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Bobrek alt kaliks taglarinin tedavisi bulundugu yerin anatomik ya-
pisi nedeniyle 6zellik gosterir. Disaridan sok dalgasi ile tas kirma
(ESWL), perkiitan nefrolitotomi (PCNL) ve retrograd intrarenal cer-
rahi (RIRC) bobrek alt kaliks taglarinin tedavisinde baslica yontem-
lerdir. GUncel literatir arastirmasinda, alt kaliks taslarinin tedavisin-
de RIRC ve PCNL'yi prospektif randomize olarak karsilastiran iyi
dizayn edilmis bir galisma yoktur. Hem RIRC hem PCNL alt kaliks
taslarinin tedavisinde ylksek basari oranlari saglamaktadir. PCNL
ile ylksek basar oranlar elde edilmesine ragmen yiiksek kompli-
kasyon oranlari teknigin en 6nemli dezavantajidir. Sol yillarda giin-
lUk uygulamaya girmesinden sonra mini-PCNL yontemi ile daha
distk komplikasyon oranlar saglanmistir. RIRC’nin diisiik komp-
likasyon orani ve kisa hastanede kalis suresi gibi avantajlar olma-
sina ragmen, birden ¢ok seansa ihtiyag duyulmasi ve diger kaliks
taslarina oranla cihazin daha sik bozulmasi sonucu artan maliyeti
dezavantajlardir. Bu derlemede, bébrek alt kaliks taglarinda PCNL

ve RIRC’ nin yeri glincel literatir 1siginda incelenecektir.

Anahtar kelimeler: Alt kaliks tasi, bébrek tasi, perkitan nefrolitoto-

mi, retrograd intrarenal cerrahi, Uriner sistem tas hastalig

Giris

Tirkiye tas hastaligi acisindan endemik bir (lke olarak
kabul edilmektedir. Mislimanoglu ve arkadaslarinin 2010
yilinda yaptiklarn ¢alismada Tirkiye’de 18-70 yas arasi tas

hastaligr gérilme sikhigi %11,1 olarak belirlenmistir.(1)

Bobrek alt kaliks taslarinin tedavisi bulundugu yerin
anatomik yapisi nedeniyle 6zellik gésterir. Asemptomatik alt
kaliks tagh hastalar takip altinda olmak sartiyla izlenebilir.
Tas boyutunun artmasi, obstriiksiyonun varlidi, enfeksiyon
bulunmasi, akut ya da kronik agr olmasi alt kaliks taglarin-
da aktif tedavi endikasyonlanidir.(2, 3) inci ve arkadaslari
asemptomatik alt kaliks taslarinin toplam 52 aylik takip pe-
riyodu boyunca %33 oraninda bliylime gosterdigini ve bun-
larin sadece %11’inde aktif tedaviye ihtiyag duyuldugunu

rapor etmigtir.(4)

Treatment of lower pole kidney stones has special features due to
the anatomical problems of the lower pole. Extracorporeal shock-
wave lithotripsy (SWL), percutaneous nephrolithotomy (PNL) and
retrograde intrarenal surgery (RIRS) are the main treatment choices
for lower pole kidney stones. In the literature, there has been no
well-designed prospective randomized study that compares RIRS
and PNL for the treatment of lower calyx stones. Both PNL and
RIRS provide high success rates in the management of lower pole
stones. Although high success rates can be achieved with PNL, a
high complication rate is the major disadvantage of the technique.
However, lower complication rates are achieved with mini-PNL af-
ter its introduction into daily practice in recent years. Although RIRS
has advantages of short hospitalization stay and low complication
rate, it also has the disadvantage of the need for multi-session
treatments and increased cost due to more frequent breakdown of
the device when it is used for the lower calyx stones. In this review,
the role of PNL and RIRS in the management of lower pole kidney
stones will be discussed in the light of current literature.

Key words: Lower pole stone, kidney stone, percutaneous nephro-
lithotomy, retrograde intrarenal surgery, urinary tract stone disease

GlUnumizde disaridan sok dalgasi ile tag kirma (ESWL),
perkitan nefrolitotomi (PCNL), fleksibl Ureterorenoskopi
(FURS) ve laparoskopik cerrahi bébrek taslarinin tedavisinde
kullanilan baslica tedavi metodlandir. Avrupa Uroloji Derne-
ginin (EAU) 2011 Urolitiyazis kilavuzlari 2 cm’den buiyuk Ust
ve orta kaliks bobrek taslarinin tedavisi igin 6ncelikle PCNL,
2 cm’den kigik taslar icin ise ESWL’yi 6nermektedir. Ayni
kaynaklara gére 1,5 cm’den blylk bdbrek alt kaliks tas-
larinda PCNL ilk tedavi segenegidir. Buna karsin alt kaliks
taglarinda ESWL ile tagin fragmantasyonunda problem ya-
sanmamasina ragmen, tastan temizlenme oranlarinin disik
olmasi nedeniyle 1 cm’nin altindaki alt kaliks taslarina on-
celikli olarak ESWL 6nerilmektedir. Aradaki tag boyutlarinda
tedavi yontemi alt kaliksin anatomik 6zelliklerine bagl olarak
degisir. Dar infundibulopelvik agil, dar alt kaliks infundibu-
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lumlu (<5 mm) ve uzun alt kaliks pollil (>10 mm) bébreklerde
PCNL ilk tercih edilmesi gereken tedavi secenegidir. ilging
olarak bu makalenin konusu olan RIRC son EAU kilavuz-
larinda alt kaliks taslarinin tedavisinde énerilmemektedir.(5)
Her ne kadar ESWL (riner sistem tas hastaligi tedavi-
sinde en az invaziv ydéntem olarak gbéziikse de, son yillarda
ESWL’nin uzun dénemde (19 yil) diabet ve hipertansiyona
neden olabilecegini gosteren calismalar yayinlandi.(6) Yuruk
ve arkadaslari yaptiklar prospektif randomize galismada,
asemptomatik alt kaliks taglarinda izlem, PCNL ve ESWL’nin
bobrek Uzerine zararli etkilerini renal sintigrafi kullanarak
arastirmis; ESWL’nin bu metodlar arasinda b&brekte en
fazla skar olusturan yéntem oldugunu gdstermislerdir.(7) Su
an bu konuda sinirl sayida, diisiik vaka hacimli, retrospektif
veriler bulunsa da; yapilacak prospektif randomize galigsma-
lar ESWL’nin tas tedavisinde gelecekteki yerini degistirebilir.
Bu derlemede, bdbrek alt kaliks taslarinda PCNL ve
RIRC’nin yeri giincel literatdr 1siginda incelenecektir.

Alt Kaliks Taslarinda PCNL

Tasin boyutu, lokalizasyonu, sertligi veya diger neden-
lerle ESWL'nin etkisiz kalacagi 6ngorilen durumlarda PCNL
bdbrek taglarinin tedavisi icin éncelikle énerilen tedavi sece-
negidir. Yontemin genel basari oranlari literatirde %76-91
arasinda degismektedir.(8, 9) ESWL ve RIRC ile karsilasti-
nldiginda taglar fragmente edilip, taslar Greterden spontan
pasaja birakilmak yerine, olusturulan ¢alisma kanallarindan
buylk parcalar halinde geride residual parcacik birakma-
maya calisilarak alinmaktadir. Bununla birlikte béylesi yik-
sek basar oranlarina sahip bu yéntem %20,5-29 oraninda
degisen major ve mindr komplikasyonlara neden olmak-
tadir.(8, 10) De la Rosette ve arkadaslarinin 2011 yilinda
yaptigi cok merkezli calismaya gore; PCNL sonrasi en sik
gorilen komplikasyonlar ates (%10,5) ve kanama (%7,8) ol-
makla beraber hidrotoraks (%1,8), rosepsis (%0,2) ve 6lim
(%0,03) gibi ciddi komplikasyonlar da gértlmektedir.(8)

Bobrek vaskiler anatomisi gézéniine alindiginda, Ust
pol infundibulumu pelvikalisiyel sisteme girmek igin bdbre-
gin en tehlikeli yeri iken, alt pol posterior kaliksleri en gtivenli
olan bdlgesidir. Alt pol kalisiyel forniks icinden yapilan gi-
rislerde venéz yaralanma %8 oraninda saptanirken, arteryel
yaralanmaya rastlanmamaktadir.(11) Her ne kadar ideal girig
kaliksin forniksi icinden yapilmaliysa da, cerrahin tecriibesi
ve kullandigi giris teknigi ile iliskili olarak bazen kaliks infin-
dibulumundan da istenmeyen girigler yapilabilmektedir. Alt
pol infiundibulum giriglerinde %13 oraninda damar yaralan-
ma riski vardir.(12) Bununla birlikte Akman ve arkadaslari tek
cerrah deneyimini gézénine alarak yaptiklar calismada, gi-
ris yapilan kaliksin PCNL sonrasi kanamayi arttiran bir faktor
olmadigini géstermislerdir.(13) Pardalidis ve arkadaslar ise;
alt kaliks taslarina 30 Fr calisma kanal olugturarak tek cer-
rah tarafindan yapilan PCNL sonuglarini rapor etmisler; bu
calismaya goére toplam 144 hastada <1 cm taglarda %95,

1-2 cm taslarda %97 ve >2 cm taslarda %98’lik tassizlik
elde edilirken higbir hastada kan transfiizyonuna ihtiya¢ du-
yulmamistir.(14)

Son yillarda PCNL’nin etkinligini koruyarak, komplikas-
yon oranlarinin azaltimasi icin daha kiglk calisma aletleri
(12-20 Fr) kullanilarak bobrek taglarinin tedavisi giderek po-
pularize olmaktadir. 2008 yilinda Nagele ve arkadaglari, 0,8-
1,5 cm arasindaki alt kaliks taslarini 12 Fr nefroskop kulla-
narak tek seansta kan transfiizyonuna ihtiya¢ duyulmadan
%96,5 basar orani ile tedavi edildigini bildirmislerdir (15).
Diger taraftan Mishra ve arkadaslarnin 2011 yilinda yaptigi
prospektif randomize ¢alismada 1-2 cm araligindaki bdbrek
taglarinin tedavisinde standard PCNL ve mini-PCNL (12 Fr)
karsilastirimig; her iki ydntemle de benzer basari oranlar elde
edilmekle beraber, kan kaybinin mini PCNL yéntemi ile anla-
mi olarak daha az géruldigi rapor edilmistir. Mini-PCNL yon-
temi ile daha az kan kaybinin gériilmesinin bir diger avantaiji
da; tlpsuz prosedirlerin daha fazla oranda uygulanmasina
izin vermesi, bdylelikle hastanede kalis surelerinin ve anal-
jezik gereksiniminin azalmasidir. Bu calismada mini-PCNL
yénteminin en énemli dezavantaji ise; disik kalibreli calisma
kanallarindan kaynaklanan uzun operasyon stireleridir.(16)

2011 yiinda Desai ve arkadaglar direk géris altinda giris
yapmaya imkan veren 4,85 Fr “all seeing needle” igneler igin-
den calisilip, RIRC’ye benzer sekilde lazer enerjisi yardimiy-
la taglarin kinldigi “mikro-PERC” ydntemini tanimladilar.(17)
Bu teknikte diger PCNL yodntemlerinden farkl olarak tas par-
calar halinde olusturulan kanaldan disari alinmak yerine, tasin
bdbrek icinde 2 mm’den ki¢lk pargaciklara bdlinup Ureter-
den spontan pasaji amaglanmaktadir. Bu yéntemin basarisi
yapilacak galigmalarla dogrulanmalidir.

Alt Kaliks Taslarinda RIRC

Son yillarda alet ve optik teknolojisindeki ilerlemelere
paralel olarak, kabul edilebilir gérintl ve yiksek manevra
ozelliklerine sahip ince kalibreli Ureterorenoskoplar glnlik
pratikte kullanilmaya baslanmistir. Gergekte bir NOTES
(Natural Orifis Transluminal Endoscopic Surgery) islemi
olan RIRC vucittaki dogal bosluk olan orifisleri kullanarak
bdbreklerdeki tasi tedavi etmeyi amaglayan bir tekniktir.
Her NOTES cerrahisinde oldugu gibi yiksek basariyi daha
disik komplikasyon, daha kisa hastanede kalig slresi ve
daha az analjezik ilag ihtiyaci ile elde etmeyi amaclamak-
tadir. RIRC PCNL’den daha distk komplikasyon orani ve
ESWL’ye benzer tassizlik oranlari ile kiigik hacimli alt kaliks
taslarinin tedavisinde ESWL ve PCNL’ye makul bir tedavi
alternatifidir. PCNL ile %8’ler civarinda gérilen transflizyon
gerektiren kanama oranlarina ve hidrotoraks gibi ek girisim
gerektiren komplikasyonlara RIRC ile neredeyse hig rastlan-
mamaktadir. RIRC’in su an tas tedavisinde en bliylk deza-
vantajl tam temizlik elde edilebilmesi i¢in birden ¢ok seans-
lara ihtiya¢ duyulabilmesidir.

Bununla birlikte RIRC’de alt pole giris yapmada zaman
zaman zorluklar ve basarisizliklar yasanabilmektedir. Gras-



so kigUk gapl cihaz kullanarak yaptigi 1000 Fleksibl URS
isleminin %7’sinde alt pole giris yapma basarisizligi bildir-
mistir.(18) Yeni jenerasyon, cift defleksiyon kabiliyeti olan
cihazlarin Uretilmesi ve Holmiyum lazer gibi etkili tag kirma
cihazlarinin kullanima girmesi ile RIRC alt kaliks taslarinin
tedavisinde daha yiiksek basari ile uygulanabilmektedir. Bu
gelismeler sonucunda alt pol taslarinin tedavisinde 2000’li
yillarin basinda %67’lerde olan basar oranlari, 2011 yilinda
%94’lere ¢ikmistir. (19-22)

Bobregin alt kaliksinde yerlesimli taslarin RIRC ile te-
davisi, orta ve Ust kaliks yerlesimli taglarin tedavisine gére
daha zordur ve daha fazla cerrahi tecriibe gerektirir. Once-
likle alt kalikse ulagsmak ve tasi odaklamak icin fleksibl URS’
nin primer defleksiyon varsa sekonder defleksiyon &zellik-
lerinden yararlanilir. Ginimuzde 7,5 Fr cift tarafa 275° def-
leksiyon ve sekonder defleksiyon 8zelligine sahip fiberoptik
fleksibl URS’ler alt kaliks taslarinin tedavisinde en ¢ok tercih
edilen aletlerdir. Ureteral calisma kanalinin yerlestiriimesi
fleksibl URS’ nin 6mrinl uzatacagr gibi aletin maksimum
defleksiyon kapasitesine ulagsmasina da yardimci olur.

Tasin kinlmasi ve disar alinmasi i¢in kullanilacak lazer
probu ve basket kataterler fleksibl URS’nin defleksiyon 6zel-
liklerini ve dakikadaki irrigasyon miktarini (iyi gorinti icin
gereklidir) minimal diizeyde etkilemelidir. Bu nedenle alt ka-
liks taslarinin tedavisinde 200 p veya 273 p lazer problari ter-
cih edilmektedir. Binbay ve arkadaslar yaptiklari ¢calismada
200 p lazer probunun fiberoptik fleksibl URS’nin defleksiyon
kapasitesini 8° azalttigini gosterdi.(23) Anatomik nedenlerle
tasa ulasiimada guclik c¢ekildigi ve fleksibl aletin maksimum
guctne ihtiya¢ duyulan durumlar disinda alt kaliks taslarinda
273 p problarin kullanimi daha uygundur. Bunun nedeni alt
kalikste lazer lithotripsi sirasinda 200 p problar fleksibl URS
icinde daha kolay kirllabilmekte ve dolayisiyla alette hasara
neden olabilmektedir. Fleksibl URS’nin d8mrini uzatmak i¢in
kirma isleminden énce alt kaliksteki taglarin basket kataterler
yardimiyla orta veya Ust kalikslere repozisyonu ve tasin bu
kalikslerde fleksibl URS’nin iginde lazer probunun daha diiz
bir pozisyonda iken kirilmasi dnerilmektedir. Alt kaliks tas-
larinin tedavisinde fleksibl URS'’yi korumak igin disik lazer
enerjisi (frekans: 8Hz, gi¢: 0,8 Joule) ile calisimaldir. (24)
Alt kaliksteki taglarin basketle alinmasi daha ¢ok ugras ge-
rektirmesi nedeniyle taslarn parcgalar haline bélmek yerine,
taslarin boyama ydntemi kullanilarak buharlastiriimasi, igle-
mi kolaylastirabilecek diger bir énemli noktadir. Blylk par-
caciklarin varliginda ise nitinol basket kataterler yardimiyla
taslar disar alinmaldir. Son zamanlarda piyasaya giren 1,3
Fr ve 1,5 Fr nitinol basket kataterler fleksibl URS’ nin deflek-
siyon ozelliklerini ve irrigasyon miktarini minimal engelledigi
icin alt kaliksteki taslarnn disar alinmasinda cerraha buyik
kolaylk saglamaktadir.

Alt kaliks taglarinin RIRC ile tedavisinde pelvikalisiyel
sistem anatomisi énemlidir. Grasso ve Ficazzola, alt kaliks
tasi olan ve >3 cm alt kaliks infundibulumu olan hastalarin
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RIRC ile tedavisinde daha dislik basar oranlan elde edile-
cegini iddia etmistir.(25) Baska bir calismada Geavlete ve
arkadaslar infundibulo-pelvik aginin 30°’den daha az veya
infundibulo-pelvik ag¢inin 30°-90° arasinda olup alt kaliks in-
fundibulumunun 3 cm’den uzun olmasinin alt kaliks taslarinin
RIRC ile tedavisinde basarisizigi éngdéren anatomik faktorler
oldugunu rapor etmistir.(26) Benzer sekilde Resorlu ve arka-
daglarn 2011 yilinda yaptiklan ¢alismada tas boyutu ve infun-
dibulo-pelvik aginin alt kaliks taslarinin RIRC ile tedavisinde
basariyi etkileyen faktorler oldugunu géstermislerdir.(22)

Bobrek alt kaliks taslarinin tedavisinde RIRC 6&zellik-
le anterior kaliks yerlesimli taglarda, antikoagllan kullanan
hastalarda, cilt-tags mesafesinin 10 cm’den buyik oldugu
ileri derecede sisman olan hastalarda, kaliks divertikili, at-
nall bébrek, bozuk alt pol anatomisinin oldugu durumlarda
ve ESWL’nin basarisiz oldugu, BT’de tespit edilen HU’niin
(Housnfield Unit) 1000’den biiyiik oldugu durumlarda ilk te-
davi segenegi olarak disintlebilir.(27-31)

Literatirde Alt Kaliks Taslarinin Tedavisinde RIRC

ve PCNL’nin Karsilastinimasi

Glncel literatlr arastirmasinda, alt kaliks taglarinin te-
davisinde RIRC ve PCNL'yi prospektif randomize olarak
karsilastiran iyi dizayn edilmis bir makale bulunamamistir.
Bunun en blylik nedenlerinden birisi glinimiizde PCNL’nin
daha cok 2 cm’den buyik, RIRC’nin ise 2 cm’den klglk
taglar icin 6nerilmesidir. Son yillarda RIRC’nin giderek ar-
tan bir oranda daha blyUk bobrek taslarina da uygulanmasi
nedeniyle, énimuzdeki glinlerde bu konuyla ilgili prospektif
randomize calismalarin yapilacagi asikardir. RIRC teknolo-
jisindeki gelismelerin tedavi sonuglari Uzerine olan etkisini
daha iyi géstermek igin bu konudaki ¢alismalar kronolojik bir
siraya gore izlenecektir.

Alt Pol Galisma Grubu’nun iki randomize galismay! bir-
lestirerek yaptigi prospektif galismada alt kaliks tasi olan
hastalar 2 gruba ayriimistir.(32) Birinci gruba 1 cm ve daha
kiglk tasi olan ESWL ya da RIRC uygulanan hastalar; 2.
gruba 1-2,5 cm tasi olan, RIRC ya da PCNL uygulanan has-
talar dahil edilmistir. Grup-1’e alinan 67 hastanin 32’sine
ESWL, 35’ine RIRC uygulanmis ve tagsizlik oranlari sirasi
ile %35 ve %50 olarak tespit edilmis; bagsar oranlar ara-
sinda %15’lik bir fark olmasina ragmen bu fark hasta sayi-
sindaki azlik nedeniyle istatiksel anlamliiga ulasamamistir.
Her iki tedavi modalitesi arasinda hastanede kalis stre-
si, komplikasyon orani ve ikincil tedavi ihtiyaci agisindan
fark yoktur. Ancak iyilesme zamani agisindan ESWL’nin
(8 glin), RIRC’den (26 gliin) daha avantajli oldugu gorul-
mustir (p=0,006). Grup-2’de PCNL’nin tassizlik orani
%71, RIRC’ nin tassizlik orani %37 olarak tespit edilmistir
(p<0,05). Hastanede kalis siresi RIRC’de daha kisa olmasi-
na ragmen, muhtemelen RIRC’de Ureteral stentin morbidi-
tesinden ve PCNL’de bu boyuttaki taglarda goreceli olarak
hizl ve kolay uygulanabilmesinden dolayi iyilesme zamani
acisindan fark saptanmamistir.
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Chung ve arkadaslarinin 2008 yilinda yaptiklar 1-2 cm
arasi bobrek taslarinda PCNL (n=15) ve RIRC’nin (n=12) kar-
silastinldigi retrospektif calismada basar oranlari PCNL igin
%87, RIRC icin ise %67 olarak bulunmustur. Bu ¢calismada
gorulen komplikasyon oranlari da PCNL grubunda daha faz-
ladir. Bununla birlikte hasta sayisinin az olmasi nedeniyle bu
farklar istatiksel anlama ulagsmamistir.(33)

Alt kaliks taslarinda RIRC ile PCNL'yi karsilastiran tek
galisma 2011 yilinda Ulkemizden yapilmistir. Bozkurt ve ar-
kadaslarinin yaptigi retrospektif calismada bobrek alt kaliks
tasi olan 79 hastanin 42’si PNL; 37’si ise RIRC ile tedavi
edilmistir. Bu ¢alismada dar infindibulo-pelvik a¢i ve infin-
dibuler genislik oldugu durumlarda PCNL; kanama egilimi,
kas-iskelet deformitesi, kronik obstriktif akciger hastaligi ve
ileri derecede sismanlik oldugu durumlarda ise RIRC ter-
cih edilmistir. PCNL grubunda tagsizlik orani %92,8; RIRC
grubunda ise %89,2 olarak bulunmustur. Komplikasyonlar
acisindan, PCNL grubunda kanama nedeni ile 3 hastaya
kan transflizyonu yapilmasina ragmen genel komplikasyon
ve tassizlik oranlar agisindan her iki grup arasinda istatiksel
anlamli bir fark bulunmamistir. PCNL uygulanan grupta has-
tanede kalis siresi, RIRC uygulanan grupta ise operasyon
siresi istatiksel olarak daha uzun bulunmustur.(22) Ancak
calismanin geriye dénik olmasi, vaka sayisinin az olmasi,
tek merkezli olmasi ve tagsizligin belirlenmesinde ultraso-
nografi ve diz grafinin kullaniimasi ¢alismayi sinirlandiran
faktorler olarak belirtilmistir.

Yapilan g¢alismalar genel olarak 2 cm’den kigik béb-
rek taslarinin tedavisinde PCNL ve RIRC’yi karsilastirirken;
Akman ve arkadaglari 2011 yilinda 2-4 cm arasi b&brek
taslarinda PCNL (n=34) ve RIRC (n=34) tekniklerini, grup-
lari hasta yasi, cinsiyet, vicut-kitle indeksi, hidronefroz, tas
boyutu, tas lokalizayonu, gecirilmis acik cerrahi ve ESWL
oykdlleri acisindan birebir oraninda eglestirerek karsilagtir-
miglardir. Bu galismada, tek seans RIRC ile %73,5, PCNL ile
%91,2 basari orani elde edilmekle birlikte (p=0,05) ortalama
1,2 RIRC seansi ile %91,2 oaraninda basari saglanmistir.
Floroskopi kullanim suresi, hastanede kalis zamani ve he-
moglobindeki dusiis RIRC grubunda, operasyon suresi ise
PCNL grubunda anlamli olarak azdir. Bu ¢alismanin veriler
incelendiginde tek seans RIRC sonrasi alt kaliks taslari icin
basar orani %66,7 iken ortalama 1,2 seans sonrasi basari
orani %86,7’ye ylkselmektedir. Sonug olarak iyi segilmis
2-4 cm arasi alt kaliks taslarinin tedavisinde RIRC, PCNL’ye
alternatif olarak onerilebilir.(34)

Knoll ve arkadaglari 2011 yilinda soliter bébreklerde-
ki 1-3 cm taslarin tedavisinde RIRC (n=21) ve mini-PCNL
(n=25) ybéntemlerini retrospektif olarak karsilastirmistir. Her
iki grupta tas boyutlar benzer ve taslarin yarisindan fazlasi
alt kaliks yerlesimli olan bu ¢alismada, birinci seans teda-
vi sonrasi tasgsizlik orani mini-PCNL grubunda %96, RIRC
grubunda ise %71,5 olarak bulunmustur. Ortalama 1,52 se-
ans sonrasl RIRC grubundaki tassizlik orani %85,8’e yik-
selmistir. Mini-PCNL grubunda 1 hastada kanama gorulir-

ken, RIRC grubunda 2 hastada kanama goériimustir, genel
komplikasyon oranlari agisindan her iki grup da benzerdir.
Bu calismaya goére RIRC ile birden ¢ok seanslara ihtiyag du-
yulabilmesi nedeniyle, mini-PCNL RIRC’a gére daha hizli ve
daha etkin bir tedavi secenegi oldugu belirtiimektedir.(35)
Hyams ve arkadaslari 2009 yilinda yaptiklar calismada
2-3 cm arasi bébrek tasl hastalarda PCNL (n=20) ve RIRC'yi
(n=19) maliyet ve sonuglar agisindan karsilastirmistir. Maliyet
analizi sonucunda PCNL’nin maliyeti anlaml sekilde RIRC’
den yuksek bulunmus (PCNL: 19,845 dolar; RIRC: 6,675
dolar, p<0,0001). Diger serilerden farkl olarak bu galismada
basar PCNL vakalarinda ortalama 1,6 islem sonrasi, RIRC
vakalarinda ise ortalama 1,1 islem sonrasi elde edilmistir.
Sonug olarak iyi segilen tek seans ile basar elde edilebilcek
vakalarda RIRC’nin PCNL’ye gore daha az maliyetli bir islem
oldugu gosterilmistir. Bu calismanin ingiltere’de sartlarinda
yapildigi ve gecelik hastanede kalis maliyetinin ingiltere’de
Ulkemize goére ¢ok daha ylksek oldugu unutulmamalidir.(36)

Sonuc¢

Bdbrek alt kaliks taglarinin tedavisi trologlar igin st du-
zey deneyim gerektiren bir konudur. Gliniimizde hem RIRC
hemde PCNL ile alt kaliks taglarinin tedavisinde yiksek ba-
sari oranlari saglanmaktadir. RIRC’nin disik komplikasyon
oranlan ve kisa hastanede kalis siresi avantajlarina ragmen,
bu yéntemde basar icin birden ¢cok seanslara ihtiyag du-
yulabilmektedir. Ureterorenoskoplarin 6zellikle alt kaliksteki
taglarin lazer litotripsisi esnasinda bozulmasi nedeniyle alt
kaliks taglarinda RIRC uygulanmasinin maliyeti diger kaliks
taslarinin tedavisine oranla daha yutksektir. Bu konuda de-
neyimli bir Urologun goérlsi esas alinarak her iki yontemin
avantaj ve dezavantajlari hastalarla tartisiimal ve uygulana-
cak tedaviye hasta ile birlikte karar verilmelidir.
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