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ABSTRACT
Objective: In this study, the outcomes of 279 cases in whom we performed retrograde intrarenal surgery 
(RIRS) were evaluated retrospectively.

Material and methods: RIRC was performed on 279 cases with the aid of access sheath of guidewire 
between March 2011 and February 2015. All patients were operated in the standard lithotomy position. A 
hydrophilic guidewire was inserted with the aid of rigid ureterorenoscopy and we checked whether there 
were any residual ureteral stones and other pathologies. Fluoroscopy was used routinely in all cases. Stone 
fragments smaller than 3 mm were left off but those bigger than 3 mm were removed by grasper after stone 
fragmentation. Controls of the patients were assessed by plain films (KUB), urinary tract ultrasonography 
(US) and/or computed tomography (CT) 1 month after the operation. Success rate of the procedure was 
defined as the stone-free status  or presence of residual fragments less than 3 mm.

Results: 152 of the patients were male and 127 were female. The median ages of the male and female pa-
tients were 47.7 (1-86) ve 45.9 (3-79) years respectively. The median stone size was 13.5 mm (8-25). Preop-
eratively 34 (12.1%) patients had double-J ureteral stent. 19 (6.8%) patients were operated while they were 
still receiving antithrombotic and antiplatelet therapy Solitary kidney was present in 24 patients while the 
remaining patients had kyphoscoliosis (n=3), rotation anomaly (n=6), pelvic kidney (n=2), double collecting 
system (n=3), and horseshoe kidney (n=6). In 264 patients access sheath was used, in 15 patients operation 
was performed with the help of the guidewire. Double-J stents were inserted to 14 patients because of ure-
teral stricture and they underwent operation after 2 weeks later. Renal stones of 219 patients among all cases 
were fragmented completely and the patients were discharged as stone free. Our success rate (SF or clini-
cally insignificant residual [CIRF]) was 78.4%. Stone size (p=0.029), stone number (p=0.01), stone location 
(p=0.023) had significant influence on the stone-free rate after RIRS The mean operation and floroscopy 
time was 62.5 min. (40-180) and 29.8 sec (4-96), respectively. The mean hospitalization time was 26.4 hours 
(12-72). Double J stents were placed to 253 patients for more stone burden and ureteral edema. Any compli-
cation was not observed for all cases except perioperative developed infection for two patients.

Conclusion: With advances in laser technology and flexible ureterorenoscopy, kidney stones can be treated 
with lower morbidity and high success rates.
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ÖZ
Amaç: Kliniğimizde böbrek taşı nedeniyle retrograd intrarenal cerrahi (RİRC) uyguladığımız 279 vakanın 
sonuçları retrospektif olarak değerlendirildi.

Gereç ve yöntemler: Mart 2011-Şubat 2015 tarihleri arasında 279 olguya erişim kılıfı (access sheat) veya 
kılavuz tel yardımıyla RİRC uygulandı. Bütün hastalara standart litotomi pozisyonunda rigid üreterorenos-
kopi yardımıyla hidrofilik kılavuz tel yerleştirildi, üreterde taş ve başka bir patoloji olup olmadığı kontrol 
edildi. Tüm vakalarda skopi rutin olarak kullanıldı. Taş fragmantasyonu sonrası 3 mm’den daha küçük 
taşlar bırakıldı, 3 mm’den daha büyük taşlar yakalama forsepsiyle çıkarıldı. Hastalar ameliyattan 1 ay son-
ra direkt üriner sistem grafisi (DÜSG), üriner sistem ultrasonografi (USG) ve/veya kontrastsız bilgisayarlı 
tomografi (BT) ile kontrol edildi. Başarı, taşsızlık veya rezidüel fragmanların 3 mm’den daha küçük olması 
şeklinde belirlendi. 

Bulgular: Olguların 152’si erkek 127’si kadın, erkek ve kadın hastaların ortalama yaşları sırasıyla 47,7 
(1-86) ve 45,9 (3-79) yıl idi. Ortalama taş boyutu 13,5 mm (8-25) idi. Operasyon öncesi 34 (%12,1) hastada 
çift-J üreteral stent varken 145 (%87,9) hastada ise yoktu. 19 (%6,8) hasta antitrombotik ve antiagregan te-
davisi devam ederken operasyona alındı. 24 hastada soliter böbrek mevcuttu. 3 hastada kifoskolyoz var iken 
6’sında rotasyon anomalisi, 2’sinde pelvik böbrek, 3’ünde çift toplayıcı sistem ve 6’sında da at nalı böbrek 



Giriş

Üriner sistem taş hastalıklarının etiyolojisinde cinsiyet, ırk, 
yaş, coğrafya, iklim ve mevsimsel faktörler, meslek, vücut 
kitle indeksi (VKİ) ve sıvı alımı gibi pek çok iç ve dış etken 
birlikte rol oynamaktadır.[1] Taş hastalığı prevalansı ABD’de 
%2-8, Avrupa’da %1-5 olarak bildirilmekte iken ülkemizde 
bu oran %14,8 olarak bildirilmiştir.[2-4]

Böbrek taşlarının tedavisinde teknolojik gelişmelerle birlikte 
daha az morbidite ile yüksek taşsızlık oranları sağlanmaktadır. 
Daha önceleri böbrek taşları açık cerrahi ile tedavi edilirken 
günümüzde beden dışı şok dalga tedavisi (ESWL), perkütan 
nefrolitotomi (PNL), retrograd intrarenal cerrahi (RİRC) ve açık 
cerrahinin yerine uygulanan laparoskopik cerrahi gibi çeşitli 
minimal invaziv yöntemlerle tedavi edilebilmektedir. Böbrek taşı 
tedavisinde bu tedavi yöntemlerinden hangisinin kullanılacağı 
taşın boyutu, yeri, cerrahın tercih ve deneyimine bağlıdır.[5-7]

Fleksibl üreterorenoskopi ve lazer teknolojisindeki geliş-
melerle birlikte RİRC endikasyonları oldukça genişlemiştir. 
Çok yönlü hareket yeteneğine sahip, yüksek görüntü kaliteli 
yeni teknolojik cihazlar sayesinde kalisiyel sistemlere ulaş-
mak daha da kolaylaşmıştır. Bu sayede RİRC böbrek taşı 
tedavisinde yaygın kullanılan önemli bir alternatif haline 
gelmiştir. RİRC genellikle obez, kas-iskelet deformiteleri, 
kanama bozukluğu, ESWL tedavisinin başarısız olduğu ve 
2 cm’den küçük taşı olan hastalarda etkili ve güvenilir bir 
tedavi olarak kılavuzlarda önerilmektedir.[8,9] Bununla bera-
ber sert ve 2 cm’den daha büyük taşlarda yüksek morbiditeye 
sahip PNL ilk tedavi seçeneği olarak önerilmesine rağmen 
RİRC tedavisi bu tip taşlarda da alternatif olarak kullanıla-
bilmektedir.[9,10] 

Bu çalışmada, böbrek taşı nedeniyle RİRC tedavisi uyguladı-
ğımız ilk 279 hastanın verileri retrospektif olarak incelenerek 
sonuçlar literatür eşliğinde sunulmaktadır. 

Gereç ve yöntemler

Mart 2011 ile Şubat 2015 tarihleri arasında böbrek taşı nedeniyle 
RİRC uygulanan 279 hastanın sonuçları retrospektif olarak ince-

lendi. Bu tedavi; 2 cm’den küçük, ESWL’ye dirençli böbrek taşı 
olan veya böbrek, iskelet anomalisi ve kanama bozukluğunun eşlik 
ettiği olgulara uygulandı. Hastaların demografik verileri, taşın yeri 
ve boyutu, ameliyat öncesi ve sonrası stent kullanımı, ameliyat ve 
skopi süresi, hastanede kalış zamanı, komplikasyon ve taşsızlık 
oranı incelendi.

Operasyon öncesi hastalar fizik muayene, rutin kan testleri, idrar 
tahlili ve kültürü, direkt üriner sistem grafisi (DÜSG), renal ultra-
sonografi (USG), intravenöz pyelografi (İVP) ve/veya kontrastsız 
bilgisayarlı tomografi (BT) ile değerlendirildi. Operasyon öncesi 
idrar kültüründe üreme olan hastalar antibiyogram sonuçlarına 
uygun antibiyotik ile tedavi edilip idrar kültürleri steril olduktan 
sonra ameliyat edildi. 

İşlem, idrarı steril olan hastalara antibiyotik (1 gr intravenöz birinci 
kuşak sefalosporin) profilaksisi altında uygulandı. Öncelikle tüm 
hastalara genel anestezi altında, litotomi pozisyonunda sistoskopi 
yapıldı ve skopi altında üretere hidrofilik uçlu kılavuz tel ilerletildi. 
Hem üreteral patolojileri ve taşı dışlamak hem de dilatasyon yap-
mak amacıyla bu kılavuz tel üzerinden semirijit üreterorenoskopi 
(9,5 Fr Karl Storz Endoscopy) yardımıyla kontrol üreteroskopi 
yapıldı. Sonrasında kılavuz tel üzerinden erişim kılıfı (access sheat) 
skopi altında proksimal üretere kadar ilerletildi. Erişim kılıfı için-
den veya kılıf yerleştirilemeyenlerde kılavuz tel üzerinden 7,5 
Fr fleksibl üreterorenoskop (Karl Storz Endoscopy, Tuttlingen, 
Germany) ile böbrek pelvisine ulaşıldı. Darlık nedeniyle böbreğe 
ulaşım sağlanamadığında üretere çift-J stent yerleştirilip 2 hafta 
sonra işlem tekrarlandı. Holmium YAG lazer ile taşlar fragmanlara 
ayrıldı. Taşlar spontan düşebilecek boyuta gelene kadar fragmente 
edildi. 3 mm’nin üzerindeki fragmanlar basket ile temizlendi. İşlem 
sonunda soliter böbrekli, erişim kılıfı yerleştirilen ve taş yükü fazla 
olan hastalara 4,8 Fr çift-J üreteral stent yerleştirildi. 

Tüm hastalarda taşsızlık oranları ameliyat sonrası 1. ayda DÜSG ve 
USG ile değerlendirildi. Ayrıca non-opak ve rest taşları olan hastalar 
kontrastsız BT ile değerlendirildi. Başarı, taşsızlık veya rezidüel frag-
manların 3 mm’den daha küçük olması şeklinde belirlendi. 

İstatistiksel değerlendirmeler SPSS 22.0 programı kulanılarak 
yapıldı. Cinsiyet, taş lokalizasyonu, antikoagulan kullanımı ve 
böbrek anomalisini değerlendirilmesinde Chi-square testi uygula-
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bulunmaktaydı. Hastaların 264’ünde erişim kılıfı (access sheat) kullanılırken 15 hastada kılavuz tel yardımıyla (guide wire) işlem uygulandı, 14 
hastada ise üreteral darlık nedeniyle çift-J katater takıldı ve 2 hafta sonra işlem uygulandı. Tüm hastalar içinde 219 hastanın taşları komplet kırıldı 
ve hastalar taşsız taburcu edildi. Toplam (taşsızlık veya klinik önemsiz rezidüel fragman) başarı oranımız %78.4 idi. Taş boyutu (p=0,029), taş 
sayısı (p=0,01) ve taş yerleşiminin (p=0,023) başarıyı anlamlı bir şekilde etkilediği saptandı. Ortalama operasyon süresi ve ortalama skopi süresi 
sırasıyla 62,5 dakika (40-180) ve 29,8 saniye (4-96) idi. Hastanede kalış süresi ortalama 26,4 saat (12-72) idi. Taş yükü fazla olan ve üreteral ödem 
gelişen 253 hastaya üreteral çift-J stent yerleştirildi. Peroperatif üç hastada enfeksiyon gelişmesi dışında başka komplikasyon görülmedi.

Sonuç: Fleksibl üreterorenoskopi ve lazer teknolojisindeki gelişmeler sayesinde böbrek taşları daha az morbidite ve yüksek başarı oranları ile 
tedavi edilebilir.

Anahtar kelimeler: Fleksibl üreterorenoskopi; böbrek taşı; retrograd intrarenal cerrahi.



nırken taş boyutlarının değerlendirilmesinde T testi, taş sayısının 
değerlendirilmesinde ise Mann-Whitney testi uygulandı. 

Bulgular

Retrograd intrarenal cerrahi uygulanan toplam 279 hastanın 
152’si erkek, 127’si ise kadın idi. Erkek ve kadın hastaların orta-
lama yaşları sırasıyla 47,7 (1-86) ve 45,9 (3-79) yıl idi. 12 hasta 
on sekiz yaş altı idi. Taşlar 141 hastada sağ, 127’sinde ise sol 
böbrekte idi. 11 hastada bilateral kalkül mevcut iken bu hasta-
lara aynı seansta bilateral RİRC uygulandı. Taşların yerleşimine 
bakıldığı zaman 86 (%30,9) olguda alt pol, 9’unda (%3,2) orta 
pol, 27’sinde (%9,7) üst pol, 98’inde (%35,1) pelvis ve 59’unda 
(21,1) ise multipl kaliks yerleşimliydi. Ortalama taş boyutu 
13,5 mm (6-25) mm idi. Taşların yerleşimine göre taş boyutları 
ise alt pol taşlarında 12,5 (8-20) mm, orta pol taşlarında 14,4 
(9-25) mm, üst pol taşlarında 14,8 (8-20) mm, pelvis taşlarında 
14,4 (10-25) mm ve multipl kaliks taşlarında 13,0 (8-25) mm 
idi. Ortalama taş sayısı 1,82 olarak saptandı. Yerleşimine göre 
ortalama taş sayıları ise alt polde 1,77, orta polde 1,33, üst polde 
1,22, pelviste 1,21 ve multipl kalikste 3,44 olarak belirlendi. 

İşlem öncesi 145 (%52) hastada hidronefroz yok iken 86 (%31) 
hastada grade 1, 39 (%14) hastada grade 2 ve 9 (%3,2) hastada 
ise grade 3 hidronefroz mevcuttu. 19 (%6,8) hasta antitrombotik 
ve antiagregan tedavisi devam ederken operasyona alındı. 24 
hastada soliter böbrek mevcuttu. 3 hastada kifoskolyoz var iken 
6’sında rotasyon anomalisi, 2’sinde pelvik böbrek, 3’ünde çift 
toplayıcı sistem ve 6’sında da at nalı böbrek bulunmaktaydı. 
Hastaların 34’ünde (%12,1) işlem öncesi üreteral çift-J stent 

varken 245’inde (%87,9) ise yoktu. On beş hastada erişim 
kılıfı yerleştirilmeye çalışıldı ancak distal üreterden proksimale 
ilerletilemedi ve işleme erişim kılıfı olmadan devam edildi. 
Endoskopun darlık nedeniyle ilerletilemediği on dört hastaya 
ise çift-J üreteral kateter yerleştirilip 2 hafta sonra RİRC uygu-
landı. Hiçbir hastaya üreteral balon dilatasyon uygulanmadı. 
Operasyon sonunda 253 (%90,6) hastaya üreteral çift-J stent 
yerleştirilirdi. 

Ortalama operasyon süresi 62,5 (40-180) dakika idi. Taş yerleşi-
mine göre operasyon süreleri ise alt polde 62,1 (40-180) dakika, 
orta polde 64,4 (60-80) dakika, üst polde 57,0 (45-90) dakika, 
pelviste 59,9 (40-150) dakika ve multipl kalikste 70,0 (45-180) 
dakika olarak saptandı. Ortalama skopi süresi 29,8 (4-96) sani-
ye ve ortalama hastanede kalış süresi 26,4 (12-120) saat olarak 
hesaplandı. Hastaların hiçbirinde ameliyat sırasında ve sonra-
sında ciddi bir komplikasyon izlenmedi. Yalnızca enfeksiyonu 
olan 3 hastaya 5 gün hastaneye yatırılarak intravenöz üçüncü 
kuşak sefalosporin tedavisi uygulandı. Operasyon sonrası 1. ay 
kontrollerinde 189 (%67,8) hastada tam taşsızlık sağlanırken 30 
(%10,7) hastada klinik önemsiz rezidüel taş ve 60 (%21,5) has-
tada 3 mm’nin üzerinde rezidüel taş saptandı. Rezidüel taşların 
yerleşimlere göre dağılımına bakıldığı zaman 20’si alt pol, 3’ü 
orta pol, 4’ü üst pol, 13’ü pelvis ve 20’si multipl kaliks taşı idi. 
Bu bağlamda başarının, taşsızlık veya rezidüel fragmanların 3 
mm’den daha küçük olması şeklinde belirlendiği çalışmamızda 
başarı oranımız %78,4 olarak saptandı. Başarı oranlarının taş 
yerleşimine göre dağılımı ise alt polde %76,7, orta polde %66,6 
üst polde %85,1, pelviste %86,7 ve multipl kalikste %66,1 
olarak saptandı. Rezidüel taşı olan hastaların 15’ine PNL teda-

115
Elbir et al.
Flexible ureterorenoscopy results: analysis of 279 cases 

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri

                                           Başarı, n (%) 

   Hasta sayısı n (%) Evet Hayır p değeri

Hasta Sayısı (%)  279 219 (78,4) 60 (21,6) 0,913

Erkek  152 (54,4) 120 (78,9) 32 (21,1) 

Kadın  127 (45,6) 99 (77,9) 28 (22,1) 

Yaş     0,691

  8-17 13 (4,6) 10 (76,9) 3 (23,1) 

  18-60 203 (72,8) 155 (76,3) 48 (23,7) 

  ≥60 63(22,6) 54 (85,7) 9 (14,3) 

Antikoagulan     0,773

  Evet 19 (6,8) 16 (84,2) 3 (15,8) 

  Hayır 260 (93,2) 203 (78,1) 57 (21,9) 

Renal malformasyonlar     0,510

  Evet 17 (6,1) 12 (70,6) 5 (29,4) 

  Hayır 262 (93,9) 205 (78,2) 55 (21,8)

*İstatistiksel anlamlılık p<0,05.



visi, 19’una re-RİRC ve 6’sına ise mikro PNL, 7’sine ise ESWL 
tedavisi uygulandı. Rezidü taşı kalan olgulardan yirmi dördün-
de taş yükünün fazla olması, on yedisinde kanama nedeniyle 
görüntünün bozulması, on altısında fleksible üreterorenoskopun 
taşa ulaşamaması ve üçünde ise teknik arıza nedeniyle işleme 
son verilen olgulardı. Hastaların demografik verileri ve taş 
karakteristiği Tablo 1 ve 2’de özetlendi.

Tartışma

Son yıllarda böbrek taşlarının tedavisi belirgin olarak değiş-
miştir ve minimal invaziv yöntemlerin gelişmesiyle birlikte 
en az morbidite ile yüksek taşsızlık oranları sağlanmaktadır. 
Tedavi seçenekleri açık cerrahiden daha az invaziv olan 
standart, mini ve mikro PNL, ESWL ve RİRC’ye kadar 
çeşitlenmiştir. Teknolojik gelişmelerle birlikte çapı küçük 
yüksek görüntü kaliteli her iki tarafa esneyebilen fleksibl üre-
terorenoskoplar üretilmiştir. İlk fleksibl üreterorenoskop 1964 
yılında Marshall tarafından tanısal amaçlı olarak çalışma 
kanalı olmadan kullanılmıştır.[11] Yüksek hareket yeteneğine 
sahip olmaları nedeniyle üst üriner sisteme ulaşmak mümkün 
olmuş, holmium lazerin de geliştirilmesiyle birlikte böbrek 
taşlarının tanı ve tedavisinde çok önemli bir alternatif haline 
gelmiştir. İlk RİRC serisi 1990 yılında böbrek taşı olan 208 
hastaya bir iki hafta süreyle mekanik üreteral dilatasyon 
sonrasında fleksibl üreterorenoskop ile uygulanmış ve %87 
taşsızlık oranlarıyla yayınlanmıştır.[12] 

Reşorlu ve ark.[13] 2012 yılında 207 hastayla yaptığı çalışmada 
başarıyı etkileyen faktörleri incelemiş ve yaş, cinsiyet, vücut 

kitle indeksi, taşın büyüklüğü, taşın tarafı, yerleşimi, kompo-
zisyonu, taş sayısı, alt pol infundibulopelvik açı, antikoagulan 
tedavi kullanımı, iskelet ve renal anomaliler gibi parametreler 
değerlendirilmiştir. Taş boyutu, sayısı, yerleşimi, kompozis-
yonu, renal malformasyonlar ve alt pol infundibulopelvik 
açının başarıyı anlamlı bir şekilde etkilediğini bildirmişlerdir. 
Çalışmamızda da taş boyutu, taş sayısı ve taş yerleşiminin 
başarıyı anlamlı bir şekilde etkilediği saptanırken, cinsiyet, 
yaş, antikoagulan kullanımı ve böbrek anomalisinin başarıyı 
etkilemediği saptandı (Tablo 2).

Retrograd intrarenal cerrahi (RİRC) tedavisi 2 cm’den küçük 
böbrek taşlarında minimal morbidite ile ESWL kadar etkili ve 
güvenilir bir yöntem haline gelmiştir.[14] Taş yükünün artma-
sıyla rezidü taş kalan hastaların yüzdesinin arttığı görülmüş-
tür. Grasso ve ark.[15] çalışmasında alt kaliks taşları 1 cm’den 
küçük, 1-2 cm arası ve 2 cm’den büyük olarak gruplanmış ve 
RİRC’den 3 ay sonra taşsızlık oranları sırasıyla %82, %71 ve 
%65 olarak bulunmuştur. Çalışmamızda ortalama taş boyutu 
13,5 (8-25) mm ve taşsızlık oranı ise %78,4 olarak hesaplandı. 
Taş boyutunun başarıyı anlamlı olarak etkilediğini saptadığımız 
çalışmamızda boyuta göre 1 cm’den küçük, 1-2 cm arası ve 2 
cm’den büyük olarak gruplandırdığımızda ise taşsızlık oranla-
rımız sırasıyla %84,4, %76,5 ve %60 olarak saptandı (Tablo 2).

Çalışmamızda hasta yaşının ve cinsiyetin başarıyı anlamlı bir 
şekilde etkilemediği görüldü. Ng CF‘nin[16] 2009’da yaptığı 
çalışmada yaşlı hastalardaki URS sonuçlarının yetişkin popu-
lasyondaki sonuçlarla benzer olduğunu saptamıştır. Başka bir 
çalışmada hem yetişkin ve hem de çocuk hastalarda yaşın RİRC 
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Tablo 2. Taş karakteristiği

                                            Başarı, n (%) 

   Hasta sayısı n (%) Evet Hayır p değeri

Taş Boyutu     0,029*

  >20 mm 10 (3,5) 6 (60) 4 (40) 

  11-20 mm 179 (64,1) 137 (76,5) 42 (23,5) 

  ≤10 mm 90 (32,2) 76 (84,4) 14 (15,6) 

Taş lokasyonu     0,023*

  Alt pol 87 (31,2) 67 (%77) 20 (23) 

  Pelvis 97 (34,7) 84 (86,5) 13 (13,5) 

  Üst/orta pol 34 (12,2) 27 (79,4) 7 (20,6) 

  Multipl kaliks 61 (21,9) 41 (67,2) 20 (32,8) 

Taş Sayısı     0,01*

  Tek 160 (57,3) 136 (85) 24 (15) 

  Birden çok 119 (42,7) 83 (69,7) 36 (30,3) 

  Hayır 262 (93,9) 205 (78,2) 55 (21,8) 
*İstatistiksel anlamlılık p<0,05.



başarısını etkilemediği bildirilmiştir.[13]

Watterson ve ark.[17] antikoagulan, antiagregan tedavi alan veya 
kanama diyatezi olan 25 hastaya %96 başarı oranı ile RİRC uygu-
lamışlar, sadece bir hastada ameliyat sonrası transfüzyon gerekti-
ren retroperitoneal hematom geliştiğini bildirmişlerdir. Bu hasta-
larda ESWL veya PNL planlandığında antikoagulan, antiagregan 
tedavinin kesilmesi gerekeceği, RİRC’ın bu gibi durumlarda iyi 
bir tedavi seçeneği olduğu vurgulanmıştır. Çalışmamızda böbrek 
taşı olan 19 hastaya antiagregan veya antikoagulan ilaç kullanımı 
kesilmeden RİRC başarıyla uygulandı ve bu hastalarda herhangi 
bir komplikasyon gelişmedi. Antikoagulan ve antiagregan kulla-
nımının başarıyı etkilemedeği görüldü (Tablo 1).

Kanama diyatezi, üriner diversiyon, morbit obezite, atnalı ve pel-
vik böbrek, polikistik böbrek, kaliks divertikülü ve alt pol taşları, 
non-opak ve ESWL dirençli taşlar gibi zorlu olguarda RİRC ilk 
seçenek olarak tercih edilmektedir.[18] Benoit ve ark[19] atnalı böb-
reği olan 17 hastaya uyguladıkları RİRC’yi retrospektif olarak 
değerlendirmişler. Yine Ural ve ark.[20] böbrek rotasyonu olan 
24 hastaya RİRC uygulamışlar. Her iki çalışmada da retrograd 
intrarenal cerrahinin böbrek anomalilerinde güvenilir ve etkili 
bir yöntem olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamızda da 24 soliter 
böbrek, 2 pelvik böbrek, 6 rotasyon anomalisi, 3 kifoskolyoz, 
3 çift toplayıcı sistem, 6 atnalı böbreği olan komplike hastalara 
RİRC uygulandı. Bu hastalarda herhangi bir komplikayon ile kar-
şılaşılmadı ve böbrek anomalisinin başarıyı etkilemediği saptandı 
(Tablo 1).

Retrograd intrarenal cerrahi sonrası ciddi komplikasyonlar sık 
görülmez. RİRC sonrası gelişen en sık komplikasyon diğer endo-
ürolojik girişimlerde de olduğu gibi enfeksiyon iken, en ciddi 
komplikasyon üreteral darlık gelişmesidir. Gelişebilecek enfeksi-
yonlar uygun antibiyotik ile tedavi edilmeli, işlem idrar steril iken 
yapılmalıdır.[21] Çalışmamızda tüm hastalara işlemden hemen 
önce uygun antibiyotik profilaksisi uygulandı, bundan dolayı 
ciddi bir enfeksiyon tablosuyla karşılaşılmadı. Sadece 3 hastada 
ameliyat sonrası 1. günde ateşi yükseldi ve uygun antibiyotik ile 
tedavi edildi. Son yıllarda daha küçük çaplı üreterorenoskopların 
geliştirilmesiyle üreteral darlık oranları belirgin şekilde azalmış-
tır. Birçok çalışmada üreteral darlık oranları %0,5 ve daha az 
olarak rapor edilmiştir.[17,22] Her ne kadar bu çalışmada uzun takip 
sürelerimiz olmasa da üreteral darlık komplikasyonu görülmedi.

Son yıllarda kullanımı yaygınlaşan erişim kılıflarının RİRC 
esnasında kolaylık sağlaması ve yararlı olup olmadığı konusu 
tartışmalıdır.[23] Erişim kılıfları renal sisteme tekrarlayan giriş ve 
çıkışlar için kolaylık sağlaması nedeniyle kullanılmaktadır. Bu 
kılıfların etkinliğinin değerlendirildiği bir çalışmada RİRC sıra-
sında kullanılmasının ameliyat maliyetleri ve süresini düşürdüğü, 
çok az morbiditeye neden olduğu görülerek rutin olarak kullanıl-
ması önerilmektedir.[24] Kourambas ve ark.[25] erişim kılıflarının 

etkinliğinin değerlendirildiği 59 olguyu kapsayan çalışmasında 
da morbiditenin azalması ve maliyetlerin düşmesi sebebiyle eri-
şim kılıfının rutin kullanılması önerilmektedir. Erişim kılıflarının 
en önemli dezavantajı ise boyutlarına bağlı olarak potansiyel 
üreteral yaralanmaya sebep olmasıdır.[8] Biz genellikle erişim 
kılıfını bahsedilen avantajları nedeniyle neredeyse tüm hastalara 
yerleştiriyoruz. Ancak 15 (%5,4) hastada üreteral darlıktan dolayı 
erişim kılıfı yerleştiremediğimiz için kılavuz tel eşliğinde böbre-
ğe ulaştık. Erişim kılıfının dezavantajlarından biri de operasyon 
sonrası dönemde üreteral ödeme yol açmasıdır. Rapoport ve ark.
[26] üreteroskopi uygulanan 167 hasta ile yaptığı çalışmada üreteral 
erişim kılıfı kullanılmayan ve postoperatif dönemde çift-J stent 
yerleştirilmeyen 14 hastanın 5’i (%14) acil başvurusunda bulun-
muş iken erişim kılıfı kullanılan ve postoperatif dönemde çift-J 
stent uygulanmayan 19 hastanın 7’si (%37) acil başvurusunda 
bulunmuştur (p=0,04). Bu sonuca bağlı olarak erişim kılıfının 
üreteral ödeme yol açtığı belirtilmiştir. Çalışmamızda erişim kılıfı 
takılan, soliter böbreği olan ve taş yükü fazla olan hastalarımıza 
(n:253, %90,6) çift-J üreteral stent yerleştirdik.

Birçok yazar böbrek taşları tedavisinde RİRC’nin etkin ve güve-
nilir bir tedavi yöntemi olduğunu vurgulamışlardır. Literatürde 
RİRC’nin başarı oranlarının %65-92 arasında olduğu belirtilmiş-
tir.[27] Çalışmamız sonuçları da bu başarı oranları ile uyumlu olup 
%78,4 olarak saptanmıştır.

Çalışmamızın retrospektif olması, kısa takip süresi ve başka her-
hangi bir böbrek taşı tedavi yöntemiyle karşılaştırma yapılmamış 
olması gibi kısıtlılıklar bulunmaktadır.

Çalışmamız sonucunda ilerleyen teknoloji ve artan deneyimle 
beraber RİRC tedavisinin, böbrek taşları tedavisinde minimal 
morbidite ve yüksek başarı oranlarına sahip olması nedeniy-
le daha fazla yer alacağını düşünüyoruz. Bu sonucun birçok 
prospektif randomize çalışma ile kontrol edilmesi gerekliliğine 
inanıyoruz.  
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