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Laparoskopik radikal nefrektomi: altin standart mi?
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Bobrek hiicreli kanser yillik insidans: 100.000 kiside
2,4-4,3 arasinda degismektedir. Ancak, son yillarda ul-
trasonografi ve bilgisayarh tomografinin yaygin olarak
kullanilmasina bagh olarak, tim dtnyada bobrek ti-
morlerinin insidans oranlarinda artis gézlenmektedir.
Daha sik oranda rastlantisal bébrek timora teshis edil-
mekle birlikte, hastahgin klinik evresine gére tedavi yak-
lasimlarinda da degisiklikler kendini géstermektedir
(1). Clyman ve ark.’larimin 1990 yihinda bébrek onkosi-
tomlu bir olgudaki laparoskopik nefrektomi deneyimle-
rinden yaklagik bir y1l sonra Coptcoat ve ark. aym: teknik
ile klinik T2 evresindeki bobrek hiicreli kanser olgusun-
daki tecrtibelerini bildirmistir (1,2). Son yillarda gelisen
teknolojinin de destegiyle laparoskopik girisimler birg¢ok
alanda agik cerrahiye alternatif olustururken, 6zellikle kli-
nik evre T1 timorlerde, laparoskopik yaklasim agik cer-
rahiye tercih edilir hale gelmistir. Bunun en ¢nemli ne-
deni, tiim diinyada artan tecriibe ile birlikte laparoskopik
radikal nefrektominin (LRN) onkolojik sonug ve morbi-
dite oranlarinin agik cerrahiye benzer olmasidir. Acik on-
kolojik cerrahide kullanilan endikasyon ve prensiplerin
aynisi LRN i¢in de gegerlidir. Baglangicta LRN daha kiigiik
timorler icin yapilsa da (< 7cm), zamanla artan deneyim
ile giinimtzde endikasyonlar evre T1-T3b, NO-2 olan

olgular da i¢ine alacak sekilde geniglemistir.

Tablo 1. Literatirdeki laparoskopik radikal nefrektomi sonuclari

Bu yazida renal timorlerin tedavisinde LRN yonte-
minin altn standart olmas: i¢in agik cerrahi yaklasima
gbre ne avantajlar1 oldugunu literatiir esliginde deger-
lendirdik.

Laparoskopik radikal nefrektominin perioperatif
sonuglar:

Postoperatif agrinin daha az olmasi, hastanede kalis
stresinin kisalmasi, yara yeri problemlerinin azalmasi,
ameliyat sonrasi hastanin normal aktivitesine daha kisa
stirede donebilmesi gibi avantajlarindan dolayr LRN gi-
risiminin hastalar tarafindan tercih edilen bir yontem ol-
mast sasirtict degildir. Literattirdeki veriler degerlendi-
rildiginde laparoskopik yaklasim ile acik radikal nefrek-
tomi (ARN) sonuglar1 arasinda anlaml fark olmadig:
gozlenmektedir (Tablo 1 ve 2) (3-13).

Tk kusak laparoskopistlerin ileri tecriibeleri ile gelis-
tirdikleri standartlarinin gelecek kusaklarin laparoskopik
egitimlerinde 6nemli faydalar sagladigim ve bu yararlar
ile geng¢ kusaklarin LRN girisimi daha kolay ve az mor-
bidite oranlari ile uygulayabildikleri bir gercektir. Bu
Ozellikler sayesinde, LRN uygulama stireleri anlaml se-
kilde de azalarak, acik cerrahi siireleri diizeyine kadar in-

dirgenmistir. Ortalama operasyon siiresi, ilk bildirilen

Yazar Hasta sayisi  Tumor capi Operasyon Kanama Komplikasyon  Konversiyon  Yatis siiresi izlem
(n) (cm) suresi (dk)  miktari (ml) orani (%) (%) (giin) suiresi (ay)
(min6r/maijor)
Oono’ 103 3.1 282 254 3/10 3.4 - 29
Gill* 100 2.8 186 212 1/3 2 1.4 10
Abbou® 29 4.1 145 100 7 3.4 4.8 15
Jeschke® 31 3.8 125 - - - 6.8 -
Janetschek’ 121 3.8 144 154 5 0 6.1 -
Dunn® 60 5.3 330 172 34/3 1 3.4 25
Chan’ 67 - 252 289 15 1.5 3.8 35.6
Saika™ 195 3.6 275 248 10 3.5 - 40
Portis™ 64 4.3 287 219 - - 4.8 54
Wille™ 123 5.1 200 210 4 1.6 6 235
Hemal®™ 41 9.9 180 245 7/ 14 2 3.6 51.4
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Tablo 2. Literatiirdeki LRN ve ARN olgularinin karsilastinldigi calismalarin sonuclar

Yazarlar Dunn® Abbou® Gill*
Yontem LRN ARN LRN ARN LRN ARN LRN ARN
Hasta sayisi (n) 60 33 60 40 29 29 34 34
TUmor capi (cm) 5.3 7.4 - - 4.1 5.7 5 6.1
Operasyon siresi (saat) 5.5 2.8 5.2 3.3 2.4 2 3.1 3.1
Kanama miktari (ml) 172 451 255 512 100 284 97 370
Yatis sUresi (gin) 3.4 5.2 - - 4.8 9.7 1.4 5.8
Ise donus siresi (hafta) 3.6 8.1 3.3 8.1 - - 4 10

serilerde ortalama 240 dk iken, gelisen tecriibe ile bu
stre ortalama 150 dk'ya kadar gerilemistir (4,7,8).
Dunn ve ark. ayni ekip tarafindan tedavi olmus ilk 10 ol-
gu ile son 10 girisimde operasyon stiresinde yaklasik ya-
r1 yarrya azalma bildirmistir (8). Operasyon stresi artan
tecriibe ile ters orantih olarak kisalmaktadir.

Yayinlarda ortalama kanama miktar1 100-289 ml
arasinda degismektedir (Tablo 1). Ono ve ark.’larinin
¢ok merkezli calismasinda ise; 103 LRN (85 transperito-
neal, 18 retroperitoneal) sonuglar ile 46 klasik agik ra-
dikal nefrektomi sonuclarim karsilastirilmis ve ortalama
kanama miktar: sirasiyla 254 ml ve 465 ml, kan trans-
fiizyon oranlar1 %5 ile %9 olarak belirtilmistir (3). Gill
ve ark.'min 34 LRN ile 34 ARN girisiminin karsilagtiril-
d1g1 retrospektif bir calismasinda; ortalama kanama mik-
tar1 LRN icin 97.4 ml ve ARN i¢in 295.1 ml olarak bu-
lunmugtur (4).

LRN girisiminin a¢ik cerrahiye gére en belirgin avan-
tajlarindan biri postoperatif analjezik kullaniminda azal-
ma ve yatis stiresidir. Ono ve ark. ARN ve LRN olgulari-
nin karsilagtirdiklar: bir ¢aliymada postoperatif ortalama
pentazocine miktarini (ortalama 63 ve 34 mg) LRN lehi-
ne istatistiksel anlaml az bulunmustur (3). Literatrde
ortalama hastanede kalis siireleri 1.4 ile 7 glin arasinda
degismektedir (Tablo 1). LRN ve ARN sonuglarinin kar-
silastinnldig1 calismalarda siras: ile Gill ve ark. 1.4 ve 5.8
giin, Abbou ve ark. 4.8 ve 9.7 gtin olarak LRN lehine da-
ha kisa ortalama yatis stiresi bildirmislerdir (4,5). Klini-
gimizdeki ortalama yatis stiresi 7 gindiir (4-16 giin).

Yine aqik ile laparoskopik girisimlerin karsilastirildi-
81 calismalardan birinde ise déniis zaman LRN igin or-
talama 25 giin ve ARN igin 75 glin olarak hesaplanmus-
tir (14). Ono ve ark. ise ortalama ise dénls zamanim
LRN icin 23, ARN igin 64 gin olarak bildirmistir (3).

Bizim klinigimizde LRN uygulanan hastalarda ise doniis

zamani ortalama 21 ginddr.

Janetschek ve ark.’larinin 121 ve bizim 132 hastadan
olusan serilerdeki hi¢bir olguda agik cerrahiye ge¢meyi
gerektirecek intraoperatif komplikasyon olmazken, ya-
yinlarda agik cerrahiye gegis oranlari %0-3.5 arasinda
degismektedir. Agik cerrahiye gegciste en sik rastlanilan
neden vaskiiler veya organ yaralanmasidir (7). Literatiir-
deki veriler degerlendirildiginde, minér komplikasyon
orani %3-34, major komplikasyon orani ise %3-14 ara-
sindadir (Tablo 1). Benzer klinik evrelerde, agik cerrahi
yaklasimdaki komplikasyon oranlari %10-20 arasinda
bildirilmektedir (1). Hemal ve ark. ortalama 9.9 cm tii-
mor boyutuna sahip pT2 hastalarda %14 major kompli-

kasyon orami bildirmistir (13).
Transperitoneal ve Retroperitoneal yaklagim:

Ozellikle son on yilda popiilerize olan retroperitone-
al yaklasimda en 6nemli avantajlar1 bébrek arterin erken
kontrol edilmesi, peritoneal bitinliglin bozulmamasi
ve daha az oranda diseksiyon gerektirmesi olarak sayila-
bilir. Onemli olan laparoskopik radikal nefrektomi tek-
niginin bobrek tiimorlerinin tedavisinde troonkolojik
prensiplere gére uygulanmasidir ki; retroperitoneal ve-
ya transperitoneal olsun, LRN’de tiroonkolojik cerrahi
prensipler tim asamalarda kullanilmaktadur.

Son 5 yil icinde yayinlanan prospektif ¢aligmalarda
retroperitoneal ve transperitoneal LRN arasinda morbidi-
te agisindan istatistiksel anlamh fark saptanmamustir (15-
17). Desai ve ark. her iki yaklasim arasinda operasyon
(ortalama 150 ve 207dk), renal arter (34 ve 91 dk) ve
renal vene klip koyma stiresi (45 ve 98 dk) retroperito-
neal LRN lehine istatistiksel anlamh fark bildirdiler (15).
Bir baska prospektif randomize 40 olgu iceren karsilastir-

mali ¢aliymada morbidite ve teknik zorluk konusunda
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her iki girisim arasinda fark gozlememislerdir (16). Ono
ve ark.’lar1 genis calisma alan1 nedeniyle 6ncelikle trans-
peritoneal LRN, ciddi abdominal girisim hikayesi olan
hastalarda retroperitoneal LRN yontemini tercih ettikleri-
ni belirtmistir (3). Yaymlarin ¢ogunda her iki girigim
arasinda fark olmamasina ragmen yéntem tercihinin cer-

rahin deneyimi ile belirlendigini yazmaktadir.
Bobregin ¢ikarilmasi

Bir malinitenin tedavisinde organin cerrahi olarak ¢i-
kartilmas: tek bagina basariy: ifade etmemektedir, dnem-
li olan rekiirens orani ve kansere 6zgl yasam siresidir.
Bu agidan bakildiginda organin torbaya alinarak, olas: bir
timor yayihimimin da énlenmesi 6nemlidir. Bazi merkez-
ler ek bir insizyondan kaginarak, laparoskopinin dusik
morbidite ve kozmetik 6zelligini korumak amaciyla bob-
regin ¢ikarilmasinda morselasyonu tercih etmektedirler.
Morselasyon i¢in elektrikli morselator veya daha iyi his-
topatolojik veri elde etmek icin elle morselasyon teknigi
kullanmilmaktadir. Morselasyon ile ttiimériin histolojik in-
celemesi yapilabilse de dogru patolojik evreleme mim-
kiin olamamaktadir (18). Ono ve ark.’lar1 5 cm’den ki-
ciik tiimor iceren 93 LRN olgusunda elle morselasyon ile
timord intakt ¢ikarilmas: arasinda, patolojik evreleme-
nin yapilabilmesi i¢in fark olmadigimi bildirmislerdir.
Yazarlar hicbir olguda organ torbasinda makas ve Kelly
klempine bagh yirtik gdzlenmezken, 6 girisimde evrenin
pT3a oldugunu bildirmislerdir (3). Varkarakis ve ark.
boébregin morselasyon veya intakt ¢ikarilmasi arasinda
agri, yasam kalitesi, operasyon ve yatis stiresi yéntinden
fark olmadigini, farkin sadece kozmetik agidan 6nemli
oldugunu saptamustir (19). Yine de bazi merkezler 6zel-
likle biytik timorlerde ayr bir insizyondan intakt ¢ika-
rilmasini 6nermektedirler (4-9).

Radikal nefrektomi tamamlandiktan sonra, materya-

lin organ torbasina yerlestirilmesi ardindan yapilan ufak
bir insizyondan g¢ikarilmasi, morselasyona goére daha
siklikla tercih edilen bir yaklasimdir. Bazi yazarlar, bu
insizyonu, ameliyatin erken safhasinda uygulayarak la-
paroskopik el-yardimh nefrektomiyi tercih etmektedir
(4-9). Biz klinigimizde daha Once yaymnlandig: gibi
boébregin ayr bir insizyondan intakt ¢ikarilmasim tercih
ediyoruz (20). Bugiine kadar yaymnlarda yaklagik 2000
LRN olgusunun yalmz 4’tinde port metastazi bildiril-
mistir. Ancak bu 4 olgunun hepsinde de doku morselas-
yon teknigi ile ¢ikartihirken (3 olgu TINO grade 2, bir
olgu T3NO grade 4), ikisinde uygun olmayan organ tor-
bas: kullanilmistir (1, 21-25).

Lenf nodiil diseksiyonu

Renal hiicreli kanser tedavisinde lenfadenektomi uy-
gulamanin hastanin kanser spesifik yasam stiresine kat-
kis1 olmadig1 soylenmektedir. Artan laparoskopik dene-
yim ile ytksek riskli timorlerde laparoskopik lenfade-
nektominin yeri sorgulanmaktadir. Ipsilateral paraaortik
lenf nodult diseksiyonu uygulanan, timoér boyutu >5
cm olan, 25 LRN olgusunda bir tane mikro metastaz iz-
lenmis olup, genisletilmis lenfadenektominin gtvenli

bir sekilde uygulanabilecegini belirmistir (26).
Onkolojik sonuglar

Teknik Ozelliklerin yaninda, asil 6énemli olan nokta
LRN uygulanan hastalardaki uzun stireli onkolojik takip
sonuclaridir. Literatiirdeki simirh sayidaki ¢aligmada 5
yillik hastaliksiz yasam oranmi %89-96 olup agik cerrahi
girisimine benzer sonuglar géstermektedir (Tablo 3) (9-
11). En uzun izlem stresi igeren laparoskopik (64 has-
ta) ve agik radikal nefrektomi (69 hasta) yonteminin

karsilagtinnldig1 bir ¢alismada total yasam orani %81 ve

Tablo 3. Radikal nefrektomi sonrasi 5 yillik kanser-spesifik survi oranlari

Yazarlar Hasta sayisi (n) LRN / ARN izlem siiresi (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 yasam orani1 %98 ve %92, niiksstiz
yasam orani ise %92 ve %91 olarak bildirilmistir ve is-
tatistiksel anlamh fark saptanmamistir. Ortalama izlem
stiresi LRN grubu icin 4.5 y1l, ARN grubu icin 5.8 yildir
(11). Chan ve ark.nin ¢aliymasinda 5 yillik survi oranla-
r1 LRN grubunda %95 ve ARN grubunda %86 dir (9).

Saika ve ark. ntiksstiz sagkalim oranlarini pTla hasta-
larda %97 (5 yil) ve %94 (10 yil), pT1b ve pT2 hasta-
larda 5 yillik sirasiyla %92 ve 68% olarak tespit etmigler-
dir. Kanser-spesifik yasam orani ise pTla hastalarda 5
yillik %94 ve 10 yillik %88 iken, pT1b i¢in %90 ve pT2
icin %100’dur. Bu calismanin 151¢1nda yazarlar, ARN ile
LRN arasinda istatistiksel anlamh fark olmadigi, LRN
yonteminin evre T1ve T2 renal hiicreli kanser tedavisin-
de standart tedavi oldugu yorumunu yapmustir (10). Yi-
ne, Stifelman ve ark. %93 kanser-spesifik yasam oramni ile
LRN'nin etkinligini vurgulamistir (27).

Permpongkosol ve ark. LRN (67 hasta) ile ARN (54)
yaklasimini karsilastirdiklart uzun dénem sonuglarini
iceren galismasinda; ortanca izlem stiresi LRN grubunda
73 ay, ARN grubunda 80 aydir. Evre cT1 ve cT2 hasta-
larda LRN sonrasi sirast ile 5 yillik hastaliksiz sagkalim
oranlar1 %98 ve %84, kanser-spesifik sagkalim oranlar1
%98 ve %95’dir. ARN sonrast ise sirasi ile hastaliksiz
sagkalim oranlar1 %91 ve %77, kanser-spesifik sagkalim
oranlar1 %90 ve %84 olarak hesaplanmistir. Her iki grup

arasinda anlamh fark izlenmemistir (28).
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2007 yilinda radikal prostatektomi: Onkolojik kontrol ve

fonksiyonel butlinltigin korunmasi

Heidenreich A.

Radical prostatectomy in 2007: oncologic control and preservation of functional integrity.
Eur Urol (26 Aralik 2007 tarihi itibariyle basim asamasindadir)

Stolzenburg ve ark [1] intrafasiyal sinir koruyucu
endoskopik ekstraperitoneal radikal prostatektomi (nsE-
ERPE) ile ilgili ilk deneyimlerini klinik organa sinirh
prostat kanserinde (Pca) ardisik 150 hastada bildirdiler.
Aktif drologlar i¢in bundan ¢ikan en énemli sonuglar,
distk pozitif cerrahi simirlarin ortaya koydugu mitkem-
mel onkolojik kontrol ve erektil fonksiyon ve kontinan-
sin hastalarda, sirasiyla %80 ve %94 gibi mikemmel
oranlarda korunmasi idi. Yazarlar anatomik radikal pros-
tatektomide (RPE) uyguladiklari kusursuz cerrahi tek-
nik ve bunun gelecekteki laparoskopik ve agik RPE ye et-
kileri nedeni ile tebrik edilmelidirler.

Yazilar radikal prostat kanserini eradike eden radikal
onkolojik cerrahiyi (1) giizel bir mesane boynu olusturul-
mast, (2) kontinans ve sekstialitenin korunmasi, (3) teda-
viye bagh morbiditenin azaltlmasi, (4) yasam kalitesinin
iyilestirilmesi icin dikkat gerektiren, zarif rekonstriktf cer-
rahi teknikler ile birlestirmis olan RPE nin modern felsefe-
sinin en géze carpan, énemli bolimind olusturmaktadir.

Prostat kanseri tarama programlar1 nedeniyle gini-
miizde prostat kanseri teshisi konulan erkeklerin biyik
bolimiinde organa sinirh Pca mevcuttur [2]. Onkolojik
tedavinin gayet etklili olmas: gerekmekle birlikte gtinlitk
yasam kalitesini de etkilememesi gerekmektedir. Mo-
dern radikal prostatektominin amaci artik cerrrahi yak-
lasimdan bagimsiz olarak (laparoskopik, agik, retropu-
bik veya perineal), sadece kanserli organi ¢ikarmak de-
gil, kanseri uzaklastirirken tirogenital sistemin fonksiyo-
nel biitlinligini de korumak olmalidir. Bununla birlik-
te otonom sinir liflerinin korunmasi, bu farkhh kiigtik
striktiirlerin cerrahi sirasinda goriilebilir olmamas: ne-
deni ile zor olmaktadir. Sadece prostat anatomisinin iyi
bilinmesi ile dokularin nazik diseksiyonu kombine edi-
lerek ideal bir cerrahi yapilabilecektir.

Sinir koruyucu RPE'nin ilk kez 1982’de Walsh ve
Donker tarafindan anatomik olarak tamimlanarak uygu-
lanmasindan beri [3,5] gesitli gruplar prostat anatomisi
ile ilgili daha ayrintih bilgileri gtnlik klinik kullanima

yerlesgtirerek RPE'nin fonksiyonel sonuglarim iyilegtir-
meye calismiglardir [6,7]. Stolzenburg ve ark.nin maka-
lesi [1] temel anatominin prostat cerrahisine aktarilma-
si ile onkolojik etkinlikten feragat edilmeksizin fonksi-
yonel sonuclarin iyilestirilmesi ile sonuglandigini mii-
kemmel bir sekilde gostermektedir. Acik veya laparos-
kopik RPE yapan trologlarin sadece bu makaleyi oku-
mas1 degil, ayrica tanimlanan cerrahi yaklagimi gtnlik
troloji pratigine yerlestirmeleri gerekmektedir. Bu se-
kilde unilateral veya bilateral sinir koruyucu cerrahi son-
rast %11-58 ve %68-82 arasinda potens oranlar1 ve %90
nin tzerinde kontinans oranlar1 elde edilebilecektir.

Bu ytireklendirici sonuglara ragmen gercek biraz da-
ha farkli ve bazen umut kirici olabilmektedir. Alman la-
paroskopik ¢alisma gurubunun son derlemesi [8] sinir
koruyucu bir yaklasimin sadece ¢aligmaya katilan mer-
kezlerin ticte birinde uygulandigim ve bunun potens ve
kontinans oranlarina sirasiyla %52 ve %84 olarak yansi-
digim1 gostermektedir. Agik RPE sonrast potens oranlari
ise hastalarin yas: ve bilateral sinir koruyucu cerrahi uy-
gulanmasina bagh olarak %49 ile %88 arasinda degis-
mektedir [7]; ayrica cerrahlarin sadece yarisi anatomik
sinir koruyucu cerrahi yaklasim uygulamaktadar.

Aramizdan klinik lokalize prostat kanserinin cerrahi
tedavisine katilanlarin tamami hastalarimiz i¢in en opti-
mal cerrahi ve fonksiyonel sonuglar: saglamakla sorum-
ludur. Stolzenburg ve ark. nsEERP i¢in kolayca agik cer-
rahiye de adapte edilmesi gereken anatomik olarak mii-
kemmel bir teknik tanimlamiglardir. Urogenital sistemin
ve pelvik tabanin ayrintili anatomisinin bilinmesi uzun
dénem onkolojik kontrol ve eksternal sfinkter ve kaver-
no6z sinirlerin fonksiyonel devamlhiliginin saglanmasinda
en 6nemli adimlar olusturmaktadir. Hem otonom sinir
pleksusunu korumak hem de cerrahi yaralanmalar1 a¢1-
sindan en kritik anatomik yerler asagida kisaca ézetlen-
mektedir. Cerrahi sirasinda dikkatli ¢alisilmas: gereken
¢ anatomik boélge bulunmaktadir: (1) lateral prostat,
(2) seminal vezikiiller ve (3) apikal bolge [6,9].
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(1)Lateral pelvik fasyanin saat 10 ve 2 hizalarindan in-
sizyonu: Cesitli gruplar tarafindan nérovaskiiler de-
mete katilan kavernéz sinirlerin biytk kisminin
prostatin lateral kisminda yer aldig1 gOsterilmistir
[6,9]. Prostaun lateral kismu ile lateral pelvik fasya
arasindaki gézenekli dokunun tanimlanmasi olabil-
digince sinir lifinin korunmas: agisindan ¢ok biytik
Onem tasimaktadir.

(2)Inferior hipogastrik sinirden ¢ikan ve mesane boy-
nunu innerve eden kavernoz sinir lifleri seminal ve-
zikiillerin ucuna ve posteriyoruna ¢ok yakin seyret-
mektedirler. Kontinansin olumsuz etkilenmesi ile so-
nuclanabilecek bir otonom sinir hasarini énlemek
amactyla seminal vezikiillere yakin planda dikkatli ve
nazik bir preparasyon ile olusturulacak bir klivaj tav-
siye edilmektedir.

(3) Apikal bolgede sinir lifleri tiretranin lateral ve posteri-
yorunda saat 3 ve 9 hizasinda seyretmeleri nedeniyle
operasyonda kolayca hasar gérmeleri miimkiin olmak-
tadir. Uretranin kanamasiz bir alanda dikkatli bir sekil-
de preparasyonu civardaki hassas stritktiirlerin korun-
mas1 bakimindan en 6énemli adimi olusturmaktadar.

(4) Uretranin preparasyonu sirasinda posterior ve lateral
kisminda kalan eksternal sfinkter fasyasinin ve dorsal
ven kompleksinin (DVC) anterior ve lateral kisimda-
ki fasyal bant olusumlar1 (Miiller ligamenti olarak ta
adlandirilmaktadir) tanimlanarak uretra diseksiyonu
ve norovaskiiler demetin emniyetli sekilde tiretradan
ayrilmasinda kullanilabilirler.

(5) Anatomik RPE icin kanamasiz bir alan olusturmak icin
“DVC”i sarmalayan endopelvik fasya uzantilarinin ve
eksternal sfinkter kasinin fasyasinin tanimlanmas: son-
rast DVC daima direkt goriis alunda kesilmelidir.

Her ne kadar Stolzenburg ve ark. [1] tarafindan ana-
tomik cerrahi RPE teknigi tanimlanmis olsa da, RPE nin
PCa nedeniyle yapildigini ve belirli kanser cerrahisi
prensiplerinin takip edilmesi gerektigini aklimizdan ¢1-
karmamaliy1z. Ortak kan: pelvik lenf nodu diseksiyonu-
nun (PLND) dustk risk grubundaki (klinik Tlc,
PSA<10 ng/ml, biopsi Gleason skoru <6) hastalarda
uygulanmasina gerek olmadigi, buna karsin orta ve yiik-
sek risk grubundaki hastalarda olduk¢a ytksek oranda
goriilebilen pozitif lenf diigiimleri nedeniyle genisletil-
mis PLND’nin yapilmasi yoniindedir [10,11]. Serilerde
bildirilen hastalarin %13.3 >pT3a evresinde ve
%18.7’sinde Gleason skoru >8 bulunmaktadir ve bu
hastalar genisletilmis bir PLND’a adaydir. Bununla bir-

likte anatomik olarak uygun bir PLND nun ekstraperito-
neal yaklasimla yapilamamasi nedeniyle ameliyat éncesi
dikkatli bir hasta se¢imi lenfadenektomi yapilmayacak
ekstraperitoneal RPE ve genisletilmis lenfadenektomi
uygulanacak transperitoneal RPE agisindan gereklidir.
Secilecek her iki laparoskopik ameliyatta da aym sinir
koruyucu teknik prensipleri uygulanmahidir.

Modern RPE 2007 yihinda artik sadece kanser iceren
organin ¢ikarilmasi anlamina gelmemekte, bunun ya-
ninda radikal cerrahi onkoloji ve anatomik rekonstriiktif
cerrahinin onkolojik kontrol ve fonksiyonel bitinligin
korunmas: yaninda uzun dénem kanser kontroli ile so-
nuglanacak kusursuz bir kombinasyonunu olusturmak-
tadir. Stolzenburg tarafindan bildirilen cerrahi teknik ile
birlikte, kanser kontrol, kontinans ve potens sonuglari,
RPE yapan herkeste bu teknigin prensiplerini dikkate
alarak uygulamak i¢in bir motivasyon olusturmalidir.
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Lokalize prostat kanserlerinde radyoterapi ve HIFU'nun

basarisiz oldugu durumlarda kurtarici (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

Prostat kanseri erkeklerdeki tiim kanserlerin yaklasik
%11'ni olusturmaktadir. EAU kilavuzlarina gére organa
simirh prostat kanserlerinde primer tedavi yaklagimi:
Bekle-gor (yakin gézlem), radikal prostatektomi, radyo-
terapi ve brakiterapidir. Son zamanlarda prostatin kriyo-
terapi ablasyonu, HIFU ve radyofrekans intersitial timéor
ablasyonu gibi baz1 tedavi yoéntemleri gelistirilmistir.
Ancak bu yaklasimlar organa simirh prostat kanserinin
tedavisinde deneysel olarak kategorize edilmektedir. Or-
gana swnirll prostat kanserleri i¢in daha az invaziv olan
endoskopik ekstraperitoneal radikal prostatektomi (EER-
PE) ise, agik cerrahi deneyimlerle esdeger postoperatif
morbidite, fonksiyonel ve onkolojik sonuglar vermekte-
dir. PSA’nin takiplerde kullanilmasiyla, HIFU ya da rad-
yoterapi sonrasi erken dénemde prostat kanserindeki
tekrarlama daha erken saptanabilmektedir. Kurtarici
(Salvage) radikal prostatektomi, yasam beklentisi 10 yil-
dan fazla olan hastalar i¢in iyi bir se¢cimdir, fakat 6nem-
li morbiditeleri vardir. Radyoterapi ve HIFU sonras: tek-
rarlayan prostat kanserleri icin, kurtarict EERPE etkili bir
yontemdir. Bu calismada; 1 hastaya brakiterapi, 3 hasta-
ya HIFU ve 5 hastaya viicut disgindan radyoterapi (EBRT)
yapilmis ve tim hastalarda, prostatin transrektal USG es-
liginde igne biopsisiyle, tekrarlayan prostat kanseri tes-
pit edilmistir. Tim hastalarda abdominal ve pelvik BT ve
kemik sintigrafisiyle metastatik hastalik olmadig goste-
rilmistir. Tedaviye baslamayla kurtarici EERPE arasinda-
ki stire ortalama 17.1 aydir. Niiks belirlendikten sonra
tum hastalar, sinir korunmadan EERPE ile tadavi edil-
mistir. Calismada tim islemlerde, hastanin hikdyesinden
bagimsiz olarak, yapisikliklara rastlamlmigtir. Hi¢bir ol-
guda transfiizyon yapilmamis ve agiga gegilmemistir.
Intraoperatif rektal ve firetral yaralanma gériilmemistir.
Onkolojik sonuglara goére, yanlzca 1 hastada kurtaric
EERPE'den 12 ay sonra PSA yikselmesi saptanmig
(1.2ng/ml) ve bu hasta antiandrojenlerle tedavi edil-

mistir. Ortalama 17 ayhk takip sonrasinda, 7 (%77.7)
hastanin komplet kontinan ve 2 (%22.2) hastanin in-
komplet kontinan (giinde 1 ya da 2 pete ihtiya¢ duyma-
s1) oldugu bildirilmektedir.

Radyoterapinin basarisiz oldugu durumlarda, temel
tedavi secenegi kurtarici radikal prostatektomi olmasina
ragmen, kurtarict HIFU ve kurtaric1 kriyoterapi ayni za-
manda yapilabilir. ilk HIFU basarisiz olursa, 2. HIFU ve
EBRT bir secenek olabilir. Brakiterapi basarisiz olursa
kurtarici radikal prostatektomi, EBRT ve kurtarici kri-
oterapi tedavi secenegi olabilir. Yazarlara goére eldeki
yayinlara bagh olmaksizin, basarisiz HIFU sonras: teda-
vi secenegi kurtarici cerrahi olmalidir. Agik kurtarici ra-
dikal prostatektomi, lokal kontrol saglamaktadir. Fakat
yiiksek morbidite oranlar: vardir. Kurtarici EERPE’de ya-
pisikliklardan dolay: ¢ok dikkatli olunmalhdir. Bu ¢alig-
mada, hastalarin hikdyelerinden bagimsiz olarak hep-
sinde fibrosize rastlanilmistir ve bu nedenle de dene-
yimli laparoskopistler tarafindan yapilmasi énerilmek-
tedir. Kurtarici EERPE sonrasi morbidite ve mortalite
artmamaktadir. Agik kurtarici radikal prostatektomiyle
karsilastirildiginda; rektal yaralanma, iretral yaralanma
ve kan kaybinda azalma goértlmektedir. Ancak bunlar
kesin olarak belirtmek i¢in karsilastirmali ¢caligmalara ih-
tiyag vardir.

Sonug olarak HIFU ve brakiterapinin basarisiz oldu-
gu organa sinirh prostat kanserli hastalarda, kurtarici
EERPE giivenli ve etkili bir tedavi yontemidir. Kisa do-
nem onkolojik sonuglar, timit verici olmasina ragmen,
bu teknigin uzun dénem onkolojik sonuglar ileri ¢alig-
malarla tekrar degerlendirilmelidir.
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112 olguda 5 cm’den kuclik adrenal timorlerde needleskopik

teknik kullanilarak gerceklestirilen 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.

Laparoskopik adrenelektomi diisiik kan kaybi, daha
az postoperatif agri, erken oral beslenmenin baslamasi
ve daha kisa hastanede kalis stiresi ile benign adrenal tii-
morler agisindan gittikge daha fazla tercih edilmektedir.

“Needlescopic” laparoskopi ise 3 mm ¢apindan ufak
aletler ile yapilan laparoskopiyi tanimlamaktadir. Bu, kon-
vansiyonel laparoskopi ile karsilastirildiginda daha kigiik
insizyon ve daha iyi kozmetik gériiniim saglamaktadir.

Yazarlar Temmuz 2000-Subat 2005 tarihleri arasinda
74 kadin, 38 erkek toplam 112 hastada 5 cm’den kiictik
benign karakterli adrenal timoér nedeniyle needlescopic
aletler kullanarak laparoskopik adrenelektomi gerceklestir-
mislerdir. 5 cm’den biiyiik lezyonlarda ise konvansiyonel
laparoskopi veya el-yardimh yéntem tercih edilmektedir.

Burada 1 adet 12 mm’lik kamera portu ve tarafina
gore 2 veya 3 adet 2 mm lik ¢alisma portlar: kullanil-
maktadir. Disseksiyon 2 mm’lik hook veya makas ile ya-
pumaktadir. Lezyon tarafinda adrenal ven izole edildik-
ten sonra 2 mm’lik mini bipolar koagiilasyon ile kontrol
edilir. Ven adrenale yakin olarak kesilir, renal ven veya
vena kavadaki glidiik uzun birakilmaktadir. Daha sonra
spesimen organ torbasina konularak gobekteki kamera
portundan disar: alinmaktadir.

Bu seride acik cerrahiye dénistim bildirilmemis, intra-
operatif 1 hastada diapragma yaralanmas: gértilmiis, kana-
ma genellikle 20 cc’'nin alunda olarak saptanmustir. 1 olgu-
da intraoperatif 400 cc'nin tizerinde kanama gértlmis, bu
olguda el-yardimh yonteme gecilmistir. Yine needlescopic
olarak kontroli zor olan hastalarda (% 4.5) konvansiyonel
laparoskopi ile devam edilmistir. Bu serideki hastalarin %
17’si sekonder vakadir. 4 hastada postoperatif komplikas-
yon goérilmis olup, bunlar; peptik tlser kanamasi, obez
olan bir hastada aspirasyon pnémonisi ve 2 hastada peri-
umbilikal yara yeri enfeksiyonu saptanmistir.

“Needlescopic” aletler kullanilarak yapilan laparos-
kopik adrenelektomi 5 cm’den kiigik benign adrenal
lezyonlarda giivenli bi¢cimde uygulanabilmekte, adrenal

ven kontrolii de klip kullanilmaksizin giivenli bi¢imde
yapilabilmektedir. Malign lezyonlarda ve 5 cm’den bii-
yiik kitlelerde tercih edilmemektedir. Agik cerrahiye do-
niisimden 6nce konvansiyonel laparoskopiye doéniis ve-
ya el-yardimh yénteme donts tercih edilebilir. Disseksi-
yonun zor oldugu, kanamanin gérildiigi olgularda par-
siyel dontisim denen 1 veya birkag¢ konvansiyonel lapa-
roskopi portu isleme dahil edilebilir. Ozellikle feokro-
masitoma oldugu diistintilen vakalarda disseksiyon stire-
si uzamaktadir. Konvasiyonel laparoskopi ile karsilasti-
rildiginda sonuglar “needlescopik” grupta daha iyidir.

Ozellikle iist orta hat veya ipsilateral {ist kadran insiz-
yonlar1 olan hastalarda tercih edilmemelidir.

Cevirmenin Yorumu:

Tayvan'dan gelen bu yaziyr okumaya baslarken Gill
ve ekibinin needloscopic teknigi ile uyumlu oldugunu
distinmistiim. Yaziy1 okuyunca bu diisimcemde yanil-
madigimi ve bunun bir mini laparoskopi érnegi oldu-
gunu anladim. Gergekten 3 mm ve daha kii¢tik laparos-
kopik enstiirmanlar kullanilarak klip ve ligasyon olma-
dan 5 cm’den kiigtk, 6zellikle benign karakterdeki lez-
yonlarin ¢ikartilmasinda konvansiyonel laparoskopiye
gore daha az komplikasyon, daha iyi kozmetik gérintim
ve daha ¢abuk iyilesme teknigin avantajlaridir.

Benim Ozellikle dikkatimi ¢eken adrenal venin klip-
lenmeden, bipolar ile giivenli kontrolii ve islem i¢in ma-
kas ve hook kullanimi olmusgtur. Kisacas: Cin isi Japon
isi gibi gériinse de olgu sayisina bakildiginda bu haliyle
konvansiyonel laparoskopinin bir ileri formu olarak de-
gerlendirilebilir.
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Ureteropelvik bileske darligi olan hastalardaki caprazlayan

damarin tespitinde kontrasth renkli Doppler, bilgisayarli

tomografi ve manyetik rezonans goruntiileme yontemlerinin

karsilastirilmasi

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 Kasim 2007 tarihi itibariyle basiima asamasindadir)

Ureteropelvik bileske darhgi (UPBD) halen tani ve
tedavisinde netlik saglanamamug bir klinik tablodur. Re-
nal pelvis, treter ve bunlara komsu damarlar arasindaki
anatomik iligskinin cerrahi agidan anlamhhg: halen sor-
gulanmaktadir. UPBD’nda kullanilan gériintiileme yén-
temleri; obstriiksiiyonun varlig1 ve derecesinin tespiti,
renal fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve soruna neden
olan patolojinin tespiti seklinde 3 amaca hizmet eder.
Klinik ve deneysel calismalar sonucunda UPBD'nin
UPB’deki kas fibrillerinin anormal dizilimlerinden kay-
naklanabilecegi ve bu durumun pelvik peristaltik dalga-
larm UPJ’ye iletiminde giclik yaratarak hidronefroza
neden olabilecegi ileri stirtilmiistiir. Intrensek neden ya-
ninda basta ¢aprazlayan damar (CD) olmak tizere eks-
trensek nedenler de UPBD yapabilir. CD insidans: litera-
tirde %11-87 arasinda bildirilmistir. Bu uyumsuzluk
muhtemelen c¢aprazlayan damar tanimlanmasindaki
farklihktan kaynaklanmaktadir. Genel poptlasyona ki-
yasla eriskin UPBD vakalarinda CD daha sik gézlenmek-
te olup daha ¢ok UPB'nin anteriorunda ¢D’a rastlan-
maktadir. CD1 6énemli kilan 2 neden vardir: Bu damar-
lar endoskopik insizyon sirasinda zedelenebilirler veya
UPBD etiyolojik nedeni olabilirler ve bu anlamda endos-
kopik girisimin basarisiz olmasina sebep olabilirler. En-
doliminal ultrason, bilgisayarh tomografi (BT), kon-
trasth renkli Doppler ultrasonografi (KRD) ve manyetik
rezonans goriintiileme (MR) UPB’deki ¢CD varhiginin
gosterilmesinde kullanilan metodlardir. Bu ¢alisamada
UPB’deki CD varhiginin tespitinde KRD, BT ve MR'in
kullamilabilirlikleri degerlendirildi. Bu makale, bu tg¢
gortintileme yontemin kiyaslandig literattirdeki ilk ca-

lismadur.

Yaslar: 18-69 arasinda (ort 52), 26’s1 kadin 22’si er-
kek olmak tiizere, primer (n=40) ve sekonder (n=8)
UPBD olan 48 hasta galismaya dahil edildi. Urografik
bulgular ve MAG-3 ditiretik renografi sonuglarina gére
hastalara UPBD tanis1 konuldu. Calismaya alian tim
hastalar laparoskopik pyeloplasti ameliyat1 aday: idiler.
KRD inceleme aym radyolog tarafindan yapildi. Real ti-
me ultrason ile UPB lokalize edildi. Takiben galaktoz
iceren ekojenite artiric1 kontrast ajan hastaya IV verilerek
renkli Doppler gériintiileme yapildi. Arter-ven ayrimin-
da “pulsed-wave spektral Doppler modu” kullanildi.

BT gortntilemede multidedektdr BT anjiografi yon-
temi kullamldi. Arteriyel, venoz ve ekskretuar faz olmak
tizere 3 BT protokolii uygulandi.

MR goriintileme dinamik MR tetkiki gadodiamid
infizyonu ile yapildi. Arteriyel ve vendz fazlar degerlen-
dirildi ve ekskretuar MR tirografi yapildi.

Tim gorintileme yéntemleri herhangi bir problem
ve komplikasyon olmaksizin gerceklestirildi. Gortintiile-
me yontemleri ve laparoskopi ile CD olan hasta sayilar1
tablo 1’de gosterildi. 48 vakanin 44 inde (%92) KRD ve
MR ile caprazlayan damar tespit edildi. BT’de ise bu
oran 48 hastada 40 seklinde idi. 4 adet kiictik ven BT ile
gorintilenemedi (spesifisite %100, sensitivite %93).
KRD ve MR ile saptanan damar sayisi laparoskopi sonug-
lar1 ile benzerdi (%100 spesifite ve sensitivite).

Bu calismada da gosterildigi gibi KRD, ¢aprazlayan
damarin tespitinde BT ve MR’la benzer etkinlige sahip
bir metoddur ve bu amagla kullanimi genel kabul gor-
mustir. Mearini ve ark. KRD’nin tanisal dogrulugunu
%90,4 oldugunu bildirmislerdir. Van Cangh ve ark. di-
stk dereceli hidronefrozu ve CD’1 olmayan vakalardaki
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Rekonstriktif Laparoskopi

Tablo 1. UPB’deki ¢aprazlayan damarlarin dagilimi

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

endopyelotomi basarisinin, ytliksek dereceli hidronefro-
zu ve CD’1 olan hastalara gbre daha yiiksek oldugunu
bulmuglardir (sirastyla % 90 ve %30). CD’1n cerrahi ba-
sar1yl etkiledigini gosteren ¢alismalarda bu damarlarin
siklikla alt pol renal arterleri oldugu, aort veya renal ar-
ter kaynakl olduklar1 gésterilmistir. Bu calismadakine
benzer sekilde literatiirde de UPBD olan hastalarda CD
sikligimin %79 gibi ytliksek oranlarda olabilecegi goste-
rilmistir.

CD’lar siklikla anteriordadir. Posterior damarlar en-
dopyelotomi sirasinda gortlen hemorajik komplikas-
yonlardan sorumludurlar. Posterior segmental arter re-
nal dokunun yaklasik %50’sini beslemektedir ve bu da-
marin yaralanmasinda fonksiyone renal parankim kayb:
olabilmektedir. Bu poptilasyonda cerrahi éncesinde ya-
pilacak olan gériintilleme yontemleri ile CD’lar gdsteril-
mekte ve bu komplikasyonlar énlenebilmektedir.

Yapilan ¢aligmalarda UPBD olmayan hastalarda ¢D
prevalanst %18-19 olarak bildirilmistir. Literattirde
UPBD’&1 olan hastalarda ¢D goriilme sikhg %29-87
(ort. %54) arasinda bildirilse de bu oran bizim serimiz-
de %92 ye kadar gikmaktadir. Bu sonug UPBD olan has-
ta grubunda CD varlig1 i¢in preoperatif gértntiileme ya-
pilmasi tezini desteklemektedir.

Maliyetinin ve invazivitesinin dusiik olmasi, radyas-
yon maruziyetinin olmamasi gibi avantajlarindan dolay:
UPBD olan hastalardaki CD tespitinde ilk tercih edilmesi
gereken gortntileme yonteminin KRD olmasi gerektigi-
ni distintiyoruz. KRD’nin yaygin olarak kullanilmas i¢in
gerekli olan tek sey bu tetkiki gerceklestirecek ve yorum-
layacak teknik donamim ve ekibin olmasi gerekliligidir.
Obez hastalarda KRD uygulanmasinda gtigliik yasanabi-
lir. Sonug olarak KRD'nin tek basina preoperatif goriin-
tileme yontemi olabilmesi biiyiik oranda tetkiki yapan
radyologun giivenilirligi ve tecrtibeli olmas: ile ilgilidir.

Cevirmenin Yorumu:

Preoperatif yapilacak olan kontrasth Doppler ultraso-
nografi non-invaziv olmasi ve ytiksek basar1 oranlarina
sahip olmasi ile avantajh bir tetkiktir. Bu tetkikle ilgili en
O6nemli sinirlamalardan birisi deneyimli bir radyoloji uz-
manina ve ekipmana sahip olmak gerekliligidir. Bu calis-
mada KRD tetkiki tek ve muhtemelen bu konuya yogun-
lagmus bir radyolog tarafindan yapilmaktadir. Farkh tec-
ribe diizeyindeki uzmanlarca yapilacak testin bu orani
yakalayamama ihtimali de vardir. Ikinci olarak CD varh-
g1, endopyelotomi yapilmas1 distiniilen vakalarda so-
nuglar etkilemesi nedeniyle (bunun aksini iddia eden
yayinlar bulunsa da en azindan kanama komplikasyonu-
nun 6nlenmesi agisindan) preoperatif olarak gosterilme-
si gereken bir durum iken, laparoskopi veya agik girisim
planlanan (ya da renal fonksiyon veya hidronefroz dere-
cesine bagh olarak endopyelotomiye uygun olmayan)
hastalarda mutlaka preoperatif olarak ¢aprazlayan dama-
rin gosterilme zorunlulugu tartisilabilir. Clinkd islem si-
rasinda caprazlayan damarin taninmas: ve gerekiyorsa
miidahale edilmesi ¢ok da zor olmamaktadir (1,2). Ha-
len gtinltik pratikte de agik/laparoskopik girisim planla-
nan hastalarda rutin olarak CD arastirmas: tiim tirologla-
rin uyguladigi bir yéntem degildir. Renkli Doppler ultra-
songrafi de dahil olmak tizere bu tetkiklerin hepsinde bir
madde parenteral uygulamasina, islemi yapan ekibe ve
gerekli ekipmana ihtiya¢ vardir. Biitiin bunlarda maliyeti
artiracaktir. Bu calismada UPBD olan hastalarda CD’1 tes-
pit etmede, sahip oldugu distik invaziv ézellik ve %100
basar1 gibi avantajlarla ilk secenek olarak KRD yapilmasi
tavsiye edilmisse de baska calismalarla bu sonuglarin
dogrulanmasinin beklenmesi mantikh gériinmektedir.

Kaynaklar:

1. Van Cangh PJ, Wilmart JF, Opsomer R], 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.

Ceviri:

Dr. Sedat Soyupek

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi,
Uroloji Anabilim Dal1
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Derece 5 primer vezikolreteral reflli tedavisinde endoskopik

girisimin 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

Derece 2 ve 4 arasindaki primer vezikotireteral reflii
(VUR) i¢in endoskopik girisim yiiksek oranda tedavi
saglasa da derece 5 teki yeri hald tartigmalidir. Bu ¢alis-
mada yazarlar kendi kliniklerindeki derece 5 VUR teda-
visinde endoskopik girisimdeki 21 yillik tecriibelerini
aktartyor.

Yazarlar retrospektif olarak derece 5 primer VUR ne-
deniyle 1984 ve 2004 arasinda endoskopik girisim ya-
pilan 132 ¢ocugun (81 erkek 50 kiz) dosyalarini tara-
muslardir. VUR 34 ¢ocukta bilateral 39 unda ise tek ta-
raflidir. 59 hastada tek tarafta derece 5 VUR ve kargi ta-
rafta ise daha dusiik dereceli VUR vardir. Cocuklarin
yaslar1 3 ay ile 14 yas arasindadir (ortalama yas: 3.3
yas). 46 ¢ocugun yast | yastan ufakur. Toplam 166 tre-
tere 1984 ve 2000 yillar: arasinda politetrafloroetilen ve
2001 ile 2004 arasinda ise dekstranomer-hiyalurinik
asid enjekte edilmistir. Toplam 149 treterde politetraf-
loroetilen enjekte edilmistir. Basar1 operasyonun 3.
aymdaki iseme sistoiiretrografisindeki refliiniin tama-
men veya derece 2’ye kadar indirilmesi olarak alinmis-
tir. Islemde treter orifisinin altina degil icerisine yarim
ay gortntiist elde edilene kadar enjeksiyon yapilmistir.
Enjekte edilen politetrafloroetilen hacmi 0.1 ile 1 cc ara-
s1 iken dekstranomer-hiyalurinik asid 0.2 ile 1.2 cc ara-
sidir. Takip iseme sistotiretrografisi 1996 yilina kadar 1.

ve 3. yillarda da yapilmistir. Kontrol bébrek ve mesane

ultrasonlar: 2 yilda bir kontrol DMSA la rise 3 yilda bir
yapilmistir. Medyan takip stiresi 12.2 yil ve ortalama
13.4 yildir (arabik: 2-21).

Ik enjeksiyon ile 88 iireterde (%53) refliide tam te-
davi 26 sinda ise (%15.7) derece 1 veya 2’ye azalma
saptanmuistir. ikinci ve {igincii enjeksiyon sonrasinda si-
rastyla 36 (%21.7) ve 10 treterde (%6) daha reflii kay-
bolmustur. Endoskopik tedavi 6 (%3.6) iireterde basari-
s1z olmus ve 1’inde nefrektomi 5 inde ise lireteroneosis-
tostomi yapilmistir. Takipte 9 (%5.4) {reterde ytiksek
dereceli VUR tekrarlamis ve bunlara tekrar endoskopik
tedavi yapilmugtir. 5’ inde reflii tamamen kaybolmus
4'tnde ise diisiitk dereceli refliye déniismustir. Tam
niiksler ilk 3 yil igerisinde olmustur. Takip DMSA larin-
da ve ultrasonlarinda bobrek fonksiyonlarinda bir bo-
zulma saptanmadi§1 gibi enjeksiyon maddesinde de ha-
cimsel kaybolma izlenmemistir.

Yazarlar sonug olarak tecriibeli ellerde uygun enjek-
siyon teknigi kullanilarak derece 5 VUR’da da endosko-
pik enjeksiyon tedavisi ile olduk¢a tatminkar sonuglar

elde edilebilecegini 6ne stirmektedir.

Ceviri:

Dr. Selgcuk Yiicel

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim
Dali, Pediatrik Uroloji Bilim Dali
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Duplikasyon bobrek anomalisi olan ¢ocuklarda obstriiksiyon

tedavisinde laparoskopik rekonstriuksiyon se¢cenekleri

Lowe GJ, Cannon SJ, Jayanthi VR.

Laparoscopic reconstructive options for obstruction in children with duplex renal anomalies

BJU Int 101: 227-230, 2007

Ureteropelvik bileske darh§i (UPJ) tedavisinde lapa-
roskopinin yeri gittikge artmaktadir. Ancak duplikasyon
ile beraber olan obstriiksiyonlarda laparoskopik rekon-
tritksiyonun yeri konusunda hala ¢ok az sayida ¢alisma
vardir. Yazarlar bu konudaki tecriibelerini aktarmay:
amaglamiglardir.

Tim ¢ocuklar IVP, ultrason, BT ve niikleer inceleme
gibi goriintlileme araglar ile obstriiksiyon ile komplike
duplikasyon anomalisi ile bagvurmustur. Her ¢ocuga la-
paroskopik girisim &ncesi sistoskopik olarak retrograd
piyelografi ¢ekilerek anatomi tam olarak anlagilmistir.
Laparoskopik girisim standart olarak transperitoneal
yaklasim ile periumbilikal 5 mm’lik kamera portu sagla-
narak yapilmistir. Diger ¢alisma portlar: her ¢ocukta iki
adet 3 veya 5 mm’lik olmak Gzere epigastrium ve ayni
taraf batin alt kadrandan konmustur. Sol taraf pelvise
ulasim transmezokolik ve sag taraf ise hepatic fleksura
devrilerek piyelplastide uygulandig gibi yapilmistir. Di-
late sefmentler bulunduktan sonra disseksiyona yardim-
a olmak icin perkiitan dikisler ile asilmistir. inkomplet
duplikasyonlarda alt pol UPJ’si olanlarda alt pol pelvisi
transekte edildikten sonra normal tretere end-to-side
olarak 5.0 ge¢ emilebilir dikisler ile anastomoze edil-
migstir. Ektpik tiretere bagh olarak obstriikte olan tist pol-
ler ise alt pol tiretere yine end-to-side olarak anastomoz
edilmistir. Komplet duplikasyonda ise alt pol UPJ teda-
visi alt pol pelvisi ile iireteri arasinda dismembered pi-
yeloplasti ile yapilmistir. Operasyon sonrasi 48 saat ige-
risinde foley kateteler ¢ekilmis ve treteral double ]
stentler de 4-6 hafta sonra alinmistir. Operasyonun 2-3
ay sonrasinda IVP ve ultrason ile takipler yapilmustir.

Yaslar1 6 ve 11 aras1 olan ardisik 4 ¢ocuk calismaya

almmustir. 3 ¢ocuk alt pol UPJ obstritksiyonuna sahipken

bunlardan birinde alt polde 3 mm’lik tas saptanmistir. Ret-
rograd piyelografide bunlardan ikisinde inkomplet iirete-
ral duplikasyon birinde ise komplet duplikasyon saptan-
mustir. Intraoperatif olarak ilk iki cocukta adinamik seg-
ment bulnurken son komplet duplikasyonlu olanda ¢apraz
damar saptanmugstir. Dérdiinct cocukta ise ektopik tiretere
bagl tist polde piyonefroz bulnmus ve antibiyotik tedavi-
si sonrasi nikleer renogramda tist polde fonksiyon oldugu
ve iseme sistoiiretrogafisinde alt polde reflii olmadigr sap-
tandiktan sonra ireterotireterostomi ile beraber iliak ¢ap-
raza kadar distal treterektomi yapimustir. Laparoskopik
rekonstritksiyon ¢ocuklarin 4’tinde de basar: ile agik ope-
rasyona donilmesine gerek kalmadan tamamlanmigtir.
Ortalama operasyon siiresi 202 dakikadir. ilk olguda flek-
sible {ireteroskop ile bobrek tasi alindigr i¢in operasyon
stiresi 6zellikle uzundur. Oratlama hastanede kalig stiresi 3
glindiir. Ortalama takip stiresi 9 aydir (aralk: 2 -16 ay).
Takiplerde radyolojik olarak hidronefozlarin geriledigi iz-
lenmistir. Tek komplikasyon tas alinan ¢ocukta operasyo-
nun birinci haftasinda ekstravasyon gelismesidir ki; bu ¢o-
cuk da tretral foley sonda konmast ile tedavi olmustur.
Yazarlar piyeloplastiyi laparoskopik olarak yapan
cerrahlarin dupleks anomaliler de rekonstriiksiyon yapa-
bilecegini 6ne strmektedir. Ancak, yazarlar dikkat edil-
mesi gereken 6nemli noktalardan birisinin bu cerrahi
oncesinde treteral stentin mutlaka retrograd olarak pi-
yelografi sonrasinda ahc tretere uygun sekilde yerlesti-

rilmesi gerektigini vurgulamaktadir.

Ceviri

Dr. Selguk Yiicel

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim
Dali, Pediatrik Uroloji Bilim Dal1
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Perkutan nefrolitotomide ultrasonografik veya floroskopik girisim:

Randomize bir klinik ¢calisma

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

Glniimiizde, perkitan nefrolitotomi (PNL) 2 cm’in
tizerindeki bobrek taslarinda standart tedavi olarak kabul
edilmektedir. PNL sirasinda pelvikalisiyel sisteme giris
rutin olarak floroskopi ile yapilmaktadir. Ancak baz1 du-
rumlarda ultrasonografi ve hatta bilgisayarli tomografi
esliginde giris 6nerilmektedir. Bu prospektif randomize
caligmada yazarlar ultrasonografi yardimhi PNL girisini
klasik floroskopi yardiml giris ile karsilastirmislardar.

Herhangi bir st triner sistem anomalisi olmayan
PNL planlanan 100 hasta 50 kisilik 2 gruba randomize
edilmis: Ultrasonografi yardimh girig (Grup 1) ve floros-
kopi yardimh giris (Grup 2). Grup 1’deki hastalarda he-
def kaliks hasta prone pozisyonunda iken yapilan gercek
zamanli transvers ve sagital planh ultrasonografi ile sap-
tanmis. Hedef kalikse giris ultrason probunun yanina ek-
li Chiba ignesi ile yapilmis. Toplayici sisteme girisim ba-

sarih olmus ise girisim yeri floroskopi ile kontrol edil-

Tablo 1. Demografik veriler ve sonuclar

Degisken Grup 1 Grup 2 p degeri
Ortalama viicut

kitle indeksi (kg/m?) 246+ 4 25+3.6 0.4
Hidronefroz derecesi

Hafif 14 16 0.3
Orta 20 21

AGIr 16 13

Hedef kaliks

Alt 40 40

Orta 7 9

Ust 3 1

Etkilenen bobrekte

sol-sag orani 27/23 28/22 0.8
Ortalama yas (yil) 40.7£12.0 41.6£13.7 0.4
Erkek kadin orani 34/16 31/19 0.5
Ortalama tas

boyutu (mm) 24+12.7 27+11.2 0.5
Girisim sUresi (dak) 11£3.5 5.5+1.7 0.0001
Radyasyon

maruziyet stresi (dak) 0.69+0.26 0.95+0.44 0.0001

mis. Grup 2’de ise giris floroskopi yardimu ile gercekles-
tirilmis. Dilatasyon 30 Fr'e kadar Amplatz dilatator ile ya-
pilmis. Tasin ¢ikarilma islemi icin her iki grupta da rijid
ve fleksibl nefroskoplar kullanilmig. Hastalarin ortalama
yas1 grup 1 ve gup 2’de sirasiyla 40.7+12 ve 41.6£13,7
olarak saptanmig (p= 0.4). Kadin erkek oram 1. grupta
34/16 ve 2. grupta 31/19 olarak saptanmug (p= 0.5).
Pelvikalisiyel sisteme basarili bir sekilde erisim stiresi 1.
grupta 11+3.5 dakika, 2. grupta 5.5%1.7 dakika (p=
0.0001), ortalama radyasyon maruziyeti ise 1. grupta
0.6910.26 dakika 2. grupta 0.95%0.44 dakika (p=
0.0001) olarak saptanmis. Tabloda her iki grubun karsi-
lastirmali demografik verileri ve sonuglar: sunulmustur.
Sonug olarak yazarlar PNL sirasinda uygun kalikse ve
pelvikalisiyel sisteme basarih bir giris icin ultrasonografi
kullanimini azalan radyasyon maruziyeti avantaj: ile floros-
kopiye kabul edilebilir bir alternatif olarak belirtmislerdir.
PNL sirasinda pelvikalisiyel sisteme basarili bir giris
saglanmas1 bu operasyonun en 6nemli basamag: olarak
gorilmektedir. PNL sirasinda bu amagla siklikla florosko-
pi kullanilsa da azalmis radyasyon maruziyeti ve komsu
organlara yaralanma riskini azaltmak amaciyla ultraso-
nografi ¢ekici bir alternatif olabilir. Bizim bilgimize g6-
re, bu iki yontemin karsilastirildigi ilk randomize pros-
pektif calisma. Bu ¢alismanin sonuglarina gére, her ne
kadar pelvikalisiyel sisteme erisim siiresi uzasa da her iki
yontem ile benzer etkinlik ve komplikasyon oranlar ile
birlikte cerrahi ve anestezi ekibinin ve hastanin daha az
radyasyona maruz kaldig1 vurgulanmaktadir. Ancak PNL
sirasinda ultrasonografi esliginde giris i¢in trologlarin

daha ¢ok deneyime ihtiyaci oldugunu distintiyoruz.

Ceviri:
Dr. Rasit Altintas, Dr. Burak Turna
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dal1
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2 cm veya daha buyuk tek bobrek taslarinda fleksibl Greteroskopi

ve lazer litotripsi — Yeni bir yaklasim mi?

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

Perkiitan nefrolitotomi (PNL), 2 cm’den biiyiik bob-
rek taglarinin standart tedavisidir. Ancak PNL'nin potan-
siyel komplikasyonlar1 diger tedavi modalitelerine olan
ilgiyi arttirmustir. Ozellikle son donemlerde, fleksibl
ireteroskopi ve holmium lazer litotripsi biiyiik bobrek
taglarinda ytksek etkinligi ve diistik morbiditesi ile ¢eki-
ci bir tedavi alternatifi olarak goriilmektedir. Bu retros-
pektif calismada yazarlar 2 cm’den biiytik tek bobrek ta-
st bulunan 15 hastay: retrograd treteroskopik nefroli-
totripsi ile tedavi etmislerdir. Litotripsi 7.2 Fr fleksibl
ireteroskop ve 200 p lazer fiber kullanilarak uygulan-
mustir. Bilitiin prosediirlerde iglem sirasinda treteral ak-
ses kilifi ve islem sonras1 JJ stent kullanilmistir. Bobrek-
te hi¢ tag kalmamasi veya basket ve grasper ile alinabile-
cek boyuttan daha kii¢tik 1 mm’nin alunda rezidiel tas
kalmas1 tam tassizlik olarak tanimlanmistir. TGm hasta-
lara son prosediirden sonra 15 gin iginde ikincil bir
ireteroskopi ve 30 giin sonra ise bobrek ultrasonu ya-
pilmistir.

Ortalama hasta yas1 56.4 yil (39-70) ve ortalama tas
boyutu 22 mm (20-25) olarak saptanmis. Ortalama
operasyon stresi ise toplam 21 prosedtr igin 83.3 daki-
ka (45-140) olarak belirtilmigtir. Biitiin prosediirler gii-
nibirlik olarak uygulanmis ve ortalama prosedr sayisi
2.3 (2-4) olarak saptanmis. Tam tassizhiga ulasabilmek
icin 10 hastaya (%66.6) 1, 4 hastaya (%26.6) 2 ve 1
hastaya (%6.6) 3 prosediir gerekli olmus. Tam tagsizlik
orani %93.3 olarak bulunmus. Bir hastada (%6,6) yak-
lasik 2 yillik takiplerinde boyut artis1 gostermeyen bob-

rek alt poliinde 5 mm rezidiiel fragman kalmis. Herhan-
gi bir major komplikasyon gériilmemis. Bir hastada acil
servis bagvurusu gerektiren ates ve agri, 2 hastada da
makroskopik hemattiriyi iceren toplam 3 minér komp-
likasyon (%20) saptanmis.

Sonug olarak, 2 cm ve daha biytk tek bobrek tas
olan secilmis hastalarda kii¢iik boyutlu fleksibl treteros-
kopi ve holmium lazer litotripsi standart PNL tedavisine
kabul edilebilir etkinlik ve disiik morbiditesi ile alterna-
tif bir tedavi olarak goriilmelidir denmistir.

Yeni nesil fleksibl ireteroskoplarin kesfi ile giini-
miizde bobrek taglarinin tedavisinde treteroskopi ve la-
zer litotripsinin kullaniminda bir artis gézlenmektedir.
Bu cihazlarin terapétik ve diyagnostik kabiliyetleri ol-
dukga artmistir. Buna ek olarak, holmium lazer litotrip-
sinin kullamima girmesi ile hem tedavi bagarisi ¢ok art-
mis hem de tedaviye bagh morbidite olduk¢a diismiis-
tiir. Ortaya ¢ikan teknik gelismeler neticesinde birincil
veya ikincil tedaviler sonrasinda 2 cm’nin Uzerindeki
taglarda bile %90’larin tizerinde tassizlik oranlarina ulas-
mak mimkiin olmustur (Tablo). Bu serilerde kompli-
kasyonlar oranlarinin da ¢ok dtisiik olarak ortaya ¢iktigi-
n1 gérmek mimkiin olmustur. Ancak, yukarida sunulan
seride de gorildiagi gibi ikincil ve hatta ti¢linctl girisim
gerekliligi ve uzun operasyon streleri bu tedavi strateji-
sinin major dezavantajidir. Yeni ¢alismalar biyiik bob-
rek taslarinin tedavisinde fleksibl treteroskopi ve lazer
litotripsinin, PNL'ye bir alternatif olup olamayacagim

daha iyi gosterecektir.

Tablo 1. 2 cm’den Biiyiik bobrek Taslari ve Ureteroskopik Yaklasim ile Iliskili Literatiir

Kaynak Hasta sayisi Tassizlik orani (%) Ortalama girisim sayisi Komplikasyonlar (hasta sayisi)

Mariani (1) 16 92 1.5 Kolik (1)

Grasso et al (2) 51 91 1.3 Pyelonefrit (1), hematuri (1),
serebrovaskdler olay (1)

Breda et al (3) 15 93.3 2.3 Ates/agri (1), hematiri (2)
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Kaynaklar:

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

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.

Ceviri:
Dr. Rasit Altintas, Dr. Burak Turna
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dal1
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Holmium: YAG Lazer lreterolitotripsi basarisina tas boyutu,

lokalizasyonu, bilesimi, impakte olusu 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

Bu ¢aligma, distal ve proksimal treter tas tedavisin-
de, tas boyutunun, lokalizasyonun, bilesiminin, impak-
te olup-olmadigimin ve hidronefroz varhigimin holmi-
yum: YAG lazer basarisi tizerine etkisini ve sonuglarini
aragtirmaktadir.

Agustos 2001-Ekim 2005 yillar arasinda ortalama
yast 48.2+15,146’s1 kadin, 397’si erkek, 94’1 (%35.7)
proksimal, 349’u (%64.3) distal ireter tas1 olan toplam
543 hasta calismaya alinmistir. 57 hasta basarisiz ESWL
(21 bobrek,36 tireter) tedavisi sonrast bagvurmus. Tim
hastalara islem genel anestezi altinda, preop antibiyotik
profilaksi uygulanarak,semirijit treteroskop (7.5/8.5)
ile yapilmis, tim hastalara stent(J]) takilmistir. Basari:
Komplet fragmantasyon ve ekstraksiyon yada 2 mm ku-
¢ciik rezidtiel fragmanlar olarak kabul edilmistir.

Ortalama tas boyutlar: proksimal ve distal direter igin
sirastyla 7.1+3.6 mm ve 6.212.5 mm, tassizhik oram
postop 1. giin sirasiyla %79.4 ve %96.8, anlamh fark
saptanmistir (p<0.0001). Tag boyutu <10 mm ve >10
mm taslar i¢in sirasiyla %80.5 ve %74.9 (p=0.8),%97.3
ve %94.3 (p=0.2) anlamh fark saptanmamistr. Tassiz-
ik orani radyoopak ve radyolusent taslar i¢in proksimal
ve distal dreter igin sirasiyla %79.6 ve %77.9 (p=0.8),
%97.6 ve %96.2 (p=0.5) anlamh fark saptanmamusur.
fmpakte olup-olmamasi tagsizlik orani ile bagimsiz ola-
rak belirgin korelasyon gostermekte olup, proksimal ve
distal dreter icin sirasiyla %67.2, %85.8 (p=0.003) ve
%91.4, %99.2 (p<0.003). Hidronefroz derecesi tedavi
basarist ile orantih degildir (p=0.4, P=0.8). Intraopera-
tif komplikasyon oram tasin proksimal-distal Greterde
olusu ile korelasyon gésteriyor (P=0.0004). Yardimci
uygulamalar orani proksimal taslarda %20.6.distal tas-

larda %2.9 ve anlam fark saptanmistir (p<0.0001).

Bu calismada Ho:YAG lazer tireterolitotripside tassiz-
ik oram distal ve non-impakte taslarda, tas boyutu, bi-
lesimi ve hidronefroz derecesinden bagimsiz olarak be-
lirgin ytksek saptanmustir. Proksimal treter taslarinda
distal ile karsilastirildiginda daha yiiksek intraoperatif
komplikasyon ve yeniden tedavi oranina mevcuttur. Ba-
sar1 yontnden cerrahlar arasinda fark saptanmazken
operasyon zamant tecriibe ile iligkili bulunmustur.

Komplikasyonlar: 4 hastada treteral kanama, trete-
ral kacak, 5 hastada (%0.9) lazere bagh treteral perfo-
rasyon, 18 hastada (%3.3) stent dislokasyonu, 3 tirosep-
sis, 2 hasta Ureteral stenosis,takip sirasinda 1 hastada
dreteral ekstravazasyon gorilmiis. 2 hastada treteral
nekroz saptanmig ve iireteroneosistostomi ve/psoas
hitch, 5 hastaya taslar pelvise ka¢tig1 i¢in aym1 anda penl
yapilmistir. 44 hastaya tekrar tedavi gerekmis (37 frag-
ment bobrege, 7 fragment iireterde) %70.5 basar: orani
gerceklesmis ve 13 hastaya 3. girisim %33.8, 6 hastaya
5. girisim %66.6, 2 hastaya 5.girisim %100 basar1 ora-
n1 ile uygulanmis, 1 hasta yeniden tedavi i¢in beklerken

tas1 kendi diastirmistir.
Bu yaziya yapilan yorumlar:

Felix Milan Rodriguez
Ispanya, Barselona, Fundacio Puigvert, Uroloji Klinigi
Ho:YAG lazer treterolitotripside ¢alismacilar yalniz-
ca 2 etkili faktor saptamuglar. Tasin lokalizasyon ve im-
pakte olmasi. Oysa basarisiz ESWL geciren 57 hasta var.
ESWL nin olusturdugu inflamasyon ve édem prognostik
faktor olarak arastirilabilirdi. Proksimal impakte taglarda
tagsizhik orani %67.2, eger basarisiz ESWL de isin igine
katilsayd: bu daha distik olabilirdi.
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Hansjorg Danuser
Isvigre, Luzern Kontonsspital Uroloji Klinigi

Proksimal treter taglar1 primer olarak “EUA kilavu-
zuna” goére ESWL ile tedavi edilmesi Onerilmektedir.
URS 3. sirada yer almaktadir. Yine radyolusent taslar pri-
mer olarak URS ile tedavi edilmis. Oysa kilavuza gére bi-
rinci tedavi stent veya stentsiz oral kemolizistir. Stent ta-
kilmas: i¢in genel anestezi verilecekse, tasa mtidahale
kabul edilebilir ama gerekliligi tartigmali. Ayrica 5 has-
taya PNL yapilmis olmas: invaziv sayilabilir.

Bu elestirilere ek olarak:

Bugiin komplikasyonsuz gerceklestirilen tireterosko-
pide stent birakmanin gerekmedigi kabul gérmis du-
rumdadir. Stent tatbiki ek islem ve maliyet gerekmekte-
dir. Agr ve irraitatif sikdyetlerini ve stente bagh komp-

likasyonlar1 da eklersek rutin stent birakmak tartisilabilir

(1). Mugiya ve ark. yayimladig: 104 impakte tag 83’0
proksimal treterde tek girisimde, Ho: YAG lazer ile tas-
sizlik oran1 %96.2, 1 ay sonra %100 hi¢ tartismaya da-
hil edilmemis (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.

Ceviri:

Dr. Adem Fazhoglu

S. B. Taksim Ilk Yardum Egitim ve Aragtirma Hastanesi,
Uroloji Klinigi
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Ust Uriner sistem degisici epitelyum hiicreli karsinomun
endoskopik tedavisiden sonra muayene merkezli
ureteroskopi izlemi: Teknik ve klinik sonuclar

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

Ust Uriner Sistem Degisici Epitel Hiicreli Karsino-
mun (UTTCC) standart tedavisi nefrotreterektomidir.
Teknoloji ve teknigin gelisimi iyi se¢ilmis hastalarda en-
doskopik tedaviyi uygulanabilir hale getirmistir. Yazar-
lar bu makalelerinde hasta secim kriterlerini, muayene-
hane merkezli iireteroskopi (MMURS) teknigini ve 16
yullik tecriibe ve takiplerini yayinlamislardir.

Secim kriterleri: Ilk basta primer olarak renal paran-
kimin korunmas: gerektigi durumlar, belirgin komorbi-
diteden dolay:r nefrotireterektomiyi tolere edemeyecek
hastalar secilmis sonra da diistik grade, distik stage uni-
fokal hastaligr olup karsi bobregi normal olan hastalar
da bu gruba dahil edilmistir.

Klasik treteroskopla (URS) tiimor rezeksiyonu yapil-
diginda standart olarak ameliyathane sartlarinda genel
veya lokal anestezi alinda URS izlemi gereklidir. izlem;
anestezi riski, maliyet, cerrah ve hasta bakimindan za-
man kayb1 ortaya ¢ikartmaktadir. Bunlar azaltmak ama-
ayla alternatif olarak muayenehane merkezli Greteros-
kopi (MMURS) gelistirilmistir.

1989-2005 yullar: arasinda UTTCC teshisi alan 250
hastadan 10’u (%4) MMURS takibine alindi. 7 erkek 3
kadinin ortalama yast 68.8’di. MMURS 1-14 yil (ortala-
ma 6.1) boyunca, hastabas: ortalama 6.7 kez (1-19) ya-
pudi. Tim timorler 1 veya 2 grade ve goriintillemede
yizeyel idi. Bir tim&r multifokaldi.

Ameliyathanede komplet treteroskopik ablasyon
saglandi ve tiim hastalara birkag gtin kalacak stent kon-
du. 3 ay sonra ameliyathanede sistoskopi ve treterosko-
pi yapildi. Lezyon yoksa aymi taraf dreter orifisi “unro-
of” edildi. Ayrintuli intrarenal anatomi igin iyi bir ret-
rograd pyelogram c¢ekildi. Tim kaliksler numaralandi ve

hasta kartina eklendi. Fleksibl sistoskop ve tireteroskop

ile ilk 2 y1l 3 ayda bir, sonraki 2 y1l i¢in 6 ayda bir, son-
ra da yilda bir takibe alindu.

Teknik: MMURS

Uretraya lidokain jel uygulandi (oral veya iv sedatif
veya analjezik gerekli degil). Fleksibl sistoskop, fleksibl
treteroskop (DUR-8 Elite /ACMI-Flex-X /Storz) bulun-
durulur, ultrasonografi ve floroskopi kullanilmaktadir.
Daha 6nce numaralandirilmig kaliksler tek tek kontrol
edilmesi i¢in sema islem sirasinda bulundurulur. Sistos-
kopide timor saptanirsa islem sonlandirilir, saptanmaz-
sa yumusak uglu kilavuz tel ireter orifisinden génderi-
lir. Floroskopik kontrol olmadig: igin hafif bir diren¢
hissedilene ya da hasta telini toplayic sistemde hisseti-
gini belirtene kadar génderilir. Direng varsa, kilavuz tel
¢ikartilir, Terumo-Type nitinol kilavuz tel génderilir.
Yine direng varsa islem ertelenir ve ameliyathanede ye-
niden denenir.

Kilavuz telin sert ucu retrograd fleksibl treterosko-
pun calisma kanalindan iletilir ve URS ilerletilir. Direng
varsa irrigasyon sivisit baglanarak, tel alinir ve obtriiksi-
yon noktasina bakilir. Spazm veya darhik varsa iglem er-
telenir. Obstriiksiyon yoksa tel 0.035-inch Amplantz ki-
lavuz telle degistirilir. Yinede direng¢ varsa ameliyatha-
nede yapilmak tizere iglem ertelenir. Sisteme yerlestikten
sonra kilavuz tel alinir, irrigasyon sivisi baglanir, 30-60
cm H20O ile calisthr. Goriintd iyi degilse irrigasyona ba-
sing uygulanir. Kinolon antibiyotik 1 glin devam edilir.

Ekim 1989 - Mart 2005, 10 hastaya total 67 (1-19)
MMURS iki cerrah tarafindan yapildi (R.V.C-J.L). 10
hastadan 7 hastaya 67 girisimin 64 (%96)' yapildi. 3
hasta yalmizca 1 kez izlem protokoliine alindi. 67 isle-

min 651 (%97) komplikasyonsuz gerceklesti. 2 islemde
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(%3) 2 farkh hastada alt poller gortilemedi. Rahatsizlik
ylizinden higbir islem yarida kalmadi. Higbir hasta taki-
bi birakmadi. Akut komplikasyon gériilmedi. Bir hasta-
da treteral darhik gelisti ardindan endotireterotomi ya-
puldi ve kronik kateter gerekti. Soliter bobrekli bu hasta-
da multipl rekirensler gelisti ve introperatif ablasyonlar
ile tedavi edildi. infeksiyon, makroskopik hematiiri go-
rilmedi.

MMURS’de 7 rektirens 5 hastada, tiim rektirensler 1
cm altinda, 6 rekiirens toplayia sistemde, 1 rekirens
proksimal tireterde goriildii. Rekiirens igin ortalama za-
man 29.5 ay(12-44) idi. Hicbir rekiirenste grade artis1
olmadi. Yedi hastada mesane rekiirensi gelisti, rekkir-
rense dek gegen zaman ortalama 36.6 aydi (10-104 ay),
bu hastalar ameliyathanede tedavi edildi. O esnada da
ureteroskopi yapildi. Yalmizca 1 hasta muayenehanede
yapilan treteroskopiden daha yaygin hastaliga sahipti.
Takip boyunca hi¢bir hastada invazyon ya da metastaz
gorilmedi. Sik tekrar gosteren 1 hastaya URS ile mi-
tomycin C, haftada bir kez alu hafta tedavi verildi. Per-
sistan atipikal sitolojik bulgu ve erimat6z sesil lezyondan
dolay1 1 hasta 6 yil takibin sonunda nefroiireterektomi
oldu ama patoloji BCG granulomatéz hastalik olarak gel-
di.

MMURS yapabilmek i¢in énce ameliyathanede flek-
sibl treteroskop ile deneyim kazanmak, eg zamanlh flo-
roskopi olmadig1 i¢in yiiksek kalite retrograd pyelogram

ve fazla gli¢ kullanmadan en ufak direncte islemi sonlan-

dirmak gerekli.

Teknolojinin gelisimi yeni tekniklerin ortaya ¢ikma-
s1 yaninda endikasyonlarimizi da etkilemektedir. Tek
bobrek, bilateral tutulum, komorbid kosullar yaninda
disiik grade ve diistik evre timoérlerde URS ablasyon en-
dikasyonlar: arasina girmis bulunuyor.

Ust {iriner sistem degisi epitel hiicreli karsinom tes-
hisi ile nefrotireterektomi gecirenlerde mesane tutulu-
mu %25 ve %30 oraninda olmaktadir. URS ile rezeksi-
yon yapan 17 c¢alismanin analizinde URS takibinde ka-
lanlarda bu oran %36, ust Uriner sistem rekiirensi %34,
lokal rekiirensten dolay: nefrireterektomi olanlar %16
bulunmustur (1). Bu ¢calisgmada 7 hastada mesane ntksi
goriiliirken yalmizca bir hastaya nefroiireterektomi ya-
pilmistir. Onda da patoloji tiimoér gelmemistir. 5 hasta-
da da st triner sistemde rekiirens ortaya ¢ikmig. Rekii-
rens oranlari daha yiiksek olmasina ragmen, progresyon
oranlar1 daha dtstik bulunmustur. Bu c¢alismada,
takiplerde rutin selektif sitolojiyi de glindeme getirme-

mis olmas1 unutkanliktan olabilir.

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

Ceviri:

Dr. Adem Fazlioglu

S. B. Taksim Ilk Yardim Egitim ve Aragtirma Hastanesi,
Uroloji Klinigi
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Benign prostat hiperplazisine bagh alt uriner sistem semptomlarin

tedavisinde glinde iki kez Vardenafil’in etkinligini degerlendiren

randomize, plasebo kontrollii bir calisma

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 Subat 2008 itibariyle basim asamasinda)

Randomize, ¢ift kor, plasebo kontrolli paralel grup,
Faz 2b olarak yapilan bu ¢alisma, Ekim 2005-Haziran
2006 arasinda Almanya’daki 16 merkezde gerceklestiril-
migstir. Bu ¢aligmaya yaslar1 45—64 arasinda degisen be-
nign prostat hiperplazisi (BPH)/ alt iiriner sistem semp-
tomlar1 (LUTS) ve Uluslararasi prostat semptom skoru
(IPSS) =12 olan olgular dahil edilmistir. Tam olgular
gtinde iki kez 10 mg Vardenafil veya plasebo almak su-
reti ile randomize edilmiglerdir. Kayit sonrasi calisma
icin kullamlan ilaclardan almadiklar1 4 haftahk giris do-
neminde tutulmuslardir. Arastrmanin ¢ift kér olmas:
icin Almanya Bayer tarafindan “hastaya 6zel kodlu zarf-
lar” arastirmacilara ulagtirilmigur. Prostat veya mesane
kanseri, postmiksiyonel rezidiisit (PVR) 2100 ml, pros-
tatit, Vardenafil kontrendikasyonu olanlar ve alfa bloker
kullananlar ¢alismaya dahil edilmemistir. ilk degerler gi-
ris dénemi sonrasinda kaydedilmis ve olgular 4 ve 8
hafta sonrasinda degerlendirilmislerdir. Bu degerlendir-
melerde IPSS, maksimum akim hizi (Qmax), PVR, BPH
yasam kalitesi sorgulama formu, Uluslararasi erektil
fonksiyon endeksi- erektil fonksiyon alt grubu (IIEF-EF)
formu kullamlmistir.

iki yiiz yirmi iki (109 Vardenafil, 113 plasebo) olgu-
nun dahil edildigi bu ¢alismada 1 hasta ilag kullanmad-
g1 icin 221 kisi ile devam edilmistir. Al olgu ise tedavi
sonrasinda veri saglamadig icin ¢alismadan ¢ikarilmistir
(105 Vardenafil, 110 plasebo). ik deger IPSS skorlar1 her
iki grupta da ayni olmasima ragmen, 8 haftalik Vardena-
fil tedavisi plaseboya gére IPSS skorunda énemli dizelme
ile sonuglanmstir (sirast ile 5.9 ve 3.6 puan azalma; fark
= 2.3 [%95CI, 0.90 -3.64]; p = 0.0013) (Sekil 1).

Qmax’ta her iki grupta da istatistiksel olarak anlamh

olmayan kiiglik diizelmeler kaydedilmistir (siras: ile

ankk
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*p=0.0013
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Vardenafil (n=105) Plasebo (n=110)

Sekil 1. IPSS skorunun ilk ve 8 hafta sonra degerlendirme so-
nucu; p degeri bu diisiisiin ne kadar anlamli oldugunu destek-
lemektedir.

+1,6 ml/s ve +1,0 ml/s; fark = -0,6 [%95CI,_2.62 —
1.43]). PVR her iki grupta da 8 hafta sonrasinda azalma-
mustr(swrast ile (-1,0) ml ve 1,9 ml; fark = 1,8 [%95CI,
(-7.39) - 10.99]; p = 0,6994). Sekiz haftalik Vardenafil
tedavisi plaseboya goére IIEF-EF skorunda 6 puanlik
onemli diizelme ile sonuglanmistr (fark = -6,0 [%95CI,
(-7.77) = (-4.16)]; p = 0,0001) (Sekil 2).
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Vardenafil (n=105) Plasebo (n=110)

Sekil 2. IIEF-EF skorunun ilk ve 8 hafta sonra degerlendirme so-

nucu; p degeri bu diisiisiin ne kadar anlamli oldugunu destek-
lemektedir.
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BPH yasam kalitesi sorgulama form skoru Vardenafil
tedavi grubunda plaseboya goére istatistiksel olarak an-
lamh bulunmustur (fark = (-9,3) [%95CI, (-12.79) - (-
5.71)];p < 0,0001). Vardenafil kullanan 32(%29,6),
plasebo kullanan 18 (%15,9) olgu yan etki bildirmis;
Vardenafil kullanan 2 hastada kalp enfarktiist gibi ciddi
yan etki gortilmistir. Bu ciddi yan etkiler ilag kullanil-
masina baglanmamistir.

Bu ¢alismanin sonucu bize BPH/ LUTS u olan olgu-
larda Vardenafil tedavisinin LUTS, ED ve yasam kalitesi-
ni ciddi olarak iyilestirdigini 1spatlamaktadir. Burada
bildirilen IPSS skorundaki iyilesme daha 6nce yaymnla-
nan alfa adrenerjik reseptér antagonistleri, alfuzosin ve
tamsulosin ¢alismalar ile benzerdir (Nordling ve ark.
BJU Int 2005;95:1006—12 ve Roehrborn ve ark. J. BJU
Int 2003;92:257-61). Bu calisma ayrica McVary ve ark.

tarafindan yayinlanan diger PDES inhibitéri ¢alismalar:
ile de benzer sonuglara ulasmistir (J Urol 2007;177:
1071-7 ve J Urol 2007;177:1401-7).

Deneyimlerden Vardenafil'in etkinliginin 12 saat siir-
diigtint bilmekteyiz, bu nedenle olgularda toplam 20 mg
maksimum giinlitk uygulama dozu kullandirlmistir. Nit-
rik oksit-cGMP ytiksek olasilikla 6nemli olmasina ragmen,
PDES inhibitérlerinin diiz kas, tirotelyum ve sempatik ad-
renerjik tonus tizerine olan etkileri bilinmemektedir.

Bu ¢aligma ¢zellikle BPH ve ED birlikteligi olan olgu-
larda Vardenafil'in her iki hastaliginda tek ilag tedavisi

ile diizeltilebilecegi ispatlanmaktadir.

Ceviri:
Dr. Onder Cangiiven, Dr. Selami Albayrak
Kartal Egitim ve Aragtirma Hastanesi, 2. Uroloji Klinigi
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Prostat enflamasyonu ve alt uriner sistem semptomlari arasindaki

iliski: REDUCE calismasindaki ilk giris verilerinin degerlendirilmesi

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 Kasim 2007 itibariyle basim asamasinda)

REDUCE (REduction by DUtasteride of prostate Can-
cer Events - Dutasterid ile prostat kanser vakalarinin
azaltilmas1) c¢alismasi 4 yil stireli olarak planlanan ve ha-
len devam eden buytik 6l¢ekli, cok merkezli bir ¢alisma-
dir. Bu calismada 5 alfa rediiktaz inhibitdri Dutaste-
rid’in yiiksek prostat kanseri riski tastyan olgulardaki bi-
yopsi ile anlagilabilen prostat kanseri riskinin plaseboya
gore ne Olciide degistirebilecegi arastirilmaktadir. RE-
DUCEF’a giris kistas: olarak prostat kanseri negatif biyop-
si olmasi gerekmektedir. flk katihim sirasinda elde edilen
negatif biyopsi verileri prostat enflamasyonu ve alt tri-
ner sistem semptomlar: (LUTS) (Uluslararasi prostat
semptom skoru (IPSS) ile 6l¢iilmektedir) arasindaki ilis-
ki gibi 6énceden planlanmis ¢alismalara veri tabani olus-
turmaktadir. Bu makale LUTS ve REDUCE olgularindaki
histolojik prostat enflamasyonu arasindaki iliskiyi aras-

tirmak amaci ile yapilmistir.

REDUCE c¢alismasina katilan olgularin o6zellikleri
Tablo 1'de gosterilmistir. Veri bankasindan toplam
8224 olguya ulasilabilmistir. ilk giriste (baslangic)
%15.4 olguda akut enflamasyon, %7,6’sinda kronik
enflamasyon ve %21,6’sinda enflamasyon yoktu. Akut
enflamasyon olgularinin %97,9’u hafif %1,9’u orta,
%0,2 ise ciddi idi. Kronik enflamasyon olgularinin ise
%89’u hafif %10,7 orta, %0,3’11 ise ciddi idi.

Ik katthm (baslangic) sirasinda histolojik kronik enf-
lamasyonu olan grubun toplam IPSS skor ve alt skorlar: hi¢
kronik enflamasyonu olmayan gruba gére yiiksekti (Tab-
lo 1). Ortalama kronik enflamasyon skoru ve IPSS degis-
kenleri arasinda istatiksel olarak anlamh iliski mevcuttu
(Tablo 2). Ortalama akut enflamasyon ve IPSS degiskenle-
ri arasinda ise istatiksel olarak anlaml bir iligki yoktu.

REDUCE ¢alisma olgularindan elde edilen baslangic

verileri kronik enflamasyon ile LUTS arasinda zayif bir

Tablo 1. Ik giristeki hasta 6zellikleri ve maksimum kronik enflamasyona gére IPSS skor ve alt skorlar

Ozellikler Toplam niifus Maksimum kronik enflamasyon p degiri
Evet (1,2 veya 3 derece) Hayir (O derece)

Yas. yil 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 PSS skoru 8.7 (5.7) 8.8 (5.7) 8.2 (5.7) <0.0001
Irritatif alt skor 4.3 (2.8) 4.3 (2.8) 4.1 (2.8) <0.0001
Obstriktif 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

Tum degerler ortalamadir (SD)

Tablo 2. Ortalama akut ve kronik enflamasyon arasindaki iliski, IPSS skor ve alt skorlari

Degerlendirme

Ortalama akut enflamasyonOrtalama kronik enflamasyon

n korelasyon p degeri n korelasyon p degeri
Toplam PSS skoru 8151 -0.001 0.91 8151 0.057 <0.0001
Gruplanmis 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
Obstriktif 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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iligki oldugunu gostermektedir. Bu zayif iligki beklide
¢aligmaya alinma kistasi olan klinik veya ciddi prostatiti
olmayan yash erkeklerin secilmis olmasindan kaynak-
lanmaktadir. flk kanhm (baslangi¢) sirasinda REDUCE
caligma olgularinda akut enflamasyon derecesi ile LUTS
arasinda higbir iligki bulunmadi. Medical Therapies of
Prostate Symptoms (MTOPS) (prostat semptomlarinin
medikal tedavileri) ¢alismasindaki (Roehrborn ve ark.
Definition of at-risk patients: Baseline variables. BJU Int
2006;97,7-11.) 1197 prostat biyopsi degerlendirmesi

LUTS'un plasebo kolundaki enflamasyonu olan erkek-

lerde daha fazla oldugunu goéstermistir. MTOPS taki bu
bulgular enflamasyonun BPH ilerlemesinde belki bir ha-
berci belki de yoneticisi olabilecegini 6ngérmektedir.
REDUCE c¢alismasinin kesitsel 4-yillik izlem sonugla-
r1 bu nedenle ilk giristeki prostat enflamasyonunun
LUTS ve/veya bagh komplikasyonlarinin degerlendiril-

mesinde daha yararh olacaktir.

Ceviri
Dr. Onder Cangiiven, Dr. Selami Albayrak
Kartal Egitim ve Aragtirma Hastanesi, 2. Uroloji Klinigi
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Islenmis yeni lireterin “omental bioreaktér”de in vivo
maturasyonu sonrasi terminal urotelyuma farkhilasmasi

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.

Uzun treteral darliklarin tedavisi halen trolojinin en
az yol katedilen konularindan birisidir. Halen uygun
hastalarda tireterin ileumla replasmani ya da Yang-Mon-
ti operasyonlar1 uygulanmakta olup, bu operasyonlarda
kullanilan troepitelyumdan farkhi dokulara bagh olarak
intestinal obstruksiyon, trolitiazis ve malignite gibi
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Son dénemde
doku mthendisligindeki gelismelere bagh olarak, dar
ireter segmentinin cesitli greft materyalleri ile degisti-
rilmesi giindeme gelmis olsa da, cogu ¢alismada bu ma-
teryallere bagh yaygin fibrozis ve inflamasyon tespit
edilmis ve sonug basarisiz olmustur.

Bu c¢alismada, domuz modelinde omentum igine
yerlestirilen otolog tirotelyumla ekilmis heterolog ince
barsak submukozasinin darlik icermeyen yeni tretere
déniistimi incelenmistir.

Genel anestezi altinda 5 adet domuzdan mesane do-
kusu alinmis ve trotelyum ve diz kas dokularina ayrig-
tirllmugtir. Bu dokular daha sonra heterolog ince barsak
submukozasinin her iki yiiziine, dis ytizde diiz kas, i¢
ylzde tirotelyum olacak sekilde ekilmistir. Bu sekilde el-
de edilen 10 doku iskelesinden bes tanesi in vitro olarak
cahisilmis, bes tanesi ise bir silikon dren etrafinda saril-
diktan sonra omentumun her iki yaprag: arasina yatiril-
mis ve 3 hafta boyunca in vivo maturasyona birakilmis-
tir. In vitro maturasyona birakilan doku iskelesinde son
doénem trotelyuma farkhlasmanin gostergesi olan sem-
siye hiicreleri ve ¢ok kath epitelyum dokusu gorilme-
mistir. Ancak 3 hafta boyunca omentumla in vivo matu-
rasyona birakilan doku iskeleti, fibroblast, diiz kas hiic-
releri ve trotelyal farkhilasmanin gdstergesi olan anti-
CK7 ve anti-CK20 gibi sitokeratin antikorlar ile varliga
kanmitlanmisg ¢ok kath epitelyum ve semsiye hiicreleri ice-
ren bir treter segmentine déntismistir. Bu dokuda inf-

lamasyon bulgusuna rastlanmamastir.

Aselliiler doku iskeletleri ile yapilan ¢alismalarda te-
mel problem, inflamasyon ve fibrozis olmusgtur. Bu ¢a-
lismada, omentumun kan damarlarindan zengin yapisi
sayesinde ireterin iskemi ve fibrozis olmadan motilite-
sini koruyarak replasmanina olanak verdigi gosterilmis-
tir. Ayrica trotelyumun son dénem farkhlasmasini gos-
teren semsiye hiicrelerinin bu ¢aliymada gésterilmesi de
onemlidir. Clinkt semsiye hiicreleri epitelyal ve subepi-
telyal inflamasyon olusumunu engelleyen bir trotelyal
bariyer olusturmaktadir. Tim bu sonuglar géz 6niine
alindiginda bu galisma ile ilk kez heterolog bir materya-
le, otolog tirotelyum ekilerek elde edilen doku iskelesi-
nin, luminal ylizeyinde semsiye hiicreleri igeren ok
kath drotelyuma farkhilasug: ve bu doku iskelesinin ye-
ni Ureter olarak kullamilabilecegi gosterilmistir. Ancak
bu hipotezin dogrulugunu kanitlamak icin daha fazla

deneysel galismaya gereksinim duyulmaktadir.
Cevirmenin Yorumu:

Gelecekte, insan dokularinin doku mithendisligi ile
yeniden yaratilmasinin, tim tip branslar i¢in dramatik
sonuglar1 olacaktir. Doku miihendisligi, rekonstriktif
irolojiye yeni yaklasimlar getiren ve hizla biiytyen bir
arastirma alani olup, giintimtizde doku mithendisleri ta-
rafindan kullanima sunulan ekstraselltiler matriks doku-
lar1 (EMD) pubovajinal sling, hipospadias, uteroplasti,
mesane augmentasyonu, parsiyel nefrektomi ve treteral
replasmanda kullanilmaktadir. Ekstraselliiler matriks do-
kularimin temel avantaji Tirkee’ye “akill seklillendir-
me” (intelligent remodelling) seklinde cevrilebilecek
bir olgu ile, EMD’nin yerine konulmak istenen dokuya
déntsmesidir. EMD, glikozaminoglikanlar, fibronektin,
epidermal growth factor (EDF), platelet derived growth
factor (PDGF) ve transforming growth factor (TGF) gi-
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bi ¢esitli molekiiller sayesinde iclerinde doku biytme-
sini uyarirlar (2). Ekstraselliler matriks dokularinin
implantasyon aninda belirli bir doku saglamlig1 (tensile
strenght) vardir ve bu saglamlik zaman igerisinde artar.
Ekstraselliller matriks dokulari, kimyasal (aldehid veya
karboimimid) veya kimyasal olmayan yoéntemlerle cap-
raz bagh (cross-linked) hale getirilebilirler (2). Capraz
bagh hale getirilen EMD, ¢apraz bagh olmayanlara gére
¢ok daha dayanikhi olmakla birlikte, inflamatuvar yaniti
daha fazla uyarmaktadir. Giintimiizde treter replasma-
ninda da kullanilabilecek greft materyalleri arasinda si-
gir veya kadavra perikard: ¢apraz bagh oldugu i¢in emil-
mez iken, ince barsak submukozas: emilebilir.
Yukarida 6zetlenen ¢alismada kullanilan ince barsak
submukozasi, immiinolojik agidan inert olmasi ve doku
saglamhig1 agisindan treterin ihtiyaglarini, obstritksiyon
varhiginda bile rahathikla karsilayabilmesi nedeni ile,
tireter replasmani icin uygun bir segenektir (Yirtilma
basinci: 51.2 mmHg). Bu biomateryal halen 1 kath ve 4
katl halde kullanima sunulmaktadir (3). Ancak yapilan
bazi ¢alismalarda 4 katli ince barsak submukozasinin da-
ha fazla doku reaksiyonuna neden oldugu ve 6zellikle
hipospadias cerrahisinde basarisizhik ile iligkili oldugu
bildirilmistir. Bu ¢alismada hangi tip ince barsak sub-
mukozasinin kullanildig: bildirilmemesine karsin, invi-
vo treterde herhangi bir inflamatuar yanit gérilmeme-
si tek kath ince barsak submukozasi kullamildigim di-
stindlirmektedir. Ancak, son dénemde giindeme gelen
mesane aselltler matriksinin treteral replasman i¢in do-
ku benzerligi acisindan ince barsak submukozasina
oranla daha avantajh olabilecegini diisinmekteyiz (4).
Bizce bu makalenin en 6nemli elestirisi, yazarlarin
kullamilabilecek bir iireter segmenti elde ettikten sonra
bunlari neden ayn1 hayvanlarda iireteral replasman ama-
c1 ile kullanmadigidir. Ctlinki literatiirde benzer sekilde
yapimis ve basarizilik ile sonuglanmig bazi ¢alismalar

mevcuttur. Bu caliymanin, diger calismalardan fark, da-

ha ince bir metodoloji ile yapilmis olmasi ve omentu-
mun dokunun gelismesindeki makalede detaylandirilan
rolidir (5). Bu ¢alismanin metodolojisi ile elde edilen
ureterlerin mutlaka invivo denemesi, hatta uriner obs-
trikksiyon modeli ile dayanikliliklarinin test edilmesi ge-
reklidir. Ayrica, bu ¢aligmanin sonuglarinin insan mode-
line uyarlandiginda (mesaneden TUR ile alinan dokular
ile modelin insana uyarlanmasi), dokunun invivo matii-
rasyonunun nasil saglanacag: tartisitimahdir.

Sonucta, uzun ureteral defektler teorik olarak doku
mithendisligi ile olusturulmusg yeni iireterle tamir edile-
bilirler. Ancak, literatlirde ger¢ek anlamda EMD dokula-
r1 ile dreteral tamir yapilmnis olan yalniz bir hastanin
rapor edildigi hatirlanirsa, bu noktaya gelebilmek icin

daha ¢ok yok katedilmesi gerektigi ortadadir (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, Morft RJ:
Mechanical properties of xenogeneic small-intestinal submucosa
when used as an aortic graft in the dog. ] Biomed Mater Res
1995; 29: 883-891.

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

4. Wallis MC, Yeger H, Cartwright L, Shou Z, Rasidic M, Haig ] 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. ]
endourol 1999; 3: 241.

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

Ceviri:

Dr. M. Oner $anl, Dr. Faruk Kiigiilkdurmaz
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi,
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Artinlmis gerceklik ve sanal gerceklik ile uygulanan
laparoskopik simulasyon arasinda fark var mi? - ProMIS
artinlmis gerceklik laparoskopik simulator ile LapSim sanal
gerceklik laparoskopik simulatorun karsilastirmasi

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.

Minimal invaziv tedavi modalitelerinin egitimi ol-
dukca énemli olup yogunlastirilmas: ve daha objektif
kriterlere dayandirilmasi gerekmektedir. Laparoskopi
egitiminde simdlatér kullanim giderek kabul géren bir
yontem olmaktadir. Sanal gerceklik (virtual reality) la-
paraskopi egitiminde kullamilan bir yéntemdir. Fakat bu
prensip ile ¢alisan simiilatérlerde dokunsal geri bildirim
olmamasi bir dezavantaj olusturmaktadir. Artirilmis ger-
ceklik (augmented reality) prensibi ile calisan simiila-
torlerde ise sanal gerceklige ilave olarak gercek objeler
ve dokularla ¢alisma; dolayisiyla taktil geribildirim im-
kani sunulmustur. Glncel bir¢ok calismada, ideal lapa-
roskopi egitiminde taktil geribildirim olmasinin aranan
bir 6zellik oldugu sonucuna varilmistir. Taktil geribildi-
rimin sanal gerceklik ile calisan sistemlerde egitim stire-
cinin daha verimli gegmesine neden oldugu gosterilmis-
tir. Artinnlmig gerceklik prensibi ile ¢alisan simiilatorler-
de gercek objeler ve dokularla ¢alisma olanag1 bulun-
maktadir. Bu ¢alisgmada ProMIS artinlmis gerceklik ve
LapSim sanal gergeklik simtilatorleri karsilastirilmistir.
Calismaya katilan denekler her iki simtlatérde temel ha-
reketler ve dikis atma ile ilgili testlere tabi tutulduktan
sonra 5 puan lizerinden degerlendirilen bir anketi dol-
durmuglardir. Anketlerde simiilatorlerin ne kadar ger-
cekei oldugu, didaktik degeri, taktil geribildirimleri ve
ne kadar kullanigh olduklar: hakkinda sorular yer almis-
tir. Katihmailar tecriibelerine gére 3 gruba ayrilmislardir
(tecrtibeli, orta derecede tecriibeli ve acemi). Sonugcta
ProMIS simtilatériin LapSim simiilatériine gére hem te-
mel hareketlerde hem de dikis atma ile ilgili manvevra-

larda daha gergekci oldugu anlasilmistir. Elde edilen bu

sonug ise ProMIS simiilatériiniin daha iyi taktil geri bil-
dirim saghyor olmasina baglanmuigtir. Tipta uzmanlk
Ogrencilerinin laparoskopi egitiminde ProMIS simiilato-
ri, LapSim simtlatoriine tercih edilmelidir.

Urolojik laparoskopik cerrahinin hizla yayildign gii-
nimizde, laparoskopinin tartismasiz bir parcasi olan
kuru laboratuvar ¢alismalar1 giderek daha fazla 6nem ka-
zanmaktadir. Kuru laboratuvar 6zellikle el-géz koordi-
nasyonun olusmasi, 2 boyutlu diizlemde ¢alisabilme ve
belki de hepsinden 6nemlisi laparoskopik propriosepsi-
yon duyusunun olusmas: i¢in sartttir. Ayrica kliniklerde
elde edilen cerrahi deneyimden kaynaklanan el becerile-
rinin, tipta uzmanlik dgrencilerine difiizyonu agisindan
da bir gerekliliktir. Ancak buradaki temel soru, ¢zellikle
sinirh kaynaklarini verimli kullanmak zorunlulugu bu-
lunan tlkemizde, yukarida 6zetlenen calismada adi ge-
¢en pahal egitim sistemlerini elde etmemin gerekip ge-
rekmedigidir. Yukarida ad1 gegen ProMIS artirilmig ger-
¢eklik simulatériiniin temel avantaji taktil hisse (doku-
dan sttur gecerken hissedilene benzer) olanak saglama-
sidir. Ancak, “klasik egitim kutusu”’'nda tavuk bacagina
stitur atmaya ¢alisan bir laparoskopist aday1 pekala ayni
hisse sahiptir, hem de gergek doku ile(1). Diger taraftan
bizim bilgimize gore, hi¢cbir simulatér laparoskopik ko-
lesistektomi hari¢, hicbir operasyonu bastan sonra
komplikasyonlar ile birlikte gercekgi olarak taklit etme-
yi basaramamusgtir. Bu nedenle, laparoskopi ile ciddi ola-
rak ugrasan pek ¢ok klinikte, teknolojiyi yakalamis lapa-
roskopi cihazlarinin veya ileri teknolojiye sahip damar
mithiirleme cihazlarinin bulunmadi§1 g6z éniine alinir-

sa, bu teknolojiye yatirim yapmak bagimsiz klinikler ba-
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zinda su an gereksizdir. Ancak bu tir cihazlarin, kongre- Kaynak:

lerde, ¢alisma toplantilarinda veya Endotiroloji Dernegi I, Erdogru T, Teber D, Klein J, Frede T, Rassweiler J. Laparoskopik

btinyesinde saglanmasinin faydal olacagimi distinmek- cerrahide klinik uygulama éncesi egitimin énemi: Heilbronn La-
teyiz. Bunun haricinde, klinikler basit bir kamera veya [Z)ngzs,h;%igfgmm Programi. Tiirk Uroloji Dergisi 30(2). 194-
webcam ile, uygun bir ¢aligma programini da uygulaya-

rak, yeterli bir kuru laboratuvar saglayabilirler. Ancak,

daha emekleme asamasindaki bu teknoloji gelisip de, Ceviri:

irolojideki hemen her operasyonu, gercege yakin sekil- Dr. M. Oner $anli, Dr. Omer Acar

de taklit edebilme asamasina geldiginde bu tiir cihazla- Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi,

rin elde edilmesi distntlebilir. Uroloji Anabilim Dali
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Detour ekstra-anatomik stent - benign ve malign ureterik
obstruksiyonda kalici bir ¢cozim?

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.

Ekstraanatomik stentler (EAS) kullanilarak subkutan
uriner diversiyonda renal pelvis ve mesane arasinda tek-
rar baglanti kurulmakta ve uzun stireli diversiyon gerek-
tiren hastalarda daha genis bir segenek yelpazesi sunul-
maktadir. EAS kullammm endikasyonlar: ise gegilmesi
imkansiz bir treterik darlik (benign veya malign) veya
ireterin komplet hasaridir.

Gegici ekstra anatomik stent 8F 65 cm uzunlugunda,
cift tarafl1 JJ kateter olup goévdesinde delik bulunmamak-
tadir. Bu stent 6 ile 12 ay arasinda degistirilme gerektir-
mektedir. Sorunlar ise limen tikanmikhi§1 ve enkrustas-
yondur. Detour stent ise benign veya malign hastalig
olan ve treter rekonstritksiyonu yapilamayan veya yapul-
masina karar verilmeyen hastalarda uzun sireli diversi-
yon olanag: saglamaktadir.

Komplike treter obstriiksiyonu bulunan sekiz hasta
(6 erkek ve 2 kadin) Detour stent kullanilarak (yedi uni-
lateral ve bir bilateral) tedavi edilmistir. Ug hastaya da-
ha 6nce gecici EAS kullanilmisti, doért hastada perkiitan
nefrostomi stentleri mevcuttu, bir hasta ise primer has-

ta idi.

Detour Sistem Yapisi

Detour stent polytetrafluoroethylene [PTFE]-sili-
kon’'dan yapilmis koaksiyal bir tiptir. Yapisinda 27F
PTEE dis tiip olup, kinklesmeye engel olan plastik halka-
lar1 mevcuttur, i¢inde ise 17 F silikon tiip mevcuttur. ig
silikon ile dig PTFE arasinda radyo opak bir halka olup
proksimal ucun yerlestirilmesine yardimci olmaktadir.
Sette ayn1 zamanda 30 Fr. Amplatz kilif ve genis bir sub-

kutan ttnel olusturucu cihaz mevcuttur.

Teknik
Islem genel anestezi alunda gergeklestirilir. Nefros-

tomi kanali tiip biikiilmesini engellemek i¢in lateral yer-

lestirilir. Eer eski kanal ¢ok posteriorda ise, yeni bir ka-
nala gerek duyulur. Bu kanalin olusturulmas: sirasinda
metal dilator veya balon dilatér ile genisletilerek, gortin-
tilleme olarak 30F Amplatz kilifin yerlestirilir. Sonrasin-
da Detour stent Amplatz kihifin iginden yerlestirilir. Rad-
yoopak isaretleyici yardimu ile stentin proksimalinin re-
nal parankim ve kaliks bileskesine yerlestirilmesi sagla-
nir.

PTFE dis kaplamasina doku tespit edilerek stent re-
tansiyonuna engel olunur. Bel ile suprapubik bolge ara-
sinda genis bir tlinel agic1 plastik tiip ile subkutan tiinel
olusturulur. Stentin distal ucu delici tlipe yerlestirilerek
nazik bir bigimde genis tiip subkutan dokudan disar1 ¢1-
kartilarak stentin distal ucunun suprapubik bolgeye
ulasmast saglanir. Pfannensteil insizyon ile mesaneye
ulagilir ve 1 cm’lik sistotomi agilmas: i¢in mesane dis-
tansiyonu gergeklestirilir. Stent uzunlugu her hasta icin
hesaplanarak ¢zel olarak kararlastirilmali, distal ug uy-
gun miktarda kesilmeli, dig PTFE igteki silikon tipi 2
cm agtkta birakacak sekilde soyulmali ve sonrasinda agi-
ga gikartilmis alandan kiigiik perforasyonlar meydana
getirilmelidir. Perfore edilmis alan mesaneye yerlestiril-
dikten sonra dig PTFE mesane serozasina 4/0 Vicryl ile

tespit edilir.

Maligniteye bagh ¢aligmalar

42 yasinda erkek hastada metastatik retroperitoneal
sarkom ameliyat1 sonras: sag tarafta iireter obstriiksiyo-
nu gelismistir. Hastaya basarili gegici EAS uygulamasin-
dan sonra 6. ayda stent degisikligi uygulanmistir. Has-
tada kronik prostatit mevcut olup siddetli alt Griner sis-
tem semptomlarindan mustariptir. Stent degistirilme
zamani geldiginde Detour stent uygulanmistir ve hasta
2 yil sorunsuz olarak Detour stent ile hayatina devam et-

mistir.
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Benign tireter hasari vaka ¢aligmasi

58 yasinda bayan hastada aort anevrizmasi tamiri si-
rasinda gelisen iyatrojenik tireter hasar1 mevcuttur. Has-
tanin respiratuar fonksiyonlari son derece bozuktur.
Hastaya gecici EAS uygulanmis ve 6 ay sonra stent degi-
simi planlanmigtir. Stent degisim zamani geldiginde
hastaya Detour stent yerlestirilmistir. 3 y1l sonrasinda

hasta saglikli ve semptomsuzdur.

Diger vakalar

Ug hasta (Vakalar 1,2 ve 5) maligniteleri yiiziinden
kaybedilmis olsa da hig¢birinde stente bagh komplikas-
yonlar gelismemistir (Tablo 1). Vaka 5 de st treter
transizyonel hiicreli kanseri mevcut olup hastaya, aort
anevrizmasma bagh hidronefroz tanisi konulmustur.
Retrograd treteroskopi denenmis fakat basarisiz olmus-
tur. Aort cerrahisi sirasinda treter travmatize olup eks-
plore edilmis olsa da lezyon gortilmemistir. Hastada 12
ay sonra hematiri gelismis ve ytiksek gradeli transizyo-
nel hicreli karsinom ile birlikte lokal ileri evre prostat

kanseri izlenmistir.

sam kalitesi ve eksternal drenajdan kurtulma imkani sag-
lamaktadir. Ozellikle malign hastah§ olan ve yasam
beklentisi kisa olan hastalar basta olmak tzere ekstra
anatomik triner diversiyonda 8F ¢ift JJ kateter kullanimi
basarili bir ¢6ztim sunmaktadir.

Hem malign hem de benign ireterik obstriiksiyonu
bulunan hastalarda Detour EAS gtvenli ve efektif bir ka-
lict ¢6ztim sunmaktadir. Eger mesane invazyonu mev-
cutsa iki yontemi de diisinmemekte ve eksternal drena-
ja devam edilmesini 6nermekteyiz. Agik mesane cerrahi-
si lokal timér yayihmina ve fistiil olusumuna neden
olabilmektedir.

Detour stentin ¢zel yapisi ona bariz avantajlar sagla-
maktadir. Tip kendi kendine gekilebilmekte; boylece
PTEE tipl ve idrar ile direkt temas olasihigi azaltilarak
enkrustasyon riski minimalize edilmektedir. Genis tip
sayesinde parsiyel enkrustasyon oldugunda fleksible
ireteroskop ile basa ¢ikilabilmektedir. Bununla birlikte
kisa donemli stentler radyolojik olarak yerlestirilebilir-
ken, bu cihaz1 yerlestirmek i¢in invazif bir prosediir ge-

rekmektedir.

Tablo 1. Vakalarin demografik 6zellikleri ve takip verileri

Vaka Yas Cinsiyet Etyoloji Taraf Takip (ay) Sonug
1 62 B Metastatik meme kanseri Bilateral 36 Hastaliktan kaybedildi
2 42 B Retroperitoneal sarkom Sag 24 Hastaliktan kaybedildi
3 58 B Aort anevrizmasi operasyonu sirasinda

Ureter yaralanmasi Sol 42 Sag
4 50 E Parsiyel nefrektomi sirasinda Ureter hasari Sol 18 Sag
5 58 B Aort anevrizmasina bagli Ureter hasari Sol 12 Hastaliktan kaybedildi
6 67 E Retroperitoneal fibrozis ve daha onceki

thermoexpandable metal Ureterik stent Sag 14 Sag
7 20 E Tek bobrek, UPJ darligi endoskopik

olarak agilamamis Sag 12 Sag
8 69 E Kolon karsinoid timérd, fibrozise bagli

Ureter obstriksiyonu Sag 12 Sag

Malign veya benign hastaliklara bagh treterik obs-
tritksiyon hala klinik olarak tedavisi tartismali bir konu-
dur. Ureterik stentler basarisiz oldugunda perkiitan nef-
rostomi denense de, diizenli kateter degistirilmesi ge-
rekliligi, kateterin sikhikla yerinden ¢ikmasi veya tikan-
mas1 ve kateter ve dren torbasinin hayat kalitesini boz-
mast gibi bariz dezavantajlar1 mevcuttur.

Subkutan EAS kullanimi hastalar igin artmig bir ya-

Cevirmenin Yorumu:

Ekstrinsik veya intrinsik nedenlerle meydana gelen
dreter obstriksiyonlar1 ciddi morbidite nedenidir ve
hastalar genellikle agri, ates veya bobrek yetmezligi ne-
deniyle kliniklere bagvururlar (1). Bu hastalarda gtincel
tedavi yontemi primer nedene yonelik tedavi yapilana

dek sistoskopik olarak retrograd iireteral stent (RUS)
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yerlestirilmesi veya antegrad yolla perkiitan nefrostomi
(PCN) kateteteri uygulanmasidir. Intrinsik nedenlerle
meydana gelen treter obstriitksiyonlar1 ¢ogunlukla be-
nign kaynakhdir ve bunlarin cogunda RUS kolayca uy-
gulanir. Bununla birlikte bu ¢alismada belirtildigi gibi
RUS uygulanmasinin miimkiin olmadig1 komplike ol-
gular da s6z konusudur. Ekstrensek kaynakli tireteral
obstritksiyonlardan ise en ¢ok maligniteler sorumlu-
dur. Bunun yaninda retroperitonel fibrozis ve benign
kitleler daha az goriilen nedenlerdir (1,2). Cesitli ma-
lignitelere bagh tUreter obstriksiyonu gelisen hastalar-
da idrar drenaji saglansa bile prognoz genellikle ¢ok
kotidir ve bu grupta primer nedene yoénelik tedavi he-
men hemen mumkiin degildir (3). Malign ireteral
obstritksiyon tanisiyla tedavi edilen hastalarda beklenen
ortalama sag kalim stiresi 3 ile 7 ay arasinda degismek-
tedir (1,4). Intrinsik {ireter obstriiksiyonlarindan farklh
olarak bunlarda RUS lerin basar1 oram diisiiktiir. Heniiz
yaymlanmig bir calismada gesitli nedenlerle ekstrinsik
tireteral obstriiksiyon gelisen hastalarda RUS uygulan-
masinda toplam %84 basar1 orani bildirilmesine rag-
men 2 literatirdeki genel sonuglar ytz guldirict de-
gildir (1,4). Bu hastalarda daha baslangi¢c asamasinda
olgularin %16-%28’inde PCN gereksinimi vardir. Bu-
nun yaninda baslangicta RUS takilan hastalarinda %46-
58’inde zaman i¢cinde PCN ihtiyac1 olmaktadir (1). Do-
layisiyla, RUS takilan hastalar devam eden veya ilerle-
yen obstriiksiyon nedeniyle siki takip edilmeli ve bun-
larda her zaman PCN gereksinimi olabilecegi unutul-
mamalidir.

RUS ve PCN ile ilgili akilda tutulmas: gereken bir di-
ger konuda her iki yontemde de azimsanmiyacak oran-
da komplikasyonlarin gériilmesidir. Ureteral stentlere
bagli agri, alt triner sistem semptomlari, hematiri, en-
feksiyon, stent migrasyonu, stent enkrusitasyonu ve da-
ha 6nce bahsedildigi gibi zaman icinde PCN gereksini-
mi gibi komplikasyonlar séz konusudur (1,4,5,6).

Guntumtzde ekstrinsik Ureteral obstriiksiyonu olan
hastalarda uygulanacak tedavinin siras: ile ilgili bir net-
lik yoktur. Bununla birlikte kabul edilen goériis, bu has-
talarda eger miimkiinse 6ncelikle RUS uygulanmasi
eger bunda basarisizlik olursa PCN’ye gecilmesidir. Bu-

nun disinda daha ileri ve komplike olgularda, bu yén-

temlerin veya agik cerrahinin basarisiz olmasi duru-
munda farkli tedavi alternatifleri tizerinde durulmakta-
dir. Literatiirde az sayida yaymnlanmis ¢alisma olsa da
bunlarin basinda metalik treteral stent uygulamalar: ve
farkli materyallerle uygulanan subkutanéz nefrovezikal
veya nefrokutanéz diversiyon uygulamalari gelmektedir
(7-10).

Detour EAS’lerde bu amagla kullanilan nefrovezikal
diversiyon yontemlerinden biridir. Yazarlarin da belirt-
tigi gibi basta Ingiltere ve Fransa olmak {izere ¢cogunlu-
gu Avrupa’da uygulanmis olan tahminen 50 civarinda
hasta mevcuttur ve literatiirdeki en uzun takip siiresi 3
yildir. Bu ¢alismada da Detour stent sadece 8 hasta tize-
rinde uygulanmigstir. Bunun yaninda segilen hasta popu-
lasyonu homojen bir grup tarafindan olusmamakta, ¢e-
sitli etyolojilere bagh olusan hem intrinsik hem de eks-
trinsik treteral obstriikksiyonlar: olan hastalar1 igermek-
tedir. Bunlar ¢alismanin dezavantajlaridir. Gene yazarlar
tarafindan belirtildigi tizere kullanim endikasyonlar: si-
nirhdir ve son asamada distintilmesi gereken bir tedavi
yontemidir. Genis pelvik tiimoéri olan hastalarda bu
yaklasim Onerilmemektedir. Eger mesane invazyonu
mevcutsa gene uygulanimi kontraendike olarak kabul
edilmekte ve eksternal drenaja devam edilmesi Oneril-
mektedir (11). Yazarlar kisa yasam beklentisi olan ma-
lign treteral obstriiksiyonlu hastalarda da bu yéntemin
kullanilabilecegini belirtmislerdir. Daha 6nce de belirtil-
digi gibi prognozu ¢ok kétii olan bu hasta grubunda ge-
nel anestezi alinda uygulanan bu invaziv prosediirtin
gerekliliginin tartisilmas: gerektigi kanisindayim.

Sonug olarak, Detour ekstraanatomik stentler, gecil-
mesi imkansiz bir reterik darlik varhginda (benign ve-
ya malign) veya tireterin komplet hasarinda, RUS veya
PCN uygulanmasinin miimkiin olmadi1 ve agik cerrahi-
de basarisizlik veya uygunsuzluk durumlarinda kullani-
labilecek alternatif bir diversiyon yoéntemidir. Belirtilen
endikasyonlarda sinirli sayida hastada kullanim endikas-
yonu mevcuttur. Bu yéntemin en énemli dezavantajlari,
uzun doénem takibi kisa olan, az sayida hasta tizerinde
uygulanmis invaziv bir girisim olmasidir. Benign ve ma-
lign treteral obstriksiyonlarda Detour EAS'lerin yerini
tam olarak belirlemek i¢in daha ¢ok sayida hasta iceren

ileri ¢alismalarin yapilmasina gereksinim vardur.
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