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Giris

Retrograd Intrarenal Cerrahi (RIRC) ilk tarif edildigi
giinden giiniimiize kadar, 6zellikle teknolojide yasanan
ilerlemelere paralel olarak ¢ok hizli bir gelisim gostermis ve
tas hastaliginin tedavisinde 6nemli bir yer edinmistir (1-3).
Perkiitan nefrolitotomi (PNL) ve sok dalga litotripsi (SWL)
teknikleri literatiirde yerini ¢ok énceden almigken, bir tedavi
alternatifi olarak RIRC giincel kilavuzlara ancak 2010 yilinda
girebilmistir. O donemde 2 cm’e kadar olan alt pol taslarinda
ancak alternatif bir tedavi yontemi olabilecegi belirtilirken,
gliniimiiz kilavuzlarinda bu boyuttaki taslar i¢in diger yon-
temlerle birlikte ilk tedavi segenegi olarak Onerilmektedir.
(4) Yine 2011 yilinda 15 mm’den biiyiik bobrek taslarinda
yiiksek rezidii oranlar1 nedeniyle ilk tedavi secenegi olarak
onerilmezken, 2013 yilinda alt pol yerlesimli >15 mm taslar-
da ilk tedavi secenegi olarak PNL ile birlikte kilavuzlardaki
yerini almistir (5,6).

Alt kaliks disindaki lokalizasyonlarda tas boyutu > 2cm
ise PNL ilk tercih olmakla birlikte, 2 cm’den kiiciik boyutlu
taglarda ise SWL ilk &nerilen tedavi yontemidir. RIRC ise bu
lokalizasyonlarda 15 mm’den kiigiik tas boyutlarinda oneril-
mektedir. Aksi halde rezidii kalma riski ile birlikte tekrarla-
yan endoskopik prosediir uygulama gereksinimi artmakta-
dir (6). Ayrica diger endoskopik tedavilerin uygun olmadig:
hasta gruplarinda ya da cerrah ve/veya hastanin tercihi
dogrultusunda RIRC’nin, >2 cm boyutlu taglarda birden fazla
seansta PNL’ye alternatif olabilecegi de bildirilmektedir (7,8).
Alt pol taglarinda ise tas boyutu >15 mm olan olgularda SWL,
yiiksek rezidii oranlar1 nedeniyle yerini PNL ya da RIRC’ ye
birakmistir (6).

Son dénemde “Bu cerrahi metodlarin bagarilarinit 6nce-
den 6ngorebilir miyiz?” sorusuna yanit aranmistir. Kanao
ve ark.'lar1 gelistirdikleri nomogramla SWL oncesi tagsizlik
oranlarint dngdrmeye c¢alismistir (9). Tas boyutu, sayisi ve
lokalizasyonu SWL basarisindaki en onemli prediktif fak-
torler olarak bulunmusgtur. Thomas ve ark.’lar1 ise; benzer
bir ¢calismay1 PNL i¢in uyarlamislar ve PNL operasyonlarini
zorluk derecesine gore smiflandirmiglardir (10). “A new
scoring system for predicting stone-free rate after retrograde
intrarenal surgery: the "resorlu-unsal stone score” baglkli
makale ile literatiire kazandirilan “Resorlu-Unsal Tas (RUS)
Skoru” ise; RIRC sonrasi tassizlik oranlarini ongormek igin
yakin zamanda olusturulmus bir siniflamadir (Tablo 1)
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(11). Bu smmuflama hazirlanirken toplam 207 hastanun verileri
degerlendirilmis ve 6ncelikle RIRC basarisina etki edebilecek
faktorler ortaya konulmustur. Tas boyutu, sayisi, kompozis-
yonu, atnali bobrek ve pelvik ektopik bobrek gibi bobrek
anomalilerinin varlig: ile infundibulopelvik aciy1 (IPA) ige-
ren 5 faktoriin RIRC basarisinda etkili olduklar: goriiliirken;
yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI) ve iskelet anomalileri
varlig1 gibi parametrelerin ise etkisi saptanmamustr.

Bu ¢alismada biikiilebilir {ireteroskoplardaki fleksiyon-
defleksiyon smirliligi nedeniyle IPA'nin alt pol taslarinda
tagsizlik oranini etkiledigi tespit edilmistir. Alt pol taslarin-
da IPA>45° olan olgularda basari oran1 %91 iken, <45° olan
olgularda ise bu oran %65’e inmektedir. Tagsizlik oranlarin
etkileyen bir diger 6nemli parametre ise tas boyutudur.
Ozellikle 20 mm’den biiyiik tas yiikii olan hastalarda tas-
sizlik oran1 %50’ye kadar diismektedir ki; bu ilave tedavi
protokollerine olan ihtiyacin artmasina sebep olmaktadir.
Bu galismadaki RIRC basarisini etkileyen diger dnemli fak-
torler ise tas kompozisyonu ve tas sayisidir. Her ne kadar
holmiyum: YAG lazerin tiim tas tiirlerinde etkili olsa da
tasin kompozisyonu fragmantasyon derecesini etkileyebil-
mektedir. Ayrica enfeksiyon taslarinda mukozal kanamala-
rin daha sik olmasi ve bu durumun goriintiiyii etkilemesi de
ameliyat1 ve tassizlik oranlarini etkilemektedir (11). Ancak
yazarlar tas kompozisyonunun ameliyat 6ncesi birgok hasta-
da bilinememesi sebebiyle bu parametreyi skorlama sistem-
lerine dahil etmemistir.

Spinal deformiteli hastalarda tas hastalig1 prevalansi
(%7-11) ve rekiirrensinin (%77) yiiksek oldugu bilinmekte-
dir. Bu yiiksek prevalans ve rekiirrens oranlarmin nedeni
olarak ise; tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonlar1 ve uza-
mis immobilizasyona bagli hiperkalsiiiri gosterilmektedir.
Bu hasta grubunda RIRC'nin etkili ve giivenli oldugu yakin
zamanda kisitli sayida bir hasta populasyonunda gosteril-
mistir. Ancak spinal deformitenin RIRC basarisina etkisine
dair bilinen bagka bir literatiir bilgisi bulunmamaktadir. Her
ne kadar bu calismamizda; spinal deformite varliginin RIRC
basgarisi tizerine etkisi istatistiksel anlamli bulunmasa da; bu
hasta populasyonunda gerek pozisyonel zorluklarin gerekse
immobilizasyona bagli tas fragmanlarimnin spontan pasajinin
giicliigii RIRC'nin bagarisimi diisiirmektedir (11-14).

Bu ¢alismadaki ilgi cekici bir baska sonug ise; yas fakto-
riiniin basarida etkisinin olmayisidir. Pediatrik, eriskin ve
yash hasta gruplarinda cerrahi basaris1 benzer bulunmustur



ve literatiir verileri de; bu bulguyu desteklemektedir (15-17).
Yine VKi'nin de uluslararas: literatiirlerle benzer sekilde
RIRC sonugclarim etkilemedigi gortilmiistiir (18,19).

Atnali ya da pelvik ektopi gibi anomalik bobreklerde
SWL'nin diisiik basari oranlar1 ve PNL'nin nispeten daha
yiiksek komplikasyonlari, bu hastalarda RIRC'yi tercih edilir
kilmaktadir. Uluslararas: literatiirde atnali bobrekli hasta-
larda RIRC igin, yiiksek basari (%75) ve diisiik komplikas-
yon oranlar1 bildirilmistir (20). Atnal1 bobreklerde PNL igin
yiiksek basar1 (%93.2) oranlar bildirilirken, ayni calismada
komplikasyon orani ise %14.4 olarak bildirilmistir (21). Bizim
calismamizda, anomalili bobreklerde tagsizlik orani %66.7
saptanmustir. Bu oran PNL serilerine gore diisitk olmakla
birlikte hicbir hastada major komplikasyona rastlanmamis
olmast PNL’ye bir {istiinliik olarak goriilebilir. Bobrek ano-
malisi varliginda RIRC basarisinin anlamli oranda azalmast
calismamizin 6nemli sonuclarindandir. RIRC basarisi bobrek
anomalisi olmayanlarda %87.5 iken; bobrek anomalisi olan-
larda %66.7 olarak tespit edilmis ve aradaki fark anlamli
bulunmustur (p<0.05).

RUS skorlamas1 olusturulurken, yukarda bahsedilen
parametreler incelendikten sonra, etkinligi gosterilen her
bir faktor i¢in (tas boyutu > 20 mm, IPA <45 olan alt pol tas,
farkli kalikslerde >1 adet tes, bobrek amomalisi-at-nal1 ya da
pelvik ektopik-) varsa 1, yoksa 0 puan: verilerek O ile 4 ara-
sinda bir puan elde edilmistir (Tablo 1). Tas kompozisyonu,
preoperatif elde etmek her zaman miimkiin olmadig icin
bu smiflamaya dahil edilmemistir. RUS skoru 0, 1, 2 ve 23
olan hastalardaki tagsizlik oranlari (tagsizlik ya da <1 mm tas
fragman varlig1) sirastyla %97.1, %85.4, %70 ve %27.2 olarak
bulunmusgtur. Ornek vermek gerekirse, atnal1 bobregi ve pel-
viste 25 mm tas1 olan 30 yasindaki bir erkek hasta, tas boyutu
ve atnal1 bobrek nedeniyle 1’er puan alacaktir ve RUS skoru 2
dir. Bu hastanin tahmini tassizlik orani ise %70 dolaylarinda
olmasi beklenmektedir.

RUS skoru kullanim: ve uygulamast son derece kolay
bir yontemdir. Orijinal ¢alismada belirtildigi tizere RUS
skoru arttikca tagsizlik oranlari belirgin sekilde azalmak-
tadir. Ozellikle RUS skoru >2 olan hastalarda RIRC yerine
SWL veya PNL gibi alternatif tedavi yontemleri de ilk
planda g6z oniinde bulundurulmas: yazarlar tarafindan
onerilmektedir.

Tablo 1: Resorlu — Unsal Tas Skorlamast.

Puan  Klinik durum

1 Tas boyutu > 20 mm (her 10 mm igin 1 puan)

1 Alt pol lokalizasyonu ve IPA < 45°

1 Farkl1 kalislerdeki tas say1s1 > 1

1 Anomalili bobrek varligi (atnali bobrek veya pelvik bobrek)
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