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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.

Keywords: Flexible ureterorenoscopy; kidney stone; retrograde intrarenal surgery.
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Amag: Klinigimizde bobrek tagi nedeniyle retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) uyguladigimiz 279 vakanin
sonuglari retrospektif olarak degerlendirildi.

Gerec ve yontemler: Mart 2011-Subat 2015 tarihleri arasinda 279 olguya erigim kilift (access sheat) veya
kilavuz tel yardimiyla RIRC uygulandu. Biitiin hastalara standart litotomi pozisyonunda rigid iireterorenos-
kopi yardimiyla hidrofilik kilavuz tel yerlestirildi, lireterde tag ve bagka bir patoloji olup olmadig1 kontrol
edildi. Tim vakalarda skopi rutin olarak kullanildi. Tag fragmantasyonu sonrast 3 mm’den daha kiiciik
taglar birakildi, 3 mm’den daha biiyiik taglar yakalama forsepsiyle ¢ikarildi. Hastalar ameliyattan 1 ay son-
ra direkt iiriner sistem grafisi (DUSG), iiriner sistem ultrasonografi (USG) ve/veya kontrastsiz bilgisayarli
tomografi (BT) ile kontrol edildi. Basari, tagsizlik veya rezidiiel fragmanlarin 3 mm’den daha kii¢iik olmasi
seklinde belirlendi.

Bulgular: Olgularin 152’si erkek 127’si kadin, erkek ve kadin hastalarin ortalama yaglar1 sirasiyla 47,7
(1-86) ve 45,9 (3-79) yil idi. Ortalama tag boyutu 13,5 mm (8-25) idi. Operasyon oncesi 34 (%12,1) hastada
cift-J iireteral stent varken 145 (%87,9) hastada ise yoktu. 19 (%6,8) hasta antitrombotik ve antiagregan te-
davisi devam ederken operasyona alindi. 24 hastada soliter bobrek mevcuttu. 3 hastada kifoskolyoz var iken
6’sinda rotasyon anomalisi, 2’sinde pelvik bobrek, 3’iinde ¢ift toplayici sistem ve 6’sinda da at nali bobrek
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bulunmaktaydi. Hastalarin 264’tinde erisim kilif1 (access sheat) kullanilirken 15 hastada kilavuz tel yardimiyla (guide wire) islem uygulanda, 14
hastada ise tireteral darlik nedeniyle ¢ift-J katater takildi ve 2 hafta sonra islem uygulandi. Tiim hastalar icinde 219 hastanin taglar1 komplet kirild:
ve hastalar tagsiz taburcu edildi. Toplam (tagsizlik veya klinik 6nemsiz rezidiiel fragman) basar1 oranimiz %78.4 idi. Tas boyutu (p=0,029), tas
say1s1 (p=0,01) ve tas yerlesiminin (p=0,023) basar1y1 anlaml1 bir sekilde etkiledigi saptandi. Ortalama operasyon siiresi ve ortalama skopi siiresi
sirastyla 62,5 dakika (40-180) ve 29,8 saniye (4-96) idi. Hastanede kalis siiresi ortalama 26,4 saat (12-72) idi. Tas yiikii fazla olan ve iireteral 6dem
gelisen 253 hastaya iireteral ¢ift-J stent yerlestirildi. Peroperatif i¢ hastada enfeksiyon gelismesi digsinda bagka komplikasyon goriilmedi.

Sonug: Fleksibl iireterorenoskopi ve lazer teknolojisindeki gelismeler sayesinde bobrek taslar: daha az morbidite ve yiiksek basar1 oranlari ile

tedavi edilebilir.

Anahtar kelimeler: Fleksibl iireterorenoskopi; bobrek tasi; retrograd intrarenal cerrahi.

Giris

Uriner sistem tas hastaliklarinin etiyolojisinde cinsiyet, 1rk,
yas, cografya, iklim ve mevsimsel faktorler, meslek, viicut
kitle indeksi (VKI) ve sivi alim1 gibi pek ¢ok i¢ ve dis etken
birlikte rol oynamaktadir.!'! Tag hastalig1 prevalanst ABD’de
%?2-8, Avrupa’da %1-5 olarak bildirilmekte iken iilkemizde
bu oran %14,8 olarak bildirilmigtir.>*

Bobrek taglarinin tedavisinde teknolojik gelismelerle birlikte
daha az morbidite ile yiiksek tagsizlik oranlar1 saglanmaktadir.
Daha onceleri bobrek taglari acik cerrahi ile tedavi edilirken
giliniimiizde beden dis1 sok dalga tedavisi (ESWL), perkiitan
nefrolitotomi (PNL), retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) ve acik
cerrahinin yerine uygulanan laparoskopik cerrahi gibi ¢esitli
minimal invaziv yontemlerle tedavi edilebilmektedir. Bobrek tasi
tedavisinde bu tedavi yontemlerinden hangisinin kullanilacagi
tagin boyutu, yeri, cerrahin tercih ve deneyimine baghdir.>”!

Fleksibl iireterorenoskopi ve lazer teknolojisindeki gelis-
melerle birlikte RIRC endikasyonlari olduk¢a genislemistir.
Cok yonlii hareket yetenegine sahip, yiiksek goriintii kaliteli
yeni teknolojik cihazlar sayesinde kalisiyel sistemlere ulas-
mak daha da kolaylasmistir. Bu sayede RIRC bobrek tagi
tedavisinde yaygin kullanilan onemli bir alternatif haline
gelmistir. RIRC genellikle obez, kas-iskelet deformiteleri,
kanama bozuklugu, ESWL tedavisinin basarisiz oldugu ve
2 cm’den kiiciik tag1 olan hastalarda etkili ve giivenilir bir
tedavi olarak kilavuzlarda onerilmektedir.®*! Bununla bera-
ber sert ve 2 cm’den daha biiyiik taglarda yiiksek morbiditeye
sahip PNL ilk tedavi secenegi olarak Onerilmesine ragmen
RIRC tedavisi bu tip taslarda da alternatif olarak kullanila-
bilmektedir.*1

Bu ¢alismada, bobrek tasi nedeniyle RIRC tedavisi uyguladi-
gimiz ilk 279 hastanin verileri retrospektif olarak incelenerek
sonuglar literatiir esliginde sunulmaktadair.

Gerec¢ ve yontemler

Mart 2011 ile Subat 2015 tarihleri arasinda bobrek tasi nedeniyle
RIRC uygulanan 279 hastanin sonuglari retrospektif olarak ince-

lendi. Bu tedavi; 2 cm’den kiiciik, ESWLye direngli bobrek tagi
olan veya bobrek, iskelet anomalisi ve kanama bozuklugunun eslik
ettigi olgulara uygulandi. Hastalarin demografik verileri, tagin yeri
ve boyutu, ameliyat 6ncesi ve sonrasi stent kullanimi, ameliyat ve
skopi siiresi, hastanede kalis zamani, komplikasyon ve tagsizlik
orani incelendi.

Operasyon Oncesi hastalar fizik muayene, rutin kan testleri, idrar
tahlili ve kiiltiirii, direkt tiriner sistem grafisi (DUSG), renal ultra-
sonografi (USG), intravendz pyelografi (IVP) ve/veya kontrastsiz
bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlendirildi. Operasyon oncesi
idrar kiiltiiriinde ilireme olan hastalar antibiyogram sonugclarina
uygun antibiyotik ile tedavi edilip idrar kiiltiirleri steril olduktan
sonra ameliyat edildi.

Islem, idrar1 steril olan hastalara antibiyotik (1 gr intraven6z birinci
kusak sefalosporin) profilaksisi altinda uygulandi. Oncelikle tiim
hastalara genel anestezi altinda, litotomi pozisyonunda sistoskopi
yapildi ve skopi altinda iiretere hidrofilik uclu kilavuz tel ilerletildi.
Hem {ireteral patolojileri ve tas1 diglamak hem de dilatasyon yap-
mak amactyla bu kilavuz tel iizerinden semirijit iireterorenoskopi
(9,5 Fr Karl Storz Endoscopy) yardimiyla kontrol iireteroskopi
yapildi. Sonrasinda kilavuz tel iizerinden erigim kilifi (access sheat)
skopi altinda proksimal iiretere kadar ilerletildi. Erigim kilifi igin-
den veya kilif yerlestirilemeyenlerde kilavuz tel iizerinden 7.5
Fr fleksibl iireterorenoskop (Karl Storz Endoscopy, Tuttlingen,
Germany) ile bobrek pelvisine ulagildi. Darlik nedeniyle bobrege
ulagim saglanamadiginda lretere ¢ift-J stent yerlestirilip 2 hafta
sonra iglem tekrarlandi. Holmium YAG lazer ile taglar fragmanlara
ayrildi. Taglar spontan diigebilecek boyuta gelene kadar fragmente
edildi. 3 mm’nin iizerindeki fragmanlar basket ile temizlendi. Islem
sonunda soliter bobrekli, erigim kilifi yerlestirilen ve tag yikii fazla
olan hastalara 4,8 Fr cift-J {ireteral stent yerlestirildi.

Tiim hastalarda tagsizlik oranlar1 ameliyat sonrasi 1. ayda DUSG ve
USG ile degerlendirildi. Ayrica non-opak ve rest taglari olan hastalar
kontrastsiz BT ile degerlendirildi. Basari, tagsizlik veya rezidiiel frag-
manlarin 3 mm’den daha kiiciik olmasi seklinde belirlendi.

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS 22.0 programi kulanilarak
yapildi. Cinsiyet, tas lokalizasyonu, antikoagulan kullanimi ve
bobrek anomalisini degerlendirilmesinde Chi-square testi uygula-
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nirken tag boyutlarinin degerlendirilmesinde T testi, tag sayisinin
degerlendirilmesinde ise Mann-Whitney testi uygulandi.

Bulgular

Retrograd intrarenal cerrahi uygulanan toplam 279 hastanin
152’si erkek, 127°si ise kadin idi. Erkek ve kadin hastalarin orta-
lama yaglar1 sirasiyla 47,7 (1-86) ve 45,9 (3-79) yil idi. 12 hasta
on sekiz yas alt1 idi. Taglar 141 hastada sag, 127’sinde ise sol
bobrekte idi. 11 hastada bilateral kalkiil mevcut iken bu hasta-
lara ayn1 seansta bilateral RIRC uygulandi. Taglarin yerlesimine
bakildig1 zaman 86 (%30,9) olguda alt pol, 9’unda (%3,2) orta
pol, 27’sinde (%9,7) iist pol, 98’inde (%35,1) pelvis ve 59’unda
(21,1) ise multipl kaliks yerlesimliydi. Ortalama tas boyutu
13,5 mm (6-25) mm idi. Taglarin yerlesimine gore tag boyutlari
ise alt pol taglarinda 12,5 (8-20) mm, orta pol taglarinda 144
(9-25) mm, iist pol taglarinda 14,8 (8-20) mm, pelvis taslarinda
144 (10-25) mm ve multipl kaliks taglarinda 13,0 (8-25) mm
idi. Ortalama tas sayis1 1,82 olarak saptandi. Yerlesimine gore
ortalama tas sayilari ise alt polde 1,77, orta polde 1,33, iist polde
1,22, pelviste 1,21 ve multipl kalikste 3,44 olarak belirlendi.

Islem 6ncesi 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 alindi. 24
hastada soliter bobrek mevcuttu. 3 hastada kifoskolyoz var iken
6’sinda rotasyon anomalisi, 2’sinde pelvik bobrek, 3’tinde cift
toplayict sistem ve 6’sinda da at nali bobrek bulunmaktaydi.
Hastalarin 34’tinde (%12,1) islem Oncesi tireteral ¢ift-J stent

varken 245’inde (%87,9) ise yoktu. On bes hastada erigim
kilifi yerlestirilmeye caligildr ancak distal iireterden proksimale
ilerletilemedi ve isleme erigim kilifi olmadan devam edildi.
Endoskopun darlik nedeniyle ilerletilemedigi on dort hastaya
ise cift-J iireteral kateter yerlestirilip 2 hafta sonra RIRC uygu-
landi. Hicbir hastaya iireteral balon dilatasyon uygulanmadi.
Operasyon sonunda 253 (%90,6) hastaya iireteral cift-J stent
yerlestirilirdi.

Ortalama operasyon siiresi 62,5 (40-180) dakika idi. Tas yerlesi-
mine gore operasyon siireleri ise alt polde 62,1 (40-180) dakika,
orta polde 64,4 (60-80) dakika, iist polde 57,0 (45-90) dakika,
pelviste 59,9 (40-150) dakika ve multipl kalikste 70,0 (45-180)
dakika olarak saptandi. Ortalama skopi siiresi 29,8 (4-96) sani-
ye ve ortalama hastanede kalig siiresi 26,4 (12-120) saat olarak
hesaplandi. Hastalarin hi¢birinde ameliyat sirasinda ve sonra-
sinda ciddi bir komplikasyon izlenmedi. Yalnizca enfeksiyonu
olan 3 hastaya 5 giin hastaneye yatirilarak intravendz iiciincii
kusak sefalosporin tedavisi uygulandi. Operasyon sonrasi 1. ay
kontrollerinde 189 (%67,8) hastada tam tagsizlik saglanirken 30
(%10,7) hastada klinik 6nemsiz rezidiiel tag ve 60 (%21,5) has-
tada 3 mm’nin lizerinde rezidiiel tas saptandi. Rezidiiel taglarin
yerlesimlere gore dagilimina bakildigr zaman 20’si alt pol, 3’i
orta pol, 4’1 iist pol, 13’1 pelvis ve 20’si multipl kaliks tas idi.
Bu baglamda bagarinin, tagsizlik veya rezidiiel fragmanlarin 3
mm’den daha kii¢iik olmas: seklinde belirlendigi ¢calismamizda
basar1 oranimiz %784 olarak saptandi. Basar1 oranlarinin tag
yerlesimine gore dagilimi ise alt polde %76,7, orta polde %66,6
iist polde %85,1, pelviste %86,7 ve multipl kalikste %66,1
olarak saptandi. Rezidiiel tasi olan hastalarin 15’ine PNL teda-

Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri

Hasta sayis1 n (%)

Hasta Say1s1 (%) 279
Erkek 152 (54.4)
Kadin 127 (45,6)
Yas

8-17 13 (4.6)

18-60 203 (72,8)

>60 63(22,6)
Antikoagulan

Evet 19 (6.8)

Hayir 260 (93,2)
Renal malformasyonlar

Evet 17 (6,1)

Hayir 262 (93,9)

*[statistiksel anlamlhilik p<0,05.

Basari,n (%)

Evet Hayir p degeri
219 (78 4) 60 (21,6) 0913
120 (78.9) 32 (21,1)

99 (77,9) 28 (22,1)

0,691
10 (76,9) 3(23,1)
155 (76,3) 48 (23,7)
54 (85,7) 9(143)

0,773
16 (84.,2) 3(158)
203 (78,1) 57 (21,9)

0,510
12 (70,6) 5(294)
205 (78.2) 55 (21,8)
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Tablo 2. Tas karakteristigi

Hasta sayis1 n (%)

Tag Boyutu
>20 mm 10 (3.5)
11-20 mm 179 (64.1)
<10 mm 90 (32,2)
Tag lokasyonu
Alt pol 87 (31,2)
Pelvis 97 (34,7
Ust/orta pol 34 (12,2)
Multipl kaliks 61 (21,9)
Tag Sayis1
Tek 160 (57,3)
Birden ¢ok 119 (42,7)
Hayir 262 (93,9)

*[statistiksel anlamlilik p<0,05.

Basari, n (%)
Evet Hayir p degeri
0,029%*
6 (60) 4 (40)
137 (76.5) 42 (23.5)
76 (84 4) 14 (15.,6)
0,023*
67 (%77) 20 (23)
84 (86,5) 13 (13,5)
27 (79 4) 7(20,6)
41 (67,2) 20 (32,8)
001*
136 (85) 24.(15)
83 (69,7) 36 (30,3)
205 (78.2) 55 (21,8)

visi, 19’una re-RIRC ve 6’sina ise mikro PNL, 7’sine ise ESWL
tedavisi uygulandi. Rezidii tag1 kalan olgulardan yirmi dordiin-
de tag yiikiiniin fazla olmasi, on yedisinde kanama nedeniyle
goriintiiniin bozulmasi, on altisinda fleksible tireterorenoskopun
tasa ulagsamamas1 ve liclinde ise teknik ariza nedeniyle igleme
son verilen olgulardi. Hastalarin demografik verileri ve tag
karakteristigi Tablo 1 ve 2’de 6zetlendi.

Tartisma

Son yillarda bobrek taslarinin tedavisi belirgin olarak degis-
migtir ve minimal invaziv yontemlerin gelismesiyle birlikte
en az morbidite ile yiiksek tagsizlik oranlar1 saglanmaktadir.
Tedavi secenekleri acik cerrahiden daha az invaziv olan
standart, mini ve mikro PNL, ESWL ve RIRC’ye kadar
cesitlenmigtir. Teknolojik gelismelerle birlikte cap1 kiiciik
yliksek goriintii kaliteli her iki tarafa esneyebilen fleksibl iire-
terorenoskoplar iiretilmistir. i1k fleksibl iireterorenoskop 1964
yilinda Marshall tarafindan tanisal amacli olarak c¢aligma
kanali olmadan kullanilmigtir."" Yiiksek hareket yetenegine
sahip olmalar1 nedeniyle iist iiriner sisteme ulagmak miimkiin
olmus, holmium lazerin de gelistirilmesiyle birlikte bobrek
taglarinin tan1 ve tedavisinde ¢ok onemli bir alternatif haline
gelmistir. Ik RIRC serisi 1990 yilinda bobrek tasi olan 208
hastaya bir iki hafta siireyle mekanik iireteral dilatasyon
sonrasinda fleksibl iireterorenoskop ile uygulanmis ve %87
tagsizlik oranlariyla yayinlanmigtir.!”!

Resorlu ve ark.!'¥ 2012 yilinda 207 hastayla yaptig1 calismada
basariy1 etkileyen faktorleri incelemis ve yas, cinsiyet, viicut

kitle indeksi, tagin biiyiikliigii, tasin tarafi, yerlesimi, kompo-
zisyonu, tag sayist, alt pol infundibulopelvik ac1, antikoagulan
tedavi kullanimi, iskelet ve renal anomaliler gibi parametreler
degerlendirilmistir. Tas boyutu, sayisi, yerlesimi, kompozis-
yonu, renal malformasyonlar ve alt pol infundibulopelvik
acinin bagarty1 anlamli bir sekilde etkiledigini bildirmislerdir.
Caligmamizda da tas boyutu, tas sayisi ve tas yerlesiminin
bagarty1 anlamli bir sekilde etkiledigi saptanirken, cinsiyet,
yas, antikoagulan kullanim1 ve bobrek anomalisinin basariy1
etkilemedigi saptandi (Tablo 2).

Retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) tedavisi 2 cm’den kiigiik
bobrek taslarinda minimal morbidite ile ESWL kadar etkili ve
giivenilir bir yontem haline gelmistir."¥ Tag yiikiiniin artma-
styla rezidii tag kalan hastalarin yiizdesinin arttig1 goriilmiis-
tiir. Grasso ve ark.'™ ¢alismasinda alt kaliks taglari 1 cm’den
kiiciik, 1-2 cm aras1 ve 2 cm’den biiyiik olarak gruplanmis ve
RIRC’den 3 ay sonra tagsizlik oranlari sirasiyla %82, %71 ve
%65 olarak bulunmugtur. Calismamizda ortalama tag boyutu
13,5 (8-25) mm ve tagsizlik oran1 ise %78 4 olarak hesaplandi.
Tag boyutunun basariy1 anlamli olarak etkiledigini saptadigimiz
calismamizda boyuta gére 1 cm’den kiigiik, 1-2 cm aras1 ve 2
cm’den biiylik olarak gruplandirdigimizda ise tagsizlik oranla-
rimiz sirastyla %84 .4, %76.,5 ve %60 olarak saptand1 (Tablo 2).

Calismamizda hasta yaginin ve cinsiyetin bagariy1r anlamli bir
sekilde etkilemedigi goriildii. Ng CFnin™® 2009°da yaptig1
calismada yash hastalardaki URS sonuclarinin yetigkin popu-
lasyondaki sonuclarla benzer oldugunu saptamustir. Bagka bir
calismada hem yetigkin ve hem de ¢ocuk hastalarda yasin RIRC
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bagarisini etkilemedigi bildirilmigtir.!"”

Watterson ve ark.'” antikoagulan, antiagregan tedavi alan veya
kanama diyatezi olan 25 hastaya %96 basari oran1 ile RIRC uygu-
lamuglar, sadece bir hastada ameliyat sonrast transfiizyon gerekti-
ren retroperitoneal hematom gelistigini bildirmislerdir. Bu hasta-
larda ESWL veya PNL planlandiginda antikoagulan, antiagregan
tedavinin kesilmesi gerekecegi, RIRC’1n bu gibi durumlarda iyi
bir tedavi segenegi oldugu vurgulanmigtir. Calismamizda bobrek
tas1 olan 19 hastaya antiagregan veya antikoagulan ila¢ kullanimi
kesilmeden RIRC basariyla uyguland: ve bu hastalarda herhangi
bir komplikasyon gelismedi. Antikoagulan ve antiagregan kulla-
niminin bagariyi etkilemedegi goriildii (Tablo 1).

Kanama diyatezi, liriner diversiyon, morbit obezite, atnal1 ve pel-
vik bobrek, polikistik bobrek, kaliks divertikiilii ve alt pol taglar,
non-opak ve ESWL direngli taglar gibi zorlu olguarda RIRC ilk
secenek olarak tercih edilmektedir.'® Benoit ve ark!'” atnali bob-
regi olan 17 hastaya uyguladiklart RIRC’yi retrospektif olarak
degerlendirmisler. Yine Ural ve ark.* bobrek rotasyonu olan
24 hastaya RIRC uygulamuglar. Her iki calismada da retrograd
intrarenal cerrahinin bobrek anomalilerinde giivenilir ve etkili
bir yontem oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda da 24 soliter
bobrek, 2 pelvik bobrek, 6 rotasyon anomalisi, 3 kifoskolyoz,
3 cift toplayict sistem, 6 atnali bobregi olan komplike hastalara
RIRC uygulandi. Bu hastalarda herhangi bir komplikayon ile kar-
stlagilmadi ve bobrek anomalisinin basariy: etkilemedigi saptandi
(Tablo 1).

Retrograd intrarenal cerrahi sonrasi ciddi komplikasyonlar sik
goriilmez. RIRC sonrast gelisen en sik komplikasyon diger endo-
tirolojik girisimlerde de oldugu gibi enfeksiyon iken, en ciddi
komplikasyon tireteral darlik gelismesidir. Geligebilecek enfeksi-
yonlar uygun antibiyotik ile tedavi edilmeli, islem idrar steril iken
yapilmalidir.?!! Calisgmamizda tiim hastalara iglemden hemen
once uygun antibiyotik profilaksisi uygulandi, bundan dolay1
ciddi bir enfeksiyon tablosuyla karsilasilmadi. Sadece 3 hastada
ameliyat sonrasi 1. giinde atesi yiikseldi ve uygun antibiyotik ile
tedavi edildi. Son yillarda daha kiiciik capl ireterorenoskoplarin
gelistirilmesiyle tireteral darlik oranlart belirgin sekilde azalmis-
tir. Bircok calismada iireteral darlik oranlart %0,5 ve daha az
olarak rapor edilmistir.!'?? Her ne kadar bu ¢alismada uzun takip
stirelerimiz olmasa da iireteral darlik komplikasyonu goriilmedi.

Son yillarda kullanimi yaygmlagan erisim kihiflarmin RIRC
esnasinda kolaylik saglamasi ve yararli olup olmadigi konusu
tartigmalidir.® Erisim kiliflar1 renal sisteme tekrarlayan giris ve
cikiglar icin kolaylik saglamasi nedeniyle kullanilmaktadir. Bu
kiliflarin etkinliginin degerlendirildigi bir calismada RIRC sira-
sida kullanilmasinin ameliyat maliyetleri ve siiresini diigiirdtigii,
cok az morbiditeye neden oldugu goriilerek rutin olarak kullanil-
mas1 Onerilmektedir.?* Kourambas ve ark.?! erigim kiliflarmin

etkinliginin degerlendirildigi 59 olguyu kapsayan ¢alismasinda
da morbiditenin azalmasi ve maliyetlerin diismesi sebebiyle eri-
sim kilifinin rutin kullanilmasi 6nerilmektedir. Erigim kiliflarinin
en onemli dezavantaji ise boyutlarmna bagli olarak potansiyel
iireteral yaralanmaya sebep olmasidir® Biz genellikle erigim
kiifin1 bahsedilen avantajlar1 nedeniyle neredeyse tiim hastalara
yerlestiriyoruz. Ancak 15 (%5 /4) hastada tireteral darliktan dolay1
erisim kalifi yerlestiremedigimiz i¢in kilavuz tel esliginde bobre-
ge ulagtik. Erisim kilifinin dezavantajlarindan biri de operasyon
sonras1 donemde iireteral 6deme yol agmasidir. Rapoport ve ark.
2Slireteroskopi uygulanan 167 hasta ile yaptig1 caligmada iireteral
erisim kilifi kullanilmayan ve postoperatif donemde cift-J stent
yerlestirilmeyen 14 hastanin 5°i (%14) acil bagvurusunda bulun-
mus iken erigim kilift kullanilan ve postoperatif donemde cift-J
stent uygulanmayan 19 hastanin 7’si (%37) acil bagvurusunda
bulunmustur (p=0,04). Bu sonuca bagl olarak erisim kilifinin
tireteral ddeme yol agtig1 belirtilmistir. Calismamizda erisim kilif
takilan, soliter bobregi olan ve tas yiikii fazla olan hastalarimiza
(n:253, %90,6) cift-J tireteral stent yerlestirdik.

Bircok yazar bobrek taglari tedavisinde RIRC’nin etkin ve giive-
nilir bir tedavi yontemi oldugunu vurgulamiglardir. Literatiirde
RIRC’nin basari oranlarmin %65-92 arasinda oldugu belirtilmis-
tir.?” Calisgmamiz sonuglari da bu bagari oranlari ile uyumlu olup
%78 4 olarak saptanmugtir.

Caligmamuzin retrospektif olmasi, kisa takip stiresi ve bagka her-
hangi bir bobrek tasi tedavi yontemiyle kargilagtirma yapilmamig
olmasi gibi kisitliliklar bulunmaktadir.

Calismamiz sonucunda ilerleyen teknoloji ve artan deneyimle
beraber RIRC tedavisinin, bobrek taglari tedavisinde minimal
morbidite ve yiiksek basari oranlarma sahip olmasi nedeniy-
le daha fazla yer alacagim diisiiniiyoruz. Bu sonucun bir¢cok
prospektif randomize caligma ile kontrol edilmesi gerekliligine
inantyoruz.
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