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Böbrek hücreli kanser y›ll›k insidans› 100.000 kiflide

2,4-4,3 aras›nda de¤iflmektedir. Ancak, son y›llarda ul-

trasonografi ve bilgisayarl› tomografinin yayg›n olarak

kullan›lmas›na ba¤l› olarak, tüm dünyada böbrek tü-

mörlerinin insidans oranlar›nda art›fl gözlenmektedir.

Daha s›k oranda rastlant›sal böbrek tümörü teflhis edil-

mekle birlikte, hastal›¤›n klinik evresine göre tedavi yak-

lafl›mlar›nda da de¤ifliklikler kendini göstermektedir

(1). Clyman ve ark.’lar›n›n 1990 y›l›nda böbrek onkosi-

tomlu bir olgudaki laparoskopik nefrektomi deneyimle-

rinden yaklafl›k bir y›l sonra Coptcoat ve ark. ayn› teknik

ile klinik T2 evresindeki böbrek hücreli kanser olgusun-

daki tecrübelerini bildirmifltir (1,2). Son y›llarda geliflen

teknolojinin de deste¤iyle laparoskopik giriflimler birçok

alanda aç›k cerrahiye alternatif olufltururken, özellikle kli-

nik evre T1 tümörlerde, laparoskopik yaklafl›m aç›k cer-

rahiye tercih edilir hale gelmifltir. Bunun en önemli ne-

deni, tüm dünyada artan tecrübe ile birlikte laparoskopik

radikal nefrektominin (LRN) onkolojik sonuç ve morbi-

dite oranlar›n›n aç›k cerrahiye benzer olmas›d›r. Aç›k on-

kolojik cerrahide kullan›lan endikasyon ve prensiplerin

ayn›s› LRN için de geçerlidir. Bafllang›çta LRN daha küçük

tümörler için yap›lsa da (< 7cm), zamanla artan deneyim

ile günümüzde endikasyonlar evre T1-T3b, N0-2 olan

olgular› da içine alacak flekilde genifllemifltir.

Bu yaz›da renal tümörlerin tedavisinde LRN yönte-

minin alt›n standart olmas› için aç›k cerrahi yaklafl›ma

göre ne avantajlar› oldu¤unu literatür eflli¤inde de¤er-

lendirdik.

Laparoskopik radikal nefrektominin perioperatif
sonuçlar› 

Postoperatif a¤r›n›n daha az olmas›, hastanede kal›fl

süresinin k›salmas›, yara yeri problemlerinin azalmas›,

ameliyat sonras› hastan›n normal aktivitesine daha k›sa

sürede dönebilmesi gibi avantajlar›ndan dolay› LRN gi-

rifliminin hastalar taraf›ndan tercih edilen bir yöntem ol-

mas› flafl›rt›c› de¤ildir. Literatürdeki veriler de¤erlendi-

rildi¤inde laparoskopik yaklafl›m ile aç›k radikal nefrek-

tomi (ARN) sonuçlar› aras›nda anlaml› fark olmad›¤›

gözlenmektedir (Tablo 1 ve 2) (3-13).

‹lk kuflak laparoskopistlerin ileri tecrübeleri ile gelifl-

tirdikleri standartlar›n›n gelecek kuflaklar›n laparoskopik

e¤itimlerinde önemli faydalar sa¤lad›¤›n› ve bu yararlar

ile genç kuflaklar›n LRN giriflimi daha kolay ve az mor-

bidite oranlar› ile uygulayabildikleri bir gerçektir. Bu

özellikler sayesinde, LRN uygulama süreleri anlaml› fle-

kilde de azalarak, aç›k cerrahi süreleri düzeyine kadar in-

dirgenmifltir. Ortalama operasyon süresi, ilk bildirilen

Laparoskopik radikal nefrektomi: alt›n standart m›?

Erem Baflok, Do¤u Teber 
Heidelberg Üniversitesi, SLK Kliniken Heilbronn, Almanya

Tablo 1. Literatürdeki laparoskopik radikal nefrektomi sonuçlar›

Yazar Hasta say›s› Tümör çap› Operasyon Kanama Komplikasyon Konversiyon Yat›fl süresi ‹zlem
(n) (cm) süresi (dk) miktar› (ml) oran› (%) (%) (gün) süresi (ay)

(minör/majör)

Ono3 103 3.1 282 254 3 / 10 3.4 - 29
Gill4 100 2.8 186 212 11 / 3 2 1.4 10
Abbou5 29 4.1 145 100 7 3.4 4.8 15
Jeschke6 31 3.8 125 - - - 6.8 -
Janetschek7 121 3.8 144 154 5 0 6.1 -
Dunn8 60 5.3 330 172 34 / 3 1 3.4 25
Chan9 67 - 252 289 15 1.5 3.8 35.6
Saika10 195 3.6 275 248 10 3.5 - 40
Portis11 64 4.3 287 219 - - 4.8 54
Wille12 123 5.1 200 210 4 1.6 6 23.5
Hemal13 41 9.9 180 245 7 / 14 2 3.6 51.4
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serilerde ortalama 240 dk iken, geliflen tecrübe ile bu

süre ortalama 150 dk’ya kadar gerilemifltir (4,7,8).

Dunn ve ark. ayn› ekip taraf›ndan tedavi olmufl ilk 10 ol-

gu ile son 10 giriflimde operasyon süresinde yaklafl›k ya-

r› yar›ya azalma bildirmifltir (8). Operasyon süresi artan

tecrübe ile ters orant›l› olarak k›salmaktad›r.

Yay›nlarda ortalama kanama miktar› 100-289 ml

aras›nda de¤iflmektedir (Tablo 1). Ono ve ark.’lar›n›n

çok merkezli çal›flmas›nda ise; 103 LRN (85 transperito-

neal, 18 retroperitoneal) sonuçlar› ile 46 klasik aç›k ra-

dikal nefrektomi sonuçlar›n› karfl›laflt›r›lm›fl ve ortalama

kanama miktar› s›ras›yla 254 ml ve 465 ml, kan trans-

füzyon oranlar› %5 ile %9 olarak belirtilmifltir (3). Gill

ve ark.’n›n 34 LRN ile 34 ARN girifliminin karfl›laflt›r›l-

d›¤› retrospektif bir çal›flmas›nda; ortalama kanama mik-

tar› LRN için 97.4 ml ve ARN için 295.1 ml olarak bu-

lunmufltur (4).

LRN girifliminin aç›k cerrahiye göre en belirgin avan-

tajlar›ndan biri postoperatif analjezik kullan›m›nda azal-

ma ve yat›fl süresidir. Ono ve ark. ARN ve LRN olgular›-

n›n karfl›laflt›rd›klar› bir çal›flmada postoperatif ortalama

pentazocine miktar›n› (ortalama 63 ve 34 mg) LRN lehi-

ne istatistiksel anlaml› az bulunmufltur (3). Literatürde

ortalama hastanede kal›fl süreleri 1.4 ile 7 gün aras›nda

de¤iflmektedir (Tablo 1). LRN ve ARN sonuçlar›n›n kar-

fl›laflt›r›ld›¤› çal›flmalarda s›ras› ile Gill ve ark. 1.4 ve 5.8

gün, Abbou ve ark. 4.8 ve 9.7 gün olarak LRN lehine da-

ha k›sa ortalama yat›fl süresi bildirmifllerdir (4,5). Klini-

¤imizdeki ortalama yat›fl süresi 7 gündür (4-16 gün).

Yine aç›k ile laparoskopik giriflimlerin karfl›laflt›r›ld›-

¤› çal›flmalardan birinde ifle dönüfl zaman› LRN için or-

talama 25 gün ve ARN için 75 gün olarak hesaplanm›fl-

t›r (14). Ono ve ark. ise ortalama ifle dönüfl zaman›n›

LRN için 23, ARN için 64 gün olarak bildirmifltir (3).

Bizim klini¤imizde LRN uygulanan hastalarda ifle dönüfl

zaman› ortalama 21 gündür. 

Janetschek ve ark.’lar›n›n 121 ve bizim 132 hastadan

oluflan serilerdeki hiçbir olguda aç›k cerrahiye geçmeyi

gerektirecek intraoperatif komplikasyon olmazken, ya-

y›nlarda aç›k cerrahiye geçifl oranlar› %0-3.5 aras›nda

de¤iflmektedir. Aç›k cerrahiye geçiflte en s›k rastlan›lan

neden vasküler veya organ yaralanmas›d›r (7). Literatür-

deki veriler de¤erlendirildi¤inde, minör komplikasyon

oran› %3-34, majör komplikasyon oran› ise %3-14 ara-

s›ndad›r (Tablo 1). Benzer klinik evrelerde, aç›k cerrahi

yaklafl›mdaki komplikasyon oranlar› %10-20 aras›nda

bildirilmektedir (1). Hemal ve ark. ortalama 9.9 cm tü-

mör boyutuna sahip pT2 hastalarda %14 major kompli-

kasyon oran› bildirmifltir (13).

Transperitoneal ve Retroperitoneal yaklafl›m:

Özellikle son on y›lda popülerize olan retroperitone-

al yaklafl›mda en önemli avantajlar› böbrek arterin erken

kontrol edilmesi, peritoneal bütünlü¤ün bozulmamas›

ve daha az oranda diseksiyon gerektirmesi olarak say›la-

bilir. Önemli olan laparoskopik radikal nefrektomi tek-

ni¤inin böbrek tümörlerinin tedavisinde üroonkolojik

prensiplere göre uygulanmas›d›r ki; retroperitoneal ve-

ya transperitoneal olsun, LRN’de üroonkolojik cerrahi

prensipler tüm aflamalarda kullan›lmaktad›r. 

Son 5 y›l içinde yay›nlanan prospektif çal›flmalarda

retroperitoneal ve transperitoneal LRN aras›nda morbidi-

te aç›s›ndan istatistiksel anlaml› fark saptanmam›flt›r (15-

17). Desai ve ark. her iki yaklafl›m aras›nda operasyon

(ortalama 150 ve 207dk), renal arter (34 ve 91 dk) ve

renal vene klip koyma süresi (45 ve 98 dk) retroperito-

neal LRN lehine istatistiksel anlaml› fark bildirdiler (15).

Bir baflka prospektif randomize 40 olgu içeren karfl›laflt›r-

mal› çal›flmada morbidite ve teknik zorluk konusunda

Tablo 2. Literatürdeki LRN ve ARN olgular›n›n karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmalar›n sonuçlar›

Yazarlar Dunn8 Ono3 Abbou5 Gill4

Yöntem  LRN ARN LRN ARN LRN ARN LRN ARN

Hasta say›s› (n) 60 33 60 40 29 29 34 34
Tümör çap› (cm) 5.3 7.4 - - 4.1 5.7 5 6.1
Operasyon süresi (saat) 5.5 2.8 5.2 3.3 2.4 2 3.1 3.1
Kanama miktar› (ml) 172 451 255 512 100 284 97 370
Yat›fl süresi (gün) 3.4 5.2 - - 4.8 9.7 1.4 5.8
‹fle dönüfl süresi (hafta) 3.6 8.1 3.3 8.1 - - 4 10
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her iki giriflim aras›nda fark gözlememifllerdir (16). Ono

ve ark.’lar› genifl çal›flma alan› nedeniyle öncelikle trans-

peritoneal LRN, ciddi abdominal giriflim hikâyesi olan

hastalarda retroperitoneal LRN yöntemini tercih ettikleri-

ni belirtmifltir (3). Yay›nlar›n ço¤unda her iki giriflim

aras›nda fark olmamas›na ra¤men yöntem tercihinin cer-

rah›n deneyimi ile belirlendi¤ini yazmaktad›r.

Böbre¤in ç›kar›lmas›

Bir malinitenin tedavisinde organ›n cerrahi olarak ç›-

kart›lmas› tek bafl›na baflar›y› ifade etmemektedir, önem-

li olan rekürens oran› ve kansere özgü yaflam süresidir.

Bu aç›dan bak›ld›¤›nda organ›n torbaya al›narak, olas› bir

tümör yay›l›m›n›n da önlenmesi önemlidir. Baz› merkez-

ler ek bir insizyondan kaç›narak, laparoskopinin düflük

morbidite ve kozmetik özelli¤ini korumak amac›yla böb-

re¤in ç›kar›lmas›nda morselasyonu tercih etmektedirler.

Morselasyon için elektrikli morselatör veya daha iyi his-

topatolojik veri elde etmek için elle morselasyon tekni¤i

kullan›lmaktad›r. Morselasyon ile tümörün histolojik in-

celemesi yap›labilse de do¤ru patolojik evreleme müm-

kün olamamaktad›r (18). Ono ve ark.’lar› 5 cm’den kü-

çük tümör içeren 93 LRN olgusunda elle morselasyon ile

tümörü intakt ç›kar›lmas› aras›nda, patolojik evreleme-

nin yap›labilmesi için fark olmad›¤›n› bildirmifllerdir.

Yazarlar hiçbir olguda organ torbas›nda makas ve Kelly

klempine ba¤l› y›rt›k gözlenmezken, 6 giriflimde evrenin

pT3a oldu¤unu bildirmifllerdir (3). Varkarakis ve ark.

böbre¤in morselasyon veya intakt ç›kar›lmas› aras›nda

a¤r›, yaflam kalitesi, operasyon ve yat›fl süresi yönünden

fark olmad›¤›n›, fark›n sadece kozmetik aç›dan önemli

oldu¤unu saptam›flt›r (19). Yine de baz› merkezler özel-

likle büyük tümörlerde ayr› bir insizyondan intakt ç›ka-

r›lmas›n› önermektedirler (4-9).

Radikal nefrektomi tamamland›ktan sonra, materya-

lin organ torbas›na yerlefltirilmesi ard›ndan yap›lan ufak

bir insizyondan ç›kar›lmas›, morselasyona göre daha

s›kl›kla tercih edilen bir yaklafl›md›r. Baz› yazarlar, bu

insizyonu, ameliyat›n erken safhas›nda uygulayarak la-

paroskopik el-yard›ml› nefrektomiyi tercih etmektedir

(4-9). Biz klini¤imizde daha önce yay›nland›¤› gibi

böbre¤in ayr› bir insizyondan intakt ç›kar›lmas›n› tercih

ediyoruz (20). Bugüne kadar yay›nlarda yaklafl›k 2000

LRN olgusunun yaln›z 4’ünde port metastaz› bildiril-

mifltir. Ancak bu 4 olgunun hepsinde de doku morselas-

yon tekni¤i ile ç›kart›l›rken (3 olgu T1N0 grade 2, bir

olgu T3N0 grade 4), ikisinde uygun olmayan organ tor-

bas› kullan›lm›flt›r (1, 21-25).

Lenf nodül diseksiyonu

Renal hücreli kanser tedavisinde lenfadenektomi uy-

gulaman›n hastan›n kanser spesifik yaflam süresine kat-

k›s› olmad›¤› söylenmektedir. Artan laparoskopik dene-

yim ile yüksek riskli tümörlerde laparoskopik lenfade-

nektominin yeri sorgulanmaktad›r. ‹psilateral paraaortik

lenf nodülü diseksiyonu uygulanan, tümör boyutu >5

cm olan, 25 LRN olgusunda bir tane mikro metastaz iz-

lenmifl olup, geniflletilmifl lenfadenektominin güvenli

bir flekilde uygulanabilece¤ini belirmifltir (26).

Onkolojik sonuçlar

Teknik özelliklerin yan›nda, as›l önemli olan nokta

LRN uygulanan hastalardaki uzun süreli onkolojik takip

sonuçlar›d›r. Literatürdeki s›n›rl› say›daki çal›flmada 5

y›ll›k hastal›ks›z yaflam oran› %89-96 olup aç›k cerrahi

giriflimine benzer sonuçlar göstermektedir (Tablo 3) (9-

11). En uzun izlem süresi içeren laparoskopik (64 has-

ta) ve aç›k radikal nefrektomi (69 hasta) yönteminin

karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada total yaflam oran› %81 ve

Tablo 3. Radikal nefrektomi sonras› 5 y›ll›k kanser-spesifik survi oranlar›

Yazarlar Hasta say›s› (n) LRN / ARN ‹zlem süresi (ay) Evre Kanser-spesifik survi (%)

Chan 67 / 54 LRN / ARN 35.6 / 44 cT1 53/40; cT2 14/14 86 / 75
Portis 64 / 69 LRN / ARN 54 /69 cT1 54/41; cT2 9/24 98 / 92
Saika 195 /68 LRN / ARN 40 / 58 pT1 195/68 94 / 94
Tsui 227 ARN - cT1 227 83
Javidan 205 ARN - cT1 205 95
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%89, kanser-spesifik yaflam oran› %98 ve %92, nükssüz

yaflam oran› ise %92 ve %91 olarak bildirilmifltir ve is-

tatistiksel anlaml› fark saptanmam›flt›r. Ortalama izlem

süresi LRN grubu için 4.5 y›l, ARN grubu için 5.8 y›ld›r

(11). Chan ve ark.n›n çal›flmas›nda 5 y›ll›k survi oranla-

r› LRN grubunda %95 ve ARN grubunda %86’d›r (9).

Saika ve ark. nükssüz sa¤kal›m oranlar›n› pT1a hasta-

larda %97 (5 y›l) ve %94 (10 y›l), pT1b ve pT2 hasta-

larda 5 y›ll›k s›ras›yla %92 ve 68% olarak tespit etmifller-

dir. Kanser-spesifik yaflam oran› ise pT1a hastalarda 5

y›ll›k %94 ve 10 y›ll›k %88 iken, pT1b için %90 ve pT2

için %100’dür. Bu çal›flman›n ›fl›¤›nda yazarlar, ARN ile

LRN aras›nda istatistiksel anlaml› fark olmad›¤›, LRN

yönteminin evre T1ve T2 renal hücreli kanser tedavisin-

de standart tedavi oldu¤u yorumunu yapm›flt›r (10). Yi-

ne, Stifelman ve ark. %93 kanser-spesifik yaflam oran› ile

LRN’nin etkinli¤ini vurgulam›flt›r (27).

Permpongkosol ve ark. LRN (67 hasta) ile ARN (54)

yaklafl›m›n› karfl›laflt›rd›klar› uzun dönem sonuçlar›n›

içeren çal›flmas›nda; ortanca izlem süresi LRN grubunda

73 ay, ARN grubunda 80 ayd›r. Evre cT1 ve cT2 hasta-

larda LRN sonras› s›ras› ile 5 y›ll›k hastal›ks›z sa¤kal›m

oranlar› %98 ve %84, kanser-spesifik sa¤kal›m oranlar›

%98 ve %95’dir. ARN sonras› ise s›ras› ile hastal›ks›z

sa¤kal›m oranlar› %91 ve %77, kanser-spesifik sa¤kal›m

oranlar› %90 ve %84 olarak hesaplanm›flt›r. Her iki grup

aras›nda anlaml› fark izlenmemifltir (28).

Klini¤imizde 1992’den beri LRN uygulanmaktad›r.

Uzun dönem izlem süresi olan (5 y›l) renal hücreli kan-

ser tan›l› 136 hastan›n LRN sonuçlar› Tablo 4’de özet-

lenmifltir. Hastal›ks›z sa¤kal›m süresi T1-2 tümörlerde

%96, T3 tümörlerde %75 olup, toplam %96’d›r. Cerra-

hi ve onkolojik sonuçlar› literatür ile uyumlu olup,

LRN’nin perioperatif morbidite aç›s›ndan ARN’ye olan

belirgin avantajlar›n› destekler niteliktedir. 

Sonuç

Renal tümörlerin tedavisinde LRN morbiditesi düflük

ve etkin bir cerrahi tedavi yöntemidir. LRN için halen

aç›k cerrahide oldu¤u kadar uzun izlem süreleri olma-

mas›na karfl›n sonuçlar aç›k cerrahi ile benzerdir. Bütün

bu veriler ›fl›¤›nda, LRN giriflimi yak›n gelecekte hasta-

lar taraf›ndan arzu edilen ve özellikle evre T1-2 olgular

için standart bir tedavi yöntemi olabilir.
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Stolzenburg ve ark [1] intrafasiyal sinir koruyucu
endoskopik ekstraperitoneal radikal prostatektomi (nsE-
ERPE) ile ilgili ilk deneyimlerini klinik organa s›n›rl›
prostat kanserinde (Pca) ard›fl›k 150 hastada bildirdiler.
Aktif ürologlar için bundan ç›kan en önemli sonuçlar,
düflük pozitif cerrahi s›n›rlar›n ortaya koydu¤u mükem-
mel onkolojik kontrol ve erektil fonksiyon ve kontinan-
s›n hastalarda, s›ras›yla %80 ve %94 gibi mükemmel
oranlarda korunmas› idi. Yazarlar anatomik radikal pros-
tatektomide (RPE) uygulad›klar› kusursuz cerrahi tek-
nik ve bunun gelecekteki laparoskopik ve aç›k RPE`ye et-
kileri nedeni ile tebrik edilmelidirler.

Yaz›lar› radikal prostat kanserini eradike eden radikal
onkolojik cerrahiyi (1) güzel bir mesane boynu oluflturul-
mas›, (2) kontinans ve seksüalitenin korunmas›, (3) teda-
viye ba¤l› morbiditenin azalt›lmas›, (4) yaflam kalitesinin
iyilefltirilmesi için dikkat gerektiren, zarif rekonstrüktif cer-
rahi teknikler ile birlefltirmifl olan RPE`nin modern felsefe-
sinin en göze çarpan, önemli bölümünü oluflturmaktad›r.

Prostat kanseri tarama programlar› nedeniyle günü-
müzde prostat kanseri teflhisi konulan erkeklerin büyük
bölümünde organa s›n›rl› Pca mevcuttur [2]. Onkolojik
tedavinin gayet etklili olmas› gerekmekle birlikte günlük
yaflam kalitesini de etkilememesi gerekmektedir. Mo-
dern radikal prostatektominin amac› art›k cerrrahi yak-
lafl›mdan ba¤›ms›z olarak (laparoskopik, aç›k, retropu-
bik veya perineal), sadece kanserli organ› ç›karmak de-
¤il, kanseri uzaklaflt›r›rken ürogenital sistemin fonksiyo-
nel bütünlü¤ünü de korumak olmal›d›r. Bununla birlik-
te otonom sinir liflerinin korunmas›, bu farkl› küçük
strüktürlerin cerrahi s›ras›nda görülebilir olmamas› ne-
deni ile zor olmaktad›r. Sadece prostat anatomisinin iyi
bilinmesi ile dokular›n nazik diseksiyonu kombine edi-
lerek ideal bir cerrahi yap›labilecektir.

Sinir koruyucu RPE`nin ilk kez 1982’de Walsh ve
Donker taraf›ndan anatomik olarak tan›mlanarak uygu-
lanmas›ndan beri [3,5] çeflitli gruplar prostat anatomisi
ile ilgili daha ayr›nt›l› bilgileri günlük klinik kullan›ma

yerlefltirerek RPE`nin fonksiyonel sonuçlar›n› iyilefltir-
meye cal›flm›fllard›r [6,7]. Stolzenburg ve ark.n›n maka-
lesi [1] temel anatominin prostat cerrahisine aktar›lma-
si ile onkolojik etkinlikten feragat edilmeksizin fonksi-
yonel sonuclar›n iyilestirilmesi ile sonuçland›g›n› mü-
kemmel bir flekilde göstermektedir. Aç›k veya laparos-
kopik RPE yapan ürologlar›n sadece bu makaleyi oku-
mas› de¤il, ayrica tan›mlanan cerrahi yaklafl›m› günlük
üroloji prati¤ine yerlefltirmeleri gerekmektedir. Bu fle-
kilde unilateral veya bilateral sinir koruyucu cerrahi son-
ras› %11-58 ve %68-82 aras›nda potens oranlar› ve %90
nin üzerinde kontinans oranlar› elde edilebilecektir.

Bu yüreklendirici sonuçlara ra¤men gerçek biraz da-
ha farkl› ve bazen umut k›r›c› olabilmektedir. Alman la-
paroskopik çal›flma gurubunun son derlemesi [8] sinir
koruyucu bir yaklafl›m›n sadece çal›flmaya kat›lan mer-
kezlerin üçte birinde uyguland›¤›n› ve bunun potens ve
kontinans oranlar›na s›ras›yla %52 ve %84 olarak yans›-
d›¤›n› göstermektedir. Aç›k RPE sonras› potens oranlar›
ise hastalar›n yafl› ve bilateral sinir koruyucu cerrahi uy-
gulanmas›na ba¤l› olarak %49 ile %88 aras›nda de¤ifl-
mektedir [7]; ayr›ca cerrahlar›n sadece yar›s› anatomik
sinir koruyucu cerrahi yaklafl›m uygulamaktad›r.

Aram›zdan klinik lokalize prostat kanserinin cerrahi
tedavisine kat›lanlar›n tamam› hastalar›m›z için en opti-
mal cerrahi ve fonksiyonel sonuçlar› sa¤lamakla sorum-
ludur. Stolzenburg ve ark. nsEERP için kolayca aç›k cer-
rahiye de adapte edilmesi gereken anatomik olarak mü-
kemmel bir teknik tan›mlam›fllard›r. Ürogenital sistemin
ve pelvik taban›n ayr›nt›l› anatomisinin bilinmesi uzun
dönem onkolojik kontrol ve eksternal sfinkter ve kaver-
nöz sinirlerin fonksiyonel devaml›l›¤›n›n sa¤lanmas›nda
en önemli ad›mlar› oluflturmaktad›r. Hem otonom sinir
pleksusunu korumak hem de cerrahi yaralanmalar› aç›-
s›ndan en kritik anatomik yerler asa¤›da k›saca özetlen-
mektedir. Cerrahi s›ras›nda dikkatli çal›fl›lmas› gereken
üç anatomik bölge bulunmaktad›r: (1) lateral prostat,
(2) seminal veziküller ve (3) apikal bölge [6,9].

2007 y›l›nda radikal prostatektomi: Onkolojik kontrol ve

fonksiyonel bütünlü¤ün korunmas›

Heidenreich A.
Radical prostatectomy in 2007: oncologic control and preservation of functional integrity.
Eur Urol (26 Aral›k 2007 tarihi itibariyle bas›m aflamas›ndad›r)
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(1)Lateral pelvik fasyan›n saat 10 ve 2 hizalar›ndan in-
sizyonu: Çesitli gruplar taraf›ndan nörovasküler de-
mete kat›lan kavernöz sinirlerin büyük k›sm›n›n
prostat›n lateral k›sm›nda yer ald›¤› gösterilmifltir
[6,9]. Prostat›n lateral k›sm› ile lateral pelvik fasya
aras›ndaki gözenekli dokunun tan›mlanmas› olabil-
di¤ince sinir lifinin korunmas› aç›s›ndan çok büyük
önem tafl›maktad›r.

(2)‹nferior hipogastrik sinirden ç›kan ve mesane boy-
nunu innerve eden kavernöz sinir lifleri seminal ve-
ziküllerin ucuna ve posteriyoruna çok yak›n seyret-
mektedirler. Kontinans›n olumsuz etkilenmesi ile so-
nuçlanabilecek bir otonom sinir hasar›n› önlemek
amac›yla seminal veziküllere yak›n planda dikkatli ve
nazik bir preparasyon ile oluflturulacak bir klivaj tav-
siye edilmektedir.

(3)Apikal bölgede sinir lifleri üretran›n lateral ve posteri-
yorunda saat 3 ve 9 hizas›nda seyretmeleri nedeniyle
operasyonda kolayca hasar görmeleri mümkün olmak-
tad›r. Uretran›n kanamas›z bir alanda dikkatli bir flekil-
de preparasyonu civardaki hassas strüktürlerin korun-
mas› bak›m›ndan en önemli ad›m› oluflturmaktad›r.

(4)Uretran›n preparasyonu s›ras›nda posterior ve lateral
k›sm›nda kalan eksternal sfinkter fasyas›n›n ve dorsal
ven kompleksinin (DVC) anterior ve lateral k›s›mda-
ki fasyal bant oluflumlar› (Müller ligamenti olarak ta
adland›r›lmaktad›r) tan›mlanarak uretra diseksiyonu
ve nörovasküler demetin emniyetli flekilde üretradan
ayr›lmas›nda kullan›labilirler.

(5)Anatomik RPE icin kanamas›z bir alan oluflturmak icin
“DVC”i sarmalayan endopelvik fasya uzant›lar›n›n ve
eksternal sfinkter kas›n›n fasyas›n›n tan›mlanmas› son-
ras› DVC daima direkt görüfl alt›nda kesilmelidir.
Her ne kadar Stolzenburg ve ark. [1] taraf›ndan ana-

tomik cerrahi RPE tekni¤i tan›mlanm›fl olsa da, RPE nin
PCa nedeniyle yap›ld›¤›n› ve belirli kanser cerrahisi
prensiplerinin takip edilmesi gerekti¤ini akl›m›zdan ç›-
karmamal›y›z. Ortak kan› pelvik lenf nodu diseksiyonu-
nun (PLND) düflük risk grubundaki (klinik T1c,
PSA<10 ng/ml, biopsi Gleason skoru <6) hastalarda
uygulanmas›na gerek olmad›¤›, buna karfl›n orta ve yük-
sek risk grubundaki hastalarda oldukça yüksek oranda
görülebilen pozitif lenf dü¤ümleri nedeniyle geniflletil-
mifl PLND’nin yap›lmas› yönündedir [10,11]. Serilerde
bildirilen hastalar›n %13.3 >pT3a evresinde ve
%18.7’sinde Gleason skoru >8 bulunmaktad›r ve bu
hastalar geniflletilmifl bir PLND’a adayd›r. Bununla bir-

likte anatomik olarak uygun bir PLND`nun ekstraperito-
neal yaklafl›mla yap›lamamas› nedeniyle ameliyat öncesi
dikkatli bir hasta seçimi lenfadenektomi yap›lmayacak
ekstraperitoneal RPE ve geniflletilmifl lenfadenektomi
uygulanacak transperitoneal RPE aç›s›ndan gereklidir.
Seçilecek her iki laparoskopik ameliyatta da ayn› sinir
koruyucu teknik prensipleri uygulanmal›d›r.

Modern RPE 2007 y›l›nda art›k sadece kanser içeren
organ›n ç›kar›lmas› anlam›na gelmemekte, bunun ya-
n›nda radikal cerrahi onkoloji ve anatomik rekonstrüktif
cerrahinin onkolojik kontrol ve fonksiyonel bütünlü¤ün
korunmas› yan›nda uzun dönem kanser kontrolü ile so-
nuçlanacak kusursuz bir kombinasyonunu oluflturmak-
tad›r. Stolzenburg taraf›ndan bildirilen cerrahi teknik ile
birlikte, kanser kontrol, kontinans ve potens sonuçlar›,
RPE yapan herkeste bu tekni¤in prensiplerini dikkate
alarak uygulamak için bir motivasyon oluflturmal›d›r.

Kaynaklar:

1. Stolzenburg J-U, Rabenalt R, Do M, et al. Intrafascial nerve sparing en-
doscopic extraperitoneal radical prostatectomy. Eur Urol. (bas›mda)

2. Adolfsson J, Garmo H, Varenhorst E, et al. Clinical characteristics
and primary treatment of prostate cancer in Sweden between
1996 and 2005. Scand J Urol Nephrol 2007;41:456–77.

3. Walsh PC, Donker PJ. Impotence following radical prostatec-
tomy: insights into etiology and prevention. J Urol
1982;128:492–7.

4. Walsh PC, Lepor H, Eggleston JC. Radical prostatectomy with
preservation of sexual function: anatomical and pathological
considerations. Prostate 1983;4: 473–85.

5. Lepor H, Gregerman M, Crosby R, Mostofi FK, Walsh PC. Preci-
se localization of the autonomic nerves from the pelvic plexus to
the corpora cavernosa: a detailed anatomical study of the adult
male pelvis.J Urol 1985; 133:207–12.

6. Stolzenburg J-U, Schwalenberg T, Horn L-C, Neuhaus J, Cons-
tantinides C, Liatsikos EN. Anatomical landmarks of radical pros-
tatectomy. Eur Urol 2007;51:629–39.

7. Dubbelman YD, Dohle GR, Schro¨ der FH. Sexual function befo-
re and after radical retropubic prostatectomy: a systematic revi-
ew of prognostic indicators for a successful outcome. Eur Urol
2006;50:711–20.

8. Rassweiler J, Stolzenburg J, Sulser T, et al. Laparoscopic radical
prostatectomy—the experience of the German Laparoscopic
Working Group. Eur Urol 2006;49:113–9.

9. Walz J, Grafen M, Huland H. Basic principles of anatomy for optimal
surgical treatment of prostate cancer. World J Urol 2007;25:31–8.

10. Heidenreich A, Aus G, Bolla M, et al. EAU guidelines on prosta-
te cancer. Eur Urol 2008;53:68–80.

11. Heidenreich A, Ohlmann CH, Polyakov S. Anatomical extent of
pelvic lymphadenectomy in patients undergoing radical prosta-
tectomy. Eur Urol 2007;52:29–37.

Çeviri:
Dr. Serdar Gözen, Dr. Do¤u Teber
Heidelberg Üniversitesi, SLK Heilbronn Klinik, 
Üroloji Departman›



Güncel Makale Özeti

8 Endoüroloji Bülteni

Üroonkolojik Laparoskopi

Prostat kanseri erkeklerdeki tüm kanserlerin yaklafl›k
%11’ni oluflturmaktad›r. EAU k›lavuzlar›na göre organa
s›n›rl› prostat kanserlerinde primer tedavi yaklafl›m›:
Bekle-gör (yak›n gözlem), radikal prostatektomi, radyo-
terapi ve brakiterapidir. Son zamanlarda prostat›n kriyo-
terapi ablasyonu, HIFU ve radyofrekans intersitial tümör
ablasyonu gibi baz› tedavi yöntemleri gelifltirilmifltir.
Ancak bu yaklafl›mlar organa s›n›rl› prostat kanserinin
tedavisinde deneysel olarak kategorize edilmektedir. Or-
gana s›n›rl› prostat kanserleri için daha az invaziv olan
endoskopik ekstraperitoneal radikal prostatektomi (EER-
PE) ise, aç›k cerrahi deneyimlerle eflde¤er postoperatif
morbidite, fonksiyonel ve onkolojik sonuçlar vermekte-
dir. PSA’n›n takiplerde kullan›lmas›yla, HIFU ya da rad-
yoterapi sonras› erken dönemde prostat kanserindeki
tekrarlama daha erken saptanabilmektedir. Kurtar›c›
(Salvage) radikal prostatektomi, yaflam beklentisi 10 y›l-
dan fazla olan hastalar için iyi bir seçimdir, fakat önem-
li morbiditeleri vard›r. Radyoterapi ve HIFU sonras› tek-
rarlayan prostat kanserleri için, kurtar›c› EERPE etkili bir
yöntemdir. Bu çal›flmada; 1 hastaya brakiterapi, 3 hasta-
ya H‹FU ve 5 hastaya vücut d›fl›ndan radyoterapi (EBRT)
yap›lm›fl ve tüm hastalarda, prostat›n transrektal USG efl-
li¤inde i¤ne biopsisiyle, tekrarlayan prostat kanseri tes-
pit edilmifltir. Tüm hastalarda abdominal ve pelvik BT ve
kemik sintigrafisiyle metastatik hastal›k olmad›¤› göste-
rilmifltir. Tedaviye bafllamayla kurtar›c› EERPE aras›nda-
ki süre ortalama 17.1 ayd›r. Nüks belirlendikten sonra
tüm hastalar, sinir korunmadan EERPE ile tadavi edil-
mifltir. Çal›flmada tüm ifllemlerde, hastan›n hikâyesinden
ba¤›ms›z olarak, yap›fl›kl›klara rastlan›lm›flt›r. Hiçbir ol-
guda transfüzyon yap›lmam›fl ve aç›¤a geçilmemifltir.
‹ntraoperatif rektal ve üretral yaralanma görülmemifltir.
Onkolojik sonuçlara göre, yanl›zca 1 hastada kurtar›c›
EERPE’den 12 ay sonra PSA yükselmesi saptanm›fl
(1.2ng/ml) ve bu hasta antiandrojenlerle tedavi edil-

mifltir. Ortalama 17 ayl›k takip sonras›nda, 7 (%77.7)
hastan›n komplet kontinan ve 2 (%22.2) hastan›n in-
komplet kontinan (günde 1 ya da 2 pete ihtiyaç duyma-
s›) oldu¤u bildirilmektedir. 

Radyoterapinin baflar›s›z oldu¤u durumlarda, temel
tedavi seçene¤i kurtar›c› radikal prostatektomi olmas›na
ra¤men, kurtar›c› HIFU ve kurtar›c› kriyoterapi ayn› za-
manda yap›labilir. ‹lk HIFU baflar›s›z olursa, 2. HIFU ve
EBRT bir seçenek olabilir. Brakiterapi baflar›s›z olursa
kurtar›c› radikal prostatektomi, EBRT ve kurtar›c› kri-
oterapi tedavi seçene¤i olabilir. Yazarlara göre eldeki
yay›nlara ba¤l› olmaks›z›n, baflar›s›z HIFU sonras› teda-
vi seçene¤i kurtar›c› cerrahi olmal›d›r. Aç›k kurtar›c› ra-
dikal prostatektomi, lokal kontrol sa¤lamaktad›r. Fakat
yüksek morbidite oranlar› vard›r. Kurtar›c› EERPE’de ya-
p›fl›kl›klardan dolay› çok dikkatli olunmal›d›r. Bu çal›fl-
mada, hastalar›n hikâyelerinden ba¤›ms›z olarak hep-
sinde fibrosize rastlan›lm›flt›r ve bu nedenle de dene-
yimli laparoskopistler taraf›ndan yap›lmas› önerilmek-
tedir. Kurtar›c› EERPE sonras› morbidite ve mortalite
artmamaktad›r. Aç›k kurtar›c› radikal prostatektomiyle
karfl›laflt›r›ld›¤›nda; rektal yaralanma, üretral yaralanma
ve kan kayb›nda azalma görülmektedir. Ancak bunlar›
kesin olarak belirtmek için karfl›laflt›rmal› çal›flmalara ih-
tiyaç vard›r. 

Sonuç olarak HIFU ve brakiterapinin baflar›s›z oldu-
¤u organa s›n›rl› prostat kanserli hastalarda, kurtar›c›
EERPE güvenli ve etkili bir tedavi yöntemidir. K›sa dö-
nem onkolojik sonuçlar, ümit verici olmas›na ra¤men,
bu tekni¤in uzun dönem onkolojik sonuçlar› ileri çal›fl-
malarla tekrar de¤erlendirilmelidir.

Çeviri:
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Lokalize prostat kanserlerinde radyoterapi ve HIFU’nun

baflar›s›z oldu¤u durumlarda kurtar›c› (salvage) laporoskopik

ekstraperitoneal radikal prostatekominin yeri

Stolzenburg JU, Bynens B, Do M, Rabenalt R, Katsakiori PF, Liatsikos E.
Salvage laparoscopic extraperitoneal radical prostatectomy after failed high-intensity focused ultrasound and
radiotherapy for localized prostate cancer
Urology 70: 956-960: 2007
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Laparoskopik adrenelektomi düflük kan kayb›, daha
az postoperatif a¤r›, erken oral beslenmenin bafllamas›
ve daha k›sa hastanede kal›fl süresi ile benign adrenal tü-
mörler aç›s›ndan gittikçe daha fazla tercih edilmektedir.

“Needlescopic” laparoskopi ise 3 mm çap›ndan ufak
aletler ile yap›lan laparoskopiyi tan›mlamaktad›r. Bu, kon-
vansiyonel laparoskopi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha küçük
insizyon ve daha iyi kozmetik görünüm sa¤lamaktad›r. 

Yazarlar Temmuz 2000-fiubat 2005 tarihleri aras›nda
74 kad›n, 38 erkek toplam 112 hastada 5 cm’den küçük
benign karakterli adrenal tümör nedeniyle needlescopic
aletler kullanarak laparoskopik adrenelektomi gerçeklefltir-
mifllerdir. 5 cm’den büyük lezyonlarda ise konvansiyonel
laparoskopi veya el-yard›ml› yöntem tercih edilmektedir. 

Burada 1 adet 12 mm’lik kamera portu ve taraf›na
göre 2 veya 3 adet 2 mm lik çal›flma portlar› kullan›l-
maktad›r. Disseksiyon 2 mm’lik hook veya makas ile ya-
p›lmaktad›r. Lezyon taraf›nda adrenal ven izole edildik-
ten sonra 2 mm’lik mini bipolar koagülasyon ile kontrol
edilir. Ven adrenale yak›n olarak kesilir, renal ven veya
vena kavadaki güdük uzun b›rak›lmaktad›r. Daha sonra
spesimen organ torbas›na konularak göbekteki kamera
portundan d›flar› al›nmaktad›r.

Bu seride aç›k cerrahiye dönüflüm bildirilmemifl, intra-
operatif 1 hastada diapragma yaralanmas› görülmüfl, kana-
ma genellikle 20 cc’nin alt›nda olarak saptanm›flt›r. 1 olgu-
da intraoperatif 400 cc’nin üzerinde kanama görülmüfl, bu
olguda el-yard›ml› yönteme geçilmifltir. Yine needlescopic
olarak kontrolü zor olan hastalarda (% 4.5) konvansiyonel
laparoskopi ile devam edilmifltir. Bu serideki hastalar›n %
17’si sekonder vakad›r. 4 hastada postoperatif komplikas-
yon görülmüfl olup, bunlar; peptik ülser kanamas›, obez
olan bir hastada aspirasyon pnömonisi ve 2 hastada peri-
umbilikal yara yeri enfeksiyonu saptanm›flt›r. 

“Needlescopic” aletler kullan›larak yap›lan laparos-
kopik adrenelektomi 5 cm’den küçük benign adrenal
lezyonlarda güvenli biçimde uygulanabilmekte, adrenal

ven kontrolü de klip kullan›lmaks›z›n güvenli biçimde
yap›labilmektedir. Mali¤n lezyonlarda ve 5 cm’den bü-
yük kitlelerde tercih edilmemektedir. Aç›k cerrahiye dö-
nüflümden önce konvansiyonel laparoskopiye dönüfl ve-
ya el-yard›ml› yönteme dönüfl tercih edilebilir. Disseksi-
yonun zor oldu¤u, kanaman›n görüldü¤ü olgularda par-
siyel dönüflüm denen 1 veya birkaç konvansiyonel lapa-
roskopi portu iflleme dahil edilebilir. Özellikle feokro-
masitoma oldu¤u düflünülen vakalarda disseksiyon süre-
si uzamaktad›r. Konvasiyonel laparoskopi ile karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda sonuçlar “needlescopik” grupta daha iyidir. 

Özellikle üst orta hat veya ipsilateral üst kadran insiz-
yonlar› olan hastalarda tercih edilmemelidir.

Çevirmenin Yorumu:

Tayvan’dan gelen bu yaz›y› okumaya bafllarken Gill
ve ekibinin needloscopic tekni¤i ile uyumlu oldu¤unu
düflünmüfltüm. Yaz›y› okuyunca bu düflümcemde yan›l-
mad›¤›m› ve bunun bir mini laparoskopi örne¤i oldu-
¤unu anlad›m. Gerçekten 3 mm ve daha küçük laparos-
kopik enstürmanlar kullan›larak klip ve ligasyon olma-
dan 5 cm’den küçük, özellikle benign karakterdeki lez-
yonlar›n ç›kart›lmas›nda konvansiyonel laparoskopiye
göre daha az komplikasyon, daha iyi kozmetik görünüm
ve daha çabuk iyileflme tekni¤in avantajlar›d›r.

Benim özellikle dikkatimi çeken adrenal venin klip-
lenmeden, bipolar ile güvenli kontrolü ve ifllem için ma-
kas ve hook kullan›m› olmufltur. K›sacas› Çin ifli Japon
ifli gibi görünse de olgu say›s›na bak›ld›¤›nda bu haliyle
konvansiyonel laparoskopinin bir ileri formu olarak de-
¤erlendirilebilir.

Çeviri:
Dr. Veli Yalç›n
‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi,
Üroloji Anabilim Dal›

112 olguda 5 cm’den küçük adrenal tümörlerde needleskopik

teknik kullan›larak gerçeklefltirilen laparoskopik adrenelektomi

Liao CH, Lai MK, Li HY, Chen SC, Chueh SC.
Laparoscopic adrenalectomy using needlescopic instruments for adrenal tumors less than 5cm in 112 cases.
Eur Urol (28 Aral›k 2007 tairihi itibariyle bas›m aflamas›ndad›r) 
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Üreteropelvik bileflke darl›¤› (ÜPBD) halen tan› ve
tedavisinde netlik sa¤lanamam›fl bir klinik tablodur. Re-
nal pelvis, üreter ve bunlara komflu damarlar aras›ndaki
anatomik iliflkinin cerrahi aç›dan anlaml›l›¤› halen sor-
gulanmaktad›r. ÜPBD’nda kullan›lan görüntüleme yön-
temleri; obstrüksüyonun varl›¤› ve derecesinin tespiti,
renal fonksiyonlar›n de¤erlendirilmesi ve soruna neden
olan patolojinin tespiti fleklinde 3 amaca hizmet eder.
Klinik ve deneysel çal›flmalar sonucunda ÜPBD’n›n
ÜPB’deki kas fibrillerinin anormal dizilimlerinden kay-
naklanabilece¤i ve bu durumun pelvik peristaltik dalga-
lar›n UPJ’ye iletiminde güçlük yaratarak hidronefroza
neden olabilece¤i ileri sürülmüfltür. ‹ntrensek neden ya-
n›nda baflta çaprazlayan damar (ÇD) olmak üzere eks-
trensek nedenler de UPBD yapabilir. ÇD insidans› litera-
türde %11-87 aras›nda bildirilmifltir. Bu uyumsuzluk
muhtemelen çaprazlayan damar tan›mlanmas›ndaki
farkl›l›ktan kaynaklanmaktad›r. Genel popülasyona k›-
yasla eriflkin ÜPBD vakalar›nda ÇD daha s›k gözlenmek-
te olup daha çok ÜPB’nin anteriorunda ÇD’a rastlan-
maktad›r. ÇD’› önemli k›lan 2 neden vard›r: Bu damar-
lar endoskopik insizyon s›ras›nda zedelenebilirler veya
ÜPBD etiyolojik nedeni olabilirler ve bu anlamda endos-
kopik giriflimin baflar›s›z olmas›na sebep olabilirler. En-
dolüminal ultrason, bilgisayarl› tomografi (BT), kon-
trastl› renkli Doppler ultrasonografi (KRD) ve manyetik
rezonans görüntüleme (MR) ÜPB’deki ÇD varl›¤›n›n
gösterilmesinde kullan›lan metodlard›r. Bu çal›flamada
ÜPB’deki ÇD varl›¤›n›n tespitinde KRD, BT ve MR’›n
kullan›labilirlikleri de¤erlendirildi. Bu makale, bu üç
görüntüleme yöntemin k›yasland›¤› literatürdeki ilk ça-
l›flmad›r. 

Yafllar› 18-69 aras›nda (ort 52), 26’s› kad›n 22’si er-
kek olmak üzere, primer (n=40) ve sekonder (n=8)
ÜPBD olan 48 hasta çal›flmaya dahil edildi. Ürografik
bulgular ve MAG-3 diüretik renografi sonuçlar›na göre
hastalara ÜPBD tan›s› konuldu. Çal›flmaya al›nan tüm
hastalar laparoskopik pyeloplasti ameliyat› aday› idiler.
KRD inceleme ayn› radyolog taraf›ndan yap›ld›. Real ti-
me ultrason ile ÜPB lokalize edildi. Takiben galaktoz
içeren ekojenite art›r›c› kontrast ajan hastaya IV verilerek
renkli Doppler görüntüleme yap›ld›. Arter-ven ayr›m›n-
da “pulsed-wave spektral Doppler modu” kullan›ld›.

BT görüntülemede multidedektör BT anjiografi yön-
temi kullan›ld›. Arteriyel, venöz ve ekskretuar faz olmak
üzere 3 BT protokolü uyguland›. 

MR görüntüleme dinamik MR tetkiki gadodiamid
infüzyonu ile yap›ld›. Arteriyel ve venöz fazlar de¤erlen-
dirildi ve ekskretuar MR ürografi yap›ld›. 

Tüm görüntüleme yöntemleri herhangi bir problem
ve komplikasyon olmaks›z›n gerçeklefltirildi. Görüntüle-
me yöntemleri ve laparoskopi ile ÇD olan hasta say›lar›
tablo 1’de gösterildi. 48 vakan›n 44’ünde (%92) KRD ve
MR ile çaprazlayan damar tespit edildi. BT’de ise bu
oran 48 hastada 40 fleklinde idi. 4 adet küçük ven BT ile
görüntülenemedi (spesifisite %100, sensitivite %93).
KRD ve MR ile saptanan damar say›s› laparoskopi sonuç-
lar› ile benzerdi (%100 spesifite ve sensitivite).

Bu çal›flmada da gösterildi¤i gibi KRD, çaprazlayan
damar›n tespitinde BT ve MR’la benzer etkinli¤e sahip
bir metoddur ve bu amaçla kullan›m› genel kabul gör-
müfltür. Mearini ve ark. KRD’nin tan›sal do¤rulu¤unu
%90,4 oldu¤unu bildirmifllerdir. Van Cangh ve ark. dü-
flük dereceli hidronefrozu ve ÇD’› olmayan vakalardaki

Üreteropelvik bileflke darl›¤› olan hastalardaki çaprazlayan

damar›n tespitinde kontrastl› renkli Doppler, bilgisayarl›

tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme yöntemlerinin

karfl›laflt›r›lmas›

Mitterberger M, Pinggera GM, Neururer R, Peschel R, Colleselli D, Aigner F, Gradl J, Bartsch G, Strasser H,
Pallwein L, Frauscher F.
Comparison of Contrast-Enhanced Color Doppler Imaging (CDI), Computed Tomography (CT), and Magnetic
Resonance Imaging (MRI) for the Detection of Crossing Vessels in Patients with Ureteropelvic Junction Obstruction (UPJO).
Eur Urol (21 Kas›m 2007 tarihi itibariyle bas›lma aflamas›ndad›r)
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endopyelotomi baflar›s›n›n, yüksek dereceli hidronefro-
zu ve ÇD’› olan hastalara göre daha yüksek oldu¤unu
bulmufllard›r (s›ras›yla % 90 ve %30). ÇD’›n cerrahi ba-
flar›y› etkiledi¤ini gösteren çal›flmalarda bu damarlar›n
s›kl›kla alt pol renal arterleri oldu¤u, aort veya renal ar-
ter kaynakl› olduklar› gösterilmifltir. Bu çal›flmadakine
benzer flekilde literatürde de ÜPBD olan hastalarda ÇD
s›kl›¤›n›n %79 gibi yüksek oranlarda olabilece¤i göste-
rilmifltir.

ÇD’lar s›kl›kla anteriordad›r. Posterior damarlar en-
dopyelotomi s›ras›nda görülen hemorajik komplikas-
yonlardan sorumludurlar. Posterior segmental arter re-
nal dokunun yaklafl›k %50’sini beslemektedir ve bu da-
mar›n yaralanmas›nda fonksiyone renal parankim kayb›
olabilmektedir. Bu popülasyonda cerrahi öncesinde ya-
p›lacak olan görüntüleme yöntemleri ile ÇD’lar gösteril-
mekte ve bu komplikasyonlar önlenebilmektedir. 

Yap›lan çal›flmalarda ÜPBD olmayan hastalarda ÇD
prevalans› %18-19 olarak bildirilmifltir. Literatürde
ÜPBD’¤› olan hastalarda ÇD görülme s›kl›¤› %29-87
(ort. %54) aras›nda bildirilse de bu oran bizim serimiz-
de %92’ye kadar ç›kmaktad›r. Bu sonuç ÜPBD olan has-
ta grubunda ÇD varl›¤› için preoperatif görüntüleme ya-
p›lmas› tezini desteklemektedir. 

Maliyetinin ve invazivitesinin düflük olmas›, radyas-
yon maruziyetinin olmamas› gibi avantajlar›ndan dolay›
ÜPBD olan hastalardaki ÇD tespitinde ilk tercih edilmesi
gereken görüntüleme yönteminin KRD olmas› gerekti¤i-
ni düflünüyoruz. KRD’nin yayg›n olarak kullan›lmas› için
gerekli olan tek fley bu tetkiki gerçeklefltirecek ve yorum-
layacak teknik donan›m ve ekibin olmas› gereklili¤idir.
Obez hastalarda KRD uygulanmas›nda güçlük yaflanabi-
lir. Sonuç olarak KRD’nin tek bafl›na preoperatif görün-
tüleme yöntemi olabilmesi büyük oranda tetkiki yapan
radyolo¤un güvenilirli¤i ve tecrübeli olmas› ile ilgilidir.

Çevirmenin Yorumu:

Preoperatif yap›lacak olan kontrastl› Doppler ultraso-
nografi non-invaziv olmas› ve yüksek baflar› oranlar›na
sahip olmas› ile avantajl› bir tetkiktir. Bu tetkikle ilgili en
önemli s›n›rlamalardan birisi deneyimli bir radyoloji uz-
man›na ve ekipmana sahip olmak gereklili¤idir. Bu çal›fl-
mada KRD tetkiki tek ve muhtemelen bu konuya yo¤un-
laflm›fl bir radyolog taraf›ndan yap›lmaktad›r. Farkl› tec-
rübe düzeyindeki uzmanlarca yap›lacak testin bu oran›
yakalayamama ihtimali de vard›r. ‹kinci olarak ÇD varl›-
¤›, endopyelotomi yap›lmas› düflünülen vakalarda so-
nuçlar› etkilemesi nedeniyle (bunun aksini iddia eden
yay›nlar bulunsa da en az›ndan kanama komplikasyonu-
nun önlenmesi aç›s›ndan) preoperatif olarak gösterilme-
si gereken bir durum iken, laparoskopi veya aç›k giriflim
planlanan (ya da renal fonksiyon veya hidronefroz dere-
cesine ba¤l› olarak endopyelotomiye uygun olmayan)
hastalarda mutlaka preoperatif olarak çaprazlayan dama-
r›n gösterilme zorunlulu¤u tart›fl›labilir. Çünkü ifllem s›-
ras›nda çaprazlayan damar›n tan›nmas› ve gerekiyorsa
müdahale edilmesi çok da zor olmamaktad›r (1,2). Ha-
len günlük pratikte de aç›k/laparoskopik giriflim planla-
nan hastalarda rutin olarak ÇD araflt›rmas› tüm ürologla-
r›n uygulad›¤› bir yöntem de¤ildir. Renkli Doppler ultra-
songrafi de dahil olmak üzere bu tetkiklerin hepsinde bir
madde parenteral uygulamas›na, ifllemi yapan ekibe ve
gerekli ekipmana ihtiyaç vard›r. Bütün bunlarda maliyeti
art›racakt›r. Bu çal›flmada ÜPBD olan hastalarda ÇD’› tes-
pit etmede, sahip oldu¤u düflük invaziv özellik ve %100
baflar› gibi avantajlarla ilk seçenek olarak KRD yap›lmas›
tavsiye edilmiflse de baflka çal›flmalarla bu sonuçlar›n
do¤rulanmas›n›n beklenmesi mant›kl› görünmektedir.

Kaynaklar:

1. Van Cangh PJ, Wilmart JF, Opsomer RJ, et al. Long-term results
and late recurrence after endoureteropyelotomy: a critical analy-
sis of prognostic factors. J Urol 151: 934–937, 1994.

2. Stern JM, Park S, Anderson JK, et al. Functional assessment of
crossing vessels as etiology of ureteropelvic junction obstruction.
Urology 69: 1022–1024, 2007.

Çeviri:
Dr. Sedat Soyupek
Süleyman Demirel Üniversitesi T›p Fakültesi,
Üroloji Anabilim Dal›

Tablo 1. ÜPB’deki çaprazlayan damarlar›n da¤›l›m›

Kategori KRD BT MR Laparoskopi

Total hasta 48 48 48 48
Damar olanhastalar 44 40 44 44
Anterior: arter 20 20 20 20
Anterior:ven 4 4 4 4
Anterior:arter ve ven 32 32 32 32
Posterior: arter 0 0 0 0
Posterior: ven 4 0 4 4
Posterior: arter ve ven 0 0 0 0
Total damar 60 56 60 60
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Derece 2 ve 4 aras›ndaki primer vezikoüreteral reflü

(VUR) için endoskopik giriflim yüksek oranda tedavi

sa¤lasa da derece 5 teki yeri hâlâ tart›flmal›d›r. Bu çal›fl-

mada yazarlar kendi kliniklerindeki derece 5 VUR teda-

visinde endoskopik giriflimdeki 21 y›ll›k tecrübelerini

aktar›yor. 

Yazarlar retrospektif olarak derece 5 primer VUR ne-

deniyle 1984 ve 2004 aras›nda endoskopik giriflim ya-

p›lan 132 çocu¤un (81 erkek 50 k›z) dosyalar›n› tara-

m›fllard›r. VUR 34 çocukta bilateral 39 unda ise tek ta-

rafl›d›r. 59 hastada tek tarafta derece 5 VUR ve karfl› ta-

rafta ise daha düflük dereceli VUR vard›r. Çocuklar›n

yafllar› 3 ay ile 14 yafl aras›ndad›r (ortalama yafl: 3.3

yafl). 46 çocu¤un yafl› 1 yafltan ufakt›r. Toplam 166 üre-

tere 1984 ve 2000 y›llar› aras›nda politetrafloroetilen ve

2001 ile 2004 aras›nda ise dekstranomer-hiyalurinik

asid enjekte edilmifltir. Toplam 149 üreterde politetraf-

loroetilen enjekte edilmifltir. Baflar› operasyonun 3.

ay›ndaki ifleme sistoüretrografisindeki reflünün tama-

men veya derece 2’ye kadar indirilmesi olarak al›nm›fl-

t›r. ‹fllemde üreter orifisinin alt›na de¤il içerisine yar›m

ay görüntüsü elde edilene kadar enjeksiyon yap›lm›flt›r.

Enjekte edilen politetrafloroetilen hacmi 0.1 ile 1 cc ara-

s› iken dekstranomer-hiyalurinik asid 0.2 ile 1.2 cc ara-

s›d›r. Takip ifleme sistoüretrografisi 1996 y›l›na kadar 1.

ve 3. y›llarda da yap›lm›flt›r. Kontrol böbrek ve mesane

ultrasonlar› 2 y›lda bir kontrol DMSA la rise 3 y›lda bir

yap›lm›flt›r. Medyan takip süresi 12.2 y›l ve ortalama

13.4 y›ld›r (aral›k: 2-21). 

‹lk enjeksiyon ile 88 üreterde (%53) reflüde tam te-

davi 26 s›nda ise (%15.7) derece 1 veya 2’ye azalma

saptanm›flt›r. ‹kinci ve üçüncü enjeksiyon sonras›nda s›-

ras›yla 36 (%21.7) ve 10 üreterde (%6) daha reflü kay-

bolmufltur. Endoskopik tedavi 6 (%3.6) üreterde baflar›-

s›z olmufl ve 1’inde nefrektomi 5 inde ise üreteroneosis-

tostomi yap›lm›flt›r. Takipte 9 (%5.4) üreterde yüksek

dereceli VUR tekrarlam›fl ve bunlara tekrar endoskopik

tedavi yap›lm›flt›r. 5’ inde reflü tamamen kaybolmufl

4’ünde ise düflük dereceli reflüye dönüflmüfltür. Tüm

nüksler ilk 3 y›l içerisinde olmufltur. Takip DMSA lar›n-

da ve ultrasonlar›nda böbrek fonksiyonlar›nda bir bo-

zulma saptanmad›¤› gibi enjeksiyon maddesinde de ha-

cimsel kaybolma izlenmemifltir. 

Yazarlar sonuç olarak tecrübeli ellerde uygun enjek-

siyon tekni¤i kullan›larak derece 5 VUR’da da endosko-

pik enjeksiyon tedavisi ile oldukça tatminkar sonuçlar

elde edilebilece¤ini öne sürmektedir.

Çeviri:
Dr. Selçuk Yücel
Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji Anabilim
Dal›, Pediatrik Üroloji Bilim Dal›

Derece 5 primer vezikoüreteral reflü tedavisinde endoskopik

giriflimin yeri

Menezes MN, Puri P.
The role of endoscopic treatment in the management of grade V primary vesicoureteral reflux
Eur Urol 52: 1505-1510, 2007
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Üreteropelvik bileflke darl›¤› (UPJ) tedavisinde lapa-

roskopinin yeri gittikçe artmaktad›r. Ancak duplikasyon

ile beraber olan obstrüksiyonlarda laparoskopik rekon-

trüksiyonun yeri konusunda hâlâ çok az say›da çal›flma

vard›r. Yazarlar bu konudaki tecrübelerini aktarmay›

amaçlam›fllard›r. 

Tüm çocuklar ‹VP, ultrason, BT ve nükleer inceleme

gibi görüntüleme araçlar› ile obstrüksiyon ile komplike

duplikasyon anomalisi ile baflvurmufltur. Her çocu¤a la-

paroskopik giriflim öncesi sistoskopik olarak retrograd

piyelografi çekilerek anatomi tam olarak anlafl›lm›flt›r.

Laparoskopik giriflim standart olarak transperitoneal

yaklafl›m ile periumbilikal 5 mm’lik kamera portu sa¤la-

narak yap›lm›flt›r. Di¤er çal›flma portlar› her çocukta iki

adet 3 veya 5 mm’lik olmak üzere epigastrium ve ayn›

taraf bat›n alt kadrandan konmufltur. Sol taraf pelvise

ulafl›m transmezokolik ve sa¤ taraf ise hepatic fleksura

devrilerek piyelplastide uyguland›¤› gibi yap›lm›flt›r. Di-

late sefmentler bulunduktan sonra disseksiyona yard›m-

c› olmak için perkütan dikifller ile as›lm›flt›r. ‹nkomplet

duplikasyonlarda alt pol UPJ’si olanlarda alt pol pelvisi

transekte edildikten sonra normal üretere end-to-side

olarak 5.0 geç emilebilir dikifller ile anastomoze edil-

mifltir. Ektpik üretere ba¤l› olarak obstrükte olan üst pol-

ler ise alt pol üretere yine end-to-side olarak anastomoz

edilmifltir. Komplet duplikasyonda ise alt pol UPJ teda-

visi alt pol pelvisi ile üreteri aras›nda dismembered pi-

yeloplasti ile yap›lm›flt›r. Operasyon sonras› 48 saat içe-

risinde foley kateteler çekilmifl ve üreteral double J

stentler de 4-6 hafta sonra al›nm›flt›r. Operasyonun 2-3

ay sonras›nda IVP ve ultrason ile takipler yap›lm›flt›r. 

Yafllar› 6 ve 11 aras› olan ard›fl›k 4 çocuk çal›flmaya

al›nm›flt›r. 3 çocuk alt pol UPJ obstrüksiyonuna sahipken

bunlardan birinde alt polde 3 mm’lik tafl saptanm›flt›r. Ret-

rograd piyelografide bunlardan ikisinde inkomplet ürete-

ral duplikasyon birinde ise komplet duplikasyon saptan-

m›flt›r. ‹ntraoperatif olarak ilk iki çocukta adinamik seg-

ment bulnurken son komplet duplikasyonlu olanda çapraz

damar saptanm›flt›r. Dördüncü çocukta ise ektopik üretere

ba¤l› üst polde piyonefroz bulnmufl ve antibiyotik tedavi-

si sonras› nükleer renogramda üst polde fonksiyon oldu¤u

ve ifleme sistoüretrogafisinde alt polde reflü olmad›¤› sap-

tand›ktan sonra üreteroüreterostomi ile beraber iliak çap-

raza kadar distal üreterektomi yap›lm›flt›r. Laparoskopik

rekonstrüksiyon çocuklar›n 4’ünde de baflar› ile aç›k ope-

rasyona dönülmesine gerek kalmadan tamamlanm›flt›r.

Ortalama operasyon süresi 202 dakikad›r. ‹lk olguda flek-

sible üreteroskop ile böbrek tafl› al›nd›¤› için operasyon

süresi özellikle uzundur. Oratlama hastanede kal›fl süresi 3

gündür. Ortalama takip süresi 9 ayd›r (aral›k: 2 -16 ay).

Takiplerde radyolojik olarak hidronefozlar›n geriledi¤i iz-

lenmifltir. Tek komplikasyon tafl al›nan çocukta operasyo-

nun birinci haftas›nda ekstravasyon geliflmesidir ki; bu ço-

cuk da üretral foley sonda konmas› ile tedavi olmufltur.

Yazarlar piyeloplastiyi laparoskopik olarak yapan

cerrahlar›n dupleks anomaliler de rekonstrüksiyon yapa-

bilece¤ini öne sürmektedir. Ancak, yazarlar dikkat edil-

mesi gereken önemli noktalardan birisinin bu cerrahi

öncesinde üreteral stentin mutlaka retrograd olarak pi-

yelografi sonras›nda al›c› üretere uygun flekilde yerleflti-

rilmesi gerekti¤ini vurgulamaktad›r.

Çeviri
Dr. Selçuk Yücel
Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji Anabilim
Dal›, Pediatrik Üroloji Bilim Dal›

Duplikasyon böbrek anomalisi olan çocuklarda obstrüksiyon

tedavisinde laparoskopik rekonstrüksiyon seçenekleri

Lowe GJ, Cannon SJ, Jayanthi VR.
Laparoscopic reconstructive options for obstruction in children with duplex renal anomalies
BJU Int 101: 227-230, 2007
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Günümüzde, perkütan nefrolitotomi (PNL) 2 cm’in

üzerindeki böbrek tafllar›nda standart tedavi olarak kabul

edilmektedir. PNL s›ras›nda pelvikalisiyel sisteme girifl

rutin olarak floroskopi ile yap›lmaktad›r. Ancak baz› du-

rumlarda ultrasonografi ve hatta bilgisayarl› tomografi

eflli¤inde girifl önerilmektedir. Bu prospektif randomize

çal›flmada yazarlar ultrasonografi yard›ml› PNL giriflini

klasik floroskopi yard›ml› girifl ile karfl›laflt›rm›fllard›r. 

Herhangi bir üst üriner sistem anomalisi olmayan

PNL planlanan 100 hasta 50 kiflilik 2 gruba randomize

edilmifl: Ultrasonografi yard›ml› girifl (Grup 1) ve floros-

kopi yard›ml› girifl (Grup 2). Grup 1’deki hastalarda he-

def kaliks hasta prone pozisyonunda iken yap›lan gerçek

zamanl› transvers ve sagital planl› ultrasonografi ile sap-

tanm›fl. Hedef kalikse girifl ultrason probunun yan›na ek-

li Chiba i¤nesi ile yap›lm›fl. Toplay›c› sisteme giriflim ba-

flar›l› olmufl ise giriflim yeri floroskopi ile kontrol edil-

mifl. Grup 2’de ise girifl floroskopi yard›m› ile gerçeklefl-

tirilmifl. Dilatasyon 30 Fr’e kadar Amplatz dilatatör ile ya-

p›lm›fl. Tafl›n ç›kar›lma ifllemi için her iki grupta da rijid

ve fleksibl nefroskoplar kullan›lm›fl. Hastalar›n ortalama

yafl› grup 1 ve gup 2’de s›ras›yla 40.7±12 ve 41.6±13,7

olarak saptanm›fl (p= 0.4). Kad›n erkek oran› 1. grupta

34/16 ve 2. grupta 31/19 olarak saptanm›fl (p= 0.5).

Pelvikalisiyel sisteme baflar›l› bir flekilde eriflim süresi 1.

grupta 11±3.5 dakika, 2. grupta 5.5±1.7 dakika (p=

0.0001), ortalama radyasyon maruziyeti ise 1. grupta

0.69±0.26 dakika 2. grupta 0.95±0.44 dakika (p=

0.0001) olarak saptanm›fl. Tabloda her iki grubun karfl›-

laflt›rmal› demografik verileri ve sonuçlar› sunulmufltur. 

Sonuç olarak yazarlar PNL s›ras›nda uygun kalikse ve

pelvikalisiyel sisteme baflar›l› bir girifl için ultrasonografi

kullan›m›n› azalan radyasyon maruziyeti avantaj› ile floros-

kopiye kabul edilebilir bir alternatif olarak belirtmifllerdir. 

PNL s›ras›nda pelvikalisiyel sisteme baflar›l› bir girifl

sa¤lanmas› bu operasyonun en önemli basama¤› olarak

görülmektedir. PNL s›ras›nda bu amaçla s›kl›kla florosko-

pi kullan›lsa da azalm›fl radyasyon maruziyeti ve komflu

organlara yaralanma riskini azaltmak amac›yla ultraso-

nografi çekici bir alternatif olabilir. Bizim bilgimize gö-

re, bu iki yöntemin karfl›laflt›r›ld›¤› ilk randomize pros-

pektif çal›flma. Bu çal›flman›n sonuçlar›na göre, her ne

kadar pelvikalisiyel sisteme eriflim süresi uzasa da her iki

yöntem ile benzer etkinlik ve komplikasyon oranlar› ile

birlikte cerrahi ve anestezi ekibinin ve hastan›n daha az

radyasyona maruz kald›¤› vurgulanmaktad›r. Ancak PNL

s›ras›nda ultrasonografi eflli¤inde girifl için ürologlar›n

daha çok deneyime ihtiyac› oldu¤unu düflünüyoruz. 

Çeviri:
Dr. Raflit Alt›ntafl, Dr. Burak Turna
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji Anabilim Dal›

Perkütan nefrolitotomide ultrasonografik veya floroskopik giriflim:

Randomize bir klinik çal›flma

Basiri A, Ziaee AM, Kianian AR, Mehrabi S, Karami H,Hosseini Moghaddam SM.
Ultrasonographic versus Fluoroscopic Access for Percutaneous Nephrolithotomy: A Randomized Clinical Trial
J Endourol 22:281-284, 2008

Tablo 1. Demografik veriler ve sonuçlar

De¤iflken Grup 1 Grup 2 p de¤eri

Ortalama vücut
kitle indeksi (kg/m2) 24.6 ± 4 25 ± 3.6 0.4

Hidronefroz derecesi
Hafif 14 16 0.3
Orta 20 21
A¤›r 16 13

Hedef kaliks
Alt 40 40
Orta 7 9
Üst 3 1

Etkilenen böbrekte
sol-sa¤ oran› 27/23 28/22 0.8

Ortalama yafl (y›l) 40.7±12.0 41.6±13.7 0.4

Erkek kad›n oran› 34/16 31/19 0.5

Ortalama tafl
boyutu (mm) 24±12.7 27±11.2 0.5

Giriflim süresi (dak) 11±3.5 5.5±1.7 0.0001

Radyasyon
maruziyet süresi (dak) 0.69±0.26 0.95±0.44 0.0001
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Perkütan nefrolitotomi (PNL), 2 cm’den büyük böb-

rek tafllar›n›n standart tedavisidir. Ancak PNL’nin potan-

siyel komplikasyonlar› di¤er tedavi modalitelerine olan

ilgiyi artt›rm›flt›r. Özellikle son dönemlerde, fleksibl

üreteroskopi ve holmium lazer litotripsi büyük böbrek

tafllar›nda yüksek etkinli¤i ve düflük morbiditesi ile çeki-

ci bir tedavi alternatifi olarak görülmektedir. Bu retros-

pektif çal›flmada yazarlar 2 cm’den büyük tek böbrek ta-

fl› bulunan 15 hastay› retrograd üreteroskopik nefroli-

totripsi ile tedavi etmifllerdir. Litotripsi 7.2 Fr fleksibl

üreteroskop ve 200 µ lazer fiber kullan›larak uygulan-

m›flt›r. Bütün prosedürlerde ifllem s›ras›nda üreteral ak-

ses k›l›f› ve ifllem sonras› JJ stent kullan›lm›flt›r. Böbrek-

te hiç tafl kalmamas› veya basket ve grasper ile al›nabile-

cek boyuttan daha küçük 1 mm’nin alt›nda rezidüel tafl

kalmas› tam tafls›zl›k olarak tan›mlanm›flt›r. Tüm hasta-

lara son prosedürden sonra 15 gün içinde ikincil bir

üreteroskopi ve 30 gün sonra ise böbrek ultrasonu ya-

p›lm›flt›r. 

Ortalama hasta yafl› 56.4 y›l (39-70) ve ortalama tafl

boyutu 22 mm (20-25) olarak saptanm›fl. Ortalama

operasyon süresi ise toplam 21 prosedür için 83.3 daki-

ka (45-140) olarak belirtilmifltir. Bütün prosedürler gü-

nübirlik olarak uygulanm›fl ve ortalama prosedür say›s›

2.3 (2-4) olarak saptanm›fl. Tam tafls›zl›¤a ulaflabilmek

için 10 hastaya (%66.6) 1, 4 hastaya (%26.6) 2 ve 1

hastaya (%6.6) 3 prosedür gerekli olmufl. Tam tafls›zl›k

oran› %93.3 olarak bulunmufl. Bir hastada (%6,6) yak-

lafl›k 2 y›ll›k takiplerinde boyut art›fl› göstermeyen böb-

rek alt polünde 5 mm rezidüel fragman kalm›fl. Herhan-

gi bir major komplikasyon görülmemifl. Bir hastada acil

servis baflvurusu gerektiren atefl ve a¤r›, 2 hastada da

makroskopik hematüriyi içeren toplam 3 minör komp-

likasyon (%20) saptanm›fl.

Sonuç olarak, 2 cm ve daha büyük tek böbrek tafl›

olan seçilmifl hastalarda küçük boyutlu fleksibl üreteros-

kopi ve holmium lazer litotripsi standart PNL tedavisine

kabul edilebilir etkinlik ve düflük morbiditesi ile alterna-

tif bir tedavi olarak görülmelidir denmifltir.

Yeni nesil fleksibl üreteroskoplar›n keflfi ile günü-

müzde böbrek tafllar›n›n tedavisinde üreteroskopi ve la-

zer litotripsinin kullan›m›nda bir art›fl gözlenmektedir.

Bu cihazlar›n terapötik ve diyagnostik kabiliyetleri ol-

dukça artm›flt›r. Buna ek olarak, holmium lazer litotrip-

sinin kullan›ma girmesi ile hem tedavi baflar›s› çok art-

m›fl hem de tedaviye ba¤l› morbidite oldukça düflmüfl-

tür. Ortaya ç›kan teknik geliflmeler neticesinde birincil

veya ikincil tedaviler sonras›nda 2 cm’nin üzerindeki

tafllarda bile %90’lar›n üzerinde tafls›zl›k oranlar›na ulafl-

mak mümkün olmufltur (Tablo). Bu serilerde kompli-

kasyonlar oranlar›n›n da çok düflük olarak ortaya ç›kt›¤›-

n› görmek mümkün olmufltur. Ancak, yukar›da sunulan

seride de görüldü¤ü gibi ikincil ve hatta üçüncül giriflim

gereklili¤i ve uzun operasyon süreleri bu tedavi strateji-

sinin major dezavantaj›d›r. Yeni çal›flmalar büyük böb-

rek tafllar›n›n tedavisinde fleksibl üreteroskopi ve lazer

litotripsinin, PNL’ye bir alternatif olup olamayaca¤›n›

daha iyi gösterecektir. 

2 cm veya daha büyük tek böbrek tafllar›nda fleksibl üreteroskopi

ve lazer litotripsi – Yeni bir yaklafl›m m›?

Breda A, Ogunyemi O, Leppert JT, Lam JS, Schulam PG.
Flexible ureteroscopy and laser lithotripsy for single intrarenal stones 2 cm or greater--is this the new frontier?
J Urol 179: 981-984, 2008

Tablo 1. 2 cm’den Büyük böbrek Tafllar› ve Üreteroskopik Yaklafl›m ile ‹liflkili Literatür

Kaynak Hasta say›s› Tafls›zl›k oran› (%) Ortalama giriflim say›s› Komplikasyonlar (hasta say›s›)

Mariani (1) 16 92 1.5 Kolik (1)
Grasso et al (2) 51 91 1.3 Pyelonefrit (1), hematüri (1),

serebrovasküler olay (1)
Breda et al (3) 15 93.3 2.3 Atefl/a¤r› (1), hematüri (2)
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Kaynaklar: 

1. Mariani AJ. Combined electrohydraulic and holmium:yag laser
ureteroscopic nephrolithotripsy for 20 to 40 mm renal calculi. J
Urol. 172: 170-174, 2004.

2. Grasso M, Conlin M, Bagley D. Retrograde ureteropyeloscopic
treatment of 2 cm. or greater upper urinary tract and minor Stag-
horn calculi. J Urol. 160:346-351, 1998.

3. Breda A, Ogunyemi O, Leppert JT, Lam JS, Schulam PG. Flexible
ureteroscopy and laser lithotripsy for single intrarenal stones 2
cm or greater--is this the new frontier? J Urol. 179: 981-984,
2008. 

Çeviri:
Dr. Raflit Alt›ntafl, Dr. Burak Turna
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji Anabilim Dal›
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Bu çal›flma, distal ve proksimal üreter tafl tedavisin-

de, tafl boyutunun, lokalizasyonun, bilefliminin, impak-

te olup-olmad›¤›n›n ve hidronefroz varl›¤›n›n holmi-

yum: YAG lazer baflar›s› üzerine etkisini ve sonuçlar›n›

araflt›rmaktad›r.

A¤ustos 2001-Ekim 2005 y›llar› aras›nda ortalama

yafl› 48.2±15,146’s› kad›n, 397’si erkek, 94’ü (%35.7)

proksimal, 349’u (%64.3) distal üreter tafl› olan toplam

543 hasta çal›flmaya al›nm›flt›r. 57 hasta baflar›s›z ESWL

(21 böbrek,36 üreter) tedavisi sonras› baflvurmufl. Tüm

hastalara ifllem genel anestezi alt›nda, preop antibiyotik

profilaksi uygulanarak,semirijit üreteroskop (7.5/8.5)

ile yap›lm›fl, tüm hastalara stent(JJ) tak›lm›flt›r. Baflar›:

Komplet fragmantasyon ve ekstraksiyon yada 2 mm kü-

çük rezidüel fragmanlar olarak kabul edilmifltir.

Ortalama tafl boyutlar› proksimal ve distal üreter için

s›ras›yla 7.1±3.6 mm ve 6.2±2.5 mm, tafls›zl›k oran›

postop 1. gün s›ras›yla %79.4 ve %96.8, anlaml› fark

saptanm›flt›r (p<0.0001). Tafl boyutu <10 mm ve >10

mm tafllar için s›ras›yla %80.5 ve %74.9 (p=0.8),%97.3

ve %94.3 (p=0.2) anlaml› fark saptanmam›flt›r. Tafls›z-

l›k oran› radyoopak ve radyolusent tafllar için proksimal

ve distal üreter için s›ras›yla %79.6 ve %77.9 (p=0.8),

%97.6 ve %96.2 (p=0.5) anlaml› fark saptanmam›flt›r.

‹mpakte olup-olmamas› tafls›zl›k oran› ile ba¤›ms›z ola-

rak belirgin korelasyon göstermekte olup, proksimal ve

distal üreter için s›ras›yla %67.2, %85.8 (p=0.003) ve

%91.4, %99.2 (p<0.003). Hidronefroz derecesi tedavi

baflar›s› ile orant›l› de¤ildir (p=0.4, P=0.8). ‹ntraopera-

tif komplikasyon oran› tafl›n proksimal-distal üreterde

oluflu ile korelasyon gösteriyor (P=0.0004). Yard›mc›

uygulamalar oran› proksimal tafllarda %20.6.distal tafl-

larda %2.9 ve anlam› fark saptanm›flt›r (p<0.0001).

Bu çal›flmada Ho:YAG lazer üreterolitotripside tafls›z-

l›k oran› distal ve non-impakte tafllarda, tafl boyutu, bi-

leflimi ve hidronefroz derecesinden ba¤›ms›z olarak be-

lirgin yüksek saptanm›flt›r. Proksimal üreter tafllar›nda

distal ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha yüksek intraoperatif

komplikasyon ve yeniden tedavi oran›na mevcuttur. Ba-

flar› yönünden cerrahlar aras›nda fark saptanmazken

operasyon zaman› tecrübe ile iliflkili bulunmufltur.

Komplikasyonlar: 4 hastada üreteral kanama, ürete-

ral kaçak, 5 hastada (%0.9) lazere ba¤l› üreteral perfo-

rasyon, 18 hastada (%3.3) stent dislokasyonu, 3 ürosep-

sis, 2 hasta üreteral stenosis,takip s›ras›nda 1 hastada

üreteral ekstravazasyon görülmüfl. 2 hastada üreteral

nekroz saptanm›fl ve üreteroneosistostomi ve/psoas

hitch, 5 hastaya tafllar pelvise kaçt›¤› için ayn› anda pcnl

yap›lm›flt›r. 44 hastaya tekrar tedavi gerekmifl (37 frag-

ment böbre¤e, 7 fragment üreterde) %70.5 baflar› oran›

gerçekleflmifl ve 13 hastaya 3. giriflim %33.8, 6 hastaya

5. giriflim %66.6, 2 hastaya 5.giriflim %100 baflar› ora-

n› ile uygulanm›fl, 1 hasta yeniden tedavi için beklerken

tafl› kendi düflürmüfltür.

Bu yaz›ya yap›lan yorumlar:

Felix Milan Rodriguez

‹spanya, Barselona, Fundacio Puigvert, Üroloji Klini¤i

Ho:YAG lazer üreterolitotripside çal›flmac›lar yaln›z-

ca 2 etkili faktör saptam›fllar. Tafl›n lokalizasyon ve im-

pakte olmas›. Oysa baflar›s›z ESWL geçiren 57 hasta var.

ESWL nin oluflturdu¤u inflamasyon ve ödem prognostik

faktör olarak araflt›r›labilirdi. Proksimal impakte tafllarda

tafls›zl›k oran› %67.2, e¤er baflar›s›z ESWL de iflin içine

kat›lsayd› bu daha düflük olabilirdi.

Holmium: YAG Lazer üreterolitotripsi baflar›s›na tafl boyutu,

lokalizasyonu, bileflimi, impakte oluflu ve hidronefrozun etkisi

Christian Seitz, Enis Tanovic, Zeljko Kikic, Harun Fajkovic
Impact of stone size, location, composition, impaction, and hydronephrosis on the efficacy of holmium: YAG-laser
ureterolithotripsy
Eur Urol 52: 1751-1759, 2007
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Hansjörg Danuser

‹sviçre, Luzern Kontonsspital Üroloji Klini¤i

Proksimal üreter tafllar› primer olarak “EUA k›lavu-

zuna” göre ESWL ile tedavi edilmesi önerilmektedir.

URS 3. s›rada yer almaktad›r. Yine radyolusent tafllar pri-

mer olarak URS ile tedavi edilmifl. Oysa k›lavuza göre bi-

rinci tedavi stent veya stentsiz oral kemolizistir. Stent ta-

k›lmas› için genel anestezi verilecekse, tafla müdahale

kabul edilebilir ama gereklili¤i tart›flmal›. Ayr›ca 5 has-

taya PNL yap›lm›fl olmas› invaziv say›labilir.

Bu elefltirilere ek olarak:

Bugün komplikasyonsuz gerçeklefltirilen üreterosko-

pide stent b›rakman›n gerekmedi¤i kabul görmüfl du-

rumdad›r. Stent tatbiki ek ifllem ve maliyet gerekmekte-

dir. A¤r› ve irraitatif flikâyetlerini ve stente ba¤l› komp-

likasyonlar› da eklersek rutin stent b›rakmak tart›fl›labilir

(1). Mugiya ve ark. yay›mlad›¤› 104 impakte tafl 83’ü

proksimal üreterde tek giriflimde, Ho: YAG lazer ile tafl-

s›zl›k oran› %96.2, 1 ay sonra %100 hiç tart›flmaya da-

hil edilmemifl (2). 

Kaynakalar:

1. Knudsen BE , Beiko DT, Denstedt JD. Stenting after ureteroscopy:
pros and cons. Urol Clin North Am 31: 173-180, 2004

2. Mugiya S, Nagida M, Un-No T, Takayama T, Suzuki K, Fujita K.
Endoscopic management of impacted ureteral stones using a
small caliber ureteroscope and a laser lithotriptor. J.Urol 164:
329-331, 2000.

Çeviri:
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Üroloji Klini¤i
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Üst Üriner Sistem De¤iflici Epitel Hücreli Karsino-

mun (UTTCC) standart tedavisi nefroüreterektomidir.

Teknoloji ve tekni¤in geliflimi iyi seçilmifl hastalarda en-

doskopik tedaviyi uygulanabilir hale getirmifltir. Yazar-

lar bu makalelerinde hasta seçim kriterlerini, muayene-

hane merkezli üreteroskopi (MMURS) tekni¤ini ve 16

y›ll›k tecrübe ve takiplerini yay›nlam›fllard›r.

Seçim kriterleri: ‹lk baflta primer olarak renal paran-

kimin korunmas› gerekti¤i durumlar, belirgin komorbi-

diteden dolay› nefroüreterektomiyi tolere edemeyecek

hastalar seçilmifl sonra da düflük grade, düflük stage uni-

fokal hastal›¤› olup karfl› böbre¤i normal olan hastalar

da bu gruba dahil edilmifltir.

Klasik üreteroskopla (URS) tümör rezeksiyonu yap›l-

d›¤›nda standart olarak ameliyathane flartlar›nda genel

veya lokal anestezi alt›nda URS izlemi gereklidir. ‹zlem;

anestezi riski, maliyet, cerrah ve hasta bak›m›ndan za-

man kayb› ortaya ç›kartmaktad›r. Bunlar› azaltmak ama-

c›yla alternatif olarak muayenehane merkezli üreteros-

kopi (MMURS) gelifltirilmifltir.

1989-2005 y›llar› aras›nda UTTCC teflhisi alan 250

hastadan 10’u (%4) MMURS takibine al›nd›. 7 erkek 3

kad›n›n ortalama yafl› 68.8’di. MMURS 1-14 y›l (ortala-

ma 6.1) boyunca, hastabafl› ortalama 6.7 kez (1-19) ya-

p›ld›. Tüm tümörler 1 veya 2 grade ve görüntülemede

yüzeyel idi. Bir tümör multifokaldi.

Ameliyathanede komplet üreteroskopik ablasyon

sa¤land› ve tüm hastalara birkaç gün kalacak stent kon-

du. 3 ay sonra ameliyathanede sistoskopi ve üreterosko-

pi yap›ld›. Lezyon yoksa ayn› taraf üreter orifisi “unro-

of” edildi. Ayr›nt›l› intrarenal anatomi için iyi bir ret-

rograd pyelogram çekildi. Tüm kaliksler numaraland› ve

hasta kart›na eklendi. Fleksibl sistoskop ve üreteroskop

ile ilk 2 y›l 3 ayda bir, sonraki 2 y›l için 6 ayda bir, son-

ra da y›lda bir takibe al›nd›.

Teknik: MMURS
Üretraya lidokain jel uyguland› (oral veya iv sedatif

veya analjezik gerekli de¤il). Fleksibl sistoskop, fleksibl

üreteroskop (DUR-8 Elite /ACMI-Flex-X /Storz) bulun-

durulur, ultrasonografi ve floroskopi kullan›lmaktad›r.

Daha önce numaraland›r›lm›fl kaliksler tek tek kontrol

edilmesi için flema ifllem s›ras›nda bulundurulur. Sistos-

kopide tümör saptan›rsa ifllem sonland›r›l›r, saptanmaz-

sa yumuflak uçlu k›lavuz tel üreter orifisinden gönderi-

lir. Floroskopik kontrol olmad›¤› için hafif bir direnç

hissedilene ya da hasta telini toplay›c› sistemde hisseti-

¤ini belirtene kadar gönderilir. Direnç varsa, k›lavuz tel

ç›kart›l›r, Terumo-Type nitinol k›lavuz tel gönderilir.

Yine direnç varsa ifllem ertelenir ve ameliyathanede ye-

niden denenir.

K›lavuz telin sert ucu retrograd fleksibl üreterosko-

pun çal›flma kanal›ndan iletilir ve URS ilerletilir. Direnç

varsa irrigasyon s›v›s› ba¤lanarak, tel al›n›r ve obtrüksi-

yon noktas›na bak›l›r. Spazm veya darl›k varsa ifllem er-

telenir. Obstrüksiyon yoksa tel 0.035-inch Amplantz k›-

lavuz telle de¤ifltirilir. Yinede direnç varsa ameliyatha-

nede yap›lmak üzere ifllem ertelenir. Sisteme yerlefltikten

sonra k›lavuz tel al›n›r, irrigasyon s›v›s› ba¤lan›r, 30-60

cm H2O ile çal›fl›l›r. Görüntü iyi de¤ilse irrigasyona ba-

s›nç uygulan›r. Kinolon antibiyotik 1 gün devam edilir.

Ekim 1989 - Mart 2005, 10 hastaya total 67 (1-19)

MMURS iki cerrah taraf›ndan yap›ld› (R.V.C-J.L). 10

hastadan 7 hastaya 67 giriflimin 64 (%96)’ü yap›ld›. 3

hasta yaln›zca 1 kez izlem protokolüne al›nd›. 67 iflle-

min 65’i (%97) komplikasyonsuz gerçekleflti. 2 ifllemde

Üst üriner sistem de¤iflici epitelyum hücreli karsinomun
endoskopik tedavisiden sonra muayene merkezli
üreteroskopi izlemi: Teknik ve klinik sonuçlar

Reisiger K, Hruby G, Clayman RV, Landman J.
Office-based surveillance ureteroscopy after endoscopic treatment of transitional cell carcinoma: technique and
clinical outcome.
Urology 70: 263-266, 2007
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(%3) 2 farkl› hastada alt poller görülemedi. Rahats›zl›k

yüzünden hiçbir ifllem yar›da kalmad›. Hiçbir hasta taki-

bi b›rakmad›. Akut komplikasyon görülmedi. Bir hasta-

da üreteral darl›k geliflti ard›ndan endoüreterotomi ya-

p›ld› ve kronik kateter gerekti. Soliter böbrekli bu hasta-

da multipl rekürensler geliflti ve introperatif ablasyonlar

ile tedavi edildi. ‹nfeksiyon, makroskopik hematüri gö-

rülmedi.

MMURS’de 7 rekürens 5 hastada, tüm rekürensler 1

cm alt›nda, 6 rekürens toplay›c› sistemde, 1 rekürens

proksimal üreterde görüldü. Rekürens için ortalama za-

man 29.5 ay(12-44) idi. Hiçbir rekürenste grade art›fl›

olmad›. Yedi hastada mesane rekürensi geliflti, rekkür-

rense dek geçen zaman ortalama 36.6 ayd› (10-104 ay),

bu hastalar ameliyathanede tedavi edildi. O esnada da

üreteroskopi yap›ld›. Yaln›zca 1 hasta muayenehanede

yap›lan üreteroskopiden daha yayg›n hastal›¤a sahipti.

Takip boyunca hiçbir hastada invazyon ya da metastaz

görülmedi. S›k tekrar gösteren 1 hastaya URS ile mi-

tomycin C, haftada bir kez alt› hafta tedavi verildi. Per-

sistan atipikal sitolojik bulgu ve erimatöz sesil lezyondan

dolay› 1 hasta 6 y›l takibin sonunda nefroüreterektomi

oldu ama patoloji BCG granulomatöz hastal›k olarak gel-

di.

MMURS yapabilmek için önce ameliyathanede flek-

sibl üreteroskop ile deneyim kazanmak, efl zamanl› flo-

roskopi olmad›¤› için yüksek kalite retrograd pyelogram

ve fazla güç kullanmadan en ufak dirençte ifllemi sonlan-

d›rmak gerekli.

Teknolojinin geliflimi yeni tekniklerin ortaya ç›kma-

s› yan›nda endikasyonlar›m›z› da etkilemektedir. Tek

böbrek, bilateral tutulum, komorbid koflullar yan›nda

düflük grade ve düflük evre tümörlerde URS ablasyon en-

dikasyonlar› aras›na girmifl bulunuyor.

Üst üriner sistem de¤ifli epitel hücreli karsinom tefl-

hisi ile nefroüreterektomi geçirenlerde mesane tutulu-

mu %25 ve %30 oran›nda olmaktad›r. URS ile rezeksi-

yon yapan 17 çal›flman›n analizinde URS takibinde ka-

lanlarda bu oran %36, üst üriner sistem rekürensi %34,

lokal rekürensten dolay› nefrüreterektomi olanlar %16

bulunmufltur (1). Bu çal›flmada 7 hastada mesane nüksü

görülürken yaln›zca bir hastaya nefroüreterektomi ya-

p›lm›flt›r. Onda da patoloji tümör gelmemifltir. 5 hasta-

da da üst üriner sistemde rekürens ortaya ç›km›fl. Rekü-

rens oranlar› daha yüksek olmas›na ra¤men, progresyon

oranlar› daha düflük bulunmufltur. Bu çal›flmada,

takiplerde rutin selektif sitolojiyi de gündeme getirme-

mifl olmas› unutkanl›ktan olabilir.

Kaynak:
1. Lam JS, Gupta M.Urol Clin North Am 31: 115-128, 2004.

Çeviri:
Dr. Adem Fazl›o¤lu
S. B. Taksim ‹lk Yard›m E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,
Üroloji Klini¤i
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Benign prostat hiperplazisine ba¤l› alt üriner sistem semptomlar›n

tedavisinde günde iki kez Vardenafil’in etkinli¤ini de¤erlendiren

randomize, plasebo kontrollü bir çal›flma

Stief CG, Porst H, Neuser D, Beneke M, Ulbrich E. A Randomised, Placebo-Controlled Study to Assess the Efficacy
of Twice-Daily Vardenafil in the Treatment of Lower Urinary Tract Symptoms.
Eur Urol (14 fiubat 2008 itibariyle bas›m aflamas›nda)

Randomize, çift kör, plasebo kontrollü paralel grup,

Faz 2b olarak yap›lan bu çal›flma, Ekim 2005-Haziran

2006 aras›nda Almanya’daki 16 merkezde gerçeklefltiril-

mifltir. Bu çal›flmaya yafllar› 45–64 aras›nda de¤iflen be-

nign prostat hiperplazisi (BPH)/ alt üriner sistem semp-

tomlar› (LUTS) ve Uluslararas› prostat semptom skoru

(IPSS) ≥12 olan olgular dahil edilmifltir. Tüm olgular

günde iki kez 10 mg Vardenafil veya plasebo almak su-

reti ile randomize edilmifllerdir. Kay›t sonras› çal›flma

için kullan›lan ilaçlardan almad›klar› 4 haftal›k girifl dö-

neminde tutulmufllard›r. Araflt›rman›n çift kör olmas›

için Almanya Bayer taraf›ndan “hastaya özel kodlu zarf-

lar” araflt›rmac›lara ulaflt›r›lm›flt›r. Prostat veya mesane

kanseri, postmiksiyonel rezidüsü (PVR) ≥100 ml, pros-

tatit, Vardenafil kontrendikasyonu olanlar ve alfa bloker

kullananlar çal›flmaya dahil edilmemifltir. ‹lk de¤erler gi-

rifl dönemi sonras›nda kaydedilmifl ve olgular 4 ve 8

hafta sonras›nda de¤erlendirilmifllerdir. Bu de¤erlendir-

melerde IPSS, maksimum ak›m h›z› (Qmax), PVR, BPH

yaflam kalitesi sorgulama formu, Uluslararas› erektil

fonksiyon endeksi- erektil fonksiyon alt grubu (IIEF-EF)

formu kullan›lm›flt›r.

‹ki yüz yirmi iki (109 Vardenafil, 113 plasebo) olgu-

nun dahil edildi¤i bu çal›flmada 1 hasta ilaç kullanmad›-

¤› için 221 kifli ile devam edilmifltir. Alt› olgu ise tedavi

sonras›nda veri sa¤lamad›¤› için çal›flmadan ç›kar›lm›flt›r

(105 Vardenafil, 110 plasebo). ‹lk de¤er IPSS skorlar› her

iki grupta da ayn› olmas›na ra¤men, 8 haftal›k Vardena-

fil tedavisi plaseboya göre IPSS skorunda önemli düzelme

ile sonuçlanm›flt›r (s›ras› ile 5.9 ve 3.6 puan azalma; fark

= 2.3 [%95CI, 0.90 -3.64]; p = 0.0013) (fiekil 1).

Qmax’ta her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml›

olmayan küçük düzelmeler kaydedilmifltir (s›ras› ile

+1,6 ml/s ve +1,0 ml/s; fark = -0,6 [%95CI,_2.62 –

1.43]). PVR her iki grupta da 8 hafta sonras›nda azalma-

m›flt›r(s›ras› ile (-1,0) ml ve 1,9 ml; fark = 1,8 [%95CI,

(-7.39) - 10.99]; p = 0,6994). Sekiz haftal›k Vardenafil

tedavisi plaseboya göre IIEF-EF skorunda 6 puanl›k

önemli düzelme ile sonuçlanm›flt›r (fark = -6,0 [%95CI,

(-7.77) – (-4.16)]; p = 0,0001) (fiekil 2). 

fiekil 1. IPSS skorunun ilk ve 8 hafta sonra de¤erlendirme so-
nucu; p de¤eri bu düflüflün ne kadar anlaml› oldu¤unu destek-
lemektedir.

fiekil 2. IIEF-EF skorunun ilk ve 8 hafta sonra de¤erlendirme so-
nucu; p de¤eri bu düflüflün ne kadar anlaml› oldu¤unu destek-
lemektedir.
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BPH yaflam kalitesi sorgulama form skoru Vardenafil

tedavi grubunda plaseboya göre istatistiksel olarak an-

laml› bulunmufltur (fark = (-9,3) [%95CI, (-12.79) - (-

5.71)];p < 0,0001). Vardenafil kullanan 32(%29,6),

plasebo kullanan 18 (%15,9) olgu yan etki bildirmifl;

Vardenafil kullanan 2 hastada kalp enfarktüsü gibi ciddi

yan etki görülmüfltür. Bu ciddi yan etkiler ilaç kullan›l-

mas›na ba¤lanmam›flt›r.

Bu çal›flman›n sonucu bize BPH/ LUTS’u olan olgu-

larda Vardenafil tedavisinin LUTS, ED ve yaflam kalitesi-

ni ciddi olarak iyilefltirdi¤ini ›spatlamaktad›r. Burada

bildirilen IPSS skorundaki iyileflme daha önce yay›nla-

nan alfa adrenerjik reseptör antagonistleri, alfuzosin ve

tamsulosin çal›flmalar› ile benzerdir (Nordling ve ark.

BJU Int 2005;95:1006–12 ve Roehrborn ve ark. J. BJU

Int 2003;92:257–61). Bu çal›flma ayr›ca McVary ve ark.

taraf›ndan yay›nlanan di¤er PDE5 inhibitörü çal›flmalar›

ile de benzer sonuçlara ulaflm›flt›r (J Urol 2007;177:

1071–7 ve J Urol 2007;177:1401–7). 

Deneyimlerden Vardenafil’in etkinli¤inin 12 saat sür-

dü¤ünü bilmekteyiz, bu nedenle olgularda toplam 20 mg

maksimum günlük uygulama dozu kulland›r›lm›flt›r. Nit-

rik oksit-cGMP yüksek olas›l›kla önemli olmas›na ra¤men,

PDE5 inhibitörlerinin düz kas, ürotelyum ve sempatik ad-

renerjik tonus üzerine olan etkileri bilinmemektedir.

Bu çal›flma özellikle BPH ve ED birlikteli¤i olan olgu-

larda Vardenafil’in her iki hastal›¤›nda tek ilaç tedavisi

ile düzeltilebilece¤i ispatlanmaktad›r. 

Çeviri:
Dr. Önder Cangüven, Dr. Selami Albayrak
Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 2. Üroloji Klini¤i
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REDUCE (REduction by DUtasteride of prostate Can-

cer Events - Dutasterid ile prostat kanser vakalar›n›n

azalt›lmas›) çal›flmas› 4 y›l süreli olarak planlanan ve ha-

len devam eden büyük ölçekli, çok merkezli bir çal›flma-

d›r. Bu çal›flmada 5 alfa redüktaz inhibitörü Dutaste-

rid’in yüksek prostat kanseri riski tafl›yan olgulardaki bi-

yopsi ile anlafl›labilen prostat kanseri riskinin plaseboya

göre ne ölçüde de¤ifltirebilece¤i araflt›r›lmaktad›r. RE-

DUCE’a girifl k›stas› olarak prostat kanseri negatif biyop-

si olmas› gerekmektedir. ‹lk kat›l›m s›ras›nda elde edilen

negatif biyopsi verileri prostat enflamasyonu ve alt üri-

ner sistem semptomlar› (LUTS) (Uluslararas› prostat

semptom skoru (IPSS) ile ölçülmektedir) aras›ndaki ilifl-

ki gibi önceden planlanm›fl çal›flmalara veri taban› olufl-

turmaktad›r. Bu makale LUTS ve REDUCE olgular›ndaki

histolojik prostat enflamasyonu aras›ndaki iliflkiyi arafl-

t›rmak amac› ile yap›lm›flt›r.

REDUCE çal›flmas›na kat›lan olgular›n özellikleri

Tablo 1’de gösterilmifltir. Veri bankas›ndan toplam

8224 olguya ulafl›labilmifltir. ‹lk giriflte (bafllang›ç)

%15.4 olguda akut enflamasyon, %7,6’s›nda kronik

enflamasyon ve %21,6’s›nda enflamasyon yoktu. Akut

enflamasyon olgular›n›n %97,9’u hafif %1,9’u orta,

%0,2 ise ciddi idi. Kronik enflamasyon olgular›n›n ise

%89’u hafif %10,7 orta, %0,3’ü ise ciddi idi.

‹lk kat›l›m (bafllang›ç) s›ras›nda histolojik kronik enf-

lamasyonu olan grubun toplam IPSS skor ve alt skorlar› hiç

kronik enflamasyonu olmayan gruba göre yüksekti (Tab-

lo 1). Ortalama kronik enflamasyon skoru ve IPSS de¤ifl-

kenleri aras›nda istatiksel olarak anlaml› iliflki mevcuttu

(Tablo 2). Ortalama akut enflamasyon ve IPSS de¤iflkenle-

ri aras›nda ise istatiksel olarak anlaml› bir iliflki yoktu. 

REDUCE çal›flma olgular›ndan elde edilen bafllang›ç

verileri kronik enflamasyon ile LUTS aras›nda zay›f bir

Prostat enflamasyonu ve alt üriner sistem semptomlar› aras›ndaki

iliflki: REDUCE çal›flmas›ndaki ilk girifl verilerinin de¤erlendirilmesi

Nickel JC, Roehrborn CG, O’Leary MP, Bostwick DG, Somerville MC, Ritmaser RS. The Relationship between Prostate
Inflammation and Lower Urinary Tract Symptoms: Examination of Baseline Data from the REDUCE Trial.
Eur Urol (19 Kas›m 2007 itibariyle bas›m aflamas›nda)

Tablo 1. ‹lk giriflteki hasta özellikleri ve maksimum kronik enflamasyona göre IPSS skor ve alt skorlar›

Özellikler Toplam nüfus Maksimum kronik enflamasyon p de¤iri
Evet (1,2 veya 3 derece) Hay›r (0 derece)

Yafl. y›l 62.8 (6.1) 62.9 (6.0) 62.3 (6.2) 0.0002
PSA ng/ml 5.9 (2.0) 5.9 (2.0) 6.0 (2.0) 0.0017
Prostat hacmi cc 45.8 (18.8) 46.5 (19.0) 43.4 (17.9) <0.0001
Ort. akut enflamasyon 0.06 (0.18) 0.08 (0.20) 0.02 (0.10) <0.0001
Ort. Kr. Enflamasyon 0.47 (0.42) 0.61 (0.38) - <0.0001
Toplam IPSS skoru 8.7 (5.7) 8.8 (5.7) 8.2 (5.7) <0.0001
‹rritatif alt skor 4.3 (2.8) 4.3 (2.8) 4.1 (2.8) <0.0001
Obstrüktif alt skor 4.4 (3.7) 4.4 (3.7) 4.2 (3.8) 0.0013
Nokturi alt skor 1.6 (1.2) 1.6 (1.2) 1.5 (1.2 0.0005

Tüm de¤erler ortalamad›r (SD)

Tablo 2. Ortalama akut ve kronik enflamasyon aras›ndaki iliflki, IPSS skor ve alt skorlar›

De¤erlendirme Ortalama akut enflamasyonOrtalama kronik enflamasyon
n korelasyon p de¤eri n korelasyon p de¤eri

Toplam IPSS skoru 8151 -0.001 0.91 8151 0.057 <0.0001
Gruplanm›fl IPSS skoru 8151 -0.002 0.84 8151 0.053 <0.0001
‹rritatif alt skor 8037 -0.002 0.84 8037 0.056 <0.0001
Obstrüktif alt skor 8014 -0.009 0.42 8014 0.046 <0.0001
Nokturi alt skor 8109 -0.002 0.87 8109 0.040 0.0003
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iliflki oldu¤unu göstermektedir. Bu zay›f iliflki beklide

çal›flmaya al›nma k›stas› olan klinik veya ciddi prostatiti

olmayan yafll› erkeklerin seçilmifl olmas›ndan kaynak-

lanmaktad›r. ‹lk kat›l›m (bafllang›ç) s›ras›nda REDUCE

çal›flma olgular›nda akut enflamasyon derecesi ile LUTS

aras›nda hiçbir iliflki bulunmad›. Medical Therapies of

Prostate Symptoms (MTOPS) (prostat semptomlar›n›n

medikal tedavileri) çal›flmas›ndaki (Roehrborn ve ark.

Definition of at-risk patients: Baseline variables. BJU Int

2006;97,7–11.) 1197 prostat biyopsi de¤erlendirmesi

LUTS’un plasebo kolundaki enflamasyonu olan erkek-

lerde daha fazla oldu¤unu göstermifltir. MTOPS’taki bu

bulgular enflamasyonun BPH ilerlemesinde belki bir ha-

berci belki de yöneticisi olabilece¤ini öngörmektedir.

REDUCE çal›flmas›n›n kesitsel 4-y›ll›k izlem sonuçla-

r› bu nedenle ilk giriflteki prostat enflamasyonunun

LUTS ve/veya ba¤l› komplikasyonlar›n›n de¤erlendiril-

mesinde daha yararl› olacakt›r.

Çeviri
Dr. Önder Cangüven, Dr. Selami Albayrak
Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 2. Üroloji Klini¤i
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Uzun üreteral darl›klar›n tedavisi halen ürolojinin en

az yol katedilen konular›ndan birisidir. Halen uygun

hastalarda üreterin ileumla replasman› ya da Yang-Mon-

ti operasyonlar› uygulanmakta olup, bu operasyonlarda

kullan›lan üroepitelyumdan farkl› dokulara ba¤l› olarak

intestinal obstruksiyon, ürolitiazis ve malignite gibi

komplikasyonlar ortaya ç›kabilmektedir. Son dönemde

doku mühendisli¤indeki geliflmelere ba¤l› olarak, dar

üreter segmentinin çeflitli greft materyalleri ile de¤iflti-

rilmesi gündeme gelmifl olsa da, ço¤u çal›flmada bu ma-

teryallere ba¤l› yayg›n fibrozis ve inflamasyon tespit

edilmifl ve sonuç baflar›s›z olmufltur.

Bu çal›flmada, domuz modelinde omentum içine

yerlefltirilen otolog ürotelyumla ekilmifl heterolog ince

barsak submukozas›n›n darl›k içermeyen yeni üretere

dönüflümü incelenmifltir. 

Genel anestezi alt›nda 5 adet domuzdan mesane do-

kusu al›nm›fl ve ürotelyum ve düz kas dokular›na ayr›fl-

t›r›lm›flt›r. Bu dokular daha sonra heterolog ince barsak

submukozas›n›n her iki yüzüne, d›fl yüzde düz kas, iç

yüzde ürotelyum olacak flekilde ekilmifltir. Bu flekilde el-

de edilen 10 doku iskelesinden befl tanesi in vitro olarak

çal›fl›lm›fl, befl tanesi ise bir silikon dren etraf›nda sar›l-

d›ktan sonra omentumun her iki yapra¤› aras›na yat›r›l-

m›fl ve 3 hafta boyunca in vivo maturasyona b›rak›lm›fl-

t›r. ‹n vitro maturasyona b›rak›lan doku iskelesinde son

dönem ürotelyuma farkl›laflman›n göstergesi olan flem-

siye hücreleri ve çok katl› epitelyum dokusu görülme-

mifltir. Ancak 3 hafta boyunca omentumla in vivo matu-

rasyona b›rak›lan doku iskeleti, fibroblast, düz kas hüc-

releri ve ürotelyal farkl›laflman›n göstergesi olan anti-

CK7 ve anti-CK20 gibi sitokeratin antikorlar› ile varl›¤›

kan›tlanm›fl çok katl› epitelyum ve flemsiye hücreleri içe-

ren bir üreter segmentine dönüflmüfltür. Bu dokuda inf-

lamasyon bulgusuna rastlanmam›flt›r.

Asellüler doku iskeletleri ile yap›lan çal›flmalarda te-

mel problem, inflamasyon ve fibrozis olmufltur. Bu ça-

l›flmada, omentumun kan damarlar›ndan zengin yap›s›

sayesinde üreterin iskemi ve fibrozis olmadan motilite-

sini koruyarak replasman›na olanak verdi¤i gösterilmifl-

tir. Ayr›ca ürotelyumun son dönem farkl›laflmas›n› gös-

teren flemsiye hücrelerinin bu çal›flmada gösterilmesi de

önemlidir. Çünkü flemsiye hücreleri epitelyal ve subepi-

telyal inflamasyon oluflumunu engelleyen bir ürotelyal

bariyer oluflturmaktad›r. Tüm bu sonuçlar göz önüne

al›nd›¤›nda bu çal›flma ile ilk kez heterolog bir materya-

le, otolog ürotelyum ekilerek elde edilen doku iskelesi-

nin, luminal yüzeyinde flemsiye hücreleri içeren çok

katl› ürotelyuma farkl›laflt›¤› ve bu doku iskelesinin ye-

ni üreter olarak kullan›labilece¤i gösterilmifltir. Ancak

bu hipotezin do¤rulu¤unu kan›tlamak için daha fazla

deneysel çal›flmaya gereksinim duyulmaktad›r.

Çevirmenin Yorumu:

Gelecekte, insan dokular›n›n doku mühendisli¤i ile

yeniden yarat›lmas›n›n, tüm t›p branfllar› için dramatik

sonuçlar› olacakt›r. Doku mühendisli¤i, rekonstrüktif

ürolojiye yeni yaklafl›mlar getiren ve h›zla büyüyen bir

araflt›rma alan› olup, günümüzde doku mühendisleri ta-

raf›ndan kullan›ma sunulan ekstrasellüler matriks doku-

lar› (EMD) pubovajinal sling, hipospadias, uteroplasti,

mesane augmentasyonu, parsiyel nefrektomi ve üreteral

replasmanda kullan›lmaktad›r. Ekstrasellüler matriks do-

kular›n›n temel avantaj› Türkçe’ye “ak›ll› fleklillendir-

me” (intelligent remodelling) fleklinde çevrilebilecek

bir olgu ile, EMD’nin yerine konulmak istenen dokuya

dönüflmesidir. EMD, glikozaminoglikanlar, fibronektin,

epidermal growth factor (EDF), platelet derived growth

factor (PDGF) ve transforming growth factor (TGF) gi-

‹fllenmifl yeni üreterin “omental bioreaktör”de in vivo
maturasyonu sonras› terminal ürotelyuma farkl›laflmas›

Baumert H, Mansouri D, Fromont G, Hekmati M, Simon P, Massoud W, Molinié V, Malavaud B.
Terminal urothelium differentiation of engineered neoureter after in vivo maturation in the "omental bioreactor".
Eur Urol 52: 1492-1498, 2007.
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bi çeflitli moleküller sayesinde içlerinde doku büyüme-

sini uyar›rlar (2). Ekstrasellüler matriks dokular›n›n

implantasyon an›nda belirli bir doku sa¤laml›¤› (tensile

strenght) vard›r ve bu sa¤laml›k zaman içerisinde artar.

Ekstrasellüler matriks dokular›, kimyasal (aldehid veya

karboimimid) veya kimyasal olmayan yöntemlerle çap-

raz ba¤l› (cross-linked) hale getirilebilirler (2). Çapraz

ba¤l› hale getirilen EMD, çapraz ba¤l› olmayanlara göre

çok daha dayan›kl› olmakla birlikte, inflamatuvar yan›t›

daha fazla uyarmaktad›r. Günümüzde üreter replasma-

n›nda da kullan›labilecek greft materyalleri aras›nda s›-

¤›r veya kadavra perikard› çapraz ba¤l› oldu¤u için emil-

mez iken, ince barsak submukozas› emilebilir.

Yukar›da özetlenen çal›flmada kullan›lan ince barsak

submukozas›, immünolojik aç›dan inert olmas› ve doku

sa¤laml›¤› aç›s›ndan üreterin ihtiyaçlar›n›, obstrüksiyon

varl›¤›nda bile rahatl›kla karfl›layabilmesi nedeni ile,

üreter replasman› için uygun bir seçenektir (Y›rt›lma

bas›nc›: 51.2 mmHg). Bu biomateryal halen 1 katl› ve 4

katl› halde kullan›ma sunulmaktad›r (3). Ancak yap›lan

baz› çal›flmalarda 4 katl› ince barsak submukozas›n›n da-

ha fazla doku reaksiyonuna neden oldu¤u ve özellikle

hipospadias cerrahisinde baflar›s›zl›k ile iliflkili oldu¤u

bildirilmifltir. Bu çal›flmada hangi tip ince barsak sub-

mukozas›n›n kullan›ld›¤› bildirilmemesine karfl›n, invi-

vo üreterde herhangi bir inflamatuar yan›t görülmeme-

si tek katl› ince barsak submukozas› kullan›ld›¤›n› dü-

flündürmektedir. Ancak, son dönemde gündeme gelen

mesane asellüler matriksinin üreteral replasman için do-

ku benzerli¤i aç›s›ndan ince barsak submukozas›na

oranla daha avantajl› olabilece¤ini düflünmekteyiz (4).

Bizce bu makalenin en önemli elefltirisi, yazarlar›n

kullan›labilecek bir üreter segmenti elde ettikten sonra

bunlar› neden ayn› hayvanlarda üreteral replasman ama-

c› ile kullanmad›¤›d›r. Çünkü literatürde benzer flekilde

yap›lm›fl ve baflar›z›l›k ile sonuçlanm›fl baz› çal›flmalar

mevcuttur. Bu çal›flman›n, di¤er çal›flmalardan fark›, da-

ha ince bir metodoloji ile yap›lm›fl olmas› ve omentu-

mun dokunun geliflmesindeki makalede detayland›r›lan

rolüdür (5). Bu çal›flman›n metodolojisi ile elde edilen

üreterlerin mutlaka invivo denemesi, hatta üriner obs-

trüksiyon modeli ile dayan›kl›l›klar›n›n test edilmesi ge-

reklidir. Ayr›ca, bu çal›flman›n sonuçlar›n›n insan mode-

line uyarland›¤›nda (mesaneden TUR ile al›nan dokular

ile modelin insana uyarlanmas›), dokunun invivo matü-

rasyonunun nas›l sa¤lanaca¤› tart›fl›lmal›d›r.

Sonuçta, uzun üreteral defektler teorik olarak doku

mühendisli¤i ile oluflturulmufl yeni üreterle tamir edile-

bilirler. Ancak, literatürde gerçek anlamda EMD dokula-

r› ile üreteral tamir yap›lmn›fl olan yaln›z bir hastan›n

rapor edildi¤i hat›rlan›rsa, bu noktaya gelebilmek için

daha çok yok katedilmesi gerekti¤i ortadad›r (6).

Kaynaklar:

1. Badylak SF: Small intestinal submucosa (SIS): A biomaterial con-
ductive to smart tissue remodeling, in Bell E (Ed): Tissue Engi-
neering: Current Perspectives. Cambridge, Burkhauser, 1993, pp.
179-189.

2. Hiles MC, Badylak SF, Lantz GC, Kokini K, Geddes LA, Morff RJ:
Mechanical properties of xenogeneic small-intestinal submucosa
when used as an aortic graft in the dog. J Biomed Mater Res
1995; 29: 883-891.

3. Roeder R, Wolfe J, Lianakis N, Hinson T, Geddes A, Obermiller
J. Compliance, elastic modulus, and burst pressure of small intes-
tinal submocosa (SIS), small diameter vascular grafts. J Biomed
Mater Res 1999; 47: 65.

4. Wallis MC, Yeger H, Cartwright L, Shou Z, Rasidic M, Haig J et
al. Feasibility study of a novel urinary bladder bioretractor. Tis-
sue Eng 2008; 14: 339-348

5. Shalhav AL, Elbahnasy AM, Bercowsky E, Kovacs G, Brewer A,
Maxwell KL et al. Laparoscopic replacement of urinary tract seg-
ments using biodegradable materials in alarge animal model. J
endourol 1999; 3: 241.

6. O’Connor RC, Patel RV, Steinberg GD: Successful repair of a ure-
tero-neobladder stricture using porcine small intestinal submu-
cosa. J Urol 2001; 165: 1995.

Çeviri:
Dr. M. Öner fianl›, Dr. Faruk Küçükdurmaz
‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi,
Üroloji Anabilim Dal›
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Minimal invaziv tedavi modalitelerinin e¤itimi ol-

dukça önemli olup yo¤unlaflt›r›lmas› ve daha objektif

kriterlere dayand›r›lmas› gerekmektedir. Laparoskopi

e¤itiminde simülatör kullan›m› giderek kabul gören bir

yöntem olmaktad›r. Sanal gerçeklik (virtual reality) la-

paraskopi e¤itiminde kullan›lan bir yöntemdir. Fakat bu

prensip ile çal›flan simülatörlerde dokunsal geri bildirim

olmamas› bir dezavantaj oluflturmaktad›r. Art›r›lm›fl ger-

çeklik (augmented reality) prensibi ile çal›flan simüla-

törlerde ise sanal gerçekli¤e ilave olarak gerçek objeler

ve dokularla çal›flma; dolay›s›yla taktil geribildirim im-

kân› sunulmufltur. Güncel birçok çal›flmada, ideal lapa-

roskopi e¤itiminde taktil geribildirim olmas›n›n aranan

bir özellik oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r. Taktil geribildi-

rimin sanal gerçeklik ile çal›flan sistemlerde e¤itim süre-

cinin daha verimli geçmesine neden oldu¤u gösterilmifl-

tir. Art›r›lm›fl gerçeklik prensibi ile çal›flan simülatörler-

de gerçek objeler ve dokularla çal›flma olana¤› bulun-

maktad›r. Bu çal›flmada ProMIS art›r›lm›fl gerçeklik ve

LapSim sanal gerçeklik simülatörleri karfl›laflt›r›lm›flt›r.

Çal›flmaya kat›lan denekler her iki simülatörde temel ha-

reketler ve dikifl atma ile ilgili testlere tabi tutulduktan

sonra 5 puan üzerinden de¤erlendirilen bir anketi dol-

durmufllard›r. Anketlerde simülatörlerin ne kadar ger-

çekçi oldu¤u, didaktik de¤eri, taktil geribildirimleri ve

ne kadar kullan›fll› olduklar› hakk›nda sorular yer alm›fl-

t›r. Kat›l›mc›lar tecrübelerine göre 3 gruba ayr›lm›fllard›r

(tecrübeli, orta derecede tecrübeli ve acemi). Sonuçta

ProMIS simülatörün LapSim simülatörüne göre hem te-

mel hareketlerde hem de dikifl atma ile ilgili manvevra-

larda daha gerçekci oldu¤u anlafl›lm›flt›r. Elde edilen bu

sonuç ise ProMIS simülatörünün daha iyi taktil geri bil-

dirim sa¤l›yor olmas›na ba¤lanm›flt›r. T›pta uzmanl›k

ö¤rencilerinin laparoskopi e¤itiminde ProMIS simülatö-

rü, LapSim simülatörüne tercih edilmelidir.

Ürolojik laparoskopik cerrahinin h›zla yay›ld›¤› gü-

nümüzde, laparoskopinin tart›flmas›z bir parças› olan

kuru laboratuvar çal›flmalar› giderek daha fazla önem ka-

zanmaktad›r. Kuru laboratuvar özellikle el-göz koordi-

nasyonun oluflmas›, 2 boyutlu düzlemde çal›flabilme ve

belki de hepsinden önemlisi laparoskopik propriosepsi-

yon duyusunun oluflmas› için flarttt›r. Ayr›ca kliniklerde

elde edilen cerrahi deneyimden kaynaklanan el becerile-

rinin, t›pta uzmanl›k ö¤rencilerine difüzyonu aç›s›ndan

da bir gerekliliktir. Ancak buradaki temel soru, özellikle

s›n›rl› kaynaklar›n› verimli kullanmak zorunlulu¤u bu-

lunan ülkemizde, yukar›da özetlenen çal›flmada ad› ge-

çen pahal› e¤itim sistemlerini elde etmemin gerekip ge-

rekmedi¤idir. Yukar›da ad› geçen ProMIS art›r›lm›fl ger-

çeklik simulatörünün temel avantaj› taktil hisse (doku-

dan sütur geçerken hissedilene benzer) olanak sa¤lama-

s›d›r. Ancak, “klasik e¤itim kutusu”’nda tavuk baca¤›na

sütur atmaya çal›flan bir laparoskopist aday› pekâlâ ayn›

hisse sahiptir, hem de gerçek doku ile(1). Di¤er taraftan

bizim bilgimize göre, hiçbir simulatör laparoskopik ko-

lesistektomi hariç, hiçbir operasyonu bafltan sonra

komplikasyonlar› ile birlikte gerçekçi olarak taklit etme-

yi baflaramam›flt›r. Bu nedenle, laparoskopi ile ciddi ola-

rak u¤raflan pek çok klinikte, teknolojiyi yakalam›fl lapa-

roskopi cihazlar›n›n veya ileri teknolojiye sahip damar

mühürleme cihazlar›n›n bulunmad›¤› göz önüne al›n›r-

sa, bu teknolojiye yat›r›m yapmak ba¤›ms›z klinikler ba-

Art›r›lm›fl gerçeklik ve sanal gerçeklik ile uygulanan
laparoskopik simülasyon aras›nda fark var m›? - ProMIS
art›r›lm›fl gerçeklik laparoskopik simülatör ile LapSim sanal
gerçeklik laparoskopik simülatörün karfl›laflt›rmas›

Botden SM, Buzink SN, Schijven MP, Jakimowicz JJ.
Augmented versus virtual reality laparoscopic simulation: what is the difference? A comparison of the ProMIS
augmented reality laparoscopic simulator versus LapSim virtual reality laparoscopic simulator.
World J Surg 31: 764-772, 2007.



Güncel Makale Özeti

28 Endoüroloji Bülteni

Üro-Teknoloji

z›nda flu an gereksizdir. Ancak bu tür cihazlar›n, kongre-

lerde, çal›flma toplant›lar›nda veya Endoüroloji Derne¤i

bünyesinde sa¤lanmas›n›n faydal› olaca¤›n› düflünmek-

teyiz. Bunun haricinde, klinikler basit bir kamera veya

webcam ile, uygun bir çal›flma program›n› da uygulaya-

rak, yeterli bir kuru laboratuvar sa¤layabilirler.  Ancak,

daha emekleme aflamas›ndaki bu teknoloji geliflip de,

ürolojideki hemen her operasyonu, gerçe¤e yak›n flekil-

de taklit edebilme aflamas›na geldi¤inde bu tür cihazla-

r›n elde edilmesi düflünülebilir.

Kaynak: 

1. Erdo¤ru T, Teber D, Klein J, Frede T, Rassweiler J. Laparoskopik
cerrahide klinik uygulama öncesi e¤itimin önemi: Heilbronn La-
paroskopik E¤itim Program›. Türk Üroloji Dergisi 30(2), 194-
2002, 2004.
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Ekstraanatomik stentler (EAS) kullan›larak subkutan

üriner diversiyonda renal pelvis ve mesane aras›nda tek-

rar ba¤lant› kurulmakta ve uzun süreli diversiyon gerek-

tiren hastalarda daha genifl bir seçenek yelpazesi sunul-

maktad›r. EAS kullan›m› endikasyonlar› ise geçilmesi

imkâns›z bir üreterik darl›k (benign veya malign) veya

üreterin komplet hasar›d›r. 

Geçici ekstra anatomik stent 8F 65 cm uzunlu¤unda,

çift tarafl› JJ kateter olup gövdesinde delik bulunmamak-

tad›r. Bu stent 6 ile 12 ay aras›nda de¤ifltirilme gerektir-

mektedir. Sorunlar ise lümen t›kan›kl›¤› ve enkrustas-

yondur. Detour stent ise benign veya malign hastal›¤›

olan ve üreter rekonstrüksiyonu yap›lamayan veya yap›l-

mas›na karar verilmeyen hastalarda uzun süreli diversi-

yon olana¤› sa¤lamaktad›r. 

Komplike üreter obstrüksiyonu bulunan sekiz hasta

(6 erkek ve 2 kad›n) Detour stent kullan›larak (yedi uni-

lateral ve bir bilateral) tedavi edilmifltir. Üç hastaya da-

ha önce geçici EAS kullan›lm›flt›, dört hastada perkütan

nefrostomi stentleri mevcuttu, bir hasta ise primer has-

ta idi.

Detour Sistem Yap›s› 
Detour stent polytetrafluoroethylene [PTFE]-sili-

kon’dan yap›lm›fl koaksiyal bir tüptür. Yap›s›nda 27F

PTFE d›fl tüp olup, kinkleflmeye engel olan plastik halka-

lar› mevcuttur, içinde ise 17 F silikon tüp mevcuttur. ‹ç

silikon ile d›fl PTFE aras›nda radyo opak bir halka olup

proksimal ucun yerlefltirilmesine yard›mc› olmaktad›r.

Sette ayn› zamanda 30 Fr. Amplatz k›l›f ve genifl bir sub-

kutan tünel oluflturucu cihaz mevcuttur. 

Teknik
‹fllem genel anestezi alt›nda gerçeklefltirilir. Nefros-

tomi kanal› tüp bükülmesini engellemek için lateral yer-

lefltirilir. E¤er eski kanal çok posteriorda ise, yeni bir ka-

nala gerek duyulur. Bu kanal›n oluflturulmas› s›ras›nda

metal dilatör veya balon dilatör ile geniflletilerek, görün-

tüleme olarak 30F Amplatz k›l›f›n yerlefltirilir. Sonras›n-

da Detour stent Amplatz k›l›f›n içinden yerlefltirilir. Rad-

yoopak iflaretleyici yard›m› ile stentin proksimalinin re-

nal parankim ve kaliks bileflkesine yerlefltirilmesi sa¤la-

n›r.

PTFE d›fl kaplamas›na doku tespit edilerek stent re-

tansiyonuna engel olunur. Bel ile suprapubik bölge ara-

s›nda genifl bir tünel aç›c› plastik tüp ile subkutan tünel

oluflturulur. Stentin distal ucu delici tüpe yerlefltirilerek

nazik bir biçimde genifl tüp subkutan dokudan d›flar› ç›-

kart›larak stentin distal ucunun suprapubik bölgeye

ulaflmas› sa¤lan›r. Pfannensteil insizyon ile mesaneye

ulafl›l›r ve 1 cm’lik sistotomi aç›lmas› için mesane dis-

tansiyonu gerçeklefltirilir. Stent uzunlu¤u her hasta için

hesaplanarak özel olarak kararlaflt›r›lmal›, distal uç uy-

gun miktarda kesilmeli, d›fl PTFE içteki silikon tüpü 2

cm aç›kta b›rakacak flekilde soyulmal› ve sonras›nda aç›-

¤a ç›kart›lm›fl alandan küçük perforasyonlar meydana

getirilmelidir. Perfore edilmifl alan mesaneye yerlefltiril-

dikten sonra d›fl PTFE mesane serozas›na 4/0 Vicryl ile

tespit edilir.

Maligniteye ba¤l› çal›flmalar
42 yafl›nda erkek hastada metastatik retroperitoneal

sarkom ameliyat› sonras› sa¤ tarafta üreter obstrüksiyo-

nu geliflmifltir. Hastaya baflar›l› geçici EAS uygulamas›n-

dan sonra 6. ayda stent de¤iflikli¤i uygulanm›flt›r. Has-

tada kronik prostatit mevcut olup fliddetli alt üriner sis-

tem semptomlar›ndan mustariptir. Stent de¤ifltirilme

zaman› geldi¤inde Detour stent uygulanm›flt›r ve hasta

2 y›l sorunsuz olarak Detour stent ile hayat›na devam et-

mifltir. 

Detour ekstra-anatomik stent - benign ve malign üreterik
obstrüksiyonda kal›c› bir çözüm?

The Detour Extra-Anatomic Stent – a Permanent Solution for Benign and Malignant Ureteric Obstruction?
Lloyd SN, Tirukonda P, Biyani CS, Wah TM, Irving HC
Eur Urol 52: 193-198, 2007.
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Benign üreter hasar› vaka çal›flmas›
58 yafl›nda bayan hastada aort anevrizmas› tamiri s›-

ras›nda geliflen iyatrojenik üreter hasar› mevcuttur. Has-

tan›n respiratuar fonksiyonlar› son derece bozuktur.

Hastaya geçici EAS uygulanm›fl ve 6 ay sonra stent de¤i-

flimi planlanm›flt›r. Stent de¤iflim zaman› geldi¤inde

hastaya Detour stent yerlefltirilmifltir. 3 y›l sonras›nda

hasta sa¤l›kl› ve semptomsuzdur. 

Di¤er vakalar
Üç hasta (Vakalar 1,2 ve 5) maligniteleri yüzünden

kaybedilmifl olsa da hiçbirinde stente ba¤l› komplikas-

yonlar geliflmemifltir (Tablo 1). Vaka 5 de üst üreter

transizyonel hücreli kanseri mevcut olup hastaya, aort

anevrizmas›na ba¤l› hidronefroz tan›s› konulmufltur.

Retrograd üreteroskopi denenmifl fakat baflar›s›z olmufl-

tur. Aort cerrahisi s›ras›nda üreter travmatize olup eks-

plore edilmifl olsa da lezyon görülmemifltir. Hastada 12

ay sonra hematüri geliflmifl ve yüksek gradeli transizyo-

nel hücreli karsinom ile birlikte lokal ileri evre prostat

kanseri izlenmifltir. 

Malign veya benign hastal›klara ba¤l› üreterik obs-

trüksiyon hâlâ klinik olarak tedavisi tart›flmal› bir konu-

dur. Üreterik stentler baflar›s›z oldu¤unda perkütan nef-

rostomi denense de, düzenli kateter de¤ifltirilmesi ge-

reklili¤i, kateterin s›kl›kla yerinden ç›kmas› veya t›kan-

mas› ve kateter ve dren torbas›n›n hayat kalitesini boz-

mas› gibi bariz dezavantajlar› mevcuttur.

Subkutan EAS kullan›m› hastalar için artm›fl bir ya-

flam kalitesi ve eksternal drenajdan kurtulma imkân› sa¤-

lamaktad›r. Özellikle malign hastal›¤› olan ve yaflam

beklentisi k›sa olan hastalar baflta olmak üzere ekstra

anatomik üriner diversiyonda 8F çift JJ kateter kullan›m›

baflar›l› bir çözüm sunmaktad›r.

Hem malign hem de benign üreterik obstrüksiyonu

bulunan hastalarda Detour EAS güvenli ve efektif bir ka-

l›c› çözüm sunmaktad›r. E¤er mesane invazyonu mev-

cutsa iki yöntemi de düflünmemekte ve eksternal drena-

ja devam edilmesini önermekteyiz. Aç›k mesane cerrahi-

si lokal tümör yay›l›m›na ve fistül oluflumuna neden

olabilmektedir. 

Detour stentin özel yap›s› ona bariz avantajlar sa¤la-

maktad›r. Tüp kendi kendine çekilebilmekte; böylece

PTFE tüpü ve idrar ile direkt temas olas›l›¤› azalt›larak

enkrustasyon riski minimalize edilmektedir. Genifl tüp

sayesinde parsiyel enkrustasyon oldu¤unda fleksible

üreteroskop ile bafla ç›k›labilmektedir. Bununla birlikte

k›sa dönemli stentler radyolojik olarak yerlefltirilebilir-

ken, bu cihaz› yerlefltirmek için invazif bir prosedür ge-

rekmektedir. 

Çevirmenin Yorumu:

Ekstrinsik veya intrinsik nedenlerle meydana gelen

üreter obstrüksiyonlar› ciddi morbidite nedenidir ve

hastalar genellikle a¤r›, atefl veya böbrek yetmezli¤i ne-

deniyle kliniklere baflvururlar (1). Bu hastalarda güncel

tedavi yöntemi primer nedene yönelik tedavi yap›lana

dek sistoskopik olarak retrograd üreteral stent (RÜS)

Tablo 1. Vakalar›n demografik özellikleri ve takip verileri

Vaka Yafl Cinsiyet Etyoloji Taraf Takip (ay) Sonuç

1 62 B Metastatik meme kanseri Bilateral 36 Hastal›ktan kaybedildi

2 42 E Retroperitoneal sarkom Sa¤ 24 Hastal›ktan kaybedildi

3 58 B Aort anevrizmas› operasyonu s›ras›nda
üreter yaralanmas› Sol 42 Sa¤

4 50 E Parsiyel nefrektomi s›ras›nda üreter hasar› Sol 18 Sa¤

5 58 E Aort anevrizmas›na ba¤l›  üreter hasar› Sol 12 Hastal›ktan kaybedildi

6 67 E Retroperitoneal fibrozis ve daha önceki
thermoexpandable metal üreterik stent Sa¤ 14 Sa¤

7 20 E Tek böbrek, UPJ darl›¤› endoskopik
olarak aç›lamam›fl Sa¤ 12 Sa¤

8 69 E Kolon karsinoid tümörü, fibrozise ba¤l›
üreter obstrüksiyonu Sa¤ 12 Sa¤
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yerlefltirilmesi veya antegrad yolla perkütan nefrostomi

(PCN) kateteteri uygulanmas›d›r. ‹ntrinsik nedenlerle

meydana gelen üreter obstrüksiyonlar› ço¤unlukla be-

nign kaynakl›d›r ve bunlar›n ço¤unda RÜS kolayca uy-

gulan›r. Bununla birlikte bu çal›flmada belirtildi¤i gibi

RÜS uygulanmas›n›n mümkün olmad›¤› komplike ol-

gular da söz konusudur. Ekstrensek kaynakl› üreteral

obstrüksiyonlardan ise en çok maligniteler sorumlu-

dur. Bunun yan›nda retroperitonel fibrozis ve benign

kitleler daha az görülen nedenlerdir (1,2). Çeflitli ma-

lignitelere ba¤l› üreter obstrüksiyonu geliflen hastalar-

da idrar drenaj› sa¤lansa bile prognoz genellikle çok

kötüdür ve bu grupta primer nedene yönelik tedavi he-

men hemen mümkün de¤ildir (3). Malign üreteral

obstrüksiyon tan›s›yla tedavi edilen hastalarda beklenen

ortalama sa¤ kal›m süresi 3 ile 7 ay aras›nda de¤iflmek-

tedir (1,4). ‹ntrinsik üreter obstrüksiyonlar›ndan farkl›

olarak bunlarda RÜS’lerin baflar› oran› düflüktür. Henüz

yay›nlanm›fl bir çal›flmada çeflitli nedenlerle ekstrinsik

üreteral obstrüksiyon geliflen hastalarda RÜS uygulan-

mas›nda toplam %84 baflar› oran› bildirilmesine ra¤-

men 2 literatürdeki genel sonuçlar yüz güldürücü de-

¤ildir (1,4). Bu hastalarda daha bafllang›ç aflamas›nda

olgular›n %16-%28’inde PCN gereksinimi vard›r. Bu-

nun yan›nda bafllang›çta RÜS tak›lan hastalar›nda %46-

58’inde zaman içinde PCN ihtiyac› olmaktad›r (1). Do-

lay›s›yla, RÜS tak›lan hastalar devam eden veya ilerle-

yen obstrüksiyon nedeniyle s›k› takip edilmeli ve bun-

larda her zaman PCN gereksinimi olabilece¤i unutul-

mamal›d›r.

RÜS ve PCN ile ilgili ak›lda tutulmas› gereken bir di-

¤er konuda her iki yöntemde de az›msanm›yacak oran-

da komplikasyonlar›n görülmesidir. Üreteral stentlere

ba¤l› a¤r›, alt üriner sistem semptomlar›, hematüri, en-

feksiyon, stent migrasyonu, stent enkrusitasyonu ve da-

ha önce bahsedildi¤i gibi zaman içinde PCN gereksini-

mi gibi komplikasyonlar söz konusudur (1,4,5,6).

Günümüzde ekstrinsik üreteral obstrüksiyonu olan

hastalarda uygulanacak tedavinin s›ras› ile ilgili bir net-

lik yoktur. Bununla birlikte kabul edilen görüfl, bu has-

talarda e¤er mümkünse öncelikle RÜS uygulanmas›

e¤er bunda baflar›s›zl›k olursa PCN’ye geçilmesidir. Bu-

nun d›fl›nda daha ileri ve komplike olgularda, bu yön-

temlerin veya aç›k cerrahinin baflar›s›z olmas› duru-

munda farkl› tedavi alternatifleri üzerinde durulmakta-

d›r. Literatürde az say›da yay›nlanm›fl çal›flma olsa da

bunlar›n bafl›nda metalik üreteral stent uygulamalar› ve

farkl› materyallerle uygulanan subkutanöz nefrovezikal

veya nefrokutanöz diversiyon uygulamalar› gelmektedir

(7-10).

Detour EAS’lerde bu amaçla kullan›lan nefrovezikal

diversiyon yöntemlerinden biridir. Yazarlar›n da belirt-

ti¤i gibi baflta ‹ngiltere ve Fransa olmak üzere ço¤unlu-

¤u Avrupa’da uygulanm›fl olan tahminen 50 civar›nda

hasta mevcuttur ve literatürdeki en uzun takip süresi 3

y›ld›r. Bu çal›flmada da Detour stent sadece 8 hasta üze-

rinde uygulanm›flt›r. Bunun yan›nda seçilen hasta popu-

lasyonu homojen bir grup taraf›ndan oluflmamakta, çe-

flitli etyolojilere ba¤l› oluflan hem intrinsik hem de eks-

trinsik üreteral obstrüksiyonlar› olan hastalar› içermek-

tedir. Bunlar çal›flman›n dezavantajlar›d›r. Gene yazarlar

taraf›ndan belirtildi¤i üzere kullan›m endikasyonlar› s›-

n›rl›d›r ve son aflamada düflünülmesi gereken bir tedavi

yöntemidir. Genifl pelvik tümörü olan hastalarda bu

yaklafl›m önerilmemektedir. E¤er mesane invazyonu

mevcutsa gene uygulan›m› kontraendike olarak kabul

edilmekte ve eksternal drenaja devam edilmesi öneril-

mektedir (11). Yazarlar k›sa yaflam beklentisi olan ma-

lign üreteral obstrüksiyonlu hastalarda da bu yöntemin

kullan›labilece¤ini belirtmifllerdir. Daha önce de belirtil-

di¤i gibi prognozu çok kötü olan bu hasta grubunda ge-

nel anestezi alt›nda uygulanan bu invaziv prosedürün

gereklili¤inin tart›fl›lmas› gerekti¤i kan›s›nday›m. 

Sonuç olarak, Detour ekstraanatomik stentler, geçil-

mesi imkâns›z bir üreterik darl›k varl›¤›nda (benign ve-

ya malign) veya üreterin komplet hasar›nda, RÜS veya

PCN uygulanmas›n›n mümkün olmad›¤› ve aç›k cerrahi-

de baflar›s›zl›k veya uygunsuzluk durumlar›nda kullan›-

labilecek alternatif bir diversiyon yöntemidir. Belirtilen

endikasyonlarda s›n›rl› say›da hastada kullan›m endikas-

yonu mevcuttur. Bu yöntemin en önemli dezavantajlar›,

uzun dönem takibi k›sa olan, az say›da hasta üzerinde

uygulanm›fl invaziv bir giriflim olmas›d›r. Benign ve ma-

lign üreteral obstrüksiyonlarda Detour EAS’lerin yerini

tam olarak belirlemek için daha çok say›da hasta içeren

ileri çal›flmalar›n yap›lmas›na gereksinim vard›r.
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