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Abstract
Objective: We evaluated retrograde intrarenal surgery 
(RIRS) using flexible ureterorenoscopy (f-URS) for the 
treatment of lower pole calyx stones.

Materials and methods: Twenty-eight patients (20 males, 
8 females; mean age 49 years; range 26 to 80 years) 
underwent RIRS using f-URS for lower pole calyx stones 
in 31 renal units. Nine patients had isolated but symptom-
atic lower calyx stones, of which two patients had bilateral 
involvement, and extracorporeal shock wave lithotripsy was 
unsuccessful in six patients. In 16 patients (1 patient had 
bilateral involvement) RIRS was performed in the same ses-
sion following treatment of ipsilateral ureteral stones. Three 
patients had multiple calyx stones. In appropriate cases, 
the stones were taken into a Nitinol basket and displaced to 
the upper calyx. The stones were fragmented using a 0.2-
mm holmium:YAG laser probe and fragments larger than 2 
mm were removed. A JJ ureteral catheter was placed when 
necessary. Radiologic controls could be made in 22 patients 
(78.6%) in the postoperative 4 to 6 weeks.

Results: The mean stone size was 8.5±2.9 mm (range 3 
to 20 mm) and the mean operation time was 118±35 min 
(range 60 to 165 min). In three cases in which the pelvica-
lyceal system could not be reached via f-URS due to proxi-
mal ureteral stricture, percutaneous nephrolithotripsy was 
performed in one case, and a JJ stent was placed in two 
cases and lithotripsy with f-URS was performed four weeks 
later. No perioperative or postoperative major complications 
were encountered. The mean hospital stay was 1.1 days 
(range 0 to 2 days). In radiologic controls, 10 (90.9%) of 11 
patients were found stone-free by ultrasonography, and kid-
ney, ureter, and bladder X-ray, compared to seven (63.9%) 
of 11 patients by thin-section computed tomography.

Conclusion: Flexible ureteroscopes are effectively and 
safely used in the treatment of lower calyx stones. During 
endoscopic treatment of ureteral stones, ipsilateral lower 
calyx stones can also be treated successfully by RIRS.

Key words: Kidney calculi/surgery; lithotripsy, laser/methods; 
ureteroscopy.

Özet
Amaç: Bu çalışmada, fleksibl üreterorenoskoplar (f-URS) 
ile alt kalis taşları tedavisinde retrograd intrarenal cerrahi 
(RİRC) uygulamalarımız değerlendirildi.

Gereç ve yöntem: Yirmi sekiz hastanın (20 erkek, 8 kadın; 
ort. yaş 49; dağılım 26-80) 31 renal ünitesinde bulunan 
alt kalis taşları f-URS kullanılarak RİRC ile tedavi edildi. 
Dokuz hastada, ikisinde iki taraflı olmak üzere, sadece 
semptomatik alt kalis taşı vardı. Bunların altısına, daha 
önce vücut dışı şok dalga tedavisi uygulanmış; ancak, 
taşlar kırılamamıştı. On altı hastada ise, aynı taraf ünitede 
bulunan üreter taşı tedavi edildikten sonra, aynı seansta alt 
kalis taşı (1 hastada iki taraflı) da tedavi edildi. Üç hastada 
ise kalis taşlarının sayısı birden fazlaydı. Alt kalis taşları, 
uygun olgularda Nitinol basket ile yakalanıp üst kalise 
taşındı ve orada kırıldı. Taşlar 0.2 mm çaplı holmium:YAG 
lazer probu kullanılarak kırıldı ve 2 mm’den büyük parçalar 
çıkarıldı. Gereken olgularda üretere JJ kateter yerleştirildi. 
Ameliyat sonrası 4-6 haftalar arasında 22 hastada (%78.6) 
radyolojik kontrol yapılabildi.

Bul gu lar: Ortalama taş büyüklüğü 8.5±2.9 mm (dağılım 
3-20 mm), ortalama ameliyat süresi 118±35 dk (dağılım 
60-165 dk) bulundu. Üç hastada proksimal üreterdeki 
darlık nedeniyle ilk seansta f-URS ile toplayıcı sisteme ula-
şılamadı. Bir hastaya aynı seansta perkütan nefrolitotripsi 
yapıldı, diğer iki hastada ise JJ kateter yerleştirilip, dört 
hafta sonra f-URS ile litotripsi uygulandı. Hiçbir hastada 
ameliyat sırasında ve sonrasında önemli komplikasyon 
izlenmedi. Hastalar ortalama 1.1 günde (dağılım 0-2 gün) 
taburcu edildi. Radyolojik kontrollerde, ultrasonografi ve 
düz üriner sistem grafisi ile incelenen 11 hastanın 10’unda 
(%90.9), ince kesit bilgisayarlı tomografi ile incelenen 11 
hastanın yedisinde (%63.6) taşa rastlanmadı.

So nuç: Alt kalis taşlarının tedavisinde f-URS etkin ve 
güvenli bir şekilde kullanılmaktadır. Üreter taşının endos-
kopik tedavisi sırasında aynı taraf renal ünitede bulunan 
alt kalis taşı da RIRC ile başarıyla tedavi edilebilir.

Anah tar söz cük ler: Böbrek taşı/cerrahi; litotripsi, lazer/yöntem; 
üreteroskopi.
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Son 30 yılda böbrek taşlarının tedavisi belirgin 
olarak değişmiştir. Tedavi seçenekleri açık cerra-
hiden daha az invaziv olan perkütan nefrolitotomi 
(PNL), vücut dışı şok dalga tedavisi (ESWL) ve 
retrograd intrarenal cerrahiye (RİRC) çeşitlenmiştir. 
Böbrek taşlarının tedavisinde ESWL’nin uygulanma-
sı yeni bir çığır açmıştır. Üroloji pratiğine hızla girip, 
yaygın kabul gören ESWL’nin alt kalis taşları teda-
visindeki etkinliği son yıllarda sorgulanmaktadır. 
Alternatif tedavi yöntemleri olan PNL ve göreceli 
olarak daha az invaziv olan RİRC alt kalis taşları 
tedavisinde daha sık kullanılmaktadır. Son yıllarda 
geliştirilen, yüksek hareket yeteneğine sahip, yüksek 
görüntü kaliteli ve göreceli olarak daha dayanıklı 
fleksibl üreteroskoplar sayesinde alt kalisiyel sisteme 
ulaşmak daha kolaylaşmıştır. Ulaşılan alt kalis taşını, 
yine son 15 yıl içinde geliştirilen holmium lazer ve 
nikel-titanyum alaşımlı basketler ile etkin bir şekilde 
tedavi etmek mümkün olmaktadır.

Bu çalışmada, fleksibl üreterorenoskoplar (f-URS) 
ile alt kalis taşları tedavisinde RİRC uygulamaları-
mız değerlendirildi.

Gereç ve yöntem

Ocak 2001-Ocak 2009 döneminde f-URS kullanı-
larak RİRC yapılan 28 hasta (20 erkek, 8 kadın; ort. 
yaş 49; dağılım 26-80) geriye dönük olarak değer-
lendirildi. Bu hastalarda 31 renal ünitede bulunan 
alt kalis taşları tedavi edildi. Dokuz hastada sadece 
semptomatik alt kalis taşı vardı ve bunların ikisinde 
tutulum iki taraflıydı. Semptomatik taşı olan altı 
hastada ESWL ile taşlar kırılamamıştı. On altı has-
tada ise, aynı taraf ünitede bulunan üreter taşı tedavi 
edildikten sonra, aynı seansta mevcut alt kalis taşı 
da tedavi edildi. Bu hastaların birinde iki taraflı alt 
kalis taşı vardı. Üç hastada ise kalis taşlarının sayısı 
birden fazlaydı.

Retrograd intrarenal cerrahi tekniği
Modifiye dorsal litotomi pozisyonunda (Şekil 1) 

genel anestezi altında sistoskopi yapıldı ve açık uçlu 
kateter ile kontrast madde verilerek ilgili üreter ve 
pelvikalisiyel sistem görüntülendi. Ardından floros-
kopi kontrolü altında üretere emniyet teli yerleştirildi. 
Çift lümenli kateter veya 8/10 F koaksiyel dilatatör 
kullanılarak üretere ikinci bir rehber tel yerleştirildi. 
Tellerden hidrofilik olmayanı emniyet teli olarak ayrıl-
dı. Floroskopik kontrol altında çalışma teli üzerinden 
f-URS kaydırılarak üretra ve mesane geçilerek ürete-
re girildi. Üreterin distal 2/3’lük kısmına ulaşılınca, 
çalışma teli dışarı alınarak, doğrudan görüntü altın-
da proksimal üreter ve üreteropelvik bileşke (ÜPB) 

geçilerek pelvikalisiyel sisteme girildi. Eğer taş yükü 
fazla ise ve üretere fazlaca giriş çıkış yapmak gereki-
yorsa 13-15 F erişim kılıfı konuldu (Şekil 2).

Alt kalis içerisindeki taş veya taşlar, eğer anatomi 
uygun ise 12 mm Nitinol basket ile yakalanıp üst 
kalis içine taşındı. Taş büyük ise veya kalis infundi-
bulumu dar ise, taşın üst kalise taşınması denenmedi. 
Taş bulunduğu alt kalis içinde tedavi edildi. Taşlar 
0.2 mm çaplı holmium lazer probu kullanılarak 0.6-
1.0 J ve 5-10 Hz enerji aralığı kullanılarak kırıldı. 
Kırılan büyük parçalar Nitinol basket ile çıkarıldı ve 
gerekiyorsa üretere JJ kateter kondu. Ameliyat sonra-
sı 4-6 haftalar arasında radyolojik kontroller yapıldı 
ve JJ kateterler çıkarıldı. Ameliyat sonrası dönemde 
yapılan radyolojik incelemeler sırasında görülen taş 
parçacıkları, JJ kateterin çıkarılması sırasında f-URS 
yapılarak temizlendi. 

Bulgular

Alt kalis taşlarının büyüklüğü ortalama 8.5±2.9 
mm (dağılım 3-20 mm) idi. Ortalama ameliyat süre-
si 118±35 dk (dağılım 60-165 dk) bulundu. Dokuz 
hastaya erişim kılıfı konulması denendi, üç hastada 
kılıf distal üreterden proksimale ilerletilemedi ve 
işlem erişim kılıfı olmadan tamamlandı. Üç hastada 
proksimal üreterdeki darlık nedeniyle ilk seansta 
f-URS ile toplayıcı sisteme ulaşılamadı. Bir hastaya 
aynı seansta perkütan nefrolitotripsi yapıldı, diğer iki 
hastada ise JJ kateter yerleştirilip, dört hafta sonra 
f-URS ile taşlar tedavi edildi. Hiçbir hastada ameliyat 
sırasında ve sonrasında önemli komplikasyon izlen-
medi. Hastalar ortalama 1.1 günde (dağılım 0-2 gün) 
evlerine gönderildi.

Yirmi iki hastanın (%78.6) ameliyat sonrası rad-
yolojik incelemelerine ulaşılabildi. İncelemelerin 11’i 
ultrasonografi (USG) ve düz üriner sistem grafisi 
(DÜSG) ile yapılmıştı. Bu hastaların birinde (%9.1) 

Şekil 1 
Sağ alt kalis taşı tedavisi öncesi modifiye dor-
sal litotomi pozisyonu.
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USG ile 3 mm rezidüel taş saptandı. İnce kesit bilgi-
sayarlı tomografi (BT) ile kontrolleri yapılan diğer 11 
hastanın dördünde (%36.4) alt kalis içinde en büyüğü 
2-3 mm olan parçalar saptandı. Bu hastaların üçünde 
ameliyat sonrası 4-6. haftada JJ kateterin çıkarılması 
sırasında f-URS ile bu parçalar da çıkarıldı. Sonuçta, 
radyolojik kontrollerde taşsızlık oranı USG ve DÜSG 
ile %90.9, ince kesit BT ile %63.6 bulundu.

Tartışma

Çalışmamızda alt kalis taşlarının tedavisinde 
RİRC oldukça etkin bulunmuştur. İncelenen grupta 
semptomatik izole alt kalis taşı olan hastaların çoğun-
luğunda RİRC öncesinde ESWL denenmiş olması ve 
başarılı olunamaması dikkat çekicidir. Üreteroskopi 
ile üreter taşının endoskopik tedavisi sırasında sık-
lıkla karşılaşılan bir durum da, aynı taraf renal ünite 
içerisinde bulunan kalis taşı varlığıdır. Bu durumda 
üreterdeki taşın tedavisinin ardından RİRC ile aynı 
taraf renal ünitenin tamamen taşsız hale getirilmesi 
oldukça cazip bir tedavi seçeneği olarak değerlendi-
rilmiştir.

Başarısız ESWL sonrası uygulanan RİRC başa-
rısının da düşük olduğu bildirilmişse de,[1,2] çalış-
mamızda böyle bir başarısızlık görülmemiştir. Bu 
durum hasta sayısının düşük olmasından kaynakla-
nabilir.

Retrograd intrarenal cerrahide artan cerrahi dene-
yimimize paralel olarak cerrahi süresi kısalmıştır. 
Bir sonraki aşamada da aynı seansta üreter ve alt 
kalis taşları, iki taraflı alt kalis taşları ek morbiditeye 

yol açmadan tedavi edilebilmiştir. Aynı seansta iki 
taraflı renal taş tedavisinin uygulandığı hastalarda 
olası iki taraflı obstrüksiyonu önlemek için JJ kateter 
konmasına gerek görülmüştür. Aynı seansta iki taraf-
lı atravmatik fleksibl üreteroskopi ile taş tedavisi 
yapılıp stent konulmayan bir hastada anürik böbrek 
yetmezliği geliştiği bildirilmiştir.[3]

Asemptomatik alt kalis taşlarının tedavisi ve teda-
vinin zamanlaması tartışmalıdır. Ülkemizde yapılan 
ileriye dönük bir çalışmada, ortalama 8.8 mm büyük-
lüğünde asemptomatik alt kalis taşı olan 24 hastanın 
dört yıllık takibi sonunda, %33’ünde renal ünitede 
taş boyutunun büyüdüğü, %22’sinde ağrı kesicilerle 
ek girişim olmadan taşın düştüğü, sadece %11’inde 
girişim gerektiği bildirilmiştir.[4] Bu sonuçlara daya-
narak, yazarlar, bu hasta grubunda sadece izlemin 
girişimsel tedaviye alternatif olabileceğini belirt-
mişlerdir. Hasta grubumuzda da alt kalis taşlarının 
büyük bölümü asemptomatik olmasına rağmen, tüm 
hastalar, aynı taraftaki üreter taşı üreteroskopi ile 
tedavi edilecek olmasından dolayı ek RİRC önerisini 
kabul etmişlerdir.

Vücut dışı şok dalga tedavisinin uygulanamaya-
cağı ve PNL’nin çok zor olduğu aşırı şişman olgu-
larda RİRC’nin iyi bir seçenek olduğu bildirilmiştir. 
Ülkemizde aşırı şişman hastalara ABD’de olduğu 
kadar sık rastlanmamaktadır. Hasta grubumuzda da, 
vücut kütle indeksi (VKİ) 30 kg/m2’nin üzerinde olan 
hasta yoktu. Geriye dönük bir çalışmada, VKİ’si 40 
kg/m2 veya üzeri olan 16 hasta ile normal kilolu ve 
böbrek taşlı 38 hastada RİRC ile elde edilen sonuç-

Şekil 2 
20 mm büyüklüğünde alt kalis taşının retrograd intrarenal cerrahi ile erişim kılıfı kullanılarak 
tedavisi.
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lar karşılaştırılmıştır.[5] Şaşırtıcı olarak başarı oranı 
şişman grubunda %83, normal kilolu olanlarda %67 
bulunmuşsa da, fark anlamlı çıkmamıştır. Yazarlar, 
PNL uygulanan aşırı şişmanlarda komplikasyon ve 
transfüzyon oranlarının daha yüksek olduğunu bil-
diren çalışmalara da değinerek, RİRC’nin bu hasta-
larda ilk tedavi seçeneği olması gerektiğini belirt-
mişlerdir.

Watterson ve ark.[6] kanama diyatezi olan veya 
warfarin kullanan 25 hastada RİRC uygulamışlar ve 
%96 oranında taşsızlık sağladıklarını; komplikasyon 
olarak sadece bir hastada, işlem sonrası transfüzyon 
gerektiren retroperitoneal hematom geliştiğini bildir-
mişlerdir. Bu hastalarda ESWL veya PNL planlandı-
ğında antikoagülan tedavinin kesilmesinin gereke-
ceği vurgulanarak RİRC’nin iyi bir tedavi seçeneği 
olduğu vurgulanmıştır.

Retrograd intrarenal cerrahi sırasında distal üre-
terde darlık olduğunda, proksimaldeki taşın tedavisi 
için balon dilatasyon yaparak işleme devam etmek 
de mümkündür. İntramural üreter buna izin verir. 
Ancak, darlık proksimalde ise, balon dilatasyon 
yapıldığında çoğunlukla ekstravazasyon veya perfo-
rasyon oluşacak ve RİRC’ye devam etmek riskli ola-
caktır. Hasta grubumuzda da üç hastada proksimal 
üreterde darlık görülmesi üzerine aynı seansta RİRC 
yapılamamış, başka tedaviler uygulanmıştır.

Son yıllarda kullanımı yaygınlaşan erişim kılıf-
larının (access sheath) RİRC sırasında yararlı olup 
olmadığı konusu tartışmalıdır.[7-9] Erişim kılıflarının 
etkinliği ileriye dönük randomize bir çalışmada 
değerlendirilmiş, RİRC sırasında kullanılmasının 
ameliyat süresi ve maliyetleri düşürdüğü, çok az 
morbiditeye neden olduğu görülerek rutin olarak 
kullanılması önerilmiştir.[10] Bununla birlikte, her 
hastada 7.5 F çaplı fleksibl üreteroskobu pelvikali-
siyel sisteme iletmek için 13 F veya 15 F çaplı bir 
kılıfı üretere yerleştirmek pek de kolay olmamakta-
dır. Sunduğumuz grupta kılıf konması denenen has-
taların üçte birinde başarısız olunmuştur. Ek olarak, 
kılıfın ameliyat sonrası üreteral ödeme yol açtığını 
ve hastalara rutin JJ kateter konulması gerektiği-
ni düşünüyoruz. Rapoport ve ark.nın[11] sonuçları 
da bu düşüncemizi desteklemektedir. Bu nedenle, 
RİRC ile alt kalis taşları tedavisi sırasında, eğer 
taş yükü fazla değilse ve üretere defalarca yeniden 
giriş yapmak gerekmiyorsa erişim kılıfı koymayı 
önermiyoruz.

Fleksibl üreteroskopların bükülebilirliği, çalışma 
kanalı içinde 0.2 mm’lik holmium lazer probu varken 
%7 ile %16 oranında azalmaktadır.[12] Fleksibl ürete-

roskobun 90 derece ve üzerinde açılanmasında ise 
çalışma kanalı içinden herhangi bir litotripsi probunu 
ilerletmek mümkün olmamaktadır. Bu nedenle, RİRC 
ile alt kalis taşlarını tedavi ederken, taşı alt kalisten 
üst kalise taşımak ve intrakorporeal litotripsiyi üst 
kalis içinde uygulamak başarıyı artırmaktadır. Duke 
Üniversitesi grubu, alt kalis taşlarında in situ taş kır-
mada %83, üst kalis içine alınarak kırıldığında %90 
başarı bildirmiştir.[13] Biz de alt kalis taşlarını in situ 
kırmak yerine, olası ise önce basketle üst kalise taşı-
nıp orada kırılmasının daha kolay ve etkin olduğunu 
gözledik.

Günümüze kadar alt kalis taşlarında RİRC etkin-
liğini araştıran en önemli çalışmanın Pearle ve 
ark.nın[14] gerçekleştirdiği çokmerkezli, ileriye dönük, 
randomize çalışma olduğu söylenebilir.[14] Bu çalış-
mada tedavi endikasyonu olan 1 cm’den küçük alt 
kalis taşlarında ESWL ile RİRC etkinliği karşılaştı-
rılmıştır. Çalışmayı tamamlayan 67 hastanın 32’sine 
ESWL, 35’ine de RİRC yapılmıştır. Ameliyat sonrası 
üçüncü ayda ince kesit BT ile yapılan kontrolde tam 
taşsızlık oranı ESWL grubunda %35, URS grubunda 
ise %50 bulunmuştur. Başarı oranları URS lehine 
gözükmekte ise de, fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmamıştır.

Pearle ve ark.nın[14] sonuçlarındaki en dikkat çeki-
ci nokta, ince kesit BT ile kontrol edildiğinde RİRC 
sonrası taşsızlık oranının %50 olarak bildirilmiş 
olmasıdır. Bu oran daha önceki çalışmalarda bildi-
rilen %75-85 oranlarından oldukça düşüktür.[13,15,16] 
Bu bulgulara paralel olarak, grubumuzda da taşsızlık 
oranı DÜSG veya USG ile kontrol edilen hastalar-
da %90.9 iken, BT ile kontrol edilen grupta %63.6 
bulundu.

Retrograd intrarenal cerrahi sonrası mutlak taş-
sızlık oranının düşük olmasının bir nedeni, litotripsi 
sonrasında taş parçalarının aktif olarak çıkarılmama-
sı olabilir. Bu düşünce ile biz de prensip olarak litot-
ripsi sonrası 2 mm’den büyük bütün parçaları basket 
kateterle çıkarmaya gayret ediyoruz. Benzer tekniğin 
kullanıldığı bir başka çalışmada da taşsızlık oranı 
%56; 2 mm’den küçük parçalar da taşsızlık olarak 
kabul edildiğinde başarı %84 olarak bildirilmiştir.[17]

Sonuç olarak, alt kalis taşlarının tedavisinde 
fleksibl üreteroskoplar etkin ve güvenli bir şekilde 
kullanılmaktadır. Üreter taşının endoskopik tedavisi 
sırasında aynı taraf renal ünitede bulunan alt kalis 
taşı da RİRC ile başarıyla tedavi edilebilir. Retrograd 
intrarenal cerrahi sonrası etkinliğin değerlendirilme-
si BT ile yapıldığında daha yüksek oranda rezidüel 
taş saptanmaktadır.
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