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Giris

etrograd intrarenal cerrahi (RIRC) yénteminin teknik

detaylarina girmeden once, giiniimiizde bulundugu
konuma hangi asamalardan gecerek ulastig1 konusuna kisaca
bakmakta fayda var. Bu yontem ile bobrek taglarinin tedavisi
ilk defa 1983 yilinda Huffman ve ark.’lar1 tarafindan, renal
pelvis yerlesimli biiyiik bir tagin rijid rod-lens yapisina sahip
bir iireteroskop ve ultrasonik litotriptér yardimiyla kirilmasi
ile tanimlanmustir (1). Yazarlar her ne kadar kiigiik kalibreli
rijid cihazlar kullanarak {ist iireter ve renal pelvis yerlesimli
taglarin etkin ve giivenilir bir sekilde tedavi edilebilecegini
savunsa da; gerek bagart oraninin diisitk olmasi gerekse
komplikasyon oraninin yiiksekligi nedeniyle bu teknik bu
haliyle popiilarite kazanmamuistir. Retrograd yoldan bobrek
tas1 tedavisinin yaygin kullanima girmesi ancak yillar sonra
fiberoptik teknolojiye sahip fleksibl iireteroskoplar (f-URS)
ile nitinol yapida yakalama aletlerinin gelistirilmesi ve es
zamanlt olarak Ho:YAG lazerin intrakorporeal litotripside
yer almasi ile miimkiin olmustur.

Fuchs ve ark.lar1 1990 yilinda f-URS yardimli ilk RIRC
serisini yaymnlamistir (2). Tagsizlik oranin1 %87 olarak agik-
layan ve iki hastada sepsis gelistigini bildiren yazarlar, islem
oncesinde tiim hastalara 2-3 hafta siireyle iireteral stent
ile pasif dilatasyon uyguladiklarini bildirmislerdir. Ancak

ilerleyen yillarda yayinlanan calismalarda, gelistirilen min-
yatiirize endoskop ve cihazlar sayesinde gerek pasif gerekse
aktif dilatasyon gereksiniminin oldukca azaldig1 (%12-%30)
bildirilmistir (3-5). Gelistirilen bu ince ve daha dayanikly,
iistelik daha yiiksek deflekiyon kapasitesi ve goriintii kalite-
sine sahip {ireteroskoplar sayesinde b&bregin her noktasina
ulasmak daha da kolay olmustur. Bu gelismeler dogrultu-
sunda RIRC yonteminin basari oram artmis ve kullanim
endikasyonlar1 genigleyerek bobrek tasi tedavisi secenekleri
arasinda sok dalga litotripsi (SWL) ve perkiitan nefrolitotomi
(PNL) yontemleri ile birlikte giintimiizde ki yerini almistir.

Hasta Hazirhg:

RIRC uygulanacak her hastaya ameliyat éncesi idrar ana-
lizi ve idrar kiiltiirli mutlaka yapilmali, varsa tiriner sistem
enfeksiyonu duyarli antibiyotikler ile tedavi edilmelidir.
Yine idrar1 steril olan hastalarda dahi ameliyat sabahi anti-
biyotik profilaksisi mutlaka uygulanmalidir (6). Gerek kendi
tecriibelerimize gore, gerekse yapilan calismalarda bu islem
sonrasi yiiksek oranda {iriner sistem enfeksiyonu ve sepsis
gelistigi gortilmiistiir (7). Bu durumdan fleksible {ireteros-
koplarin dar ve uzun galisma kanallarinin zor dezenfekte
olmast sorumlu tutulmustur. Yine ameliyata baslamadan
once alinmasi gereken bir diger 6nlem de hasta ve persone-

Sekil 1: Ameliyat ekibi mutlaka kursun kiyafetler giymeli, szellikle cocuk hastalarin ameliyat sahas1 disinda kalan
bolgeleri kursun ortiilerle kapatilmalidir.
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lin radyasyon giivenligi olmalidir. Ameliyat ekibi mutlaka
kursun kiyafetler giymeli, 6zellikle ¢ocuk hastalarin ameliyat
sahas1 disinda kalan bolgeleri kursun ortiilerle kapatilmalidir
(Sekil 1).

Anestezi ve Hasta Pozisyonu

Islem sirasinda genel anestezi tercih edilmektedir. Ciinkii
spinal anestezi gibi bolgesel anestezi tekniklerinde, islem
seviyesinin yiiksek olmasi nedeniyle hasta agr1 duyabilir,
yine solunum hareketleri veya istenmeyen hareketler sonrasi
toplayici sistemde lazere bagh ciddi travmalar olusabilir (8).
Standart olarak bu islem “dorsal litotomi pozisyonunda”
yapilir, ancak infantlarda “frogleg (kurbaga bacagt) pozisyo-
nu”, iskelet deformitesi olanlarda “supin pozisyonu” veya
iireteral akses saglanmakta giigliik gekilen hastalarda “modi-
fiye dorsal litotomi pozisyonu” kullanilabilir (Sekil 2).

Kilavuz Tel Yerlestiriimesi

Ik olarak sistoskopi yapilir ve mesane igi kontrol edilir.
Ardindan agik uclu bir iireter kateteri yardimiyla kontrast
madde verilerek ilgili {ireter ve pelvikalisiyel sistem flo-
roskopi altinda goriintiilenir. Takiben sistoskop veya rijid
iireteroskop kullanilarak yine floroskopi kontrolii altinda
iiretere kilavuz tel yerlestirilir. Bu asamada sistoskop ya da
iireteroskop kullanilmasinin gesitli avantaj ve dezavantajlari
mevcut olup, hangisinin kullanilacagimmin segimi cerrahin
tercihine kalmistir. Bazi otorler radyoliisen taslarin ya da
cesitli iireteral patolojilerin atlanmamasi ve ayni zamanda
iireteral dilatasyon saglanmas: amaciyla bu asamanin URS
yardimiyla yapilmasint savunurken; digerleri rijid URS'nin
komplikasyon oranlarmi arttirdigini, bu nedenle retrograd
pyelogramda dolum defekti yoksa islemin sistoskop yardi-
miyla yapilmasimi savunmaktadir.

Sekil 2: RIRC 6ncesi kurbaga bacag1 pozisyonu verilmis bir cocuk (A) ve supin pozisyon verilmis bir iskelet deform-
iteli hastaya (B) ait gortiniim.

Sekil 3: RIRC asamalarinin ﬂoroskk goriintiileri: iireteral balon dilatasyon (A), lazer litotripsi (B), kalisiyel
yapilarin kontrolii (C), DJ stent yerlestirilmesi (D)
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Secilmesi gereken kilavuz tel burada énem arz etmekte-
dir. Ideal bir kilavuz telin, toplayici sisteme zarar vermemesi
i¢in esnek ve yumusak bir uca sahip olmas, {izerinden gon-
derilecek akses kilifi tasiyacak saglamlikta bir gévdesinin
olmas1 ve rahat ilerleyebilmesi icin yeterli kayganliga sahip
olmast gerekir. Eger akses kilif kullanilmayacaksa, kilavuz
telin {izerinden tireteroskopu kaydirirken cihazin g¢alisma
kanalimin zarar géormemesi igin iki ucu esnek teller kullanil-
malidir. Bu amagla yiizey kaplamas: hidrofilik yapida olan
veya proksimal ucu sert politetrafloroetilen (PTFE) yapida,
geri kalani hidrofilik kaplamali olan hibrid kilavuz teller
tercih edilebilir.

Ureteral Dilatasyon

Ik kusak f-URS'lerin dis ¢aplar1 10 Fr oldugundan {irete-
re girebilmek igin hemen tiim hastalarda intramural tireterin
zorlu dilatasyonu gerekmekte idi. Ancak giiniimiizdeki
f-URS'lerin ug kismi1 8F den kiigiik olup giris sirasinda nadi-
ren dilatasyon gerekmektedir. Cok merkezli yapilmis 1000
hasta igeren genis serili bir ¢alismada iiretere giris esnasinda
%12 oraninda balon ya da koaksiyal dilatorlerin kullanilmasi
gerektigi bildirilmistir (9). Yine RIRC ile tedavi edilen 598
hastalik bir seride {ireteral dilatasyonun sadece 185 hastada
(%31) gerekli oldugu rapor edilmistir (10).

Ureteral dilatasyon icin bir¢ok farkli yontem uygulanabi-
lir. Bunlarin en eskisi pasif (mekanik) dilatasyondur. Burada
iiretere onceden bir stent yerlestirilir ve bu stentin belli bir
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siire kalmasiyla pasif dilatasyon saglanmis olur. Daha sonra
ikinci bir seansta URS islemi gerceklestirilir. Aktif dilatasyon
yapilan hastalarda ise; URS islemi dilatasyonla ayn1 seansta
uygulanmaktadir. Bunun i¢in PTFE, teflon ya da polietilen-
den yapilmis olan ¢aplari asamali olarak artan koaksiyal dila-
torler mevcuttur. Bunlar kilavuz tel {izerinden ilerletilerek
asamali bir dilatasyon saglanmis olur. Yine RIRC igleminde
kullanilan {ireteral akses kilifin ucu konik obturator i¢ parga-
s1 siklikla 9.5Fr veya 12 Fr ¢apinda olup dilatasyon amaciyla
da kullarulabilir. Cocuklarda {ireteral dilatasyon gerekirse
siklikla pasif ya da koaksiyal dilatorlerle aktif dilatasyon
tercih edilmektedir. Ciinkii daha kontrollii, dolayisiyla daha
giivenli bir dilatasyon saglamaktadir. Erigkinlerde ise kolay
kullanimi nedeniyle en sik kullanilan materyaller balon dila-
torlerdir (Sekil 3) (11). Uretera Idilatasyonu takiben gegici
olarak dusiik basingl reflii olusabilir ama bunun uzun stireg-
te klinik bir 6nemi yoktur, bu nedenle tarama gerektirmez
(12).

Ureteral Giris Kilifi (Access Sheath) Yerlestiriimesi

Ureteral giris kiliflari, intrarenal toplayici sisteme tekrar-
layan giris ¢ikislar1 kolaylastirmak, bobrek ici drenaji artti-
rarak intrarenal basinc diisiirmek, bu sayede hem goriin-
tii kalitesini arttirmak; hem de kanama riskini azaltmak
amaciyla kullanilirlar (Sekil 4) (13). Yine tortudz iireterden
gecisi kolaylastirmas: bir baska avantajidir. Bu kiliflarin
operasyonun maliyetini arttirmasi ve {ireterde yaralanma

Sekil 4: RIRC agamalarinin floroskopik gériintiileri: renalpelvis yerlesimli tasa ait goriiniim ve kilavuz tel
yerlestirilmesi (A), lireteral giris kilifinin yerlestirilmesi (B), tasin Ho:YAG lazer ile fragmantasyonu (C),
fragmante tasa ait goriiniim (D)
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olusturma riski ise potansiyel dezavantajlaridir (14). Traxer
ve ark.larinin RIRC uygulanan 14-90 yas arasi 359 hastay1
degerlendirdigi calismalarinda iireteral akses kilif kullanimi-
na baglh hastalarin %33’tinde hafif, %13’tinde ise ciddi yara-
lanma oldugunu tespit etmislerdir (15). Yaralanma iizerine
etkili olabilecek faktorler ise; erkek cinsiyet, daha geng yas
ve ameliyat oncesi pasif dilatasyon uygulanmamas: olarak
tespit edilmistir. Her ne kadar giincel EAU kilavuzlarinda,
yastan bagimsiz olarak her hastaya iireteral akses kilif kul-
lanilmasi Onerilse de; 6zellikle kiiglik ¢ocuklarda bu durum
tartismali durumunu korumaktadir (16,17).

Ureteroskopi, Litotripsi ve Tas Toplama

Ureteral giris kilifinin yerlestirilmesinin ardindan kila-
vuz tel ¢ikarilir ve ardindan f-URS kilifin icinden ilerleti-
lerek bobrek ici toplayici sisteme girilir. Bu asamada fazla
basingh irrigasyon kullanmamak; gerek kanama, gerekse
ekstravazasyon olusmamasi agisindan onemlidir. Tas (lar)
goriildiikten sonra f-URS'nin ucu diiz konuma getirlir. Bu
ya floroskopi kontroliinde yapilir ya da f-URS akses kilifin
igine ¢ekilerek yapilir. Cihazin ucunun diiz olmasi, igin-
den lazer prob gonderilirken calisma kanallarinin perfore
olmamasi agisindan oldukg¢a 6nemlidir ve cihazin émriini
uzatir. Cihazin dmriinii uzatmak i¢in bunun disinda kontrol
panelinin asir1 zorlanmamasina, ¢alisma kanalindan sert
enstrimanlarin ilerletilmemesine ve lazerin f-URS iginde
ateslenmemesine dikkat edilmelidir.

Ho:YAG lazer, litotripsi i¢in tercih edilen altin standart
yontemdir (16). Geg¢miste siklikla uygulanan elektrohidro-
lik litotripsi ise perforasyon ve doku hasari riskinin yiik-
sek olmasi nedeniyle giiniimiizde neredeyse terkedilmistir.
Ho:YAG lazer ise daha giivenli kabul edilse de; 0.5 ile 1 mm
mesafede dokuda termal hasar olusturabilecegi unutulma-
malidir. Ancak Ho:YAG lazer tiim tas kompozisyonlarinda
etkili olup bir¢ok seride %90'in {izerinde tassizlik orani
bildirilmistir (7). Holmium lazerin etki mekanizmasi fototer-
mal etki ile tas vaporizasyonunun saglanmasi seklindedir.
Fototermal reaksiyon, SWL’de oldugu gibi tas parcalar
iiretmek yerine etkin bir sekilde tasin 6nemli bir boliimiinii
uzaklastiran tas tozu olusturmaktir. Bu etki mekanizmasi géz
oniine alindiginda en etkin litotripsi yontemi probun ucunu
tasin etrafinda hareket ettirerek tasin yok edilmesi teknigidir.
Alternatif olarak “drillcore” teknigi ile tagin santral boliimii
yavasca kesilip ¢ikartilir, daha sonra holmium lazerle tasin
parcalanacak kabugu ayrilir ve geri kalan parcalar uzaklas-
tirtlir. Ya da tas lazer ile 6nce pargalara ayrilir, daha sonra
diisiik frekans degerlerinde kiigiik parcalar iizerine lazer
tutularak fragmanlarin ugusmasi saglanir (popcorn teknigi).

RIRC esanasinda en etkin ve giivenli sonucu almak igin
Onerilen lazer ayarlarina bakacak olursak, enerji igin {ist limit
1 joule, frekans igin ise tas boyutuna gore 5-8 Hz arasinda
olmast tavsiye edilmektedir (18). Bu islem i¢in en uygun lazer
probu ise cihazin defleksiyon kapasitesi en az etkilendigi
i¢in 200 pm fiber ucuna sahip problardir (19). Bir f-URS'nin
biikiilebilirligi, calisma kanali iginde 200 um’lik holmium
lazer probu varken %7 ile %16 oraninda azalmaktadir (20).

Tas toplamak veya ¢ikarmaya calismak komplikasyon
oranini arttirabileceginden dolay1 RIRC sirasinda tercih edi-
len bir yaklasim degildir. Bu nedenle taslar, spontan pasaja
ugrayabilecek boyuta gelene kadar lazer yardimiyla frag-
mante edilir ve yerinde birakilir. Ancak tas analizi amaciyla
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Sekil 5: Ugsuz, nitinol yapida basket kateterler RIRC igin
tercih edilen enstriimanlardir.

birkag 6rnek almak ya da tasi daha uygun kirilabilecegi bir
lokalizasyona tasimak amaciyla basket kateterler gerekli
olabilmektedir. F-URS ile kullanilacak en kullanishh basket
kateter dizayni; mukozal hasar yapmamasi icin ugsuz, def-
leksiyon kapasitesini diistirmemesi igin ise esnek, ince ve
gliclii bir metal olan nikel-titanyum (nitinol) yapida olanlari-
dir (Sekil 5).

Stent Yerlestirme

Her ne kadar komplikasyonsuz bir URS sonrast EAU
kilavuzlar: rutin tireteral stent yerlestirilmesini onermese de,
bizim gdzlemimiz birgok hastanin RIRC sonrasi renal kolik
atag1 yasadig1 yoniindedir (16). Bunun nedeninin yerlesti-
rilen {ireteral giris kilifinin olusturdugu 6dem olabilecegini
diistiniityoruz. Bu nedenle RIRC sonrasi siklikla DJ stent yer-
lestirmeyi tercih ediyoruz. Yine EAU kilavuzlarinda gerek
stente bagli rahatsizlik hissinin azaltilmas: gerekse kiiciik
fragmanlarin daha rahat diisiiriilebilmesi amaciyla postope-
ratif a-bloker verilmesi tavsiye edilmektedir.
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