirilmasini, hasar gbérmesini onledigi ve
Ureteroskopun  6mrini  uzattigi  savunulmustur
(14,32). Ozellikle ureter orifisinden gecerkenki
manipulasyonlarda ureteroskop c¢ok fazla direng ve
kuvvetle karsilastigi igin  Ureteroskopda zarar
meydana getirebilir. Ureter kilifi kullaniimayan
vakalarda da semirijit Ureteroskopla dilatasyon ve
sonrasinda direkt goris altinda uUretere girilmesi
aletin zorlanmasini Onleyecektir. Ayrica bébrek alt
pol taslarinda tasa yonelirken yapilan asiri
fleksiyon hareketi ve ureteroskop fleksiyondayken
sert fiber laserinin cikarilmaya calisiimasi
Ureteroskopa zarar vermektedir. Pietrow ve ark.
(14) asin fleksiyon ile alt poldeki taslari kirmaktan
kaginmak icin basket yardimi ile taslari  pelvise
¢cekip orada kirilmasinin daha uygun olacagini
belirtmislerdir. Bizce Ureteroskopun émri asil olarak
operatdriin deneyimine, aletin bakimlarindan ve
sterilizasyonundan sorumlu yardimci personelin iyi
egitilmesine bagldir.
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RIRC islemi cerrahi deneyim gerektiren, yeterli
donanim ve deneyim varlidinda, uygun taslarin
tedavisinde guvenle uygulanabilen, tassizlik, kisa
hastanede kalis sliresi ve

dislik komplikasyon oraniyla gunuimizde tercih
sebebi olan minimal invaziv yontemdir. Ureteral giris
kilifi  kullanilmadan yapilan RIRC isleminde basari
oranlari dedgismezken komplikasyon oranlari belirgin
olarak dismektedir. Ayrica ureteral giris kilfi kullanil
mamas! fluoroskopi suresini de anlamli olarak
kisaltmaktadir.
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