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oz

Uriner sistem tas hastaligi toplumda sik gézlenen bir saglik sorunudur. Son 2 dekatta; perkiitan nefrolitotomi (PNL), viicut digi sok dalga litotripsisi
(ESWL) ve retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) gibi minimal invaziv yéntemler popiiler olmustur. Avrupa Uroloji Dernegdi'nin 2014 (iriner sistem tas
hastaligi kilavuzlarinda, 20 mm Ustiindeki bébrek taglarina 1. basamak tedavi olarak PNL, 10 mm altindaki taglara ESWL 6nerilmektedir. 10 ile 20 mm
arasinda taslarda ise tasin yerlestigi lokalizasyon, tas cinsi, kaliks anatomisi ve hastaya ait faktorler devreye girmektedir. RIRC, holmium YAG lazer ile
birlikte tas tedavisinde etkin ve givenilir bir yontemdir. Baglangigta bdbrek alt polinde birden fazla tag, ESWL basarisizlidi, komorbid hastalik varligi
gibi daha dar bir olgu grubunda kullanilirken; cerrahi tecriibenin gelismesi treteroskoplarin ¢aplarinin kiictilmesi, daha iyi goris saglayan optikle-
rin gelistirilmesi ve ekipmanin cesitlenmesi sonucu giinimiizde diger minimal invaziv yéntemlere alternatif bir tedavi modalitesi haline gelmistir.
Ozellikle alt pol taslarinda; daha yiiksek tam tassizlik oranlar ve daha az sayida ek cerrahi girisim gerekligi ile ESWLye Ustiinligi gosterilmistir. PNL
ile kargilagtirmali metaanaliz ¢calismalarinda ise, PNL'nin tam tassizlik oranlarn daha ylksek saptanmaktadir. Kisa hastanede kalis stresi, kisa ameliyat
zamani RIRC yénteminin avantaji olarak belirtilebilir. Gelecekte fleksibl alet ve cerrahi ekipman teknolojisi gelistikge, RIRC kullanilan olgu ¢esitliliginin
artacagina inanilmaktadir. (JAREM 2015; 5: 85-8)

Anahtar Kelimeler: Tag hastalidi, retrograd intrarenal cerrahi, fleksibl treteroskop

ABSTRACT

Urinary stone disease is a common health problem in the community. In the last two decades, percutaneous nephrolithotomy (PNL), extracorporeal
shock wave lithotripsy (ESWL), and retrograde intrarenal surgery (RIRS) have become popular as minimally invasive methods. The European Associa-
tion of Urology 2014 urinary stones guideline recommends PNL as the first line of treatment for kidney stones above 20 mm. ESWL remains the first
choice for stones of <1 cm within the renal pelvis and upper or middle calices. For kidney stones between 10 to 20 mm, the location and movement of
the stone, stone type, calyx anatomy, and patients status contribute to the choice of treatment. RIRS in combination with holmium YAG laser is effec-
tive and safe. Initially, RIRS was offered for was lower calyceal stones, multiple stones, post-ESWL failure, comorbid illnesses, reduction in the diameter
of development of surgical experience ureteroscopy, the development of optics providing better visibility, and the diversification of the equipment.
At present, RIRS has become an alternative treatment modality to other minimally invasive therapy. It is thought that advances in technology will lead

to more flexible instruments and surgical equipment for RIRS therapy. (JAREM 2015; 5: 85-8)
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GiRiS

Uriner sistem tas hastaligi tiim diinyada yaygin olarak gdriilmek-
tedir. Tibbi kayit sisteminin daha gelismis oldugu dusinilen
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde insidansi yaklasik %10 ola-

rak bildirilmektedir (1). Ulkemizde Uriner sistem tas hastahdr sikhi-
g1, Akinci ve ark. (2) tarafindan %14,8 olarak bildirilmistir.

Toplumun 6nemli bir kismini ilgilendiren bu saglik sorununa ilig-
kin uygulanan tedavi yontemleri; en az morbitide ile tam tassizlik
saglamayr amaglamaktadir.

Onceleri Uriner sistem tas hastaliginda geleneksel acik cerrahi
yontemler kullanilmakta iken, dzellikle son iki dekatta, viicut digi
sok dalgalar ile tag kirma (ESWL), perkitan nefrolitotripsi (PNL)
ve PNL varyasyonlari miniperkitan nefrolitotomi (miniperc), ve
mikroperkitan nefrolitotomi (mikroperc), laparaskopik cerrahi
ile dogal orifis Ureteroskopisi cok daha siklikla kullaniimaktadir.
Ureteroskopide; Ureter tag tedavileri icin rijid ya da semirijid Gre-
teroskoplar kullanilirken piyelokalisiyel sistem tas cerrahisi igin
retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) tercih edilmektedir.

Pérez-Castro Ellendt ve Martinez-Pifieiro (3) 1980 yilinda rijid tre-
teroskop ile ilk planli Greteroskopi islemini yapmustir. llerleyen yil-
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larda bu sahada devrimsel gelismeler gozlenmistir. ilk fleksibl tire-
teroskop Bagley ve ark. (4) tarafindan 1983 yilinda kullaniimistir.

Fuchs ve Fuchs (5) 1990 yilinda ilk genis seriyi sunmus ve 1998
yilinda Grasso ve Chalik (6) RIRC' de ilk defa holmiyum YAG
(Ho:YAG) lazer kullanimini tarif etmistir. Son yillarda fleksibl Gre-
teroskoplarin ¢aplan kiicilmis, calisma kanallar geniglemis, aktif
hareket (defleksiyon) kapasiteleri artmis ve optik kaliteleri iyiles-
tirilmistir (7).

Retrograd intrarenal cerrahinin minimal invaziv bir ydéntem olu-
su, dogal orifis kullanilmasi, daha kisa hastanede kalig siiresi ve
holmiyum lazer ile birlikte kullanildiginda her tas tipi icin etkili
bir tedavi olugturmasi nedeniyle popularitesini arttirmaktadir. Bu
derlemede, RIRC'in Uriner sistem hastaliklarinda kullanimi ile ilgili
literatir incelemesi yapilmistir.

Endikasyonlar, Cerrahi Teknik ve Ekipman

Fleksibl Greteroskopi icin cerrahi endikasyonlar; Griner sistem tas
hastaligi, tanisal Greteroskopi, Ust Uriner sistem timorleri tedavisi
ve endopyelotomidir (8-10).

Retrograd intrarenal cerrahi icin ameliyat odasinda bulunmasi
gereken ekipman sunlardir;
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Fleksibl Greterorenoskop (yededi ile birlikte)

Monitor sistemi, video kamera, 1g1k kaynagi

Ho:YAG lazer ve ¢esitli ebatlarda lazer problar

C kollu skopi cihazi

Radyollsen ameliyat masasi

Yardimci ekipman (hidrofilik ve normal kilavuz tel, Greter kate-
teri, Ureter orifisi ya da Ureter limeni igin balon veya agsamali
dilatatér, Ureter girig kilifi, zero tip nitinol basket kateter, tag
cikarma ya da biyopsi icin forseps)

7. Standart sistoskop

8. Kontrast madde

cCukrwn -

Tercih edilen hasta pozisyonu dorsal litotomidir. Es zamanli supin
PNL yapilmasi planlaniyorsa, hasta modifiye galdakao-valdivia
pozisyonuna da alinabilir. Genel, spinal/epidural anestezi veya
anestezi kontrendikasyonu olan olgularda nadiren lokal anestezi
altinda yapilmaktadir. Hastanin nefes aldigi sirada olugan mini-
mal hareketlenme dahi, alinan cerrahi pozisyonu degistirebilir.
Bu nedenle genel anestezi tercihi &n plandadir. Ureter orifisini
korumak ve operasyon sirasinda islemi kolaylastirmak icin; kali-
siyel sisteme retrograd yerlestirilen kilavuz tel Gzerinden Ureter
giris kilifi (access sheath) kullanilir. Ureter darligindan stipheleni-
len olgularda ureter orifisinin balon ile dilatasyonu ya da semirijid
Ureteroskoplarla mekanik dilatasyon operasyon icerisinde ¢dziim
sunabilir. Semirijid Ureteroskopi ile bakis, ayni zamanda direkt g6-
ris altinda kilavuz telin pelvikalisiyel sisteme iletilmesine yardimci
olmaktadir. Gelisen alet teknolojisi ve kiiglilen alet ¢capi sayesinde
Ureter dilatasyonu daha az gerekmektedir (11). Kilavuz tel; ileri
Ureter darliklan saptandidi durumlarda balon dilatasyonu etkisiz
kalirsa es zamanli double j stent konulmasini saglar. iki hafta do-
uble j stent ile pasif dilatasyon dreter giris kilifi (UGK) yerlestir-
mek de oldukca yarar saglamaktadir (12). Avrupa Uroloji Dernegi
(EAU) kilavuzu, gtvenlik amagli kilavuz tel konulmasini dnermek-
tedir (Oneri derecesi A).

Ureter giris kilifi ¢ kollu skopi cihazi ile kontrol edilerek, glic uygu-
lamadan ilerletilir. 9 Fr-14 Fr cap, 35-45 cm gibi farkli boyutlarda
UGK bulunmaktadir. UGK'nin temel faydasi pelvikalisiyel sistem-
den antegrad surekli sivi drenajini saglayarak, intrapelvik basincin
artmasini dnlemesi ve Uriner sistemden tasin temizlenmesi icin
cok sayida giris ¢ikisa kolaylik saglamasidir. Bu sayede ameliyat
slresi kisalmakta ve fleksibl Ureteroskopun korunmasi saglan-
maktadir (13).

Kalisiyel sisteme erigildikten sonra tagin bulundugu pozisyona
gore kalikse yaklasilir ve Ho:YAG lazer ile bébrek icinde 200 ya
da 272 nm lazer probu ile treterde ise 365 nm lazer probu ile tag
kinlr. Istisnai vakalar disinda tas toplanmasi amaclanmadid icin
tag mimkin oldugu kadar kiclk pargalara ayrilmalidir. Lazer pro-
bunun capr arttikea, fleksibl Greteroskopun defleksiyon kapasitesi
azalmaktadir. Ayrica Ureteroskop defleksiyon halindeyken lazer
probunun ilerletilmesi; fleksibl Greteroskopta duzeltilmesi mim-
kiin olmayan hasarlara neden olmaktadir. Bu nedenle; nitinol bas-
ket ya da forsepslerle 6zellikle alt kalisyel sistem taglarinin 6nce
fleksibl Greteroskop ile daha rahat erigilebilen uygun pozisyonda-
ki kalikse taginip bu kaliks icerisinde parcalanmasi dnerilmektedir
(14). EAU kilavuzu ise nitinol tip basket kullaniimasini dnermek-
tedir (12). iglem sonrasi rezidlel tag kalmasi (>3 mm), ciddi kana-
ma, Ureter perforasyonu ya da hamilelik gibi gerekli durumlarda
double J stent kullanilabilir. Tagsizlik saglanan olgularda double j

takilmasina gerek olmadigi, double j takilmasinin morbiditeyi art-
tirdigini bildiren yayinlar mevcuttur (15, 16). Dlz Ureter kateteri ile
24 saatlik drenaj, double j stent takilmasi ile ayni klinik etkinligi
saglamaktadir (17). EAU kilavuzlarinda; komplike olmayan olgu-
larda double j stent takilmamasi, takildigi durumda stentin daha
iyi tolere edilebilmesi amaciyla alfa bloker kullanilmasi énerilmis-
tir (Kanit seviyesi: 1a) (12).

TARTISMA

Avrupa Uroloji Dernegi'nin kilavuzlan temel alindiginda, 20
mm’den blyik taglarda bobregin tim kaliksleri ve renal pelvis
yerlesimi icin PNL, 10 mm altindaki taslar icin de ESWL 6neril-
mektedir. On ile 20 mm arasinda ise tasin yerlestigi lokalizasyon,
tas cinsi, kaliks anatomisi ve hastaya ait faktorler devreye girmek-
tedir. RIRC; yeterli prospektif, randomize kontrolli klinik ¢alisma-
lar olmadigindan Uriner sistem tas hastaliginda birinci basamak
tedavide onerilmemektedir (12).

Vicut digi sok dalgalari ile tag kirma tedavisi, uygun hasta se-
cimi ile %92 basarn oranlarina sahip olsa da alt kaliks taglan,
radyollisen taslar, birden fazla tas sayisi, kalisiyel anatomi, sert
tas cinsi (sistin, kalsiyum oksalat monohidrat, brushit) gibi klinik
durumlarda basari oranlarn %56'ya kadar digsmektedir (18, 19).
Donaldson ve ark.lar (20); alt pol taglarinda ESWL, PNL, RIRC"i
kargilagtiran 7 randomize kontrolli caligmayi (RKC) iceren bir
metaanaliz yayinlamiglardir. Metaanalizde; 5 RKC'de RIRC ve
ESWL'nin etkinligi karsilastirilmis ve tas boyutuna bakilmaksizin;
RIRC sonrasi %89,5, ESWL sonrasi ise %70,5 tam tassizlik sag-
landidi bildirilmistir. Olgular tag boyutuna goére siniflandiginda;
10 mm-20 mm arasi alt pol taglarinda RIRC'in ESWL'ye Ustinli-
Ju saptanirken, 10 mm altindaki taglarda basari oranlarinin esit
oldugu bildirilmistir. Ayrica istatistiksel olarak anlamli olmasa da
RIRC tedavisi sonrasi ek girisim oranlarinin daha az oldugu vur-
gulanmistir.

Pearle ve ark.nin (21) yaptigi RKC'de 10 mm altindaki alt pol tas-
larinda ESWL'nin daha az analjezik ihtiyaci, daha kisa hastanede
kalig suresi ve daha fazla hayat kalitesi sundugu bildirilmigken;
Singh ve ark. (22) 10-20 mm arasi alt pol taglarinda RIRC tedavisi
icin %85,7, ESWL tedavisi i¢in %54,3 tam tassizlik orani saptamis
ve RIRC'in belirgin Ustiin oldugunu gdzlemislerdir. Alt pol tasla-
rinda RIRC'in ESWLye Ustinliguni bildiren bagka calismalar da
mevcuttur (23-25). Bu ¢alismalar incelendiginde, RIRC'in tas bo-
yutu arttikga tam tassizlik saglamakta ESWL'ye oranla Ustln oldu-
Ju, ek girisim ihtiyacinin daha az oldugu ve morbidite oranlarinin
ESWL'ye gdre daha yiksek olsa da istatistiksel anlamli fark olma-
didi sonucuna varilmaktadir.

Literattrde RIRC ile PNLYyi karsilastiran az sayida metaanaliz mev-
cuttur. De ve ark. (26), 727 PNL ve 454 RIRC olgusunu igeren, 2
randomize ve 8 nonrandomize c¢alismayi iceren bir metaanaliz
sonucunda; PNLnin tam tassizlik saglamada belirgin Ustin ol-
dudunu fakat kan kaybi gibi komplikasyon oranlarinin da fazla
oldugunu bildirmiglerdir. Yazarlar ameliyat zamani ve ek girisim
ihtiyaci acisindan her iki tedavi yontemi arasinda fark saptamaz-
ken, RIRC'in daha kisa hastanede kalig siresi oldugunu vurgula-
miglardir.

Retrospektif 437 hastalik bir calisma da PNLnin %91,4 tam tas-
sizlik oranina karsilik, RIRC'de %87 tassizlik saglanmistir. RIRC'de



%10,9 olan tim komplikasyon oranlar, PNL tarafinda ise %21,1
olarak saptanmistir. RIRC'in PNLye oranla kan transflzyon oran-
lari, ameliyat ve hastanede kalis siresi agisindan belirgin avantaijli
oldugu gosterilmistir (27). PNL 6zellikle tag yukinin fazla oldu-
Ju olgularda etkin olmakla birlikte, invaziv bir tedavi yontemidir
(28). RIRC'in renal pelvis ve kalisiyel sistemdeki 1,5 cm Ustiindeki
tasglarda etkinligi prospektif ve randomize ¢alismalarla henlz ka-
nitlanmamistir (11).

Retrograd intrarenal cerrahi minimal invaziv bir tedavi secenegi
olmakla birlikte iyi tanimlanmis komplikasyonlan da mevcuttur.
Literatirde komplikasyon oranlarn 9%9-%25 arasinda bildirilmis-
tir (29, 30). Genellikle minér komplikasyonlardir ve izlem sonucu
duzelirler. En major komplikasyonu Ureterin avilsiyonudur ve ge-
lisen cerrahi tecriibe sonrasi %1'in altinda gézlenmektedir. Avil-
siyon, endoskopik, laparaskopik ya da acik cerrahi yontemlerle
dizeltilmelidir.

SONUC

Retrograd intrarenal cerrahi; ESWL icin uygun olmayan ya da
ESWL ile kinlmaya direncli bobrek taglar, ¢coklu kiigiik bébrek tas-
lari, obez, kemik deformiteli tag hastalarinda, gebelikte, kanama
diyatezi olan hastalarda, mutlak tam tassizlik saglanmasi gereken
hastalarda (pilotlar vb.) etkin ve glvenli bir tedavi yontemidir.
Tas cerrahisinde kullanilan ekipmanda teknik ilerlemeler sonucu
daha genis kullanim sahalan bulacadi distnilmektedir (11).

Hakem Degerlendirmesi: Dig bagimsiz.

Yazar Katkilani: Fikir - 0.0.C.; Tasarim - O.0.C.; Denetleme - TA.O; Kay-
naklar - 0.0.C., R.K;; Malzemeler - TA.O.; Veri Toplanmasi ve/veya i§|e—
mesi - 0.0.C., TA.O.; Analiz ve/veya Yorum - 0.0.C; Literatur Taramasi
-0.0.C, TAD.; Yaziyi Yazan - 0.0.C. Elegtirel inceleme - TA.O., RK.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma igin finansal destek almadiklarini
beyan etmiglerdir.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Author contributions: Concept - O.0.C.; Design - O.0.C.; Supervision -
TA.O.; Resources - 0.0.C., R.K;; Materials - TA.O.; Data Collection and/
or Processing - O.0.C., TA.O.; Analysis and/or Interpretation - O.0.C;
Literature Search - 0.0.C.,, TA.O.; Writing Manuscript - 0.0.C.; Critical
Review - TA.O., RK.

Conflict of Interest: No conflict of interest was declared by the authors.

Financial Disclosure: The authors declared that this study has received
no financial support.

KAYNAKLAR

1. Stamatelou KK, Francis ME, Jones CA, Nyberg LM, Curhan GC.
Time trends in reported prevalence of kidney stones in the United
States:1976-1994. Kidney Int 2003; 63: 1817-23. [CrossRef]

2. Akinci M, Esen T, Tellaloglu S. Urinary stone disease in Turkey: an
updated epidemiological study. Eur Urol 1991; 20: 200-3.

3. Pérez-Castro Ellendt E, Martinez-Pifieiro JA. Transurethral ureteros-
copy; A current urological procedure. Arch ESP Urol 1980; 33: 445-
60.

4. Bagley DH, Huffman JL, Lyon ES. Combined rigid and flexible urete-
ropyeloscopy. J Urol 1983; 130: 243-4.

5.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Cebeci ve ark.
Retrograd Intrarenal Cerrahi. JAREM 2015; 5: 85-8

Fuchs GJ, Fuchs AM. Flexible endoscopy of the upper urinary tract.
A new minimally invasive method for diagnosis and treatment. Uro-
loge A 1990; 29: 313-20.

Grasso M, Chalik Y. Principles and aplications of the laser lithotripsy:
experience with the holmium laset lithotrite. J Clin Laser Med Surg
1998; 16: 3-7.

Alkan E, Acar O. Dislk volimli renal tag olgularinda retrograd intra-
renal cerrahi. Endouroloji Bllteni 2012.

Grasso M, Ficazzola M. Retrograde ureteropyeloscopy for lower
pole caliceal calculi. J Urol 1999; 162: 1904-8. [CrossRef]

Razdan S, Silberstein IK, Bagley DH. Ureteroscopic endouretero-
tomy. BJU Int 2005; 95 (Suppl 2): 94-101. [CrossRef]

Grasso M, Fraiman M, Levine M. Ureteropyeloscopic diagnosis and
treatment of upper urinary tract urothelial malignancies. Urology
1999, 54: 240-6. [CrossRef]

Breda A, Ogunyemi O, Leppert JT, Leppert JT, Lam JS, Schulam PG.
Flexible ureteroscopy and laser lithotripsy for single intrarenal sto-
nes 2 cm or greater-Is this the new frontier? J Urol 2008; 179: 981-4.
[CrossRef]

Turk C, Knoll T, Petrik A. Guidelines on Urolithiasis. Arnhem, The
Netherlands: European Association of Urology 2014.

Ng YH, Somani BK, Dennison A, Kata SG, Nabi G, Brown S. Irrigant
flow and intrarenal pressure during flexible ureteroscopy: the ef-
fect of different access sheaths, working channel instruments, and
hydrostatic pressure. J Endourol 2010; 24: 1915-20. [CrossRef]
Auge BK, Dahm P, Wu NZ, Preminger GM. Ureteroscopic manage-
ment of lower-pole renal calculi: technique of calculus displacement.
J Endourol 2001; 15: 835-8. [CrossRef]

Song T, Liao B, Zheng S, Wei Q. Meta-analysis of postoperatively
stenting or not in patients underwent ureteroscopic lithotripsy. Urol
Res 2012; 40: 67-77. [CrossRef]

Haleblian G, Kijvikai K, de la Rosette J, Preminger G. Ureteral sten-
ting and urinary stone management: a systematic review. J Urol
2008; 179: 424-30. [CrossRef]

Moon TD. Ureteral stenting--an obsolete procedure? J Urol 2002;
167: 1984. [CrossRef]

Lingeman JE, Siegel YI, Steele B, Nyhuis AW, Woods JR. Manage-
ment of lower pole nephrolithiasis: a critical analysis. J Urol 1994,
151: 663-7.

Elbahnasy AM, Shalhav AL, Hoenig DM, Maxwell K, Figenshau RS,
McDougall EM, et al. Lower caliceal stone clearance after shock
wave lithotripsy or ureteroscopy: the impact of lower pole radiog-
raphic anatomy. J Urol 1998; 159: 676-82. [CrossRef]

Donaldson JF, Lardas M, Scrimgeour D, Stewart F, MacLennan S,
Lam TB, et al. Systematic review and meta-analysis of the clinical
effectiveness of shock wave lithotripsy, retrograde intrarenal surgery,
and percutaneous nephrolithotomy for lower-pole renal stones. Eur
Urol 2015; 67: 612-6. [CrossRef]

Pearle MS, Lingeman JE, Leveillee R, Kuo R, Preminger GM, Nadler
RB, et al. Prospective randomized trial comparing shock wave lithot-
ripsy and ureteroscopy for lower pole caliceal calculi 1 ¢cm or less. J
Urol 2008; 179(5 Suppl): S69-73. [CrossRef]

Singh BP, Prakash J, Sankhwar SN, Dhakad U, Sankhwar PL, Goel
A, et al. Retrograde intrarenal surgery vs extracorporeal shock wave
lithotripsy for intermediate size inferior pole calculi: a prospective
assessment of objective and subjective outcomes. Urology 2014; 83:
1016-22. [CrossRef]

El-Nahas AR, Ibrahim HM, Youssef RF, Sheir KZ. Flexible uretero-
renoscopy versus extracorporeal shock wave lithotripsy for treat-
ment of lower pole stones of 10-20 mm. BJU Int 2012; 110: 898-902.
[CrossRef]

Kumar A, Kumar N, Vasudeva P, Kumar Jha S, Kumar R, Singh H. A
prospective, randomized comparison of shock wavelithotripsy, ret-
rograde intrarenal surgery and miniperc for treatment of 1 to 2 cm


http://dx.doi.org/10.1046/j.1523-1755.2003.00917.x
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5347(05)68065-2
http://dx.doi.org/10.1111/j.1464-410X.2005.05207.x
http://dx.doi.org/10.1016/S0090-4295(99)00121-1
http://dx.doi.org/10.1016/j.juro.2007.10.083
http://dx.doi.org/10.1089/end.2010.0188
http://dx.doi.org/10.1089/089277901753205852
http://dx.doi.org/10.1007/s00240-011-0385-7
http://dx.doi.org/10.1016/j.juro.2007.09.026
http://dx.doi.org/10.1097/00005392-200205000-00011
http://dx.doi.org/10.1097/00005392-199803000-00011
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2014.09.054
http://dx.doi.org/10.1016/j.juro.2008.03.140
http://dx.doi.org/10.1016/j.urology.2013.12.026
http://dx.doi.org/10.1111/j.1464-410X.2012.10961.x

25.

26.

27.

) Cebeci ve ark.
Retrograd Intrarenal Cerrahi. JAREM 2015; 5: 85-8

radiolucent lower calyceal renalcalculi: a single center experience. J
Urol 2015; 193: 160-4. [CrossRef]

Galvin DJ, Pearle MS. The contemporary management of renal and
ureteric calculi. BJU Int 2006; 98: 1283-8. [CrossRef]

De S, Autorino R, Kim FJ, Zargar H, Laydner H, Balsamo R, et al.
Percutaneous nephrolithotomy versus retrograde intrarenal sur-
gery: a systematic review and meta-analysis. Eur Urol 2015; 67:
125-37. [CrossRef]

Resorlu B, Unsal A, Ziypak T, Diri A, Atis G, Guven S, et al. Com-
parison of retrograde intrarenal surgery, shockwave lithotripsy, and
percutaneous nephrolithotomy for treatment of medium-sized radi-
olucent renal stones. World J Urol 2013; 31: 1581-6. [CrossRef]

28.

29.

30.

de la Rosette JJ, Opondo D, Daels FP, Giusti G, Serrano A, Kandasami
SV, et al. Categorisation of complications and validation of the Clavien
score for percutaneous nephrolithotomy. Eur Urol 2012; 62: 246-55.
[CrossRef]

Preminger GM, Tiselius HG, Assimos DG, Alken P, Buck AC, Gallucci
M, et al. American Urological Association Education and Research,
Inc; European Association of Urology. 2007 Guideline for the mana-
gement of ureteral calculi. Eur Urol 2007; 52: 1610-31. [CrossRef]
Geavlete P, Georgescu D, Nita G, Mirciulescu V, Cauni V. Complicati-
ons of 2735 retrograde semirigid ureteroscopy procedures: a single-
center experience. J Endourol 2006; 20: 179-85. [CrossRef]


http://dx.doi.org/10.1016/j.juro.2014.07.088
http://dx.doi.org/10.1111/j.1464-410X.2006.06514.x
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2014.07.003
http://dx.doi.org/10.1007/s00345-012-0991-1
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2012.03.055
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2007.09.039
http://dx.doi.org/10.1089/end.2006.20.179

