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Uriner sistem tas hastalig1 antik dénemlerden beri insanoglunu etkileyen ve bi-
linen en eski hastaliklardan biridir. Milattan 6nce 4800 yilinda Misir»da bulunan
bir mezarda bir erkek iskeletinde mesane tasina rastlanmis, mesane tasi ameli-
yatlarinin Hintliler tarafindan yapildig1 milattan énce 1500°lii yillarda yapilan
arkeolojik ¢alismalarla gosterilmistir. Taglarin yapisi ve nedenleriyle ilgili calis-
malar 19. yiizyilldan sonra yapilmaya baglansa da kesin nedenler hala tam olarak
ortaya konulamamustir. Bu anlamda yapilabilecek yeni epidemiyolojik ¢aligmalar
tas hastaliginin hem anlagilmasinda hem de tedavisinde bizleri yeni noktalara go-
titrecektir.

1. URETERORENOSKOPI

Uroloji, teknolojik gelismelerin énemli él¢iide klinik pratige yansidig: bir tip bi-
rangidir. Bu degisimlerden belki de en biiyiik paya endoskopik yaklasimlar sahip
olmustur. Ureterorenoskopi (URS), iireter veya pelvikaliksiyel sistemin, tani veya
tedavi amacryla endoskopik olarak gériintiilenmesine verilen addir. ilk olarak
1912de dilate iireteri olan bir pediatrik hastanin renal pelvisine yanlislikla bir pe-
diatrik sistoskopi yerlestirilmesi sonucu URS kesfedilmistir (1). URSnin bir son-
raki gelisimi ise, 1956>da Hopkins tarafindan, daha dar skopi ¢aplar: ve daha iyi
151k iletimi saglayan, boylece endoskopik erisimi ve goriintii kalitesini iyilestiren
cubuk lens silindir sisteminin icadiyla ger¢eklesmistir (2). Son olarak, 1980 yilin-
da, tirolog Perez-Castro, Karl Storz ile birlikte, 12 F, 50 cm uzunlugunda, ayr1 bir
optik ve ¢aligma kanali olan rijit bir skop olan ilk iireteroskopu iiretmistir (3). Ilk
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semi-rijit tireteroskop ise 1989>da piyasaya siiriiliip ve gortintii bozulmas: olma-
dan dikey eksenden 2 in¢re kadar fleksiyona izin verebildigi ve bu nedenle kirilma
olasilig1 daha diisiik olmasi nedeniyle hizla rijid URSnin yerini almistir (2). Ozel-
likle bu yillardan sonra kullanilan aletlerin boyut olarak minyatiirlesmesi, daha
dayanikli ve esnek olmasi, ayni zamanda kullanilan kameralarin goriintii kalite-
lerinin artmas1 hem fleksible hem de rigid URS’lerin endoskopik tani ve tedavide
yaygin olarak kullanilmalarina 6nemli 6l¢iide katkida bulunmustur.

Tarihsel olarak bakildiginda lazer litotriptorlerin yardimiyla gerceklestirilen
URS genellikle tireteral taslarin ve kiigiik bobrek taslarinin tedavisinde sok dalga
litotripsiye (SWL) alternatif olarak kullanilan ve biiyiik bobrek taslarinda oldukea
kisith kullanima sahip bir yontem olarak degerlendirlmekteydi (4). Bugiin gelinen
noktada yapilan retrospektif ¢alismalar URS sonuglarinin hem tassizlik hem de
komplikasyon oranlar1 agisindan perkiitan nefrolitotomi (PNL) ve SWL ile yari-
sabilir diizeyde hatta bazi calismalarda tas boyutuna bagli olarak daha iistiin oldu-
gunu gostermektedir (5-6).

1.1. URS Endikasyonlari

Hizla gelisen teknoloji sayesinde endoskopik tirolojik prosediirlerin kapsami ge-
nislemektedir. URS hem tanisal hem de terapétik rollere sahip oldumasi nede-
niyle, tas hastaliy, tireter darliklar1 ve tireter tiimorleri gibi bir dizi durumu yo-
netmek i¢in giivenle kullanilabilir (7). 8 F ve altindaki tireteroskop giivenli kabul
edilmekte ve daha dar limenli skoplarin gelistirilmesi daha fazla hastanin endos-
kopik olarak yonetilmesini saglamaktadur.

URS’lerin kullanim endikasyonlar1 asagidaki gibi siralanabilir (8, 9).

o lreter taglar1 tedavisi

o bobrek taslar: tedavisi

« endoiireterolitotomi

« endopiyelotomi

o lreter ve bobrek toplayici sistem tiimorlerinin endoskopik tani ve tedavisi

st Uriner sistem yabanci cisimlerinin ¢ikarilmasi

o {ist toplayici sistem anormal radyolojik goriintillemelerinin degerlendirilmesi

o Ust driner sistem kaynakli hematiirilerin ve pozitif sitolojilerin degerlendiril-
mesi

1.2. URS Teknigi

Uriner sistemde yapilan endoskopik islemler ilk olarak iireteral giris ile baglar. On-
celikle semi-rigid URS ile orifis tespit edilir ve kilavuz telin yardimiyla floroskopi
esliginde orifisten giris gerceklestirilir. Avrupa Uroloji Birligi (EAU) kilavuzunda
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da tireteral girislerde giivenlik telinin kullanimi 6nerilmektedir. Bunlarin yaninda
operasyon balon ve plasitik dilatatorlerin de islem 6ncesi hazir bulundurulmast ki-
lavuzda 6nerilmektedir (9). Genellikle giivenlik teli tiretere yerlestirildikten sonra
URS cevrilir ve intramural tireteral giris bu sekilde saglanir (¢cadir yontemi). Tek
giivenlik teli ile bu giris saglanamadiysa ikinci bir giivenlik teli kullanilir ve iki tel
arasindan giris saglanir (raid-road yontemi) (10, 11). URSnin girisine engel bir
darlik varsa gene floroskopi esliginde balon kateter dilatasyonu gerceklestirilerek
URS girisi gerceklestirilmeye caligilabilir. Bu islemlerin basarisiz oldugu durumda
ise JJ stent takilarak 7-14 giin sonra islemin gergeklestirilmesi yapilabilir (10, 11).
Ureteral giris sonrasi anatomik yapiya uygun olarak proximal iiretere kadar URS ile
ilerlenir. Fleksible URS ile devam edilecek vakalarda 6ncelikle rigid URS proksimal
tiretere kadar ¢ikilmasi da dilatasyon saglanmasi agisindan faydali olacaktir (12).

1.3. Kullanilan Yardimci Aletler

Hizla URSler rijit ve flexible olmak {izere 2 gruba ayrilirlar. Bunun yaninda
URS’nin gergeklestirilmesi icin birgok yardimci alet de beraber kullanilmaktadir.
Bunlar tureteral kateterler, tiretral stentler, kilavuz teller, iireteral dilatatorler, kav-
rama-tutma-alma aletleri, tag migrasyon engelleyen aletler olarak siniflandirilabi-
lirler. Ayn1 zamanda ¢esitli 6zelliklerde kameralar ve intrakorporeal litotriptorler
de mevcuttur (8, 11, 12).

Ureteral kateterler, drenaj saglanmasi, kontrast madde efiizyonu, tireteral dila-
tasyon gibi gesitli gorevlerde kullanilir. Cesitli boylar1 (70-135 cm), ¢aplar1 (3-10f)
ve ug (koni, zeytin, a¢ik, boru, spiral) yapilar1 bulunmaktadir. Tek veya ¢ift liimen-
li yapida olabilirler. Genellikle politiretandan tretilirler (13).

Ureteral stentler iiriner darliklarin dilatasyonunu, bébrek ve iireter tagt cer-
rahilerinin sonrasinda iiriner sistem drenajini saglar. Cesitli boy (14-32 cm), ¢ap
(3-8f), sertlik, ug (pigtail, double J) ve kaplama malzemelerine (karbon, hidrofilik,
heparin) sahiplerdir. Poliiiretan veya silikondan iiretilebilirler (13, 14).

Kilavuz teller, iireteroskopi sirasinda giris, rehberlik ve giivenlik amaciyla en-
doskopik islemlerde kullanilirlar. Cesitli kaplama materyalleri (PTFE, nitinol,
hidrofilik polimer) ve kor materyalleri (paslanmaz ¢elik, nitinol, tirton) igerebi-
lirler. Boy ve caplar1 degisken olmakla beraber diiz ve acili olmak tizere ¢esitli
uglara sahiptirler (15).

Ureteral dilatorler ise iireteral limende goriilen darlik durumlarinda girige
izin verilmeyen durumlarda darligin gegilmesi amaciyla kullanilirlar. Teflon ve
politiretandan {iretilebilirler. Ayn1 zamanda {iretilen erisim kilifinin yeterli ge-
nislik olmadig i¢in ilerlemedigi durumlarda uygulanan balon dilatorler de mev-
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cuttur. Bu dilatatorlerin iglerinden kilavuz telin ge¢mesini saglayan limenleri
mevcut olup, 20-30 atmosfer basincina ulasabilirler. Caplar1 degisken olup (3-8f)
sisirildiklerinde 30F kalinliga kadar ulasabilirler. 30-150 cm arasinda uzunluga
sahiptirler (13, 14).

Basket ve forseps gibi taslarin malipulasyonunda kullanilan aletler ise yakala-
ma, tutma ve yabanci cisimlerin toplayici sistem digina alinmasinda gorev alirlar.
Diiz ve filiform uglu helikal Dornier basketler, Segura tasarimi paslanmaz gelik-
ten olusan 4 diiz telden olusan basketler ve ugsuz tasarimli ve nitinolden olusan
basketler iiriner sistem tas cerrahilerinde kullanilan yardimici aletlerdirler (14,
16). Avrupa Uroloji Birligi Klavuzunda flexible URS’lerde sadece nitinol basket-
lerin kullanimi 6nerilmektedir (9). Bunlarin yaninda Stonecone ve N-trap gibi
siki dokunmus nitinol tellerden olusan ve amaci tag migrasyonunu 6nlemek olan
yardimci aletler de mevcuttur (17).

1.4. Intrakorporeal Litotriptoler

URS ve fleksible URS cerrahilerinde en etkin tas kirma yontemi holmium: yttri-
um-aluminium-garnet (Ho:YAG) lazer olarak kabul edilmektedir (18). Siv1 tara-
findan enerjisi iyi absorbe olur ve perforasyon riski diisiiktiir. Enerjisi tas tarafin-
dan direkt absorbe edilir ayrica yarattig1 vaporizasyon baloncugu ile tag1 ayristirir.
Tim tas tiirlerine etkili oldugu gosterilmistir (19). Thulium fiber lazer (TFL) de
tas hastaliginda gelecek vaat eden bir role sahiptir. Ho:YAG lazer (holmium) lazer
ile karsilastistirildig1 caligmalarda iyi klinik sonuglar sunmaktadir fakat maliyet
dezanatajina sahiptir (20). Bununla birlikte, bu iki modalite arasinda daha fazla
karsilastirmali klinik ¢caligmalara ihtiyag oldugu ortaya konmustur (21).

1.5. URS ile Tas Tedavi Yaklasimi

SWL ile karsilagtirildiginda, URSnin hizhi gelisimi, 6zellikle SWL Oncesi stent
yerlestirilmesi gereken (> 1,5 cm) veya SWL i¢in ¢ok biiyiik (> 2 cm) olarak ka-
bul edilen ¢ogu iireter tasinin tedavisine olanak saglamistir (8- 12). Giiniimiizde
distal tireterin taslarinda (iliak ¢apraza kadar) semi-rigid URS kullanimi 6neril-
mekte, bunun tizerindeki taslarda flexible URS kullanim1 6nerilmektedir (22, 23).
Semi-rigid URS’ler, goriis alan1 ve tas yaklasimi uygunsa, se¢ilmis pelvis taglar:
i¢in kullanilabilir, aksi halde pelvikalisiyel sistemdeki taslar i¢in genellikle fleksibl
URS kullanilmas: gereklidir (7, 24). Ayrica, tag-cilt mesafesinin fazla olmasi nede-
niyle SWL i¢in uygun olmayan obez hastalarda da URS yapilmasi 6nerilmektedir
(7, 8).

Prosediire baglamadan 6nce, fragmantasyon aleti ve kilavuz tel, basketler ve
stentler gibi diger yardimci aletler hazir bulundurulmalidir. Ekipman uygun se-
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kilde segilmeli, lazer ayarlar tasin 6zelliklerine gore ayarlanmali ve daha biiyiik
boyutlu saftlarin irigasyon sivisinin akisini azaltacagi ve cerrahin goriisiinii etki-
leyebilecegi goz oniinde bulundurularak dogru boyutta yardimer aletler segilme-
lidir (10- 12). Lazer ile tas fragmantasyonunda iistiinliigii kanitlanmis bir teknik
olmamakla beraber ve taglarin dusting (toz haline getirme) veya fragmanlara ay-
rilmasi se¢imi cerrahin tercihine baglidir (18).

Ureter taslarinin endoskopik tedavisinde taglar tamamen temizlenmeli, tas
fragmanlar1 yardimar aletlerle alinmalidir (9, 17). Ureterorenoskopi éncesi rutin
stent konulmasi sadece yiiksek riskli olgularda 6nerilmektedir (9).

Semi-rijid URSlerin, distal iireter taglarinda tagsizlik oranlar1 %95 olarak bu-
lunmustur (23). Ciinkii bu taslara fleksible URSlere oranla erisim daha kolaydir
ve tag fragmanlarinin proksimal iiretere migrasyonu daha az olasidir (24). Se-
mi-rigid URSlerin bir diger bir avantaji, islem sirasinda daha iyi goriis saglayan
gelismis akisa ve biraz daha yiiksek irrigasyon basinglarina izin veren daha genis
¢alisma kanalidir (24). Genel olarak, ¢alismalarda fleksible ve semirigid URS ler
arasinda komplikasyon oranlarinda anlamli bir fark olmadigini bulmustur, bu ne-
denle cerrah kullanacag1 enstrumanin segimini, tasin yeri, operasyon maliyeti ve
kisisel deneyimine gore degerlendirmelidir (22, 23).

2. PERKUTAN NEFROLITOTOMI

Uriner sistem tag cerrahisinde daha az invaziv yéntemlerin hedeflenmesi bugiin
tirolojik gelisimlerin en dnemli ¢ikis kaynagini olusturmaktadur. Ilk olarak 1941
yilinda Rupel ve Brown, agik cerrahi sirasinda bobrek igerisine rigid sistoskop ile
bakarak bilinen ilk nefropskopiyi uygulamislar, 1955 yilinda ise Goodwin hidro-
nefrotik bobregin toplayici sistemine igne yerlestirerek ilk nefrostografiyi cekmis
ve devaminda ilk nefrostomiyi yerlestirmistir. Fernstrom ve Johansonn tarafin-
dan ise ilk kez 1976 yilinda agik cerrahiye uygun olmayan 3 hastaya uygulanan
perkiitan nefrolitotomi (PCNL) tedavisi yayinlanmis, daha sonrasinda Amerika
Birlesik Devletleri-nde Arthur Smith ve Almanya>da Peter Alken tarafindan segil-
mis birgok hastalarda da bu yontem onciiliik etmistir (25, 26). Bir doniim noktas:
niteligindeki bu yeni teknik, endoiirolojinin de dogusu olarak kabul edilmektedir.
2000 yilindan bu yana PCNL, ¢ogu iilkede kompleks bobrek taslari i¢in agik cer-
rahiyi gegersiz kilmistir (27).

1980’li yillarda ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL) tedavisi ile ilgili
caligmalarin populer olmasi nedeniyle bir siire PCNL geri planda kalmis olsa da
sonraki donemde ESWLnin tiim taglar i¢in uygun olmadiginin anlagilmasi so-
nucunda PCNL tekrar popiilaritesini kazanmistir (26). A¢ik cerrahi yaklagimlara
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gore perkiitan nefrolitotomi, 6zellikle son yillarda kullanilan gériintiileme sistem-
leri ve aletlerinin teknolojik gelisimine paralel olarak diisitk morbidite, maliyet ve
hastanede kalig siiresinin kisa olmasi nedeniyle bir¢ok merkezde agik cerrahinin
yerini almigstir (28). Artik bityiik bobrek taslar: icin PNL hem yetiskinlerde hem
de ¢ocuklarda standart bir miidahale olarak onaylanmuistir. Avrupa iiroloji birli-
¢i (EAU) tas hastalig1 tedavisi icin kilavuzda 2 cm tizerindeki bobrek taglarinin
taglarin tedavisinde PCNLYi ilk tercih olarak énermektedir (9). Amerika Uroloji
Birligi (AUA) ise staghorn kalkkiilerin tedavisinde PCNLYyi 6nermektedir (29).

24 -30 F standart akses ¢ap1 olarak kabul edilse de, daha kiigiik girisim kiliflar1
(<18 F) son zamanlarda piyasaya ¢ikmis ve cocuk hastalarin yani sira eriskinlerde
de kullanilmaya baglanmuistir.

2.1. Perkiitan Nefrolitotomide Teknik Gelismeler

2.1.1. Pozisyon

PCNLde prone pozisyonu geleneksel yontem olarak kabul edilmekte ve yillardir
kullanilmaktadir. Kullanilan bir diger 6nemli teknik olan supin pozisyonu ise ilk
olarak Valdivia Uria ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmis, pozisyona bagl ya-
ralanmalarda daha az risk olusturmasi ve hastanin yiiziistii pozisyona dondiiriil-
mesi i¢in gereken ekstra siireyi ortadan kaldirmasiyla 6n plana ¢ikmistir (30, 31).
Supin pozisyonu, CROES verilerine gore su anda diinya ¢apinda merkezlerin %20
sinde kullanilmaktadir (32). Bu yontemin solunumsal veya kardiak problemle-
ri olan hastalara daha uygun oldugu savunulmaktadir (31). Ayn1 zamanda trakt
ve ulagim kilifin agag1 yonde olmasi, fragmanlarin spontan drenajina yardim-
c1 oldugu ve bu diisiik basinglar daha az siv1 absorpsiyonu ile sonuglanabildigi
onerilmektedir (31, 32). Supin pozisyonda alt ve iist kaliks eksenleri arasindaki
acinin daha genis olmasi nedeniyle, bu pozisyonda alt pol ponksiyonu yoluyla
tist kalikse ulasmak pron pozisyonuna kiyasla ¢ok daha kolay gerceklesebildigi
savunulmaktadir (33). Supin tekniginin bir diger 6nemli avantaji ise, operatoriin
PCNL sirasinda kombine antegrad ve retrograd prosediirleri gerceklestirmesine
olanak saglamasidir.

Yine de bahsedilen bu avantajlarin, ameliyat siirelerinin daha kisa oldugunun
gosterildigi bazi galigmalar disinda, geleneksel prone yontemiyle karsilagtirildi-
ginda klinik anlamda bir iistiinliigiiniin oldugu gosterilememistir (31, 32, 34, 35).
Bununla birlikte, kisitli ¢alisma alani, @ist pol ponksiyonunun gergeklestirmesin-
deki zorluk ve bu sinirlamanin tistesinden gelmek i¢in bazi durumlarda tamamla-
yict fleksibl nefroskopiyi gerektiren zor rijit nefroskop manipiilasyonu gibi deza-
vantajlar supin pozisyonunun evrensel kabuliinii sinirlamistir (30-35).
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2.1.2. Bébrege Ulasmada Kullanilan Yéntemler

Giivenli perkiitan renal erisim elde etmek, iyi bir PCNLnin ayirt edici 6zelligidir.
Erisim saglamak i¢in standart yontemler, tirologlar veya radyologlar tarafindan
gergeklestirilen floroskopik veya ultrason kullanimini igerir. Standart kullanim-
daki dilatasyon teknikleri arasinda Amplatz dilatasyonu, metal teleskopik dila-
tasyon ve balon dilatasyonu yer alir (36). Son yillarda, az sayida cerrah retrog-
rad veya antegrad ponksiyonlar1 kolaylastirmak i¢in endoskopik kilavuzlu giris
(EGA) gibi alternatif teknikler de uygulamaktadir (37).

2.1.3. Pcnl’de Miniyatiirizasyon

Perkiitan girisle ilgili komplikasyonlar1 ve traktin boyutuyla iliskili morbiditeyi
azaltma arzusu, PCNLde daha kiigiik kalibreli aletlerin kullaniminin hedeflenme-
sini saglamistir. 24-30F traktlardan 5F traktlara kadar cesitli boyutlarda aletlerin
kullanim1 mevcuttur. Daha kiigiik enstriimanlarin kullaniminin bébrege daha az
baski uyguladig: ve standart 30F enstriimanlara kiyasla daha az kanamaya neden
oldugu goriilse de, bugiine kadar, minimal invaziv PCNL ile standart PCNLyi
karsilastiran ¢ogu ¢aligmada, sonuglarda 6nemli farkliliklar gosterilmemistir (30,
38, 39).

2.1.3.1. Mini-Perkiitan Nefrolitotomi (Mini-PCNL)

Mini-PCNL setlerinde 15, 18, 19.5 veya 24F boyutlarinda erisim kiliflar1 mevcut-
tur. Diger minimal invaziv perkiitan nefrolitotomi yontemleri ile karsilastirildi-
ginda en 6nemli avantajlarindan biri fleksibl nefroskop kullaniminin miimkiin ol-
masidir. Mini-PCNL, standart yontemle karsilastirildiginda daha az postoperatif
analjezik kullanimi ile daha az komplikasyon orani ve daha az kanama yo6niinde
bir egilim gostermektedir. Tiim bunlarin yani sira standart PCNL ile karsilastiril-
diginda daha tistiin nefron koruyucu 6zelligi ¢caligmalarda ortaya konulamamis-
tir (40). Ayrica standart yonteme gore daha uzun ameliyat siiresi ve daha diistik
tagsizlik oranlar1 gosterilmistir (41). RIRSa gore avantaji ise daha iyi bir tagsizlik
orani saglamasi, iireteral stent gereksiniminin olmamasi ve fleksibl URS gibi te-
mini ve bakimi daha zor olabilen endoiirolojik ekipmanla ilgili maliyetin azalmas:
olabilir (42, 43).

2.1.3.2. Ultramini-Perkiitan Nefrolitotomi

Ultramini-PCNIde, 3.5F minyatiir nefroskop barindiran bir 6F i¢ kilif ve 13F
dis kilif kullanir. Taslarin fragmantasyonu lazer yardimiyla gergeklestirilir, ancak
fragmanlarin alinmasi ve irrigasyon amaciyla bir yan kanal kullanilir. Bu teknik
ile ilgili deneyimler kisith sayida merkezle sinirlidir (44).
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2.1.3.3. Mikro-Perkiitan Nefrolitotomi (Mikro-PCNL)

Bader ve arkadaslari, 2011 yilinda i¢cinden mikro-optik gecen 4.85F kalinliginda
tag goriisii saglayan bir igne kullanilarak renal akses yaptiklarini bildirmeleri son-
rasinda bu yontem ilk defa ortaya konmustur. Sonrasinda Desai ve arkadaglarinin
ayni sistemi kullanarak perkiitan akses yapmalar1 ve lazer ignesinin proksimal
kismina yerlestirilen bir aparat icinden toplayici sisteme sokulan lazer probu ile
tag fragman pozisyonunu saglanmasi sonucu ilk kez uygulanmistir (45). Bu yon-
tem ile dilatasyona gerek duyulmadan Toplayici sisteme giris sonrast taglar lazer
ile fragmante edilip, pasaja birakilip nefrostomi konulmadan islem sonlandiril-
maktadir. 1.5 cmden kiigiik taslarin tedavisi i¢in mikro-PCNL ile RIRSYi kar-
silagtiran daha sonraki bir randomize kontrollii calismalarda, tagsizlik oranlari
agisindan fark bulunmamustir fakat bunun yaninda mikro-PCNL daha fazla kan
kaybi, artan agr1 ve daha fazla analjezik kullanimu ile iligskilendirilmistir (46). Ay-
rica Mikro-PCNLnin diger bir dezavantaji, kanama nedeniyle goriisiin azalmasi
ve standart veya mini-PCNLye doniilme riskidir. Diger dezavantajlari ise taglarin
kiigiik ¢calisma kanalindan alinamamasi, sadece holmiyum lazer kullanilarak toz
haline getirilebilmeleri ve skoptan bobrek igi basincini azaltabilecek bir ¢ikigin
bulunmamasidir (45, 47, 48).

Genel olarak, mikro ve ultramini PCNL yaklagimlarin rutin bir yere sahip olup
olmayacag1 ve daha az invaziv olan ve perkiitan erisim becerileri gerektirmeyen
RIRS kullanimini ge¢ip gecemeyecegi heniiz goriilmemistir. Fleksibl URS ile erisi-
lemeyen ancak standart bir PCNL igin yeterince biiyiik olmayan 1 - 1,5 cmr’lik alt
pol taslarinin tedavisinde 6nemli bir role sahip olabilirler (46). Ayrica, bu aletler-
deki yeniliklerin 6zellikle pediatrik hastalarda fayda saglayacag: diistintilmektedir.

2.2. Perkiitan Nefrolitotominin Sonlandirilmasi

PCNLde, operasyonun sonlandirilmasini takiben yapilan prosediiriin standart
bir agamasi olarak nefrostomi tiipii yerlestirilmektedir. Bu islem 6zellikle bobrek
icinde rezidii tag fragmanlarinin kalmasi, hemostaz saglanmasinin amaglanma-
s1, iriner ekstravazasyon engellenmesi, bobregin drenajinin saglanmasi ve ayni
yerden tekrar giris yapilmasi gerekliliginde avantaj saglamaktadir. Bunlarin yan1
sira, nefrostomi tiipiiniin kullanimi post-op donemde agriy1 arttirmakta, analje-
zik gereksinimini arttirmakta yatis siiresi ve toplam maliyeti arttirmaktadir (49).

Giinimiizde secilmis hastalarda nefrostomi tiipii takilmadan da islemin son-
landir olabilecegi fikri mevcuttur. Tiipsiiz teknik kullanmanin baslica nedenleri
postoperatif agriyi, analjezik gereksinimini ve yatis siiresini azaltmaktir. Cok sa-
yida ¢alisma, komplikasyonsuz vakalarda tiipsiizliigiin komplikasyonlarda artisa
yol agmadigini gostermistir (49, 50). Giintimiizde nefrostomi tiipti kullanilmayan
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fakat internal drenaj i¢in bir double-]J stent veya agik uglu tireter kateteri takilan
tiipsiiz PCNL ve hem nefrostomi hem de internal drenaj kateteri kullanilmayan
total tiipsiiz PCNL olarak 2 gruba ayrilmaktadir. Total tiipsiiz yontemin amaci,
tireteral stenti ¢ikarmak i¢in ikinci bir prosediire gereksinimin ortadan kalkmasi-
nin yani sira stente bagli morbiditeden kaginmaktur.

Tiipstiz PCNL igin kontrendikasyonlar, masif kanama, biiyiik toplayici sistem
perforasyonu, enfeksiyon taslar1 ve birden fazla girisin yapildig1 operasyonlardir.
Goreceli kontrendikasyonlar ise, staghorn taslar1 ve rekonstrukte idrar yolu olan
hastalardir. Arastirmacilar, hemostatik ve biyolojik ajanlarin kanamayi veya idrar
kagagini 6nlemedeki roliinii degerlenmislerdir, ancak bu ajanlarin rutin kullanimi
gereksiz ve maliyetli oldugu ortaya konmustur (51).

Calismalar ve arastirmalar gostermektedir ki gelecekte de PCNL i¢in, mii-
kemmel erisim teknigi arayis1 devam edecektir. Preoperatif planlama, ve ulagim
kolaylig1 agisindan iig¢ boyutlu (3D) modellerin kullanim1 dahil olmak tizere ru-
tin olarak ti¢ boyutlu BT planlamasini yapilabilir (52). Enstriimantasyon agisin-
dan intrarenal artan akigi emme giictiniin yiiksek olmasi nedeniyle, daha fazla
mini-PCNL tercih edilebilir. Bununla birlikte, daha biiyiik boyutlu taslar igin,
kombine ultrasonik/balistik cihazlar i¢in daha uygun olabilir ve yardimci cihaz-
lardaki gelisimler biiyiik 6nem kazanacaktir (53). Perkiitan nefrolitotomi biiytik
ve kompleks tas tedavisinde standart yontem olarak anilmasina ragmen maksi-
mal tagsizlik morbidite ayagini, minimal morbidite ise rezidii tas ve ek prosediir
gerekliligini artirdig1 i¢cin minimal morbidite ve komplet tagsizlik i¢in teknolojik
yontemlerin kombinasyonu PNL- ECIRS kavramini ortaya ¢ikarmigstir (54-56).
Flexible URS ile antegrad ve retrograd yaklasim ve laser teknolojisindeki gelisme-
lerin prosediire eklenmesi PNL isleminden pozitif beklenti yoniine 6nemli katki
saglamistir. Teknolojik gelismelerin endo-iirolojiye hizli eklenmesi ve artan cost
effektivite PNL i¢in her giin daha timit verici gériinmektedir.

3. RETROGRAD iINTRARENAL CERRAHI (RIRC)

Giinimiizde teknolojinin ilerlemesi sonucunda flexible tireterorenoskoplar, iiro-
lojik tan1 ve tedavi modalitelerinde her gegen giin 6nemini arttirmistir. Bu an-
lamda retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) bébrek ve iireter toplayici sisteminde
bulunan benign ve malign patolojilerin tanisinda ve tedavisinde kullanilan 6nem-
li bir cerrahi yontem haline gelmistir (57). Tas hastaligi, iirotelyal karsinom ve
pelvik bilegke darlig1 gibi birgok endikasyonda kullanimi mevcut olan RIRC’in bu
boliimde 6zellikle retrograd flexible nefrolitotripsi (RFNL) teknigi ve bu alandaki
yeniliklerden bahsedilmistir.
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1964 yilinda Marshall tarafindan sadece pasif defleksiyona sahip olarak kul-
lanilan ilk tiretroskop, daha sonralarda Takayasu tarafindan ilk defa basarili bir
sekilde insanlar tizerinde denenmistir (58). Bugiin bildigimiz haline yakin ilk
fleksibl tiretroskop ise 1987 Demetrius Bagley tarafindan kullanilmis ve iist iriner
sisteme ulagilmistir (59). Kullanilmaya basladig: ilk zamanlarda dar defleksiyon
acis1, disiik ¢oztintirliik, tireteral yerlestirmede zorluklar ve irrigasyon eksikligi
gibi bir¢ok eksik noktasi bulunsa da 1990 sonrasinda fiber optik teknolojsinin
kullanimui ile daha distiin goriintii ve 151k aktarimina sahip olmus, dis ¢apinin azal-
masi, goriis alaninin artmasy, ¢ift tarafli defleksiyon ozelligine sahip olmas: kulla-
nim agisindan 6nemli kolayliklar saglamistir (2). 2000’]lerin sonrasinda ise petek-
si-noktali gériiniime sahip klasik fiberoptik tireteroskoplarla karsilagtirildiginda
daha yiiksek goriintii kalitesine sahip dijital fleksibl tireteroskoplar kullanima ge¢-
mistir. Bu 6nemli gelisme, RIRC siirelerinde anlaml kisalmalar saglanmustir (60).

Bunlarin yaninda bir diger 6nemli gelisme ise tek kullanimlik fleksible urete-
roskoplarin kullanima sunulmasi olmustur. Tek kullanimlik dijital fURSler, go-
riinti kalitesi ve manevra kabiliyeti agisindan standart-dijital tekrar kullanilabilir
fURSlerle karsilastirilabilecek seviyede etkinlik gostermekte, yapilan ¢aligmalar-
da da perioperatif komplikasyon oranlarinda ve tagsizlik oranlarinda istatistik-
sel olarak iki grup arasinda anlaml bir fark bulunmadig1 géze ¢arpmaktadir (61,
62). Diisiik hacimli endotiroloji merkezlerinde se¢ilmis hastalar tizerinde kulla-
nimlari, yeniden kullanilabilir fURS’lerin onarimu ile ilgili maliyetleri sinirlamasi
agisindan 6nemlidir. Klinik sonuglarin ve fayda/maliyet analizlerinin randomi-
ze kontrollii deneyler seklinde daha detayli degerlendirilmesi, tek kullanimlik
tURSnin giinliik endoiirolojik uygulamada yerini giivenilir bir sekilde olusturup
olusturamayacagini belirleyecektir.

Son EAU kilavuzuna gore, bobrek taslarinin aktif miidahale endikasyonlar:
sunlardir: semptomatik taslar (6rn. agr1 veya hematiiri), > 15 mm taglar, takip
seceneginin olmadig1 < 15 mm taglar, tasa bagli onstruksiyon, tas olusumu, tas
olusumu igin yiiksek riskli hastalarda tas mevcudiyeti, enfeksiyon, hasta tercihi,
komorbidite, hastanin sosyal durumu (6rn. meslek veya seyahat), tedavi se¢imi
(9). AUA kilavuzunda, tag bitytimesi, tas iliskili enfeksiyon ve mesleki nedenler
gibi belirli durumlarda da asemptomatik taslar icin tas tedavisi onerilmektedir
(63). Ayn1 zamanda semptomatik tas veya tasa bagli obstriiksiyon goriilen hasta-
larda cerrahi tedavi endikedir (9, 63).

Tas tedavisinde, tedavi yonteminin se¢imi, tasin boyutu, yeri, tasin bilesenleri,
toplayici sistem anatomisi ve komplikasyon orani, hasta komorbiditesii, hasta ter-
cihi, mevcut teknik ekipman ve ekonomik faktorler gibi diger bircok nokta deger-
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lendirilerek ele alinir. ESWL ve fURS, <10 mm bdébrek tasi i¢in birinci basamak
tedavi segenekleri olarak kilavuzlarda onerilmektedir (9, 63). 10-20 mm alt pol
olmayan bobrek tas1 icin ESWL, fURS ve perkiitan nefrolitotomi (PCNL) klinis-
yenlerin sunmasi gereken tedavi segenekleridir. 10-20 mm alt pol bobrek taslar1
icin ESWL etkinligi sinirli olmas1 nedeniyle hastalara PCNL veya fURS onerilir.
Giiniimiiz kilavuzlarinda 2 cmden biiyiik taslarda PCNL ilk tedavi segenegi olarak
sunulmaktadir (9, 63). Yapilan bir¢ok ¢aligmada, yeni jenerasyon daha kiigiik ¢apa
ve cift tarafli defleksiyona sahip flexible tireteroskoplarin 2 cmden biiyiik taglarin
tedavisinde de kullanilabilecegi gosterilmistir (5, 64). Artmis operasyon siiresi ve
ek miidahale gereksinimi RIRC dezavantajlar1 olarak karsimiza ¢iksa da, PCNL ile
karsilastirildiginda daha az invaziv olmasi, daha az hastanede kalis stiresine sahip
olusu, daha az kanama oranlar1 6nemli avantajlar olarak degerlendirebilir. Ayrica
RIRC ile ¢oklu seanslar sonrasinda PCNL ile benzer basar1 sonuglari bildirilmistir
(5, 64). Gelecek yillarda sadece kiigiik taslarin tedavisinde degil, 2 cm tizerindeki
taslarda veya koraliform taslarda da fleksibl URS kullaniminin tek bagina veya
PCNL ile beraber kullaniminin yayginlasabilecegi sdylenebilir (65).

Fleksibl iireteroskopinin yayginlasmasiyla beraber pediatrik grup hastalar-
da da RIRC uygulanmaya baslamistir. Minimal invaziv PCNL tekniklerinde de
bir artig olmasina ragmen, deneyimli bir merkezde uygulandiginda URSnin de
maliyet, tagsizlik, morbidite agisindan 6nemli avantajlara sahip oldugu oldugu ve
genis bir hasta grubunda uygulandig1 goriilmektedir (66). Giincel kilavuzlarda
ESWLnin yetersiz kaldig1 sinirli durumlarda ikincil tedavi plani olarak 6nerilse
de gelecek yillarda teknolojik gelismeler ve klinik deneyimin ilerlemesi ile RIRC
pediatrik hasta grubunda daha sik kullanilacag 6ngoriilmektedir.

Balistik veya ultrasonik litotripsi problar1 bu cihazlarin kirilgan ¢alisma ka-
nallarina uymamasi nedeniyle bugiine kadar bobrek taglarinin tedavisinde hol-
miyum lazer, fleksibl tireteroskopi alanindaki tek etkili ve akilc yol olarak kul-
lanilmigtir. Yeni SuperPulse Thulium lazer teknolojisinin ise, tasin cok kiigiik
fragmanlara ayirilmasinda yiiksek basar1 orani ve ihmal edilebilecek seviyede geri
tepme etkisine sahip olmasi nedeniyle gelecekte daha ¢ok kullanimda olabilecegi
soylenebilir (67). Fragmantasyon sonrast taslarin ¢ikarilmasinda ise ugsuz niti-
nol basketler standart enstrumanlar olarak kullanilmaktadir. Nitinol basketlerin
avantajlari, esneklikleri ve fragman ekstraksiyonu sirasinda skopa ve intrarenal
bosluklara zarar vermemeleridir (65). Bu konuda bagka bir ¢aligma ise tas frag-
manlarini mikropartikiiller ve magnet kullanilarak ¢ikarildig: ¢aligmadir (68, 69).
Caligmada kalsiyum oksalat tas fragmanlar1 mikro partikiil igeren bir soliisyonla
kaplanmasini takiben magnetik 6zellik kazanmis ve bu fragmanlar sistoskopun
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¢alisma kanalindan sokulan bir magnet ile ekstrakte edilmistir. Nitinol basketler

ile yapilan tas ekstraksiyonu ile karsilastirildiginda magnet kullaniminin stireyi
%53 oraninda azaltti1 gosterilmis ve hali hazirda deneysel bir ¢alisma olarak kar-
simiza ¢iksa da gelecekte kullanilmasi agisindan umut vadeden bir yontem olarak

sunulmustur (69).
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