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Endoscopic combined intrarenal surgery

Endoskopik kombine intrarenal cerrahi
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OZET

Kompleks bobrek taslarinin tedavisinde retrograd intrarenal cerrahi ve perkitan nefrolitotomi monote-
rapilerinin dezavantajlarinin Ustesinden gelebilmek icin es zamanh olarak her iki yontemin uygulandigi
endoskopik kombine intrarenal cerrahi yeni bir cerrahi tedavi olarak 6nerilmeye baslanmistir. Bu yontem
renal kalisiyel sisteme eszamanli antero -retrograd yaklasimi birlestirir ve kompleks bobrek taslarinin tim
idrar yolu boyunca tek asamali ve tek erisimli tedavisini hedefler.

Anahtar Kelimeler: Endoskopik kombine intrarenal cerrahi, retrograd intrarenal cerrahi, perkiitan nefrolitotomi

ABSTRACT

Endoscopic combined intrarenal surgery with simultaneous retrograde intrarenal surgery and percutane-
ous nephrolithotomy has been proposed as a new surgical treatment to over-come the disadvantage of
retrograde intrarenal surgery and percutaneous nephrolithotomy monotherapies in the treatment of renal
stone. It combines a simultaneous antero-retrograde approach to the renal cavities and aims at the one-
step and one-access resolu-tion of complex renal stone along the whole urinary tract.
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GiRi$

Bobrek taslari; Asya'da %1-5, Avrupa'da %5-9 ve Kuzey Amerika'da %7-13 gorilme oranlarina sahip, diinya
genelinde yuksek prevelansa sahip bir hastaliktir (1). Gntiimizde kilavuzlar biyiik ve kompleks taslarin tedavi-
sinde standart tedavi yontemi olarak perkiitan nefrolitotomi (PNL)'yi 6nermektedir (2). Ancak bu hastalarda PNL;
uzamis operasyon suresi ve diisiik basari oranlari ile iliskili olup (3.4) basariyr arttirmak icin yapilan ¢oklu girisler
kanama gibi komplikasyonlarin gorilme sikhgini arttirmaktadir (5). Yapilan bir ¢calismada PNLde organ yaralan-
masinin <%71, kan transflizyonu gerektirecek kanamanin %0-23 ve enfeksiy6z olaylarin %33'e varan oranlarda
gorildugl gosterilmistir (6). PNLnin sahip oldugu bu olumsuzluklari asmak icin retrograd bukulebilir Gireteros-
kop ile yapilan retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) ile PNL'nin es zamanli olarak birlikte kullanildigi endoskopik
kombine intrarenal cerrahi (EKIRC) 6zellikle biiytik ve kompleks taslarin tedavisinde yeni bir yontem olarak giin-
deme gelmistir. Bu derlemede EKIRC tiim yonleri ile giincel literatiir isiginda okuyucular ile paylasilacaktir.
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EKIiRC’de PNL, RIRC ile kombine olarak es zamanli kullaniimaktadir ve bébrege antegrad giris retrograd
olarak kontrol edilebilmektedir. Bu avantaj, es zamanli RIRC' in sagladigi yarar ile birlikte coklu girisleri ve
bunun getirdigi komplikasyonlari azaltmaktadir. Bu teknikte es zamanli kullanim nedeni ile iki cerrah ve iki
endovizyon sistemine ihtiya¢ duyulmaktadir.

EKIRC’ de cerrahi prosediiriin basamaklari sirasi ile;

Hastaya pozisyon verilmesi

. Ik RIRC (kilavuz tel ve Ureteral kateterin yerlestirilmesi, retrograd piyelografi, olasi tireteral taslarin,
Ureteral stenozlarin ve Ureteropelvik bileske darliginin degerlendirilmesi, tasin degerlendirilmesi)

« Renal ponksiyon ve traktin dilatasyonu

intrakorporeal litotripsi

« Kinlan tas fragmanlarinin disari alinmasi

« Son kez bikiilebilir endoskopik degerlendirme (tassizlik oranlarini arttirmak ve ikinci bir girisimi
engellemek icin)

+  Pyelostomi ve/veya Ureteral stent yerlestirilmesi

Traktin kapatilmasi (7).

Pozisyon

Konvansiyonel PNL de en ¢ok tercih edilen pozisyon pron pozisyondur (8). Pron pozisyonun PNL de
sagladigi avantajlar; renal ponksiyon ve nefroskop maniptlasyonu icin yeterli alan saglamasi, Ust pol giris-
lerinde kolaylik saglamasi, toplayici sistemin yeterli distansiyonu, bilateral prosediirlere olanak saglamasi
ve azalmis organ ve damar yaralanmasi riskidir (7). Ancak pron pozisyon; trakeal tiipiin biikiilme riski, olum-
suz solunumsal ve dolasimsal etkileri nedeni ile anesteziyolojik problemler dogurmaktadir. Ayrica okuler ve
farmakokinetik etkiler ile miyelik lezyonlar pron pozisyonun getirdigi diger olumsuz etkileridir (7). PNL de
pron pozisyonun bu olumsuz yonlerini asmak icin yillar icerisinde bircok pozisyon degisiklikleri denenmis-
tir. Bunlardan bazilari ters litotomi, pron bacaklar ayrik (Resim 1), lateral dekiibit, supin ve Galdakao-modi-
fiye supin Valdivia (GMSV) (Resim 2) pozisyonlaridir (8).

Resim 1. Pron bacaklar ayrik pozisyonu (Kaynak: J Med Resim 3. Galdakao-modifiye supin Valdivia pozisyonu
Case Rep 8:128,2014.) (Kaynak: World J Urol 29: 821-827,2011.)

GMSV pozisyonu 6zellikle obez hastalara (9) kolay ve rahat bir sekilde pozisyon verebilmeye, cerrahin
oturarak calismasina ve ellerinin floroskopik alanin disinda kalmasina, renal ponksiyon sirasinda retrograd
endoskopik gorsel kontrol saglanmasina, tim Uriner sistem taslarina ulasilabilmesine ve perkiitan renal
girislerin sayisinin azalmasina olanak saglar. Ayrica bu pozisyonda daha iyi bir drenaj ve bunun sonucunda
daha disuk intrarenal basing olusmaktadir (7). GMSV dezavantajlari; Gist pol kalikslerinin ponksiyonunun
daha zor olmasi, toplayici sistemin daha az dolmasi nedeni ile nefroskopinin daha zor olmasi ve bu pozis-




Balci and Senel EN DOURO LOJ'
BULTENIsizew "

yonda daha mobil olan bébregin islemi zorlastirmasidir (7). Gliniimiizde EKIRC genellikle GMSV pozisyo-
nunda uygulansa da Urologlarin pron pozisyonuna alisik olmalari nedeni ile pron pozisyonda da uygulana-
bilmektedir (9,10).

Scoffone ve ark. 2008 yilinda GMSV pozisyonunda EKIRC yapilan 127 hastanin sonuclarini yayinlamis-
lardir. Ortalama tas boyutunun 23.8+7.3 mm oldugu hastalarin 104'iinde (%81.9) tassizlik saglanmistir. Ca-
lismanin yazarlan 1 hastada parietal hematom, 4 hastada klinik &nemsiz hematiiri, 1 hastada kan transfiz-
yonu gerektiren kanama, 2 hastada urosepsis, 3 hasta da arteriyovendz fistiil ve 5 hastada nefrostominin
¢ekilmesinden 48 saat sonra gelisen perkiitan traktindan idrar kacagi gelistigini bildirmislerdir (8). Hama-
moto ve ark. calismalarinda staghorn tasi olan (45.843.2 mm) 42 hastaya pron bacaklar ayrik pozisyonda
EKIRC yapmuslardir. Calismada ilk seans sonrasi tassizlik orani %71.4 ve ortalama operasyon siiresi 143.2+9.2 dak. ola-
rak bildirilmistir. Sadece bir hastada kan transflizyonu ihtiyaci olmug ancak hicbir hastada Clavien evre 3> komplikas-
yon gelismemistir. Yazarlar pron bacaklar ayrik pozisyonda yapilan EKIRC'in staghorn taslarda coklu perkiitan giris
olusturmadan guivenli ve etkili bir yontem oldugu sonucuna varmiglardir (10). Baska bir calismada ise ortalama tas
boyutunun 28.86+14.86 mm oldugu 30 hastaya GMSV pozisyonunda EKIRC yapilmis ve tassizlik oraninin %80 oldugu
bildirilmistir. Calismanin yazarlari EKIRC'in glivenli ve tassizlik oranlarini arttiran bir yontem oldugu sonucuna varmis-
lar ancak iki endovizyon sistemi ile iki cerraha ihtiyag duyulmasinin islemin dezavantaji oldugunu belirtmislerdir (11).

Hamamoto ve ark.nin 2014 yilinda yayinladiklari calismada EKIRC (n=60), mini PNL (n=19) ve PNL (n=82) karsilas-
tinlmistir. Bu calismada EKIRC'de biikilebilir Greteroskopi ile mini PNL kombine edilmis ve islem pron bacaklar ayrik
pozisyonda yapilmistir. EKIRC grubunda operasyon siiresi hem mini PNL hem de PNL grubundan daha kisa (120.5 vs
181.9 vs 134.1 dak, p<0.001) tassizlik orani ise daha yiiksek bulunmustur (%81.7 vs %38.9 vs %45.1, p<0.001). Sadece
EKIRC grubundaki bir hastada kan transfiizyonuna ihtiyac duyulur iken genel olarak postoperatif komplikasyonlarin
EKIRC ve mini PNL grubunda daha az gériildiigi bildirilmistir. Calismanin yazarlari mini EKIRC'in bobrek tasi tedavi-
sinde glvenli ve etkili bir yontem oldugu ve mini PNL ile PNL monoterapilerinden daha iyi bir yontem oldugu sonu-
cuna varmislardir (12). Wen ve ark. yayinladiklari randomize kontrollii calismada parsiyel staghorn taslarda miniPNL
(n=34) ile EKIRC (n=33)'i karsilastirmislardir. Ortalama operasyon siiresi EKIRC grubunda daha uzun (105.33 vs 83.58
min, p=0.002) saptanmasina ragmen tassizlik oranlari EKIRC yapilan hastalarda daha yiiksek bulunmustur (%87.88 vs
%58.82, p=0.007). Ortalama kan kaybi acisindan ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemis-
tir (13).

Kuroda ve ark.nin EKIRC'in basari oranlarini etkileyen faktérleri inceledikleri calismalarina 329 hasta dahil edilmis-
tir. Calismada basari postoperatif birinci ayda ¢ekilen kontrastsiz bilgisayarli tomografide tas olmamasi veya rezidiel
fragmanlarin <4mm olmasi olarak degerlendirilmistir. Genel basari orani %65.3 olarak bildirilmistir. Yazarlar tas yiizey
alani ve etkilenen kaliks sayisinin EKIRC sonuclarini etkileyen bagimsiz faktérler oldugu sonucuna varmislardir (14).

Yapilan calismalarda EKIRC diisiik komplikasyon oranlari ile birliktedir. Tabei ve ark. 2016 yilinda yayinladiklari
calismalarinda GMSV pozisyoununda EKIRC sonrasi gelisen sistemik inflamasyon yanit sendromunun risk faktérlerini
arastirmislardir. Calismaya alinan 370 hastanin 61'inde (%16.5) sistemik inflamasyon yanit sendromu gelismistir. Yazar-
lar dort kaliksten fazla tutulum, tas yiizey alaninin >500 mma2 ve ategli Uriner sistem enfeksiyonu dykusiintin olmasinin
EKIRC sonrasi gelisen sistemik inflamasyon yanit sendromu icin bagimsiz risk faktérii oldugunu bildirmislerdir (15).

Renal ponksiyon sirasinda interlober arterin yaralanmasi kanama riskine yol acmaktadir. Sugino ve ark. EKIRC
yapilan 30 hastada tireteroskop yardimli renal ponksiyonun etkinligini arastirmislardir. Bu calismada hastalar iki gruba
ayrilmis, bir gruba ultrasonografi kilavuzlugunda (n=15) diger gruba ise lireteroskop yardimli ultrasonografi kilavuz-
lugunda (n=15) renal ponksiyon yapilmistir. Ureteroskop yardimi ile renal ponksiyon yapilan grupta tiipsiizliik orani
daha yuksek (%73.2 vs %33.3, p=0.02) hastanede kalis stiresi ise daha kisa (5+0.6 vs 7.8+1.5, p=0.04) bulunmustur.
Postoperatif hemoglobin diisiisii ve tassizlik oranlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olmasa da ireteroskop
yardimi ile renal ponksiyon yapilan grup lehine bildirilmistir (16).

Artan tecriibe ve sonuclarin yiiz giildiiriicii olmasi EKIRC'in kullanim alanlarini arttirmaktadir. Ping ve ark. tara-
findan yayinlanan calismada PNL sonrasi rezidii tasi olan 26 hastaya EKIRC uygulanmistir. Ortalama tas boyutunun
3.9 cm oldugu calismada tassizlik orani %96.2 olarak bildirilmistir. Yazarlar EKIRC'in kompleks rezidiiel fragmanlarin
tedavisinde umut veren bir yontem oldugu sonucuna varmigslardir (17). Kwon ve ark.nin yayinladiklari calismada 26
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hastaya tek seansta EKIRC ve kontralateral RIRC yapilmistir. Tassizlik EKIRC yapilan tarafta 20 hastada (%76.9) saglanir
iken RIRC yapilan tarafta 24 hastada (%92.3) saglanmustir. Ayrica yapilan tek degiskenli regresyon analizi sonrasinda
cerrahi tecriibenin tassizlik oranini belirleyen faktér oldugu bildirilmistir (18). Huang ve ark.nin calismasinda EKIRC
>15mm boyutunda proksimal lireter tasi olan 13 hastada uygulanmistir. Biikilebilir Greteroskop yerine semi-rijit tire-
teroskop’un kullanildigi calismada tiim hastalara nefrostomi tlipli yerine Ureteral stent yerlestirimis ve yine tlim has-
talarin Gglincl ay takibinde tassiz oldugu bildirilmistir (19). Schott ve ark. 2017 yilinda yayinladiklari olgu sunumunda
bobrek ve Ureter tasi olan ileal treterli bir hastaya EKIRC uygulamislardir. Hastanin yapilan incelemesinde sol bébrek
polde 12 mm ve ileal Ureterin alt ucunda 12 mm tas saptanmistir. Operasyonda biikulebilir tireteroskop ile mini PNL
kombine edilmis ve tassizlik saglanmistir (20).

SONUC

GUnumizde buylk ve/veya kompleks bobrek taslarinin tedavisinde altin standart yontem PNL dir.
EKIRC, etkinlik ve giivenlik acisindan avantajlari olan bir yontem olarak PNLnin bir evrimi olarak deger-
lendirilebilir. Teknolojik gelismeler ve artan tecriibe ile EKIRC, yakin gelecekte giinliik pratige degisiklikler
getirmesi olasi bir ydontem olarak goziikmektedir.
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