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Giris

riner sistem tas hastaliginin tedavisinde kullanilan yon-

temler son yillarda énemli bir degisim gecirmistir. 1980
oncesi tiim {iriner sistem tas hastalar1 agik cerrahi girisim ile
tedavi edilir iken, viicut dis1 sok dalgalariyla tas kirma (SWL)
yonteminin bulunmasi ile 80°li yillardan sonra taslarin biiyiik
¢ogunlugu SWL ile tedavi edilmeye g¢alisilmistir. Doksanli
yillarda ise teknolojinin katkist ile endoskopik ekipmanla-
rin ve goriintiileme ydntemlerinin gelismesi; iireteroskopi
(URS) ve perkiitan nefrolitotomi (PNL) gibi minimal invaziv
yontemlerin yogun bir sekilde kullanilmaya baglanmasini
saglamistir. Ureteroskopi onceleri sadece distal iireteral tas-
larin tedavisi igin kullailmistir. Tlerleyen yillarda fleksible
iireterorenoskoplarin devreye girmesi, endotirolojik yontem-
lerin tas hastaligindaki 6nemini arttirmistir. Giiniimiizde iist
iiriner sistem taslar1 da retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) ile
bagarili bir sekilde tedavi edilebilmektedir.

Uriner sistem tas hastaligi tedavisinde kullanilacak en
uygun yontemi se¢mek basartyr arttirirken, komplikasyon-
lar1 da azaltacaktir. Her yontemin avantajlart oldugu kadar
dezavantajlar1 oldugu da unutulmamalidir. SWL, hastalarin
en ¢ok tercih ettigi, anestezi gerektirmeyen ve diger yon-
temlere gore daha az invaziv bir yontemdir. Ancak 6zellikle
biiytiik taslar ve alt kaliks taslarinda diisiik tagsizlik orani en
onemli dezavantajidir. PNL, yiiksek tassizlik ve diisiik reo-
perasyon oranlari ile basarili bir yontem olarak kabul edile-
bilir, PNL ile % 90’a varan tagsizlik oranlar1 bildirilmektedir
(1,2). Ancak yiiksek komplikasyon oranlari nedeniyle bazi
otorler tarafindan bu yontemin minimal invaziv bir yon-
tem kabul edilemeyecegi yoniinde goriisler de mevcuttur.
Giiniimiizde komplikasyonlari azaltmak amaciyla PNL ope-
rasyonu daha minyatiir aletler kullanilarak yapilmaya calisil-
mig ve mini-PNL, ultramini-PNL teknikleri tanimlanmigtir.
RIRC, PNL'ye gore az invaziv, diisiik komplikasyon oranlart
olan “outpatient” bir prosediirdiir, ancak tassizlik oranlari
konvansiyonel PNL’ye gore diisiik, operasyon zamani ve
reoperasyon orani daha yiiksektir.

Tas hastaliginin tedavisinde uygun tedavi secimi basa-
rinin temel belirleyicisidir. Bu karar1 verirken cerrah, tasin
lokalizasyonu ve boyutu, hastanin ozellikleri, bobrek ana-
tomisi ile birlikte kendi deneyimi ve sahip oldugu ekipmani
da goz oniinde bulundurmalidir. Téim cerrahi branslarda
oldugu gibi iirolojide de siire¢ en az invaziv yontemi kulla-
narak komplikasyonlar1 azaltmak yoniindedir. Ancak bunu
yaparken operasyon basarisini da diisiirmemek temel basar1
Olciitli olacaktir.

Retrograd intrarenal Cerrahi

Tarihce

Tk olarak 1964 yilinda fleksible iireterorenoskopi yon-
temi tanimlanmakla beraber, ilk kullanilan tireterorenos-
koplar ¢alisma kanali olmayan, defleksiyon o6zellikleri ¢ok
zayif aletlerdi ve tarusal amagh kullanilmaktayd: (3,4). flk
retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) islemi ise; 1983 yilinda
Huffman ve ark.’lar tarafindan bobrek pelvis taglarmin rijid
URS ve ultrasonik litotriptér kullanilarak tedavi edilmesiyle
gerceklestirilmistir (5). Bobrek taslarinda fleksible URS kul-
lanimu ile ilgili ilk genis seri 1990 yilinda Fuchs ve ark.’lar1
tarafindan yaymlanmustir. Arastirmacilar, 1-2 hafta siireyle
iirete-ral mekanik dilatasyon uyguladiktan sonra fleksible
iireteroskopla bobrek taslarina miidahale etmis ve 208 hasta-
lik ilk RIRC serisini yaymnlanuglardir. Yaklasik %87 oramnda
tagsizlik saglanan bu seride iki hastada gelisen sepsis disinda
komplikayon bil-dirilmemistir (6). RIRC operasyonlarinda
holmium lazerin 1995 yilinda kullanilmaya baslanmasi en
biiyiik gelisme olmustur. Holmiyum-YAG lazer tiim tas kom-
pozisyonlarinda etkili, %100’e varan fragmantasyon saglayan
bir yontem olarak litotripside altin standart haline gelmistir.
1998 yilinda Grasso ve ark.’lari fleksible URS + holmium lazer
kombinasyonu ile ilgili ilk seriyi yayinlamiglardir (7).

RIRC-Teknolojik Gelismeler

Ozellikle son yillarda RIRC’in endikasyonlari giderek
genislemekte, kullanim siklig1 hizh bir sekilde artmaktadir.
Bunun nedeni endoiirolojide en az invaziv yontemi tercih
etme egiliminin artmasi ve fleksible iireterorenoskopi tekno-
lojisinde yasanan gelismelerdir. Artik ug kisimlar1 daha ince,
liitmenleri daha kalin ve daha dayanikli yeni jenerasyon flek-
sible iireterorenoskoplar kullanilmaya baslamis ve bunlarin
maliyetlerinde de diisiis olmustur. Yeni jenerasyon fleksible
iireterorenoskoplarin ug¢ kisimlar1 5.3-9 F arasinda, ¢alisma
kanallari ise 2.4—4 F arasinda (en sik 3.6 F) degismektedir.

Yeni jenerasyon fleksible iireterorenoskoplarin manevra
kabiliyetleri de yiiksektir. 275 ye kadar fleksiyon ve defleksi-
yon yapabilmektedir. Tki tarafli yiiksek manevra kabiliyetine
sahip bu cihazlar sayesinde bobregin her noktasina daha
rahat ulasabilme imkan: ortaya ¢ikmustir. Ayrica digital
goriintii saglayan fleksible iireterorenoskoplarin kullanilma-
ya baglanmas1 goriintii kalitesini nemli derecede arttirmistir.

RIRC’de 6nemli bir devrim yaratan lazer kullanimi ve
bu lazerlerin daha gliclii olanlarinin kullanilmaya baslama-
s1, bunlara ek olarak yeni tas ¢ikarma aletlerinin (Flat wire
basket, Piranha, BIGopsy forceps vb.) kullanilmas: tagsizlik
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Resim 1: Yeni jenerasyon fleksible iireterorenoskoplar

Resim 2: Cift liimenli fleksible iireterorenoskop

oranlarinin artmasini saglayan diger nedenlerdir.

Yakin zamanda cift liimenli fleksible {ireterorenoskopla-
rin da kullanilmaya baglanmasi 6nemli bir teknolojik gelisme
olmustur. Bu iireterorenoskopun 3.3 F genisliginde iki adet
calisma kanali mevcuttur.

RIiRC Endikasyonlari

RIRC endikasyonlarin tas disi ve tas hastalarindaki endi-
kasyonlar olarak 2 kisimda degerlendirmek daha dogru olur.

Tas disi endikasyonlar

Hematiirinin arastirilmasi, ist iiriner sistem kaynakl
pozitif sitolojisi olan hastalarin degerlendirilmesi, iist {iriner
sistem TCC tedavisi (Holmium, Nd:YAG Lazer, elektro-
fulgurasyon), iireteropelvik bileske darlig1 veya intrarenal
stenoz tedavileri ve iist iiriner sisteme migrate olmus yabanci
cisimlerin ¢ikarilmasidir.

Tas ile ilgili endikasyonlar

Avrupa ve Amerika {iroloji kilavuzlarinda 2 cm’den
kiiciik taslarda RIRC’in 6nemli bir tedavi alternatifi oldugu
belirtilmektedir. Ayrica PNL'nin kontrendike oldugu durum-
larda 2 cm’den biiyiik taslarda da RIRC'nin ilk tedavi sece-
negi olabilecegi belirtilmektedir. Bunun yaninda PNL’nin
cerrahi ve hastay1 korkutan komplikasyonlar: nedeniyle, son
yillarda 2 cm’den biiyiik taglarda da birden fazla seans ihti-
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malini gz 6niinde bulundurarak RIRC’in etkili bir yéntem
oldugunu bildiren metaanalizler de mevcuttur (8).

Bunlara ek olarak bazi durumlarda RIRC en giivenli ve
etkili yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir;

Diizeltilemeyen koagtilopatiler

SWL ve PNL bu hastalarda kontrendikedir. Bu hastalara
ek olarak antitrombotik ilag kullanan ve bu ilaglarin kesilme-
sinin uygun olmadig1 hastalarda da RIRC en giivenli yén-
temdir (9,10). Turna ve ark.’lar1 kumadin kullanan hastalarda
RIRC igleminin kumadin kullanmayan hastalar ile benzer
etkinlik ve giivenilirlilikte oldugunu bildirmistir (11).

Es zamanli bébrek ve lreter tasi

Es zamanl bobrek ve {ireter tas1 bulunan veya bilateral
kiigiik boyutlu bobrek tast bulunan hastalarda RIRC tek
seansta tagsizlik saglayabilen etkili ve giivenli bir yontemdir.
Ayrica tek seansta tagsizlik saglanabilmesi ek girisim ve ope-
rasyon ihtiyacint da ortadan kaldiracaktir (12,13).

Alt kaliks taslari

Alt kaliks taglarinda 6zellikle de dar infundibulopelvik
agl, dar ve uzun kaliks boynunun oldugu hastalar ile sert
kompozisyona sahip taglarda; SWL basarist oldukga diisiik-
tiir. Endoiirolojik yontemlerle karsilastirildiginda SWL'nin
tagsizlik oranlarmin diisiik, ek girisim oraninin fazla ve teda-
vi siirecinin uzun oldugunu bildiren pek ¢ok yayin mevcut-
tur (14,15). 2 cm’den biiytik alt kaliks taslarinda PNL tercih
edilecek yontemdir. 2 cm’den kiiciik alt kaliks taglarinda ise
RIRC, PNL ile karsilastirilabilir tagsizlik oranlarma ulasabil-
mektedir (16). Ayrica PNL'nin komplikasyonlarinin ¢coklugu
g6z oniine alindiginda RIRC’in giivenli bir yéntem olarak
tercih edilebilecegini s6yleyebiliriz.

Asiri Obez Hastalar

Obez hastalarda RIRC etkin ve giivenilir bir tedavi moda-
litesi olarak 6ne ¢ikmaktadir. RIRC ile obez hastalarda, obez
olamayanlara benzer tagsizlik ve komplikasyon oranlari
elde edildigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (17). Cilt-tag
mesafesinin 10’cmden fazla oldugu obez hastalarda SWL'nin
basarisi azalmaktadir. Ayrica obez hastalarda PNL'ninde
etkinliginin azaldig1 bildirilmektedir (18).



Bébrek anomalisi olan hastalar

Atnali bobrek, pelvik yerlesimli bobrek, kalisyel diverti-
kiil gibi bobrek anomalilerinde RIRC bazi iirologlar tarafin-
dan ilk tedavi segenegi olarak goriilmektedir (19,20). Bunun
en 6nemli sebebi, bu hastalarda SWL'nin anormal anatomiye
bagli pozisyonel zorluklar ve odaklama problemi nedeniyle
basarisinin diisiik olmasi, PNL'nin ise komsu organ ve vas-
kiiler yaralanma riskinin ytiiksek olmasidir.

Iskelet deformitesi olan hastalar

Bu hastalarda da pozisyonel problemler, odaklama ve
renal akses problemleri, ayrica artmis komsu organ ve vas-
kiiler yaralanma riski SWL ve PNL prosediirlerini zorlastir-
maktadir. Bu hastalarda da RIRC etkili ve giivenli bir yontem
olarak tercih edilmektedir.

RIiRC Kontrendikasyonlari

RIRC icin kesin bir kontrendikasyon yoktur (21). Ancak
tedavi edilmemis {iriner sistem enfeksiyonunun yaratacagi
iirosepsis riski nedeniyle, operasyon oncesi enfeksiyonun
mutlak tedavi edilmesi Onerilmektedir (22). Goreceli kont-
rendikasyonlar ise; antikoagulan kullanimi, fimozis, {iretra
darligy, tireteral darlik, iireterosel, ¢ok biiyiik prostat varli-
gidur.

RiRC avantajlar

RIRC’in en 6nemli avantaji gercek anlamda minimal
invaziv bir yontem olmasidir. Ayrica obez, renal anomalisi ve
viicut postiir bozuklugu bulunan, antikoagiilan kullanan has-
talarda giivenli ve etkili bir prosediirdiir. Yontemin 6nemli
diger avantajlary; kalkiiliin direkt goriintii altinda kirilabilme-
si ve kirilan pargalarin islem esnasinda cikarilabilmesi, tim
tas gesitlerinin holmium laser kullanilarak parcalanabilmesi
ve bobrek alt pol taslarinin, fragmantasyonun daha kolay ola-
bilecegi boliime tasmabilmesidir. PNL ile karsilastirildiginda
daha az radyasyon maruziyeti, daha az hastanede kalma
stiresi, diisitk komplikasyon oranlar1 ve 6grenme egrisinin
daha kisa olmasi RIRC’in énemli avantajlaridir.

RIRC Etkinligi ve Giivenirliligi

Literatiirde RIRC'nin tagsizlik oranlari %73.6 ile %94.1
arasinda bildirilmektedir (23). 2015 yilinda De ve ark.’lan
tarafindan yayinlanan, PNL ve RIRC’yi kargilagtiran calis-
malar1 degerlendiren bir metaanalizde tagsizlik oranlarmin
klasik PNL'de RIRC’e gore daha yiiksek oldugu bildiril-
mekle birlikte, mini-PNL operasyonlar: tagsizlik oranlarinin
RIRC’den daha diisiik oldugu tesbiti dikkat cekicidir. Bu
metaanalizde mini-PNL, f-URS ile tasa ulasilamadiginda
ya da ekipman yoklugunda kullanilacak RIRC'ye alternatif
bir yontem olarak tanimlanmistir. Komplikasyon oranlari
ve hastanede kalis siireleri ise RIRC’de anlamli bir sekilde
diisiiktiir. Ancak operasyon siiresinin uzun olmasi ve reope-
rasyon gerekliliginin yiiksek olmast RIRC'nin dezavantajlar
olarak belirtilmektedir (23).

Resorlu ve ark.lar1 2012 yilinda RIRC’de operasyon son-
rast tagsizlik oranlarmni tahmin etmemize yardimei olabilecek
yeni bir skorlama sistemi (Resorlu-Unsal Tas skoru) tanim-
lamiglardir. RIRC uygulanan 207 hastayr degerlendirerek
bagar1 tlizerinde etkili olabilecek faktorleri belirlemislerdir.

ERYILDIRIM

Bu calismalarinda tas boyutunun 2 cm’den biiyiik olmasi,
farkli kalikslerde birden ¢ok tasin bulunmasi, infundibulo-
pelvik aginin 45 den dar olmas: ve hastalarda atnali bobrek,
pelvik bobrek gibi anomalilerin bulunmasinin bagar1 oranini
diistiren faktorler oldugunu belirtmislerdir (24).

RIRC Komplikasyonlari

RIRC’de tecriibenin artmasi ve yeni jenerasyon flek-
sible {ireterorenoskoplarin kullanilmaya baslanma-
st ile birlikte komplikasyonlar oldukca azalmistir (%2-6).
Komplikasyonlari intraoperatif (%3.6), (mukozal yaralanma,
iireteral perforasyon, anlamli kanama ve {ireteral aviilsiyon),
erken postoperatif (%6), (ates veya iirosepsis, sebat eden
hematiiri ve renal kolik) ve ge¢ postoperatif komplikalyonlar
(% 0.2), (iireteral darlik, sebat eden VUR) olarak siniflandira-
biliriz. Bu komplikasyonlarin ¢ogu mindr komplikasyonlar-
dir ve miidahale gerektirmez (25).

RiRC; Hangi Hastaya?

® 2 cm’den kiigiik taglar veya 2 cm’den biiyiik olmakla
birlikte PNL'nin kontrendike oldugu hastalar

e SWL ve PNL’ye uygun olmayan veya bu yontemlerle
basar1 saglanamamis hastalar

e SWL ve PNL'nin uygun tedavi modalitesi olmayacag1
ongoriilen alt kaliks taslar:

® Eszamanli bobrek ve iireter tasinin bulundugu uygun
hastalar

¢ Diizeltilemeyen kanama bozuklugu olan veya antit-
rombotik kullanan ve bu ilaglarin kesilemedigi hasta-
lar

e Agiri obez hastalar

o Iskelet deformitesi bulunan hastalar

® Renal anomalili (Atnali bobrek, pelvik bobrek, kalis-
yel divertikiil) hastalar

* Nonopak tasglar

 Uriner diversiyonlu hastalar

® Bobrek taglarinin tam olarak temizlenmesinin gerekti-
gi hastalar (pilotlar vb.)

Sonug

Son yillarda endoiirolojide 6nemli gelismeler yasanmus,
gelisen teknoloji ile birlikte fleksible iireterorenoskoplar daha
etkili tedavi araglar1 haline gelmistir. Bu sebeple kilavuzlarda
RIRC’nin bobrek tagi tedavisinde Onceligi artmaya baslamis-
tir. Maliyet sorununun giderilmesi, cihaz dayamikliliinin
arttirilmasi, daha giiglii lazerlerin devreye girmesi ve daha
fazla randomize kontrollii ¢alismanin yaymlanmasi sonrast;
RIRC iiriner sistem tag hastalig1 tedavisinde etkili ve giivenli
standart bir tedavi haline gelecektir.
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