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Giris

Bobrek tiimorleri, eriskinlerde gorilen kanserlerin
%2-3’tnl olusturmaktadir ve Urolojik kanserler ice-
risinde en sik gorilen Gglincii kanserdir (1). Klinik
pratikte radyolojik tam1 yéntemlerinin kullanim sikligi-
nin artisi ile birlikte rastlantisal olarak saptanan kiigiik
boyutlu bébrek kitleleri’nin saptanma orami artmistir.
Bu Kkitleler; genellikle <4 cm boyutunda olan, yavas
biyolojik davranis gosteren, diisiik evre ve derecedeki
kitleler olarak tanimlanmaktadir (2). Rastlantisal olarak
saptanan kiiciik bobrek kitleleri nefron koruyucu cer-
rahiye uygun olan kitlelerdir. Giincel ¢alismalar, pre-
operatif bobrek iglev bozuklugunun dasiiniildiginden
daha fazla oldugunu géstermektedir (3). Bu bulgular,
kigiikk boyutlu boébrek kitleleri'nin cerrahi tedavisin-
de nefron koruyucu cerrahi olan parsiyel nefrektomi
(PN)’'nin 6nemini daha da arturmaktadir. On yillik
zaman periyodunda, agitk parsiyel nefrektomi (APN)
radikal nefrektomi ile karsilastirildiginda, rastlantisal
olarak saptanan kugik boyutlu bobrek kitleleri'nin
cerrahi tedavisinde bobrek islevlerinin daha iyi korun-
mast ve radikal nefrektomi ile esit onkolojik sonuglar:
ile altn standart cerrahi yoéntem olarak klinik uygu-
lamaya girmistir (4,5). Laparoskopik parsiyel nefrek-
tomi (LPN), ilk defa 1992 yihinda uygulanmis (6)
ve daha sonraki stirecte genisleyen endikasyonlar ile
bircok merkezde uygulanir hale gelmistir. Literatlirde
LPN'nin uzun doénem onkolojik sonuglan ile ilgili
yeterli hasta sayilarini iceren 6nemli sonuglar yayim-
lanmaya baglamistir.

Bu derlemede, LPN’'nin endikasyonlari, kontrendi-
kasyonlari, hasta hazirh§i, operasyon i¢in gerekli ekip-
manlar, uygulama teknigi, komplikasyonlar1 ve onko-
lojik sonuglar literatiir esliginde okuyucunun dikkatine

sunulacaktir.

Endikasyonlar

Genel olarak PN'nin endikasyonlar: ti¢ ayr1 kategori-
de degerlendirilmektedir (1)

- Kesin endikasyonlar: Anatomik veya fonksiyonel
soliter bobrek olgular:.

- Goreceli endikasyonlar: i) Normal islev géren
kars: bobregi ileri ddnemde olumsuz etkileyebi-
lecek durumlar (diabetes mellitus, hipertansiyon,
tas hastalig1 ve gegirilmis cerrahi 6ykiisii gibi), ii)
Kars1 bobrekte kanser gelisimine yol agabilecek
bébrek hiicreli kanser’in kalitsal formlarinin sap-
tanmast.

- Elektif endikasyonlar: Karsi bobregi normal olan

lokalize tek tarafli bobrek hiicreli kanser olgular.

Yukarida belirtilen endikasyonlar APN ig¢in tamim-
lanmis olmasina ragmen LPN icinde gegerlidir. PN'nin
yapilmaya basladig1 dénemlerde bu islemin diistik lokal
niiks ve ¢oklu yerlesim oranlarina sahip olmas: nedeni
ile 4 cm’ye kadar olan, ekzofitik bobrek kitlelerinde
yapilmas: 6nerilmekte idi. Ancak giiniimtizde Avrupa ve
Amerikan ["Jroloji Birligi kilavuzlarinda, PN’nin cerrahi
agidan risk tasiyan hasta grubu diginda 7 cm’ye kadar
olan bobrek kitlelerine yapilabilecegi bildirilmektedir
(1,7). Her iki kilavuz, IPN'nin deneyimli cerrahlar
tarafindan basar1 ile uygulanabilen bir cerrahi islem
oldugunu belirtmektedir. Giniimiizde LPN’nin bir¢ok
merkezde uygulanmasina bagh olarak deneyimin art-
mast ile birlikte endikasyonlar: daha da genislemistir. Bu

endikasyonlar Tablo 1’de 6zetlenmistir (8).
Kontrendikasyonlar

PN’'nin kontrendikasyonlar1 iki ayr1 kategoride
degerlendirilmektedir (6).
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Tablo 1: Laparoskopik parsiyel nefrektomi’nin genisletilmis
endikasyonlari (8).

Ozellikler

Boyut >4 cm

Yerlesim iki taraflie
Merkezi
Hiler

Tamamen intraparankimal

Obezite

Nefropati gelisme riski (DM, HT)P
Bobrek tagi riski®

Renovaskiiler hastalik®

Kronik bébrek hastalig

Kalrtsal bobrek hiicreli kanser®
ileri yas (>80 yas)

Komorbiditeler

Soliter bobrek?
Coklu arter ve/veya ven
At nali bobrek

Anatomik anomaliler

Goklu yerlesim Ayni tarafta ¢ok sayida kitle

Diger Onceden bébrek cerrahisi dykiisil

DM: Diyabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, 2Kesin endikasyon,
bGoreceli endikasyon

- Kesin kontrendikasyonlar: Renal ven ve/veya
vena kava inferior’da trombus olan olgular,
timor boyutu, lokal invazyon saptanmasi.

- Goreceli kontrendikasyonlar: Lenfadenopati,

kanama bozuklugu.

Yukarida belirtilen kontrendikasyonlar APN icin

tanimlanmis olmasina ragmen LPN icinde gegerlidir.
Hasta hazirhiga

Bobrekteki kitlenin yerlesimi operasyon kararmin alin-
mas! agisindan énemli oldugu i¢in tiim hastalara operasyon
o6ncesinde mutlaka ince kesit (€3 mm) bilgisayarh tomog-
rafi veya manyetik rezonans goértntileme yapimahdir.
Operasyon ¢ncesinde hastanin kalp, akciger ve diger siste-
mik degerlendirmeleri yapilmali, gerekirse ilgili bolimler-
den konsiiltasyon istenilmelidir. Hastadaki mevcut komor-
biditeler dikkat ile ele alinmahdir. Operasyon oncesinde
antikoagtilan ilaglar 7-10 giin énce mutlaka kesilmelidir.
Eger antikoagiilan ilaglarin kullanilmasi ¢ok gerekli ise bu
ilaclarm yerine disiik molekiil agirhkh heparin tiirevleri
baslanmahdir. Operasyondan yaklasik 12 saat énce mag-

nezyum sitrat ile bagirsak temizligi yapilmasi 6nerilmek-
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tedir. Kan transfiizyonu ihtimali nedeni ile yeterli sayida
(en az 2 tnite) eritrosit stspansiyonu hazirlanmaldir.
Operasyon o¢ncesinde hastanm 6volemik olacak sekilde
oral veya parenteral hidrasyonunun saglanmasi ¢énemlidir.
Preoperatif idrar analizi yapilmali ve triner enfeksiyon
olmadigi dogrulanmahdir. Eger iriner enfeksiyon sapta-
nir ise idrar kiltird ahnmasim takiben uygun antibiyotik
tedavisine baslanmalidir. Hastaya anestezi verilmesinden
hemen sonra genellikle tek doz intravendz birinci kusak

sefalosporin yapilmas: 6nerilmektedir (6,9).
Ekipman

LPN, c¢ok iyi el-géz koordinasyonu ve deneyim
gerektiren énemli bir cerrahidir. Ozellikle sicak iskemi
zamanini kisa tutmak amaci ile rekonstriikksiyonu kisa
zamanda yapmak énemli oldugu i¢in ekipmanin ope-
rasyon oOncesinde eksiksiz olarak hazirlanmasi 6nem
tasimaktadir. Peroperatif agik operasyona gegis riski her
zaman mevcut oldugundan agik operasyon igin cerrahi
set mutlaka hazir bulundurulmalidir. LPN icin 6nerilen

cerrahi ekipman listesi Tablo 2’de 6zetlenmistir (9).

Tablo 2: Cerrahi ekipman listesi (9).

Trokarlar 12 mm (2-3 adet)
5 mm (2-3 adet)
10/11 mm (1-2 adet)

Laparoskopik makas

Laparoskopik disektor
Laparoskopik right angle

Kint uglu, digsiz bagirsak tutucu
Irrigasyon-aspirasyon cihazi
Laparoskopik Satinsky klemp
Laparoskopik Bull-dog klemp ve
cikaricisi (Opsiyonel)
Laparoskopik igne tutucular
Laparoskopik Hem-o-lok® klip
(XL/L/M) ve aplikatorleri

10 mm titanyum klip ve aplikatori
Lapra-TY® klip (Elde var ise)
Laparoskopik findik

Laparoskopik fan ekartorti (10 mm
(Karaciger ekartasyonu icin)

10 mm spesimen torbasi
Laparoskopik ultrason probu
Jackson-Pratt dren

Hemostatik ajanlar (Tachoseal®,
Floseal®, Surgicel® gibi)
HandPort®, Gel-Port®, Lap-Disc®,
Omni-Port® (El yardimli yapilacak ise)

Enstriimanlar

Onerilen sitir
materyalleri

0/2-0 poliglaktin sttdr (Parankim icin)
3-0 poliglaktin sttlr (Topyayici sistem icin)
0/2-0 V-Lock® 90 (Opsiyonel)
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Teknik

Minimal invaziv PN giintimiizde laparoskopik
(transperitoneal veya retroperitoneal), el yardimh lapa-
roskopik, laparoendoskopik tek port ve robot yardimh
olarak uygulanmaktadir. Transperitoneal yaklasim ile
saglanan genis calisma alam 6zellikle kitlenin rezeksi-
yonu sonrasinda rekonstriiksiyonu kolaylastirmaktadar.
Anterior, anterolateral ve lateral polar yerlesimli kitleler
i¢in transperitoneal girisim idealdir. Posterior ve poste-
romediyal yerlesimli kitleler i¢in ise retroperitoneal giri-
sim onerilmektedir (6). Biz kendi klinigimizde kitlenin
yerlesim yeri ne olursa olsun transperitoneal yaklasimi
tercih ediyoruz. Transperitoneal girisinin cerraha gerek
kitle eksizyonu, gerekse rekonstriiksiyon icin genis
calisma alami sagladig icin cerrahi islemi kolaylastir-
digim1 distintiyoruz. Posterior yerlesimli kitlelerde ise
Berger ve Desai’'nin tarif ettigi gibi bobregi tamamen
serbestleyip takiben 180 derece rotasyon yaptiriyoruz
(9). Bu manevra ile posterior yerlesimli kitle cerrahin
tam goris alanina getirilmekte ve kolaylikla eksize edi-
lebilmektedir. Bu derlemede, transperitoneal girisim ile
LPN teknigi anlatilacaktir.

* Hasta pozisyonu
Hastaya esas pozisyonu verilmeden oOnce litotomi

pozisyonu verilerek cerrahi islemin gergeklestirilecegi
tarafa rijit sistoskop ile 4.8F JJ stent ya da 5 F agik uglu
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Ureter kateteri yerlestirilir. Takiben hastaya 45 derece
semi-flank pozisyon verilir. Bobrek yastig ile bel kaldi-
rilir. Tim bas: noktalar1 yumusak pedler ile desteklen-

melidir (Resim la).
* Trokar yerlesimi (6,9)

Transperitoneal yaklasimda 4 ile 5 trokar kullani-
labilir. Daha 6nce tamimlandig: tizere kapali yéntem
kullanilarak Veress ignesi ile ipsilateral orta klavikuler
hattin rektus kas: lateralinde batina ulastig1 noktadan
girilerek 14 mmHg basincinda pnémoperitoneum
saglanir. Takiben bu noktadan 12 mm’lik trokar ile
batina girilir. Bu trokar kamera trokaridir. Otuz derece
laparoskopik kamera ile batin gortntllemesi yapi-
lir. Dogrudan goriis altinda ipsilateral rektus kasinin
laterali ile batin arka duvari arasinda uygun bolgeye
12 mm’lik ¢aligma trokar yerlestirilir. Rektus kasinin
kosta ile birlestigi noktadan 5 veya 12 mm’lik diger
¢alisma trokar girilir. Operasyon sirasinda traksiyon
saglamak icin uygun goérilen bir yere 5 mm’lik baska
bir trokar yerlestirilebilir. Eger laparoskopik Satinsky
klemp kullanilacak ise rektus kasi laterali hizasinda
krista iliaka anterior superior’un st kismina (umb-
likus alu) 12 mm’lik trokar yerlestirilir. Sag taraf
LPN'de ise karaciger ekartasyonu amaci ile gerekli
hallerde ksefoid’in hemen altina kullamilacak ekarto-
rin tiriine gére 5 veya 10 mm’lik trokar yerlestirilir
(Resim 1b).

Resim 1: Laparoskopik parsiyel nefrektomi‘de hasta pozisyonu (a) ve trokar yerlesimi (b).
(Kaynak: Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, 3. Uroloji Klinigi Arsivi)
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* Bobrek mobilizasyonu ve kitlenin tanimlanmasi

Told ¢izgisinin keskin diseksiyonu sonrasinda kolon
ve mezokolon’un mediyalize edilmesini takiben Gerato
fasiyas: tamimlamir. Takiben ireter ve gonadal ven’in
tamimlanip, laterale ekarte edilmesinden sonra psoas
kasina ulasilir ve bu kas ile tireter takip edilerek prok-

simalde bobrek hilum'una dogru ilerlenir (Resim 2a).

Derleme

Bu bolgede bobrek arteri ve veni, gerek laparoskopik
right angle, gerek laparoskopik findik ya da laparosko-
pik makas kullanmilarak ¢evre dokulardan diseke edilir.
Renal hilum’un st ve alundan pencere acgilarak klemp-
leme icin alan yaratilir. Eger laparoskopik Satinsky
klemp kullanilacak ise bébregin arter ve veni’nin bir-
birinden ayrilmasina ¢ogu zaman gerek kalmaz ve en

blok klemplenebilir. Bull-dog klemp kullanilacak ise

Resim 2: Laparoskopik parsiyel nefektomi’nin basamaklari.. a) M. iliopsoas ve iireter’in tanimlanmasi, b) Bobrek pedikiilii, c) Bobrek
kitlesi ve lizerindeki yag doku, d) Bobrek pedikiiliiniin Satinsky klemp ile klemplenmesi, e) Rezeke edilen kitlenin yatag, f) V-lock®
stitir ile rekonstriiksyon, g) Floseal® uygulamasi, h) Surgicel® uygulamasi.
(Kaynak: Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, 3. Uroloji Klinigi Arsivi)
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her iki yapinin birbirinden ayrilmasi gerekir (Resim
2b). Takiben Gerota fasiyas: kitleye uzak bir noktadan
acilarak kitle ve ¢evre doku normal parankimden net
olarak goriilecek sekilde bobrek serbestlenir. Kitle tize-
rindeki yag dokusu timdr ile en blok birakilir (Resim
2¢). Disaridan kolay ayirt edilemeyen veya derinligi
net olarak tahmin edilemeyen kitlelerde peroperatif
ultrasonografi yapilmas: onerilmektedir. Kitle gevre-
sinde ince bir simir birakilarak (yaklasik olarak 10 mm)
kapstil monopolar koter ile ¢izilerek isaretleme yapilir
(6,9).

* Bobrek damarlarimin klemplenmesi (Sicak iskemi)

Bobrek damarlari, laparoskopik Satinsky kullanilarak
en blok klempe edilir (Resim 2d). Bu klemp yerine
damarlarin ayrt ayr1 klemplenmesine olanak taniyan
Bull-dog klempler de kullanilabilir. Bir diger klempleme
yontemi ise silikon tiiptiin Hem-o-Lok klip kullanilarak
kilitlenmesi ile olugturulan Rummel turnikesi’dir (6,9).
Guncel ¢alismalarda, 20 dakikadan fazla sicak iskemi
zamaninin bobrekte ciddi hasara yol agtig1 belirtilmek-
tedir (10). Bu nedenle sicak iskemi stiresinin olabildi-

gince kisa tutulmasina dikkat edilmelidir.
¢ Kitle eksizyonu
Kitle, laparoskopik makas kullanilarak daha once

isaretlenen bolgeden eksize edilir (Resim 2e). Bu islem

esnasinda monopolar koter kullanilmamalidir (6).
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¢ Toplayici sistemin ve parankimin
rekonstriiksiyonu (6,9)

Toplayiar sistem agikhigimin kapatilmasi icin 3-0
poliglaktin ile 8 tarzinda siitlir teknigi uygulamir. PN
yatagindaki damarlar, 2-0 poliglaktin sttiir ile devamh
tarzda stitiire edilerek kapatilir. Parankim ise 0 ya da 1
numara poliglaktin stitiir ile devaml tarzda kapatilir.
Bu islem sirasinda siitiiriin gegtigi yerler Hem-o-lok®
klip ile sabitlenmelidir. Toplayic sistem ve parankimin
kapatilmasinda son zamanlarda siitliriin gevsemesini
engellemek icin tizerinde dikensi ¢ikintilari olan V-lock®
sttiir sik olarak kullamilmaya baslanmisur (Resim 2f).
Sttir ile kapama islemini takiben stitlir hattina surgicel

ya da hemostatik ajan uygulanir (Resim 2g-h).
* Hiler klemp a¢ilmasi ve spesimenin ¢ikarilmasi

Klemp'in agz1 agildiktan sonra kanama olmadigin-
dan emin olunur ve klemp digari alimir. Daha sonra
pnomoperitoneum basinct distrilerek kanama kont-
rolii yapilir. Takiben, spesimen, torba igerisine alinir.
Loja dren yerlestirilerek laparoskop ¢ikarilir. Trokar yer-
lerindeki fasiya ve cilt tabakalar: kapatulir (6). Baz1 6zel
durumlarda bu teknigin modifiye edilmesi gerekebilir.

Bu modifikasyonlar Tablo 3’de 6zetlenmistir (8).
Sifir Iskemi LPN

Bu teknik, kolay eksize edilebilecek ve lateral yer-

Tablo 3: Laparoskopik parsiyel nefrektomi‘nin teknigindeki modifikasyonlar (8).

Ozellikler Modifikasyon

Yarari

>4 cm kitle

trokari
Santral yerlesimli kitle Transperitoneal yaklasim, peroperatif
ultrasonografi

Hiler kitle Hiler diseksiyon, stperfisiyel renorafi

Obezite
Soliter bobrek Anestezi ekibi ile yakin iliski

Coklu timor Preoperatifgorintileme, peroperatif

ultrasonografi,

Komplet renal mobilizasyon, lateral asistans

Trokarlarin daha lateralden yerlestirilmesi

Kolay eksizyon ve sitirizasyon, artmis exposure

Genis alanda calisma, timor sinirlarinin iyi belirlenmesi,
tUmdr olmayan normal parankimin korunmasi
Eksizyon alanina yakin damarlarin tanimlanmasi
Bobrege kolay ulagim

Artmis bébrek perflizyonu, farmakolojik koruma

Preoperatif olarak kitle eksizyon teknigine karar verme

Endodroloji Bilteni
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lesimli bobrek kitlelerinde Eisenberger ve arkadaslarn
tarafindan laparoskopik ve robot yardimli PN i¢in tanim-
lanmustir (11). Bu teknikte iki 6nemli nokta bulunmak-
tadir: i) selektif hiler mikrodiseksiyon, ii) kan basincinin
kontrolli olarak diigiirtilmesi. Laparoskopik ultrasonog-
rafi ile kitlenin simirlar1 belirlendikten sonra hook koter
yardimu ile boébrek korteksi tam kat kesilerek medulla
ve sinus yag dokusuna ulagilir. Ortalama arteriyel basing
timortin derin kisimlan kesilirken diigtirilir. Sinis yag
dokusunda bulunan biiyiik intrarenal damarlar tamm-
lanir, her biri Hem-o-lok klipler kullamilarak kliplenir
ve sonra soguk makas ile kesilir. Takiben normotansif
kosullarda rekonstriiksiyon tamamlanir. Islemin sonunda
hemostatik ajanlar kullamlabilir (9,11). Sifir iskemi LPN
ile ilgili olarak literatiirde en fazla hasta serisine sahip olan
Gill ve arkadaslarinin son c¢aliymasinda, 57 hastaya sifir
iskemi ile IPN (15 robotik, 43 laparoskopik) yapildig
bildirilmistir. Bu hastalarin %22.8’inde distik Clavien
derecesinde, %19.3’iinde ise yiiksek Clavien derecesinde
komplikasyon gelismistir. Operasyon sonrasinda hasta-
larin %21’inde kan transfiizyonu yapildig1 ancak higbir
hastada kanamaya bagh olarak boébrek kaybi olmadig
rapor edilmigtir. Bu calismada, negatif cerrahi simir oram
%100 olarak rapor edilmistir (12). Sifir iskemi ile LPN,
sicak iskemi’nin riskleri géz 6ntinde alindiginda dene-
yimli kliniklerde gelecek dénemde yaygin uygulama alam

bulacag: distintilen bir yontem gibi gériinmektedir.

Derleme

Postoperatif Komplikasyonlar

LPN sonrasinda meydana gelebilecek ¢énemli komp-
likasyonlar kanama, idrar kagagi, pozitif cerrahi simr
varhg, iskemik bobrek yetmezligi, ve sepsis’tir (13). Bu
komplikasyonlarin énlenmesi i¢in gerekli bazi énlemler
Tablo 4’de 6zetlenmistir (3). Literatiirde postoperatif
komplikasyon oranlar1 %10-33 arasinda degismektedir
(3). Porpiglia ve arkadaslari, LPN uyguladiklar: 90 has-
tanin verilerini geriye dénitik olarak incelediklerinde, tek
degiskenli analizlerde sadece tiimériin biiylime paterni-
nin (kortikal/kortikomediiller) komplikasyon gelisimi
icin risk faktort oldugunu, buna gére kortikomediiller
yerlesimli ttimorlerde komplikasyon gelisim riskinin
daha fazla oldugunu rapor etmislerdir (14). Simmons
ve Gill'in ¢alismasinda ise yas, viicut kitle indeksi, ASA
derecesi, Charleson komorbidite indeks skoru, kitlenin
boyutu, sicak iskemi stiresi, kitlenin lateral/santral yer-
lesimi, preoperatif kreatinin diizeyi ve operasyon siiresi
parametreleri arasinda yapilan tek ve ¢oklu degiskenli
analizlerde komplikasyon gelisimi agisindan iligki bulu-
namamustir (15). Baska bir ¢aliymada ise uzamis sicak
iskemi stiresi, artmis intraoperatif kanama miktar1 ve
soliter bobrek olmasinin postoperatif komplikasyon
gelisiminde énemli risk faktorleri oldugu rapor edilmis-
tir (16). Rais-Bahrami ve arkadaslarinin caligmasinda,

postoperatif komplikasyon gelisiminin >4 cm kitle-

Tablo 4: Laparoskopik parsiyel nefrektomi sonrasi komplikasyonlarin 6nlenmesi (3).

Kanama
- Hilum peroperatif klemplenir

idrar kacag!
- Preoperatif stent uygulamasi tartismalidir
- Perkutan nefrostomi (4-7 glin)

- Rekonstriksiyon sirasinda arteriyovenoz fistll veya pseudoanevrizma'yr énlemek amaci ile interstisiyel doku korunmalidir

Pozitif cerrahi sinir
- Uygun hasta secimi

- Peroperatif ultrasonografi ile kitle siniri ve derinliginin degerlendiriimesi

- Soguk makas ile rezeksiyon-

iskemik 6brek yetmezligi
- Sicak iskemi <20 dakika

- Erken klemp ¢6zme teknigi: Sadece baslangi¢ parankimal sttir klemp altina atilir. Renorafi klemp ¢6ziildiikten sonra uygulanir

Sepsis
- Preoperatif idrar tetkikleri

- Eger idrar yolu enfeksiyonu var ise tedavi sonrasi operasyon yapilir
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Tablo 5: Perioperatif veriler ve onkolojik sonuclar ile ilgili secilmis literatiir verileri

Otor N ort. Kitle Klemp  Operasyon  Ort. Kan Ort. sicak Hospita- Ort. Takip Pozitif Onkolojik
boyutu (cm) siiresi (dk) kaybi (ml)  iskemi lizasyon siiresi (ay)  cerrahi sonug (yil/
siiresi (dk) stiresi (giin) sinir yasam
orani (%) yiizdesi)
LPN
Gill (20) 771 2.7 E/H 201 759 30.9 33 14.4 2.85 3/99 KOYS
Gill (21) 800
276 (1999-2003) 3 E 202 242 319 33 = 1 9/99 KOYS
289 (2004-2006) 2.9 E 235 245 31.6 34 - 1 9/84.8 HYS
235 (2007-2008) 33 E 250 373 14.4 4.1 - 0.6 9/97 NYS
Park (22) 273 2.1 E 221 293 333 = 17.8 4 5/96 NYS
Janetschek 25 (1994-1999) 1.9 E 163.5 287 - - 222 0 2/100 NYS
(23,24) 25 (2004-2005) 2.6 E 211.7 177.4 28.9 83 6.2 0 <1/100 NYS
Link (25) 217 2.6 E 186 385 27.6 3.1 24 4 2/98.2 NYS
RYLPN
Rogers (26) 11 3.8 (hiler) E 202 220 289 2.6 0 .
Rogers (27) 8 2.4 (kompleks)  E/H 192 230 31 2.6 3 0
LPN vs RYLPN
Aron (28) 12 (LPN) 2.9 E 256 300 22 44 85 o
12 (RYLPN) 24 E 242 329 23 4.7 74 0
Benway (29) 118 (LPN) 25 E 174 196 284 2.7 >48 0.8
129 (RYLPN) 2.8 E 189 155 19.7 24 >12 3.9
Deane (30) 11 (LPN) 2.3 E 289.5 198 353 3.1 4.5 0 -
10 (RYLPN) 3.1 E 228.7 115 32.1 2 16 0 -
Wang (31) 62 (LPN) 24 E 156 173 25 29 1 =
40 (RYLPN) 2.5 E 140 136 19 2.5 - 1 -

LPN: Laparoskopik parsiyel nefrektomi, RYLPN: Robot yardimli laparoskopik parsiyel nefrektomi, KOYS: Kansere 6zgii yasam stiresi, YS: Hastaliksiz yasam siiresi

NYS: Niiksstiz yagsam stiresi, E: Evet, H: Hayir

lerde, <4 cm kitlelere gore iki kat daha fazla oldugu
bildirilmigtir (17). Ancak bu ¢alismada tek ya da ¢oklu

degiskenli analiz yapilmamustir.
Onkolojik Sonuglar

Glunumtizde LPN’'nin APN ile karsilastnirmal sonug-
lar: ile ilgili 6nemli literatlir verileri mevcuttur. Bu kar-
silastirma yapilirken baslangicta LPN'nin APN’ye gore
azalmug kan kaybi ve kisa hastanede kalis stiresi tizerine
duruluyor idi. Ancak, bu argiiman genellikle kiiciik
boyutlu kitleler i¢in gecerlidir (18). Literatiirde yer alan
onemli caligmalarin verileri incelendiginde LPN’nin
onkolojik etkinliginin APN ile benzer oldugunu soyle-
yebiliriz (Tablo 5). LPN ile APN ‘nin onkolojik sonugla-
rinin karsilastinldigl en uzun takip siireli ¢caligma 2010

yihinda yayimlanmistir. Buna ¢alismada, T1 (<7cm) evre

bobrek timoéri nedeni ile 875 hastaya LPN ve 1371
hastaya APN uygulandig1 belirtilmektedir. Bu ¢aligma-
nin sonuglarina gore yazarlar hastaliksiz yasam stiresi
ve kansere 6zgii yasam siiresinin LPN ve APN grubunda
benzer oldugunu bildirmis, %97 olguda metastazsiz

yasam stiresi rapor etmislerdir (19).
Sonug

LPN, T2 evreye kadar olan bobrek kitlelerinde
APN’ye alternatif bir cerrahidir. LPN'nin uzun dénem
onkolojik etkinligi literatiir verileri 15181nda gayet agik
bir sekilde ortaya konulmustur. Kiigiik boyutlu bob-
rek kitlelerinde APN standart tedavi yontemi olmasina
ragmen, LPN teknik ve deneyimin gelismesi ise birlikte
o6nem kazanmakta ve standart tedavi olma yolunda hizla

ilerlemektedir.
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Uroonkolojik Laparoskopi & Robotik Cerrahi

Patolog gozuyle kucuk boyutlu renal kitle biyopsilerinde

guncel durum

Aysim Ozagari
Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Patoloji B6IimU

Ozet

Kiigiik boyutlu renal kitlelerin insidansi ve bu kitlele-
re tedavi 6ncesinde tam koyma ihtiyac1 giderek artmak-
tadir. Hem lokalize hem de metastatik timorler i¢in yeni
tedavi secenekleri de ortaya konmustur. Son c¢alismalar
bobrek kitlelerinde igne biopsisinin glivenli bir yéntem
oldugunu, morfolojik kriterler ve uygun bir immunohis-
tokimyasal panel kullanilarak olgularin ¢ogunda taniya
ulasmanin mimkiin oldugunu géstermektedir.

Anahtar Kelimeler: kiictik renal kitle, renal hiicreli

karsinom, igne biopsisi, immunohistokimya

The Current Approach To Small Renal Mass Biopsies

From Pathologist’s Perspective
Abstract

The incidence of small renal masses and the need
of pretherapeutic diagnosis are increasing and there
are new treatments for localized as well as metastatic
tumors. Recent studies have shown that needle biopsy is
an accurate and safe method. Using appropriate morp-
hologic criteria and an immunohistochemical panel it
allows for a precise histopathological diagnosis of the
mass in most cases.

Key words: small renal mass, renal cell carcinoma,

needle biopsy, immunohistochemistry

Solid bobrek tiimorlerinin optimal kosullarda evre-
lendirilmesi ve tedavisi igin, preoperatif histolojik
degerlendirme yapilmaksizin radikal cerrahi girisim
uygulanmasi uzun yillar alin standart olarak kabul
edilmistir. Boébrek igne kor biyopsileri medikal bobrek
hastaliklar1 ve transplant bobrek takibinde yaygin olarak

kullanihirken cerrahi patolojide hemorajik komplikas-

yonlar ve biyopsi traktinda timor yayihmi riski gibi
nedenlerle, radyolojik olarak yaygin metastaz ve renal
ven invazyonu tanisi alan hastalar, cerrahi tedavinin giig
oldugu inoperabl hastalar ya da tek bobrek, bobrekte
metastaz, lenfoma veya abse slphesi, bilateral timor
varligl, gibi durumlarda tedaviyi planlamak amaciyla
uygulanmaktayd: (1,2).

Son yillarda, gértntiileme yéntemlerinin yaygin ola-
rak kullanilmaya baslanmasiyla 6zellikle kiigiik boyutta-
ki renal kitlelerin saptanma orani artmigtir ve bunlarin
natlirint belirleyecek radyolojik kriterler sinirhdir.
Glntimiizde bobrek timérlerinin yarisindan fazlasi insi-
dental olarak saptanmaktadir (3). K¢tk renal kitleler 4
cm’den kiglk boyuttaki timorler olarak tanimlanir ve
bunlarin yaklasik olarak %15-35’1 cerrahi tedavi gerek-
tirmeyen benign lezyonlardir (4-6).

Ayni zamanda, parsiyel nefrektomi, termal ablasyon,
renal hicreli karsinom tedavisinde neoadjuvan kemo-
terapi gibi yeni tedavi secenekleri ortaya ¢ikmis, baz
olgularda aktif izlem giindeme gelmistir (7). Parsiyel
nefrektomi disgindaki yeni tedavi segeneklerini uygula-
mak i¢in tedavi 6ncesinde histopatolojik tam gereklidir.
Biyopsi tekniklerindeki ilerleme ve immunohistokimya-
sal panellerdeki gelismeyle birlikte bobrek igne biyopsi-
lerindeki tanisal dogruluk artmais, timorlerde alt tiplerin
belirlenmesi mimkin hale gelmistir (1,2,8).

Gunumiizde artan bébrek igne biyopsi endikasyon-
lar1 icerisinde lezyonun benign ya da malign oldugu-
nun saptanmasi, malign lezyonlarda primer/sekonder
ayrimi, primer malignitelerde timor tipi gibi histolojik
prognostik faktorlerin belirlenmesi ve ablasyon tedavisi
oncesi biopsi alarak taniya ulasmak sayilabilir (1,9,10).
Kistik lezyonlarda lezyonu temsil edecek ornek elde
edilmesindeki gticliikkler nedeniyle prognozu belirle-
mede biyopsi yerine uygun goériintileme yoéntemleri
kullanilabilir (11).
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Bobrek igne biyopsileri USG ya da BT egliginde
yapilmakta, timortin periferinden, nekroz icermeyen
alanlardan 14-18-gauge igne ile en az 10 mm uzun-
lukta iki kor alinmasi énerilmektedir (12,13). Kiigiik
renal kitlelerde biyopsi ¢rneklerinden birinin santralden
alinmasini 6nerenler de vardir (14). Bu sekilde alinan
biyopsilerde yeterlilik orani1 %94-97 arasindadir (13).
ince igne aspirasyon biyopsisi bazi merkezlerde érnegin
yeterliligini degerlendirmek icin, bazi merkezlerde ise
tanisal amagh olarak kullamilmakla birlikte bu materyal-
lerin degerlendirilmesi deneyim gerektirmekte, immu-
nositokimyasal incelemeler i¢in hiicre blogu uygulan-
mast Onerilmektedir (15-17).

Bobrek igne biyopsi ¢rnekleri formolde fikse edildik-
ten sonra rutin doku takip islemlerinin ardindan hema-
toksilen eozin boyas: ve gereken durumlarda 6zel boyalar
ve/veya immunohistokimyasal ¢alismalar ile degerlendi-
rilir. Cerrahi girisim uygulanan olgularda ex vivo olarak
yapilan calismalardan elde edilen verilere goére, biyopsi
ornegi yeterli oldugunda olgularin tamamina yakininda
benign lezyonlarla malign lezyonlar ayiwrdetmek mim-
ktndir. imrnunohistokimyasal calismalar ile de %90
oraninda timér alt tipi belirlenebilir (18,19).

Bobrek timorlerindeki gincel WHO simiflamasi
timorlerin  patolojik o6zellikleri, klinik davramisi ve
genetik degisikliklerine dayanmaktadir (Tablo 1)(20).

Tablo 1: Bobrek tiimérlerinin histolojik siniflandirmasi (WHO

2004)

Renal hiicreli timorler
Berrak hicreli renal hiicreli karsinom
Multilokuler kistik renal hicreli karsinom
Papiller renal hiicreli karsinom
Kromofob renal hiicreli karsinom
Toplayici duktus karsinomu
Renal meddller karsinom
Xp11 translokasyon karsinomu
Noroblastom ile iliskili karsinom
Musindz tubuler ve igsi hiicreli karsinom
Siniflandirilamayan renal hiicreli karsinom
Papiller adenom
Onkositom

Metanefrik tlimorler

Nefroblastik tiimorler

Mezenkimal tiimorler

Mikst mezenkimal ve epitelyal tiimorler

Noroendokrin tiimorler

Hematopoetik ve lenfoid tiimérler

Germ hiicreli timorler

Metastatik tiimorler

Derleme

Histopatolojik tani, timér paterni (solid, asiner, papiller
gibi) ve sitolojik 6zelliklerin (berrak hiicreli, eozinofi-
lik, igsi hiicreli gibi) degerlendirilmesiyle konur. Ayrica
timorin infiltratif paternde olmasi ya da eslik eden
dezmoplazi gibi stromal &zellikler de tamiya ulasmada
yardimadir (1,2,5).

Berrak hiicreli lezyonlar igerisinde yer alan berrak
hiicreli renal hiicreli karsinom en sik goriilen renal epi-
telyal neoplazidir. Timor berrak hiicreler yam sira eozi-
nofilik sitoplazmali hiicreler de igerebilir, bu hicreler
belirgin bir vaskiiler ag icerisinde solid ve asiner yapilar
olustururlar. Kistik dejenerasyon, hyalinizasyon, nekroz
ve kanama sikur. Sira dis1 morfolojik 6zellikler gorulir-
se immunohistokimya tanida yardimc: olarak kullanila-
bilir. Pansitokeratin, epitelyal membran antijen (EMA),
vimentin, CD10 ve karbonik anhidraz IX (CA-IX) pozitif
olarak saptanirken sitokeratin 7 (CK7), CD117, AMACR
ve HMB45 negatif ya da zayif ve fokal pozitiftir (21).

Bobrekte simirh timérlerde en énemli prognostik
faktorlerden birisi olan Fuhrman niikleer grade belirlen-
meli ve raporda belirtilmelidir (22). Yash ve iyi durum-
da olmayan hastalarda dustik grade’li karsinomlarda cer-
rahi tedavi yerine takip ya da ablasyon tedavisini savunan
yazarlar mevcuttur. Yiksek grade’li karsinomlarda bu
tedaviler uygun degildir (16). Bununla birlikte, biyopsi-
lerle cerrahi materyaller arasindaki uyum, ntikleer grade
acisindan yaklasik olarak %50 oranindadir ve bu durum
timoral heterojeniteye baghdir. Timérler disik (grade
1-2) ve yuksek grade’li (grade 3-4) olarak gruplandiril-
diginda uyum biraz daha yiikselmektedir (23).

Berrak hiicreli renal hiicreli karsinomlarin ayiric1 tam-
sinda berrak hticreler iceren diger malign ve benign lezyon-
lar yer alir (24). Kromofob renal hiicreli karsinom genel-
likle berrak ve eozinofilik hiicrelerin karisigmindan olusur.
Hiicre simirlan ¢ok belirgin, niikleus kontiirleri diizensiz-
dir, periniikleer halolar gdzlenir. Immunohistokimyasal
olarak CK7 ve CD117’nin diffiiz pozitifligi ile berrak hiic-
reli renal hiicreli karsinomdan ayirdedilir.

Berrak hiicreli papiller renal hiicreli karsinom son
WHO smuflamasinda yer almayan, yeni tanimlanan
antiteler arasindadir (Tablo 2). ilk olarak son dénem
bobrek hastaliginda tanimlanan bu timoérler genellikle

iyi simirh, kiiglik timorlerdir. TGmor tek sirali berrak

10
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Tablo 2: Yeni tanimlanan ancak WHO siniflandirmasinda
heniiz yer almayan tiimorler
Berrak hucreli papiller renal hicreli karsinom

Tubulokistik karsinom t(6;11) renal hticreli karsinomlar (Alfa/TFEB
gen flizyonu)

Edinilmis kistik hastalik ile iliskili renal hicreli karsinom

Leiomyomatdz stromali renal hiicreli karsinom (renal anjiomyoad-
enomatdz timaor-RAT)

Tiroid follikiiler karsinom benzeri renal hiicreli karsinom
Birt-Hogg-Dube sendromu ile iliskili renal hiicreli karsinom

Herediter leiomyomatozis ve renal hiicreli karsinom (HLRCC) geni
ile iliskili renal hicreli karsinom

hiicrelerle doseli papiller yapilardan olusur, nikleuslar
distk grade’li ve genellikle apikal yerlesimlidir. Difftiz
CK7 pozitifligi, CA-IX ile bazolateral boyanma ve CD10
negatifligi tamida yardimaidir (25).

Yeni tamimlanan bébrek tiimorleri arasinda yer alan
leiomyomat6z stromal renal hiicreli karsinom disiik
grade’li berrak epitelyal hiicreler yani sira matir diiz kas
gorintimiindeki stromadan olusur. Epitelyal komponen-
tin CK7 ve yiiksek molekiil agirhkh sitokeratin eksprese
etmesiyle berrak htcreli renal hicreli karsinomdan,
melanositik belirleyicilerin negatif olmasiyla anjiomyoli-
pomdan ve stromal komponentin belirgin atipi icerme-
mesiyle sarkomatoid karsinomdan ayirdedilebilir (26).

Mikst alveoler ve papiller yapilar, biiytik berrak ya da
eozinofilik sitoplazmalh timér hucreleri, kalsifikasyon-
lar ve geng yas, translokasyon karsinomunu distindiir-
ten Ozelliklerdir. Translokasyon karsinomlarinda epitelyal
belirleyiciler negatiftir. Tam immunohistokimyasal olarak
ya da floresan in situ hibridizasyon (FISH) teknigi ile TFE3
ve TFEB pozitifliginin gosterilmesi ile konabilir (27).

Anjiomyolipomlarin epiteloid komponentini olustu-
ran hticreler bazen berrak sitoplazmalh gértintimde olabilir
ve bu komponentin baskin oldugu timérler berrak hiic-
reli renal hiicreli karsinomlarla karisabilir. Diiz kas aktin,
desmin, HMB45 ve Melan A pozitifligi taniy1 destekler.

Histiositik hiicre infiltrasyonu iceren inflamatuar
lezyonlar (ksantogranillomatéz pyelonefrit gibi) ve
psodotiimorler biyopsi materyallerinde berrak hiicreli
timorlerle karisabilir. Diger inflamatuar hicrelerin eslik
etmesi, ksantomat6z sitoplazma ve normal bobrek yapi-

larimin korunmus olmasi timoérden ayirimda kullani-

Uroonkolojik Laparoskopi & Robotik Cerrahi

lan o6zelliklerdir. Immunohistokimyasal olarak histiosit
belirleyicisi olan CD68 ve epitelyal hiicreleri boyayan
sitokeratin uygulanabilir.

Normal ya da neoplastik adrenal korteks dokusu da
berrak hiicreli renal hiicreli karsinom olarak yorumlana-
bilir. Bu durum o&zellikle st pol yerlesimli lezyonlarda
s6z konusu olsa da renal- adrenal fiizyon ya da ektopik
adrenal dokusu da unutulmamalidir. Adrenokortikal hiic-
reler EMA ve CA-IX ile boyanmazken inhibin, kalretinin,
sinaptofizin ve Melan-A ile pozitiflik gosterirler (24).

Eozinofilik hiicreli tiimorler arasinda yer alan onko-
sitom ve eozinofilik kromofob hiicreli renal hiicre-
li karsinom ortisen morfolojik Ozelliklere sahiptirler.
Onkositomlarda niikleuslar genellikle yuvarlak, diizglin
kontiirli olmakla birlikte dejenerasyona bagh oldu-
gu dustinilen atipik, bizar niikleuslar da igerebilirler.
Odemli fibréz stroma varligi da onkositom lehinedir.
CK7’nin kromofob renal hiicreli karsinomda diffiiz kuv-
vetli pozitif olmasi, onkositomlarin ¢ogunda negatif ya
da fokal ekspresyon gostermesi, CD117 ile kromofob
renal hiicreli karsinomda periferde yogunlasan sitoplaz-
mik pozitiflik taniya katk: saglayan 6zelliklerdir (28,29).

Onkositom tanisi alan biyopsilerde hibrid onkositik/
kromofob timér olasihig: da akilda tutulmahdur.

Eozinofilik karakter tagiyan diger tiumorler arasinda
berrak hticreli renal hicreli karsinomun eozinofilik
varyanti, rabdoid ozellikler gosteren renal hiicreli kar-
sinom, tip II papiller renal hiicreli karsinom, epiteloid
anjiomyolipom ve metastatik malign melanom sayila-
bilir. Morfolojik &zellikler ve uygun immunohistokim-
yasal panel ayirimda yardimcdir. Epiteloid anjiomyo-
lipomlar potansiyel malign neoplazmlar olduklarindan
rezeksiyon onerilmektedir.

Papiller ttimorler primer ya da metastatik kaynakl
olabilmektedir. Papiller paternde bir ttimor ile karsi-
lasildiginda sitoplazmanin bazofilik, eozinofilik ya da
berrak olmasi degerlendirilir. Immunohistokimyasal
olarak AMACR ve CK7 pozitifligi bobrek kaynakli lez-
yon dusindurir. Papiller renal hiicreli karsinom tip
I'de nikleer grade disiiktiir ve hiicreler bazofilik nite-
liktedir. AMACR, CK7, vimentin ve CD10 pozitiftir.
Baz1 timorlerde tubuler patern baskin olabilir, képtksii

histiositlerin varhig1 papiller renal hiicreli karsinom
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lehinedir. Tip II papiller renal hiicreli karsinomda ise
papillalar birkag sirali eozinofilik hiicreler ile doselidir.
AMACR genellikle pozitif, CK7 baz: olgularda pozitiftir.
Ntikleer grade yiiksektir ve histiositler daha azdur.
Papiller yapilar igerebilen bir diger timoér grubu
olan translokasyon karsinomlari, MITF ailesi, TFE3 ve
TFEB transkripsiyon faktorlerini kodlayan genleri tutan
translokasyonlarla karakterize bir grup neoplazmdir.
flk olarak pediatrik hastalarda tanimlanmasina karsin
eriskinlerde de goriilebilmektedir. Translokasyon karsi-
nomlar1 genellikle uzak metastaz gosteren ileri evre has-
talik seklinde prezente olurlar ve prognozlar1 kotidir.
Sitokeratin negatif bobrek tiimoérlerinde akla getirilmeli,
TFE ve TFEB ekspresyonu arastirilmalidir (27).
Metanefrik adenomlar tip I papiller renal hicreli
karsinoma benzeyen morfolojide ancak daha kigtk
niikleuslu benign tiimérlerdir. Immunohistokimyasal
olarak WT1 poztifligi tamda yardimaidir.
igsi hiicreli komponent igeren tiimorlerde, bu kom-
ponent yiiksek grade’li ise ilk olarak akla sarkomatoid
karsinom gelmektedir ancak kii¢tik renal kitlelerin sar-
komatoid alan igerme olasilig1 dusiiktiir. Genellikle yiik-
sek grade’li epitelyal komponent de timore eslik eder.
Epitelyal alan yoksa sitokeratin ve EMA pozitifligi aras-
tirilabilir. Bobrekte primer ya da sekonder sarkomlar da
gortlebilir. Sinovyal sarkom tanisi morfolojik 6zellikler
yan1 sira genetik ya da molekiiler ¢aligmalar ile SYT-SSX
fiizyonunun gosterilmesiyle kesin olarak konabilir (30).
igsi hicreli komponentin disitk grade’li oldugu
durumlarda ayirici taniya anjiomyolipom, leiomyomat6z
stromal1 renal hticreli karsinom ve miisinéz tubuler ve
igsi hiicreli karsinom girer. Miisin6z tubuler ve igsi hiic-
reli karsinomda uzun tubuller olusturan disik grade’li
epitelyal komponent, igsi hiicreler ve miisinéz stroma
gortlir. CK7 ve AMACR porzitif, CD10 negatiftir (31).
Infiltratif patern ve stromal dezmoplazi birgok
renal htcreli karsinomda beklenen bir bulgu degildir.
Glomeriller ve tubuluslar arasina infiltrasyon gosteren
timorlerde ayiricr tamiya toplayicr duktus karsinomu,
renal mediiller karsinom, tirotelyal karsinom ve metastaz-
lar girmektedir. PAX2 ve PAXS8 pozitifligi timorin bob-
rek kaynakh oldugunu destekler (28). INI-1 ekspresyon

kayb1 renal mediiller karsinoma 6zgt bir bulgudur (32).

Derleme

Urotelyal karsinom genellikle yiiksek grade’lidir,
immunohistokimyasal olarak CK7, CK20, CK5/6 ve p63
pozitif, CD10 negatiftir. Toplayic1 duktus karsinomun-
dan ayiriminda p63 6zellikle yardimaidir (33).

Renal hiicreli karsinomun klasik morfolojik 6zellik-
lerini gostermeyen, klasik immunohistokimyasal belir-
leyiciler ile boyanmayan timoérlerde metastaz olasiligl
da distnilmelidir. Ancak bobrege metastazlar hasta-
Iigin ileri dénemlerinde gelistiginden ilk bulgu olarak
karsimiza ¢ikmalar alisilmadik bir durumdur.

Literatiirde tanisal olmayan igne biyosilerinin orani
%5-23 arasinda degismektedir. Bunlar sadece normal
bébrek dokusunun, fibréz veya fibroinflamatuar doku-
nun ya da nekrotik alanlarin 6rneklendigi biyopsiler
seklindedir. Gortintilleme teknikleri esliginde yapal-
diklart i¢in nadir olmasi beklenmekle birlikte bazen
biyopsi érneklerinde yaygin nekrotik doku gériilebilir.
Bu durumda neoplastik ve inflamatuar lezyonlar akla
gelir. Karsinom hiicrelerinde CK ve EMA immunore-
aktivitesi korunabileceginden nekrotik olsalar bile bu
orneklerde immunohistokimya uygulanabilir. Tanisal
olmayan biyopsilerde, biyopsinin tekrar1 ya da cerrahi
girisim uygulanmas: durumunda bu lezyonlarin ¢ogun-
da malignite saptanmaktadir (1,23,34).

Sonug olarak igne biyopsisi uygulanan bobrek kitle-
lerinin biytk boliminde dikkatli bir morfolojik incele-
me ve uygun immunohistokimyasal panel kullanimiyla
tantya ulasilabilir. Tedavi 6ncesinde taninin bilinmesi-
nin gerekli oldugu durumlar giderek arttigindan renal
kitle biyopsileri giiniimiizde daha fazla 6nem kazan-
mustir. Berrak hicre 6zellikleri gésteren disiik grade’li
timorler ya da eozinofilik hiicreli lezyonlarda kesin
timor tiplemesi yapilamayabilir. Boyle durumlarda
lezyonun bdbrek kaynaklhi oldugunu konfirme etmek,
niikleer grade’i bildirmek ve hastanin uygun tedaviyi
almasina engel olmamak i¢in kesin tamiy: cerrahi mater-
yalin incelenmesinden sonra vermek akilc: bir yaklagim
olarak dnerilmektedir (1).

Sitogenetik calismalar (FISH, CGH gibi) ile her tiimor
tipi i¢in bilinen spesifik degisiklikler biyopsi materyal-
lerinde belirlenebilmektedir. Bu teknikler hentiz rutinde
kullanilmamakla birlikte gelecekte biyopsi tanilarinin

dogruluk oranin arttiracaklari diisintilmektedir.
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Kuclik boyutlu renal kitlelerde fokal tedavi secenekleri

Yavuz Kutlu, Murat Acar

[stanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakdiltesi, Radyoloji Anabilim Dali

Renal hiicreli karsinom bobregin en sik goriilen
malign timoridir. Eriskinlerde malign bébrek timor-
lerinin %85-90’1, tiim malign timérlerin yaklasik %4’G
dir (1). Proksimal renal tubuler epitelden ve toplayici
tubuluslardan orijin alir. RCC’ler 5 histolojik alt tipe
ayrilir. Berrak hiicreli RCC (%70), papiller RCC (%10-
15), kromofob RCC (%4-6), toplayict duktus RCC’si
(<%1) ve simflandirlamayan RCC’ler (%4-5) dir (1).
Tim dinyada RCC insidans: giderek artmaktadir. Bunun
yaninda BT, MRG ve USG gibi ileri kesitsel gortintiile-
me yontemlerinin kullanimindaki artis nedeniyle yeni
saptanan RCC olgularinin %60’dan fazlas1 insidental ola-
rak saptanmaktadir (2). Hentiz semptomatik olmadan,
kiigiik boyutta, organa simirh iken timoriin saptanma-
sindaki artis tedavide minimal invazif, nefron koruyucu
yontemlere olan ilgiyi artirmaktadir (3-4). Bu olgularda
parsiyel nefrektominin uzun doénem sonuglar: radikal
nefrektomi ile karsilagtirilabilir dizeydedir. Perkiitan
ablasyon minimal invazif, nefron koruyucu tedavi
yaklasiminin dogal bir sonucudur. Perkiitan ablasyon
minimal invazif cerrahi yontemlere oranla ¢ok daha
az invazif, daha disiik komplikasyon oranlar: ve daha
hizli iyilesme siiresine sahiptir (5). Kalp yetmezIligi,
ileri kronik karaciger hastaligl, sinirh renal rezerv gibi
cerrahinin kontrendike oldugu durumlarda perkiitan
ablasyon alternatif tedavi yontemidir. Kolaylikla tekrar
edilebilmesi de ablasyonun énemli avantajlarindandir
(1).

Son on yilda gortintileme esliginde, perkiitan, fokal
timor ablasyon metodlar1 hizh bir gelisme géstermistir.
Etanol ablasyon, kriyoablasyon, lazer ablasyon, radyof-
rekans ablasyon ve mikrodalga ablasyon gibi bir¢ok
ablasyon yontemi kullanilmaktadir. Radyofrekans ablas-
yon en sik kullamlan perkiitan ablasyon yontemidir.
Ancak perkiitan kriyoablasyon ve mikrodalga ablasyon

teknikleri, RFA a gore daha yeni alternatif fokal ablasyon

teknikleridir (6-7). Bu termo ablatif tekniklerin birbirle-

rine avantaj ve dezavantajlar1 vardir.
Kriyoablasyon

Kriyoablasyon hiicre membran riptiird, hiicre dehid-
ratasyonu ve lokal doku iskemisine neden olur. Komplet
doku hasar1 olusmas: i¢in doku sicakhigmmin -20°C
ve -50°C arasi degerlere kadar disirtlmelidir. 15’er
dakikalik iki donma ve bunlar arasinda 10 dakikalik
erime periyodu ile ablasyon saglanmis olur. Dokularin
dustik sicakliklara olan cevabi farkhidir. Melanositler
disiik sicakliklara en hassas hiicreler iken kollajen ve
elastin lifler daha direnglidir. Ablasyon isleminin bas-
lamasiyla kriyoprob ucunda diistik sicakhik degerleri ile
(-100°C’1n altinda) buz topu olusur. Timér dokusu i¢in
oldiricti 151 degerine ulasan buz topu, timoériin 5 mm
ilerisine kadar genisletilir (Resim 1 a-c). Dolayisiyla tam
timor ablasyonu saglamak icin birden fazla prob kul-
lanmak gerekebilir. Kriyoablasyonun diger termoablatif
tekniklere en 6nemli avantaji ablasyon alanimin anlik
olarak BT veya MRG ile moniterize edilebilmesidir. Bu
tam ablasyonun kontrol edilebilmesi yaninda komsu
kritik organ veya dokularin zarar gérmesinin 6nlenme-
sini de saglar (8). Islem siiresinin uzunlugu ve pahah

olmasi diger ablasyonlara dezavantajidir.
Radyofrekans Ablasyon

Radyofrekans ablasyonda (RFA) kullanilan RF enerji,
¢ok yiiksek frekansta (400 MHz'in tzerinde) olusan
alternatif elektrik akimi seklinde aktarilmakta ve bu
akim doku iyonlarinda hareketlilik meydana getirmekte
ve boylece olusan strtiinme ile 151 enerjisi olugmakta-
dir. Dokunun 55-60°C sicakligina ulagmasiyla 5 dakika

icerisinde geri dontsiimsiiz hiicre hasar1 olusmakta ve
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Resim 1 (a<): 65 yasinda sol bobreginde RCC saptanan
hastanin T1 agirlikh kontrathh MR incelemesinde (a) kitlenin
(oklar) kontrastlandigi izleniyor, BT esliginde yapilan kri-
yoablasyonda buztopunun kiteyi kaplayarak komsu alana
kadar uzandig: izleniyor (oklar). 6 ay sonra alinan kontrol
MR incelemede rezidii ya da niiks lehine bulgu izlenmiyor.

sicakligin 60°C’'nin {izerine ¢ikmasiyla hicre 6limi
ve doku koagtilasyonu baglamaktadir (9). Ancak, doku
sicakliginin artmasiyla, dokuda kémiirlesmeye ve aki-
min diger dokulara ilerlemesini engellemeye baslar.
Boylece ablasyon bolgesi simirlanmis olur. Diger bir
limitasyon ise vaskiiler yap:r komsulugundaki timor
dokusunda “heat sink etkisi’’ olarak isimlendirilen,
yiksek 1s1n1n ¢alinmasi nedeniyle yeterli 151 degerlerine
ulasilamamasidir. RFA diinyada en sik kullanilan ve hak-
kinda en ¢ok bilgi sahibi olunan fokal ablasyon teknigi-
dir. Amerika Birlesik Devletleri, yiyecek ve ilag Idaresi
(FDA) tarafindan yumusak doku timérlerinin tedavisi
icin kabul edilmistir (9).

Mikrodalga Ablasyon

Biz kligimizde perkiitan timor ablasyonunda diger
fokal ablasyon yontemlerine gdre nispeten daha yeni
bir yéntem olan mikrodalga ablasyon teknigini kullani-
yoruz. Mikrodalga tekniginde radyofrekansa kiyasla ¢ok
daha yiiksek frekansta (900-2450 MHz arasinda) elekt-
romanyetik enerji kullamilmaktadir (10). Mikrodalga
ablasyon (MWA) diger termoablatif tekniklere gore
bir¢ok avantaj sunmaktadir. MWA ile daha ytiksek int-
ratimoral 151 degerlerine ulagilmakta, daha biiytik bir
ablasyon volimti saglanabilmekte ve daha hizl ablasyon
saglanmaktadir. RFA’da dokuda meydana gelen kay-
nama ve komirlesme ile artan direng teknigin 6nemli
sinirlamalarindandir. Mikrodalga tekniginde gelismis
151 yaythm profili sayesinde bu simirlamadan daha az
etkilenilmektedir (11). RFA tekniginde bulunan top-
raklama pad’i MWA da bulunmaz. Dolayisiyla RFA’da
gelisen pad’e bagh cilt yamg gibi komplikasyonlar
MWA’da gelismez. Diger ablasyon tekniklerinde oldugu
gibi MWA da perkiitan, laparoskopik ve intraoperatif
olarak uygulanabilir. Perkiitan yaklasimda US veya BT
klavuzlugu lezyon yerine ve uygulayic tercihine bag-
hdir. Biz US klavuzlugunda ablasyon ignesini timor
igerisine yerlestirdikten sonra BT ile uygun yerlesimde
olup olmadigim ve ablasyon sonrasi rezidi durumunu
kontrol ederek islemi yapiyoruz (Resim 2a-d). MWA'un
en 6nemli dezavantaji heniiz RFA kadar bilgi birikimi ve

yeterli miktarda uzun siireli sonuglarin olmamasidir.
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Resim 2 (a-d): 89 yasinda bayan hastanin IV kontrasth MR incelemesinde (a) sol bobreginde RCC ile uyumlu kitle izleniyor (oklar).
(b) USG esliginde yerlestirilen mikrodalga ablasyon probu kitle santralinde. (c) Ablasyon sonrasi alinan kontrol BT de kitle ablasyon
alani izleniyor (oklar). (d) 3 ay sonra alinan MR incelemede rezidii ya da niiks lehine bulgu izlenmiyor.

Hasta Secimi

Guntmizde renal hucreli karsinomlarin yaklasik
%70-80’i erken evrede saptanmaktadir. Evre 1 ve 2
timorlerde uygulanan tedavi timériin boyut ve yayil-
mina bagh olarak total veya parsiyel, agik veya laparos-
kopik cerrahi tedavidir. Fokal ablatif yéntemlerle timor
tedavi sonuglar1 tmit verici olmakla birlikte 6ncelikle
vurgulamak gerekir ki RCC’lerde standart tedavi yoén-
temi cerrahidir. Bu ytizden fokal ablatif tedavi endikas-
yonu koyarken dikkatli olmak gerekir. Cerrahi komor-
bidite, soliter bébrek, renal yetmezlik, multipl timor

ve sendromik RCC olgular: perkiitan fokal ablatif tedavi

endikasyonlarindandir. Diizeltilemeyen kanama diyatezi
tedavi i¢in kontrendikasyon olusturur (1). Hasta segi-
minde timor boyutu ve bébrekteki lokalizasyonu biytik

onem tasir.
Timor Boyutu

Perkiitan timor ablasyonunda optimal timér boyu-
tu 4 cm alt timorlerdir. Kigiik timorlerde ¢cok daha
basarili sonuglar elde edilmektedir (12). Biyiik boyutlu
tiimorlerde ise parsiyel ablasyon saglanabilmekte, kalan
tamoér dokusu igin 2-3 defa ablasyon tekrari yapilabil-

mektedir.
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Tumor lokalizasyonu: Renal timoérler yerlesimlerine
gore ekzofitik, parankimal, mikst ve santral gruplara
ayrilabilir. En ytksek basar1 oram ekzofitik timérler-
de saglanmaktadir. Perkiitan ablasyon i¢in en uygun
timorler alt pol posterior ekzofitik yerlesimli lezyonlar-
dir. Cinki ekzofitik timorleri gevreleyen retroperito-
neal yag dokusu “firin etkisi’” olusturarak olusan 1s1nin
timor igerisinde izole olmasim saglar. Ayrica ekzofitik
timorler ana vaskiiler yapilardan uzak olduklari igin
“heat sink’” etkisi santral timorlere goére daha az olmak-
tadir. Diger taraftan ekzofitik tiimorler karaciger, barsak,
dalak, pankreas gibi organlarin yaralanmasi yoniinden
riske sahip oldugu icin ablasyonun kontrollii yapilmas:
Oonemlidir. Santral timorlerde ise toplayict sistem, Ure-
ter ve ana vaskiiler yapilara komsulugu nedeniyle fokal
ablasyon daha zordur. Toplayici sistem yaralanmasi,
treteral yapisikliklar ve irinoma gelisimi agisindan
dikkatli olmak gerekir (13). Ana vaskiiler yapilarla olan
komsuluk “heat sink’ etkisini artirarak rezidi timor
kalmasina yol agabilir.

Kigiik solid renal kitlelerin ablasyonundan &nce
biyopsi yapilip yapilamamasi ve biyopisinin zamanlama-
st konusunda farkh goérisler vardir. 3 cm den kiiciik solid
renal kitlelerin %10-25 kadar1 benign dir (14). Ablasyon
prosediiriinden Onceki glin biyopsi yaparak patologa
yeterli inceleme stresinin verilmesini ve doku tanisi
konulmasini savunanlar bu sekilde benign tiimorlerin
gereksiz ablasyondan kurtulacaklarim distinmektedir
(15). Biz klinigimizde ablasyondan hemen énce biyopsi
yapmakta ve sonucu beklemeden ablasyon islemine geg-
mekteyiz. Bir¢cok klinikte de benzer uygulamalar yapil-
maktadir. Biyopsi neticesi benign gelmesi durumunda
hastamiz1 takip protokoliinden ¢ikarmaktayiz.

Perkiitan ablasyon tedavisine karar verilen RCC
hastalar1 6ncelikle tirolog ve girisimsel radyolog tara-
findan ayrintih sekilde tetkik edilmelidir. Hastaya ve
yakinlarina islemin gerekliligi ve alternatifleri, olas:
risk ve komplikasyonlari, kullanilacak ablatif yéntem ve
uygulanacak anestezi tiirti ayrintili sekilde anlatilmahdar.
islem sedasyon veya genel anestezi altinda yapilabilir.
Bizim tercihimiz anestezist gézetiminde sedasyon ile
islemi yapmaktir.

Islem &ncesi son 2 hafta iginde yapilmisg tam kan

saymmi, INR ve PTT tetkiklerinin elde edilmelidir.
Bizim tercihimiz INR degerinin 1.5’'in altinda, PTT ve
trombosit sayilarinin da normal smnirlarda olmasidir.
Antikoagtilan kullanan hastalarda islem Oncesi yeterli
stre kullamilan ila¢ kesildikten sonra isleme aliyoruz.
Eger gerekirse TDP ve trombosit slispansiyonu ile kana-
ma egilimini dizeltmeye calisiyoruz. RCC’lerin hiper-
vaskiler yapisi nedeniyle kanama ablasyonun onemli
potansiyel risklerindendir. islem éncesi ve takip sira-
sinda renal fonksiyon testleri yapilmalidir. Uygulanan
ablasyon islemi azda olsa normal renal parankimde de
hasar olusturabilir.

Hastaya, tlimoére en kisa ve en az komplikasyon riski-
ne sahip giris yolu segilerek, buna uygun sekilde pozis-
yon verilir. Pron, supin, ipsilateral oblik ve kontlateral
oblik pozisyonlardan uygun olan segilir. Komplikasyon
gelisimini 6énlemek i¢in bazi 6zel manevralar yapilabilir.
Santral tiimorlerde treter ve toplayici sistemde ter-
mal hasar olusumunu 6nlemek amaciyla treteral stent
yerlestirilebilir. Timoére komsu barsak, diyafram gibi
organlar1 uzaklastirmak amaciyla hidrodiseksiyon uygu-
lanabilir. Hidrodiseksiyonla komsu organlarin ablasyon
alanindan 2 cm’den fazla uzaklasmasi amaclanir. 5
mm’nin alunda mesafe risk olusturur. Kriyoablasyonda
hidrodiseksiyon i¢in normal salin kullanilabilir. Ancak
RFA ve MWA’da %5 dekstroz kullanilmahdir. Tyonik
sivilar akima ileterek ¢evre organlarda istenmeyen 1s1
artisina yol acabilirler (1). Kritik yapilar eksternal manu-
el yer degistirme ile ablasyon zonundan uzaklastirilabilir
(16). Ablasyon probu renal timor igerisine yerlestiril-
dikten sonra prob manivela gibi kullanilarak bobrek
hareket ettirilebilir ve bu sekilde komsu organdan uzak-
lagtirlabilir (17). Ust pol yerlesimli renal tiimérelere
uygun giris yolu saglamak i¢in iyatrojenik pnémotoraks
olusturmak amaciyla 20 G igne ile plevral araliga girile-
rek hava veya %5 dekstroz verilebilir.

Islem sonrasi uygulanan anestezi tiiriine gore anes-
tezistin Onerileri dogrultusunda bakim uygulanir. Olas
komplikasyonlar1 saptamak amaciyla yakin vital bulgu
takibi yapilmalidir. Hastalar islem sonras: kisa stirede
taburcu edilebilir. Ablasyon sonras: 1. hafta ve 1. ayda
klinik kontrolleri yapilir. Agri, rahatsizhik, idrar ¢ikig,

hematiiri, ates ve titreme varlig1 sorgulamir. Hastalarin
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takip gértntiilemesinde BT veya MRG kullanilabilir. Her
iki gorintlileme yoéntemi de dinamik kontrasth olarak

elde edilmelidir. Biz klinigimizde islem sonras1 1, 3, 6,
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Direncli idiopatik asiri aktif mesane tedavisinde onabotulinium
toksin A'nin dusuk dozlardaki etkinlik ve guvenligi: cok merkezli,
cift kor, randomize, plasebo konrollu, doz aralikh calisma

Pierre Denys, Loic Le Normand, Idir Ghout, Pierre Costa, Emmanuel Chartier-Kastler, Philippe Grise, Jean-Francois
Hermieu, Gérard Amarenco, Gilles Karsenty, Christian Saussine, Frédéric Barbot for the VESITOX study group in France
Efficacy and safety of low doses of onabotulinumtoxinA for the treatment of refractory idiopathic overactive
bladder: a multicentre, double-blind, randomised, placebo-controlled dose-ranging study

Eur Urol., 61:520-529,201

Genellikle sik idrara ¢ikma ve gece idrara ¢ikma ile
birlikte olan, sikistirma tarzi inkontinans ile birlikte
olabilen alt iiriner sistem semptomlarindan sikigma hissi
asir1 aktif mesane (AAM) olarak tanimlanir.Avrupa tlke-
lerindeki eriskinlerin yaklasik %17’sini etkiler.Yasam
kalitesini iceren bir¢ok farkli parametreler tizerine
onemli etkisi vardir.Yasam tarzi modifikasyonlar1 , pel-
vik taban egzersizleri, mesane egitimi ve antikolinerjik
ilaglar gibi konservatif yontemler birinci tedavi segenegi
olarak kullanilir. Tedavinin yetersiz kaldig1 veya tolere
edilemedigi durumlarda AAM semptomlar1 hayat kali-
tesini (QoL) disiiriir. idiopatik AAM icin onaylanmis
tek ikinci tedavi secenegi sakral néromodiilasyondur.
Botulinium toksin tip A(BoNTA) halen inceleme altin-
dadur.

BoNTA injeksiyonlari, nérojenik AAM li hastalarda
yaygin olarak calhisilmistir Bununla beraber, idiopatik
AAM li hastalarda onabotulinum toksin A nin etkisini
aciklayan az sayida galiyma vardir. 200 U BoNTA injek-
siyonunun etkisini veya farkli BONTA dozlarinin etkin-
ligini karsilagtiran yalmiz 4 randomize, placebo kont-
rolli ¢alisma bildirilmistir.Bu caligmalardan elde edilen
verilerde, AAM semptomlarinda ve yasam kalitesinde
ciddi diizelme gosterilmis, fakat bunlarda ayni zamanda
artmis postvoid residiiel idrar(PVR), akut idrar retansi-
yonu (AIR) ve semptomatik firiner sistem enfeksiyonlari
(UTi) saptanmustir. Urodinamik Slgtimler ve giivenlik
sonuglarinda doza bagh etkiler gézlenmis; yasam kalitesi
bir¢ok hastada artmistir. Bunlara ragmen hala BONTA
icin optimal dozun tanimlanmas1 gerekmektedir.

Bu calisma idiopatik AAM ve kanitlanmis detrusor

asir1 aktivitesi olan hastalarda, placebo kontrolld, c¢ift
kor, doz ayarlamali, 6 ayhk takipli, tek seansta dusiik
doz intradetrusér BoNTA enjeksiyonu tedavisini arasti-
ran ilk ¢aligma olarak sunulmus.

2005-2009 tarihleri arasinda 18 yas isti 6 aydan
fazla idiopatik AAM’si olan hastalar 11 merkezden
toplanmistir. Hastalarin  Ozellikleri ginde 3 defa veya
dstd stkisma atag1 olmasi, 24 saatte 8 veya daha fazla
iseme sikhig1 olmasi, gosterilmis detrusor asiri aktivitesi
olmasi, antikolinerjik tedaviye direngli AAM olmasi
veya antikolinerjik tedaviyi yan etkileri nedeniyle kes-
mek zorunda olmasidir. Tim hastalar temiz aralikl
kateterizasyon (TAK) yapabilecek sekilde egitilmis veya
bu konuda istekli olmali idi. Hastalarin iseme gtinligii
doldurabilecek kapasitede olmas1 gerekiyordu.

Tedaviye direngli idiopatik AAM’si veya sistometri
ile kanitlanmis detrusér asir1 aktivitesi olan, eriskin has-
talarda tek seansta farkh dozlarda (50 U,100 U,150 U)
intradetrusér onabotulinium toksin A (Botox ,Allergan,
Irvine, USA) enjeksiyon ile placebo enjeksiyonunun
etkinligini ve tolere edilmesini karsilastiran c¢ift kor,
multicentrik, prospektif, randomize faz 2 ¢aliyma plan-
landi. Takip siiresi 6 ay olarak saptandu.

Hastalar 1:1:1:1 randomize edildi. Enjeksiyondan
90 dakika 6énce tek doz proflaktik oral antibiotik uygu-
landi.Lokal (lidokain gel) veya genel anestezi altinda, 15
ml izotonik ile sulandirilmis BoNTA, mesane 100 cc
izotonik ile sigirildikten sonra sistoskopik olarak tri-
gon korunarak daha 6nce planlanmig 15 farkl bolgeye
uygulandi.

Hastalarla ilgili bazal bilgi fizik muayene, t¢ giin-
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lik iseme ginlGgl, trodinamik inceleme, alt triner
sistem ultrasonografisi ve QoL sorgulamasi ile elde
edildi. Hasta datalar1 ¢aligmaya alinmadan 15 giin énce,
¢alisma esnasinda, 8. Glinde, 1., 3., 5., ve 6. aylarda
toplanda.

Calismanin primer sonlanmim noktast: 3. ayda sikistir-
ma tarz: Griner inkontinans (UUI) ve sikigtirma atakla-
rinin her ikisinde bazal degere gore %50’den fazla iyi-
lesme gosteren hastalarin oram idi. Sekonder sonlanim
noktasi : semptomlar, tirodinamik 6l¢iimler ve Qol daki
degisiklikleri idi.

Toplam 131 hastadan ,istatiksel olarak baslangicta 99
hasta degelendirimeye alindi. 84 hasta 6 ay stre ile takip
edildi. 77 hasta baslangicta ve 90. glinde tam datalara
sahipti.

Yiiksek plasebo etkisi ve potansiyel siibjektif deger-
lendirme yiiziinden UUI ve sikisma da >%50 iyilsme
yerine, >%75 iyilesme ko-primer sonug olarak ele alin-
di. 100 U ve 150 U BoNTA ile tedavi edilen gruplarda
sirast ile %65 ve 58’lik >%50 semptomlarda azalma
gozlendi. >%75 iyilesme g6zéniine alindiginda 100U
ve 150 U BoNTA ile tedavi edilen her iki grupta %42
iyilesme saptandi. Istatistiksel olarak anlamh idi (place-
bo i¢in %22).

Sikisma ve UUI ataklarinda iyilesme ilk kontrolde
(8. Giinde) hastalarin ¢ogunda gézlendi. Bu etki 1.
ayda 150 U BoNTA ile tedavi edilen grupta placebodan
anlamh olarak farkli1 idi.100 U ve 150 U BoNTA ile teda-
vi edilen gruplarda sonuglar bir ayda benzer idi. 150 U
BoNTA ile tedavi edilenlerde 24 saatlik idrar sikhgindaki
azalma 6. aya kadar placebodan anlamh olarak farkl kal-
maya devam etti.100 U BoNTA ile tedavi edilenlerde 24
saatlik idrar sikhgindaki azalma 1. ve 3.ayda placebodan
anlamh olarak farkl idi.

Tam kontinans saglanan hasta sayist 100 ve 150 U
BoNTA ile tedavi edilen hastalarda placebodan anlamh
farkl idi.3. ayda 50 U alanlarda %15.8,100 U alanlarda
%55, 150 U alanlarda %50 ve placebo alanlarda %10.7
idi. 5. ayda aym sira ile %15.8, %45, %45.8 ve %7.1

tam kontinans vardi.

Isenen voliim, ilk kontraksiyon, siddetli iseme istegi
ve maksimum sistometrik kapasite (MCC) gibi dl¢tilen
tim degerler i¢in 150 U BoNTA tedavisi alan grupta 3.
ayda placeboya gore anlaml ilerleme gézlendi. 100 U
BoNTA tedavisi alan grupta da iirodinamik sonuglar pla-
seboya gore iyilesmisti, ancak hepsi anlamlh degildi.Bu
irodinamik iyilesmeler 6. ayda disme egilimi gosterdi.

Tam sonuglarin placebodan anlamh farkliligi olma-
sada , 100 U ve 150 U BoNTA tedavisi alan hastalarin
gogunda QoL 1. ayda artmisti. EQ-5D VAS ile Ol¢iilen
genel saglhk durumu bu iki grupta 1. ayda artmist1 ve
placebodan anlamh derecede farkliyda.

UTI goériilme siklig1 BONTA tedavisi gorenlerde art-
mamistl. Tedavi goérenlerde sadece 2 hastada tedaviye
bagh ciddi yan etki gézlenmis. (Diisiik kapasiteye bagh
bilateral hidronefroz ve pyelonefrit)

Iseme sonrasi rezidi idrar (PVR) tim tedavi grup-
larinda artt1 ve bu artg 8.giin, 3. ve 6. ayda placebodan
anlamh farkliydi. 100 U ve 150 U BoNTA tedavisi alan
gruplarda hafifte olsa doza bagh iliski gézlendi. 150 U
ile tedavi edilen 23 hastanin birinde PVR nedeniyle 3.
ve 6. ayda TAK gereksinmesi olmus.

Sonug olarak 100 U and 150 U BoNTA tedavisi iyi
tolere edilmis. Her iki grupta da hem semptomlarda
hemde Qol’da iyilesme gorildi. Bununla birlikte,
100U ile tedavi kabuledilebilir etki ile birlikte disiik
artmis PVR riski ile birliktedir.

Cevirmenin Yorumu

Tedaviye direngli idiopatik AAM tedavisinde botu-
linjlum toksin A kullamilmas: ile ilgili deneyim ve
¢alismalar sikhikla artmaktadir. TAK yapilmasina giden,
istenmeyen etkilerine karsin yiiksek etkinligi ile sakral

néromodtilasyona alternatif hale gelmektedir.

Ceviri:
Dr. Zafer Gokhan Glirbiiz
Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi,

Uroloji Klinigi

20

Endoduroloji Bilteni



GUlncel Makale Ozeti

Kadin Endodroloji

Intrensek sfinkter yetmezligi olan kadinlarda stres inkontinansin
tedavisinde ayarlanilabilir transobturator teyp ve transobturator
teyp tekniklerinin klinik etkinliklerinin karsilastiriimasi: kisa

donem sonuclar

Tae Hoon Oh, Ju Hyun Shin, Yong Gil Na

A comparison of the clinical efficacy of the transobturator adjustable tape (TOA) and transobturator tape (TOT) for
treating female stress urinary incontinence with intrinsic sphincter deficiency: short-term results.

Korean Journal of Urology 53:98-103,2012

Midiretral sling prosediirleri stres tiriner inkontinans
(SUI) tedavisinde etkin ve giivenilirdirler. Tansiyonsuz
vajinal teyp prosedird (TVT), uzun dénem etkinligi ile
alun standart prosediir olarak degerlendirilmekle bir-
likte, prosediiriin vaskiiler ve barsak yaralanmalarini da
iceren ciddi komplikasyonlar1 bildirilmistir. Bu komp-
likasyonlar1 engelleme arayislari obturator foramen-
den uygulanan prosediiriin gelisimine neden olmus-
tur. Transobturator teyp (TOT) olarak adlandirilan bu
yontemin en az TVT kadar etkin ve giivenli oldugu
bir¢ok randomize karsilastirmali ¢alismayla gosterilmis-
tir. Midiretral sling prosediirlerindeki bu gelismelere
ragmen bazi hastalarda (intrensek sfinkter yetmezligi,
hormonal etkiler, yasa bagh kollajen degisiklikleri ve
mikst inkontinans varlig1 vs. ) stres inkontinans cerrahisi
basarisizlik ile sonuclanabilmektedir. Intrensek sfinkter
yetmezligi (ISY) olan stres inkontinansh hastalarda TVT’
nin bagar1 ve memnuniyetine dair ¢aligmalar mevcuttur
ancak ISY’ li hastalarda TOT teknigine dair ¢alisma say1s1
¢ok siirhdir.

Sling cerrahisinden sonra en sik karsilasilan sorun
ise asir1 tansiyona bagh mesane ¢ikim obstriiksiyonu-
dur. Transobturator ayarlanabilir teyp (TOA) prosedirii
sling cerrahisinde kargilasilan bu sorunlarin giderilmesi
arayisindan dogmustur. TOA, stres inkontinans cerrahisi
sonrasl subiiretraya yerlestirilen megsin gerginliginin
ayarlanabilmesine izin verir. TOA sayesinde cerrahiden
birka¢ giin sonra bile postoperatif bulgular 1s181nda
subtiretral mesin gerginligi uygun hale getirilebilmek-
tedir. Boylece postoperatif dénemde gelisebilen obs-

ritksiyon ve devam eden inkontinansin duzeltilebilmesi

saglanabilir.

Bu caligmada ISY’ligi olan SUT'l hastalar tek bir
deneyimli cerrah tarafindan TOA ve TOT teknikleri
ile opere edilmis ve kisa dénem etkinlikleri karsilasti-
rilmustir. ISY de olan 80 SUT'l1 hastanin dahil edildigi
bu c¢alismada hastalarin 33 tanesine TOA, 47 tanesine
TOT uygulandi. Uygulamalar tek bir deneyimli cer-
rah tarafindan yapildi. Hastalarda ISY'nin varhg: VLPP
<60cmH20 veya MUCP<20 cmH2O olmas: temeline
gore degerlendirildi. Preopertatif dénemde hastalara
oykd, fizik muayene, iseme ginlagi, stres ve 1-saat ped
testleri ve kapsaml trodinamik incelemeyi iceren bir
degerlendirme yapildi. Postoperatif donemde ise stres
test, 1-saat ped testi, anket formu ve post miksiyon rezi-
du ile birlikte tiroflowmetri yapildi. Postoperatif takipler
7.ginde, 3. ve 6. aylarda gergeklestirildi.

Alti ayhk takip siiresi sonunda kiir orammmin TOA
grubunda %75.6, TOT grubunda %72.3 olarak ben-
zer ylizdelerde oldugu bulundu. Memnuniyet oranlar
acisindan  bakildiginda da TOA grubunda (%84.8),
TOT grubundan (%78.7) istatistiksel olarak anlaml bir
yiikseklik bulunmadi. TOA grubunda 4 hastaya (%12.1)
postoperatif obstriiksiyon nedeniyle (akim<10ml/sn ve
postmiksiyon rezidii >50ml) mesin gerginliginin azal-
tilmasina gereksinim duyulurken, 5 hastada ise (%15.2)
devam eden ciddi derecede inkontinans nedeniyle
mesin gerginliginin arturilmas1 gerekti. Postoperatif 7.
ginde TOA grubundaki rezidtel idrar miktar1 ise TOT
grubundan belirgin derecede diistikti.

TOA cerrahi girisimden giinler sonra bile postoperatif

subiiretral sling basmncim yeniden ayarlamaya izin verir,
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boylece kisa dénemde iyi sonuglar alimmasim saglar. Bu
calismada elde edilen veriler TOA ile geleneksel ayarlana-
bilir olmayan meglere gore obsriiktif iseme semptomlari-

nin daha az olabilecegini distindlirmektedir.
Cevirmenin Yorumu

SUI cerrahi tedavisinde daha kolay uygulanabilen,
daha ytiksek basari ile daha az komplikasyon oranlarim
hedefleyen arayislar stirmektedir. Gerginligi postopera-

tif dénemde de ayarlamilabilen bir mesin gelistirilmesi

bu arayisin bir sonucudur. Her nekadar operasyon
‘tansiyonsuz’ olarak tamimlansa da Uroloji pratiginde
postoperatif dénemde ¢esitli derecelerde mesane ¢ikim
obstriiksiyonlar1 karsimiza ¢ikabilmektedir. TOA bu
soruna hizh ve basit bir ¢éziim sunarak SUI tedavisinde

Urologlarln tercihleri arasinda yer aramaktadir.

Ceviri:

Dr. Murat Tolga Giilpinar

Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi,
Uroloji Anabilim Dali
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RENAL nefrometri skoru parsiyel nefrektominin cerrahi yaklasimi

ve idrar kacagi ile iliskilidir

Sean P. Stroup, Kerrin Palazzi, Ryan P. Kopp, Reza Mehrazin, Michael Santomauro, Seth A. Cohen,
Anthony L. Patterson, James O. L’Esperance, and Ithaar H. Derweesh
RENAL nephrometry score is associated with operative approach for partial nephrectomy and urine leak

Urology. 2012 Jul,80(1):151-6

Nefron koruyucu cerrahi (NKC) klinik Tla renal
kitlelerin tedavi segenegi haline gelmistir. Parsiyel nef-
rektomi (PN) serileri radikal nefrektomi ile benzer
onkolojik sonuglar gostermesi yaninda kronik bobrek
yetmezligi gelismesi riskini de azaltmaktadir. NKC'nin
yararlar1 son on yilda daha belirgin hale geldikce agik
parsiyel nefrektomi (APN), laparoskopik parsiyel nef-
rektomi (LPN) ve robot yardimlh laparoskopik parsiyel
nefrektomi (RYLPN) anlaml bir sekilde artmistir.

Ge¢miste irologlar renal malignitelerin tedavisi-
ne, sahsi tecriibelerine ve hasta o6zelliklerine (timor
anatomisi,boyutu,yerlesim yeri ve hiler bolgeye uzak-
lig1) gore karar veriyorlardi. Bu faktdrler her ne kadar
laparoskopik ve robotik prosediir konusunda tirologlara
yardimcr olsa da disiplinler arasi standardizasyonun
eksikligi de mevcuttu. Kutikov ve Uzzo, renal timorin
anatomik o6zelliklerinin belirlenmesi ve standardizas-
yonun iyilesmesi amaciyla RENAL nefrometri skorunu
gelistirmislerdir. Bu skorlama sisteminin, hem timor
ozelliklerini belirlemede hem de komplikasyonlar, iske-
mi siiresi, kanama miktar1 ve PN sonrasi sonuglar: ortaya
koymada kullanigh oldugu gosterilmistir.

Bu calismada arastirmacilar RENAL skorun,timor
cerrahisine bagh teknik sorunlarin belirlenmesinde ve
cerrahi yontem se¢iminde kullamish olabilecegi hipote-
zini ortaya koymus ve retrospektif bir ¢alisma yapmus-
lardur.

Mart 2003 Mayis 2011 tarihleri arasinda t¢ farkh
merkezde renal kitle tanisi ile PN yapilan 284 hastanin
dosyalar1 retrospektif olarak tarandi. Tim PN’ler lapa-
roskopi ve robotik cerrahi konusunda 6énemli deneyimi
olan 3 merkezin fellowship programindaki cerrahlar
tarafindan gerceklestirildi. PN yapilan tim hastalar ya
Kontrasth Bilgisayarlh Tomografi (BT) ya da Magnetik

Rezonans goriintilleme (MRG) ile degerlendirildi. APN,
flank veya anterior subkostal insizyon ile komplike
lezyonlarda soguk iskemi ile yapildi. IPN ve RYLPN
ise transperitoneal veya retroperitoneal yaklasim ile ve
timorin yerlesim yerine gore sicak iskemi ile gercekles-
tirildi. Timor eksizyonunu takiben renorafi yapildi ve
bolster, siitiirle onarim ve hemostatik ajan uygulamasi
ile tamamlandi.

Her klinikten bir ¢alismac Kutikov ve Uzzo’nun
gelistirdigi kriterler ile RENAL nefrometri skorunu
hesapladilar. Kisaca RENAL nefrometri skoru, renal
kitlenin ¢api,endofitik-ekzofitik olmasi, renal sintis-top-
layic1 sisteme olan mesafesi, anterior-posterior lokali-
zasyonu ve polar ¢izgilere-hiler yapilara rolatif yerlesimi
kriterleri ile hesaplandi. RENAL nefrometri skorunun
belirlenmesindeki gézlemciler arasi uyum tekrarlayan
hesaplamalar ile saglandi.

Tablo 1’de calismaya dahil edilen 284 hastanin
demografik ve patolojik verileri, peroperatif degiskenler
ve komplikasyonlar ozetlendi. 153 hastaya APN, 100
hastaya LPN ve 31 hastaya da RYLPN yapilmisti. Hasta
gruplar arasinda yas, wrk, cinsiyet, viicut kitle indeksi,
preoperatif serum kreatinin seviyesi, GFR ve koroner
arter hastalig1 acisindan anlamb bir farkhilik yokeu.

Ortalama timor capi agik cerrahi grubunda anlamh
olarak daha buytkti (APN 4,2 vs LPN 2,4 vs RYLPN
2,0; P<0,001). APN grubunda daha buyiik timérlerin
yer almas: patolojik timér evresinde de farklilik olustu-
rurken (= T2 %24,4 APN vs %6,8 LPN vs %0 RYLPN;
P<0,011) cerrahi simir pozitifligi benzer sonuglar gos-
teriyordu (P=0,326). Ortalama cerrahi stresi (dakika)
ve sicak iskemi zamam (dakika) agik cerrahi grubunda
daha kisaydi (APN 190 ve 25 vs LPN 200 ve 29 vs
RYLPN 196 ve 30; P=0,02 ve P<0,001).
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Tablo 1: Demografik, klinik/patolojik veriler ve peroperatif degiskenler

Degiskenler APN (n=153) LPN (n=100) RYLPN (n=31) P degeri
Ortalama yas + SD, yIl 56 + 13,8 57 + 14,8 61+ 13,1 0,283
Cinsiyet (E/K) 93/60 (%60,8/%39,2) 56/44 (%56/%44) 19/12 (%61,3/%38,7) 0,727
Irk
Beyaz 76 (%50) 60 (%60) 16 (%59,3) 0,258
Diger 76 (%50) 40 (%40) 11 (%40,7)
Ortalama VKi + SD, kg/m? 28,9 £5,3 28,5+5,2 27,7 £ 3,9 0,493
Hipertansiyon 107 (%69,9) 68 (%68) 15 (%48,4) 0,064
DM 45 (%29,4) 16 (%16) 10 (%32,3) 0,034
Koroner arter hastaligi 15 (%9.8) 11 (%11) 3(%9,7) 0,949
Ortalama timor boyutu,cm 4,2 (2,6:6) 2,4 (1,9-3,3) 2 (1,53,5) <0,001
Ortalama operasyon stresi, dakika 190 (170-210) 200 (180-229) 195 (165-230) 0,042
Ortalama kanama miktari, ml 250 (200-400) 200 (100-250) 100 (50-200) <0,001
Ortalama iskemi stresi, dakika 25 (22-28) 29 (25-37) 30 (26-42) <0,001
Patoloji
Benign 34 (%22,2) 27 (%27) 8 (%25,8) 0,672
Malign 119 (%77,8) 73 (%73) 23 (%74,2)
Patolojik T evresi
T1 90 (%75,6) 68 (%93,2) 23 (%100) <0,001
T2/T3 29 (%24,4) 5 (%6,8) 0 (%0)
Pozitif cerrahi sinir 2 (%1,3) 4 (%4) 1(%3.4) 0,326
Ortalama preop kreatinin, mg/dl 1(0,8-1,2) 0,9 (0,7-1) 0,95 (0,8-1,2) 0,284
Ortalama son takip kreatinin, mg/dl 1,2 (0,9-1,6) 0,9 (0,8-1,1) 1,1 (0,9-1,5) 0,007
Komplikasyonlar (< 30 giin) 27 (%17,6) 12 (%12) 4 (%12,9) 0,441
Diistik derece 19 (%12,5) 6 (%6) 3 (%9,7) 0,249
Yiksek derece 10 (%6,5) 6 (%6) 2 (%6,5) 0,985
idrar kacag! 15 (%9,8) 3 (%3) 1(%3,2) 0,076
Ortalama takip suresi, ay 31,3 (14,941) 22,1 (4,8-35,5) 3(0,6-15,5) 0,001

Evre 3 veya daha ileri kronik bobrek hastahg: geli-
simi agisindan da her ti¢ grup arasinda anlambh bir fark
yoktu (P=0,101). Kreatinin seviyesindeki degisim ise
en az RYLPN grubunda idi (A Kr [mg/dl] APN=0,13,
LPN= 0,1 ve RYLPN=0,09; P=0,027).

Erken dénem (< 30 glin) komplikasyonlar agisindan
gruplar arasinda farkhibk saptanmadi (APN %17,6 vs
LPN %12 vs RYLPN %12,9 ; P=0,441). Girisim gerekti-
ren yiksek dereceli Clavien komplikasyonlar1 degerlen-
dirildiginde de benzer sonuglar elde edildi (APN %6,5
vs LPN %6 vs RYLPN %6,5; P=0,985). Idrar kacags;
APN grubunda %9,8, LPN grubunda %3 ve RYLPN gru-
bunda %3,2 olarak gozlendi (P=0,076)

Ortalama RENAL nefrometri skoru APN grubunda en
yiksekti (APN 8+2 vs LPN 6,3+1,8 vs RYLPN 6,7%1,7;
P<0,001; Tablo 2). RENAL skorun = 8 oldugu hastalar-
da cerrahi tekniklerin dagilimi arasinda anlamh bir fark
saptanmistir (APN %61,8, LPN %25, RYLPN %35,8;
P<0,001). Endofitik timorler siklikla agik cerrahi ile
tedavi edilirken (P=0,04) benzer sekilde timér ¢apinin

> 7 cm, toplayia sisteme yakinhigin < 4 mm oldugu,

posterior lokalizasyonlu , polar hattin disinda kalan ve
hiler tutulumlu timérlerin de tedavisinde APN daha sik
tercih edildi (P<0,001 her birinde).

Calismaya dahil edilen hasta grubu RENAL nefro-
metri skoruna goére basit (4-6), orta (7-9) ve komplex
(210) olarak simflandiginda ¢ogu komplex olgu acik
yaklasim ile tedavi edilirken (APN %88,3 vs Minimal
invazif cerrahi %16,7 ) basit olgular da Minimal invazif
cerrahi yontemleri kullanilarak opere edilmisti (Minimal
invazif cerrahi %64,9 vs APN %35,1). Orta skorlu hasta-
larin cerrahi secimleri benzer orandaydi (APN %55,6 vs
Minimal invazif cerrahi %44,4; Sekil 1).

Coklu degisken analiz sonucu RENAL nefrometri
skorundaki artis ve azalmig vicut kitle indeksi idrar
kagag gelisimi ile iligkilidir. Fakat RENAL nefrometri
skorundaki hi¢bir parametrenin idrar kagag: ile iligkisi
gosterilememistir. Hastanin yasindaki artis da genel ve
yitksek dereceli komplikasyon gelisimi agisindan ¢énemli
bir risk faktorudir.

Bu retrospektif calisma sonucunda RENAL nefromet-

ri skorunun bobrek timorinin anatomik ozelliklerini
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Tablo 2: RENAL nefrometri skoru bilesenlerinin cerrahi teknige gore tek degiskenli analizi

APN (n=153) LPN (n=100) RYLPN (n=31) P degeri
Ortalama toplam RENAL skoru +SD 8+2 6,3+1,8 6,4+1,7 <0,001
Nefrometri
<8 58 (%38,2) 75 (%75) 23 (%74,2) <0,001
>8 94 (%61,8) 25 (%25) 8 (%25,8)
R skoru
<4 cm 73 (%47,7) 88 (%88) 26 (%83,9) 0,001
47 cm 50 (%32,7) 9 (%9) 5 (%16,1)
>7cm 30 (%19,6) 3 (%3) 0 (%0)
E skoru
Eksofitik = % 50 53 (%34,9) 46 (%46) 13 (%41,9) 0,04
Endofitik > % 50 84 (%55,3) 36 (%36) 15 (%48,4)
Tam endofitik 15 (%9,9) 18 (%18) 3 (%9.7)
N skoru
>7 mm 25 (%16,4) 37 (%37) 14 (%45,2) <0,001
4 7mm 38 (%25) 33 (%33) 6 (%19,4)
<4 mm 89 (%58,6) 30 (%30) 11 (%35,5)
A skoru
Anterior 41 (%27,2) 55 (%56,1) 9 (%29) <0,001
Posterior 59 (%39,1) 27 (%27,6) 13 (%41,9)
Bilinmeyen 51 (%33,8) 16 (%16,3) 9 (%29)
L skoru
Ust/Alt pol 36 (%23,8) 56 (%56) 16 (%51,6) <0,001
Polar hatti geciyor 67 (%44,4) 34 (%34) 8 (%25,8)
> % 50 polar hatti geciyor veya 48 (%31,8) 10 (%10) 7 (%22,6)
tUmor her iki polar hattin ortasini
dolduruyor
H skoru (Hiler yayilim) 36 (%23,5) 2 (%2) 0 (%0) <0,001
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Sekil 1: RENAL Nefrometri skoruna gore basit (4-6), orta (7-9)

s
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ve kompleks (> 10) olarak siniflandirilan kitlelerin acik, lapa-
roskopik ve robotik cerrahi ile opere edilme oranlari

objektif olarak belirlemede etkin oldugu ve PN’nin
cerrahi yaklasimim belirlemede yardima olabilecegi
ortaya konmustur. RENAL skor cerrahi teknik ile (Agik
/ Laparoskopik-Robotik) anlamli bir sekilde iliskilidir.
APN vyapilan hastalarda ortalama RENAL skor daha yiik-
sektir. Ayrica komplex timorler siklikla agik teknik ile
tedavi edilmektedirler. Her ne kadar komplex ttimor-

lerin laparoskopik ve robotik cerrahi ile tedavilerinde

artan bir deneyim kazanilsa da baz1 Urologlar hala erken
O6grenme evresindedir ve bu timorlerde hastaya 6nerile-
cek cerrahi yaklasimi belirlemede en uygun arag¢ RENAL
Nefrometri skoru olarak gozitkmektedir. Bu caligma
ayrica kiiciik capli, anterior ve polar yerlesimli ve non-
hiler yayihmh timoérlerin tedavisinin minimal invazif
cerrahi teknikler ile yapilabilecegini ortaya koymustur.
Bu calismada arastirmacilar RENAL nefrometri sko-
rundaki artig ile artmis idrar kagag: riskinin iligkili
oldugunu fakat genel olarak komplikasyonlar ile korele

olmadigini saptamiglardir.
Cevirmenlerin Yorumu

Guntimiizde NKC'nin endikasyonunun genisleme-
sine paralel olarak gelisen teknoloji ile degisen cerrahi
teknikler, uygulamalarin standardizasyonu i¢in kantitatif
skorlama sistemlerinin gereksinimini dogurmustur. Bu
amacla RENAL nefrometri skoru, PADUA simiflamasi
ve C-index metodu olmak tizere 3 ayri skorlama sis-

temi gelistirilmistir. Bununla birlikte 6nceki yillarda
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standart yaklasim olan agik cerrahi 6nce Laparoskopik
PN ve son dénemlerde de Robotik cerrahi konusunda
deneyimlerin artisi ile birlikte sorgulanir olmustur.
Uygun endikasyonlarda Kryoablasyon ve Radyofrekans
ablasyon da kendilerine yasam alani bulmaya ugragsmak-
tadir. Alternatiflerin cesitlenmesi ile hastaya énerilecek
tedavi sekli konusunda cerrahin deneyimi kadar skor-
lama sistemleri de énem kazanmaktadir. Bu ¢alismanin
sonucuna gére RENAL nefrometri skoru cerrahi teknik
seciminde 6nemli olabilir. Bunun yaninda RENAL skor-
daki artis genel komplikasyonlar ile dogrudan bir iligki
icinde olmasa da kompleks olgularda idrar kagag: riskini
arttirmaktadir. Her ti¢ cerrahi teknigin karsilastirilmasi
agisindan olduk¢a énemli bir calisma olsa da retros-
pektif olmasi, ¢ok merkezli olmasindan dolayr RENAL
nefrometri skorunun belirlenmesindeki olas1 farkliliklar,

RENAL nefrometri skorunun hesaplanmasinda kulla-

GUlncel Makale Ozeti

nilan parametrelerde, cerrahi yaklasimi etkileyebilecek
timorin komsu organlara yakinhgi, gecirilmis ipsila-
teral major abdominal cerrahi ve retroperitoneal yag
durumu gibi faktérlerin géz 6niinde bulundurulma-
mast gibi sebepler ¢aliymanin degerini simirlamaktadir.
Ayrica her ne kadar ¢oklu degisken analiz ile diizeltme
yapilmaya calisilsa da takip siireleri arasindaki istatis-
tiki anlamh fark da caliymanin bir diger 6nemli eksik
noktasidir. Son yillarda endoiiroloji konusunda tiim
gelismelerin yakindan takip edildigi ve her t¢ teknigin
de uygulanmaya basladig1 iilkemizden bu faktorler g6z
Ontine alinarak bir calisma yapilmas: literatiire énemli

bir katk: saglayacaktir.

Ceviri:
Op. Dr. M.Can Kiremit, Prof. Dr. Selami Albayrak
Medipol Universite Hastanesi Uroloji Klinigi
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Laparoskopik parsiyel nefrektominin cerrahi ve onkolojik
sonuclari; 1375 hastanin cok merkezli Japon calismasi

Saito H, Matsuda T, Tanabe K, Kawauchi A, Terachi T, Nakagawa K et all; Japanese Society Of Endourology

Laparoscopic Partial Nephrectomy Study Group.

Surgical and oncologic outcomes of laparoscopic partial nephrectomy: a Japanese multi-institutional study of 1375

patients
J Endourol 26; 652-9,2012

Radikal nefrektomi (RN), kronik bobrek yetmezligi
icin 6nemli risk faktorlerinden biri olmasi sebebiyle,
renal kitleler i¢in yapilan cerrahide miimkiin olduk-
¢a normal renal parankimin korunmas:i arzu edilir
olmustur. Bu nedenle bu giin, kiigiik renal kitlelerin
tedavisinde agik parsiyel nefrektomi standart bir tedavi
modelitesi olup, radikal nefrektomiye esdeger onkolojik
sonuglar vermesine ragmen, trolog hasta morbiditesini
azaltmak icin laparoskopinin minimal invaziv teknigine
adapte olmas: gerekmektedir. Son zamanlarda daha iyi
ve genis kabul edilebilir sonuglariyla laparoskopik parsi-
yel nefrektomi (LPN) nin ¢esitli teknik modifikasyonlar:
ortaya ¢ikmig, minimal invaziv cerrahiye dogru ciddi bir
egilim olmasina ragmen Japonya'da LPN’ye yonelim,
prevalansi, cerrahi ve onkolojik sonuglar tizerine veriler
cok nadirdir. Iste bu calismanin amaci bu tiir verileri
elde etmek icin Japonya'da tlke ¢apinda ¢ok merkez-
li retrospektif bir anket calismasi yirdtildi. Calisma
Japonya'da endoiiroloji LPN ¢alisma grubu tarafindan
hazirlanan ve tlke capinda 228 deneyimli merkezi ice-
ren, bu merkezlerde 1998 ile 2008 yillar1 arasinda LPN
geciren 1375 hastanin anket sonuglarina gére cerrahi
esnasinda ve postop otuzuncu giini igine alan kompli-
kasyonlar, timdr (Tm) rekirrensi ve onkolojik sonugla-
n geriye dontk olarak degerlendirildi. Calismaya alinan
hastalar yillara gore ii¢ gruba ayrildi. Grub 1de Arahk
1998 ile Aralik 2002 arasinda 147 hastay1 iceren grup.
ikinci grup Ocak 2003 ile Aralik 2006 arasmda 624
olgu, t¢linci grup ise Ocak 2007 ile Aralik 2008 ara-
sinda 604 vakay: igeren grup. Hastalarin yas ortalamasi
60 olarak (16-88 yas),olup her ii¢ grubun karekteristik
ozellikleri birbirine benzerdi. Komplikasyonlarin grup-

lara gére smmiflandirilmasinda Ulusal Kanser Enstitiisi

Ortak Toksisite Kriterleri (NCI-CTC) Siniflandirma
semast kullanildi. Buna goére Grade lde hafif etkileri
olan komplikasyonlar, Grade 2 de orta etkileri olan
komplikasyonlar Grade 3 de ciddi ve istenmeyen etki-
lerin oldugu komplikasyonlar, Grade 4’te yasamu tehdit
eden komplikasyonlar, Grade 5’te komplikasyonlara
bagh olim olarak degerlendirildi. 1375 hastadan 1271
(%92,6) hastada planlandig1 gibi LPN basariyla tamam-
landi. Agik parsiyel nefrektomi, agik nefrektomi ve lapa-
roskopik nefrektomiye dénisim sirasiyla 69 (%5,0), 6
(%0,4) ve 27 (%2,0) olguda olustu. Sicak iskemi stiresi
grup 1 de 50 dk, grup II de 38 dakika (dk), grup III te
35 dk olup azalma egiliminde idi. Soguk iskemi streleri
ise sirasiyla 58, 55, 50 dk idi. Urolojik grade 3/4 komp-
likasyon olarak bébrek yetmezligi 4 (%0,3) / 2 (%0.2)
olarak, idrar sizdirmasi 34 (%2.5) / 24 (%1.7) olarak,
hemattiri 182 (%13,8) / 17 (%1.3) olarak, hemoraji ise
115 (%8,7) / 31 (%2,3) olarak goriildii. Postoperatif
hemoraji ise 40 (%2,9) / 14 (%1) olarak goérilip
embolizasyon yapildi. 21 hastada (%1,5) kan transfiiz-
yonuna ihtiya¢ duyuldu. Dért hastada trolojik olmayan
komplikasyonlar ortaya ¢ikti. Bir hastada pulmonar
emboli, birinde kolon yaralanmasi, birinde beyin iske-
misi ve birinde de hava embolisi sonucu post op 7.
ginde 6liimle sonuglandi. Patolojik bulgu ve onkolojik
sonug olarak 1375 hastanin 182 (%13,2) sinde bening
lezyonlar ¢ikti. Bunlarin 109 (%7,9) unda anjiomyoli-
pom, 30 (%2,2)’inde onkositom, 43 (%3,1)’inde ise
diger bening lezyonlardan olustu. Malign histolojik
olarak 1193 (%86,8)'inde bulundu. Bunlardan 1049
(%76,3)’unde clear cell carcinom, 95 (%6,9)’inde
papillar carcinom, 36 (%2,6)’sinda ise chromofob, 13

(%0,9)’unda diger malignensiler ¢ikti. 1193 hastanin
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ortalama 26 ay takip sonucu 22 (%1,7)’inde malign
histoloji ile rekiirrens meydana geldi. Yedi (%0.5)
hastada lokal rekiirrens, sekiz (%0,7) hastada akciger
metastazi, iki (%0,1) hastada lenf nodu metastazi, dért
(%0,3) hastada kemik metastazi goérildi. Timoér (Tm)
¢apina gore Tm rekiirrensi, 0-1 cm de toplam 14 hasta
olup %0, 1,1-2 cm igin toplam 382 hasta olup %0.3,
2.1-3cm icin toplam 524 hasta olup %0,8 ve >3cm
i¢in toplam 247 hasta olup %0,8 olarak gelisti. Patoloji
sonucu 22’si malign olan 26 hastada cerrahi simir pozitif
geldi. Bunlarin sekizine laparoskopik radikal nefrektomi
uygulandi, sadece birinde rekiirrens gelisti. Takipler
sonucunda toplam 8 hasta 6ldid. Bir tanesi pulmonar
emboli sonucu, iki hasta bobrek kanseri nedeniyle, bir
hasta akcigere metastaz sonucu, dort hasta intraperito-
nel rekiirrens sonucu, doért hastada diger malignensiler

sonucu hayatini kayip etti.
Cevirmenin Yorumu

LPN baslangicta mutlak endikasyonu soliter bobrekli
hastalar i¢in yapilmisti. Yillar i¢inde gelisen endoskopik
ve cerrahi deneyim sonucu artik daha az invaziv prose-
dir olarak, diger bobregi normal olmasina ragmen Ti
renal hicreli kanserlerin hemen hemen hepsinde tercih

edilmekte olup acik cerrahi ile es onkolojik sonug sagla-

GUlncel Makale Ozeti

yabilmektedir.

Bu calisgmanin onkolojik sonuglara bakildiginda LPN
yapilan hastalarda cerrahi sinir pozitifligi genel yada kan-
sere spesifik sag kalim tizerine etkisinin olmadig1. Yapilan
caligmalarda LPN de cerrahi sinir pozitifligi %2-6 arasin-
da degismekle birlikte lokal rektirrens oranlar ise %0-6
arasindadir. Tm'un biytklagi ile rekirrens oranlar: ara-
sindaki ilsikiye baktigimizda lcm< Tm lerde rekiirensin
olmadigi, Tm"un rekirrensi ile Tm'un 2cm’den biiytik ya
da kiigiik olmas: arasinda fark olmadigidir.

Bu ¢alismanin degerini simirlayan nedenler; verilerin
cok merkezli ve retrospektif olmasi, cerrahi kompli-
kasyon igin Clavien sisteminin kullamilmamasi, cerrahi
oncesi komplikasyonlar1 ve onkolojik sonuglar1 6ngoér-
me adina Tm’in anatomik yerlesimi ve derinligi ile
ilgili genel skorlama sistemlerinin kullanilmamasidir.

Sonu¢ olarak LPN, ilk oénerildigi zorunlu hallerin
disinda bu giin esasen elektif amaglarla kullamlan ve
onkolojik olarak tam timor rezekziyonu, geriye kalan
iyi fonksiyon géren renal parankimin korunmas: gibi iki

amact olan ¢ok 6nemli bir girisimdir.

Ceviri:

Dr. Halil Ciftgi

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi,
Uroloji Anabilim Dali
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Laparoskopik parsiel nefrektomide iki renal klempleme tekniginin
prospektif karsilastirilmasi: perioperatif parametrelerin etkisi

Annie Imbeault, Frederic Pouliot, David S. Finley, Brian Shuch, Thierry Dujardin.
Prospective study comparing two techniques of renal clamping in laparoscopic partial nephrectomy: impact on

perioperative parameters
J Endourol. 26(5):509-14,2012

Nefron koruyucu cerrahi (NKC) radikal nefrektomi
(RN) ile kiyaslandiginda, benzer onkolojik sonuglar ve
yiiksek renal fonksiyon (RF) sebebiyle altn standart hale
gelmistir. Laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN) acik
cerrahiye alternatif teskil etmektedir. LPN teknik olarak da
ilgi cekmekte ve ameliyati kolaylastirmak i¢in bazi modi-
fikasyonlara gidilmistir. Akut renal hasan azaltmak igin,
parankimal yada selektif renal arter klemplemesi, geregin-
de klempleme, erken agma ve klemplememe gibi teknikler
gelistirilmistir. Bu ¢alismada LPN sirasinda yalniz arter (SA)
klempleme ve renal hilumun tamamen (AV) klempleme
teknigini kisa ve uzun dénem RF degisikliklerine gére kar-
silagtirdik. Operasyon oncesi gortintilerinde organ simrh
timor nedeniyle aym merkezde ve tek cerrah tarafindan
LPN yapilan 205 hasta calismaya alinda. {lk 103 hastaya, SA
klempleme, son 102 hastaya AV klempleme yapildi.

AV grubunda daha yiiksek olan ASA skoru harig
preop verilerde anlamli fark yoktu. Perioperatif degerler-
de ise AV grubunda klempleme siiresi anlamh olarak kisa
bulundu. Erken postop dénemde AV grubunda serum
kreatinin ve tahmini glomertler filtrasyon hiz1 (eGFR)
degisimi daha azdi. Ancak 3. ay ve son kontrolde anlamh
farklilik yoktu. Diferansiyel renal fonksiyon (DRF) kaybi
ise benzerdi (Tablo 1). Tek degiskenli analizlerde eGFR
kaybu ile iligkili karakteristikler; cinsiyet (erkeklerde RF
kaybi daha fazla), sicak iskemi siiresi (SIS), preop renal
fonksiyon (RF) ile baglantih olarak bulundu. Ugiincii
ayda eGFR degisimine bakildiginda preop RF ve BMI
istatiksel olarak iliskili faktorler olarak gortlmektedir.
Sintigrafik olarak DRF kayb1 tiimor lokalizasyonu ve SIS
ile iliskili bulunurken, klempleme tekniginden bagim-
s1izdi. Cok verili analizlerde; klempleme teknigi eGFR ve
sintigrafik degisikliklerde prediktif deger degildi ancak
preop RF, postop doénemde ve 3. aydaki GFR degisi-

mi icin prediktif degerler olarak bulundu. SIS postop
dénemde eGFR degisiminde ve DRF kaybinda anlaml,
timor lokalizasyonu DRF kaybiyla ilgili olarak anlam-
Ii bulundu. Bu sonuglar ilgi ¢ekici olmasina ragmen
RF korunmasinda optimun klempleme teknigini net
olarak gosterememigtir. Ancak AV klemplemede erken
postop RF kaybi ve kan kaybinin az oldugunu gérdiik.
Bu sonuglar, AV kleplemede timor sinirlarimin daha
belirgin olmasi ve SIS kisalmasi ile kismen agiklanabilir.
AV klempleme teknigi goreceli olarak kansiz bir alan
saglamakta ve azalmis normal doku eksizyonu ve postop
RF artis1 saglamaktadir. Hatta AV klempleme teknigi arter
ve venlerin daha simirli disseksiyonunu, azalmis vaskiiler
yaralanma ve varsa polar arterlerin okliize edildigine
emin olmaya olanak saghyor.

PN sirasinda, renal hasar tizerinde en 6nem modi-
fiye edilebilir faktor SIS’dir. Bu durum; “parenkimal”,
“selektif renal arter klemplenmesi”, “gereginde klemp-
leme” “erken agma” ve “klemplememe” gibi teknikler
gelistirmistir. Ancak LPN yapilan hastalarda renal hilu-
mun en blok klemplenmesi RF bozulmasini azaltmaz.
Mevcut vakalarin kargilagtirilmasinda elde ettigimiz en
blok klemplemenin énemli bir RF prediktérii olan daha
kisa SIS ile iliskili oldugudur. Inamyoruz ki; LPN’de
renal hilumun en blok klemplenmesi RF riske etmeden

giivenle uygulanabilir.
Cevirmenin Yorumu

PN ama¢ RF kaybinin éniine ge¢gmek oldugu i¢in
morbiditeyi arttirmadan SIS'ni azaltacak herhangi bir
klempleme teknigi avantajh olacaktir ve timoriin tama-
men ¢ikarilmas1 ve uygun hemostazin en kisa damar

klemp siiresinde tamamlanmasidir. Bobrekte olusacak
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Tablo 1: Hastalarin karakteristikleri, perioperatif degerleri ve sonuclarinin 6zeti

Degiskenler Yalniz Arter (AO), N=103 En-Blok (AV), N=102 P degeri
Yas 59,9 59,4 0.7545
Cinsiyet 0.4756
Kadin, N (%) 50 (48.5) 44 (43.6)
Erkek, N (%) 53 (51.5) 57 (56.4)
Operasyon zamani (dak) 126.7 - 32 122.4 - 37.5 0.4133
Klemp zamani (dak) 304 -8.2 23.3-10.0 <0.0001
Kan kaybi (mL) 199.0 - 300.6 160.1 - 198.4 0.2816
Kreatinin degisikligi (Imol/L)
Postoperatif 18.0 12.0 0.0168
3. ay 9.3 11.3 0.4401
Sonug 12.8 7.5 0.3859
eGFR (cc/min/1.73m?)
Postoperatif 13.7 10.2 0.0472
3. ay 8.1 10.0 0.4716
Sonug 7.2 3.3 0.3476
eGFR: Tahmini glomerdl filtrasyon hizi
hasar tamamen iskemi stiresine baghdir. Bunu énlemek Ceviri:

i¢in hasta iyi hidrate edilmeli, klemplemeden ve agilma-

dan Once diuretik verilmeli ve 30 dakikadan uzun stire-

cek iskemi siireleri i¢in bébregin sogutulmas: gerekir.

Dr. Namik Kemal Hatipoglu

Diyarbakir Egitim ve Arastirma Hastanest,

Uroloji Klinigi
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Vajinal kaf prolapsusunda laparoskopik sakrokolpopeksi ve total
vajinal mesh karsilastiriimasi: randomize bir ¢alisma

Christopher F. Maher, Benjamin Feiner, Eva M. DeCuyper, Cathy J. Nichlos, RN, Kacey V. Hickey, RN; Peter O’Rourke
Laparoscopic sacral colpopexy versus total vaginal mesh for vaginal vault prolapse: a randomized trial

Am J Obstet Gynecol, 204(4):360, 2011

Apikal vajinal prolapsus tedavisinde sakral kolpo-
peksinin vajinal sakrospinos kolpopeksiye goére anato-
mik sonuglar bakimdan daha tstin oldugu gosteril-
mis ve altin standart yontem olarak kabul edilmistir.
Laparoskopik sakrokolpopeksinin (LSK) a¢ik sakro-
kolpopeksi kadar giivenli ve etkili bir yéntem oldugu
caligmalarda gosterilmistir. Bu ¢alismada, vajinal kaf
prolapsus tedavisinde LSK ve total vajinal mesh (TVM)
yontemi karsilastirildi.

2005-2007 yillar: arasinda pelvik organ prolapsus
evreleme (POP-Q) sistemine gore, evre 2 ve iizerinde
semptomatik vajinal kaf prolapsusu (C noktasi >-1)
olan 108 hasta ¢aliymaya dahil edildi. Evre 2 ve daha
distik evre prolapsusu olanlar, 5’den fazla laparotomisi
olanlar, BMI > 35 olanlar, gecirilmis sakral kolpopeksi
veya vajinal mesh onarimi olanlar ve vajen uzunlugu 6
cm altinda olan hastalar ¢alisma disi tutuldu. Yasam kali-
tesi sorgulama formlar: hastalar tarafindan dolduruldu
ve tim hastalara tirodinami yapildi. LSK kolunda stres
tiriner inkontinans1 (SUT) olan tim hastalara kolposiis-
pansiyon veya paravaginal onarim yapildi. TVM (Total
Prolift Gynecare, Ethicon) kolunda ise SUI olan hastalara
icten-digar transvajinal obturator suburetral tape (TVT-
O; Gynecare, Ethicon) uygulandi. Operasyon stiresi,
kanama miktar1, hastanede kals stresi, kateterizasyon

stresi, agr1 skoru (VAS 0-10) ve gunlik aktiviteye

dénis zaman: perioperatif parametreler olarak belirlen-
di. Maksimum iseme hizi 15 ml/sn aluinda olmasi ve
PMR>100 ml olmas1 iseme disfonksiyonu olarak tanim-
landi. 6. haftada kontrolleri kendi cerrahlar tarafindan,
6. ay ve yilik kontrolleri ise gdzlemciler tarafindan
yapildi.

Primer basar1 gdstergesi, POP-Q bolgelerinden Aa,
Ba, C, Bp, Ap < -1 cm olarak tamimlandi. Sekonder
basar1 gostergesi ise, perioperatif parametreler, hasta
memnuniyeti, hayat kalitesi sorgulama formlari, komp-
likasyonlar, tekrar operasyon ihtiyacinin olmas: seklinde
belirlendi. Calismaya dihil edilen hastalarin pre-operatif
data ve demografik verileri esit olacak sekilde 53’ LSK
koluna, 55’i TVM koluna randomize edildi ve ortalama
2 yil takip edildi. Operasyon stiresi LSK'de daha uzun
bulunurken, kanama miktarinin azhigi, hastanede kisa
kals stiresi ve giinliik aktivitelere erken doéniis ise bu
yontemin avantajlar1 olarak gosterildi (Tablo 1).

Postoperatif POP-Q bolgelerine (Aa, Ba, C, Bp, Ap,
TVL) gore karsilastirildiginda LSK'nin TVM’den anlamh
derecede istin oldugu goériilmektedir (Tablo 2).

Objektif basar1 orami (POP-Q evre 0-1) LSK kolunda
%77 (41/53) iken, TVM kolunda %43 (23/55) olarak
bulundu (P<.001). Hasta memnuniyeti (0-100) LSK
kolunda 87%21, TVM kolunda 79%20 olarak saptandi
(P =.002). 6. aylik takiplerde gruplar arasinda SUT oran-

Tablo 1: Perioperatif Detaylar

LSK TVM
Ortalama
n medyan min, maks n medyan  min, maks p fark %95 Cl
Operasyon siresi, dk 53 97 [36.280] 55 50 30.96 <.001 52,0 (41.4-62.6)
Kanama miktari, ml 53 100 [20.300] 55 150 [21.500] .004 -32.0 (-59.4 to-4.5)
Yatis stresi, glin 53 2 [2.10] 55 3 [2,6] .01 -0.52 (-0.93 t0-0.10)
Kateterizasyon, gin 53 1 [1.42] 55 2 [1.21] 44 0.22 (-1.87 to 2.31)
Agri skoru 53 0 [0.80] 54 0 [0.50] .10 0.20 (-5.06 to 5.45)
Normal aktiviteye donis, gn 53 21 [7.50] 54 21 [5.63] <.001 -5.34 (-8.36 t0-2.32)
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Tablo 2: 2 yillik izlemde, preperatif ve postoperatif POP-Q bolgelerinin dlctimleri (cm)

LSK (n=53) TVM (n=55)
postop.
Pre post Pre post gruplar Ortalama
ortalama (SD) ortalama (SD) P ortalama (SD) ortalama (SD) P arasi P degeri  fark (TVM-LSK) %95 Cl
Aa 100 (1.89) 209  (0.56) .001 095  (1.86) 144 (1.24) 014 0.04 -0.65 (-1.00 to -0.30)
Ba 141 (1.73) 217 (0.51)  .001 118 (1.71) -1.50 (1.19) <001 001 -0.53 (-0.82 t0 0.24)
C 258 (3.13) 748  (2.62) <001 282  (3.39) 6.11 (272) <001 001 133 (2.35 10 0.32)
Gh 3.06 (0.31) 3.00 (0.00) 18 298  (0.13) 3.04 (0.19) .08 16 -0.04 (-0.09 to0 0.01)
Pb 294  (031) 302 (024) 16 3.04  (0.19) 3.00 (0.19) 41 65 0.02 (-0.06 t0 0.10)
TVL 894 (031) 883  (055) .11 9.00  (0.19) 7.81 (1.40)  <.001 <.001 1.01 (0.61-1.42)
Ap 031  (1.77) 232 (0.61) <001 0.04 1.72) -1.65 (1.05) <001 .001 -0.68 (-1.00 t0 -0.35)
Bp 041 (1.64) 230  (0.64) <.001 032  (1.72) -1.63 (1.05)  <.001 .006 0.68 (-0.97 to -0.40)

Tablo 3: Re-operasyon endikasyonlari

LSK (53) n (%) TVM (55) n (%) P
Mesh erezyonu 1(2) 5(9) 1
Mesh kontrraksiyonu 0 4(7) .05
TVT-O 1(2) 3(5) .36
POP operasyonu 0 3(5) 1
Trokar hernesi 1(2) 0 49
Nefrektomi 1(2) 0 49
Barsak rezeksiyonu 0 1(2) 49
Primer oprasyon ile
alakall cerrahi 3(5) 12 (22) .006

lan arasinda anlamh fark bulunmadi (p=.08). Iseme
disfonksiyonu, mesane kapasitesi, akim hizi, detriisér
asir1 aktivitesi igin bakildiginda ise pre-operatif ve 6.
aylik kontrol arasinda anlamh fark bulunmadi. Her iki
grupta da maksimum tretral kapanma basincinin bazal
degerlere gore artmis oldugu goézlendi. Yasam kalitesi
ve semptom ciddiyeti skorlarinda pre-operatif ve post-
operatif' degerler arasinda her iki grupta da anlamh
iyilesme gozlenmesine ragmen gruplar arasinda yasam
kalitesi degisiklikleri arasinda anlamh fark bulunmadu.
LSK kolunda 3 (%5), TVM kolunda 12 (%22) hastada
tekrar operasyon ihtiyac olustu (P=.006) (Tablo 3).

2 yilbk izlemde, LSK'nin TVM’e gore daha yiiksek

hasta memnuniyeti ve objektif basar1 oranlarimin oldu-
gu, daha distik oranda peri-operatif morbidite ve tekrar

operasyon ihtiyaci oldugu gosterildi.
Cevirmenlerin Yorumu

Yapilan calhismalarda LSK'nin agik sakrokolpopeksi
ile es etkinlige ve ytiksek basari oranlarina sahip oldugu
gosterilmistir (%77-%76). TOT ve TVT gibi hazir kit-
lerin yaygin kullanimi ve yiiksek basari oranlari vajinal
kaf prolapsus tedavisinde hazir mesh kitlerini kullanma
fikrini giindeme getirmistir. Ancak bu ¢aliyma LSK'nin
kanama miktar1, hastanede kals siiresi, kateterli kalis
stiresi, normal aktiviteye donts zamani, tekrar operas-
yon ihtiyaci, total vajinal uzunluk ve hasta memnuniyeti
agisindan TVM’e gore daha avantajh bir yontem oldugu-
nu ortaya koymustur. Yeterli klinik tecriibe oldugunda,
LSK vajinal kaf prolapsus tedavisinde avantajlar1 nedeni

ile tercih edilen bir yontem olabilir.

Ceviri:

Dr. Eyyup Sabri Pelit, Dog. Dr. Biilent Erol
Istanbul Medeniyet Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Uroloji Anabilim Dal
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Tek- kesi transperitoneal sol adrenalektomi

Oscar Vidal, Emiliano Astudillo, Mauro Valentini, Cesar Ginesta, Juan C. Garcia, Valdecasas, Laureano Fernandez-Cruz
Single-Incision Transperitoneal Laparoscopic Left Adrenalectomy

World J Surg (2012) 36: 1395-1399

Laparoskopik adrenalektomi giintimtizde acik adre-
nalektomiye alternatif olarak gittik¢e artan oranda kul-
lanilan teknik olarak gercgeklestirilebilir ve emniyetli bir
cerrahi tedavi opsiyonudur. Benign adrenal tiimorle-
rinde laparoskopik adrenalektomi ilk kez 1992 yilinda
Higashihara ardindan Gagner ve arkadaslan tarafindan
uygulanmis olup giiniimiizde minimal invazif cerrahi-
nin agik cerrahiye belirgin avantajlar1 nedeni ile artik
adrenal kitlelerin cerrahi tedavisinde altn standart ola-
rak kabul edilmektedir.

Son yillarda gittikce artan oranda dikkat g¢eken
tek insizyondan uygulanan Single-incision laparoscopic
surgery (SILS) glinimiizde yogun arastirmalarin da
odag1 olmaktadir.

SILS’in avantajlar1 multipl skarlardan kaginildiginda
daha iyi bir kozmetik sonug, kesilerin azligina bagh
daha az postoperatif agr1 ve port yerlestirmeye bagh
daha distik oranda komplikasyon gortlmesidir. Ayrica
gereginde her an multiport teknige gecilebilmesi de
olasidur.

Bu ¢alismada Covidien firmasina ait SILS kiti kul-
lanilarak tek kesiden uygulanan transperitoneal sol
adrenalektomiyi multiport standart laparoskopik teknik
ile karsilastirarak emniyetli ve teknik olarak gerceklesti-
rilebilir bir ameliyat olup olmadigini arastirmay: ve bu
yeni teknik ile ilgili ilk deneyimlerimizi sunmay1 amag-
hiyoruz.

Nisan 2010 ile Agustos 2011 tarihleri arasinda
“Clinic i Provincial, Barcelona” (Ispanya) hastanesinin
genel ve endokrin cerrahi iinitesine basvuran ve pros-
pektif olarak SILS transperitoneal sol adrenalektomi
uygulanan ardigsik adrenal kitle iceren, Conn sendromu,
cushing adenomu ve nonfonksiyonel adrenal timér
saptanan ortalama yast 50%6,5 olan 20 hasta ¢aligmaya

dahil edildi. Sonuglar1 karsilastirmak {izere ayni zaman

periyodunda yapilan 20 multiport konvansiyonel lapa-
roskopik adrenalektomi olgusu secildi. BMI 39 tizeri
olan, 4 cm’den biyik timoérler, bilateral veya parsiyel
adrenalektomi ve feokromasitoma olgular1 ¢aligmaya
dahil edilmedi. Hastalar ameliyat 6ncesi random olarak
gruplara ayrildi. Bitiin ameliyatlar ayn1 deneyimli cer-
rahlar tarafindan uyguland: (OV, LEC).

Ameliyatlar hasta sol taraf tstte olacak sekilde 70
derece Flank pozisyonunda iken uygulandi. SILS port sol
subkostal 2,5 cm’lik tek insizyondan takilarak kullanilds.
Ameliyatta 30 derece 5 mm Optik ve konvansiyonel
laparoskopik aletler (5 mm grasper ve flexibl makaslar,
hook elektrokoter) yaninda SILS (Covidien) kitinde yer
alan fleksibl aletler de kullanildi. Toldt hatunin splenik
fleksura hizasindan agilarak kolonun devrilmesi sonrasi
pankreas kuyrugu ve dalak dikkatlice ayrildi. Gerato
fasyasi agildiktan sonra sol renal vene dokiilen adre-
nal ven 5 mm metal klipler yerlestirildikten sonra 5
mm LigaSure ile ayrildi. Ardindan adrenalektomi yine
LigaSure kullanilarak tamamlandi. Adrenal yatagina
Surgicel vyerlestirildikten sonra spesimen abdominal
kesiden ¢ikarildi. Postoperatif analjezik olarak 8 saatte
bir 1 gr. Parasetamol ve 25 mg Trometamol kullanil-
di1. Ameliyat sonrasi agr1 visual analog skala (VAS) ile
degerlendirildi.

Veriler istatistik olarak %* ve Mann—Whitney U test-
leri kullanmilarak karsilastirildi. Her iki grubun demogra-

fik ve postoperatif sonuglar1 Tablo 1'de goriilmektedir.
Tartigma

Laparoskopik ameliyatlarin agik ameliyatlara gore
istinlikleri giinimiizde daha az invazif prosedirlere ve
daha kiigiik laparoskopik aletlere ilgiyi arttirmigtir.

NOTES’in hasta gtvenligi ile ilgili hentiz asamadi-
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Tablo 1: SILS ve konvansiyonel laparoskopik adrenalektomi grubunun demografik ve cerrahi ile ilgili verilerinin karsilastiriimasi

Veriler Cerrahi prosedir

SILS Adrenalektomi Konvansiyonel lap. Adrenalektomi p
Hasta sayisi 20 20
Erkek/Kadin 8/12 5/15 NS
Ort. yas (yil) 63 (43-78) 50 (32-70) NS
Ort. operasyon suresi (dk) 95 (75-125) 80 (65-100) NS
Kan kaybi <10 ml[(%)] 20 (100) 20 (100) NS
Konversiyon yok yok NS
Intraop. komplikasyon yok yok NS
Ort. Postop. agri (VAS) (25-75persentil) 3 (2-6) 4(3-7) NS
Postop. oral beslenme (24 saat icinde %) 20 (100) 20 (100) NS
Ort.Tumor buyutkligl (cm) 3(1.5-4) 3 (2-4) NS
Ort. hastahanede yatma suresi (glin) 3 (2-4) 2.5(2-3) NS
Patoloji
Conn sendromu 8 6 NS
Cushing sendromu 6 6 NS
Nonfonksiyone timor 6 8 NS

VAS: visual analog skor; NS: non-signifikant, ort:ortalama

g1 sorunlarn1 karsisinda tek kesiden laparoskopi (SILS)
bugtin genis bir yelpazede endikasyon bulmaktadir.

SILS adrenalektomi gliniimtizde uygulanmakta olup
literatiirde imit verici sonuglar1 bildirilmektedir.

Grubumuzun gelistirdigi adrenale tek bir subkostal
insizyondan yaklasma teknigi bu kesiden ayni anda 3
trokarin kullanmilmasi prensibine dayanmaktadir. Bu
teknikte optik dahil aletler kiiciik bir kesiden birbirine
paralel olarak yerlestirilmektedir.

Bu vyaklasim operasyon sirasinda konvensiyonel
laparoskopiye gore aletlerin hareketini kisitlamakta ve
cerrahin aletlerin olas1 bir ¢akismasina uyum saglan-
masini gerektirmektedir. Bu da operasyonun zorlugunu
arttirmaktadir. SILS adrenalektomide cerrah ve kamera
asistaninin uyumu ile bu zorluklar asilabilmekte ve
gereginde hastanmin gilivenligi i¢in bir port daha eklene-
bilmekte veya multiport konvensiyonel laparoskopiye
dontlebilmektedir. Bu neden ile bu teknigi morbiditeyi
arttirmadan uygulayabilmek icin laparoskopi tecriibesi-
ne sahip olmak gerekmektedir.

SILS adrenalektomi ile ilgili literatiirde yer alan
yaymnlarin ¢ogunlugu retroperitoneal yaklasim iledir.
Baz1 yazarlar retroperitoneal yaklasimin transabdominal
yaklasima gére daha zor oldugunun ve cerrahin oryan-
tasyonunun bozulma olasih@min altin1 ¢izmislerdir.

Buna karsin daha 6nce abdominal cerrahi gecirmis

hastalar i¢in retroperitoneal yaklasim daha iyi bir tercih
olabilmektedir.

SILS ameliyatlar i¢in ideal kesinin Umbilikus oldugu
bildirilmektedir. Tlk SILS transperitoneal sol adrenalek-
tomi Castelluci ve arkadaglar tarafindan supraumbilikal
kesiden 3 port takilarak gerceklestirilmistir. Bircok yazar
SILS adrenalektomi icin dokuya yaklasim agisindan
anatomik olarak en iyi yaklaggm i¢in subkostal veya
supraumbilikal lokalizasyonu oOnermektedirler. Fakat
subkostal veya supraumbilikal yaklasimin bir dezavantajt
ise daha az tatminkar kozmetik sonuglar olabilmektedir.

Bu yazida tarif edilen teknikte ise subkostal Langer
hattindan yapilan 2.5-cm’lik kesinin kozmetik sonugla-
rinin ¢ok daha iyi oldugu ve ameliyat sonrast agrinin da
az oldugu bildirilmektedir. Buna karsin teknigin kilolu
hastalarda ve buytik adrenal kitlelerde cerrah i¢in daha
zor olabileceginin alti ¢izilmektedir. Sonug olarak bu
seride 20 hastadaki operatif ve postoperatif sonuglarin
diger laparoskopik teknikler ile benzer oldugu goriil-
mektedir. SILS adrenalektomide ameliyat stiresi daha
uzun olmasina karsin iki teknik arasindaki fark istatistik-
sel olarak anlamli bulunmamastir.

SILS yaklasgmin multiport yaklasima gére daha zor
olmasi ek bir 5 mm port eklenmesi ile asilabilmektedir.
Bulgularda diger arastirilan parametrelerin de istatistik-

sel olarak her iki grupta benzer oldugu gériilmektedir.
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Sonug olarak SILS sol adrenalektomi secilmis hasta-
larda teknik olarak gergeklestirilebilir ve emniyetli bir
ameliyattir. Teknigin klinik anestetik ve fonksiyonel
avantajlarinin ise arastirilarak baska ¢aligmalar ile destek-

lenmesi gerekmektedir.
Cevirmenin Yorumu
SILS sol adrenalektominin laparoskopik multiport

teknige gore fonksiyonel, teknik veya kozmetik avan-

tajlar1 literatiirde tam olarak kanmitlanamamis olup bu

Uroonkolojik Laparoskopi & Robotik Cerrahi

konudaki yorumlar halen tartisma konusudur. Kesin
olan ise bu teknigin cerrah ve kamera asistani i¢in lapa-
roskopik multiport teknige goére daha zor oldugu ve
yeterli laparoskopi tecriibesine sahip olmamanin mor-

biditeyi ve komplikasyonlar: arttiracagidir.

Ceviri:

Dr. Ali Serdar G6zen

SLK Kliniken Uro]ojj Klinigi, Heidelberg Universitesi
Heilbronn / Almanya
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Eriskinde alt pol gecisli damara sekonder liretero pelvik darlik
onariminda laparoskopik transpozisyonel pyelo - pyelostomi;

yeni bir teknik

Wael Sameh, Omar F. Elgebaly

Laparoscopic transposition pyelo-pyelostomy for repair of adult uretero-pelvic junction obstruction secondary to lower

pole crossing vessels: a novel technique
Journal of Endourology 26, 377-380, 2012

Alt pol gecisli damar basis1 yetigkinlerde iiretero
pelvik bileske (UPB) darlklarinin énemli bir nede-
ni olarak kabul edilmektedir. UPB darhklar1 %40-58
oraninda aberran damar gecisine bagh goriilmektedir.
Uretero pelvik bileskenin intrinsik sebeplere bagh dar-
liklar nadir olarak goriilmektedir. Intrinsik sebeplere
baghh UPB darliklarinda beraberinde ek patolojiler yer
almaktadir. Bu tiir hastalarda standart tedavi yontemi
dismembered pyeloplastidir.

Bu ¢alismada Alexandra Universitesi Uroloji depart-
manindaki Temmuz 2004 ile Agustos 2010 yillar1 ara-
sindaki UPB darligina sekonder hidronefrozu olan 69
hasta prospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin ana
gelis semptomlar1 yan agrisi ve mikroskopik hematii-
riydi. Hastalarin yaslar1 14-47 (yil) arasinda degisir-
ken ortalama yas 25°ti. Preoperatif olarak 19 hastada
IVU ile tam konulurken, hastalar BT ile dogrulanda.
Ayrica 9 hastaya intraoperatif tam konuldu. 28 has-
tanin 21°ne (13’G bayan 8’i erkekti ve) Laparoskopik
Transpozisyonel Pyelo Pyelostomi (LTP) uygulanirken,
intrinsik sebeplerin dislanamadigy 7 hastaya ise LDP
uygulanmak zorunda kalindu.

Tum hastalar genel anestezi alunda flank pozisyona
alindi. Transperitoneal yaklagim tercih edilerek, triport
teknigi uygulandi. Hastalarda tiretero pelvik bileskenin
damar gegisine maruz kaldigr gosterildi. Dilate olan
pelvis yapilan titizlikle damardan diseke edildi.UPB ve
damar basis1 normal treter goriilerek birbirinden ayril-
di. Daha sonra toplayici sisteme 22 G igne ile perkiitan
girilerek, salin inflizyonu dakikada 10 ml olacak sekilde
yapilir ve salin inflizyon akisi ile Ureteral perilstaltik
hareketler degerlendirilir. Uretero pelvik bileskedeki

agiklik dogrulanir ve UPB’nin 2 cm istiinden pelvis

insize edilir, damar basisinin kars: tarafina transpozisyo-
ne edilerek, yeniden anastomoz edilir. Anastomoz 5/0
vicrylle devamh olarak yapilir ve digimleme sadece
anastomozun basinda ve sonunda uygulanir. Water tight
anastomoz sonrasi DJ stent yerlestirilmez. Bir adet dren
yerlestirilir ve dren getirisi durduktan sonra dren ¢ekilir.
Operasyon siiresi ortalama 75 - 125 dk arasinda degisti.
Anastomoz stiresi ortalama 12 dk strdd. Higbir hastada
rediiksiyon gerektirecek derecede dilate pelvis gorii-
nimi yoktu. Hastalarda komplikasyon gérilmedi ve
acik cerrahiye gegme geregi duyulmadi. 8 hastada dren
cekildikten sonra minimal idrar kacagr gérilldi ancak
48 saat icerisinde diizeldi. Hastalarin ortalama hastanede
kalis stiresi 3 glindli. Hastalar 3 ay sonra semptomlar1 ve
hidronefrozlarinin rezoliisyonu agisindan US ile deger-
lendirildi. Tiim hastalara 1. Yilda diiretikli renografi ve
US degerlendirmesi yapilir. Daha sonraki dénemlerdeki
takiplerinde US tercih edilir. Semptomu olan tiim hasta-
larda semptomlar diizeldi. Hastalarin 10 unda hidronef-
roz diizelirken, 11 hastada rezidiel grade 1 hidronefroz
mevcuttu. Hastalarin 1. Yilinda yapilan ditiretikli renog-
ramlarinda 19 hasta normal saptanirken 2 hastada bob-
regin bosalmas1 gecikmis olarka saptandi, ancak bu iki

hastada semptom mevcut degildi. Hastalarda ortalama

Sekil 1: Transpozisyonel Pyelo Pyelostomi ilustrasyonu
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bobrek fonksiyonu operasyondan 1 yil sonra %33’den

%39’a cikig1 gozlendi.
Cevirmenin Yorumu

UPB darliklarinda mevcut bilgiler géz éntine alindi-
ginda intrinsik patolojilerinde diglanmasi durumunda
aberran damar basisina sekonder UPB darligi tanmisi
konulan hastalara Laparoskopik Transpozisyonel Pyelo
Pyelostomi (LTP) hem uygulanmasi hem de diisiik mor-

Rekonstruktif Laparoskopi & Robotik Cerrahi

bidite imkan1 agisindan goéz ardi edilmemesi gereken
bir teknik. Objektif test ve gozlemler 15181nda intraope-
ratif olarak degerlendirilmesi ve uygulanmas: basarisim
yikseltmekte ve diger tekniklere nazaran daha giivenilir

sonug verebilecegi kanisin1 uyandirmaktadir.

Ceviri:
Yard. Dog. Dr. Cemal Tagdemir
Inénii Universitesi, Turgut Ozal Tip Merkezi,

Uroloji Klinigi
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Perkiitan nefrolitotominin (PCNL) etkinligi ve guvenligi: rejyonel
epidural anestezi ile genel anesteziyi karsilastiran prospektif

randomize ¢alisma

T. Tangpaitoon, C. Nisoog, B. Lojanapiwat.

Efficacy and safety of percutaneous nephrolithotomy (PCNL): a prospective and randomized study comparing regional

epidural anesthesia with general anesthesia.
Int Braz J Urol. Vol. 38 (4): 504-511, 2012

Perkiitan nefrolitotomi (PCNL) biiyiik bobrek taslar
ve staghorn taslarla birlikte ESWL ve iireteral endoskopi
ile tedavi edilemeyen taslar icin bir tedavi segenegidir.
PCNL genel anestezi, rejyonel anestezi ve lokal anestezi
ile yapilabilir. Son zamanlarda epidural anestezi altinda
yapilan PCNL'nin dustik postoperatif agri, disitk doz
analjezik ila¢ gereksinimi ve genel anestezi esnasinda
kullamilan bir¢ok ilacin yan etkilerinden kaginma gibi
genel anesteziye tstiin avantajlar1 oldugu bildirildi. Bu
¢alisgmanin amaci PCNL yapilan hastalarda genel anestezi
ve epidural anestezinin etkinligi ve glivenligini karsilas-
tirmaktir.

Calismaya PCNL yapilan 50 hastadan olusan iki
grup dahil edildi. Grup 1 genel anestezi alinda PCNL
yapilan 26 hastadan ve grup 2 epidural anestezi altinda
PCNL yapilan 24 hastadan olusmaktaydi. Ciddi kardiyak
ve solunumsal hastaligr olanlar ¢aligma dis1 birakild.

Bunun yaninda vertebra deformitesi, ylksek intrakranial

basing ve diizeltilemeyen koagitilopatiyi iceren rejyonel
anestezi agisindan kontrendike olan hastalar da calisma
dis1 birakildi. Hastalarin demografik bilgileri her iki
grupta karsilastirildi. Hemodinamik durum, anestetik
parametreler ve genel anestezi ile epidural anestezinin
yan etkileri operasyon oncesinde, operasyon esnasinda
ve operasyon sonrasinda kaydedildi. Analog agr1 skoru
operasyondan 1 saat, 4 saat, 12 saat, 24 saat ve 48
saat sonra aragtirma hemsiresi tarafindan kaydedildi.
Hastalarin agr1 skoru 6 puandan fazla oldugunda int-
ravendz 3 mg morfin silfat verildi. Hastalarla taburcu
edildiklerinde gériistildi ve tedaviden duyduklar: mem-
nuniyet kaydedildi.

Genel anestezi alan gruptaki hastalar endotrakeal
entubasyon 6ncesinde 5 mg/kg tiyopental ve 1 mg/kg
fentanil ile indiklendi. Kaslar 0,1 mg/kg vekiironyum
ile paralizi edildi. Daha sonra %1-1,5 izofluran ve %50

oksijen karisiminda nitréz oksit ile anestezi stirdirildd.

Tablo 1: Hasta profili

Degiskenler GA RA p degeri
Erkek 16 17 0.488
Kadin 10 7

Ortalama yas (yil) 56.69 + 11.32 53.04 + 13.53 0.305
Ortalama BMI (kg/m?) 21.36 +3.98 21.25 + 3.21 0.914
ASA 1 (%) 7 (26.92) 10 (41.67) 0.533
ASA 2 (%) 18 (69.23) 13 (54.17)

ASA 3 (%) 1(3.85) 1(4.17)

Sag taraf 17 15 0.832
Sol taraf 9 9

Tas boyutu (cm) 3.54 + 1.50 4.08 £+ 1.64 0.129
Staghorn tas sayisi (%) 9(34.62) 10(41.67) 0.349
Pelvis tasi sayisi (%) 5(19.23) 8(33.33)

Alt kaliks tasi sayisi (%) 7(26.92) 2(8.33)

Pelvis ve kaliks tasi sayisi (%) 4(15.38) 4(16.67)

Ust kaliks tasi sayisi (%) 1(3.85) 0

GA: Genel anestezi, RA: Rejyonel anestezi
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Tablo 2: PCNL giris yeri ve basari orani

GA RA p degeri

Ust pol-suprakostal 14 (53.85) 12 (50.00) 0.441
Ust pol-subcostal 7(26.92) 4(16.67)

Orta pol 1(3.85) 4(16.67)

Alt pol 4(15.38) 4(16.67)

Ortalama operasyon zamani (saat) 78.85£19.71 80.63 + 26.13 0.786
Ortalama hastanede kalis (gtn) 5.46 + 2.08 5.04 + 1.85 0.456
Tipstiz PCNL 4(15.38) 1(4.17) 0.187
Tamamen tastan temizlenme (%) 14(53.80) 17(70.00) 0.400
Klinik 6nemsiz parcalar 7(27.00) 2(20.00)

Alinamamis taslar 5(19.2) 2(10)

GA: Genel anetezi, RA: Rejyonel anestezi

Tablo 3: Preoperatif ve postoperatif 24 saat sonraki hemoglobin (Hb) ve hematokrit (Hct) degerleri

GA RA p degeri
Pre-op Hb (mg/dl) 13.38(2.23) 13.13(1.62) 0.648
Pre-op Hct (%) 40.06(5.78) 40.05(4.58) 0.992
Hb 24 saat (mg/dL) 11.45(2.01) 11.13(1.84) 0.552
Hct 24 saat (%) 34.88(5.86) 33.66(5.60) 0.456

GA: Genel anetezi, RA: Rejyonel anestezi

Epidural anestezi yapilan grupta L1-L2 epidural aralik
icine 5 ml/saat olacak sekilde chirocaine (levobupiva-
kain) inflizyonu stirekli olarak yapildi. Anestezi seviyesi
operasyon esnasinda intravendz olarak verilenler ile
hasta sedatize iken kontrol edildi. Ust {ireter veya renal
pelvis igine tUreter kateteri yerlestirmek igin sistoskopi
yapildi. Floroskopi klavuzlugunda prone pozisyonda
renal girig yapildi. Giris yapilan trakt amplazt dilatatorler
veya teleskoik metal dilatotler ile 30 Fr'e kadar dilate
edildikten sonra amplazt kilif yerlestirildi. 24 Fr nefros-
kop ile toplayic sisteme girildi ve tas ultrasonik veya
pnoémotik litotriptorler ile pargalandi. Parcalanmus taslar
forseps yardimu ile alindi ve bes hasta disinda diger
hastalara nefrostomi tiipii yerlestirildi. Bu bes hasta

tamamen tagsiz, major kanamasi olmayan veya ekstrava-

zasyonu olmayan hastalardi. Hasta profili, tag pozisyonu
ve tag boyutu Tablo 1’de gésterildi. Giris yapilan yer,
tipsiiz PCNL sayis1 ve basari oran1 Tablo 2’de gosterildi.
Her iki grupta ortalama preoperatif ve postoperatif 24
saat sonraki hemoglobin ve hematokrit seviyeleri Tablo
3’de gosterildi.

Epidural anestezi yapilan grupta ytksek tatmin skoru
(seviye 4,5) bulundu. Epidural anestezi yapilan hasta-
larin postoperatif analjezik ilag gereksinimi daha dustik
miktardaydi. Epidural anestezide postoperatif 1. saatte
ve 4. saatte azalmig agr1 skoru bulundu (Tablo 4, Sekil
1).

Genel anestezi ile PCNL yapilan hastalara daha fazla
analjezik ilag¢ verildi (Tablo 5). Kan transfiizyonu ve

komplikasyonlar her iki grupta farkhilik gostermedi.

Tablo 4: Postoperatif 1, 4, 12, 24, 48, 72. saatlerde analog agri skoru (0°dan 10°a)

GA RA p degeri
1 saat 6.88(1.27) 3.12(1.98) <0.001
4 saat 5.07(2.58) 3.42(2.48) 0.025
12 saat 3.88(1.88) 3.62(1.58) 0.602
24 saat 3.42(2.10) 3.33(1.17) 0.854
48 saat 2.61(1.49) 1.87(1.23) 0.063
72 saat 2.03(1.66) 1.42(1.10) 0.128

GA: Genel anestezi RA: Rejyonel anestezi P<0,05, istatistiksel olarak anlamli farklilik
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Agn skoru

o = N oW s U O~ 0O

Isaat 4 saat 12 saat

24 saat

48 saat 72 saat

Operasyondan sonraki saatler

Sekil 1: Genel anestezi ve rejyonel anestezi ile yapilan PCNL'yi takiben postoperatif agn skroru

Tablo 5: Postoperatif analjezik kullanimi

Degiskenler GA RA p degeri
< 10 mg Morfin 21(80.77) 24(100) 24(100)
>11 mg Morfin 5(19.23) 0

< 1000 mg Parasetamol 22(84.62) 20(83.33) 0.902
>1000 mg Parasetamol 4(15.38) 4(16.67)

GA: Genel anestezi RA: Rejyonel anestezi P<0,05, istatistiksel olarak anlamli farklilik

Tablo 6: Yan etkiler, komplikasyonlar ve hasta tatmini

Degiskenler GA RA p degeri
Bilanti ve kusma 6(23.07) 1(4.19) P=0.05
Kan transflizyonu gerektiren kanama (1 Unite) 3(11.54) 2(8.33) 0.571
Kan transflizyonu gerektiren kanama (2 unite) 1(3.84) -

Pulmoner komplikasyon 2(7.69) (4.17 0.600
Sepsis 0 1(4.17) 0.565
Hasta tatmini (1) - - 0.007
Hasta tatmini (2) - -

Hasta tatmini (3) 2(7.69) 1(4.17)

Hasta tatmini (4) 20(76.92) 9(37.50)

Hasta tatmini (5) 4(15.38) 14(58.33)

GA: Genel anestezi RA: Rejyonel anestezi. Hasta tatmini (¢ok tatminsiz:0 ¢ok tatminkar:5) P<0,05, istatistiksel olarak anlamli farklilik

Fakat epidural anestezi yapilan hastalarda bulanti kusma
daha az gortildi ve daha yiiksek cerrahi tatmin gézlendi
(Tablo 6).

Genel anesteziye karsi spinal anestezinin dezavan-
tajlar1 karsilastinldiginda ¢ok sayida ilag kullanimina

bagh anaflaksi riski artmistir. Yine pulmoner, vaskiiler

ve norolojik komplikasyonlar ve litotomi pozisyonun-
dan prone pozisyonuna gevrilirken endotrakeal tiip ile
ilgili problemlerin insidans: artmistir. Rejyonel anestezi
ile PCNL yapilan hastalarda suprakostal giris esnasinda
pulmoner olaylarin 6nlenmesi i¢in solunum kontrol

edilebilir ve s6zlti komutlar izlenebilir. Genel anestezi
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ile spinal anestezi avantajlar1 kargilastirildiginda radikal
retropubik prostatektomi ve unilateral total kalga art-
roplastisi gibi diger prosediirlerde de avantajlar1 gértl-
mektedir. Son zamanlarda spinal anestezi altinda yapilan
PCNL’nin erken postoperatif iyilesme saglamasindan
dolay: iyi bir postoperatif yasam kalitesi saglamistr.
Fakat bu konudaki ¢ogu rapor kontrolli bir ¢alismanin
pargas1 degildi.

Singh ve arkadaslarinin genel anestezi ve epidural
anestezi alinda yapilan PCNL'yi karsilastiran prospektif
randomize bir ¢aligmasinda analjezik gereksiniminin
epidural anestezi alan grupta anlaml olarak az oldugunu
ve epidural anestezide hastanede daha kisa kalis stiresi
oldugunu bildirmislerdir. Epidural anestezi alan grup
ile genel anestezi alan grup karsilastirildiginda etkinlik
ve giivenliginin esit oldugu bildirilmiglerdir.

Kuzgunbay ve arkadaglarinin epidural anestezi ile
opere ettikleri 37 hasta ve genel anestezi ile opere
ettikleri 45 hastay1 etkinlik ve giivenlik acisindan kargi-
lastirdiklar1 ¢alismada epidural anestezi altinda yapilan
PCNL'nin genel anestezi alunda yapilan PCNL kadar
etkin ve glivenilir oldugunu bildirmislerdir.

Karacalar ve arkadaslar1 genel anestezi ve spinal anes-
teziyi kargilagtirdiklarinda spinal anestezi ile hasta tatmi-
ni, daha az postoperatif agr: ve postoperatif kisa analjejik
ilag uygulama gereksinimi oldugunu bildirmislerdir.

Andreoni ve arkadaslari PCNL ile tedavi edilen 9
hastada genel anestezi ile birlikte subaraknoid araliga
preoperatif tek doz uygulamasinin, yalnizca genel anes-
tezi altinda tedavi edilen 11 hasta ile karsilastirildiginda
pozitif etkili oldugu bildirmislerdir.

Mehrabi ve arkadaslar: prone pozisyonda spinal anes-

tezi altinda PCNL yapilan 160 hastay1 degerlendirdikleri

calismada spinal anestezi alunda yapilan PCNL'nin genel
anestezi alunda yapilan PCNL'ye alternatif bir teknik
oldugu sonucuna vardiklarini rapor etmislerdir.

Bu calismada; epidural araliga L1-L2 seviyesinden
kateter ile girildi. Bobrek operasyonlarinda T6 seviye-
sine kadar anestezi saglandi. Epidural anestezinin genel
anesteziye goére daha az bulanti/kusma, daha az pos-
toperatif' agr1, daha az analjezik ilag kullanim1 ve daha
¢ok hasta tatminini iceren bir¢ok avantaji vardir. Her
iki grup arasinda postoperatif hemoglobin degerinde,
hematokrit degerinde, operasyon zamaninda, postope-
ratif komplikasyonlarda, basar1 oraninda ve hastanede

kals siiresinde farklilik yoktur.
Cevirmenin Yorumu

Epidural anestezinin disiik postoperatif agri, disik
doz analjezik ilag gereksinimi ve genel anestezi esna-
sinda kullamilan bir¢ok ilacin yan etkilerinden kaginma
gibi genel anesteziye istlin avantajlar1 vardir. Epidural
anestezi altinda yapilan PCNL genel anestezi altinda
yapilan PCNL kadar etkin ve glvenilirdir. Ayni zamanda
epidural anestezi altinda yapilan PCNL'nin genel aneste-
zi alinda yapilan PCNL'ye gore hastanede daha kisa kalig
stiresi ve yiiksek hasta tatmini vardir. Maliyeti de goz
o6ntinde bulunduruldugunda epidural anestezinin kont-
rendike olmadig1 hastalarda PCNL'nin epidural anestezi

altinda yapilmasinin daha uygun olacag: kanisindayim.

Ceviri:

Dr. Adem Altunkol

S.B Akcakale Devlet Hastanesi, Uro]ojj Klinigi,
Akcakale
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Farkh pelvikalisyel sistem tiplerindeki perkiitan nefrolitotomi

sonuclari arasinda fark var midir?

Yazici O, Binbay M, Akman T, Kezer C, Ozgor F, Yuruk E, Berberoglu Y, Muslumanoglu AY.
Is there a difference in percutaneous nephrolithotomy outcomes among various types of pelvicaliceal system?

World J Urol. 2012 [Epub ahead of print]

PNL isleminde tagsizlik saglanmasinda pelvikalisiyel
sistem (PS) anatomisinin 6nemli bir role sahip oldu-
gu bir¢ok calismada ortaya koyulmustur. Sampaio ve
arkadaslar1 VU gériintiilerine goére PS’leri 4 alt gruba
aywrmistir. Ayni boyut ve konfigtrasyondaki taslar icin
tagsizlik bazen tek, bazen de ¢oklu giris ile saglanabil-
mektedir. Bu nedenle PS tipi tagsizhigin saglanmasinda
onemli bir role sahip olabilecegi diistincesi mevcuttur.
Bu ¢alismada PS tipinin PNL sonuglar: tizerindeki etkisi-
nin incelenmesi amaglanmistir.

Son 4 yilda PNL yapilan 1013 hastadan preoperatif
yitksek kalitede 1VU'ye sahip 498’i galisma kapsami-

Sekil 1: Sampaio PS tipleri. Sol A1, Sag A2; Sol B1, Sag B2.

na alinmistir. Calisma disi birakilma kriterleri asiri
dizeyde hidronefroz nedenli simiflandirilamamis PS,
kalitesiz 1VU, radyoliisen bobrek taslari ve BT veya
postoperatif IVU'nin yoklugu olarak kabul edilmistir.
IVU goriintiilerinin degerlendirilmesi sonucu hastala-
rin PS’leri Sampaio sistemine goére Al, A2, Bl ve B2
olarak smmflandirilip, hastalar bu simiflamaya gore 4
gruba ayrilmustir (Sekil 1). Tas boyutu, Elbahnasy ve
arkadaslarinin tamimladig sekilde IVU’lerden 1 mm?’lik
kesit kullamlarak olglilmistiir. PNL operasyonu prone
pozisyonda ve standart prosedir ile gerceklestirilmistir.
Operasyon sonrasi 2.- 3. haftada 191 (%38.4) hasta IVU

Tablo 1: Hastalarin demografik 6zellikleri

Degisken Sampaio Sampaio Sampaio Sampaio p degeri
Tip A1 Tip A2 Tip B1 Tip B2
Hasta sayisi(n)- % 186 78 183 51
37.3 15.6 36.7 10.2

Ortalama yas (yil) 40.4+14.7 43.3+14.5 41.6£14.9 43.6+14.9 0.37
Cinsiyet (n) 0.42

Erkek 116 (62.4%) 43 (55.1%) 102 (55.7%) 33 (64.7%)

Kadin 70 (37.6%) 35 (44.9%) 81 (44.3%) 18 (35.3%)
Ortalama VKi (kg/m?) 26.1+4.6 26.4+5.1 25.9+4.7 27.1%5.2 0.54
Acik cerrahi 6ykisu 33 (17.7%) 15 (19.2%) 37 (20.2%) 10 (19.6%) 0.94
ESWL Oykdst 45 (24.2%) 22 (28.2%) 46 (25.1%) 10 (19.6%) 0.73
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Tablo 2: PS tipleri ve PNL sonuclari arasindaki iligki

Degisken Sampaio Sampaio Sampaio Sampaio p degeri
Tip A1 Tip A2 Tip B1 Tip B2

Ortalama tas boyutu (cm?) 7.2+56 7.8+54 7.5+49 79+55 0.59
Tas konfigiirasyonu 78/108 39/39 70/113 16/35 0.16
(Basit/Kompleks) (41.9 %/58.1 %) (50 %/50 %) (38.2 %/61.8) (31.3 %/68.7 %)
Hidronefroz derecesi 0.93

Hig/ hafif 57 (30.6 %) 22 (28.2 %) 57 (31.1 %) 14 (27.5 %)

Orta/Siddetli (69.4 %) 56 (71.8 %) 126 (68.9 %) 37 (72.5 %)
Ortalama giris sayisl 0.008

Tek 151 (81.2 %) 64 (82.1 %) 128 (69.9 %) 45 (88.2 %)

Coklu 35 (18.8 %) 14 (17.9 %) 55 (30.1 %) 6 (11.8)
Tek giris PNL'lerde giris yeri 0.0001

Alt pol girisi 126 (83.4 %) 51 (79.6 %) 103 (79.2 %) 39 (84.7 %)

Orta pol girisi 3 (8.6 %) 1 (1.5 %) 16 (12.3 %) 5(10.8 %)

Ust pol girisi 2(7.9 %) 12 (18.7 %) 10 (7.6 %) 2 (43 %)

Pelvis girisi (0.0 %) 0 (0.0 %) 1(0.7 %) 0 (0.0 %)
Coklu girisle yapilan PNL'lerde 2. giris yeri-a

Orta pol girisi 4 (68.5 %) 10 (71.4 %) 40 (75.4 %) 4 (80.0 %)

Ust pol girisi 11 (31.4 %) 4 (28.5 %) 13 (24.5 %) 1(20.0 %)

interkostal giris 18 (9.7 %) 12 (15.4 %) 19 (10.4 %) 3(5.9) 0.35
Tas lokalizasyonu 0.0001

Al 40 (21.5 %) 20 (25.6 %) 33 (18.0 %) 0(19.6 %)

Al 12 (6.4 %) 6 (7.6 %) 10 (5.4 %) 2 (3.9 %)

Al 7 (3.7 %) 3 (3.8 %) 3 (1.6 %) 1(1.9 %)

A 31 (16.6 %) 11 (14.1 %) 27 (14.7 %) 7 (13.7 %)

Av 0 (0.0 %) 1(1.2 %) 4(2.1 %) 0 (0.0 %)

Bi 8 (4.3 %) 7 (8.9 %) 9 (4.9 %) 4(7.8 %)

Bi 12 (6.4 %) 4 (5.1 %) 13 (7.1 %) 2 (3.9 %)

C 51 (27.4 %) 13 (16.6 %) 61 (33.3 %) 21 (41.1 %)

D 25 (13.4 %) 3(16.6 %) 23 (12.5 %) 4 (7.8 %)
Ortalama operasyon suresi (dk.) 60.9 + 25.9 60.5 + 23.9 65.7 +29.2 70.6 + 33.3 0.22
Ortalama floroskopi suresi (dk.) 8.8 +54 84 +44 87 +45 9.1+6.8 0.90
Ortalama yatig suresi (gln) 29+17 26+1.6 29+£13 33+£3.0 0.06
islem basarisi 148 (79.5 %) 64 (82.0 %) 136 (74.3 %) 41 (80.3 %) 0.61
Klavyen derecesi 0.48

0 154 (82.7 %) 66 (84.6 %) 148 (80.9 %) 45 (88.2 %)
1 2 (1.0 %) 0 2(1.1 %) 2 (3.9 %)
2 24 (12.9 %) 8 (10.3 %) 23 (12.6 %) 3 (5.9 %)
3

A 5 (2.7 %) 3 (3.8 %) 9 (4.9 %) 0

B 0 1(1.3 %) 1(0.5 %) 1(2.0 %)
4

A 1(0.5 %) 0 0 0

B 0 0 0 0

5 0 0 0 0

Az sadece pelvis tasi, Aii: sadece Ust kaliks tasi, Ani: sadece orta kaliks tasi, Aiv: sadece alt kaliks tagi, Av: izole kaliks divertikil tasi, Bi: kismi koraliform tas,
Bii: tam koraliform tas, C: pelvis ve alt kaliks tasi, D: pelvis ve coklu kaliks tasi, @Tum ilk girisler alt pol girisidir.

ve 307 (%61.6) hasta ise spiral BT ile kontrol edilmis
ve bu kontrolde tas saptanmamasi basar1 kriteri olarak
kabul edilmistir. Elde edilen verilerin analizi sonras1 PS
tipleri ile preoperatif, operatif ve postoperatif sonuglar
arasindaki iliski retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Cinsiyet, gecirilmis agik cerrahi ve ESWL Oykist
agisindan hastalar arasinda klinik olarak belirgin bir fark

saptanmamuistir (Tablo 1). Gruplar arasinda tas boyu-

tu, tas konfigiirasyonu ve komplikasyonlar agisindan
istatistikl olarak anlamh bir fark bulunmamistir. Genel
basar1 orani %78.1 olup, hastalarin %21.9’unda rezidi
tas varhigr gérilmistiir. Sampaio PS sistem tiplerine gére
basar1 oranlarinin benzer oldugu ve ortalama operasyon
stiresi, floroskopi stiresi ve yats stresi agisindan da
gruplar arasinda fark olmadig1 gérilmistiir. Sampaio Bl

tip PS’lerde tagsizhiga ulasmada artmus sayida giris yapil-
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mast gerekli oldugu icin bu grupta ortalama giris sayisi
istatistiki olarak belirgin sekilde artmistir. Ek olarak
Sampaio A2 tipi PS’lerin daha ytksek oranda st kaliks
girisi gerektirdigi ve daha az sayida pelvis + alt kaliks
uzanmimbh tas icerdigi saptanmistir (Tablo 2).

Tam PS tipleri i¢in PNL etkili bir tedavi yontemidir.
Bununla birlikte tagsizhga ulasmada Sampaio Bl tipi
PS’lerin artmug sayida giris gerektirmesi nedeniyle cer-
rahlar bu konuda dikkatli olmali ve Sampaio B1 tipi PS’li
hastalar: PNL islemi sirasinda birden fazla girisin gerekli

olabilecegi konusunda bilgilendirmelidir.
Cevirmenin Yorumu

Guntmiizde PNL operasyonu bir¢ok klinikte bébrek
tas1 tedavisinde standart prosediir olarak basarili sekilde
uygulanmaktadir. PNL operasyonunun basarisinda tas
boyutu ve tas tipinin temel belirleyici faktorler oldu-
gu ortaya koyulmustur. Bunun yaninda aym boyut ve
tipteki taslar icin yapilan PNL operasyonunda farkh

sonuglar alindig1 da bildirilmektedir. Bundan dolay:

PNL basarisinda tas tipi ve boyutundan baska faktorle-
rin de etkili olabilecegi diistincesi glincel sekilde yerini
korumaktadir. Yapilan bu calismaya gore PS anato-
misine gére 4 alt gruba ayrilmis benzer demografik
Ozelliklere sahip bir hasta popiilasyonunda benzer tas
tipleri ve boyutlar: i¢in uygulanan PNL cerrahisi sonug-
larina gére PS anatomisinin basar1 ve komplikasyon
oranlan Uzerine belirgin bir etkisinin olmadig1 tespit
edilmistir. Buna karsin Sampaio Bl tipi PS'lerdeki PNL
isleminde basariya ulasmak i¢in anlamh sekilde artmis
girig gerekliliginin g&sterilmesi PS anatomisinin cerrahi
islemin seyri a¢isindan Onemini ortaya koymaktadir.
PNL operasyonunun tim PS tipleri i¢in etkin ve basarili
bir tedavi yontemi olarak kullanilabilecegi ve basariy1
etkileyen en 6nemli faktdrin hala tas tipi ve boyutu

olmaya devam ettigi kanisindayim.

Ceviri:

Dr. Mehmet Bilgehan Ytiiksel

Celal Bayar Universitesi Tip Fakdiltesi,
Uroloji Ana Bilim Dali
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Randomize kontrollii calisma: 2 cm’nin ustinde bobrek taslarinin
tedavisinde perkutan nefrolitotomi ve retrograd intrarenal
cerrahinin guvenilirligi ve etkinliginin arastiriimasi

Piotr Bryniarski, Andrzej Paradysz, Marcin Zyczkowski, Andrzej Kupilas, Krzysztof Nowakowski, Rafa Bogacki.
Randomized controlled study to analyze the safety and efficacy of percutaneous nephrolithotripsy and retrograde
intrarenal surgery in the management of renal stones more than 2 cm in diameter.

J Endourol 26, 1, 2012, Pp. 52-57

Giris

2 cm’nin Gstiinde bobrek taglarinin tedavisinde per-
kiitan nefrolitotomi (PCNL) altun standartur. Retrograd
intrarenal cerrahi (RIRS) oOzellikle kiictik taslarda ytik-
sek glivenilirligi ve uygulanabilirligi ile her giin daha
yayginlasmaktadir. Bir¢ok retrospektif caligma RIRS'in
biytiik taslardaki etkinligi ve glivenligini gdéstermistir.
Bu ¢alismada 2 cm'nin tizerinde bobrek pelvis taglarinin
tedavisinde her iki girisimin glivenligi ve etkinligi pros-

pektif olarak karsilastirlmustir.
Hastalar ve Metot

Nisan 2008-Aralik 2010 tarihleri arasinda yapilan
2 koldan olusan prospektif randomize ¢aligmanin her
bir kolu 32 hasta icermektedir. 1. Grup hastalar PCNL
uygulanan, 2. Grup hastalar semirijid ureteroskop ile

RIRS uygulanan hastalardan olusmaktadir.

Calismaya hasta dahil edilme kriterleri
a. Pelviste tek tag olmasi

b. Tasin 2 cm’den biiyiik olmasi

Diglama kriterleri
a. Daha 6nceden tas nedeniyle girisim uygulanmasi
b. Staghorn tas

c. Bobrekte anatomik anomali olmast

Primer end point gilivenligi degerlendirmek icin
ameliyat sonrast hemoglobin ve hemotokritteki diisme

ve etkinligi degerlendirmek igin tastan temizlenme

durumudur. Sekonder end point ameliyat stiresi, agri
i¢in gorsel analog skor, agr tedavisi ve hastanede kalma
stresidir.

PCNL islemi &ncesi SF ureteral kateter yerlestirilip
retrograd pyelografi yapilmistir. Klasik pron pozisyonde
teleskopik dilatasyon tercih edilmis. 30F Amplatz kilif-
tan ultrasonik litotripsi uygulanmis. Tim islemler ayni
cerrah tarafindan yapilmus.

Calismanin URS kolu i¢in 10/12F semirijid ureteros-
kop kullamlmig. 6/12 dilator polytetrafluoroethylene
guidewire iizerinden génderilmis. Guidwire geri ¢ekil-
dikten sonra 5F treter kateteri yerlestirilmis ve URS bu

kateter tizerinden ureteroskopla bébrege ulasilmstir.
Bulgular

Univarite analizindeki primer ve sekonder endpoint-
ler RIRS isleminin daha giivenli oldugunu gostermis, bu
bulgular multivarite analizi ile de dogrulanmistir.

RIRS grubunda PCNL uygulanan hastalara kiyasla
ortalama hemoglobin diismesi, ameliyat siiresi ve has-
tanede kalma daha azdi. RIRS grubunda islem sonras
agn1 ve tedaviyle ilgili hastalar PCNL gére daha olumlu
Ozelliklere sahipti. PCNL grubunda etkinlik %94 iken,
RIRS’ta %75 idi.

Tartisma

Bazi durumlarda PCNL sonrasi kanama yasamu tehdit
edici olabilir. Nadir de olsa hematokritte énemli dere-
cede diisme ve kan transfiizyonu gereksinimi nedeniyle

RIRS’a kiyasla daha az giivenlidir. Diger yandan PCNL
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postoperatif 1. giin ve 3 hafta sonra tagsizlik oranlari ile
daha etkindir. Biitiin bunlara ragmen RIRS'1n etkinligi
kabul edilebilir diizeydedir ve yiiksek gtvenligi g6z
oniine alinirsa 2 cm’den biiytk pelvis taslar i¢in degerli

bir secenektir.
Cevirmenlerin Yorumu

Endotirolojide teknolojinin ve deneyimin artmasi
ile ¢cok hizli ilerlemeler olmaktadir. Randomize kont-
rollii ¢aligmalarin ¢ok zor yapilabildigi hepimiz igin bir
gercek ve hastalarimiza uygulayacagimiz birgok sege-
nekten hangisinin daha giivenli ve etkin oldugunu bize
gosterebilecek en iyi yol da bu randomize prospektif
calismalardir. 2 cm’nin Gstinde bobrek taslar icin tlke-
mizde ve disarida donanim ve deneyimin yeterli oldugu
bir¢ok klinikte PCNL yerine RIRS tercih eden iirologlar
var. Bildigim kadar: ile hangi tedavi modalitesinin istiin
oldugunu degerlendiren karsilagstirmali ¢aligma yok. Bu
nedenle Bryniarski ve ark’larimin ¢alismas: ilk bakigta
bashig ile ilgi cekmektedir.

Yazida en ¢ok dikkat ¢eken kisim RIRS prosediiriiniin
uygulama bicimi; teknolojinin bize semirijid ureteros-
kopiden daha giivenilir birgok segenek sundugu giint-
miizde, bashga gére 2 cm’nin tstindeki bobrek taglarina
10-12F semirijid uretroskopla mtidahale edilmesi icin
hastalar randomize edilmisti. Kilavuz olarak kullanmanin

disinda safety wire ile ilgili hi¢ bilgi verilmemis, RIRS sira-

sinda hicbir hastada floroskopi kullanilmadig: belirtilmis,
10-12F ureteroskopun Ureterde ilerlemedigi zaman hafif
geri gekme ve irrigasyon sivisin arttirarak tekrar tireterde
itilmesi gibi glivenli olmayan manevralar énerilmis.

Nerdeyse tezin tim temeli fleksible ureteroskopla
yapilan RIRS destekli yayinlardan kurulmus ama sonugta
karsimizda semirijid ureteroskopla PCNL kiyaslanmus.
Bu calismada semirijid ureteroskopla ciddi komplikas-
yonlar gelismemis olabilir. Nihayetinde tarif edilen yak-
lasimda treter avulsiyonu gibi ciddi komplikasyonlar
gelisebilir, 32 olgu bu konuda fikir sahibi olmak icin
yeterli degildir. Bobrek pelvisindeki taglarin nerdeyse
%90’1mna semirijid URS ile ulasmada benzeri ¢aligmalara
gore biraz ytiksek bir orandir.

Son olarak, semirijid URS ile yapilan RIRS ve PCNL’in
karsilastirildigr bir ¢alisma igin makalede RIRS'in daha
iyi oldugu konusunda 6nyarg: hissedilmektedir.

Bazi limitasyonlar1 ile beraber Bryniarski ve
ark’larimin calismas: prospektif randomize ¢alisma sekli
ile net bir mesaj vermeye ¢alisiyor. Bobrek pelvis taslari-
nin tedavisinde PCNL daha etkin, RIRS daha gtivenlidir.

Ceviri:

Dr. Selcuk Giiven!, Dr. Cenk Giirbiiz?

Konya Necmettin Erbakan Universitesi,

Meram Tip Fakiiltesi, Uro]ojj Anabilim Dali
?[stanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve

Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi
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Retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) sirasinda ureter erisim kilifi
yerlestirilmesinden kaynaklanan ureter duvar yaralanmalarinin
siniflandirilmasi ve prospektif degerlendirilmesi

Olivier Traxera, Alexandre Thomas

Prospective evaluation and classification of ureteral wall injuries resulting from the insertion of a ureteral access

sheath during retrograde intra-renal surgery (RIRS).
J Urol. 2012. [Epub ahead of print]

Retrograd intrarenal cerrahide (RIRS) kullanilan tre-
ter erisim kiliflar1 (UAS); toplayic sisteme gegisi kolay-
lastirma, tekrar girise olanak saglama, intrarenal basinci
azaltarak pelvis ve kaliks duvarlarinin zarar gérmesini
azaltip perirenal bolgeye sivi kacagini azaltma gibi
avantajlarindan dolay: kullanimi diinya ¢apinda giderek
poptiler hale gelmektedir. Bir¢ok tirolog standart UAS
kullanmakta; fakat treter butinlagi islemin sonunda
sistematik bir sekilde kontrol edilmemektedir. Bu c¢alis-
ma tasarlandig1 ve yazildig1 zaman, endoskopi ile ilgili
dreter yaralanmalarinin simiflandirilmas: veya deger-
lendirmesi ile ilgili bir degerlendirme Olgegi mevcut
degildi. Bu ¢alismanin amac1 UAS yerlestirilmesi veya
manipilasyonlar: ile olusabilecek treteral travmalarin
insidansim ve siddeti degerlendirip siniflandirmaktir.

Calismaya Mart 2010 ile Eyltil 2011 arasinda iki ayr1
merkezde bobrek tas1 sebebiyle retrograd flexibl trete-
rorenoskopi uygulanan 359 hasta dahil edildi. Ureter
tasl, dreter veya bobrek timort, treter darhgl olan
hastalarin timi ve UAS yerlestirilmesi 6ncesi dilatasyon
uygulanan hastalar ¢alisma disi birakildi. Genel anestesi
altinda litotomi pozisyonunda sistoskopla biri emniyet
teli olmak tizere iki 0,035 inglik kilavuz tel yerlestirildi.
12/14 Fr ¢apinda ve 35 cm uzunhgunda UAS caligma
kilavuz teli tizerinden floroskopi esliginde yerlestirildi.
UAS rutin olarak proksimal iretere kadar yerlestirildi.
UAS yerlestirilmesi sirasinda bir direngle karsilasildigin-
da UAS daha fazla ilerletilmeyip bu noktada birakildu.
Ureter orifisinden gecilemeyen hastalar ise calisma dist
birakildi. Genel olarak, 359 hastanin 169'u (%47) RIRS
éncesi bir double ] stente (pre-stent) sahipti. Islem
sonlandirihirken UAS flexibl treterorenoskop esliginde

cikarildi. Bu sirada flexibl treterorenoskopla treter

yaralanmalar1 degerlendirilip treter yaralanmalari simf-
landirildi. Ureter yaralanmalarinin simiflandirmasi iire-
ter duvar anatomisine gore yapilip Tablo 1’de gosterildi.
UAS uygulamasina bagh olusan treteral yaralanmalar
disiik ve yiiksek dereceli olarak gruplandirildi. Grade
0,1 yaralanmalar diisitk dereceli olarak, grade 2,3 ve 4
yaralanmalar ise yiiksek dereceli olarak degerlendirildi.

UAS ile baglantih treter duvar yaralanmalarn 167
hastada (%46.5) tespit edildi. Yiiksek dereceli yara-
lanmalar olan grade 2,3 ve 4 yaralanmalar sirasiyla
%10.1,%3.3 ve %0.0 olarak saptandi. Grade 0 ve 1 olan
disiik dereceli yaralanmalar ise 311 hastada (%86.6)
gozlemlendi.

UAS ile baglantih ytiksek dereceli iireteral yaralan-
malarin gelisimini etkileyen preoperatif faktérler Tablo
2’de o6zetlendi. Yiiksek dereceli direteral yaralanmalar
kadinlarda erkeklerden (p=0.024), genglerde ise yas-
hlardan (p=0.018) daha diisitkk olarak izlendi. Ytksek

dereceli dreter travmalarinin olusumunun en 6nemli

Tablo 1: UAS kullanilan RIRS takiben olusan iireteral duvar
yaralanmalarinin endoskopik siniflandiriimasi

Yaralanmanin derecesi  Endoskopik bulgular

Dusuk dereceli

Grade 0 Lezyon yok ya da sadece mukozal
petesiler mevcut
Grade 1 Duz kas yaralanmasi olmaksizin Ureteral

mukoza erozyonu

Yiksek dereceli

Grade 2 Adventisia tabakasininda saglam oldugu
Ureter mukoza ve diiz kas tabakasini
kapsayan ureter duvar yaralanmasi
(periuretral yag gorilmez)
Adventisia tabakasininda yirtildigi treter
mukoza ve duz kas tabakasini kapsayan
Ureter duvar yaralanmasi (perilretral
yagl doku gordiltr)
Total Ureteral aviilziyon

Grade 3

Grade 4
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Tablo 2: UAS ile iliskili ciddi treteral duvar yaralanmalarinin olusmasiyla ilgili parametrelerin degerlendirilmesi

Degerlendirilen
parametreler

UAS ile iliskili diisuk
dereceli yaralanmalar

UAS ile iliskili yiiksek p
dereceli yaralanmalar

(Grade 0-1) (Grade 2,3,4)
Preoperatif veriler
Yas
ortalamaxSD 52.5+ 159 58.3+ 159 0.018
median 52 60
aralik 14 -90 15-83
Cinsiyet
Erkek 194 (%54.0) 38 (%10.6) 0.024
Kadin 117 (%32.6) 10 (%2.8)
BMI
ortalama+SD 273 +5.8 26.3+4.0 0.555
median 25.9 25.6
aralik 16.7 - 52.0 18.4 - 36.6
DM 45 (%14.5) 2 (%4.2) 0.075
Kardiyovaskdler hastalik 25 (%8.0) 6 (%12.5) 0.160
Abdominopelvik radyoterapi 2 (%0.6) 0 (%0.0) 0.604
Operatif veriler
Pre-operatif Double J stent
Ortalama 164 (%52.7) 5(%10.4) <0.0001
Operasyon zamani
Ortalama 77.3 £39.5 66.8 £ 33.0 0.134
Median 70 62
aralik 15-250 15-150

belirleyicisi RIRS oncesinde {treteral double ] stent
(pre-stent) uygulanmamasiyd: (p<0.0001). Pre-stent
uygulamas1 (pre-stent’ sizligin aksine) ytksek dereceli
bir tireteral yaralanma gelismesi riskini 7 kat azaltti.

Hastalarin hi¢birinde majdr intraoperatif komplikas-
yon kaydedilmedi. Ameliyat sonrasi erken komplikas-
yonlarin insidans: diistiktii (%7) ve esas olarak obstriktif
olmayan piyelonefritden olusturmaktaydi. Grade 0-1
dreteral hasarh 311 hastanin 6’ sinda (%1.93) ve grade
2-3 treteral hasarli 48 hastanin 4’tinde (%8.33) postope-
ratif piyelonefrit gelisti (p= 0.012). Hastalarin hicbirinde
treter fistili gelismedi. RIRS sonras: yerlestirilen double
J kataterler; diisitk dereceli tireteral yaralanmas: olan has-
talarimizda 1 ile 2 hafta, yliksek dereceli tireteral yaralan-
mas! olan hastalarimizda ise treteral duvarn iyilesmesine
olanak saglamak igin 3-6 hafta siireyle bekletildi. Ureteral
double J kataterler ¢ekildikten 1 ile 3 ay sonra rutin olarak
ultrasonografi ie degerlendirme yapildi.

Retrograd intrarenal cerrahi sirasinda 12/14 Fr bir
dreteral erisim kilifi yerlestirilmesinden sonra, treteral
diiz kas tabakalarini iceren ciddi tireter duvari zedelen-
mesi olusabilir. Sonug olarak, tireter biitlinliigti her pro-
sediirin sonunda sistematik olarak kontrol edilmelidir.

Pre-stent uygulamasi erigim kihifi ile baglantili ciddi tire-

teral yaralanmalarin insidansimi 6nemli 6lgtide azaltir.
Cevirmenin Yorumu

Retrograd intrarenal tas cerrahisi; glintimtzde tas
cerrahisi i¢in uygulamas: giderek artan giincel bir tedavi
yoéntemidir. Toplayict sisteme ulagmay1 kolaylastiran
treter erisim kiliflar1 retrograde intrarenal tas cerrahi-
sinde ¢ok 6nemli avantajlar saglamaktadir. Yapilan bu
klinik ¢alisma; RIRS sirasinda kullanilan UAS kaynakla-
nan Ureteral travmalan simflandiran ilk calismadir. Bu
siniflama; treteral erisim kilifi kullanimina bagh olusan
tireteral travmalar standardize etmemize olanak sagla-
maktadir. Bu ve benzeri ¢alismalarin énctiligiinde; RIRS
esnasinda kullamlan UAS’in sebep olabilecegi treteral
travmalar, travmalarin derecesi, olusabilecek travmala-
rin tedavisi ve bu travmalarin olusmasini énlemek igin
neler yapabilecegimizle ile ilgili daha ¢ok bilgi sahibi

olabilecegimiz kanaatindeyim.

Ceviri:

Yard. Dog. Dr. Necip Piringci

Yiiziinci Yil Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Uro]oji Anabilim Dali
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Il. RETROGRAD INTRARENAL CERRAHI KURSU’'NUN ARDINDAN....

Endotiroloji Dernegi'nin aktivitelerinden biri olarak 2.
RIRC kursu 15-16 Kasim 2012 tarihinde istanbul Mede-

niyet Universitesi Goztepe Egitim ve Aragtirma Hastanesi’

nde gerceklestirilmistir. Kurs programi kapsaminda, RIRC

konusunda tecriibeli cerrahlar tarafindan 6zellikli vakalar

(atnali bobrekte tas, 3 cm’den biyiik bobrek tasi, bila-
teral bobrek tasi, pediatrik bobrek tasi, supin pozisyon-
da PCNL+ robotik RIRC) opere edilmistir. Bunun yani
sira degerli akademisyenler tarafindan interaktif tartisma
ortaminda sunular yapilmistir. Kurs programina katilan-
larin RIRC konusunda énemli piif noktalar1 konusunda
bilgi aldiklar1 ve bu operasyonlar1 gerceklestirmek i¢in
O6nemli bir altyap: kazandiklar inancindayiz. Endotirolo-
ji Dernegi’'nin teknolojik gelismelere paralel olarak tim
Uroloji uzmanlarinin kendilerini gelistirebilecegi prog-
ramlarin devam etmesini diler, emegi gecen herkese

tesekkirlerimizi sunariz.

Dr. Gékhan ATIS

IL RIRC Kursu

Kurs Sekreteryasi

Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim ve

Aragtirma Hastanesi Uroloji Klinigi

Kursiyer Meslektaslarimizin Duygu ve Duistinceleri

Ikincisi diizenlenen Retrograd Intrarenal Cerrahi
Kursu'nun ¢ok faydal ve 6gretici gectigini dustiniiyo-
rum. Ozellikle kurs esnasinda hocalarimiz ve katihmci-
larla birebir fikir alisverisinde bulunmak ve yeterli tar-

tisma imkani olmasi kursun en dikkat ¢eken 6zelligiydi.

Endotiroloji Dernegi'ne ve emegi gegenlere tesekkiir edi-

yorum.

Dr. Hakan Cakici
Ozel Optimed Hastanesi, Tekirdag

Gelisen teknolojiye paralel olarak giderek artan diizeyde
kullanim alan1 bulan RIRC igin gerek sunumlar gerekse
deneyimli hocalarimizdan operasyonlar sirasinda belirti-
len tecriibeler klinik yaklagimlarimiza 151k tutacak ve bizi

daha da cesaretlendirecek nitelikte idi. Oldukea egitici ve

samimi bir ortamda gerceklestirilen bu kurs i¢in emegi

gecen ve destek veren herkese tesekkiir ederim.

Dr. Ozer Giizel
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara

Endodroloji Bilteni
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Oncelikle bdyle bir organizasyonu diizenledikleri
icin Endotroloji Dernegi'ne tesekkiir ediyorum. Kurs iki
giinliik olmasina kargin beklentimin 6tesinde tatmin edi-
ciydi. Teorik sunular canli ameliyatlar arasinda oldukca
ilgi ¢ekiciydi ve sunular yapanlar ¢ok iyi hazirlanmis-
lardi. Canli operasyonlar: yapan cerrahlar konunun pif

noktalarin1 gayet samimi bir sekilde vurguladilar. Ulke-

mizde bdylesine yeni bir yontemi ustalikla uygulayan
uzmanlarimizin olmas: son derece ilham vericiydi. Ken-
di adima kurstan ¢ok faydalandim ve en kisa zamanda

imkanlar dahilinde baslayacagim.

Dr. Ali Saribacak
Ozel Konak Hastanesi, Kocaeli

Basta Turhan Caskurlu hocama ve emegi gecen her-
kese tesekkiirlerimi sunuyorum. Kurs benim agimdan
gayet iyi ve verimli gecti. Bizim klinigin flexible URS ve
Lazer cihazi gecen hafta teslim edildi. 27.11.2012 tari-
hinde yani diin 2 vaka (2 cm’lik bobrek taglari) basarili ve
komplikasyonsuz tamamlandi. Kurs bence gliniimizde,
cerrahi teknigin (RIRC) ulasti§1 cerrahi losyonu eksiksiz

olarak bize sundu. Kursun bana gore hicbir eksigi yoktu.

(Mitkemmel)
Bozok Universitesi ["Iroloji Klinigi olarak, basta Prof.
Dr. Mesut Giirdal ve bizden Endotiroloji Dernegi'ne ve

Turhan Hocama en igten selamlarimizi yolluyoruz.

Dr. Serhat Tanik
Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi, Yozgat

Gerek canl ameliyatlar ile gerekse bilimsel igerigi
ile ¢ok dolu bir kongre oldugunu distiniiyorum. $ah-

sima verilen gérevden dolayr da ayrica Endoiiroloji

Dernegi'ne tesekkiir ediyorum.

Saygilarimla,

Dr. Berkan Resorlu
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi,
Tip Fakiiltesi, Canakkale

2. Retrograd Intrarenal Cerrahi Kursu'nda dolu dolu
2 gtin gecirdik. Ameliyatlar ve tartigmalar ¢ok iyiydi. Ben

emegi gecen herkese ¢ok tesekkiir ediyorum.

Dr. Yiiksel Yiicel
Osmancik Devlet Hastanesi, Corum

Oncelikle basta Prof. Dr. Turhan Caskurlu olmak
tzere emegi gecen herkese ¢ok tesekkiir etmek istiyo-
rum. Ben bu kursa katilmis ve davet edilmis olmaktan
onur duydum. Gerek teorik gerekse de pratik agidan
¢ok verimli bir kurs oldu. Ayrica bu kurs sayesinde hizh
gelisen tirolojik teknolojilerin ve bunlarin kullanimin-
da hem tlke olarak, hem de kendi klinigimiz olarak

nerede oldugumuzu gérme firsaimiz oldu ve bu beni

¢ok memnun etti. Bu tiir kurslarin son derece faydal ve
gerekli oldugunu distiniiyorum. Nice kurslarda bulus-

mak timidiyle...
Saygilarimla,

Dr. Namik Kemal Hatipoglu
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Diyarbakir
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II. RIRC kursu hakkinda;

Saymn dernek ve kurs baskanimiz Turhan hocamiz
yonetiminde yapilan kursun tlkemiz sartlarinda ileri
derecede bir toplanti oldugunu diisiiniiyorum. Onceki
kursa da katilmis bir kisi olarak bu kisa stirede fleksibl
URS’nin ne kadar ileri gittigini gérdiim. Daha 6nce hayal

bile edilemeyen vakalarda retrograd cerrahinin artik

rahathikla kullanildigini canh ameliyatlarda gérdiik. Bu

kurs bir kere daha ufkumuzu agmisur. Bu nedenle Endo-
iiroloji Dernegi sahsinda emegi gecen tim hocalarimiza

tesekkiir ederim.

Dr. Ahmet Ali Sancaktutar
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Diyarbakir

“IL. Retrograd Intrarenal Cerrahi Kursu kaulimcilarin,
bu konuda en deneyimli, en bilgili ve en mahir meslek-
taglarindan elde ettigi bilgi, beceri ve teknik kazanimla-
riyla amacina ulasmugstir. Asil amag, ilim ve meslektaslik
temelinde birlik ve beraberlik icinde tiim Tirk Uro-

log’larimi kucaklamak ve Tiirk Urolojisi'nin diinyadaki

sayginhginin ve cagdas bilim diizeyinin devamini sagla-

maktir.”

Dr. Cengiz Miroglu
Sisli Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Istanbul

Kurs ile ilgili séylenecek hi¢ birsey yok, her sey dort
dortliktd. Gerek konu secimleri, gerek teorik kisim
gerekse canl cerrahi uygulamalar oldukga faydaliyds.

Emegi gecenlerin ellerine saghk. Kolayliklar dilerim.

Dr. Adnan $imsir
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, [zmir

2 RIRC kursunda bizimle bilgi ve birikimlerini payla-
san tim hocalarima ve bize bu imkani sunan Endotiroloji

Dernegi'ne ¢ok tesekkiir ediyorum.

Saygilar.

Dr. Barig Saylam
Van Ozalp Devlet Hastanesi, Van

Endodroloji Bilteni
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Merhaba,

Endotiroloji Dernegi'mizin bu yil ikincisini diizen-
ledigi Retrograd Intrarenal Cerrahi Kursu, 15-16 Kasim
2012 tarihlerinde Istanbul Medeniyet Universitesi Goz-
tepe Egitim ve Arastirma Hastanesinde gerceklestirildi.
Retrograd intrarenal cerrahi, neredeyse tamamen tekno-
loji bagiml bir tedavi yoéntemi oldugundan, kursiyerle-
rin 6ncelikle teknik ekipmanlar1 tamimasi gerekiyordu.
Bu amaca hizmet etmek tzere kurs aletlerin tanitilma-
siyla basladi. Retrograd intrarenal cerrahide kullanilan
fleksible tireterorenoskoplar ve bunlarin temel bakimlar
konusunda sayin Dog. Dr. Cenk Giirbiiz tarafindan ¢ok
onemli bilgiler iceren bir sunum yapildi. Ardindan da
retrograd intrarenal cerrahi konusunda iilkemizin en tec-
riibeli ve en fazla olgu sayisina ulastigim distindigimuz
sayin Dr. Biilent Erkurt tarafindan iglemin teknik detayla-
i1 ve trik noktalarim iceren ¢ok faydali bir sunum din-
ledik. Sunumlarin ardindan cerrahinin basindan sonuna
kadar tiim ayrintilarinin titizlikle gosterilerek anlatildig:
canl cerrahi oturumlan izledik. Cok degerli ve tecri-
belerini aktarmaktan biiyiik mutluluk duyan saygideger
bilim adamlarimizin uyguladig: cerrahiler kursiyerler
tarafindan buyik ilgiyle izlendi. Canli cerrahiler sirasin-
da yapilan interaktif tartismalarla kursiyerlerin bugline
kadar elde edilmis tiim bilgilere rahathkla ulasabilme
sansina sahip oldugunu diisiindim. Ulkemizin endoii-
roloji ve retrograd intrarenal cerrahi konusunda Avrupa
tiroloji kilavuzlarinin ne kadar ilerisinde oldugunu canh
olarak miisahade ettik. Ozellikle endotiroloji dernegimi-
zin ¢ok aktif egitim ¢alismalarinin meyvelerinin toplan-
digim1 hep beraber gézlemlemis olduk. Normal bébrek
icindeki kigik taslarin, alt kaliks taslarinin dogal orifis-
lerden girerek minimal invaziv bir yéntemle temizlen-
mesi diginda, anomalili bobrekler, atnal bobrek, pelvik
bobrek, iskelet deformitesi olan hastada bobrek tas: gibi
zor olgularda da intrarenal cerrahinin ne kadar gerekli
ve basarili oldugunu canh olarak izlemis olduk. Cocuk

tas hastaliginin tedavisi konusunda énemli bir birikime

sahip olan sayin Prof. Dr. Ali Unsal hocamizin uyguladi-
g1 cerrahileri biiyiik dikkatle takip ettik. Ulkemizin yetis-
tirdigi énemli bilim adamlarindan olan ve tlkemizin
adim gelistirdigi robot Avicenna ile tiim diinyaya duyu-
ran sevgili hocamiz Remzi Saglam’s hayranhkla izledik.
Sayin Prof. Dr. Turhan Caskurlu’nun degisik teknikleri
anlatarak yaptig:1 retrograd intrarenal cerrahi de salon-
dan biiytik ilgi goérdii. Retrograd intrarenal cerrahinin tag
hastalig1 disindaki yeri ve uygulama alanlarini da tartis-
tik. Uroloji kilavuzlarinda retrograd intrarenal cerrahinin
yerinin giderek saglamlagsmakla beraber hentiz tam ola-
rak netlesmedigini ama bu konuda kilavuz bilgilerinin
¢ogunun tlkemiz gibi tas hastaliginin endemik oldugu
iilkelerden gelen yayinlarla olustugunu hep beraber tar-
tistik. Kursun en fazla ilgi géren bolimleri bilerek en
sona saklanmigsti. Cok glizel hazirlanmis ¢cocuk ve erigkin
hastalardan olusan olgular, iilkemizin degisik noktala-
rindan gelen, endotiroloji ile ilgilenen ¢ok degerli bilim
adamlarimiz tarafindan tartisildi. Olgu tartismalarindan,
retrograd intrarenal cerrahinin ne kadar gerekli ve fayda-
li oldugunu, bir¢ok zorlu durumda alternatif olusturarak
elimizi ne kadar rahatlattigin bir kez daha gérmts olduk.
Kahve molalar: sirasinda enddistrinin degerli katilim ile
yeni teknik ekipmanlar hakkinda degerli bilgiler de edin-
dik. Kurs, tilkemizin farkh noktalarindan gelen doktor
arkadaslarimizin kaynasmasi ve dostluklarin pekismesi
adina da faydali oldu. Kursu planlayan ve basariyla icra
eden Endotiroloji Dernegimize ve bilhassa saymn Turhan
Caskurlu, Ali Unsal, Ahmet Yaser Mislimanoglu, Ali
Thsan Tasg1, Volkan Tugcu, Remzi Saglam basta olmak
tizere, Biilent Erkurt, Cenk Glirbliz, Gokhan Atis ve diger
katihmcilara emeklerini bizimle paylastiklar icin tesek-
kiir ederim. Kursun, kursiyerlere oldugu kadar, katithm-
cilara da faydah oldugunu disintyor, dernegimizin bu
tlir organizasyonlar1 yayginlastirarak devam ettirmesinin

¢ok faydali olacagina inaniyorum. Sevgi ve saygilarimla.

Dr. Ferhat Ates
GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi, Istanbul
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15-16 Kasim 2012 tarihinde Istanbul Medeniyet Uni-
versitesi Goztepe Egitim ve Aragtirma Hastanesi'nde ger-
ceklestirilen ‘II. Retrograd Intrarenal Cerrahi Kursu'nda
oturum bagkan1 olarak gérevlendirildim. Kursun canh
ameliyatlar ve yapilan sunumlarla ¢ok basarili oldugunu
ve bu toplantinin geng meslektaslarimiza énemli katkila-
rimin oldugunu diisiiniiyorum. Retrograd Intrarenal Cer-
rahinin giinimtiz minimal invazif tas cerrahisinde ¢ok
o6nemli bir tedavi modalitesi oldugunu hep birlikte yasa-
dik ve katihimdan da anlasild: ki oldukea ilgi ¢ekmek-
te, her gecen slirede bu cerrahi yéntem hak ettigi yeri
almaktadir. Toplantida tecriibeleri ve bilgi birikimi en
ist diizeyde olan degerli hocalarimizla bir¢ok vaka tarti-
sildi. Canli ameliyatlar keyif ve ilgi ile izlendi, tartisildi.
Ulkemizde minimal invazif tag cerrahisinin geldigi nok-
ta hepimizi onurlandird: ve gururlandirdi. Birinci kursta
da konusuldugu gibi bu kursta da tilkemizdeki hocalari-
mizin ve meslektaglarimizin bu konu ile ilgili deneyim
ve bilgi birikiminin en {ist diizeyde oldugu, literatiiriin

bir adim 6niinde oldugu bir kez daha gériildi. Ulke-

mizden de bu konu ile igili literatlire ciddi katkinin da
oldugu bilinmektedir. Spesifik konularla ilgili toplant ve
kurslarin amacina ¢ok iyi ulastigin ve oldukea sicak bir
ortamda olduguna inanan bir hekim olarak bu toplanti-
nin da ¢ok basarili ve samimi oldugunu disiintiyorum.
Geng meslektaslarimizin da rahat bir sekilde tartismaya
katilmalar gelinen noktada bilgi ve tecrtibe aktariminin
gerekliligini ve énemini vurgulamistir. Retrograd Int-
rarenal Cerrahi’de tas disinda nadir goriilen trotelyal
timorli olgularda tartisilmig ve bizlerde dahil tiim mes-
lektaslarimiz oldukc¢a faydalanmislardir. Bizleri ve tim
meslektaslarimizi en iyi sekilde misafir eden basta Endo-
troloji Dernegi baskan: sayin Prof. Dr. Turhan Caskurlu
hocaya ve bu toplantida emegi gecen tiim degerli hocala-
ra ve arkadaslara tesekkiir ederim. Hep birlikte gelecekte
de bu tiir toplantilarin yapilmasini temenni eder, saygi

ve sevgﬂerimi sunarim.

Dr. Hakan Kilicarslan
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Bursa

Diizenlenen etkinligi; bilimsel acidan yeterli ve doyu-
rucu buldum. (sorular, cevaplar, tartigmalar). Gortnta
kalitesi ve ses iletisimi kii¢lik aksakliklar disinda gayet
net ve giizeldi. Salonu biraz dar olarak buldum. Bu tiir

calismalarin geliserek devam etmesini timit ediyorum.

Tesekkdrler.

Dr. Faruk Yencilek
Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Istanbul

Ulkemizde bat1 iilkelerinden daha sik karsilastngimiz
tas hastaliklarinin tedavisinde ¢ok 6nemli bir yere tutan
“Retrograd Intrarenal Cerrahi” iilkemizde nispeten yeni
yapilmaya baslanan bir tedavi yéntemidir. Bu nedenle
Turk Endotiroloji Dernegi tarafindan 15-16 Kasim 2012
tarihinde Istanbul’da gerceklestirilen “II. Retrograd Int-
rarenal Cerrahi Kursu” ¢ok 6nemli bir ihtiyaci kargilamis-
tir. Toplantida hem teorik egitim verilmis, hem de dene-
yimli cerrahlar tarafindan cesitli vakalara yapilan RIRS
ameliyatlar1 canh olarak seyredilmistir. Panellerde ise
giincel literatiirler 15181nda ¢esitli gergek olgularda RIRS

uygulamalarinin yeri tartisilmistir. Flexibl renoskop’un

hassas kullamimimin gerekliligi ve alet maliyetinin yiiksek
oldugu da g6z éntinde bulundurularak bu ameliyatlar1
yapacak olan biz iirologlar i¢in Tiirk Endotiroloji Derne-
gi tarafindan bu kurslarin diizenlenmesi ¢ok dnemlidir.
“IL. Retrograd Intrarenal Cerrahi” kursunun diizenlen-
mesinde saglayan basta Endotiroloji Dernegi olmak tizere

emegi gecen biitiin meslektaslarima tesekkiir ederim.
Saygilarimla.

Dr. Murat Cakan
S.B. Diskapi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara
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Bu organizasyon trolojide minimal invaziv cerrahi
uygulamalarin teknolojik gelismelerle nasil asama kay-
dettigini gostermistir. Bu kurs programi 6zellikle tas
cerrahisinde sinirlarin nasil zorlandigini ve éntimiizde-
ki yillarda bobrek tas cerrahisinin RIRC olacagin: agtkca

ortaya koymustur.

Endotiroloji Dernegi, Goztepe E.A.H. ve emegi

gecenlere basarih organizasyonlari i¢in tesekkiir ederim.

Dr. M. Akif Diri
Aksaray Devlet Hastanesi, Aksaray

Son yillarda endoskopik teknolojide hizli gelismeler
sayesinde bugiin artik bébrek taglarin tedavisinde pri-
mer amag¢ minimal invazif metodla maksimum tasgsizlik
oranini saglamak olmustur. Bu alanda 6zellikle fleksibl
alet teknolojisindeki ilerlemeler, naturel orifislere girme
olanag1 saglanmis ve bu sayede yan etkilerinden arinmus,
gercek bir minimal invaziv tam ve tedavi metodu giin-
demimize hizla girmis bulunmaktadur. Iste gintimiizde
Retrograd Intrarenal Cerrahi, kisa adiyla RIRC diye nite-
lendirdigimiz metod 2 cm’den kiigtk tas: olan, asirt sis-
man hastalarda, kas iskelet deformiteleri, kanama diya-
tezi bulunan, bobrek taslarinin tam olarak temizlenme-
sinin gerektigi hastalarda, PNL'ye uygun olmayan, PNL
ve ESWL sonras: artik tas kalan, ESWL tedavisinin basa-
ris1iz oldugu bébrek taslarin tedavisinde birincil segenek
olarak kullamlmaktadir. Ayrica hasta ve doktor tercihi
bu minimal invaziv tedavinin seciminde etkili olabil-
mektedir. Dogru endikasyon uygulandiginda RIRC’'nin
Ust Uriner sistem taslarinin tedavisindeki basari oranla-
r1 %90’lara ulasmaktadir. Bobrekteki taglarin biytkli-
g1l bu cerrahiye karar verme agamasinda 6énemli bir rol
oynamakla birlikte, 15-16 Kasim 2012 tarihinde Istan-
bul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nde gergeklestirilen “'II. Retrograd Intrarenal
Cerrahi Kursu''unda 6zellikle deneyimli cerrahlarin elle-
rinde biiytk taslarin dahi (3cm) RIRC ile basaril bir
sekilde kirilabilecegini canli operasyonlarla gosterildi.
Bu nedenle Retrograd Intrarenal Cerrahi gelisen tekno-
lojiyle birlikte Endotirolojinin son yillardaki en énemli

gelismelerinden biri olup, Endotiroloji Dernegi'nin bu

konudaki kurslar1 sayesinde tilke ¢apinda klinik kullani-
m1 giderek artmaktadur.

Iste Endoiiroloji yonetiminin katkilariyla bu kurslar-
dan ikincisi olan ve 15-16 Kasim 2012 tarihinde Istan-
bul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nde gergeklestirilen “'II. Retrograd Intrarenal
Cerrahi Kursu’’dur. Bilindigi gibi fleksible aletlerle ope-
rasyonu basariyla tamamlayabilmek i¢in bir 6grenme
egrisine ihtiyag¢ vardir. Biitlin zorluklara ragmen Endo-
iroloji Dernegi bu 6grenme egrisini kisaltma ve tilkenin
her bolgesinde bu aletlerin kullanilabilirligini gelistir-
me adina kurslar diizenliyor, diizenlemektedir. Yapi-
lan kursta teorik derslere, zorlu vaka tartismalarina ve
canl operasyonlara yer verilmis, 6zellikle RIRC konu-
sunda deneyimli cerrahlarin ve akademisyenlerin katkisi
ve kursiyerlerin interaktif tartigmalara yogun katiliml
oldugu goézlemlenmistir. Biitlin zorluklara ve 6zveriye
ragmen Endotroloji Dernegi tarafinda dizenlenen ve
daha sonralar1 diizenlenmesini bekledigimiz bu kurslar
sayesinde kursa katilan meslektaglarimizin kendi bol-
gelerinde gerekli alt yapiy1 hazirladiklar: takdirde RIRC
uygulamalarini basariyla gerceklestirecegi kanisindayim.

Buna ragmen kullanilan ekipmanin maliyeti, ciha-
zin kullamim émrintn kisa olmasi ve halen saglk genel
sigortada ICD kodunun olmamas1 gibi nedenler tlke
¢apindaki yayginlasmasinin éntindeki engeller olarak yer

almaktadir

Dr. Halil Ciftci

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Sanliurfa
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fkinci RIRC kursu 15-16 Kasim 2012 tarihleri arasin-
da gergeklesen verimli bir toplantiydi. Bu alanda uzman-
lasmus olan hocalarimiz ve meslektaslarimiz RIRC konu-
sunda en ince detay ve ayrintiya inerek ¢énemli ipuglar1
verdiler.

Katilimailar i¢in en énemli noktalar distinilmista.
Bircok merkeze yeni girmis ve girecek olan biikilebilir
cihazlan ilk defa kullanacak meslektaslarimiz i¢in endi-
kasyonlar, adim adim islem ile ilgili bilgiler, islem son-
rast takip ve gelisebilecek komplikasyonlarla komplikas-
yonlarin yonetimi genis bir sekilde tartisildi. Canh ope-
rasyonlar ve intraoperatif soru cevap bolimleri oldukea
faydaliydi. Operasyonlarin basit vakalardan komplike ve
zor vakalara dogru secilmesi kurs i¢in oldukea egiticiydi.
Biikiilebilir aletlerin hassasiyeti ve bakimu icin gereken
Ozveri ve adimlarin tstiinde durulmas: 6nemliydi.

Konular biraz daha detayl degerlendirildiginde islem
éncesi idrar kiiltiiriiniin steril olmasina deginildi. Urete-
re giris saglanamadiginda ¢ift tren ray: sistemi uygulana-
bilecegi, bununla da basarii olunamamasi durumunda
double J kateter yerlestirilerek iglemin 2 hafta sonraya
ertelenecegi vurgulandi. Altin kurahn asla gli¢ uygulan-
mamasi1 gerektigiydi. Islem esnasinda dirsek degil bilek
hareketlerinin yapilmasinin tzerinde duruldu. Aym
zamanda bukdlebilir cihazlarda ileri hareketler yerine
dairesel hareketlerle daha fazla verim alindig: bildirildi.
Operasyon esnasinda diisiik enerji ve frekansla baslanil-

mast ve mimkiin olan seviyelerde kalkiil ¢gtitiilmesinin

énemi vurgulandi. Ogiiterek hastanin kalkiil tozlarim
rahathikla disan atabildigine deginildi. Prosediir sira-
sinda zaman zaman basincin 150mmHg gibi ¢ok ytik-
sek degerlere ulastig1 ve uzun stren (>30dk) islemler
sonrasi double J kateterine ihtiya¢ duyulabileceginden
bahsedildi. Ayrica postoperatif tirinom ve piyelorene-
al, piyelovenéz ve piyelointerstisyel refld riskini en aza
indirmek i¢in bikilebilir cihazlarla operasyonun 2 saat-
ten uzun tutulmamasi tizerinde duruldu. Bunlarin disin-
da uzun operasyonlarda erigim kiliflarinin Greter tize-
rinde basi etkisi ile hasara ve sonrasinda darliga neden
olabilecegi bildirildi. Ayni zamanda avulsiyon gibi major
komplikasyon ve yonetimi derinlemesine tartisildi.
Kursun ikinci glini III. nesil bikilebilir treterore-
noskoplarin kullanimini kolaylastiran “Ibn-i Sina” (Avi-
cenna) robot uygulamas: gerceklestirildi. Gelecek vaat
eden ve gerek yurtdisi gerekse yurtiginden oldukga ilgi
goren cihazin tanitimi etkileyiciydi. Kursun sonunda
egitici ve ayn1 zamanda zor olan olgu sunumlar: ve tar-
tismalar yapildi. Tirk Endotiroloji camiasimin diinya ile
yarisabilecek, belki de RIRC tas yonetiminde batih iilke-
lerden daha ileri oldugu soylenebilir. Kurs Baskan: ve
ekibini egitici ve verimli organizasyonu gergeklestirdik-

lerinden dolay: kutlamak gerekir.

Dr. Tzevat Tefik
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi,
Istanbul
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TEK PORT LAPAROSKOPIK UROLOJI KURSU ARDINDAN

Tek Port Canli Ameliyat

Tekport Laparoskopik Uroloji Kursu - Kursiyer ve
Egitmenler

Kursiyer Meslektaslarimizin Duygu ve Diusunceleri

Endotiroloji Dernegi'ne,

6-7 Aralik 2012 tarihinde T.C. S.B. Bakirkdy Dr. Sadi
Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesinde diizenlemis
oldugunuz ‘“Tek Port Laparoskopik Uroloji Kursu™ icin
cok tesekkiir ederim.

Turkiye de ilk defa diizenlenen Tek Port Laparoskopik

Uroloji Kursu’'nun ¢ok faydal oldugunu diisiiniiyorum.

Tek port giris islemini, aletlerin kullanimim izlemek ve
bu aletlerin kullanimini test ederek maketler tizerinde
caligmalar yapmak ¢ok olumlu oldu. Ayrica biytk feda-
karlik yaparak Robotik Tek Port ¢alisma imkani sunmus-
lardir.

Kursiyerler i en iyi sekilde karsilayarak en iyi sekilde
kurs gecirmemizi saglayan, ¢ok gtizel bir ortamda bizle-

re ¢alisma imkani saglayan ve her tiirld kolaylig: sagla-
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Tekport Canli Ameliyat

yan, basta Endoiiroloji Dernegi II: Baskan1 ve Bakirkoy
Dr. Sadi Konuk Egitim ve Aragtirma Hastanesi Uroloji
Klinik Sefi Prof. Dr. Ali Thsan TASCI olmak tizere, canl
ameliyatlarla Tek Port Laparoskopik Uroloji Kursu'nun
¢ok daha verimli ve basarili gegmesini saglayan Dog. Dr.

Volkan TUGCU'ya, ve boyle giizel bir organizasyonu

Tek Port Training Box'lar da calisma

planlayan Endoiiroloji Dernegi'ne tesekkiir ederim.
Saygilarimla,

Dr. Mehmet Yiicel
Dumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi, Kiitahya

Merhaba,

Endotiroloji Dernegi’'mizin dizenledigi ve Bakirkoy
Dr. Sadi Konuk Egitim ve Aragtirma Hastanesi Uroloji
Klinigi’'nde uygulamasi yapilan Tek Port Laparoskopi
Kursu, 6-7 Aralik 2012 tarihlerinde icra edildi. Kur-
sun basindan sonuna kadar kursiyerlerle yakindan ilgi-
lenen, hem bilimsel anlamda hem de gercek anlamda
bizi doyuran sayin Prof. Dr. Ali Ihsan Tasc1 ve Doc. Dr.
Volkan Tugcu'ya tesekkiir ederiz. Kurs siiresince hem tek
port laparoskopi enstriimanlarimi tanmimak, hem de egi-
tim kutularinda ¢alismak imkani oldu. Ayrica Da Vinci
robotik sistemi ile tek port uygulamasim bizzat deneye-
rek gordiik. Gelecekte neler olabilecegini de videosunu
izleyerek simdiden anlamig olduk. Japonlarin trettigi ve
robotu taklit eden elden kumandali laparoskopi aletleri
ile tanistik ve bizzat deneme sansimiz oldu. Kurs stre-

since Dog. Dr. Volkan Tugcu'nun basariyla uygulamasim

yaptig1 ameliyatlari, tim asamalarinda ayrintilariyla gor-
me imkan1 oldu. Kursa tilkemizin farkli cografyalarin-
dan katilan meslektaslarimizla tanistik ve kaynastik. Kurs
hem bilimsel hem de soysal anlamda hepimize katk: sag-
ladi. Bu arada Yemen'den gelen ve kurs minasebetiy-
le aramiza misafir olan kardesimizle de tanmismis olduk.
Kursun planlanmasindan, sonu¢lanmasina kadar emegi
gecen dernek calisanlarina, Bakirkéy Egitim ve Arastirma
Hastanesi Uroloji Klinigi doktorlarina ve galisanlarina,
kursa katk: saglayan endistri kuruluglarina, egitim calig-
malari ile her gecen giin daha 6n plana ¢ikan Endotiro-
loji Dernegimize ayr ayrm tesekkiir eder ve basarilarinin

devamim dilerim.
Saygilarimla,

Dr. Ferhat Ateg
GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi, Istanbul
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Urolojide bas déndiiren laparoskopik teknolojinin
kullanildig1 dénemde Tek port laparoskopik tirolojik
cerrahisinde deneyimli bir klinigin imkanlarim1 ve bu
deneyimlerini bizimle paylasilmasinda katkilar: olan
degerli hocalarim Prof. Dr. Ali Thsan Tas¢1, Dog. Dr. Vol-

kan Tugcu'ya ve uzaklara gitmeden bize bu kosullar1 sag-

layan Endotiroloji Dernegi'ne bu verimli kurstan dolay:
tesekkiir ederim, meslektaslarimin bu verimli kurslari

kagirmamalarini 6éneririm.

Dr. Bekir Aras
Dumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi, Kiitahya

Kursta emegi gecen herkese tesekkiir ediyoruz. Aldi-
gimiz egitimin yaninda karsilastigimiz misafirperverlik-
ten de fazlasiyla memnun olduk. Kursta “training box”
uygulamas: yaninda canh ameliyatlar1 bizzat ameliyat-
hanede egitmenler ile beraber ayni ortamda seyretmek
daha fazla yararlanmamiz1 sagladi. Bu kurslar cesareti-
mizi arttirmaktadir ve devaminin gelmesini temenni

etmekteyiz. Bu kursun devaminda altyap: ve ekipman-

larin hazirlayan kursiyerler olarak; kliniklerinde yapa-
caklar ilk ameliyatlarda egitmen hocalarimizdan destek
beklemektedir.

Saygilarimizla. ..

Dr. Necmettin Penbegiil
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Diyarbakir

Tek Port Perkiitan Laparoskopi Kursu oldukg¢a yararh
oldu. Tabi daha fazla vaka opere edilebilseydi daha iyi
olacakti. Umarim Ocak ayindaki Laparaskopi kursunda

daha ¢ok operasyon goériiriiz. Ayrica ocak ayindaki kursta

3 port Laparaskopik operasyonlarda gérebiliriz.

Dr. Tugrul Celebioglu
Ozel Ersoy Hastanesi, Istanbul

Endotiroloji derneginin katkilariyla laparoskopik ve
robotik tirolojinin merkezi Bakirkdy Sadi Konuk Egi-
tim Arastirma Hastanesi Uroloji Kliniginde 6-7 Aralik
2012 tarihinde gerceklestirilen ve her agidan son derece
verimli gectigine inandigim uygulamali tek port lapa-
roskopik troloji kursuna katilmaktan bliylik memnu-

niyet duydum. Misafirperverlik ve samimiyetlerini her

an hissettigimiz, bilgi deneyim ve tecriibelerini bizlerle
paylasan degerli hocalarimiz Prof. Dr. Ali ihsan Tasc1
ve Dog. Dr. Volkan Tugcu'ya tesekkiir eder saygilarimi

sunarim.

Dr. Senol Adanur
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi, Erzurum
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Uroloji son 10 yil iginde hizh bir teknolojik déntistim
icine girdi. Beni sevindiren bir husus bizim tilkemizin de bu
déntsimin 6nct tlkelerinden biri konumunda olmasidir.
Bakirkdy Sadi Konuk Egitim ve Aragtirma Hastanesi'nde
diizenlenen, tek port laparoskopik tiroloji kursunda énce-
likle Bakirkdy ekibinin laparoskopik ve robot yardimli
laporoskopik endotirolojik cerrahide geldigi ileri diizeyi
gordiim ve gurur duydum. Kurs ¢ok samimi bir ortam-

da gecti. Hem katithmailar hem de egitmenler ¢ok ilgili ve

istekliydi. izledigim tek port laparoskopik operasyonlar
sonrasinda, kursa katilan arkadaslarimin cabasi ile, tek port
laparoskopik cerrahinin bagka merkezlerde de daha fazla
yayginlasacag kanaatindeyim. Kursu diizenleyen ve emegi

gecen herkese ¢ok tesekkiir ederim.

Dr. Bilal Eryildirim
Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma

Hastanesi, Istanbul

Bizlere Uzmanlik sonras: gelismeleri takip etme fir-
satlar1 sunan Endotroloji Dernegi'ne, sayin hocam ve
dernek bagkanimiz Prof. Dr. Turhan Gagkurlu’ya ve ken-
di evimizdeymis gibi agirlayan bilgi ve becerilerini biz-
lerle paylasan saygideger hocalarim Prof. Dr. Ali Thsan
Tasc1 ve Dog. Dr. Volkan Tugcu’ya tesekkiirlerimi ve say-

gllarlml sunarim.

Dr. Cemil Kutsal
Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Istanbul

06-07 Aralik 2012 tarihlerinde Dr. Sadi Konuk Bakir-
koy Egitim Arastirma Hastanesi'nde diizenlenen Laparos-
kopik tek port kursuna katilma firsan buldum. Oncelikle
béyle bir kursu diizenledigi i¢in Endotiroloji dernegine
ve kursa ev sahipligi yapan Prof. Dr. Ali Thsan Tasct, Doc.
Dr. Volkan Tugcu ve BEAH Uroloji klinigi ¢ahisanlarina
stkranlarimi sunarim. Hali hazirda birgok klinikte lapa-
roskopik operasyonlar hentiz yapilmaya baslamisken tek
port laparoskopinin trolojik cerrahide basariyla uygu-
landigina sahit olduk. Robotik cerrahide ilerde yapilmas:

planlanan tek port robotik cerrahinin ilk deneyimlerine

de bu kurs sayesinde vakif olduk. Yapilan canli ameliyat-
lar da Laparoskopik ve Robotik cerrahinin bundan son-
raki gelisimleri hakkinda vizyon sahibi olduk. Mesleki
acidan kendimizi gelistirmemize katkisi olan bu kurslara
Bakirkéy EAH Uroloji kliniginin daha bir¢ok kurs ile katk:
saglayacagina inaniyor, sonraki egitim kurslarinda yeni-

den bulusmak dilegiyle saygilarimi sunarim.

Dr. Faruk Kuyucu
Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Adana
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1e1 YERINDE CANLI LAPAROSKOPIK UROLOJI KURSU ARDINDAN

Kursiyer Meslektaslarimizin Duygu ve Dusunceleri

Merhaba, kursun oldukc¢a sahsim adina faydah oldu-
gunu distiniyorum. Hocalarimizla birebir ¢alisarak tim
sorularima yanit bulabildim. Hocalarimiza da ¢okga
tesekkiir ediyorum. Amacina fazlasiyla ulastigini duisi-
niiyorum. Bu sekilde geri doniis almaniz da ayrica ¢ok

sevindirici. Yakin zamanda tekrarini diliyorum.

Tesekkiirler,

Dr. Suna Kabil Kucur
Dumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi,
Kiitahya

Cok giizel bir organizasyon oldu. Ozellikle Kiitahya
gibi yeniliklere ¢ok ihtiyaci olan bir sehirde béyle bir
organizasyona degerli hocalarimizin tesrifi etmeleri

ornek bir davranis olmustur. Kardes brans olan ¢ocuk

cerrahisi olarak tesekktr ederiz.

Dr. Bircan Savran
Dumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi, Kiitahya

Operasyonlar 6ncesi bilgilendirme ve Yerinde, canh
lel akhimiza takilan sorulara cevap alabildigimiz yararh
bir kurs oldugu kanaatindeyim. Katihmcilara, organizas-

yonda emegi gecenlere ve degerli hocalarimiza tesekki-

ri borg bilirim.

Dr. Tamer Kuzey
Dumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi, Kiitahya
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Endoiiroloji Derneginin katkilariyla gerceklestirilen
lel egitim kurslarimin 6zellikle periferde calisan geng
iroloji hekimleri agisindan ¢ok énemli oldugunu belirt-
mek isterim. Kiitahya'da diizenlenen ve katulma firsa-
t1 buldugum 1lel laparoskopi kursu oldukga faydali ve

doyurucu gegti. Bu kurs i¢in Endotroloji Dernegi'ne,

DPU Uroloji A.D Baskan1 Dog. Dr. Sahin Kabay Hocam

ve ekibine tesekktrlerimi sunarim.

Dr. Cihan Toktas
Beysehir Devlet Hastanesi, Konya

Asistanlik egitiminden sonra bilgilerimizi tazelemek ve
eksiklerimizi gérmek agisindan ¢ok verimli bir kurs gegir-

dim. Bu konuda emegi gecen herkese tesekkiir ederim.

Dr. Turgay Turan
Simav Devlet Hastanesi, Kiitahya

Kurs benim i¢in ¢ok faydah oldu. Tevazu sahibi hocala-
rimiza her tiirldi soruyu sorabilmis olmamiz en énemli fak-
tor oldu. Kelimenin tam anlamiyla birinci elden izledigimi
hissettim. Insallah {istadlar ilerde daha komplike vakalarda

daha fazla izleme sansimiz olur.

Saygilarimla,

Dr. Serhat Kulan
Dumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi, Kiitahya
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1e1 PNL KURSU'NUN ARDINDAN

Kursiyer Meslektaslarimizin Duygu ve Dusuinceleri

Oncelikle tiim hocalarimiza ¢ok tesekkiir ederim.
Ozellikle kursun Istanbul ve Antep boliimleri ¢ok verimli
gecti. Gerekli teorik ve pratik bilgiler verildi. Farkh farklh
kliniklerde bulunmak ve onlarin tecriibelerini paylas-

mak ¢ok glizeldi. Ayrica kursa katilan meslektaslarimizla

da ¢ok iyi iligkiler kurduk. Bize bu firsati sundugu i¢in

Endotiroloji Dernegi’'ne ¢ok tesekkiir ediyorum.

Dr. Barig Saylam
Van Ozalp Devlet Hastanesi, Van
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Degerli Hocam;

Dernegimiz kanali ile katildigim “1el PNL Kursu'nu
tamamlamig bulunuyorum. Bu kurs siiresince hem der-
negimizin yaptig1 profesyonel organizasyon ve hem
organizasyon firmasimin gostermis oldugu ilgi ve alaka-
dan son derece memnun kaldim. Ayrica her gittigimiz
hastanede hocalarimizin géstermis oldugu ilgi ve egiti-

mimiz i¢in géstermis olduklar ¢aba, nedenli biiytik ve

onurlu bir camia ya sahip oldugumuzun bir gosterge-
si olmustur, ve bu camiaya mensup oldugum i¢in ¢ok
gururluyum.

Tam bu profesyonel ¢alismalara éncii ve araci oldu-
gunuz i¢in tesekkiirl bir borg bilip stikranlarimi ve say-

gllarlml sunarim.

Dr. Miisteba Sevil
Ozel Bilge Hastanesi, Istanbul

Oncelikle bu egitimi almamiz1 saglayan Endotirolo-
ji Dernegi'ne ve bizi misafir eden tim kliniklere teker
teker ve ayr1 ayr1 bize sagladiklar1 bu imkandan otiiri
tesekkiir ederim. PNL egitiminde beni en ¢ok sevindiren
lel egitimin s6zde kalmamasi ve gercekten uygulanmasi
idi. Istanbul’da, Gaziantep’te ve Denizli’de tanistigimiz
hocalarimiz igin tabiri caizse “kaymagi” oldu. Bu egi-

timde edindigim tecriibe ve bilgi ile klinigimizde PNL

vakalarina vakit kaybetmeden baslayabildik. Bu 6zgiive-
ni, bilgiyi ve tecriibeyi kazanmamiz saglayan herkese
tesekkiirler...

Bir daha ki egitimi sabirsizlikla bekliyorum.

Dr. Ramazan Kocaaslan
Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi, Kars

lel PNL Kursu ¢ok faydal gecti. PNL ameliyatim
yapabilecegimi gérdim. Vakalarda aktif olarak gérev
aldim. Ve kendi klinigimde PNL ameliyatini yapabile-
cegime inandim. Bu kursun gergeklesmesini saglayan
Endoiroloji Dernegi'ne, kliniklerinde PNL egitimi-

mizi saglayan degerli hocalarimiza ne kadar tesekkiir

etsek azdir.
Saygilarimla,

Dr. Engin Ozbay
Sanliurfa Egitim Ve Arastirma Hastanesi, Sanliurfa

Hep hayalini kurmusumdur bilmedigim ama ¢ok
yapmak istedigim PNL cerrahisini nasil 6grenirim. ise
belki okumakla baslamak gerekiyordu ve bunu yaptigi-
nizda isin ne kadar karmagsik oldugunu daha iyi anhyor-
sunuz. PNL'nin pratik yoéniini tamamlamak ise apayr:
bir sorun. Cerrahinin temelini olusturan usta cirak ilis-
kisi gerekiyor mutlaka. Belki gorsel deneyimler fayda-
1 oluyor nitekim bir¢ok PNL toplant1 ve kurslarinda
bulundum ancak video konferans seklinde sunulan bu
kurslar sizi bir yere kadar tatmin ediyor hatta bu cerrahi
i¢in kursiyerlere asir1 cesaret veriyor belki de. Ancak bu

cerrahiyi uygulayan arkadaslariniz yasadiklar1 kompli-

kasyonlar sizinle paylastikca bu cesaret yerini tam tersi-
ne bir 6zgiliven eksikligine birakiyor. Hep bu iki duygu
arasinda gidip gelirken derneginizin “lel PNL Egitimi”
ile tamistim. Gegmisteki kurs tecriibelerime bakarak ilk
anda belki ¢ok umutlanmamigtim, bu cerrahiyi uygula-
mak benim i¢in baslarda ¢ok kolay sonralarinda ise zor
bir is olarak diistincelerimde yer almisti ¢linkli. Ama bu
kursun ilk adiminda 5 arkadas kendimizi bir anda Istan-
bul Goztepe E.A.H. Uroloji Klinigi 'nin sicactk ortaminda
bulduk. Bu sicakligin ve misafirperverligin ikinci etap-
ta Gaziantep de ve sonra Denizli de aym1 sevkle devam

ettigini goérdik. 2 ser giinliik yogun kurs egitiminde
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klinik hocalarimizin, asistanlarinin ve ameliyathane eki-
binin sicak ilgileri icinde bir anda vakalarla bas basa bul-
duk kendimizi ama tamamen gilivendeydik hocalarimiz
hemen yan1 basimizdaydi ¢linkii. Bu kurslarin en basta
bize 6nemli dl¢iide 6zgliven kazandirdig: disiincesin-
deyim ayrica degisik kliniklerin degisik yaklasimlarim
da gérmemiz ¢abasi. Ameliyatin her asamasinda aktif
bulunduk ve karsilastigimiz sorunlarla bas basa kaldi-
gimizda ¢ikis yolunu bulamadigimizda hocalarimizin
sihirli elleri bize yol gosterdi sadece. Vakalarda kursiyer
arkadaslarimizla terledigimizi gérdiik ve bu derneginizin
kurs yonteminde ¢ok dogru yolda oldugunun gosterge-
siydi belki. Sonug olarak PNL konusunda bir¢ok kursa
katilma tecriibesine sahip bir cerrah olarak Endotirolo-
ji Dernegi'ne tesekkiirii bir borg bilirim, bence ¢ok iyi

distntlmis kafamizdaki soru isaretlerini gidermek igin

her ince ayrint1 gézden gegirilmis beklentilerimin tistiin-
de bir kursa katildigim diistintiyorum. Ayrica ti¢ ayr
merkezde olmasi iyi bir fikir olup kurs dis1 yapilan sosyal
aktiviteler ve yoresel lezzetleri tatmak da ayr bir keyifti,
hocalarimiz ve arkadaslarimizla yeserttigimiz dostluklar
ise paha bigilmezdi. Ttim kursta bulunan hocalarimiz ve
meslektaglarimiza tesekkiir ediyorum 6nce gosterdikleri
sicak ilgi ve misafirperverlikleri i¢in sonrasinda ustalik-
larim bizlerle paylastiklari i¢in. Ayrica kursun ulasim ve
konaklama organizasyonunu yapan ilgili sirkete de ¢ok
tesekkiir ediyorum her sey mitkemmeldi sorunsuz bir
sekilde 3 basamakli bir kursu layikiyla organize ettikleri-
ni gérdiik. Saghcakla kalin.

Dr. Kiirsat Cecen
Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi, Kars
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SOYLESILER

Dog. Dr. Abdullah Armagan
Uroloji Anabilim Dal

Bezmi Alem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi,
Uroloji Anabilim Dali ne zamandan bu yana hizmet
vermektedir?

Uroloji Anabilim Dali olarak 2010 yihnin ikinci yari-
sinda Bezmialem Valide Sultan Vakif Gureba Egitim ve
Arastirma Hastanesi'nin yeni kurulan Bezmialem Vakaf
Universitesi'ne devrinden sonra hizmet vermeye basla-
di. Yani iki yili asan bir siiredir bu isimle hizmet ver-

mektedir.

Endoiirolojideki bir¢ok cerrahileri gerceklestiril-
digini duyuyoruz. Endoiirolojideki cerahi uygulama-
lar mesela PNL ve laparoskopi ne zamandir gercekles-
tiriliyor?

Yeni kurulan Bezmialem Vakif Universitesi'ne devre-
dilmeden bir siire 6nce iki farkh Uroloji Klinigi iken
devredilmeye yakin bir zamanda iki klinik birlestirilip
tek bir klinik olarak hizmet vermekte idi. Onceki klinik-
lerden birisinde hem Laparoskopik hem de PNL operas-
yonlariin yapildigimi eski de olsa bize miras kalan
aletlerden anlayabiliyoruz. Ancak yeni tniversite olmasi
nedeniyle hem Laparoskopi hem de PNL hem de diger
Endotirolojik girisimler i¢in giincel olan tim enstrii-
manlarin kisa slirede temin edilmesi bu ameliyatlar
yaygin olarak yapmamizi sagladi. Bunun sonucu olarak
ilk olarak Desai tarafindan yayinlanan mikro PNL'yi

ilkemizde ilk olarak klinigimizde uygulama sansin elde

ettik ve 30 vakanin sonuglarim Journal of Endourology’
de yayinladik. Tki yildir iki masa olarak gahsiyoruz ve

ameliyatlarimizin  biliylik ¢ogunlugunu Laparoskopi,

PNL, URS gibi endoiirolojik girisimler olusturmaktadir.

Béliimiiniizde herkes Endoiiroloji ile ilgili mi?
Yoksa alt seksiyonlasma ile gorev dagilimi séz konusu
mu?

Anabilim Dalimizda 1 Profesor, 1 Dogent 3 Yardimal
Dogent ve 2 Uzman gorev yapmaktadir. Ayrica 4 tane de
Asistanimz mevcuttur. ik yapilanmay1 olustururken
Anabilim Dah Baskanimiz Sinasi Yavuz Onol hocamizin
destegiyle seksiyonlasmay esas aldik ve tim ekip olarak
alt branglara ayrldik. Endotiroloji ile iliskili olarak
degerlendirdigimizde Abdullah Armagan; endtiroloji-

Abdilkadir
PNL,

Uroonkoloji-Laparoskopi, Selguk Silay; Cocuk tirolojisi-

tas-tiroonkoloji-Laparoskopi, Tepeler;

endoiiroloji-tag  6zellikle Tolga Akman;
gocuk endotirolojisi ile ilgilenmektedir. Ayrica polikli-
niklerimizden birisi endotiroloji-tas olarak hizmet ver-

mektedir.

Dog. Dr. Abdullah Armagan kimdir?

1968 Isparta’da dogdum. Istanbul Vefa Lisesi'nden
1985 yihinda mezun olduktan sonra aymi yil Erzurum
Atatiirk Universitesi, Tip Fakiiltesi'ni kazandim. Tip
Fakdiltesini 1992 yihinda bitirdikten sonra mecburi hiz-
met ve daha sonra askerlik hizmetimi tamamladim.
istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Uroloji
Anabilim Dali’'nda 1997 yilinda uzmanhk egitimine
basladim ve 2002 yilinda troloji uzmani tnvanini

aldim. Hem uzmanhk egitimimde hem de akademis-
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yenlige yonelmemde Prof. Dr. Ates Kadioglu hocamizin
emegi biiylik olmustur. Bu vesileyle minnettarhgim
belirtmek isterim. 2003 yilinda Isparta Stileyman
Demirel Universitesi, Tip Fakiltesi, Uroloji Anabilim
Dali'nda Yard. Dog. Dr. Olarak géreve basladim. 2005-
2006 yillar arasinda 13 ay siireyle Boston Universitesi
Tip Fakiiltesi, Uroloji Departmani'nda research fellow
olarak bulundum ve testosteron ile ilgili 6nemli arastir-
malar yapip yaymnladim. Ocak 2009 tarihinde Stileyman
Demirel Universitesi'nde iken Dogent’lik {invanini
aldim. Bezmialem Vakif Universitesi kurulduktan ve
hastane Universiteye devredildikten sonra Kasim 2010
yilinda buraya basladim. Tki yih askin bir siredir de

yogun bir sekilde hizmet vermekteyim.

Ozellikle ilgilendiginiz alan hangisidir? Ve neden
bu alana yéneldiniz?

Ozellikle ilgilendigim alan {iroonkoloji ve tas hasta-
liklaridir. Isparta Stileyman Demirel Universitesi'nde
iken bu alana yéneldim. Bezmialem’e geldigimde PNL,
laparoskopik radikal nefrektomi, prostatektomi, pyelop-
lasti gibi endotirolojik operasyonlar1 yapabilmekteydim.
Burada hasta yogunlugunun daha fazla olmasindan
dolay1 bu becerileri daha da gelistirdim ve bu operas-
yonlara parsiyel nefrektomi ve sirrenalektomiyi de
ekleyebildim. Akademik olarak Onceleri Androloji'ye
egilimim daha fazlayd: ve hatta eski yaymlarimin biytik
¢ogunlugu bu alanla ilgili idi. Bunun nedeni uzmanlk
egitimini aldigim Istanbul Tip Fakiiltesi, ["Jroloji’nin
Androloji alt yapisinin gii¢lii olmasindan kaynaklaniyor
olabilir. Ancak klinik olarak tirolojinin tiim ameliyatlari-
m yine bu klinikte 6grenme ve uygulama firsaun bul-
dum. Son yillarda Laparoskopi ve PNL de bas déndiiriicii
gelismelerden sonra hastalarin tercihlerinin de bu yéne
kaydigim gérdiim. Ayrica Endotiroloji’ye hem eski hem
de geng ekipten ¢ok buyiik ilgi olustu ve ciddi kurslar
diizenlendi. Ben de bu akima kapilip Endotiroloji'ye
basladim. Son yillardaki yayinlarimin ¢ogu bu nedenle
Endotiroloji ile ilgilidir.

Teknolojinin saglik sektériindeki ilerleyisini baz
aldigimizda tedavi siirecindeki degisimleri anlatir
misiniz?

Endotirolojik cerrahiler mutlak alet bagimhdir.

Giunimiizde operasyonlarin biytik ¢ogunlugu

Endoiirolojik yaklasimlarla yapilabilmektedir. Uroloji
uzmanlarinin Endotiroloji’ye egilimleri hem ilkemizde
hem de diinyada giderek artmaktadir. Ameliyatlar bu
yone kaydigina gore teknoloji de bu alanda bas déndi-
rlci bir hizla ilerlemektedir. Tedavi alternatifleri mini-
mal invazivlik agisindan giderek artmaktadir. PNL'yi baz
aldigimizda ilk zamanlar 30 F kilifla yapilirken daha
kiictik taglarda mini PNL'nin ortaya ¢ikmasiyla 17-20 F
kilifla yapilabilir hale gelmistir. Son yillarda giris kihifla-
r1 ve kameralarin caplar1 daha da kii¢tilmis olup giini-
miizde uygun taslar 4.5 F, mikro PNL ile kirilabilmekte-
dir. Elbette ki cap kiigtildiikce 6zellikle kanama kompli-
kasyonlar1 giderek azalmaktadir. Bu durumu, URS,

Laparoskopi icinde diistinebiliriz.

Bezmi Alem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde calisiyor olmak nasil bir duygu? Keyifli

noktalar1 neler? Sikintilar1 nelerdir?

Tarihine baktigimizda 1843’de Sultan Abdiilmecid’in
annesi Valide Sultan tarafindan gurebalar i¢in kurulmus
bir miiessese oldugunu gériiyoruz. Bu nedenle tarihi bir
sorumlulugu mevcut ve bunun farkinda olarak hizmet
vermeye cahsiyoruz. Diger taraftan hem Istanbul'un
merkezinde olmasi, hem de tarihi yapisindan dolay:
burada olmaktan ¢ok mutlu oldugumu belirtmek iste-
rim. Ayrica Universite olduktan sonra gerek fiziki yapi-
siyla gerekse calisan ekibin akademik diizeyi ¢ok yiiksek
olan 6gretim dyeleriyle tamamen farkh bir yapiya
birtindi. Bu ekibin iginde ¢aligmak ayrica ¢ok keyifli.
Uroloji Anabilim Dal olarak da ciddi yenilikler gercek-
lestirdik. Endotiroloji-tas, Uroonkoloji, Cocuk Urolojisi,

Androloji, kadin tirolojisi yan dal polikliniklerini kur-
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duk. Ayrica yaklasik 400 metrekare bir alana Endotiroloji
unitesini kurduk ve 2 ameliyathanesi ile su an hizmet
vermektedir. Kendi adima bu ailenin kurucusu olmak ve
bu ailenin bir pargasi olarak burada ¢alismaktan ¢ok
mutluyum. Sitkintilara gelince yeni kurulan bir Universi-
te oldugu icin kurumsallasma da zorluklarimiz var.
Hastanenin fiziki yapisi giderek degisiyor ve insaat halen
baz birimlerde devam ediyor. Ayrica Vakif Universitesi
olmas: nedeniyle vakfin manevi sorumlulugunun stresi

bizleri etkileyebiliyor.

Son olarak neler séylemek istersiniz?

Oncelikle Endoiiroloji biiltenimize klinigimizin
Endotirolojik yéntini ve Endotiroloji ile ilgilenen arka-
daslarimiz: tanitma firsati verdigi icin ¢ok tesekkiir edi-
yorum. Endotirolojik cerrahilerin bas déndiiriicii boyut-
ta gelismeye devam ettigi bu arenada biz, bize diisen
gorevi en iyi sekilde yerine getirmeye calisacagiz.
Uroloji Anabilim Dali olarak klinigimizde gelisen tekno-
lojiyi kullanmak i¢in, yeni teknolojilerin gelismesine
katkida bulunmak i¢in, yeni aragtirmalar i¢in ekip olarak
calisgmaya devam edecegiz. Vurgulanmasi gereken en
onemli durumlardan birisi klinikler arasi isbirligidir.
Hem temel hem de klinik arastirmalarda birlik olundu-
gundaki basarimin giicti katlanarak daha fazla olacaktir.
Bu nedenle hem temel hem de klinik arastirmalar i¢in
isbirligine hazir oldugumuzu burada vurgulamak istiyo-

rum.

Yard. Dog. Dr. Tolga Akman

Yard. Dog. Dr. Tolga Akman kimdir?

Ekim 1976 Kars dogumluyum. Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesinden 2002 yilinda mezun
olduktan sonra ayni y1l istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi'nde Uroloji egitimi almayr hak kazandim.
Aralik 2008’de tiroloji uzmam olduktan sonra Haseki
Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde Uroloji uzmam ola-
rak Temmuz 2011’e kadar ¢alistm. Daha sonra
Bezmialem Vakif Universitesi'nde Yard. Dog. kadrosun-

da gorev yapmaya basladim.

Neden bu alana yéneldiniz?

Basta sunu ifade etmeliyim ki; biz gen¢ trologlar
i¢cin Endotiroloji’yi bilmek artik bir zorunluluk haline
gelmistir. Bununla birlikte, Endouroloji’nin klasik cerra-
hi ile kargsilastirildiginda gesitli avantajlar1 bulunmakta-
dir. Bu avantajlardan en Onemlisi Laparoskopik
Cerrahi’de her seyin goérerek yapilabilmesidir. Ayrica
Endotirolojik prosedurler hasta igin 6nemli bir konfor
saglamaktadir. Tim bu nedenler géz éntine alindiginda
benim i¢in Endouroloji’ye ilgi duymam hicte zor olma-
di

Bezmi Alem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde calisiyor olmak nasil bir duygu? Keyifli
noktalari neler? Sikintilar: nelerdir?

Yaklagik 1.5 yildir Bezmialem Vakif Universitesi nde
galigmaktayim. Uzun soluklu bir ise giristiginizde ekibi-
niz ve ekibin iyelerinin kendi aralarindaki diyaloglar
¢ok 6nemlidir. Clinkt bunlar sizin is performansimizi da
etkiler. Bu agidan bakarsak Anabilim Dali'mizda iyi bir
arkadashk ve dayanisma ortami var ve bu bana calisma
zevki veriyor. Sikintilar, her klinikte benzer olup bence
en 6nemlileri hasta yogunlugu, ve hasta ve yakinlarinin

beklentilerinin fazla olmasidir.

Son olarak neler séylemek istersiniz?

Endotiroloji teknolojik ilerlemeler ile paralel olarak
gelismeye devam edecektir. Belki de suan poptiler olan
tedavi modaliteleri ileride kendini daha az invaziv ve

daha etkili tedavi alternatiflerine birakacaktir.
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Yard. Dog. Dr. Abdulkadir Tepeler

Yard. Dog. Dr. Abdulkadir Tepeler kimdir?

Erzurum’da 1978 yihinda dogdum. Universite de
dahil olmak tizere egitimimi orada tamamladim.
Erzurum egitim i¢in oldukea elverisli bir sehir. Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi dgrencilerine ¢ok iyi teorik ve
pratik egitim veriyor. Universite’deki hocalarima siikran
borgluyum. Ozellikle Uroloji bransini sevdiren Uroloji
Anabilim Dali hocalarima egitimime katkida bulunduk-
lar i¢in ¢ok tesekkiir ederim. 2002-2004 yillar1 aras
istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi'nde Cocuk
Cerrahisi Asistan1 olarak goérev yaptim. Cerrahinin
temellerini, titiz ve hassas c¢alisma prensibini burada
kazandim diyebilirim. Daha sonra 2004 yilinda Haseki
Egitim ve Aragtirma Hastanesi Uroloji Klinigi'nde asis-
tanliga basladim. Orada Prof. Dr. Ahmet Yaser
Miisliimanoglu hocamiz ve ekibi ile calisma sansim
yakaladim. Hayatimin déniim noktasi oldu diyebilirim.
Orada aldigimiz akademik ve cerrahi egitim beni bu
giinlere getirdi. 2009-2010 yillar1 arasinda Diyarbakir
Silvan ilgesinde zorunlu dogu hizmetini olarak ifa ettim.
2010 yihndan bu yana da Bezmialem Vakif Universitesi
Uroloji Anabilim Dali'nda Yardimcai Dogent olarak ¢alis-
maktayim. Burada 6zellikle Urolityazis ve Endotirolojik
Cerrahi yontemleri alaninda akademik calismalara agir-

Iik vererek calismaktayim.

Neden bu alana yéneldiniz?
Uroloji Asistanhigim sirasinda  Gocuk Cerrahisi
kokenli oldugum icin dnceleri ¢ocuk trolojisi ile ilgi-

lendim. Ama klinigimiz Endoiiroloji alaninda diinya

capinda bir tecriibe ve akademik birikime sahipti ve
orada yetisen her uzman bu egitimi ¢ok iyi aliyordu.
Kisisel merak ve tercihim ve ayrica egitimime katkida
bulunan kiymetli hocalarim sayesinde Endotroloji’ye

yoneldim.

Teknolojinin saglk sektériindeki ilerleyisini baz
aldigimizda tedavi siirecindeki degisimleri anlatir
misiniz?

Tip bilimi siirekli gelisen, yenilenen bir bilim dal. Bir
bakiyorsunuz 50 yil énce bilinenler ve uygulamalar nere-
deyse tamamen degismis. Teknolojik gelismeler de bu
dontistim ve degisimi daha da hizlandiriyor. Artik nere-
deyse agik tas cerrahisi uygulanmiyor. Perkiitan girisimler
ve Retrograd Intrarenal Cerrahi standart tedaviler haline
geldi. Laparoskopik ve Robotik Cerrahi agik cerrahiye
tercih ediliyor. Bu degisimin 6niinde durmak imkansiz.
Endotiroloji Dernegimiz’de diizenledigi kurslar ile bu
yeni tedavi yontemlerinin daha da yayginlasmasina, daha

fazla tirologun yetismesine katkida bulunuyor.

Bezmi Alem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde caligsiyor olmak nasil bir duygu? Keyifli
noktalari neler? Sikintilari nelerdir?

Bezmialem Vakif Universitesi, 2010 yilinda kuruldu.
Kendi alaninda isim yapmuis oldukca tecriibeli akademis-
yenlerden olusan yeni ve hedefleri olan bir tniversite.
Oncelikle tarihi misyonunu korumak ve devam ettirmek
icin  tim hekimler azimle gayretle cahsiyor.
Yoneticilerimiz de tniversitenin hedefleri dogrultusunda
akademisyenleri motive ediyorlar. Bu amagla tibbi cihaz
veya akademik calismalar alaninda desteklerini esirgemi-
yorlar. Yeni bir ekip olmasi1 dezavantaj gibi gériinebilir
ama 2 yilda tim edip birbirine aligti ve sistem kuruldu.
Ozellikle Uroloji Anabilim Dalimiz mevcut akademik
kadrosuyla ¢ok iyi bir sinerjiyi yakaladi. Etik ve huzurlu
bir ortamda calismak gercekten ¢ok giizel. Universite mizi
ulusal ve uluslararasi platformda en iyi sekilde temsil

etmek icin azimle ve gayretle calisiyoruz.

Son olarak neler s6ylemek istersiniz?
Teknolojinin bas déndiiriici hizina Endoiiroloji de

eslik ediyor. Endotiroloji caginda tiim tirologlarin en iyi
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sekilde yetismesine yardimc1 olan dernegimiz yénetici-
lerine tesekkir ederim. Klinikler aras1 ortak veri havuzu-
nu olusturarak bu veri tabanindan yayin tiretmeyi sagla-
mak ve artik Tlrk patentli yeni cihaz ve tedavi yontem-

lerin gelistirilmesi i¢in geng trologlari motive edip

desteklemek dernegimizin yeni hedefleri haline gelme-
lidir.

[ -

Yard. Dog. Dr. M. Selguk Silay

Yard. Dog. Dr. M. Selguk Silay kimdir?

1980 yilinda Almanya’da dogdum. Iskenderun
Istiklal Makzume Anadolu Lisesi'ni bitirdikten sonra
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesinden 2003 yihnda
doktorluk {nvamm aldim. Intérn doktor oldugum
dénemde 5 ay boyunca Baylor Universitesi, Houston,
Texas’ta Uroloji rotasyonu yaptim. Ardindan Sisli Etfal
Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Uroloji Klinigi'nde
ihtisasimi tamamladim. Yine ihtisasimin 3. yilinda 6 ay
streyle Methodist Hastanesi, Houston Texas’ta Cocuk
Urolojisi ve Endotiroloji alanlarinda egitim gérdiim.
Mecburi hizmet gérevimi ¢ok giizel amilarla hatirladi-
gim Diyarbakir Bismil Devlet Hastanesi'nde tamamla-
diktan sonra kisa siireligine Manchester Universitesi
Cocuk Urolojisi Boliimii'nde ¢aligmalarda bulundum.
Son 1 yildir Bezmialem Vakif Universitesi'nde Yardimc
Dogent olarak ¢alismalarima devam ediyorum. Kariyerim
boyunca gesitli derneklerde yoneticilik yapma imkanim
oldu. 2008-2010 yillar1 arasinda Tirkiye'yi temsilen
dyesi oldugum ve 4000’e yakin tdyesi olan Avrupa
Urolojisi Asistanlar Dernegi (ESRU)’'nun baskanhgin
yaptim. 2011 yihinda Avrupa Uroloji Dernegi Geng

Urologlar ofisinde Yénetim Kurulu iyesi olarak yer

aldim. Halen Tiirk Uroloji Dernegi Geng Urologlar
Komitesi Bagkanlig1 ve Avrupa Geng¢ Akademik Cocuk

Urologlar1 grubunun bagkanhgimi yiiriitmekteyim.

Neden bu alana yéneldiniz?

Endotiroloji, mevcut teknolojik gelismeler sayesinde
drolojinin her alanina girmis bulunmaktadir. Modern
tirolojinin biitiin st branslar1 (Uroonkoloji, Cocuk
Urolojisi, Androloji veya Kadin Urolojisi) minimal inva-
zif girisimleri dncelik haline getirmigtir. Bu dogrultuda
Cocuk Urolojisi alaninda kendisini gelistirmeye calisan
bir tirolog olarak ben de Endotirolojik girisimleri yogun
olarak uygulamaya calismaktayim. Gerek laparoskopik
miidahaleler, gerekse tas hastaliklarinda perkiitan giri-
simleri ¢ocuk hastalarda uygulamaya devam ediyorum.
Avrupa’da ve dinyada yiikselen bir trend olarak kabul
edilen ‘Pediatrik Endotiroloji’ bu nedenlerle benimde
yoneldigim bir alan haline gelmistir. Uroloji Anabilim
Dali'mizda en son teknolojik cihazlarla yogun olarak
endotirolojik vakalarin uygulanmasi da bu anlamda

benim i¢in motive edici olmaktadir.

Teknolojinin saglik sektoriindeki ilerleyisini baz
aldigimizda tedavi siirecindeki degisimleri anlatir
misiniz?

Uroloji alaninda yer aldigim giinden itibaren tekno-
lojik gelismelerin ne kadar hizlh ilerlediginin yakin sahi-
di oldum. Once perkitan nefrolitotomi, sonra laparos-
kopi ve robotik cerrahideki gelismeler deyim yerindeyse
hepimizin basim déndiirdi. Bu durum hem tedavi yén-
temlerini degistirdi hem de bunlann 6grenmede biz
iirologlara bir zorunluluk haline geldi. Ashinda trolojiyi
tibbin diger alanlarindan daha ¢ok 6n plana ¢ikaranin da

bu gelismeler oldugunu diistinmekteyim.

Bezmi Alem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde calisiyor olmak nasil bir duygu? Keyifli
noktalari neler? Sikintilar: nelerdir?

Burada ¢alistyor olmanin benim igin biiytik bir ayr-
calik oldugunu distinmekteyim. Istanbul’un merkezin-
de bir saglik Universitesi olmanin avantajlarini yasiyo-
ruz. Son 2 senede Dog. Dr. Abdullah Armagan 6nderli-

ginde cok kaliteli, kendini bilime ve gelisime adamis bir
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ekip kuruldu. Bu da motivasyonumuzu her zaman en Son olarak neler séylemek istersiniz?

ist seviyede tutmamiza vesile oluyor. Bundan dolay: Endotiroloji Dernegi'ni modern trolojinin gelisimi-
tim calisma arkadaslarima ve hocalarima tekrardan ne ayak uydurdugu ve Tirkiye'de ki iirologlari bu alan-
tesekkirlerimi iletiyorum. Hasta yogunlugunun fazla da yonlendirme goérevini layikiyla yaptig: icin tesekkiir-
olmast dezavantaj gibi goriinse de kolektif bir sekilde lerimi sunuyorum.

hareket ettigimizden dolayr hem klinik islerine hem de
bilimsel ¢alismalarimiza vakit ayirabilmekteyiz. Bu da

beni ayrica memnun etmektedir. Soylesi & Fotograflar: Ahu Tiimay
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