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Bobrek Taslarinin Tedavisinde Retrograd intrarenal Cerrahi (RIRC)
Retrograde Intrarenal Surgery (RIRS) for Renal Stones
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ilerleyen teknolojiyle birlikte yeni jenerasyon fleksibl treteroskoplar ile
holmium lazer gibi etkin ve guivenilir litotriptorler gelistiriimis, bu sayede
retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) tas tedavisinde 6nemli bir alternatif
haline gelmistir. Giniimizde birgok bébrek tasi perkiitan nefrolitotomi
veya aclk cerrahiye gerek kalmadan bu yéntemle efektif olarak tedavi
edilebilmektedir. RIRC, 2 cm’den kiiclk tagl olan, asir sisman hasta-
larda, kas-iskelet deformiteleri veya kanama diyatezi bulunan hasta-
larda ve ekstrakorporeal litotripsi (ESWL) tedavisinin basarisiz oldugu
bébrek taslarinda primer tedavi olarak kullaniimaktadir.

Anahtar kelimeler: Bébrek tagsi; fleksibl treteroskopi, Retrograd int-
rarenal cerrahi

Giris

Bobrek taslarinin tedavisindeki primer amag¢ minimal
morbidite ile maksimum tagsizlik saglamaktir. Uriner sistem
tas hastaliklarinin tedavisinde son yirmi yilda blyuk gelis-
meler kaydedilmistir. Daha Onceleri sadece acik ameliyatla
tedavi edilen bdbrek taslari buglin artik gelisen teknolojinin
de yardimi ile Uriner sisteme antegrad (perkutan nefrolitoto-
mi [PNL]) ve retrograd (retrograd intrarenal cerrahi [RIRC])
olarak yapilan girisimlerle ya da Ekstrakorporeal sok dalga
lithotripsi (ESWL)’den laparoskopik tas ameliyatlarina kadar
cesitli minimal invaziv ydntemlerle tedavi edilebilmektedir.

Bu ydntemlerin yayginlasmasi ile birlikte bu yeni ve etki-
li tedavi sekillerinin endikasyonlar hakkinda da tartismalar
ortaya cikmistir. En uygun tedavinin secilmesi tasla iligkili
faktorleri (boyut, sayi, lokalizasyon, kompozisyon), bdbrek
anatomisi ve hastanin kliniginden kaynaklanan faktorleri
birarada degerlendirmekle mumkin olmaktadir. Avrupa
Uroloji (EAU) ve Amerikan Uroloji (AUA) Kilavuzlar, 2
cm’den klculk taslarin tedavisinde ilk segenek olarak
ESWLyi 6nermektedir.(1, 2) Bu boyuttaki taglarda ESWL’nin
basarisi %90 olarak bildiriimektedir. Ancak bir¢cok sayida,
bdbrek alt poliine yerlesmis veya sert yapiya sahip taslarda
(sistin, kalsiyum monohidrat) ESWL’nin basari orani %50’ye
kadar dismektedir.(3, 4) Bu tip taslarda ve 20 mm’den daha

Advancements in technology and techniques have dramatically in-
creased the therapeutic potential of retrograde intrarenal surgery
(RIRS) using the flexible ureteroscope and holmium laser. Currently,,
intrarenal stones can be effectively managed with RIRS with good
outcomes without the need for percutanous nephrolithotomy or open
surgery. In general, at present the indications for RIRS include patients
whose shockwave lithotripsy treatment has failed, those with stones
under 2 cm in diameter, patients with morbid obesity or musculoskel-
etal deformities, and patients with bleeding disorders.
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bulyik taslarda PNL ilk tedavi segenegi olarak dnerilmekte-
dir, ESWL ise gerekirse tedaviye eslik edebilmektedir.
Ancak PNL her ne kadar etkin ve minimal invaziv bir tedavi
yontemi olarak kabul edilse de, ESWL ve Ureteroskopik
girisimlere gére daha yiiksek morbiditeye sahiptir.(5-10)

Cerrahi Teknik

RIRC icin genel anestezi tercih edilmektedir. Gunkul spi-
nal anestezi gibi bolgesel anestezi tekniklerinde hasta agri
duyabilir, hastanin daha az gevsemesi veya degisken solu-
num hareketlerinin engellenmemesi sonucu istenmeyen
travmalar olusabilir. Standart olarak bu islem dorsal litotomi
pozisyonunda yapllir ve iglem sirasinda mesanenin dolma-
masi i¢in dncesinde mesaneye bir feeding tlp konulmasin-
da fayda vardir (Resim 1). Uretere giris icin kilavuz teller,
Ureteral stentler yada dilatatérler kullanilabilir.(11) ilk kusak
fleksibl Ureteroskoplarin (URS) dis ¢aplar 10F oldugundan
Uretere girmek icin hemen tim hastalarda intramural Urete-
rin zorlu dilatasyonu gerekmekte idi. GUnimuzdeki fleksibl
URS’larin u¢ kismi 8F’den kiucuk olup giris sirasinda nadiren
dilatasyon gerekmektedir. Holmium lazer litotripsi ile tedavi
edilen 598 hastalik bir seride Ureteral dilatasyon sadece 185
hastada (%31) gerekli olmustur.(12) Yine 1000 hasta iceren
¢ok merkezli bir calismada Uretere giris sirasinda %12 has-
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Resim 1. 11 aylik cocuk hastada, genel anestezi altinda,
frogleg pozisyonunda RIRC hazirhig:.

. ‘.‘-‘ = =
Resim 2. 10 aylik ¢ocuk hastada lreteral balon dilatas-
yon ve hidrofilik tel kilavuzlugunda fleksibl iireterosko-
pun ilerletiimesi esnasinda skopi goriintiileri.

tada balon ya da koaksiyal dilatérlerin kullanilimasi gerektigi
bildirilmistir.(13) Ureteral dilatasyon igin birgok farkli yéntem
uygulanabilir. Bunlarin en eskisi pasif (mekanik) dilatasyon-
dur. Burda Uretere 6nceden bir stent yerlestirilir ve bu stentin
1-2 hafta kalmasiyla pasif dilatasyon saglanmis olur. Daha
sonra ikinci bir seansta URS islemi gerceklestirilir. Aktif dila-
tasyon yapilan hastalarda ise URS islemi de ayni seansta
uygulanir. Bunun igin politetrafloroetilen (PTFE), teflon yada
polietilenden yapilmis olan ¢aplari asamali olarak artan koak-
siyal dilatérler mevcuttur. Bunlar kilavuz tel tzerinden ilerleti-
lerek asamali bir dilatasyon saglanmis olur. GUnimuzde
Ureteral dilatasyon amaciyla en sik kullanilan populer mater-
yaller ise balon dilatérlerdir.(14) En blyuk avantajlar kullanim
kolayliklari ve daha az travmatik olmalaridir. Her balonun
kendine gore 8 ile 17 atm arasinda degisen (max.15 atm
basing énerilir) glivenli sisirme basinci vardir. Ureterin dilatas-
yonu, tasin ya da Ureteroskopun intramural Uretere sikisma-
sini 6nler, enstrimanlarin giris ve c¢ikisini kolaylastirir ve Ure-
terin avdlsiyon riskini azaltir. Ureteral dilatasyonu takiben
gecici olarak dislk basingli reflii olusabilir ama bunun uzun
surecte klinik énemi yoktur.(14) Ancak Ureterin asin dilate
edilmesi degisik hasarlara yol acabilir.
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Fleksibl Ureteroskoplar Uretere, kilavuz tel rehberliginde
ve floroskopik kontrol altinda yerlestirilirler (Resim 2).
Kilavuz tellerin uzunluklar 80-260 cm, c¢aplar ise 0,025-
0,038 inch arasinda degismektedir. Yuzeyleri genellikle
PTFE yada hidrofilik materyalle kaphdir. Bu tellerin ilk 3
cm’si esnek ve yumusaktir, bdylece Ureteral travma engel-
lenmis olur. Ureter taglan icin gerekli gériilmese de, dzellik-
le bébrek taslan igin RIRC islemi uygulanan hastalarda,
Ureteral giris kilifi yerlestirmek yararlidir. Bu sayede Uretere
tekrarlayan girislerde travma en aza indirilir, bébrek igi
basing azaltilir ve operasyon siresi kisalir. Ureteral girig
kilifinin kullaniimasi ile ilgili karsilastinimali bir calismada,
ortalama tas yukundn giris kilifi kullanilan grupta fazla olma-
sina ragmen, operasyon slresinin giris kilifi kullanimi ile
anlaml sekilde azaldigi gosterilmistir.(15)

Tartisma

Ureteroskopi islemi ilk kez Hugh Hampton Young tara-
findan 1912 yilinda posterior Uretral valvli bir cocukta uygu-
lanmistir. Ancak Ureteroskop kullanilarak yapilan ilk planli
URS islemi 1980 yilinda Enrique Perez Castro tarafindan
gerceklestiriimigtir. Bu Ureteroskoplar rod lens sistemiyle
calismalari, boyutlarinin kullanima elverigli olmamasi, tas
kirma ve ¢ikarma iglemi icin gerekli aletlerin yetersiz olmasi
nedeniyle rutin kullanima girememistir. ilk RIRC islemi ise
1983 yilinda Huffman ve arkadaslari tarafindan bébrek pel-
vis taslarinin rijid URS ve ultrasonik litotriptor kullanilarak
tedavi edilmesiyle gerceklestirilmistir.(8) Ancak rijid Urete-
roskoplarla bdébrek pelvisi ve kalikslerindeki taglara ulasmak
her zaman mUmkin degildir ve ylksek komplikasyon riski-
ne sahiptir. ilerleyen teknoloji ile birlikte kiiciik capli, genis
gbrme alanli ve ylksek gorinti kaliteli rijid ve fleksibl trete-
roskoplar Uretilmistir. YUksek hareket (defleksiyon) yetene-
gine sahip ve goreceli olarak daha dayanikli fleksibl Grete-
roskoplar sayesinde Ust Uriner sisteme ulagsmakta mimkuin
olmustur. Yeni jenerasyon Ureteroskoplarla Ust Uriner siste-
min i¢i tamami ile gdruntulenebilmis ve holmium lazer gibi
etkin ve guvenilir litotriptorlerin de gelistirilmesi ile tas teda-
visinde 6nemli bir alternatif haline gelmistir.

RIRC’de litotripsiye holmium lazerin girmesi en blyik
gelisme olmustur, ¢clinkld holmium lazer ile kompozisyonuna
bakilmaksizin tim tas tipleri kirlabilmektedir. Holmium lazer
Ust Uriner sistemde litotriptor olarak 1995’ten beri kullanil-
maktadir. Bu cihaz, 2150 nm dalga uzunlugundaki isik
enerjisinin kuartz problar ile hedef alana iletiimesi ve prob
ucunda olusan ylksek isi ile tasin eritilmesi ve pargcalanma-
sI esaslyla galismaktadir.(16) En 6nemli avantaji, %100’e
varan fragmantasyon ve tas temizlenme oranlari ile birlikte
tas cikarilimasi gibi ek islemlerle ugrasiimadidi icin operas-
yon slresinin kisa olmasidir. Holmium lazer ile litotripsi
sirasinda ¢evre dokularda koagulasyon, hatta perforasyon
olmasi mumkiindUr, bunlari engellemek igin net goérintl
elde edilmelidir. Yine metali kesebilme kapasitesinden 6tirt
basket katater yada kilavuz tel yaninda iken dikkat edilme-
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lidir. Holmium lazer fiberleri, 200, 365, 550 ve 1000 pm ¢apl
olup; Ureteral taslar icin 365-pm fiber, bébrek taslan icin
200 um fiber en uygun lazer lifidir. Genel olarak 0,6-1,2 J
akim enerjileri ve 5-15 Hz’lik akim oranlar kullaniimaktadir.
(17) RIRC esnasinda 1,9F prob kullanilarak elektrohidrolik
tip litotripsi uygulanabilir. Cok sert taglar kiramamasi, ener-
ji kontroliiniin zayif olmasindan dolayl doku hasari yapabil-
mesi, %40’a yakin perforasyon orani, alt kaliks taslarinda
probun URS’nin hareketlerini kisitlamasi dezavantajlaridir.

Bugun RIRC’de kullandigimiz fleksibl Ureteroskoplarin
uc kismi 6.75-9Fr arasinda degismektedir ve bobrek alt
poll dahil tim Uriner sisteme ulasabilme avantajina sahip-
tirler. Bu endoskoplar 120 ila 170 derece bir yone, 170 ila
270 derecede diger yone defleksiyona izin verecek sekilde
dizayn edilmiglerdir. Ancak ¢alisma kanallarindan ilerletilen
enstrimanlar bu sapma agisini azaltmaktadirlar. intrarenal
bdlgede kullanilacak enstriimanin ¢alisma kanalinin 3F’den
(ideali 2.5F’den) daha ince olmasi gerekmektedir. Bu saye-
de hem iyi géruntl igin irrigasyon sivisinin iceri iletilebilece-
gi bir bosluk birakiimakta, hem de aletin fleksibilitesi daha
az kisitlanmaktadir. Tag manuplasyonu icin kullanilan bas-
ketlerin 6zellikle nikel titanyum (Nitinol, Zero Tip) tiplerini
tercih ediyoruz. Bu basketler Ureteroskopun hareketlerini
cok az kisitlamakta, uglar yumusak oldugundan calisma
kanalinda ve kaliks forniksinde perforasyon olusturmamak-
tadirlar. Tasin yakalanmasi ve gerektiginde birakiimasi bu
basketlerle oldukca kolay olmaktadir. RIRC’de zor durum-
lardan birisi de alt kaliks taslarinin tedavisidir.(18) Aletin
fleksibilitesini 0,200 mm’lik holmium lazer probu bile %7 ile
16 oraninda azaltmaktadir.(19) Yine cihaz fleksiyonda iken
itilen aksesuar aletler, dzellikle keskin ug¢lu holmiyum lazer
problari, calisma kanalinin igindeki plastik kilifi perfore
etmekte ve cihazi bozmaktadir. Bu nedenle &zellikle 1
cm’den kucuk taglari nitinol basket ile yakalayarak Ust kalik-
se tasimak ve burada holmium lazer ile parcalamak daha
guvenli olmaktadir. Kourambas ve arkadaglarinin alt kaliks
taslarinin yerinde mi kirilmasi yoksa Ust kaliks igine alinarak
mi kirlmasi konusunda yaptiklar calismada basari oranlari-
ni alt ve Ust kalikste sirasiyla %83 ve %90 olarak rapor
etmislerdir.(20)

RIRC’de komplikasyon oranlari endoskop c¢aplarinin
kiculmesi, gérintu kalitelerinin artmasi, bu konudaki dene-
yimin artmasi, holmium lazer ve nitinol basketler gibi etkin
ve emniyetli yardimci aletlerin kullanima girmesi ile iligkili
olarak giderek azalmistir. Genel olarak degerlendirildiginde,
eski yillarda yayinlanan ¢alismalarda komplikasyon oranlari
%2-20 arasinda degismekteydi, ancak glinimiizde bu oran
oldukca azalmistir. Komplikasyonlarin biyik kismi minér
komplikasyonlardir ve tedavisinde cogunlukla gdzlem yeter-
li olmaktadir. Bununla beraber, az sayida goérilse de major
komplikasyonlar ciddi ve kalici problemlere yol acabilmek-
tedir. Ureteral aviilsiyon nadir gériilen bir durumdur (%0,6)
ancak bu islemin en ciddi komplikasyonudur. Avulsiyona
ugramis Ureter genellikle acik ameliyatla tamir edilir. Eger

Ureterin devamlilig, Uretere yerlestiriimis olan rehber tel ile
saglanabilir ise, Ureter iyilesirken birkag ay sureyle Ureteral
stent tutularak izlenebilir, fakat siklikla Ureteral darlik gelisir.

Literatlr gézden gegcirilirse, bobrek taslarinin tedavisin-
de RIRC’nin basarsi tek seansta ortalama %86’dir.(21)
Fuchs ve arkadaslari, 1990 yilinda 1-2 hafta slreyle Ureteral
mekanik dilatasyon uyguladiktan sonra fleksibl treterokopla
bdbrek taslarina midahele etmis ve 208 hastalik ilk RIRC
serisini yayinlamiglardir.(22) Yaklasik %87 oraninda tassizlik
saglanan bu seride iki hastada gelisen sepsis disinda
komplikayon bildirilmemistir. Daha yakin tarihli bir calisma-
da, Preminger, 2 cm’den klcuk alt kaliks taglari nedeniyle
RIRC uygulanan hastalarda 3.ay sonunda %85 tassizlik
orani bildirmistir.(23) Fabrizio ve arkadaslari, boébrek taslan
icin tedavi edilen 100 hastalik grupta RIRC sonrasi kalan
taslarin 6zelliklerini degerlendirmistir. Tas yUkindn artma-
slyla rezidu tas kalan hastalarin ytizdesinin arttigi gériimus-
tir.(24) Grasso ve Ficazzola’nin yaptigi calismada ise alt
kaliks taslari <1cm, 1-2 cm arasi ve >2 olarak gruplanmis ve
RIRC’den ¢ ay sonra tagsizlik oranlan sirasiyla %82, %71
ve %65 olarak bulunmustur.(25) Gould ve arkadaslari, par-
siyel staghorn taslarda RIRC ile %33 oraninda hayal kirikhigi
yaratan bir basari orani bildirmislerdir.(26) Yine pelvikaliksiel
sistem icindeki 2 cm’den blylk ve parsiyel staghorn tasla-
rin RIRC ile tedavisi 48 hastalik bir seride rapor edilmistir.
(27) Bu sekilde %76 hastada tek seansta, %93 hastada ise
asamall tedavi sonucu tam fragmantasyon saglandigi rapor
edilmistir. Ug hastada ise tasa ulasilamadigindan PNL’ye
déndldagu bildirilmistir. Bu ylzden istisnalar hari¢ ¢ok
blylk taslarda RIRC’nin PNL’ye uygun alternatif olmadigi
kabul edilmektedir.

Gunumizde RIRC, 2 cm’den kugtk tasi olan, asir sis-
man hastalarda, kas iskelet deformiteleri veya kanama
diyatezi bulunan hastalarda, bébrek taslarinin tam olarak
temizlenmesinin gerektigi (pilotlar gibi) hastalarda ve ESWL
tedavisinin basarisiz oldugu boébrek taslarinin tedavisinde
birincil segenek olarak kullaniimaktadir. Bizde klinigimizde
bu endikasyonlarla basvuran her yas grubundan hastaya bu
teknigi basariyla uygulamaktayiz ve kullanilan teknolojideki
gelismelerle RIRC’nin bébrek taslarinin tedavisindeki yerinin
zamanla daha da artacagina inanmaktayiz.
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