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Summary

Ureteropelvic junction (UPJ) obstruction (UPJO) is
a term of poor urinary drainage from renal pelvis to ure-
ter. Historically, open pyeloplasty has been the standard
treatment for UPJO. However, this procedure is associ-
ated with significant postoperative morbidity and lower
cosmetic results due to the flank incision. Therefore,
several minimal invasive approaches have been deter-
mined since the last three decades. Minimally invasive
options like antegrade or retrograde endopyelotomy
and endo-pyeloplasty have not provided sufficient and
durable clinical efficacy for routine recommendation.
In contrast, laparoscopic pyeloplasty is gaining accep-
tance and has become the standard treatment at many
high-volume centers worldwide. However, the learning
curve for laparoscopic suturing and prolonged operative
times has led to development of robot-assisted laparos-
copic systems. Robot-assisted pyeloplasty offers signifi-
cant advantages over conventional laparoscopy without
compromising the surgical success. In this study, we
aimed to emphasize advantages and disadvantages of
robotic surgery and evaluate the operative steps and
surgical outcomes of robotic pyeloplasty in the light of
current literature.
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Ozet

Ureteropelvik bileske darligi (UPBD) terimi, idrarin
renal pelvisden tretere yetersiz transportunu ifade eder.
Acik dismembred piyeloplasti teknigi tarihsel olarak
altin standart yontem olarak kabul edilmektedir. Ancak
bu yontemin postoperatif mobiditesi anlaml olarak faz-

ladir ve flank insizyona bagh olarak kozmetik sonuglar

kotiidir. Bu sebeple son l¢ dekadda birgok minimal
invazif yontem tarif edilmistir. Antegrad ve retrograd
endopiyelotomi ve endopiyeloplasti gibi minimal inva-
zif teknikler yeterli ve kahc klinik basar1 gdsteremedigi
i¢in rutin olarak 6nerilmemektedir. Buna karsilik lapa-
roskopik piyeloplasti poptilaritesini arttirmis ve diinya-
nin bir¢ok tilkesinde standart uygulama haline gelmistir.
Buna ragmen laparoskopik dikis atmanin 6grenme egrisi
ve uzun operasyon stireleri robot yardimh laparoskopik
sistemlerin gelistirilmesine sebep olmustur. Robotik
piyeloplasti, geleneksel laparoskopi ile karsilastirildi-
ginda, cerrahi basaridan 6din vermeden cerraha birgok
avantaj saglamaktadir. Bu ¢alismada, UPBD tedavisinde
robotik cerrahinin avantajlari, dezavantajlar1 ve operatif
basamaklarin belirtilmesi ile cerrahi sonuglarin gtincel
literatiir esliginde degerlendirilmesi amaglanmusgtir.
Anahtar kelimeler: laparoskopi, piyeloplasti, robot,

ureteropelvik bileske
Giris

Ureteropelvik bileske (UPB) darligi (UPBD) terimi,
sebebe bakilmaksizin idrarin renal pelvisden iretere
yetersiz transportunu ifade eder. Bu da hidronefroza yol
agmakta ve tedavi edilmeyen olgularda obstriktif nef-
ropati ile sonuglanmaktadir. Yapilacak tedavinin amaci
idrarin renal pelvisten iretere yeterli transportunu sag-
lamak, renal fonksiyonlar: iyilestirmek ve semptomlarin
dlizelmesini saglamaktir. 1949 yilinda Anderson ve
Hynes tarafindan tarif edilen agik dismembred piyelop-
lasti teknigi tarihsel olarak altin standart yontem olarak
kabul edilmektedir (1). Ancak acik cerrahi ile iligkili
morbidite ve Ozellikle laparoskopik cerrahi alaninda-
ki teknolojik gelismeler ile laparoskopik piyeloplasti
Amerika Birlesik Devletleri ve bir¢ok Avrupa iilkesinde

standart uygulama haline gelmistir (2). Bir¢ok ¢alisma-
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da laparoskopik yaklasimin etkinligi, geleneksel agik
piyeloplasti ile karsilastirilmis ve benzer cerrahi basar
oranlar1 bildirilmigtir (3-5). Kisa iyilesme stireleri ve
insizyonel morbiditenin olmamas1 ile yiiz giildiriici
kozmetik sonuglar yontemin diger avantajlaridir. Buna
ragmen uzun operasyon slreleri ve yulksek intrakor-
poreal sitlr tecriibesi gerektirmesi, LP'nin en dnemli
dezavantajlaridir (6). Balon dilatasyon, antegrad ya da
retrograd endopiyelotomi (laser, soguk bicak ya da
elektrokoter) ve endopiyeloplasti gibi minimal invazif
tedavi yontemleri ise uzun dénem takiplerde yeterli ve
kahci klinik etkinlige sahip olamadiklar icin rutin olarak
onerilmemektedir (7).

UPBD tedavisinde robotik cerrahi ilk defa 1999
yilinda Sung ve ark. tarafindan hayvan modeli tizerin-
de yapilmistir (8). Bunun ardindan literatiirde robotik
piyeloplasti ile ilgili yayinlarda artis yasanmig ve agik
cerrahi ile elde edilen %90-95’lik basar1 oranlari, yakin
zamanlarda bildirilen robotik serilerde de yakalanmistir
(9). Bunun yaninda robotun standart laparoskopiye gore
en belirgin avantaji rekonstriiksiyonun ve intrakorporeal
dikis atmanin laparoskopiye oranla daha kolay olma-
sidir (10-11). Ayrica endoskopik yontemlerin aksine
caprazlayan damar varhiginda iireter basar ile transpoze
edilebilmekte, gerektiginde ek girisimler uygulanabil-
mektedir (12-13). GuUnimuzde robotik piyeloplasti
hizh iyilesme stiresi, kabul edilebilir 6grenme egrisi ve
yiiksek cerrahi basar: oranlar ile konvansiyonel laparos-
kopiye alternatif bir minimal invazif tedavi secenegidir.
Bu makalede, UPBD tedavisinde robotik cerrahinin
avantajlari, dezavantajlar1 ve operatif basamaklarin belir-
tilmesi ile cerrahi sonuglarin giincel literatlr esliginde

degerlendirilmesi amaglanmustir.

Derleme

Robotik Cerrahi Sistemleri

flk robotik cerrahi uygulamalar1 beyin cerrahlar ve
ortopedistler tarafindan yapilmistir. Bu amagla Minerva
ve NeuroMate robotik cerrahi sistemleri kullanilmistir
(14-15). Bunu 1992 yilinda “Robodoc” sistemlerinin
kal¢ca protez cerrahisinde kullanilmas: izlemistir (16).
Urolojide robotik cerrahi sistemler ilk defa 1991 yilinda
“Probot” sistemi ile transtretral prostat rezeksiyonla-
rinda kullamlmigtir (17). Bir diger dikkat ¢ekici robotik
sistem PAKY (percutaneus needle access to the kidney)
robot sistemleridir. PAKY robot sistemi kullanilarak 2
boyutlu goériuntiler 3 boyutlu goérintiilere donisti-
rilmekte ve operator radyasyonun zararh etkilerinden
korunmakta idi. Yapilan bir c¢aliyjmada PAKY robot
sistemi ile arzu edilen kalikse %87 basar ile girildigi
bildirilmistir (18). Yeni kusak robotik teknoloji ise mas-
ter (operatdr) - slave (robot) sistemlerini icermektedir.
Aesop, da Vinci ve Zeus robotik sistemleri bu grubun
modern Orneklerini teskil etmektedirler.

AESOP (Automated Endoscopic System for Optimal
Positioning) ilk laparoskopik kamera tutucusudur. Bu
sistemde amaglanan cerraha operasyon sirasinda goriin-
ti tzerinde kontrol imkam saglamak ve kameray: tut-
mas1 gereken asistan ihtiyacini ortadan kaldirmaktir.
Cihaz kameray1 tutmakta ve cerrahin ses komutlar ile
hareket etmektedir (19). Da Vinci robotik cerrahi sis-
temleri (Intuitive Surgicals, Sunnyvale, CA, USA) 2000
yihnda, ZEUS cerrahi sistemleri (Computer Motion)
ise 2001 yilinda FDA onay:r almistir. Bununla beraber
2003 yilinda Intuitive Surgicals ve Computer Motion
birlesmis ve daVinci robotik cerrahi sistemleri diinya

genelinde kullanilan tek telecerrahi sistemi olmustur.

Tablo 1: Da Vinci robotik cerrahi sistemlerinin avantajlari ve dezavantajlari

Avantajlar

Dezavantaijlar

1. 3 boyutlu gérinti saglamasi
Derinlik hissi olugturmasi

3. insan elinin ve el bileginin hareketlerine yedi derecede
hareket 6zgurligu saglamasi

4. Elg6z-hedef aksinin korunmasi

5. Ergonomik olarak daha konforlu pozisyon

6. Robotik sistemde bulunan tremor filtrasyonu sayesinde
enstriman hareketleri daha kolay ve daha kesindir.

7. Cerraha gore robotik kollarin hareketlerinin 3:1 ve
5:1 oraninda ayarlanmasi.

1. Yuksek maliyet
2. Dokunma duyusunun yoklugu.
3. Tecrlbeli hasta yani asistan gereksinimi.
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Da Vinci robotik cerrahi sistemleri cerrahi konsol,
endovizyon sistemi ve robotik kuleden olusmaktadair.
Cerrahin bulundugu konsolda robotik kollarin hare-
ketlerinin yoénetildigi kumanda sahasi ve pedallar
ile ameliyat sahasinin 3 boyutlu, biyitmeli, yliksek
¢ozunurlikli goérintisi mevcuttur. Robotik kule 3
ya da 4 adet robotik koldan olusmaktadir. Merkezi
kolda 3 boyutlu robotik teleskop bulunmaktadir.
Tkinci, t¢lncl ve varsa doérdunci kolda 8 mm’lik
robotik cerrahi enstriimanlar mevcuttur. Endovizyon
sisteminde 2 adet kamera kontrol unitesi, video
senkronizort, insuflasyon aleti ve asistanlar icin
monitér mevcuttur. Ameliyat sahasinda sag kamera
ve sol kameranin sagladig: iki goériinti ekranda bir-
leserek konsola yansitilir. Béylece 3 boyutlu gortintii
saglanmig olur. Robotik cerrahinin avantajlar1 ve

dezavantajlar1 Tablo 1’de 6zetlenmistir.
Robotik Piyeloplasti Teknigi

Hastalara 60 derece lateral dekubitus pozisyonu
verilir ve pnémoperitoneum Veress ignesi ile saglanir.
12 mm’lik kamera portu umblikusun 2 cm lateraline,
8 mm’lik robotik port spina iliaka anterior siiperiorun
4 cm medialine ve kranialine, diger 8 mm’lik robotik
port ise midklavikular hattin arkus kostay1 kestigi nok-
taya olmak tizere toplam 3 adet robotik port hastanin
bas acisina 45 derece olarak yerlestirilir. 12 mm’lik
asistan portu kamera portu ve robotik port arasina yer-
lestirilir. Kolon medialize edilerek retroperitona gegilir.
Retroperitonda gonadal ven gortilerek korunur. Psoas
kasi iizerinde tireter bulunur. Ureter {izerinden disek-
siyonla ilerlenerek renal pelvise ulasilir. UPB, dreter ve
renal pelvis uglarindan soguk makas ile kesilerek ¢ikar-
tihr. Caprazlayan damar varh@inda transpozisyon uygu-
labilir. Renal pelvis tireter anastomozu posteriordan
baslanarak 4-0 RB-1 poliglaktin ile yapilir. Sonrasinda
treteral stent (JJ) antegrad olarak intraoperatif yerlestiri-
lirek anastomozun anterior hatti kapatilir. Jackson-Pratt
dren yerlestirilerek isleme son verilir. Tim hastalar ope-
rasyon sonrast 1. ayda USG ve 6. ayda ditiretikli renal

sintigrafi ile degerlendirilir. Sonraki takipler yillik olarak

yapilir.
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Robotik Piyeloplastinin Operatif ve Postoperatif
Sonuglar:

1891 yilinda Kuster tarafindan tamimlanan ilk basari-
I acik piyeloplastinin ardindan, UPBD’lerin agik rekons-
triksiyonunda bircok yontem tarif edilmistir. 1949
yilinda Anderson ve Hynes tarafindan tarif edilen acik
dismembred piyeloplasti teknigi gliniimtize kadar stan-
dart tedavi yontemi olarak gelmistir. Ancak acik piye-
loplastinin ytiksek basari oranlarina ragmen insizyonel
morbidite, postoperatif narkotik analjezik gereksinimi
ve uzun iyilesme periyodu gibi dezavantajlarinin olmas:
alternatif minimal invazif tekniklerin gelismesine yol
acmistir. Ozellikle son iki dekadda laparoskopik cerrahi
alanindaki teknolojik gelismeler sayesinde laparoskopik
ve robot yardimli laparoskopik teknikler bir¢ok merkez-
de UPBD tedavisinde birincil tedavi olarak uygulanmak-
tadir. Minimal invazif tedavi yontemleri (LP ve RP) ile
acik piyeloplastinin karsilastirildig: bir calismada Boylu
ve arkadaslari, minimal invazif piyeloplastide kan kay-
binin ve postoperatif analjezi ihtiyacinin daha az, hasta-
nede kalis stirelerinin ise daha kisa oldugunu bildirmis-
lerdir (20). Ayrica minimal invazif grupta bir hastada
Clavien grade 2 komplikasyon (eritrosit transfiizyonu)
izlenirken, acik grupta 3 hastada anastomoz kagagi, 2
hastada ise yara yeri enfeksiyonuna bagl postoperatif
komplikasyonlar rapor edilmistir. Sonug¢ olarak, UPBD
tedavisinde laparoskopik ve RP tekniklerinin yiiksek cer-
rahi basar: ve diisitk operatif morbidite ile uygulanabilir
minimal invazif yéntemler oldugu vurgulanmistir (20).

LP bircok merkezde UPBD tedavisinde standart
yontem olarak uygulanmaktadir. Ancak uzun 6grenme
egrisi ve yliksek intrakorporeal siitiir tecriibesi gerektir-
mesi bu yéntemin en énemli dezavantajlaridir. Robotik
cerrahi sistemlerinde amagclanan ise LP'nin bu dezavan-
tajlarini elemine etmektir. 3 boyutlu ve 10 kat blyiitme-
li gérintii imkani, el ve bilek hareketlerinde 7 derecede
ozgirlik, tremor filtrasyonu ve el-gbz-hedef aksinin
korunmas: gibi ¢zellikleri ile robotik sistemler UPB’nin
diseksiyonunda ve rekonstriiksiyonunda ileri avantajlar
saglamaktadir. Ozellikle intrakorporeal siitiir atilmasi
robotik sistemler ile kolaylasmaktadir. Passerotti ve ark.

yaptiklar1 c¢aligmada, 6ncesinde laparoskopi tecribesi

Endodroloji Bilteni



Rekonstruktif Laparoskopi & Robotik Cerrahi

Tablo 2: Robotik piyeloplasti serilerinin operatif sonuclan

Derleme

Hasta Ortalama operasyon Ortalama Hastanede Basari orani (%)
sayisi (n) suresi (dakika) kan kaybi (ml) kalis siiresi (giin)

Patel ve ark.(25) 50 122 40 1.1 100
Minnillo ve ark.(26) 155 198,5 - 1,95 %96
Gupta ve ark.(27) 85 121 45 2,5 97

Lucas ve ark.(30) 485 204 30 - 96,8
Getmann ve ark.(31) 9 140 <50 4,7 100
Eichel ve ark.(32) 13 350 71 2 100
Palese ve ark.(33) 35 216 74 2,9 94

Yanke ve ark.(34) 29 196 39 2,2 100
Basatag ve ark.(35) 12 124 80 3,6 100

olsun ya da olmasin her cerrahin robot yardiml laparos-
kopi ile daha hizli UPB anastomozu yapabildiklerini bil-
dirmislerdir (21). Bununla birlikte bir bagka ¢aligmada
kompleks laparoskopik ameliyatlarin yapilabilmesi i¢in
en az 50 zor laparoskopik ameliyatin yapilmas: gerektigi
bildirilmigtir. Aynm1 ¢alismada robotik cerrahide tremor
filtrasyonu, 3 boyutlu gértinti saglanmasi ve cerraha
gore robotik kol hareketlerinin 3:1 ve 5:1 oraminda
ayarlanmas1 gibi avantajlar sayesinde cerrahlarin robot
yardimh laparoskopik cerrahiye daha kolay adapte oldu-
gu bildirilmigtir (22).

Glincel literatiire bakildiginda robotik piyeloplasti
ile ilgili yayinlarda 2005 yilindan itibaren bir artis goz-
lemlenmektedir. Bir¢ok ¢alismada yontem konvansiyo-
nel tekniklerle karsilastirilmis ve benzer cerrahi basar
oranlar1 bildirilmistir (23-24). Patel'in 2005 yilinda
yaymnlanan 50 hastalik RP serisinde ortalama operasyon
stiresi 122 dakika, ortalama kan kaybi ise 40 mL olarak
belirtilmistir. Herhangi bir intraoperatif komplikasyon
bildirilmemistir. Bu ¢alismada RP’nin kisa dénem takip-
te %100 basar: ile UPB rekonstritkksiyonunda etkin bir
minimal invazif yaklasim oldugu bildirilmistir (25).
Minnillo ve ark. ise 2003 ve 2009 yillar1 arasinda RP
yapilan 155 hastanin verilerini retrospektif olarak ince-
lemislerdir. Bu c¢aligmada ortalama operasyon siiresi
185 dakika ve hastanede kalis stiresi ise 1.95 giin olarak
belirtilmistir. 31,7 aylk takibin sonunda cerrahi basar
orani %96 olarak rapor edilmistir. Sonug olarak RP’nin
uzun dénem sonuglarinin ve komplikasyon oranlarim
acik cerrahi ile karsilastirilabilir oldugu vurgulanmigtir

(26). Bir bagka calismada ise RP yapilan 85 hastanin

ortalama operasyon siiresi, kan kaybi ve hastanede kalis
stresi sirasiyla 121 dakika, 45 mililitre ve 2,5 gln ola-
rak yayinlanmistir. Hastalarin ortalama 13,6 aylik takip
periyodunda 82’sinde (%97) cerrahi basar1 bildirilmis-
tir. Bu c¢alismada yazarlar, UPBD tedavisinde RP’'nin
distik morbidite, hizh iyilesme periyodu ve yiiksek
basar1 oranlan ile oldukga etkin bir yéntem oldugunu
bildirmiglerdir (27). RP ile ilgili yayinlanmis seriler
Tablo 2’de 6zetlenmistir.

RP’nin laparoskopik ve acik piyeloplastiye gore yay-
gin kullamiminin 6ntindeki tek engelin maliyet oldu-
gu gorilmektedir. Robotik cerrahi sistemin kurulmas:
yaklasik 1,5 milyon Dolar, yillik bakimi ise 150 bin
Dolardir. Robotik cerrahide kullanilan her enstrima-
nin ortalama on kullamimhik émrid vardir ve yine her
vaka basi robotik kollar icin steril o6rti seti kullanim
ciddi bir mali yiik getirmektedir. Kavoussi ve ark. LP
ile kargilagtirildiginda RP'nin piyeloplasti maliyetini 2,7
kat arturdigim ve LP’'nin operasyon siiresinin 6,5 saat
olmasi durumunda ancak RP ile ayni maliyette olabile-
cegini vurgulamiglardir (28). Seideman ve ark. ise 2012
yihinda RP ve LP’nin maliyet analizini yaptiklar1 ¢alig-
mada, RP'nin hasta bag: maliyeti 951 dolar arttirdigin:
belirlemiglerdir (29).

Sonug olarak, UPBD'nin tedavisinde robotik piye-
loplasti etkin ve gtvenilir bir minimal invazif tedavi
alternatifidir. LP ile karsilastirildiginda daha kolay 6gre-
nilebilir bir teknik olmasina ragmen, iki yéntemin cer-
rahi basar1 oranlar1 benzerdir. Bunun yaninda robotun
ve teknik ekipmanin maliyeti azaldik¢a diinya genelinde

daha fazla kullanim alani bulacag:r muhakkaktir.
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Ureteropelvik birleske darlik cerrahi tedavisinde laparoskopik

piyeloplasti

Dog. Dr. Erem Kaan Basok
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Ureteropelvik bileske obstritksiyonunda (UPBO) altin
standart tedavi %90-95 gibi ytiksek basar1 oranlan ile
acik piyeloplasti olarak kabul gérmekteyken iirologlarin
tercihi aletler ve teknolojideki gelismelere paralel olarak
son yillardaki degisim gostermistir. Perkiitan antegrat
veya retrograt endopiyelotomi ve balon dilatasyonu
diistik basar1 oranlar1 nedeniyle primer olgularda tercih
edilmemektedir. Schuessler ve ark.lar yetiskin olgular
igeren 1993 yilindaki yaymindan sonra laparoskopik
piyeloplasti (LP) poptlarize olmustur. Agik piyeloplasti-
nin cerrahi esaslarim kopyalayarak kozmetik olmasi, daha
az agn, kisa zamanda iyilesme ve hastanede kalma stiresi
gibi avantajlarimin yaninda agik cerrahinin basar oranlari
ile endopiyelotominin disiik morbidite oranlarim birleg-
tirerek minimal invaziv bir segenek olusturmaktadir.

Piyeloplasti ic¢in en stk kullanilan teknikler; dis-
membered veya Anderson-Hynes teknigi, dismem-
bered olmayan Foley Y-V ve Fenger piyeloplastidir.
Caprazlayan damar varhginda, pelvis renalisin kigtltil-
mesi gerektiginde veya bobrek tasi varliginda daha ¢ok
dismembered teknigi tercih edilmektedir. Laparoskopik
dismembered olmayan yoéntemlerle karsilastirildiginda
laparoskopik dismembered piyeloplastinin basar1 oran-
lar1 daha iyidir.

Acik cerrahinin altin standart olarak yerini koruma-
sinin en 6nemli nedeni LP icin sttir atmadaki zorluk ve
uzun 6grenme egrisidir. Robot yardiml laparoskopik

piyeloplasti (RYLP) ise maliyeti g6z ard1 edersek bu

soruna ¢6zim getirmis goéziikmektedir. Bazi ¢aligma-
larin sonuglar1 RYLP teknigini daha tstlin gosterirken
digerleri arada fark olmadigim belirtmektedir. RYLP ile
LP yontemlerini karsilastiran bir meta-analizin (2009)
sonucunda; basari, komplikasyon ve idrar kagag1 oran-
larin1 benzer bulunurken, hastanede kalis stiresi ve ope-
rasyon stresi RYLP lehine oldugu gézlenmistir (1).

LP cerrahin tecriibe ve tercihine goére retroperitoneal
veya transperitoneal yaklasimla yapilabilir. Gegirilmig
cerrahi, morbid obezite ve ¢aprazlayan damar yaklagim
etkileyen diger etkenlerdir. Retroperitoneal yaklasi-
min avantajlary; kolonik diseksiyon gerektirmemesi,
azalmis organ yaralanma ve intraperitoneal yapisiklik
riski, enfekte idrar drenajimin peritonla temas etmesi
ve agik cerrahi girisimdeki alisik oldugumuz anatomik
alaninin kullamilmasidir. Kisith ¢alisma alanmi ise 6zel-
likle anastomoz siitiirleri i¢in en 6énemli dezavantajidir.
Transperitoneal alan ise laparoskopik girisimlere basla-
yan ¢ogu cerrahin ilk kullandig1 yéntem olup genis alan
nedeniyle manipiilasyon kolaylig1 saglamaktadir. Her iki
yaklasimindan hangisinin tstiin oldugu tizerine ¢alisma
sayist simrhdir. Bir meta-analizde (2012) yaklasik 40
dakika gibi daha az operasyon siiresi ile anlamh dusiik
actk cerrahiye gecis oranlar1 transperitoneal girisim
lehinedir. Hastanede kalig stiresi, ¢aprazlayan damar
varhig1, cerrahi basar1 ve komplikasyonlar agisindan her
iki yontem arasinda anlamh farkhilik gézlenmemistir

(Tablo 1). Operasyon stresindeki farkhilik intrakorpo-

Tablo 1: Transperitoneal laparoskopik piyeloplasti (TLP) ile retroperitoneal laparoskopik piyeloplasti (RLP) sonuclarinin meta-analizi

Hasta sayisi
TLP RLP Fark P degeri
Operasyon suresi (dk) 74 80 -42.85 (- 58.06, - 27.63) < 0.001
Acik cerrahiye gecis 486 228 0.39 (0.21, 0.74) 0.004
Caprazlayan damar varligi 66 86 1.24 (0.83, 1.86) 0.28
Hastaneden kalis stresi (guin) 74 80 -0.24 (- 0.75, 0.26) 0.35
Komplikasyonlar 517 259 0.83 (0.54, 1.26) 0.37
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Tablo 2: LP ile RYLP yontemlerinden sonra sekonder girisim gereksinimini 6n goren risk faktorlerinin multivariate analizi

Bivariate Multivariate HR Multivariate
P degeri (%95 CI) P degeri
Laparoskopik piyeloplasti 0.019 1.99 (0.852-4.67) 0.112
Gegirilmis endopiyelotomi < 0.001 4.35(1.77-11.0) 0.001
Caprazlayan damar varligi 0.028 2.73 (1.02-7.34) 0.044
Non-dismembered piyeloplasti 0.083
Ciddi hidronefroz 0.099
Eslik eden tas varligi 0.997
Preoperatif D-J stent olmasi 0.176
Preoperatif bobrek fonksiyonu < %40 0.486
Preoperatif T1/2 > 35 dk. 0.357
Preoperatif Uriner enfeksiyon 0.061

ral sitir i¢in kisith retroperitoneal alanin ilk cerrahi
tecriibelerde yarattigl sikinti olarak yorumlanirken, bu
stirenin 40 olgudan sonra kisaldig: ve bagarinin arttigl
belirtilmektedir. Yiiksek acik cerrahiye gecis oranlarinin
nedeni ise ireter etrafindaki inflamasyon ve adhezyon,
gergin anastomoz, biyiik hidronefroz ve dar caliyma
alani olarak belirlenmigtir. Higbir ¢alismada yasam kali-
tesi incelenmemistir (2).

Piyeloplasti girisiminden sonra basariy1 belirleyen
ortak bir tamimlama olmamas: nedeniyle ¢alismalarda
farkhiliklar gostermektedir. Cogu ¢aliymada basar: rad-
yolojik bulgulara dayanmaktadir; sabit veya azalmig
hidronefroz, nonobstriiktif ditiretikli bébrek sintigrafisi
bulgulari, separe renal fonksiyonlarda diizelme veya
kotiilesmeme. Basarisizik ve sekonder girisim gereksi-
nimini 6n goéren risk faktorlerinin analizinin yapildig
¢ok merkezli bir calismada; bivariate analizde tedavi
modeli (konvansiyonel LP veya RYLP), intraoperatif
¢aprazlayan damar varhig1 ve gecirilmig endopiyelotomi
varhg sekonder girisim oramim arttiran risk faktorleri
olarak saptanmistir. Multivariate analizde ise sadece
¢aprazlayan damar varhg ve gecirilmis endopiyelotomi
basariy1 etkileyen faktorler olarak belirlenmistir (Tablo
2) (3).

Cocuklardaki ilk yaym; 1993 yihinda Peter ve ark.
lar1 tarafindan 7 yasindaki bir olguya uygulanan lapa-
roskopik dismembered piyeloplasti girisimidir. Erigkin
UPBO tedavisinde laparoskopik piyeloplasti operasyonu
hizla kabul goriirken, ¢ocuklarda laparoskopinin potan-
siyel avantajlarinin tartismali olmas: tirologlar1 ¢ekimser

birakmistir. Cocuklardaki acik piyeloplasti (7334 olgu)

ile LP (694 olgu) yaklagimlarimin karsilastinldig1 son
bir meta-analizin (2011) sonucunda komplikasyonlar,
basar1 oranlar1 arasinda istatistiksel anlamh fark saptan-
mazken operasyon siresi agik piyeloplasti, hastanede
kalis stiresi LP girisiminde daha kisa oldugu belirlen-
mistir. Agik operasyonda ileus ve yara yeri enfeksiyo-
nu daha stk gézlenmistir. En stk goériilen komplikas-
yon; eriskinlerde oldugu gibi uzamis idrar drenajidir.
Cocuklarda LP icin en uygun yas tartisjma konusudur.
Meta-analizlerde gézlenen LP gruplarinda hasta yasinin
acik cerrahi uygulananlara oranla ortalama 50.9 ay daha
fazla oldugu goézlenmistir. Yine bir yas alunda komp-
likasyon riski artimi ve dar alan nedeniyle agik cerrahi
oranlar1 daha yiiksektir. Ancak pediatrik yas grubuna
uygun aletlerin gelisimi ile deneyimli ellerde LP sayilar:
hizla artmaktadir (4).

Piyeloplasti s6z konusu oldugunda anatomiye daha
iyi hakim olmak i¢in en iyi yontem retroperitoneal
yaklasim gibi gézlikmektedir. Caprazlayan damar dise-
ke etmek kolaydir, ancak sikinti anastomozu etrafin-
da damar varken olusturmak kismindadir. Ust iireter
ve pelvisin tam diseksiyonu yapilarak UPBO sebebi-
nin ortaya konmasii girisimin basarisi i¢in 6nemlidir.
Diizgiin diseksiyon; posteriorda (kaudalde) ¢aprazlayan
alt pol arteri, anteriorda (ventralde) ¢aprazlayan alt pol
arteri, bilegske seviyesinde treteri g¢evreleyen kigiik ek
arter dallar1 ve treteri ¢aprazlayan kigilik lumbar ya da
gonadal venleri saptamamiza yarar. Pelviste tam kesi
yapimadan pelvis eksizyonunu tamamlamak ve sonra
dreteri ayiwrdiktan sonra lateralinden tutup, kendine

cekerek spatiilizasyonu yapmak, pelvis rezeksiyonu ve
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ureterin spatiilizasyonunu kolaylastirmaya yariyabilir.
idrar kacagi en sik spatiile edilen kismin dibinden
oldugundan anastomozda buraya uygun siitiir atmaya
dikkat edilmelidir. Siitlr atilirken 3 mm ara ile 3 mm
kalinhginda doku alinmalidir. Bazi yazarlar kontinue
sutiir konulmasimin treterde iskemi riskini arttirdigim
distinmektedirler. Ancak tam tersini savunan yayinlarda
vardir. Idrar kacag; kotl anastomoz, stitlr materyalinin
yetersizligi veya anastomozun distalinde fark edilmemis
ireter yaralanmasina bagh olusabilir. Tedavisi drenaja
devam etmek ve {iriner diversiyondur. Uretral katete-
rin uzun sireli tutulmas: veya anastomoza bas1 yapan
drenin yerinin degistirilmesi fayda saglayabilir. Tedavi
basarisiziginin net gostergesi darliktir. Ureter spatiile
edildikten sonra pelvis renalis biraz daha genis birakila-
rak iireterin pelvise dogru evisere edilmesi veya anasto-
mozda ireter dokusunun yeterince saglam ama ¢ok kaba
gecilmemesi darlik riskini azaltabilir. Cerrahi sirasinda
gerilimsiz bir anastomoz en énemli etkendir (5).

DJ stentin operasyon oOncesi uzun sureli kalmasi,
pelviste inflamasyon ve 6dem olusturup siitlr atmay:
zorlastirabilmektedir. DJ stentin, preoperatif tanisal
retrograd pyelogram sonrasinda yerlestirilmesini tercih
edenler yaninda renal pelvisin sénmesine neden olup
diseksiyonu zorlastirdigimi belirtip pelvis anatomisini
daha iyi gorebilmek i¢in peroperatif koymay: savunan
kisisel tercih farkliliklar1 gbéze ¢arpmaktadir. Bu amagla
DJ stent takildiktan sonra mesane 300 cc normal salin ile
doldurulup, renal pelvis insize edilinceye kadar tretral
sondanin klemplenmesinin her iki tercihin ortak amaci-
na ulagmasim saglayabildigini belirten yayinlar vardir.
Pelvis rezeksiyonu sirasinda DJ stentin kesilmemesine
dikkat edilmelidir ve sanildigindan daha sik goézlenmek-
tedir. Genelde tretral kateterin bir giin kalmas: yeterli-
dir, ancak uzamis idrar drenaji olursa tekrar takilabilir.
Onerilen stent kalinhg ireteri ¢ok germeyip siitiir
atmay1 kolaylastirdig1 igin 4.7 Fr olabilir. Anastomoz
tamamlandiktan sonra 10 mg furosemid veya bir amptl
indigo karmin intravendz enjeksiyonu ile anastomozun

su gecirmezligi kontrol edilebilir. Eger tiireter boyu

Derleme

yeterli degilse treterin dar olan kisminin g¢ikarilmas:
sart degildir. Onemli olan iyi ve yeterli bir spatiilizas-
yondur. Caprazlayan damar gézlendigi zaman dilate
pelvisin olmas: ireteropelvik boélgenin diseksiyonunu
kolaylagtirmaktadir. Bunun i¢in 6nerilen yoéntemlerden
biri de laparoskopiye baslamadan énce sistoskopi ile
darliga kadar bir agik uglu bir tireter kateterini yerlestir-
mektir. Ayrica iretral kateter anastomoz 6ncesi kilavuz
tel konulmasini kolaylastirir. Dolu bir pelvisin diger bir
avantajida ¢ikarilacak pelvis doku miktarimin daha iyi
belirlenebilmesidir.

Anastomoz sonrast ¢aprazlayan damarin anastomoz
hattina basi yapmamast 6nemlidir. Aksi durumunda
ask: siitiird ile damar yukar: alinabilir (Hellstrom tekni-
gi) veya araya perirenal yag doku yerlestirilebilir. Baz1
yazarlar ireterin damar ile transpozisyonunun gerekli
olmadiginm savunmaktadirlar. Tek basina damar basisi-
nin m1 asi etken, yoksa intrensek darhik eslik etmedi-
ginde basar1 oranlarim etkilemiyor mu sorusu tartigma
konusudur. Baz1 yazarlar damarn astiktan sonra ireterde
darhik gbzlenmez ve diizglin bir peristaltizm saptanirsa,
ireterin transpozisyonunun cerrahi basariy: etkilemedi-
gini dlsinmektedirler. Caprazlayan damarin popiilas-
yonda goériilme orani %22-60 arasinda degismektedir.

Meta-analizlerde ve karsilastirmali ¢aligmalarda baz
konular g6z ard1 edilmektedir. Operasyon zamani dik-
kate alindiginda robotun operasyon odasindaki hazirhk
kismi hesaplanmazken ve cerrahin tecriibesi arttikga LP
sirasinda azalan anastomoz siiresi de dikkate alindiginda
aradaki fark ¢ok inandiricr gelmemektedir. Ancak RYLP
sirasindaki stitlir atmadaki kolaylik tirologlara cazip gel-
mektedir. Ayrica robotik sistemin yiiksek maliyeti hentiz
gucli finansal kaynaklara sahip merkezlerle simirhdir. Bu
nedenle konvansiyonel laparoskopik girisimlerin tiro-
loglar tarafindan yaygin kullamim devam etmektedir.
Laparoskopik piyeloplastinin sonuglarinin agik cerrahiye
benzer ve yasam kalitesinin daha iyi oldugu disiiniilebi-
lir. Basar1 oranim ytiksek tutmak i¢in laparoskopiye 6zgii
bazi ptf noktalarimi iyi bilmek ve intrakorporal sitir

atma teknikleri ile olan tecriibe 6nemli géziikkmektedir.
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Abstract

Laparoskopik cerrahinin bulunmasindan beri, cerra-
hide ‘minimal invaziv’ yaklasim gelistirmek icin strekli
bir ¢aba gosterilmistir. Bu gelisim laparoendoscopic
single-site (LESS) cerrahinin bulunmas: ile buyik bir
ilerleme katetti. LESS in gelistirilmesi ile birlikte tek bir
giris yeri ile azalmis morbidite, diisiik kan kaybi, daha
kisa iyilesme siiresi ve kozmetik olarak iyi bir insizyon
elde edilmistir. Pyeloplasti prosediiriin non-extirpative
dogasi g6z éntine alindiginda, bu hasta grubunun LESS
cerrahi i¢in ideal aday grubu oldugu kanitlanmistir. Bu
yeni teknigin adaptasyonu arkasindaki itici gig, cihaz-
larlardaki, enstriimantasyonlardaki yenilikler ve optik ve
robotik tabanh destektir. Literatiirde ¢ocuklar ve yetis-
kinler de LESS pyeloplastinin fizibilite ve etkinligini gos-
teren bir ¢ok caligma vardir. Karsilastirmal calismalar
LESS pyeloplasti operasyonunun herhangi bir objektif
avantaji olmadigim gostermektedir. Fakat LESS cerrahi
oldukca yeni bir tekniktir. Ayrica teknolojik gelismeler
ve ek calismalar bu teknigin trolojik cerrahi alanindaki
rolint belirleyecek ve bu gelismeler pyeloplasti prose-

dird i¢in de uygulanacaktir.
Giris

Laparoskopik cerrahi giderek daha fazla benign ve
malign trolojik hastaliklarin yonetiminde merkezi bir
rol istlenmistir. A¢ik operasyonlarla ile karsilastirildi-
ginda minimal invaziv prosediirlerle ortaya koyulmus
cesitli calismalar, azalmis morbidite ile esdeger cerrahi
sonuglar saglayabilir . Bunun bir sonucu olarak, lapa-
roskopi bazi durumlarda belli prosediirler icin stan-
dart tedavi haline gelmistir (1,2). Bu son noktamn ilk
orneklerinden biri yetiskin ireteropelvik bileske obs-

tritksiyonu tedavisi i¢in uygulanan pyeloplasti islemidir.

Laparoendoscopic tek port (LESS) cerrahi, tim cerrahi
islemlerin tek bir karin duvan kesisi yoluyla gerceklesti-
ridigi yenilikci bir tekniktir (Sekil 1). LESS in potansiyel
faydalart (konvansiyonel laparoskopi ile kargilastirildi-
ginda) azalmis morbidite, diisitk kan kaybi, daha kisa
iyilesme siiresi ve kozmetik olarak iyi bir gériiniimdir.
Tek insizyonla daha iyi kozmetik sonuglar alinabilir. Tek
insizyonun, cerrahi insizyonlarla iligkili kanama, organ
hasari, yara enfeksiyonu ve insizyonel herni gibi komp-
likasyonlar1 azaltma potansiyeli vardir. Trokar girislerine
bagh epigastrik damar yaralanmasi, viseral organ hasari,
yara enfeksiyonu ve port yeri hernisi hasta i¢in asiri
bir 1zdirap ve maliyet getirebilir (3,4). Bu tir teorik
avantajlara ragmen, LESS genel iirolojik uygulamalar
icinde kabul edilmemistir (5). Ctinkd deneyimli lapa-
roskopistlerin ellerinde, LESS, cerrahi ve postoperatif
sonuglar bakimindan konvansiyonel laparoskopiye esit
bulunmustur. Herseye ragmen eriskin pyeloplasti hasta
grubu LESS icin ideal adaylardir. Bu derlemede, teknik

hususlar1, mevcut durumu ve LESS pyeloplastinin gele-

cekteki gelismelerini tartistik.
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LESS in Ge¢migine Bir Bakis

2007 yihinda, birkag farkli cerrah grubu LESS’in
trolojik tabanl uygulamalarimi sundu. Rane ve Rao,
25. Diinya Endoiiroloji Kongresi'nde (Cancun, Mexico,
October 2007) abstract ve video sunumuyla, bir ¢ok
fonksiyonlu tek port un (R-Port™, Advanced Surgical
Concepts, Ireland) ilk tirolojik kullanimini bildirdi (6).
Ayni yilin sonlarina dogru, Raman ve arkadaslar1 bir
domuz modelinde tek port gébekten yapilan laparos-
kopik nefrektomi ile 3 cm’lik kesi yapilarak t¢ bitisik
trokar (iki 5Smm and bir 10mm) kullanilan klinik vaka
serisini yaymnladilar (7). Kisa bir stire sonra, Desai ve
arkadaslar ile Kaouk ve arkadaslari tek port vakalarla
ilgili Cleveland Clinic’ten gelen cesitli iirolojik patoloji-
leri ele alan ilk erken verileri paylast1 (8,9).

figingtir ki, son yillarda LESS olgularin hacmin-
de hizh bir bliytime olurken, ashnda gercek kavramda
tek port cerrahi son 30 yida zaten uygulanmaktayd.
Ozellikle, 1970’li yillarin basinda, Clifford Wheeless 4000
olgu tizerinde, bir laparoskop ve optik ofset kullanarak tek
port laparoskopik tuba ligasyonunu tarif' etmistir (10).
Bir ¢ok caliyma genel cerrahi literatiiriinde apendektomi
ve kolesistektomi prosediirlerinin tek port transumbilical
yaklagim i¢in misait oldugunun altim ¢izmistir (11,12).

Son olarak, énemli bir husus da LESS teriminin koke-
ni ve tamimimn smirlarimi belirlemektir. Kisacasi, tek
port ameliyatin gelismesi bireysel gruplar ve kurumlar
tarafindan ortaya atilan kisaltmalar ve terimlerde bir
bolluk yaratmistir. Bdyle bir raporlama stratejisinin
dogal kisithligr enstriimantasyon ve sonuglar ile ilgi-
li standardizasyon eksikligi dogurmustur. Temmuz
2008’de, Cleveland’da bu adlandirmay: daha iyi stan-
dardize etmek i¢in, laparoendoscopic tek port ameliyat
veya LESS terimini kazandiran bir konsensus konferans:
toplanmistir (13). Tek port sistem; karin bosluguna
tek bir giris noktasi, umbilikal veya gobek dis1 giris
yerleri (abdomen, pelvis, gdgiis) gibi birden ¢ok yerde
uygulanabilirligi, laparoskopik, endoskopik ve robotik
tabanh platformlarin kullanilabilmesi, intraluminal veya
transliiminal yaklasimlara izin vermesi, cerrahi ve hasta
glvenligini artirmak i¢in 2 mm igne araglarin yan kul-

lamilmas1 gibi avantajlar saglar.
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Teknik Hususlar

LESS umblikusun tzerinden 2 cm lik bir insizyon
aracihig ile gergeklestirilir (14). Bdylece konvansiyo-
nel laparoskopideki birden fazla girig yerinin aksine
daha az skar dokusu ve daha az agr1 saglanmuis olur
(15). Portlar ve el aletleri 2 gruptan olusur. Applied
Medical den GelPOINT sistemi, Covidien firmasindan
SILS sistemi , Advanced Surgical Concepts firmasindan
TriPort*, TriPortl5 ve QuadPort* ve Pnavel firmasindan
Uni-X sistemi su an operasyonlarda kullanilan sistem-
lerdir. El aletleri iki kategoriye ayrilir; 1 — standart ve
2- artikilasyonlu (rotakilatdrld) sistemler. Standart
aletler son 30 yilda laparoskopi igin gelistirilmis olan
rijit el aletleridir. Artiktilasyonlu aletler islem sirasinda
triangulasyonu azaltmak ig¢in tasarlanmigtir. Cerrahin
bu aletlerden hangisini kullanacigini belirleyen bir dizi
faktér vardir. Bu aletler standart aletlere gore oldukga
pahallidir. LESS icin baz1 6zel tbbi cihazlarin kullani-
mu gelistirilmistir. Bunlar Covidien tarafindan iretilen
SILS Coklu Enstriiman Erisim Portu ve Cambridge
Endoskopik Cihazlar, Inc tarafindan yapilan Laparo-
Angle Articulating cihazlaridir. Tek port cerrahi bilinci
cerrahlar arasinda yiiksek olmasina ragmen, boéyle sinirh
calisma alaninin ve 6zel araglarin kullanimi 6nemli

beceri ve egitim gerektirir.
LESS Pyeloplasti ile lgili Klinik Deneyimler

Cerrahi ilgi bliytdiikee ve tek port teknoloji gelistik-
¢e, son yillarda LESS cerrahi vakalarimin sayisinda siirekli
bir artig gorilmustiir. Ancak gercekte, LESS pyeloplasti
vakalar ile ilgili yaymlanmis ¢alismalar biiytik Olctide
st diizey merkezlerden kaynaklanan bir avug kiigiik seri

ile sinirl kalmstir .

ilk olgu serileri

LESS piyeloplastiye iliskin verilerin ¢ogunlugu gesitli
endikasyonlarla yapilmis LESS serileri ile birlikte yayin-
lanmustir. Desai ve arkadaglar: Ekim 2007 ve Aralik 2008

tarihleri arasinda LESS operasyonu olan ilk 100 hastanin
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sonuglar1 yaymlamistir (13). Bu hasta grubunda, 17 LESS
pyeloplasti prosediirii 6zel bir bikilmus / artikillasyon
enstriimantasyon ile R-Port kullamilarak yapild:i ($ekil
2). Ayrica, bu vakalarin ikisinde robotik cerrahi kullanil-
d1. Pyeloplasti grubu igindeki poptilasyonun , ortalama
hasta yas1 22, ortalama BMI'i 39 idi. Ortalama tahmini
kan kayb1 79 ml (10-150 ml) ve ortalama ameliyat stire-
si 236 dakika (120-360 dakika) olarak kaydedildi. Iki
olguda yardimal bir 5 mm trokar yerlestirilmesi gerekir-
ken; tiim olgularda, stitiiri kolaylastirmak i¢in aksesuar
2 mm port yerlestirilmesi gerekti. Sonug olarak, tek bir
olguda treterin mobilizasyonun zor olmasindan dolay1
konvansiyonel laparoskopiye donmek gerekti. Tyilesme
stireci agisindan bakildiginda, ortalama hastanede kalis
stresi 2 gilin, ise baslama 22 giin ve iyilesme siiresi 31
giin icinde oldu. Pyeloplasti grubunda bildirilmis hi¢bir
komplikasyon yoktu. Gériintiileme ile takipte 16 hasta-
da basar1 kaydedildi (%93.5).

Retracting sleeve
Removal =%

ing & 12mm gel valve

Outer

Insufflation line - proximal ring

Removal ribbon——

Distal ring

Sekil 2: R-Port

White ve arkadaslar bir tek cerrah tarafindan yapilan
ve kendilerinin ilk 100 irolojik LESS cerrahi vakasini
konu alan bir ¢alisma yaymnladilar (3). 100 vakanin 8’ini
robotik platformun kullamldig: pyeloplati operasyonu
olusturuyordu. Pyeloplasti grubu i¢in ortalama tahmini
kan kayb1 62.5 ml, operasyon siiresi 233 dakika, has-
tanede kalis stresi 2.5 giin ve gorsel analog agr1 (VAP)
skoru 2.75/10 idi. Postoperatif MAG3 ditiretik bobrek
sintigrafisi normal simirlarda idi ve sekiz olgunun birin-
de komplikasyon olarak insizyonel herni goériildi.

Choi ve arkadaslar1 dért olgunun pyeloplasti pro-
sediri oldugu 171 olguluk LESS cerrahi vakasi (98

Derleme

konvansiyonel ve 73 robot) ile ilgili rapor sundu (16).
Bu c¢alismadaki operasyonlar , access yerleri olarak eldi-
ven parmaklar ile bir retraktore sabitlenen. pudrasiz
7 nolu cerrahi eldivenin kullanildig1 tek port sistemi
ile yapilmistir. Bu vyazarlar yukaridakiler ile benzer
gozlemler kaydetti. Pyeloplasti olgularinda ortalama
operasyon siiresi 196 dakika, 80 ml kan kaybi, 4.5 giin
hastanede kalig stiresi, %0 transflizyon orami bildiril-
di. Komplikasyon olarak bir olguda stent migrasyonu
bildirildi. Uzun stireli hastanede kalis stiresinin nedeni
tilkenin saghk sistemi ile iligkililendirildi .

Best ve arkadaslar tek cerrah tarafindan gercek-
lestirilen 28 hastada LESS pyeloplasti sonuglarim1 ve
komplikasyonlarini yayinladilar (17). 7 hastada toplam
8 postoperatif komplikasyon gézlendi. 2 vakada iriner
obstritksiyon ve 2 vakada trin kagagr nedeniyle nefros-
tomi tlipll yerlestirilmesi (4), 1 vakada retroperitoneal
hematom gelismesi ve kan transfiltyonu gereksinimi (1)
ve hematiiri (1) goriilen komplikasyonlar olarak bildi-
rildi. Komplikasyonlarin %71’i ilk on hastada izlendi.

Bizim klinigimizde gerceklestirdigimiz 14 vakalik
eriskin LESS pyeloplasti ve 11 vakalik cocuk hasta grubu
LESS pyeloplasti olgularinin sonuglar1 2011 yilinda
yaymlandi (18,19). Mayis ve Ekim 2009 tarihleri ara-
sinda yaptigimiz 14 erigkin LESS pyeloplasti deneyimi-
mizi Anderson-Hynes dismembered pyeloplasti tekni-
gini kullanarak gerceklestirdik. 14 hastanmin 8 i kadin 6
s1 erkek idi. 9 hastada sol UPJO vard: ortalama yas 39
(19-65) idi. Ameliyat sirasinda, 6n damar basist yedi
tane (%50), bes ylksek giris (%36), ve iki agir adezyon
(%14) gozlemledik. Tim olgularda esnek ve artikiiler
araglarin kombinasyonu ve ytiksek ¢oziintrltikli rijit 5
mm 30° laparoskop ile SILS portu (Covidien, Norwalk,
CT) kullamildi. Tim operasyonlar basariyla sonlandiril-
di1. Bir hastada yara komplikasyonu izlendi. Tiim hastalar
ortalama 6.2 aylk takipte radyolojik incelmelerde basa-
rili sonuglar kaydadildi. Bu calismada, radyografik basar
intravenoz lirografi tzerinde hidronefrozun gerilemesi
veya ditretik renal taramada gelismis drenaj olarak
tammlanmistir. 2011 yilinda ayrica pediatrik popiilas-
yonda Ocak ve Aralik 2009 tarihleri arasinda tedavi edi-
len 11 ¢ocuk hastanin LESS pyeloplasti sonuglarini sun-

duk. Bu gruptaki cerrahi vakalarda, ortalama operasyon
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Tablo 1: Laparo-Endoscopic Single Site (LESS) Piyeloplasti Serileri

Yazarlar Calisma Kullanilan Vaka Ek trokar Ortalama BMI Ortalama Ortalama  Ortalama Komplikas- Dren
dizayni port sistemi sayisi yerlesti- yas operasyon kanama yatig yonlar kalis
rilmesi stiresi miktan stiresi siiresi
Dessai et al. Vaka- R-port 17/100 Evet, tlim 22 39 236 dakika 79 2 Tek bir olguda
kontrol vakalarda (120-360 Ureterin
dakika) mobilizasyonun
zor olmasindan
dolayi
konvansiyonel
laparoskopiye
donmek gerekti
White et al. Vaka- R-port 8/100 26.2 kg/m?. 233 62,5 2,5 Bir hastada
kontrol insizyonel herni
Choi et al. Vaka- Home-made 4171 196 80 45 Bir olguda
kontrol single port stent
migrasyonu
Best et al. Vaka- GelPOINT® 28 Evet, 33 24.6 197 63 Nefrostomi 1gln
kontrol purpose- 21 vakada (19-33) (146-240) (42-144) s tUpl
built LESS yerlestirilmesi(4),
port retroperitoneal
hematom(1),
kan
transfiyonu(1),
hematri(1)
Tugcu et al. Vaka- SILS portu 14 adult 204,5 102 2 Bir hastada
kontrol yara yeri
enfeksiyonu
izlendi
Tugcu et al. Vaka- SILS portu 11 child 10(2-17) 182,5 dakika 97,3 ml 2 gun Bir hastada
kontrol (160-300) (80-160) (1-3) yara yeri
enfeksiyonu
izlendi

stiresi stiresi 182 dakika (160-300), tahmini kan kaybi
97 ml (80-160) ve hastanede kalig siiresi 2 giin (1-3)
olarak kaydedildi. Sonug olarak kozmetik gériiniim de

dahil olmak tizere %100 basar1 oran1 kaydedildi.

Konvansiyonel Laparoskopik Pyeloplasti ile
Kargilastirilmasi

Erken kilavuz serileri, LESS pyeloplastinin uygulana-
bilirligini gdstermek ve belgelemek i¢in gerekli olmakla
birlikte, en 6nemli faktdr konvansiyonel laparoskopik
yaklagim ile objektif karsilagtirilmasidir. Bu konuda, bir
prospektif randomize seklinde I. kamit dlzeyi calisma

yoktur. Bununla birlikte,iki iyi yapilandirilmis vaka

kontrollt retrospektif seride bazi Ol¢timler icin karsi-
lasirma saglar. Bunlar asagida daha ayrintil olarak tarif
edilmektedir.

2009 yihnda, Tracy ve arkadaslar1 28 konvansiyo-
nel laparoskopik pyeloplastinin sonuglar: ile 14 LESS
pyeloplasti olgularinin sonuglarim karsilagtird: (20).
Bu eslestirme stirecinde yazarlar preoperatif ozellikler
ile ilgili olarak gruplar arasinda fark kaydetmedi. LESS
olgularda ameliyat teknigi t¢ bitisik 5 mm lik trokar
ile tek 2.5 cm periumbilikal kesiden yapildi. Ek 3 mm
subxyphoid karaciger retraktorii, neredeyse tim sag
tarafli olgularda kullamldi. Sittrler olgunun sonunda
dren olarak goérev yapan bir aksesuar 5 mm’lik yanal

trokar ile kolaylastirilmis oldu. Gruplar: karsilastirirken,
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hastane kalis stiresi, morfin ihtiyaci ve komplikasyonlar
agisindan fark gériilmedi. flgingtir, yazarlar LESS pye-
loplasti uygulanan hastalarda ameliyat stirelerini (207 vs
238 dakika) ve tahmini kan kaybim (30 vs 73 ml) dusiik
ortanca seviyede farkli buldu. Takiplerde; konvansiyonel
laparoskopik pyeloplasti grubunda 14,6 ay ortalama
takip stirecinin sonucunda %100 ve LESS pyeloplasti i¢cin
6,8 aylik ortalam takip stirecinde %100 buldu. Yazarlara
gore LESS cerrahi uygulanabilir ve etkili iken, konvansi-
yonel laparoskopi ve LESS arasindaki herhangi belirgin
bir fark gértinmedi.

Daha yakin zamanlarda, Stein ve arkadaglar standart
laparoskopik teknigi ile LESS pyeloplastinin benzer bir
kargilagtirilmasini sundu (21). Bu ¢aligmada, LESS pye-
loplastinin uygulanan on alti hasta ile standart laparos-
kopik onarimi yapilan 16 hasta 1:1 eslestirilmistir. Tim
olgularda siitiir kolaylagtirmak i¢in ek bir 2-mm grasper
kullamlabilen ve iyi bir erisim noktasi sunan Access
port kullamldi (TriPort, Advanced Surgical Concepts,
Wicklow, irlanda). LESS grubunda daha distik vicut
kitle indeksi (23 vs 30) disinda, demografik veya yast,
yaklasim (timil transperitoneal), tahmini kan kayba,
ameliyat stiresi, hastanede kalis stiresi ve morfin gerek-
sinimleri gibi perioperatif degisikliler dahil farklihk
yoktu. Buna ek olarak, her iki seride de hi¢bir kompli-
kasyon yoktu. Tracy nin ¢aligmasi ile karsilagtirildiginda
bu ¢alisgmanin giizel bir yam nekahat déneminde analje-
zik tedavi gereksiniminin karsilastirilmasidir. Ozellikle,
yazarlar iyilesme ve yasam kalitesi diizeyi ile ilgili 6nem-
li bir avantaj belirlemedi.Bu ¢alismada ameliayat izi ile
ilgili memnuniyeti sorgulayan bir soru vardi. Standart
grup ortalama 9.5 (9-10) verdi; buna karsilik LESS has-
talarinin 16 s1 da 10 puan ile cevap verdi. Her iki grup-
taki tim hastalarda semptomlarin klinik rezoliisyonu
goriildt; bununla birlikte, standart onarim uygulanan
bir hastada (17 aylk ortalama takip) ve LESS uygulanan
iki hastada (13 aylik ortalama takip siiresi) radyontklid
tarama sonuglarinda T1 / 2 20 dakika saptandi. Yazarlar
LESS pyeloplastinin standart laparoskopiye herhangi bir
dstliinliigtinin olmadigini belirtmistir.

Ho Ju ve arkadaglan kliniklerinde gergeklestirdikleri
LESS pyeloplasti (9 vaka) ve konvansiyonel pyeloplasti

(18 vaka) sonuglarimi sundular (22). Preoperatif 6zel-

Derleme

likler arasinda farklihk yoktu. Operasyon siiresi , kana-
ma miktar1, analjezik gereksinimi ve komplikasyonlar
arasinda her iki grupta 6énemli bir farkhihk gézlenmedi.
Bu grup LESS-P nin operasyon siiresini standart laparos-
kopiye oranla daha kisa bulmustur (309.7 dk ya karsihik
252,2 dk) ve posop 1. glinde izlenen agri LESS-P’de
daha az saptandi. CL-P nin ortalama 23 ayhk izlemde
basar1 orani %94 iken, LESS-P’de ortalam 14 aylik izlem
sonrasindaki basar1 oran1 %100 idi.

Biz de klinigimizde Ekim 2009 ve Ocak 2012 tarih-
leri arasinda gergeklestirdigimiz 19 LESS-P ve 20 CL-P
olgularinin  sonuglarim karsilastirmali olarak sunduk
(23). Sonuglara bakildiginda kan kayb1 (55,6716,71
vs. 45,84%5,22 ml, p:0,60), transflizyon oranlar1 (her
iki grup icinde %0) ve yatis sireleri (2,1240,23 vs.
2,06%0,34 giin, p:0,72) agisindan her iki grup arasinda
da anlamh bir farkhlik gérillmedi. LESS grubunda nor-
mal aktivitelere geri déniis zamam: daha kisa (8,65%1,25
vs. 11,53%1,28 giin, p:0,01) ve ortalama operasyon
stiresi daha uzun (195,21%12,15 vs. 145,62+15,34)
saptandi. Her iki grupta da anlamh bir komplikasyon
gozlenmedi. LESS-P prosediiriinde kosmetik sonuglar
daha iyiydi. Her iki grupta da takiplerdeki basar1 oram
yaklasik %95 idi. LESS-P uygulanan olgularda analjezik

gereksinim stiresi daha kisa bulundu.
LESS Pyeloplastinin Komplikasyonlar:

LESS gibi yeni teknolojilerin hizla gelismesi ve
yayginlagsmasi, prosediirle iliskili komplikasyonlarin
belirlenmesini zorunlu kilmistir. Bu tiir bilgileri, komp-
likasyonlarin standart olmayan bir sekilde gortldugi
kiciik olgu serilerinde toplamak ¢ok zordur. Acikeasi,
konvansiyonel laparoskopideki agiga déntisiim, kanama,
enfeksiyon gibi standart riskler ve komplikasyonlar LESS
olgularinda da mevcuttur. Bu tiir veriler, cerrahi éncesi
hasta bilgilendirilmesi i¢in hayati 6nem tasimaktadir.

Bu baglamda, Irwin ve arkadaslar1 Eylil 2007 ve
Kasim 2008 tarihleri arasinda akademik merkezlerinde
gerceklestirilen alti ytiksek hacimli 125 LESS vakasini,
komplikasyonlarini ve post op sonuglarini sundular
(24). Yazarlar komplikasyonlarin bu hastalarin 125 inin
19 (%15.2) unda meydana geldigini kaydetti. Ozellikle,
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= ekstirpatif veya ablatif LESS teknigi ile yapilan vakalar
g’ S g 5 5 ile (n= 77 olgu) rekonstriiktif LESS teknigi ile yapilan
B - C olgulara (n= 48) bakildiginda rekonstriiktif LESS (%7.8
- i . 9 g vs %27.1) vakalarinda daha yiiksek komplikasyon oran-
T on < 8 Y .
g: . S é‘ g é‘ § laru"gorulmektedlr.
Y| - ¥ e ° - . Ozellikle 35 LESS pyeloplasti vakas1 géz 6ntine alin-
IE 0 X diginda, toplam dokuz hastada (%36) postoperatif tika-
% . § ; 8 Q § mklik (3), idrar yolu enfeksiyonu (2), idrar kacag1 (2),
é"’ ﬁ g E § - § g hematiiri (1) ve st ekstremite ndropraksisini (1) igceren
komplikasyonlar goriildii.
g Bu bilgiler 151¢1nda LESS rekonstriktif operasyonla-
§_ % é % § % rinda dogru siitiir ve retraksiyon gereksinimi ¢ok dene-
yimli laparoskopistleri bile zorlamaktadir.
S
05
= % $.8 = Sonug
i’.;“ _ Hastalar ve cerrahlar daha iyi fonksiyonel sonuglar
% ig ve azalmig morbidite ile birlikte skarsiz ameliyati ara-
g % g % & g = = maya devam edeceklerdir. Konvansiyonel laparoskopik
2E|BECS NS pyeloplasti i¢in 4-5 port ihtiyac1 varken LESS-P igin tek
port ¢oklu giris sistemine ihtiya¢ vardir; ancak operas-
8 yon suiresi daha uzun ve operasyon, aletlerin ¢carpismasi,
éi S§853 g5 8 eklemli biikiilebilir aletlerin traksiyon giliciniin azhig
%, ol @ gibi sebeplerden dolay: cerrah icin daha zorlayic: hale
§9|=5GR e N+ R gelmektedir. Hala teknigin yayginlasmasini Onleyen
g 5 ; cesitli engeller var olmasina ragmen, 6grenme egrisi-
gi|lRedy ° 2 | ni kisaltacak bir¢cok umut verici teknolojik gelismeler
g vardir. LESS-P cerrahisindeki zorluklar, robotik cerrahi-
- 5| % deki gelismeler ile kismen asilmig olsa da ilerleme i¢in
§ g -g g % g3 8 g § endistriyel gelisime ihtiya¢ vardir. LESS pyeloplastinin
E T :E uygulanabilirligini ve etkinligini goéstermek i¢in hala
E % 3| Bexg g °;\° T:% cesitli ¢alismalar yapilmaktadir. Ancak,bugline kadarki
E’" § - ;E; karsilastirmali ¢alismalar LESS pyeloplasti operasyonu-
g g% 8o = % < fg nun objektif avantajim gdstermede basarisiz olmus-
£ - = : lardir. Tim bu zorluklara ragmen sagladig1 tek fayda
E E _ § gorece biraz daha iyi kozmetik sonug gibi gértilmekte-
E g % gg dir. Bununla birlikte,LESS tekniklerinin gelisiminin hala
?: %\é g - Z% erken asamalarinda oldugunu fark etmek sarttir. Daha
; T = % é ? % %gi biiytik gruplu ek calismalar, bu teknigin tirolojik cer-
a 5 % 7 § E: = é 3 _§ 3|8 rahi alanindaki roliini (6zellikle UPJO tamirinde) daha
; 2 £ é E’v el § § E g % Té dogru belirlemek icin gereklidir.
2 TEZD Tg5g5 LsSg=|k
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Uroonkolojik Laparoskopi & Robotik Cerrahi

Soliter bobrekli hastalarda robotik parsiyel nefrektomi:

¢ok merkezli analiz

Shahab P. Hillyer, Sam B. Bhayani, Mohamad E. Allaf, Craig G. Rogers, Michael D. Stifelman, Youssef Tanagho, Jeffrey
K. Mullins, Yichun Chiu, Bartosz F. Kaczmarek and Jihad H. Kaouk
Robotic Partial Nephrectomy for Solitary Kidney: A Multi-institutional Analysis

Urology 81: 93-97, 2013

Bu ¢ok merkezli analizde, Mayis 2007 ile Mayis
2012 arasinda A.B.D’den 5 akademik merkezde kiiglik
renal kitle nedeniyle uygulanan toplam 886 robotik
parsiyel nefrektomi (RPN) operasyonun verileri retros-
pektif olarak incelenmis. Calismaya 5 merkezde soliter
bobrekli 26 hasta dahil edilmis. Soliter bobrek etyo-
lojisini olusturan en sik neden renal hiicreli karsinom
nedeniyle yapilan radikal nefrektomi olarak saptanmug
(%62). Hastalarin yarisinda timor alt pole lokalize, 1
hastada hiler yerlesimli ve ortanca timoér boyutu 4.3
cm (2.9-5 cm) olarak saptanmis. Tki hastada multipl
timor izlenmis. Ortanca renal nefrometri skoru 6 olarak
hesaplanmis ve olgularin %42 ’si renal nefrometri skoru-
na gore basit timér grubu icinde simiflandirilmig (Renal
nefrometri skoru aralig1 4-12). Olgularin tamaminda
transperitonel RPN yoéntemi tercih edilmis. Bu 5 mer-
kezde yapilan operasyonlarin hepsi deneyimli cerrahlar

tarafindan benzer cerrahi teknikler kullanilarak gercek-

Tablo 1: Perioperatif Sonuclar

Degisken Medyan (IQR) veya
Hasta sayisi (%)

210dak (127-235)
225ml (100-437)

Operasyon sUresi
Tahmini kan kaybi

intraoperatif komplikasyon 2(7.7)
intraoperatif transfiizyon 2(7.7)
Sicak iskemi sUresi 17 (12-28)
Klempsiz yontem 5(19)
Hastane yatis suresi 3(2-4)
Post-operatif komplikasyon 3(11.5)
Rekirrens 1(3.8)
Cerrahi sinir pozitifligi 1(3.8)

lestirilmis. Olgularin 17 tanesinde timor eksizyonu ve
bobrek rekonstriksiyonu sicak iskemi altinda, 5 hastada
igin ise non-iskemik yontem kullanilmig. Sicak iskemi
i¢in bazi olgularda yalnizca renal arter bazi olgularda
ise renal arter ve ven birlikte klempe edilmis. Renorafi
i¢in olgularin tamaminda kayan klip teknigi ile uygulan-
mis. Renal fonksiyonel sonuglar ve perioperarif veriler
sirayla Tablo 1 ve 2’de 6zetlenmistir. Medyan sicak
iskemi stiresi 17 dak (12-28 dak) olarak tespit edilmis.
intaoperatif donemde, 1 hastada renal ven hasar1 ve bir
hastada aort’'in bir dali yaralanmus, her iki hasta i¢in kan
transfiizyon ihtiyaci gelismis ancak agik veya laparasko-
pik yonteme gecise gerek olmamus. Bir hastada cerrahi
siir pozitif (%3.8) izlenmis. Ug hastada postoperatif
komplikasyon gelismis: 1 hastada JJ kateter gerektiren
idrar kagagi, bir hastada oksijen ihtiyaci gerektiren ata-
lektazi, bir hastada da gegcici kreatinin ytiksekligi rapor
edilmis. Pre-operatif ve post-operatif glomeriler filt-
rasyon hizinda anlaml fark izlenmemis (p=0.13). Bu
bulgular esliginde yazarlar, tecriibeli robotik cerrahlarin
elinde, soliter bobrekli olgularda RPN’nin kabul edile-
bilir fonksiyonel ve erken dénem onkolojik sonuglar ile
birlikte distik cerrahi morbidite avantaji olan bir yén-

tem oldugunu belirtmekteler.
Cevirmenlerin Yorumu

Soliter bobrekli hastalara cerrahi girisim yapmak

hem hasta hem de doktor agisindan riskli bir durumdur.

Tablo 1: Renal Fonksiyonel Sonuclar

Degisken Bazal medyan Postoperatif medyan % Degisim medyan P Degeri
Kreatinin mg/dl 1.3 (1.0-1.7) 1.7 (1.22.1) 11.1 (1.9-23) 0.11
eGFR ml/dak/1.73m? 58.9 (43.6-73.2) 43.9 (37.1-58.7) -15.8 (-21.4-4.5) 0.13
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Ozellikle, hastanin kalan (veya olan) bu tek bobreginde
malignite kugkusu olan bir kitlenin ortaya ¢ikmas1 duru-
mu daha karmagik hale getirir. Bu durumda cerrahin
hastanin saghg1 acisindan 2 Onemli parametreyi goz
6niinde bulundurmas: kaginilmazdir: onkolojik acidan
givenilir bir cerrahi teknikle birlikte renal fonksiyonla-
rin (saghkh renal parankimin) maksimum korunmas:.
Bu agidan agik parsiyel nefrektomi uzun yillardir stan-
dart tedavi yontemi olarak uygulanmaktadir. Ancak, bu
yoéntemin morbiditesinin ytiksek olmas: yeni tekniklerin
gelistirilmesi gerekliligini dogurmustur. Bu amagla,
ancak ¢ok deneyimli merkezlerde uygulanabilen lapa-
raskopik parsiyel nefrektomi uzun sicak iskemi siiresi ve

yiiksek komplikasyonlar: nedeniyle akillarda soru isareti

GUlncel Makale Ozeti

olusturmaktadir. Diger minimal invaziv yoéntemlerin
(kriyoablasyon, radyofrekans ablasyon vs.) ise uzun
dénem onkolojik sonuglar1 konusunda belirsizlikler
nedeniyle kullanimi son derece kisthdir. Bu ¢alismada
da gortldigd gibi, robotik parsiyel nefrektomi daha
iyi bir ergonomik platform, mikemmel gorinti, kisa
Ogrenme siiresi ve viicut igerisinde hareket kabiliyetinin
artmasi gibi avantajlar1 nedeniyle 6zellikle soliter bob-
rekli ve renal kitleli gibi kompleks olgularda standart

tedavi olmaya en biiytik adaydir.

Ceviri:
Dog. Dr. Burak Turna ve Op. Dr. Ozay Demiray
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dal
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Uroonkolojik Laparoskopi & Robotik Cerrahi

Bobrek kanseri nedeniyle konvansiyonel ve tek kesiden yapilan
laparoskopik radikal ve parsiyel nefrektomi sonuclarinin
karsilastirilmasi: prospektif, randomize olmayan bir calisma

Wassim M. Bazzi, Sean P. Stroup, Ryan P. Kopp, Seth A. Cohen, Kyoko Sakamoto, and Ithaar H. Derweesh
Comparison of laparoendoscopic single-site and multiport laparoscopic radical and partial nephrectomy: a prospective,

nonrandomized study.
Urology 80:1039-1045, 2012.

Renal htcreli karsinom (RHK) goériilme oram
tim diinya genelinde artmaktadir. Amerika Birlesik
Devletlerinde sadece 2010 yilinda 58240 yeni vaka
tamimlanmistir. Bobrek kanserlerinde laparoskopik cer-
rahinin uygulanmaya basglamasi ve yillar i¢cinde deneyim
kazanilmas: sonras: agik cerrahi ile kiyaslandiginda esit
onkolojik yararlamim goésterirken, uygun hastalarda
standart tedavi haline gelmesi, kan kaybinda azalma,

agr1 kesici kullammminda azalma, hastanede kisa kalis

stiresi ve normal hayata daha hizhh doénis gibi faydalan
saglamas1 nedeniyle RHK tedavisinde bir devrim olmus-
tur.

Tek port laparoskopik cerrahi (LESS) konvansiyonel
laparoskopideki (KL) trokar yerlerini bir giris yerinde
toplar. Bunun getirdigi avantajlar insizyonlara bagh
morbiditelerde azalma ve estetik a¢idan tstanliktir.
Estetik tstiinlik disinda LESS’in KL cerrahiden daha iyi
olup olmadigimi gosterecek karsilastirmali galigmalar

Tablo 1: LESS-RN ve KL-RN'nin 6zellik, sonu¢ ve komplikasyonlarin demografik karsilastirmalari

LESS-RN KL-RN P Degeri

Hasta sayisi n=17 n =28
Yas(Yil) 58.8+11.7 67.6+9.4 012
Cinsiyet .004

Erkek 8 (%47.0) 24 (%85.7)

Kadin 9 (%53.0) 4 (%14.3)
Irk .309

Beyaz 7 (%41.2) 18 (%64.3)

Diger 10 (%58.8) 10 (%35.7)
Vicut kitle endeksi 27.5+ 4.6 28.8+7.3 490
TUmor Boyutu 5.64+2.46 5.34+1.6 .633
RENAL Skoru 8.8+1.3 8.7+1.1 .815
Trokar Sayisl 3.4+0.5 3.5+0.5 243
Operasyon Suresi 155.5+29.3 142.4+25.6 134
Kan kaybi 180.9+£127.9 171.4+£106.6 .790
Kan nakli 1 (%5.8) 0 (%0) 722
Tumor gikartma kesi uzunlugu (cm) 5.0+0.8 5.6+0.6 .002
Operasyon Oncesi HCT 36.9£5.6 39.616.5 .186
Operasyon Sonrasi HCT 31.4+5.4 32.445.3 .585
Operasyon Oncesi Kreatinin 1.00£0.22 1.05+0.47 .708
Operasyon Sonrasi Kreatinin 1.41£0.35 1.34+0.69 .706
Hastanede kalis sUresi 3.74£2.5 4.82+2.3 135
Patoloji .799

RHK 16 (%94.1) 28 (%100)

Benign 1 (%5.9) 0 (%0)
Negatif cerrahi sinir 17 (%100) 28 (%100) 1.000
Komplikasyonlar 2 (%11.8) 4 (%14.3) .809
Agri Skoru 1.88+1.2 2.78+0.92 .006
Morfin Esdegerligi (mg) 6.6+2.5 12.7+.5 <.001
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Tablo 2: LESS-PN ve KL-PN'nin 6zellik, sonu¢ ve komplikasyonlarin demografik karsilastirmalari

LESS-PN KL-PN P Degeri

Hasta sayisi n=17 n=14
Yas(Yil) 60.6+12.8 60.5+13.0 .980
Cinsiyet .980

Erkek 7 (%41) 4 (%29)

Kadin 10 (%59) 10 (%71)
Irk 480

Beyaz 10 (%58) 10 (%71)

Diger 7 (%42) 4 (%29)
Vicut kitle endeksi 26.8+4.6 28.8+ 7.2 .388
Tlmor Boyutu 1.84£0.6 2.0£1.3 .570
RENAL Skoru 5.9+1.4 5.9+£1.5 .962
Tumor lokalizasyonu- toplayici sistem ile iliskisi 724

iliskili 6 (%35.3) 6 (%42.9)

iliskisiz 11 (%64.7) 8 (%57.1)
Tumor lokalizasyonu-bébrekteki yeri

Ust 4 (%23.5) 3 (%21.4) .889

Orta 6 (%35.3) 4 (%28.6) .990

Alt 7 (%41.2) 7 (%50.0) .898
Trokar Sayisi 3.2+0.5 3.4+0.5 .339
Operasyon Suresi 176.2+32.7 165.6+40.2 420
iskemi siiresi 28.6+7.8 27.5+6.4 .700
Kan kaybi 170.6+189.4 125.3+164.1 .490
Kan nakli 0 (%0) 0 (%0) 1.000
Tumor gikartma kesi uzunlugu (cm) 3.0+0.6 3.4+0.6 .091
Operasyon Oncesi HCT 41.4+4.2 39.7+3.3 .200
Operasyon Sonrasi HCT 35.2+¢4.9 36.6+4.94 440
Operasyon Oncesi Kreatinin 0.90+0.28 0.86+0.28 .780
Operasyon Sonrasi Kreatinin 1.01£0.33 0.90+0.28 .320
Operasyon Oncesi eGFR 81.4423.0 80.8+24.4 942
Operasyon Sonrasi eGFR 73.7£22.8 77.5£22 .1 409
Hastanede kalis sUresi 3.4+1.3 3.5+1.5 770
Patoloji .815

RHK 9 (%53) 8 (%57)

Benign 8 (%47) 6 (%43)
Negatif cerrahi sinir 17 (%100) 14 (%100) 1.000
Komplikasyonlar 3 (%17.6) 1 (%7.7) .607
Agri Skoru 1.58+ 1.66 2.57 +0.94 .060
Morfin Esdegerligi (mg) 5.4+4.7 9.4+3.7 .020

sturmektedir.

Bu ¢alismada LESS ve KL teknikler kullanilarak yapi-
lan radikal nefrektomi (RN) ve parsiyel nefrektomilerin
(PN) postoperatif agr1 siddeti ve agri kesici ihtiyact
duyulmas: prospektif olarak karsilastirlmistir.

Subat 2009 ile Subat 2010 arasinda tek bir cerrah
tarafindan 2 ayr1 merkezde renal kitlesi olan 136 hasta
(55 RN, 81 PN) transperitoneal LESS ve KL olarak
prospektif karsilastirmali RN ve PN gerceklestirilmistir.
LESS uygulanan 34 hastanin 17’sine RN, 17’sine PN; KL
uygulanan 42 hastanin 28’ine RN, 14’tine PN uygulan-

misur. Tablo 1 ve 2’de hastalarin demografik 6zellikleri

ve sonuglar goriilmektedir.

LESS uygulanan 34 hastamin 32’si ve KL uygulanan
42 hastanin hepsi ¢alismaya uygun sekilde opere edil-
mistir. LESS-PN uygulanan 58 yasinda kadin hastanin
gecirilmis ileri diizey abdominal cerrahilerden dola-
y1, 2.8 cm’lik st pol timortine ulagilamamis, KL'ye
gecilmis, ilave portlar konulmug ama laparoskopik ola-
rak basarili olunamayarak agik cerrahiye dénilmiustir.
Diger LESS-PN uygulanan 63 yasinda erkek hastanin sag
1.8 cmlik posterior alt pol yerlesimli timoriine ulasila-
mamis ve lateral bolgeye 5mm’lik trokar yerlestirilerek
KL-PN gerceklestirilmistir. Bu 2 hasta disinda LESS gru-

20
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bunda ekstra trokara gereksinim duyulmamastir.

LESS ve KL karsilastirmalar: sirasiyla: ortalama ope-
rasyon stresi (dk) 159.3%33.6, 158.9%£33.2 (P=.952);
ortalama kan kaybi (mL) 175.7%£159.3, 156.1+128.5
(P= .553); ortalama kitle ¢ikartma insizyonu (cm)
4.2%1.1, 4.8%t1.4 (P= .079); kan transfiizyonu %?2.9,
%0 (P= .925); ortalama agn skoru 1.7, 2.7 (P <.01);
analjezik kullanimi (morfin esdegeri) 6, 11.6 (P <.001)
olarak degerlendirilmistir.

Komplikasyonlar arasinda anlamli bir fark buluna-
mamustir (%14.7 LESS, %11.9 MPL, P= .745). Clavien
siniflamasina gore LESS grubundaki komplikasyonlar: 1
hastada postoperatif kanama (grllla) ve idrar kacag: (grl-
Ila), 1 hastada pnémotoraks (grlll3a), 1 hastada pno-
moni (grll) ve 1 hastada pulmoner 6dem (grll) olarak
saptanmugstir. KL grubundaki komplikasyonlar: 1 hastada
rabdomyoliz sonras1 hemodiyaliz gereksinimi (grIVa) ve
pleural effiizyon (grllla), 1 hastada dehidrasyona bagh
tedavi (grIl), 1 hastada uzamis ileus (grll), 1 hastada
driner sistem enfeksiyonu (grll) olarak saptanmistir.

Caliymada LESS’e kars: KL gruplarinda ve RN ile PN
alt gruplarinda operasyon stiresinde, kan kaybinda, kan
naklinde ve komplikasyon oranlarinda anlamh bir fark
olmadigimi géstermis, taburcu olma agr1 skorunda (1.7,
2.7, P <.01) ve narkotik ihtiyacinda (6, 11.6 morfin
esdegerligi, P <.001) LESS’in anlambh faydasim literatiir-
deki diger calismalarla tutarh bulmustur.

Bu prospektif kargilasurmali ¢alismada operasyon
Oncesi parametrelere gére LESS, KL ile kiyaslanabilir
ve agri kesici gereksinimini azaltabilir. Randomize
uzun sureli takipli ¢aliymalara gerek duyulmaktadir.
Operasyon tekniklerindeki ve teknolojideki gelismelerle

birlikte LESS uygulamalar artacaktir.

Uroonkolojik Laparoskopi & Robotik Cerrahi

Cevirmenin Yorumu

Yapuilan birgok ¢alisma LESS’in uygulanabilir oldugu-
nu gostermistir, ancak minimal invazif cerrahide yeteri
kadar tecribesi olan kisiler tarafindan uygulanmas:
gereklidir. Tek porttan yapilan laparoskopik cerrahi,
konvansiyonel laparoskopik cerrahi’nin birtakim eksik-
lerini ortadan kaldirip, daha iyi kozmetik sonuglar ve
hasta konforu, daha az postoperatif yapisiklik saglama-
siin ve daha az agr1 ve buna bagh agr kesici kullanimi-
nin azalmasi avantajlar1 yaninda, bazi dezavantajlan ve
zorluklar1 da bulunmaktadir. Bikilebilir-kavisli aletler
gerektirmesi ve cerrah i¢in konvansiyonel laparoskopik
cerrahiye gore ¢ok daha kiiciik calisma alami bulunmas,
ayni zamanda ¢apraz el ¢alisma zorunlulugu bulunmas,
6grenim siireci i¢in daha éncesinde iyi bir laparoskopik
cerrahi tecriibe gerektirmesi gibi dezavantajlar1 vardir.
LESS de karsimiza ¢ikan bircok zorluklara karsilik tek-
nolojik imkanlarin gelismesi ile rekonstriktif cerrahide
de LESS giderek artan oranlarda uygulama alam1 bulmak-
tadir. LESS’de robotun kullanilmasi, biikiilebilir kolla-
rn intrakorporeal alanda ¢ok daha fazla olan hareket
kabiliyeti sayesinde aletler arasinda agilanma gerekliligi
gibi karsimiza ¢ikan zorluklarin istesinden gelerek tek
port cerrahisini kolaylastiracaktir. LESS in konvansiyonel
laparoskopik cerrahi ile onkolojik ve fonksiyonel sonug-
larinm kargilastiracak genis kapsaml ¢alismalar yapilmasi

gereklidir.

Ceviri:

Yard. Dog. Dr. Murat Arslan

Izmir Universitesi, Tip Fakiiltesi

Medikal Park Hastanesi, Uro]ojj Anabilim Dali
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Robot yardimli ve extraperitoneal laparoskopik radikal
prostatektominin perioperatif, fonksiyonel ve onkolojik

sonuclarinin karsilastirilmasi

Guillaume Ploussard, Alexandre de la Taille, Morgan Moulin, Dimitri Vordos, Andras Hoznek, Claude-Clement Abbou,

Laurent Salomon

Comparisons of the Perioperative, Functional, and Oncologic Outcomes After Robot-Assisted Versus Pure

Extraperitoneal Laparoscopic Radical Prostatectomy
European Urology 2012.( Epub ahead of print)

Teknik olarak zor olan ve belli bir 6grenme egrisi
olan laparoskopik radikal prostatektomi (LRP) giinii-
miizde neredeyse standardize edilmistir. Giincel tekno-
lojik ilerlemelerle Robot yardimh (RA) cerrahi prostat
kanseri tedavisinde hizla yerini almistir. Ogrenme egri-
sinin azaltilmasi ve agik cerrahi ile ortaya konulmus
onkolojik standartlardan 6diin vermemesi RA cerrahinin
amaglarindan bazilaridir. Literatiirde robot yardimli LRP
(RALRP) ve transperitoneal LRP karsilastirmalarinda,
LRP ile perioperatif komplikasyonlarin yiiksek oldugu
bildirilmektedir. Baska glincel ¢alismalarda, RALRP ile
potens geri kazanilmasinin daha iyi oldugu belirtilmek-
tedir. Bu ¢alisma, ytiksek sayida laparoskopi yapilan bir
merkezdeki ekstraperitoenal LRP ve RALRP’1n operasyon
sirasindaki parametrelerini, fonksiyonel ve onkolojik
sonuglarim karsilastirmak icin yapildi.

Temmuz 2001 ve Aralik 2011 arasinda, 2386
hastadan 1377’una sadece LRP ve 1009’una RALRP
yapildi. Takip stireleri sirayla 39 ve 15.4 aydi. Hastalar
1.,3.,6.,12. ve 24. aylarda hayat kalite formu, ulus-
lararas: erektil fonksiyon indeksi sorgulanmasi, triner
kontinans durumu ve ped kullanma durumuna gére
takip edildi. Ereksiyon durumu, medikal tedavi ile
ve tedavisiz penetrasyon durumuna goére belirlendi.
Komplikasyonlar yenilenmis Clavien simiflamasina gore
kaydedildi.

RALRP ve LRP yapilan gruplar arasinda, Gleason skor
ve TNM evreleri icin farklilik yoktu. RALRP yapilanlarin
prostat hacimleri daha dagtikti. RALRP ile LRP’ye gore
daha kisa operasyon zamani, daha az kan kaybi, daha

az hastanede kalis siiresi, daha az anastomoz kagagi,

daha uzun tretral kateterizasyon zamani elde edildi.
Komplikasyonlar agisindan gruplar arasinda farkhihk
saptanmamistir. Univaryant analizde, pozitif cerrahi
simir RALRP grubunda, &zelliklede pT3 evresinde, daha
yiksekti, fakat bu yiksekligin cerrahi yaklasim tarzi
ile ilgisi yoktu. Cerrahi simir pozitifligini etkileyen
butiin faktorler multivariate analiz ile incelendiginde ise
RALRP'nin cerrahi sinir pozitifligini arttirmadigy, hatta
pT2 timorlerde azalttigr gorilda. Cerrahi tecriibe ile ilk
100 vaka sonrasi cerrahi sinir pozitifligi azaldi. Cerrahi
sinir oranlar1 500 vaka sonrasinda 2.6 kat azaldi. Ancak
2010-2011 déneminde tekrar bi artisa ugradi.

D’Amico simflamasina gére, onkolojik sonuglar
agisindan, distk, orta ve ylksek risk simifinda farklihik
olmadig1 gibi salvage tedavi alan hastalarda da gruplar
arast farhhk yoktu.

RALRP yapilan hastalarda, LRP yapilanlara gore daha
iyi kontinans oranlar1 mevcuttu ancak Multivaryant ana-
lizde daha iyi kontinans geri kazanmayla iliskili tek fak-
tor, hasta yas: olarak saptanirken cerrahi teknigin etkisiz
oldugu gorildi. Ayrica RALRP yapilanlarin potens geri
kazanma oranlar1 LRP yapilanlara gére daha ytksekti.
Bu oranlar Ozellikle iki tarafli sinir koruyucu RALRP
yapilanlarda daha iyiydi. Multivaryant analizlerde, yas,
RALRP ve iki tarafli sinir koruyucu cerrahi birbirinden
bagimsiz olarak potensi etkiliyordu.

Robotik sistemlerin kullanimi sundugu bir¢ok avantaj
ile kompleks laparoskopik tekniklerin uygulanmasindaki
zorluklar1 6nlemekte, rekonstriktif cerrahileri kolaylas-
tirmakta ve laparoskopideki 6grenme egrisinin kisalt-

maktadir. Bu serinin potens ve kontinans oranlari kisa
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doénemli takipleri icermektedir. Bu kisa dénemde RALRP
ve LRP’de biyokimyasal rekiirrens ve sag kalim oranlar
neredeyse birbiri ile aym idi. Bu ¢alisma robot yardimh
yaklasimlar1 kesin Onermemekle birlikte, perioperatif
ve potens geri kazaniminin onkolojik kontrolden 6diin

vermeden yapilabilecegi izlenimini vermektedir.
Cevirmenlerin Yorumu

Bu yazida her iki cerrahi prosediiriinn uygulandig:
ilk 100 vaka calisma dis1 birakilmis. Laparoskopi siire-
ci icin O6grenim stireci 100 vaka olabilir ama yazinin
tartisma kisminda ve bir¢ok literatiirde de belirtildigi
gibi robotik cerrahinin égrenim siireci 12-18 vakadur.
Bu ¢aliymada robotik cerrahi yapan cerrahlarin da daha
6nce en az 100 er tane LRP yapmis oldugu belirtildigine
gore, her iki grubun 6grenme stireci i¢in esit sayida 100
er vaka alinmis olmasi ve bunlarin caligma disina alinmisg
olmasi tam dogru degildir. Robot grubunda bu say1 ¢ok
daha az olmalhdur.

Cerrahi simir pozitifligi ilk 500 vakadan sonra azal-
dig1 soylenirken 2010-2011 déneminde tekrar arttigy
soylenmis. Bunun sebebi yazida yorumlanmaliydi.

Robotik cerrahinin Gstin olan peroperatif, fonksi-
yonel ve onkolojik sonuglar1 vardir. Ancak bizim gorii-
stimiize gbére bu avantajlarin tek sebebi robotun kulla-
nimina baglanamaz. Robotik cerrahi yapan merkezler

genelde biiylik merkezler olup biinyelerindeki cerrahlar

Uroonkolojik Laparoskopi & Robotik Cerrahi

da onkolojik cerrahi deneyimi (laparoskopik veya agik
cerrahi) fazla olan cerrahlardir. Bu yazida da zaten robo-
tik cerrahiye belli bir laparoskopi deneyiminden sonra
baslandig1 vurgulanmakta ama robotik cerrahinin tstiin
olan sonuglari robotun kullanimiyla bagdastirilmaya
calisilmaktadir. Bizce robotik cerrahi yapanlarin belli
bir onkolojik cerrahi tecriibesi sonrasi robotik cerrahi
yapmalarinin da bu tstiin sonuglarda etkisi vardir.

LRP sirasinda cerrahi tecritbenin 6nemini iki sonugla
vurgulanmakta. ilki, cerrahi simir pozitifligi laparoskopi
grubunda cerrahi tecriibenin artmas: ile anlamh oranda
azalmaktadir, ancak bu azalma robot grubunda anlamh
dizeyde degildir. Diger sonug; her iki grupta ilk ve
ikinci 300 vakah gruplar karsilastirildiginda laparoskopi
grubunda biyokimyasal ntiks oranlarimin ¢ok daha hizh
azaldig vurgulanmaktadir. Cerrahi tecriibenin biyokim-
yasal rekiirrens iizerine etkisiz goézitkmesini distik takip
stiresine baglamuglar ve robotik ve laparoskopik cerrahi
icin biyokimyasal rekurrens ve survi oranlarinin benzer
olmasimi bu kisa takip stiresine baglamiglar, uzun takip

stresinde farklihklar ¢ikabilecegini vurgulamglardar.
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Paul H. Noh and Goutham Vemana
Scarless Pyeloplasty in the Pediatric Population
Urology. 2012 Jul,80(1):200-2.

Tarihsel olarak c¢ocuklarda ireteropelvik bileske
(UPB) darhiklarinda altin standart tedavi yontemi agik
dismembered piyeloplastidir. Uroloji alanina laparosko-
pi ve robot yardiml laparoskopinin girmesiyle bir¢ok
irolog bu minimal invazif yénteme adapte oldular.
flk laparoskopik pediatrik pyeloplastinin 1995 yilinda
Peter ve ark tarafindan yapilmasindan sonra ¢ocuklarda
mitkemmel sonuglar bildiren bir¢ok seri yayinlanda.

Laparoskopik yéntemlerde bigak kesilerinden enstrii-
manlarin kullanilmasiyla ilgili literatiirde tanimlanmig
yaraticl teknikler vardir. Ancak bu ¢alismalardan hig biri-
si bu teknigin UPB darhigindaki etkinligini degerlendir-
memistir. Biz burada, standart laparoskopinin modifikas-
yonu olan bu yaraticl teknigin pediatrik populasyondaki
kullamimiyla ilgili sonuglar: ve tecriibelerimizi aktardik.

Enstriimanlar i¢in trokar kullanilmadan yapilan lapa-
roskopik pyeloplastiler icin retrospektif kohort calis-
mas1 yapildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, cerrahi
teknikleri, komplikasyonlar ve klinik sonuglar1 gézden
gecirildi. Tim hastalarda insiiflasyon ve laparoskop i¢in
umlikustan 5 mm’lik tek trokar yerlestirildi. Cilde 11
numara bistiiri ile ik adet kesi yapildiktan sonra tro-
kar yerlestirilmeden, laparoskopik pyeloplasti yapmak
icin, 3 mm’lik enstriimanlar bu kesilerden batin igine
yerlestirildi. Perkiitan6z traksiyon stttrleri renal pel-
vise yerlestirildikten sonra UPB'nin rekonstritksiyonu
5/0 ve 6/0 monoflaman siitlirler kullanilarak yapild.
Igne karin icine igne yonlendiricisi yardimiyla alindi.
Ureteral stent standart olarak antegrad olarak yerlesti-
rildi. Rekonstruksiyon bittikten sonra cilt kesileri 5/0
monokril siitiirlerle subkutan olarak kapatildi.

Yapilan 10 ameliyatin 9 tanesi degerlendirilmeye
alindi. Ortalama yas 8 ay (3-190 ay), ortalama agirhk
8.3 kg (5.9-70.5) olarak kaydedildi. Ortalama ameliyat
stiresi 229 dak (145-387) idi. Agik cerrahiye gecis ve

ek trokar ihtiyaci olmadi. Median hastanede kalis stiresi

1 gtn (1-4), narkotik kullanimi 0.1 mg/kg/gtin olarak
olarak tespit edildi. Intraoperatif hicbir komplikasyonla
karsilagilmadi. Median takip stresi 36 ay (18-45 ay)
olan hastalarin takiplerinde yapilan USG’ de hidronefro-
zun diizeldigi diizeldigi gorildi. Reoperasyona ihtiyag
olmayan bu hastalarin kozmetik agidan degerlendiril-
mesinde miikemmel sonuglar elde edildigi gortldd. Bu
hastalardan sadece bir tanesinde ameliyattan 1 ay sonra
dreteral stendin ¢ikmasi nedeniyle tdriner enfeksiyon
gortildi. Bir hastada da iatrojenik tireterovezikal darlik
gelismesi nedeniyle daha sonra ireteroneosistostomi
uygulanmistir. Bu komplikasyonlarin hi¢ biri trokar
yerlestirilmesiyle alakah degildi. Cilt alunda olusan
amfizeme bagh komplikasyon goriilmedi.

Pediatrik populasyonda laparoskopik pyeloplastinin
6 aydan sonra ¢ocuklarda etkin oldugunu gosteren bir-
cok galisma vardir. Infantlarla ilgili ilk degerlendirme
sonuglarinda, disiik basar1 oranlari bildirilmesine rag-
men son dénemde yapilan calismalar bu yas grubunda
da etkinligini ortaya koymustur. Tamimlanmis diger
minimal invaziv yéntemler olarak minimal kesi ile agik
ameliyat, tek port pediatrik laparoskopi (LESS) ve robot
yardiml laparoskopik pyeloplasti ameliyatlaridir.

Bicak kesisinden trolojik ameliyatlarin yapil-
mast Hanson ve ark tarafindan da rapor edilmistir.
Derlemelerinde, bu yoéntemle yapilan ameliyatlarda
daha az trokar kullamldig1 i¢in maliyetlerde azalma ile
birlikte teknigin kullamilabilir oldugu yorumu yapilmus.
Bizim deneyimimizde, enstriimanlarin yeniden yerles-
tirilmesinde belirgin bir zorlukla kargsilasiimadi. Sorun
yaratacak kanama ve pnémoperitoneum gortilmedi. Alet
degisimi icin ilave kesi yapilmadi. Olusan pasajdan igne
kolayca batin icine gonderilebildi. Dikisle ilgili cerra-
ha zorluk ¢ikaran igne ile ilgili bagka sorun olusmadi.
Zaman kaybettiren herhangi bir durumda olmadi. Bizim

distincemize gore, kiiglik olan karin i¢i alan: trokar kul-



lanilmamas: nedeniyle genislemis oldu.

Cerrah icin kozmetik primer énemde olmamasina
ragmen bu hasta ve ailesi i¢in énemlidir. Haricharan ve
ark yaptiklar arastirmada agik ve laparoskopik cerrahide
olusan kozmetik farklar agisindan hastalarin %74 tintin
daha kigciik insizyonla ameliyat edilmeyi tercih ettigini
tespit etmislerdir.

Bu calismanin en 6nemli eksiklikleri, kictk hasta
say1sl, tek cerrah deneyimi ve kontrol grubunun olma-
masidir. Direk maliyet analizi de yapilmamistir.

Sonug olarak, bu teknikle yapilan laparoskopik pye-
loplasti givenli ve etkin bir yéntemdir. Orta dénem
takip sonuglar: sakarsiz pyeloplasti ameliyatlarinin yapil-

mas1 i¢in bizleri cesaretlendirmistir.
Cevirmenin Yorumu

Ozellikle son doénemde pediatrik yas grubunda,
laparoskopik dismembred pyeloplasti, UPB darliklarinin
tedavisinde altin standart tedavi yontemi olarak kabul
gérmeye baslanmistir. Bu ameliyatin avantajlari, daha
iyi bir goriis altinda islemin yapilmasi, kisa hastanede
kalis stiresi, daha az narkotik ihtiyac ve daha iyi kozme-
tik sonuglarimin olmasidir. Noh ve Vemana tarafindan
yapilan yukaridaki c¢alismada, cilt kesisinden trokar
kullanilmadan yapilan ameliyatin kozmetik sonuglar
tzerine odaklanmistir. Yorum kisminda kendilerinin
maliyet agisindan bir degerlendirmeleri olmamasina
karsin literatiirde daha az trokar kullanilmasindan 6tari
avantajlardan bahsedilmektedir. Agr1 kontrolii i¢in nar-
kotik ihtiyact da daha azdir. Bu bahsedilen noktalara
kismen katilmaktayim. Klinigimizde yaptigimiz 150 nin
tizerindeki pediatrik laparoskopik pyeloplasti ameliyat-
larinin verdigi tecriibeye dayanarak kamimca, bu ¢alis-
manin lizerinde durulmas: gereken noktalar: sunlardir;
1) Hasta sayis1 ¢ok azdir
2) Ameliyat skarsiz degildir. Hélihazirda, 3 mm’lik

ve hatta daha disik kalibredeki trokarlar buluna-

bilmektedir. Biz klinigimizde 3 mm’lik trokarlar
kullanmaktayiz. Hatta bu trokarlarin yerlestirilmesi
igin 2 mm’lik kesi yapilarak cildin esnekliginden
faydalanarak daha az skar birakma imkam vardir.

3) Ameliyat streleri ¢ok uzundur. Diislinceme gore,
burada belirtilmemesine ragmen eger cerrahin daha
once laparaskopi tecriibesi varsa, trokarsiz islem,
ameliyat stiresini olduk¢a uzatmistir. Clinki ciltten
direk alet girisi aletin manuplasyonlarim ciddi dere-
cede zorlastirmaktadir.

4) Az hasta sayisi nedeniyle karsilasmamis olmalarina
ragmen, ciltte olusabilecek amfizem ciddi sonuglar
dogurabilecektir. Ayrica trokar kullanilmamas: nede-
niyle aletlerin degisimi sirasinda periton, tizerindeki
kas ve fasyalardan diseke olmakta, her seferinde aym
noktadan peritona girilemediginden retroperitoneal
gaz ve kanama olmaktadir. Cilt ala amfizemleri, bu
da ameliyatlar sonrasi1 6zellikle ebeveynlerde ciddi
derecede endiseye neden olmaktadir.

5) Hasta takip stireleri yeterli olmakla birlikte, takip
sonucu olarak sadece ultrasonla hidronefroz derece-
sine bakarak basariyr éngérmislerdir. Kanimca sin-
tigrafik degerlendirmenin yapilmis olmas: gerekti.

6) Maliyetin azaltilmas1 hususuna gelince, eger tek
kullanimlik trokarlar kullanilan bir merkezse evet
maliyetler en az 2 trokar daha az kullamldig1 icin
disecektir. Ancak reusable trokarlarla bu maliyetler

cok daha asag1 seviyeye c¢ekilebilinir.

Son soz olarak bu calisma, eger Amerika Birlesik
Devletleri'nden degil de bizim tlkemizden gitseydi
sanirim Urology gibi prestijli bir dergide kabul géreme-

yebilecekti.

Ceviri:

Dr. Murat Savas

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi,
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Urodinamik stres inkontinansi olan kadinlarin tedavisinde
transobturator teyplerin prospektif randomize kontrolli ¢calismasi:
transobturatuar teyplerin degerlendirilmesi ¢alismasinin 3 yillik

sonuclari

Mohamed Abdel-fattah, Alyaa Mostafa, Akinbowale Familusi, lan Ramsay,James N'Dow.
Prospective Randomised Controlled Trial of Transobturator Tapes in Management of Urodynamic Stress Incontinence
in Women: 3-Year Outcomes from the Evaluation of Transobturator Tapes Study

European Urology 62: 843-851, 2012

Giris

Orta firetral aski (OUA) isleminde, retropubik ger-
gin olmayan vaginal teypler (RP-GVT)(1) ve transob-
turator gergin olmayan vaginal teypler (TO-GVT)(2,3)
kadin SUI tedavisinde en sik kullamlan yéntemlerdir.
Son 8 yildir cerrahin tercihine gore igten disa (2) (“TVT-
0”) ve distan ige (3)(TOT) olmak tzere iki tip TO-GVT
uygulanmaktadir. Cerrahlar arasinda teknik se¢iminde
fikir birligi olmamas1 multifaktéryel olmakla birilikte
daha ¢ok kaliteli karsilastirmali ¢aligmalarin eksikligin-
den kaynaklanmaktadur.

TOT-D calismas: (4), 1 yiblik izlem sonucunda iki
teknik arasinda hasta tarafindan bildirilen basar1 oranin-
da belirgin farklihk olmadigini gésteren ilk ve yiiksek
kaliteli randomize prospektif ¢calisma (RPC) idi. Bu galis-
mada, kadinlarin yasam kalitesinde i¢ten disa yontemi
6n plana ¢ikaran klinik anlaml bir iyilesme saptanmusti.
Iki metaanaliz (5,6) ve bir Cochrane degerlendirmesin-
de de (7) benzer sonuglara ulagilmakla beraber tim bu
yayinlarda uzun dénem izlemi olan, iyi dizayn edilmis
¢alismalarin gerekliligi vurgulanmaktadar.

Literatiirde, TO-GVT’nin orta ve uzun dénem takip
sonuglarinda bir bosluk s6z konusudur. Yayinlanan ran-
domize prospektif calismalarin ¢ogu sadece 1 yila kadar
olan izlem sonuclarini bildirmistir. ingﬂtere’de, NICE
(National Institute for Health and Clinical Excellence)
girisimsel islemler klinik kilavuzu (8) idrar ve gayta
inkontinansini, bir tedavinin etkin kabul edilebilmesi
icin uzun doénem sonuglarimin bilinmesini gerekti-

ren midahalelere drnek olarak goéstermektedir. Uriner

inkontinansla ilgili NICE kilavuzunda, uzun ddnem
takip sonuglarinin eksikliginin hastalara bildirilmesi
gerekliligi vurgulanmistir (8). Constantini ve Lazzeri de
(9) yakin bir zamanda, SUI'nin cerrahi tedavisinde basa-
rinin bir beklentiden 6te daimi oldugunun bilinebilmesi
icin acilen RPC’lerin uzun dénem sonuglarina ihtiya¢
bulundugunu vurgulamislardar.

Biz bu calismada, SUI bulunan kadinlarda iki farkly
TO-GVT yo6nteminin 3 yillik izlem sonuglarini sunmayi

ve literatiirdeki bu boslugu doldurmay: amagladik.
Yontem

TOT-D caligmasi, Ingiltere’de 3. Basamak bir iiro-
jinekoloji merkezinde gergeklestirilen ve uzun dénem
izlemi Glasgow Aragtirmalar Etik Komitesi tarafindan
onaylanan tek-kor, prospektif randomize kontrolli bir
¢alismadir. Protokol www.clinicaltrials.gov adresin-
de kaydedilmistir. Caligmaya, Nisan 2005 ile Nisan
2007 arasindaki donemde tek islem olarak TO-GVT
onerilen tim kadinlar davet edilmistir. TO-GVT oriji-
nal yénteme uygun olarak (2,3) icten disa yontemde
TVT-O (Ethicon Inc., Somerville, NJ,USA), distan ice
yontemde TOT-Aris (Coloplast Corp,Minneapolis, MN,
USA) kullanilarak uygulanmigtir. Calismaya dahil edilen
kadinlar, daha 6nceden basarisiz pelvik taban egzersiz
tedavisi alan veya bu tedavi kabul etmeyen urodinamik
SUT tamihi hastalardan olusmaktaydi. Stres baskin karisik
tip inkontinansi olan hastalar da ¢alismaya dahil edil-
di. Antimuskarinik tedaviye yanitsiz asiri aktif mesane

(AAM) semptomlar olan, eslik eden prolapsusu (POP-
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Q smuflamasina gore evre 2 ve fazlasi) olan ve/veya
es zamanh bagka cerrahi geciren hastalar calisma disa
birakildi. Preoperatif degerlendirme; pelvik muayene,
tirodinamik inceleme, Birmingham Barsak ve Idrar
Semptomu-22 sorgulama formu(10), King’s Saghk
Sorgulama Formu (“KHQ™)(11) ve Prolaps-Idrar kagir-
ma-Cinsel Islev sorgulama formu (“PISQ-12")(12) ile
yapildi.

Baslangi¢ kohortuna 341 hasta dahil edildi ($ekil 1).
["J(; yillik takipte, Ward ve Hilton'un ulastigina benzer
sekilde %68 yanit oram hedeflendi (13). Yaklasik 230

hastanin (her iki koldan 115 hasta) yanit verecegi ve

TVT-O ile (Angioli ve ark ¢alismasindaki gibi) (14) %75
basar1 elde edilecegi ongortilerek, iki grup arasindaki
hasta tarafindan bildirilen basar1 oranlar1 arasindaki
%20’lik bir farkin %80’lik bir glic (“power”) degeri
ile ortaya konulabilecegi hesaplandi. Ik 1 yil igeri-
sinde calismadan ¢ekilen (n=14), gebe kalan (n=1),
kemoterapi alan (n=1) veya prolapsus cerrahisi geci-
ren (n=1) hastalar bu takip ¢aliymasindan disland:.
izlemin ilk yihnda ek inkontinans cerrahisi gerektiren
hastalar (n=11) caliymaya dahil edildi ve basarisizlik
olarak degerlendirildi. Kalan 313 hasta ile agustos 2008
ve nisan 2010 (en az 3 yilhk takip) arasinda mektup

Calisma icin uygun olan hastalar(n=344)

Takibi reddedenler(n=3)

ALL

Dahil edilen ve randomize edilen hastalar(n=341)

I¢ten disa yontem(TVT-O)(n=170) |

6 ayhk takibi tamamlananlar(n=160)
Cekilen(n=3) Takip edilemeyen(n=1)

Katilim1 bagarisiz olan(n=3)

1 yillik takibi tamamlayanlar(n=152)

Beklenmeyen gebelik(n=1),prolapsus
cerrahisi(n=1), Takip edilemeyen
(n=1) Katilim1 basarisiz olan(n=5)

3 yillik takibi tamamlananlar(n=126)

Takip edilemeyen(n=10) Katilimi
basarisiz olan(n=3), ¢ekilen(n=6)

Distan ice yontem(TOT-Aris)(n=171)

6 aylik takibi tamamlananlar(n=157)
Cekilen(n=8) Takip edilemeyen(n=4)

Katihimi basarisiz olan(n=2)

1 yillik takibi tamamlayanlar(n=147)

Tasinan(n=1),over kanseri nedeniyle
kemoterapi alanlar(n=1), Katilimi
basarisiz olan(n=8)

3 yillik takibi tamamlananlar(n=112)

Takip edilemeyen(n=21) Katilimi
basarisiz olan(n=2), Cekilen(n=4)

Sekil 1: Calismaya alinan hastalarin takip semasi. TVT-O=Tension-free Vaginal Tape Obturatuor (Ethicon Inc., Somerville, NJ,USA);

TOT-Aris= Transvaginal Obturatuar Tape-Aris(Coloplast Corp,Minneapolis, MN, USA).
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Tablo 1: Tiim kohort icin hasta tarafindan bildirilen basari oranlari ve distan-ice (TOT- Aris;Coloplast Corp, Minneapolis, MN, USA)

yontemle icten disa (TVT-O;Ethicon Inc., Somerville, NJ,USA) yontemin karsilastiriimasi

(n=238) (n=112) (n=126)
Basari, no (%) Basari, no(%) Basari, no(%)
HGii * 174(73.1) 81(72.3) 93(73.8) 0,927(0,522-1,655) 0,796
Tatmin Skalasi ** 164(69.5) 73(66.4) 91(72.2) 0,759(0,435-1.322) 0,33
ISIQ-SF(") 145(62.2) 66(60.6) 79(63.7) 0,874(0,514-1,486) 0,62

OR:Olasilik orani; GA:Giiven araligi; HGIi= Hastanin Genel lyilesme izlenimi; ICIQ-SF=International Consultation on Incontinence-Short Form.

*Basari mukemmel iyilesme/cok iyilesme olarak alindi. **Gorsel Analog Skalasi; basari >8/10 olarak alindi.

(")Basari hi¢ kagirmama veya haftada 3'den az kagirma olarak alindi (ICIQ-SF'e gére) (‘)igten disa yontemle distan ice yontemin karsilastirimasi

Tablo 2: Takip edilemeyen veya calismadan cekilen hastalarin farkh varsayimlar altindaki basari oranlarinin (HGii'a gore)

sensitivite analizi

Distan i¢e(TOT) icten disa(TVT-0) OR(%95 GA) p degeri(’)
Basari,no(%) Basari,no(%)
Vakalarin basarisiz oldugu varsayimi(n=341) 81(47.4) 93(54.7) 0,745(0,487-1,141) 0,176
Vakalarin basarili oldugu varsayimi(n=341) 140(81.9) 137(80.6) 1,088(0,631-1,874) 0,762
Son gdzlemin gegerli varsayildigi (n=299) 106(72.1) 111(73) 0,955(0,574-1,587) 0,859

TOT: Transobturator teyp, TVT: Tension-free vaginal teyp, OR: olasilik orani, GA: Guven araligi.

("igten disa yontemle distan ice yontemin karsilastinimasi

yoluyla temasa gecildi ve semptomlarin siddetini, yasam
kalitesini ve cinsel islevi 6lgen sorgulama formlar dol-
durtuldu. Ek olarak hastalar tarafindan, Hastanin Genel
fyilesme izlenimi-HGII (Patient Global Impression
and Improvement)(15), International Consultation of
Incontinence Questionnare-short form(ICIQ-SF)(16)
dolduruldu ve ilave konservatif, medikal veya cerrahi
tedaviye ihtiyag duymus olan hastalarin bunu belirt-
meleri istendi. Bu degerlendirmeler, daha 6nce 1 yilhk
takipte yapilmis ve yaymlanmisti (4).

Uc yillik izlemde birincil sonug Slgiitii (“primary
outcome measure”), HGII sorgulamasinda iyilesme/¢ok
iyilesme olarak ifade edilen hasta tarafindan bildirilen
basar1 oraninda artis idi. Yukarida bahsedilenden farkh
bir yanit alinmas: (diizelme, ayni, kot veya berbat)
basarisizhik olarak degerlendirildi. ikincil sonuc olcttleri
(“secondary outcome measures”), ICIQ-SF formunda
hasta tarafindan bildirilen basar1 (higbir zaman/haftada
bir veya daha seyrek kagirma), hasta tatmini (gorsel ana-
log skalasinda 10 tizerinden 8 ve {izeri puan), SUT igin
ilave cerrahi girisim gereksinimi, yasam kalitesi artis1
(total KHQ skorunda 10 ve tUzeri skor artisi), sekstiel
fonksiyonda artig (PISQ-12 skoru) ve ge¢ komplikas-
yonlar olarak belirlendi. TO-GVT ge¢ dénem basarisizlik

icin risk faktorleri ayrica degerlendirildi.

Kesintili (kategorik) degiskenler, tedavi gruplar
arasinda ki-kare ve Fisher Exact testi kullanilarak kargi-
lagtirnldi. Stirekli degiskenlerin dagilimi Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri ile degerlendirildi.
Grup-i¢i nicel verilerin karsilastirilmasi Wilcoxon
matched-pair test ile yapildi, Mann-Whitney test ise
gruplar arasindaki sonuglarin kargilastirmasinda  kul-
lanildi. McNemar testi, 1. ve 3. yil basar1 oranlarinin
karsilastirilmasinda kullanildi. HGil'ye dayanilarak geg
donem basarisizlik bildirilen hastalarda risk faktorle-
rini belirlemek i¢in tek degiskenli analiz (“univariate
analysis”) yapildi. Istatistiksel ve klinik anlamh faktérler
¢ok degiskenli lojistik regresyon modeline koyularak
bagimsiz risk faktorleri degerlendirildi. Ttm istatistikler
SPSS v.18.0(IBM Corp., Armonk, NY, USA) kullanilarak

yapildu.
Bulgular

Ug yillik takip 341 kadinin 238’inde (%70) tamam-
land: (igten disa n=126; distan ice n=112). Sekil 1'de
akis semasi1 gosterilmistir. Yirmi iki hastada (%6) SUI
icin ek cerrahi gerekti (11’indeilk yil iginde, kalan
11’inde 1-3.yillar arasinda) ve basarisiz olarak analize

alindi.
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Tablo 3: Tiim calisma icin icten disa ve distan ice karsilastirmada King’s Saglik Sorgulama Formu(KHQ) ve Prolaps-idrar kagirma-

Cinsel islev sorgulama formu (PISQ-12)*

KHQ ALANLARI Ortanca skoru(CAO) p degeri Preoperatif ile Postoperatif p degeri
3. yil ortanca fark (IQR)
Preoperatif 3. Yil postoperatif icten-disa Distan-ice
Genel Saglk 25(0-25) 25(0-25) 0,882 0(0-12,5) 0(-25-25) 0,861
inkontinans etkisi 100(66.67-100) 0(0-33.3) <0.001 66.67(33.33-100) 66.67(33.33-100) 0.537
Rol kisitlamasi 66.67(33.33-83.33) 0(0-16.67) <0.001 50(33.33-83.33) 50(33.33-70.83) 0.721
Fiziksel kisitlama 66.67(50-83.33) 0(0-16.67) <0.001 50(33.33-83.33) 50(29.16-83.33) 0.369
Sosyal kisitlama 33.33(11.11-66.67) 0(0-16.67) <0.001 33.33(11.11-61.11) 22.22 (11.11-44.44) 0.242
Kisisel iliskiler 33.33(0-66.67) 0 (0-0) <0.001 33.33 (0-58.33) 33.33 (0-62.5) 0.653
Duyular 61.1 (33.33-88.89) 0 (0-22.22) <0.001 55.56 (22.22-77.78) 33.33 (22.22-66.7) 0.088
Uyku/enerji 41.67(33.33-66.67) 16.67 (0-33.33) <0.001 33.33 (0-50) 33.33 (0-50) 0.447
Siddet ol¢itl 75 (58.33-91.67) 16.67 (0-50) <0.001 50 (25-75) 50 (16.67-66.67) 0.731
Total KHQ 55.40 (41.43-70.31) 9.26 (3.7-24.9) <0.001 39.81 (27.6-59.88) 39.198 (21.92-55.24) 0.356
Total PISQ-12 33 (27.75-36) 38 (33-41) <0.001 5 (0-10) 4 (0-6.59) 0317

KHQ: King's Saglik Sorgulama Formu, GAO: ceyreklerarasi oran, PISQ-12= Prolapsus ve idrar kagirma Seksiiel Fonksiyon Sorgulama formu-12.
*PISQ-12"yi tamamlayamayan bayanlar: sekstel aktif olmayan (n=15), kismi eksik form (n=6),sebep belirtmeyen (n=65)

Hasta Bagiml Sonuglar

HGII baz alinan 3 yillik basar1 oran1 %73, 1 idi. icten
disa yontem ile distan ice yontem arasinda istatistiksel
anlamh fark yoktu (%73,2'e karsihk %72,3; olasihik
orani [OR]: 0,927, %95 giuven arahig [CI]: 0,552-
1.645; p=0,796) (Tablo 1). Takip edilemeyen veya
¢alismadan ¢ekilen hastalar icin degisik varsayimlar kul-
lanilarak sensitivite analizi yapildi (Tablo 2). Birinci yil
takibe kiyasla, bu hasta grubunda 3. yil basar1 oraninda
goriildli; bu hastalar erozyon agisindan asemptomatik
idiler ancak SUI rekiirrensi ile bagvurdular. Dort hastada
(%1,7) distik doz antibiyotik veya lokal strojen teda-
visi ile kontrol altina alinan rekiirren triner enfeksiyon
gozlendi (distan ice n=1, igten disa n=3). Her iki grup-

tan birer hastada temiz aralikh kateterizasyon gerekti.
Tekrar Inkontinans Cerrahisi

Yirmi iki (%6) hastada ek cerrahi gerekli oldu
(%50’sinde (n=11) ilk yil; %50’sinde (n=11) 1-3.
yillar arasindaki takipte) (Tablo 4). Bu hastalarin 11’ine
RP-GVT, 7’sine TVT-O ve 4 iine rektus fasya sling islemi
uygulandi. Yirmi iki hastamin 15’inde (%68) sifa elde
edildi, 3'tinde (%14) SUi agisindan fayda saglanirken
(Grodinamik inceleme ile teyit edilen) AAM semptom-
lar1 devam etti. Dort (%18) hastanin inkontinans yakin-

malar: tekrar cerrahiye ragmen devam etti (Tablo 4).

Ge¢ Donem Basarisizlikta Risk Faktorleri

Ug y1llik takipte, 1. yila oranla hasta tarafindan bildi-
rilen basarida duasts gozlendi (%73,1°e karsihk %81,3;
p=0,005). Tek degiskenli analizde, 1. yil izleminde
stkisma semptomlar: veya sikisma tipte idrar kagirma
bulunmas1 3 yillik basarisizligy 6ngdérme ile iligkili
bulundu. Ancak, ¢ok degiskenli regresyon analizi sonu-
cunda herhangi bir bagimsiz risk faktorii belirlenemedi
(Tablo 5).

Tartisma

TO-GVT hakkinda yayimlanan raporlarda, uzun
dénem takip sonuglari konusunda bir eksiklik bulun-
maktadir. TOT-D calismasini da iceren 5 randomize
kontrolli calisma, icten disa ve distan ice TO-GVT tek-
niklerini karsilastirarak 3-12 ay arasindaki sonuglarim
bildirdi. Bu 5 ¢alijmanin meta analizinde, iki yéntem
arasinda objektif' ve hasta tarafindan bildirilen basar1
oranlan ile gtvenlik profili agisindan belirgin farkhhk
kanitlanamadi (5-7). Yazarlar, etkinlik ve ge¢ dénem
komplikasyonlar agisindan uzun dénem takibin gerekli-
ligini vurgulamislardir. Ug kiigiik randomize kontrollii
¢aligmada, RP-GVT ile karsilastirma grubunun bir kolu
olarak TO-GVT’lerin orta ve uzun doénem sonuglar
belirtilmisti (14,22,23).

Calismada, hastalarin yanit oram1 %70 idi. Bu sonug,
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Tablo 4: Persistan lirodinamik stres inkontinansi olan ve ek cerrahi gerektiren hastalar

ik Preoperatif Yas Gegirilmis BMI Parite Erken veya Geg Tekrar Sonugclar
Ameliyat Tani Kontinans basarisizlik Cerrahi
Cerrahisi tipi

TOT Miks <60 Yok >30 1 Erken** TVT-O Tam kar*

TOT Usi <60 Yok <30 2 Erken TVT-O Tam kur*

TOT Usi <60 Yok <30 4 Erken RP-TVT Tam kir*

TOT Usi >60 Yok <30 2 Erken TVT-O Tam kur*

TOT Usi - Yok <30 1 Erken TVT-0 Tam kir *

TOT Usi >60 Yok <30 2 Geg*** RP-TVT Tam kar*

TOT erozyon Usi <60 Yok <30 1 Geg RP-TVT Tam kir* RP-TVT sirasinda
Eroziv mesh cikarildi.

TOT Usi <60 Yok <30 2 Geg RP-TVT Tam kiir*

TOT Usi <60 Yok >30 2 Geg RP-TVT Tam kar*

TOT erozyon Usi >60 Yok >30 0 Geg RP-TVT Tam kir* RP-TVT sirasinda
Eroziv mesh cikarildi.

TVT-O Miks <60 Yok >30 2 Geg RP-TVT Tam kar*

TVT-0O Usi <60 Yok <30 2 Geg RP-TVT Tam kar*

TVT-0 Usi <60 Var <30 3 Geg RP-TVT Tam kiir*

TOT Usi >60 Yok <30 2 Erken TVT-0O Tam kir*: 1 yil sonunda

prolpasus gelisti:uzman
gbzetiminde pelvik taban
kas egzersizi onerildi.

TVT-0 Usi >60 Var >30 2 Geg Rektus Tam kiir*: Uriner semptom
fasya sling yok ama TAK
yapiyor

TOT Usi >60 Yok <30 0 Erken TVT-0 Usi kirr oldu ancak tam

bosaltamama, frekans
artisi mevcut idi,sistoskopi
az derecede PMR mevcut,
su an antikolinerjik

kullaniyor.

TVT-O Usi >60 Yok <30 2 Gecg RP-TVT Usi kir oldu tirodinamik
OAB var,antikolinerjik
kullaniyor.

TOT Usi <60 Var >30 2 Erken Rektus Usi kiir oldu,irodinamik

OAB fasya sling var,
antikolinerjik kullaniyor ve
TAK yapiyor

TOT Miks <60 Yok <30 6 Erken RP-TVT Persistan miks Ui var;
Rektus fasya sling yapildi.
Usi kir oldu OAB
semptomlari devam etti
Hasta 6 ay sonra pelvik
agrn ile laparotomi yapildi
ve pelvik apse drene edildi.

TVT-O Miks >60 Var >30 3 Erken Rektus Yentrewe# ile gelisme olsa
fasyasling  da persistan USi var
TVT-0 Usi <60 Yok <30 1 Erken TVT-0 Persistan US var rektus

fasya sling planlandi ancak
cerrahiyi reddetti
TOT Usi <60 Var <30 4 Geg Rektus Persistan US; laparotomi
fasya sling  yapildi Ureter stenti
konuldu mesanede defekt
onarildi. Peritretral dolgu
maddesi ile tedavi edildi.

BMI: Beden Kitle indeksi, TOT: distan ice Transobturator teyp, USI: Urodinamik Stres inkontinans, RP-TVT: Retropubik tension-free vaginal teyp, TAK: temiz aralikli kateterizasyon,
OAB: Asir Aktif Mesane, DO: detrusor overaktivitesi, Ui: triner inkontinans

*Tam kiir: 3 ve 6. aylarda takiplerinde USi vb driner semptomu olmayan hastalar **Erken basarisizlik: 1 yila kadar olan basarisizliktir.

***Geg basarisizlik: 1-3 yil icinde olan basarisizliktir. #Yentrewe(duloksetin hidroklorid; Eli Lilly and Co., Indianapolis, IN, USA; and Boehringer Ingelheim, Ingelheim, Germany).

o6ngortimizle uyumlu olarak daha o6nce Ward ve (14) 70 hastalik serisinde bildirilenden daha disiik idi.
Hilton'un (13) benzer bir hasta kohortunda aldiklar TOT-D randomize prospektif ¢aliymasinda, TO-GVT

yanit oraniyla uyusmakta, ancak Angioli ve ark.'min igin %73 hasta tarafindan bildirilen basari orani ve %70
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Tablo 5: 3 yillik tiim calismada transobturatuar tension-free vaginal teyp kullaniminda ge¢ basarisizlikta risk faktorleri (Hastanin

Genel iyilesme izlenimi (HGii)'a gore)

Karakteristikler

Univariate analiz

Multivariate analiz

HGii yaniti/sonucu p degeri Diizeltilmis OR(%95 GA) p degeri*
Basari, no (%) n=174 Basarisiz, no (%)n=64
Operasyon yas!
<60 120 (81.1) 28 (18.9) 0.966
>60 34 (82.9) 7 (17.1)
BMI
<30 107 (81.7) 24 (18.3) 1
230 50 (80.6) 7 (19.4)
Preoperatif MUKB, cm H,0
<30 23 (82.1) 5(17.9) 1 0.328 (0.056-1.914) 0.216
>30 129 (80.6) 31(19.4)
Preoperatif Urodinamik Tani
Usi 121 (80.1) 30 (19.9) 0.550 1.392 (0.424-4.575) 0.586
UMi 36 (85.7) 6 (14.3)
Operasyon Tipi
icten disa(TVT-O**) 85 (80.2) 8) 0.787
Distan ice (TOT-Aris***) 72 (82.8) .2)
Gegirilmis Kontinans Cerrahisi
Hayir 137 (82.5) 29 (17.5) 0.436 1.264 (0.312-5.119) 0.743
Evet 20 (74.1) 7 (25.9)
1 yilda guinltk frekans artisi (=8/giin)
Evet 51 (86.4) 8(13.6) 1
Hayir 106 (86.2) 17 (13.8)
1.yilda nokturi (>2/gece)
Evet 29 (78.4) 8(21.6) 0.108
Hayir 127 (88.8) 16 (11.2)
1 yilda urgency varligi
Evet 13 (65) 7 (35) 0.009 3.02 (0.842-10.829) 0.09
Hayir 144 (88.9) 18 (11.1)
1 yillik UUI varligi
Evet 2 (40) 3 (60) 0.019 5.325 (0.519-54.651) 0.159
Hayir 155 (87.6) 22 (12.4)
1 yillik inkomplet bosaltim
Evet 1(16.7) 5(83.3) 0.593
Hayir 24 (13.6) 152 (86.4)

PGH: Hasta Genel iyilesme izlenimi, OR: odds ratio, GA: Giiven araligi, BMI: Beden kitle indeksi, MUKB: Maksimum Uretral Kapanis Basinc,

UUi: urgency driner inkontinans
*p degeri sadece 5 faktor icin hesapland.
**TVT-O: Tension-free Vaginal Tape Obsturatuor (Ethicon Inc., Somerville, NJ,USA).

***TOT-Aris: Transvaginal Obturatuar Tape-Aris (Coloplast Corp,Minneapolis, MN, USA).

hasta memnuniyeti elde edilerek iki yontem arasinda
istatistiksel anlamh fark saptanmadi. Ug yillik basari
orani, aynt kohort icin 1. yil izlemde bildirilen %81’lik
basar1 oranindan anlaml derecede diistik idi. Angioli
ve ark. 37 hastada igten disa TVT-O ydnteminin uzun
dénem basarisimi degerlendirmis, 5 yillik izlemde bizim
calismamizdakine benzer sekilde basar1 oranmimi %73,
tatmin oram1 %62 olarak belirtmiglerdi (14). Aym sekil-
de Basseller ve ark., TO-GVT yapilan hastalarda 4 yillik
%69,5 basar1 oranina karsilik RP-GVT grubunda %64,3

basar: orani bildirdiler (22). Lipais ve arkadaslan ise,
randomize etmeden igten disa teknikle TO-GVT yapilan
74 hastanin 4 yillik izleminde %81 hasta tarafindan bil-
dirilen basar1 ve %82,4 objektif basar: oram bildirdiler
(24). Ancak, bu ¢ahiymada hasta tarafindan bildirilen
basarinin degerlendirilmesinde gecerliligi kanitlanmis
bir sorgulama formu kullanilmamisti. Ayrica, objektif
yanitin degerlendirilmesinde kullanilan ped testinin,
bagka calismalarda cerrahi basari oranlarim oldugundan

yiksek gosterebilecegi belirtilmistir (25). TOT-D ran-
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domize prospektif calismamizda re-operasyon oram %6
idi, ancak bu tedavilerin %50’si ilk 1 yil icinde yapal-
mist1. Ayni sekilde Angioli ve arkadaslar1 da basarisizlik-
larin ¢ogunun ilk yil iginde gergeklestigini, ancak daha
yiiksek oranda reoperasyon orani (%14) bildirmislerdir
(14). TO-GVT yapilan hastalarda en yiiksek tekrar cer-
rahi oram Schierlitz ve ark. tarafindan bildirilmistir (3
yillik takipte %20’ye karsihk RP-GVT grubunda %1,4)
(23). Ayrica, bu ¢aligmada iki grup arasinda yasam kali-
tesi ve hasta tarafindan bildirilen basari oranlari arasinda
belirgin farkhlik gériilmemisti. Ancak bu caliymanin
onemli bir kisitlih§i, eslik eden prolapsus cerrahisi gegi-
ren hastalarin dahil edilmesine bagh sonuglardaki ciddi
heterojenite idi.

Gilincel klinik pratigimizde, TO-GVT sonrasi tekrar
cerrahi gerektiren hastalara OUA (RP-GVT veya diger tip
TO-GVT) operasyonlar1 Onerilmektedir; ancak birden
fazla cerrahi geciren hastalarda tercihimiz rektus fasya
sling veya peritiretral dolgu ajanlaridir. Calismamizda,
tekrar opere olan hastalarda RP-GVT 11 kadinin 10’unda
basarih oldu. Icten disa TVT-O ise 8 kadimin 7’sinde
basarilh oldu. Her iki gruptan 1’er hasta SUI’den kur-
tulsa da AAM semptomlarina bagh rahatsizhik devam
etti. Birden fazla re-operasyon gegiren 5 hastamin 4’'tine
rektus fasya sling uygulandi ve %50’sinde SUI tedavi
edildi. Sonuglarimiz, reoperasyon gerektiren hastalarda
icten disa TO-GVT ve RP-GVT ile %81 ve %7 1’'lik basar1
oranlar bildiren Biggs ve ark(26) ile Liapis ve arkadas-
larmin (27) sonuglan ile uyumlu bulundu. Cok degis-
kenli analizimiz, uzun dénem basarisizlik i¢in herhangi
bir bagimsiz risk faktoriint belirleyememistir. Ancak,
1 yilik sonuglarimizda, énceden gegirilmis kontinans
cerrahisi ve disiik tretral kapanma basina risk faktori
olarak saptanmisti (4); fakat bu bulgular uzun dénem
takip i¢in dogrulanamada.

TOT-D c¢alismasinda 3. yil komplikasyon orani,
Angioli ve ark.'min (14) TO-GVT i¢in %16’lik oranina
gére az ve Lipais ve ark'min (24) bildirdigi oranlara
benzer bulundu. Bu farklilik, ti¢ calisma arasindaki
komplikasyonlar ve tanimlardaki farkhilbiktan kaynak-
lanmaktayds; ayrica, bizim ¢alismamizda asemptomatik
vajinal erozyonlar tespit edilemedi.

Yasam kalitesi ve cinsel islev, hastalik spesifik sorgu-

lama formlarina ragmen uzun dénem takiplerde deger-
lendirilmesi zor durumlardir, ¢iinkd hastanin yasamina
postoperatif skorlar: etkileyecek bir¢ok yeni faktor dahil
olabilmektedir. Bir yillhik sonuglarimz ile benzer olarak
3 yilik takipte de kadmnlarin %80’inde, KHQ skorunda
10 puan ve tizeri gelisim kaydedildi ve bu degisim her
iki grupta benzerdi. Kheller ve ark. (28) daha 6nce, kli-
nik anlamhilik i¢in KHQ skorunda minimum 10 puan ve
tzeri gelisim gostermesi gerektigini gostermisti, buna
ragmen biz yeni esik deger olarak 18 puamn: bildirmekte-
yiz. Yeni esik degerle yapilan analiz sonucunda gruplar
arasinda yasam kalitesi iyilesmesi agisindan anlamh
farklibk saptanmadi. TOT-D ¢aligmasinda 3. yil takip-
teki sekstiel fonksiyon skorunda artis olsa da hastalarin
%21’inde, 1. yilda bildirilene (%4,3) oranla anlamh
bozulma izlendi. Ancak bu bulgu dikkatle degerlendiril-
melidir, ¢linkii prolapsus gelismesi ve menopozal vagi-
nal kuruluk gibi bir¢ok faktér bu disiiste etkili olabilir.
PISQ- 12 degerlendirmesi birlesme siklig1, orgazm, agrih
iliski ve partnere bagh durumlar gibi sekstiel hayatin bir-
kag yontnt sorgular, ancak her bir faktdr icin gegerliligi
gosterilmemistir. Angioli ve ark. cinsel islevin degerlen-
dirmesinde valide edilmis sorgulama formlar: kullanma-
mis, ancak agrih iliski ve koital inkontinans: ge¢ kompli-
kasyon olarak bildirmislerdir (i¢ten diga TO-GVT’de %5;
RP-GVT’de %10). Bircok calisma, 1 yildan kisa stireli
takipte sekstiel fonksiyon durumunu bildirmistir; biyik
gogunlugu (29-32) iyilesme belirtirken 2 ¢aligmada ise
(33,34) kotiye gidis oldugu belirtilmistir.

TOT-D ¢alismasimin birkag giicli tarafi mevcuttur:
yeterli sayida hasta ile yliksek istatistiksel giig, saglam
dahil etme ve dislama kriterleri ve gegerliligi kanitlan-
mus, standardize formlar kullamlarak yapilan postope-
ratif degerlendirme. Ugiincii y1l takibin posta yoluyla
yapimis olmasi, degerlendirmeci hatasimi ekarte eden
ve ekstra hastane vizitine ihtiya¢ duymayan énemli bir
detaydir. Caliyma merkezi, bolgedeki komplike hastala-
rin refere edildigi tek trojinekoloji merkezidir; boylece
takipten ¢ikan hastalarin komplikasyonlar icin farkh
merkezlere yonlendirilme olasiligl azalmagtir.

Calismanin tek merkezli olmasi bir kisitlilik kabul
edilebilir. Ancak, hastalar 5 konstltan cerrah tarafin-

dan degerlendirilerek tedavi uygulanmis ve bu nedenle
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sonuglarimizin, 6grenme egrisini tamamlamis tim cer-
rah popiilasyonuna genellestirilebilecegini distinmek-
teyiz. Bu ¢alismanin zayif bir noktas: objektif degerlen-
dirmenin olmamasidir, ancak arastirma diinyas: giderek
hasta tarafindan bildirilen basar1 sonuglarimin klinik
onemine daha ¢ok vurgu yapmaktadir. Bu RCT’nin
diger bir potansiyel kisithligr ise hastalarin %30 unun
takipten ¢ikmis olmasidir. Bu kisithhigin giderilebilmesi
amaciyla farkhh varsayimlar altinda sensitivite analizi

yapimistir.
Sonug

TOT-D calismasi, kadin SUI tedavisinde TO-GVT icin
3 yillik takipte %73 basar1 oram bildirmistir. Distan ige
veya igten disa yontemlerin sonuglar1 arasinda belirgin
farkhilhik yoktur. Birinci ve tgiincd yilik takiplerinde
hasta tarafindan bildirilen basar1 oranlarinda dusus
olmakla birlikte ge¢ dénem basarisizhik igin bagimsiz
bir risk faktérti saptanamamistur. TO-GVT yapilan ve
re-operasyon gerektiren hastalarda, tekrar OUA ameli-

yatlar etkin bir secenek olarak gozitkmektedir.
Cevirmenlerin Yorumu

TOT yonteminde distan-ice ve igten-disa teknik
secimi, temel olarak cerrahin aliskanliklar1 ve kendisini
hangi yéntemde daha emniyette hissettigi tarafindan
belirlenmektedir. Tki yaklaggm arasinda her ne kadar
tretra/mesane yaralanmasi, vajinal katlantidan gegil-

mesi ve pudendal sinir hasarina bagl uyluk agris1 gibi

Kaynaklar:

1. Ulmsten U, Henriksson L, Johnson P, Varhos G. An ambulatory
surgical procedure under local anesthesia for treatment of female
urinary incontinence. Int Urogynecol ] 1996,7:81-6.

2. De Leval J. Novel surgical technique for treatment of female stres
urinary incontinence: transobturator vaginal tape inside-out. Eur
Urol 2003;44:724-30.

3. Delorme E. Transobturator urethral suspension: mini-invasive
procedurein the treatment of stress urinary incontinence in
women. Prog Urol 2001;11:1306-13.

4. Abdel-fattah M, Ramsay I, Pringle S, et al. Randomised
prospective single-blinded study comparing ‘inside-out’ vs
‘outside—in’ transobturator tapes in management of urodynamic
stress incontinence: I year outcomes from the E-TOT study. BJOG
2010;117:870-8.

komplikasyonlar agisindan farkhilik oldugu iddia edilse
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Mini-perkutan nefrolitotomi sonrasi gelisen septik sokun
onlenmesi ve tedavisi: 834 vakalik tek-merkezli retrospektif

calisma

Chunlai Liu, Xiling Zhang, Yili Liu, Ping Wang

Prevention and treatment of septic shock following mini-percutaneous nephrolithotomy: a single-center retrospective

study of 834 cases
World J Urol2012 Dec 18 [Epub ahead of print]

Standart perkitan nefrolitotomiye (PNL) oranla daha
dusiik capta trakt kullamlarak gerceklestirilen minimal
invaziv PNL (mini-PNL) yoénteminin, daha az kanama
ve daha az renal parankimal hasara neden olmas: gibi
potansiyel avantajlarinin yaninda, uzamis ameliyat stire-
si gibi dezavantajlar1 da mevcuttur. PNL sonras1 septik
sok ise nadir gorillen (%0.3-%1) ancak yiiksek mor-
taliteye (%66-%80) sahip bir durumdur. Septik soka
bagh morbidite ve mortalitenin azaltilmasi i¢in, risk
faktorlerinin belirlenmesi, hizli tan1 ve multi-disipliner
yaklasim olduk¢a dnemlidir. Bu ¢aligmalarinda yazarlar,
mini-PNL sonras: septik sok gelisimi ile iliskili faktorleri
arastirmislar ve korunma yontemleri ile tedavi yaklagim-
larim degerlendirmislerdir.

Calismaya, Haziran 2004 — Nisan 2012 tarihleri ara-
sinda tek trakt kullanilarak mini-PNL yontemi ile tedavi
edilen 834 hasta dahil edilmistir. Nefrostomi traktinin
dilatasyonu fasial dilatatorler yardimiyla, 18-Fr Amplatz
kilif kullanilarak yapilmistur. Taglarin kirilip ¢ikarilmasi
islemi ise holmiyum lazer ve 8/9.8 Fr treteroskop kul-
lanilarak gerceklestirilmistir. Operasyon sonunda tim
hastalara 5-Fr double-J stent ile 16-Fr nefrostomi tipi
yerlestirilmigtir.

Septik sok tami kriterleri su sekilde alinmistir; (1)
kamitlanmig bakteriyemi veya sepsis klinigi stiphesi;
(2) sistemik inflamatuar yamt sendromu (SIRS) tanist
koyduracak iki veya daha fazla kriteri barindirmasi: (a)
viicut sicakhigr = 38°C veya < 36°C, (b) tasikardi = 90
aum/dk, (c) takipne = 20 solunum/dk veya PCO, <
32 mmHg oldugu respiratuar alkaloz, (d) kokosit sayis1
> 12,000 uL veya < 4,000 pL, yada band formlar1 >
%10, (e) sistolik kan basinct < 90 mmHg olan refrakter

hipotansiyon. Septik sok tanmis1 konuldugunda ise, giin-
cel yaymlanmis ‘Sepsis Kilavuzlar1’ baz alinarak kanita
dayali bir metodoloji izlenmis ve parenteral tedaviye
erken dénemde baslanmigtir. Bu protokole gore ilk 6
saatte, parenteral sivi replasmani, kan transfizyonu ve
gerekirse dobutamin infiizyonu ile; santral venéz basing
8 - 12 mmHg arasinda, ortalama arteryal basing = 65
mmHg, idrar ¢ikisi = 0.5 mL/kg, santral vendz basing
veya vendz oksijen saturasyonlar1 sirasiyla = %70 veya
> %65 ve hematokrit = %30 olacak sekilde tutulmasi
onerilmistir. Ampirik antibiyotik tedavisinde ise karba-
penemlerin (imipenem veya meropenem) kullanilmas:
Onerilmektedir.

Bu ¢aliymada 834 hastanin 20’de septik sok tablosu
gelismis, bunlarin 17°si komplikasyonsuz iyilesirken, 3
hastada multi-organ yetmezligi geliserek kaybedilmistir.
Cok degiskenli analiz sonucunda, kadin cinsiyet (p<
0.001) ve diabet varlhig1 (p= 0.001), septik sok gelisimi
ile iligkili risk faktorleri olarak bulunmustur. Ameliyat
tarafi, hipertansiyon 6ykist, idrar yolu enfeksiyonu
Oykiisii, ameliyat 6ncesi serum kreatinin degeri, gegiril-
mis tas cerrahisi, tag boyutu, pozitif idrar kiltlrd, ame-
liyat stiresi ve yas gibi faktorlerin ise mini-PNL sonrast

septik sok gelisiminde etkili olmadiklar: bildirilmistir.
Cevirmenin Yorumu

Yazarlar her ne kadar, mini-PNL sonras1 septik sok
gelisimini nadir goérillen ancak morbiditesi ve mor-
talitesi yiiksek bir durum olarak niteleseler de, cals-
malarinda %?2.4 gibi ytksek bir oranda sepsis gelisimi

bildirmiglerdir. Literatiire baktigimizda ise standart

Endoduroloji Bilteni

35



Uriner Sistem Tas Hastaligi

GUlncel Makale Ozeti

PNL ameliyatlar1 sonras1 septik sok gelisimi %0.3-%]1
oraninda bildirilmektedir. Mini-PNL ile gértlen bu
yiiksek sepsis oranlari, standart vakalara gére daha uzun
olan ameliyat siireleri ile agiklanabilse de, bu ¢aligmada
ameliyat siiresi sepsis gelisimi tizerine bir risk faktora
olarak degerlendirilmemistir. Ancak gerek calismanin
retrospektif yapida olmasi, gerekse sepsis gelisen hasta

sayisinn yeterli sayida olmamasindan 6tiirti, daha net

yorumlar yapabilmek icin prospektif ve daha fazla hasta
sayist iceren ¢ok merkezli calismalara ihtiya¢ oldugunu

distintiyorum.

Ceviri:

Dr. Berkan Resorlu

Canakkale Onsekiz Mart Universitesi,
Uroloji Anabilim Dali
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Orta buyuklukte radyollisent bobrek taslarinda ESWL, PNL ve
Retrograt intrarenal cerrahi tedavilerinin karsilastirmasi

Resorlu B, Unsal A, Ziypak T, Diri A, Atis G, Guven S, Sancaktutar AA, Tepeler A, Bozkurt OF, Oztuna D.
Comparison of retrograde intrarenal surgery, shockwave lithotripsy, and percutaneous nephrolithotomy for treatment

of medium-sized radiolucent renal stones.
World J Urol. 2012 Nov 22. [Epub ahead of print]

Son 20 yilda kullanilan aletlerdeki teknolojik gelis-
meler ve kugtlmeleri nedeniyle bobrek tas tedavisi
dramatik olarak degisti. Glintimiiz de st iriner sis-
tem taglan i¢in Elektro sok tas kirma (SWL), Perkutan
Nefrolithotomi (PNL) ve Retrograt Intra renal Litotripsi
(RIRs) olmak tizere ii¢ ana tedavi sekli vardir. Heryil
Avrupa Uroloji Birligi Bobrek tas hastalig: tedavi klavuz-
lar1 yayimnhyor. 2012 EU guideline’'na gére SWL 2cm’e
kadar olan pelvis, orta ve tst kalikste yer alan taslar i¢in
ilk tercih edilen yontemdir. 2 cm tizerindeki taslarda
PNL yada RIRs tercih edilir ¢iinki SWL sonras: ek teda-
viler gerekebilir. Alt pol taglarinda (1.5 cm’den biytk)
PNL ya da RIRs tercih edilmelidir.

Buna ragmen bu tg¢ tedavide kii¢iik ve orta buytk-
likteki taslarda secilen tedavi olmakla birlikte &zellikle
radyoliisent taslarin zor gériinmeleri nedeniyle tedavi
seceneklerini kisitlamaktadir. Bu ¢alismada 1-2 cm ara-
sinda radyoliisent taglarin SWL, RIRs ve PNL sonuglar1
karsilastirildi. Literatiir verilerine gére boyle bir ¢alisma

daha 6nceden rapor edilmemistir.
Hastalar ve Metod

Tirkiyenin cesitli hastanelerinden tarafimiza génde-
rilen 1-2 cm biytkliglinde radyoltsent tasi olan 437
hastanin retrospektif analizi yapildi. Bu hastalarin 251'ne
SWL, 140'na PNL ve 46’sina RIRs uygulandi. Kanama
diatezi, renal anatomi anomalisi, kemik deformitesi ve

radyoopak tas: olanlar ¢alismaya dahil edilmedi.
Hastalar ve Tag Karakteristikleri

Retrospektif olarak 437 hasta 271 erkek 166 kadin
calismaya dahil edildi. Hastalarin ortalama yas1 32.

Hastalarin 206’sinda sag tarafta 231 hastada sol tarfta tag
bulunmaktaydi. SWL gurubunda ortalama tas biytkli-
§ii 14.942.9 (10-20), PNL gurubunda 17.3%3.6 (10-
20)] iken RIRS grubunda 15.6%3.4 (10-20)] idi.

Tedavi $ekli ve Klinik Sonuglar:

SWL grubunda 113 hastaya iki kez SWL uyguland:
ve 61 hastaya 3 kez SWL uygulandi. 35 hastanin tas:
vizitlize edilemedi. 49 hastada 3mm’den kiglk rezi-
diel taslar kaldi. Sonugta 251 SWL uygulanan hastanin
167 (%66.5) de tassiz kalirken,PNL gurubunda %91.4,
RIRS’da bu oran %87 olarak istatistiksel olarak anlam-
liydi. SWL sonrasinda ek tedaviye ihtiyag orani PNL ve
RIRS’a goére anlamh fazladir. Sekil 1'de tedavilerin basar:
oranlar1 goriilmekte.

Hastanede kalis stireleri RIRS’da 1.3%0.5, PNL’de
2.6%0.9 iken SWL’de islem sonras1 hasta taburcu edildi.
PNL grubunda oprasyon siiresi ve skopi siireleri PNL'de
RIRS’a gore anlambh fazlaydi. En sik RIRS sonrast %69.6
pigteil kateter yerlestirildi. PNL ve SWL sonras1 pigteil
%7.1 ve %8.4 idi.

En sik komplikasyon PNL gurubunda rastland:
%22.1, SWL grubunda %7,6, RIRS grubunda %10.9 idi.
SWL ve RIRS grubunda major komplikasyon izlenmedi.
PNL grubunda 3 major (%2.1) komplikasyon mevcuttu.
Major komplikasyonlar septisemi, kanama nedeniyle
renal arteriyal embolizasyon ve pleurada zedelenmeydi.
PNL gurubundaki 13 (%9.3) hastaya kan tranfiizyonu
yapilirken RIRS ve SWL grubunda higbir hastaya trans-
fiizyon yapilmadi. SWL grubundaki 4 hastada (%1.6)
tasyolu olustu iiretroskop ile basariyla tedavi edildi. SWL
grubundaki 3 hastada renal hematom gelisti ve kon-
servatif olarak tedavi edildi.RIRS grubunda 5 (%10.9)
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hastanin birinde ureteral perforasyon, ikisinde triner
enfeksiyon ve iki kisidede renal kolik ve stent agrisi
olustu. Tim hastalar antibiotikler ve/veya 4 hafta siiren
Double _J kateter uygulamasi yapildi.

Tartigma

SWL, PNL ve RIRS orta biiytiklikteki bobrek taslari-
nin temel 3 tedavisidir. Bu tash hastalarda tedavi segene-
ginde karigikhik mevcuttur ¢linki her tedavi segeneginin
avantaj ve dezavantajlar1 mevcuttur. Bugtine kadar yapi-
lan ¢aligmalarda radyolisent taglarda tedavisinde tam bir
goriisbirligi ve guideline olusturulamamistir ¢tinki bu
konuda spesifik karsilastirmal chort ¢alisma yoktur.

Radyolusent taslarin SWL'de skopide odaklanmasi
¢ok zordur bunlarda US yardimh lokalizasyon yada
retrograd IV kontraslama ile lokalizasyonu yapilmahdair.
Fakat IV kontras maddenin riskleri bilinmektedir ve
retrograd kontras madde verilmesinde genel anestezi-
ye ihtiya¢ vardir. US ile tasin odaklanmasi hem hasta
hemde operator i¢in radyoysan almamas: agisindan
O6nemlidir 6zellikle c¢ocuklar igin. Calismamizda SWL

tim merkezlerde US ile yapildi. Fakat tagsizlik oranimiz

SEEEEEEREE

i

SWL PNL RIRS

B Success-rates

B Auxiliary procedure

¥ Overall-complication rates

Sekil 1: Basari oranlarinin karsilastirmasi. Komplikasyon

oranlari SWL, PNL, ve RIRS tedavi hastalari

literatiire gére daha disiikt{i, bunun sebebi radyoliisent
taglar1 odaklamaktaki gticliik olabilir.

Ginlmizde yapilan c¢aligmalarda tassizlik orani
SWL’de PNL ve RIRS’a gdre ¢ok daha diisitk orandadir.
Bununla birlikte sik tercih edilmesi hastalarda olusan
kotl sonuglar, tekrar tedavi ihtiyaci, hastalarin konfo-
runun bozulmasi aklimiza orta biytklikteki 1-2 cm
bobrek taglarinda SWL'nin yerini sorgulamaliyiz.

Unsal ve ark. PNL'deki mortalite ve morbilite icin
Charlson komorbidite indeksi (CCI) kullanarak yapilan
caliymalarda %0.2 mortalite ve preoperatif komorbidi-
te arasinda dogrudan bir iliski gosterdi. Bu neden ile
bobrek taslarinin SWL, RIRs tedavisi veya konservativ
yaklasim, yiksek CCI skoru olan hastalarda PNL'e gore
gtvenli bir alternatif olabilir.

Fleksible treteroskoplar, aletler ve lazer teknoloji-
sindeki gelismeler retrograd tas ¢ikarilmasimi daha cazip
hale getirmistir. Bununla birlikte, bu prosediiriin tedavi
etkinligi sinirh olmaktadir. Bozkurt ve ark. 15-20 mm alt
pol bobrek taslar: i¢in PNL ve RIRs sonuglarini karsilasti-
rildi. Onlar istatistiksel olarak anlamh fark bulmasalarda
tagsizhk orami ve komplikasyonlarin, PNL'de yiiksek
oldugu buldular. Ancak, énceki ¢aligmalarda radyolusent
bobrek taglarmin iginde PNL ve RIR’in klinik sonuglart
spesifik olarak karsilastirilmamisti. Yukaridaki veriler
retrograd tekniginin etkinligi orta o6lgekli radyolusent
bobrek taslarinda perkiitan cerrahi ile karsilastirilabilir
oldugunu disiindirmektedir. Ayrica, floroskopi ve ope-
rasyon siresi ve hastanede kalis stiresi RIRs’a gére PNL
kolunda daha uzun oldugu bulunmustur. Floroskopi
altinda perkiitan islem ile bobrege ulasilmasi, uzun flo-

roskopi ve ameliyat siiresi i¢cin en énemli faktor oldu.
Cevirmenlerin Yorumu

SWL daima noninvazif oldugundan ¢ekicidir. Ancak,
orta Olgekli radyolusent bobrek taslari, RIRS ve PNL
tedavisi i¢in SWL ile karsilastirildiginda anlamh olarak
RIRS ve PNL yiiksek basari orani, SWL ise digerlerine
gore diisiik tedavi oram saglar. Ancak PNL en btyiik
dezavantaji; kan kaybi, septisemi ve pleural yaralanma
gibi major komplikasyonlarin yiiksek oldugu invazif

bir islem olmasidir. RIRs bu taslarda 6n plana ¢ikmakla
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birlikte rezidiel taslar sikinti yaratabilir. Gintimiizde tercih sebebi olabilir.

tas cerrahisinde secilecek yontem agisindan tasin yeri,

buyiikliigi, hastanin yas1 ve hekimin tecriibesi gibi pek Ceviri:

¢ok faktdr rol oynamaktadur. iyi bir SWL aleti, iyi odak- Dr. Hakan Akdere!, Dr. Mehmet Burgazli®

lama, uygun tas bliyiikliigii ve lokasyonlarinda ilk tercih !Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigi
edilebilirken ¢ok deneyimli ellerde RIRS yada PNL’de Giessen Tibbi Arastirma Enstitiisti, Almanya

Endoduroloji Bilteni 39



Uriner Sistem Tas Hastaligi

GUlncel Makale Ozeti

Perkiitan nefrolitotomide izole list pol girisi: CROES perkutan
nefrolitotomi calismasindan genis seri analizi

Ahmet Tefekli, Tarik Esen, Peter J. Olbert, David Tolley, Robert B. Nadler, Ying-Hao Sun, Mordechai Duvdevani, Jean

J.M.C.H. de la Rosette.

Isolated Upper Pole Access in Percutaneous Nephrolithotomy: A LArge-Scale Analysis from the CROES Percutaneous

Nephrolithotomy Global Study
Journal of Urology 189:568-573, 2013

Hizla gelisen minimal invaziv cerrahinin modern ala-
ninda perkiitan nefrolitotomi (PCNL) kompleks bobrek
taslarinin tedavisinde halen bir secenektir. Tedavideki
basar1 ve komplikasyonlar; hastanin ve taginin duru-
ma, ayrica bobrege giris sayis1 ve yerine de baghdir.
PCNL’de geleneksel alt pol girisi (APG); kompleks taslar,
atnal bobrekler, st ireter taslari, tireteropelvik bileske
darhiginda etkin tas temizligi i¢in efektif olmayabilir. Bu
nedenle iist pol girisi (UPG) kompleks bdbrek taslari
icin genellikle kullanilir.

UPG bobrek toplayict sistemine direkt giris olanag
sagladigindan ytksek oranda tastan temizlenme oran-
larina sahip olsa da, torasik ve kanama problemlerini
iceren komplikasyonlar daha sik gértilebilir. Bu ¢aligma-
da, UPG ve APG ile PCNL tedavisi uygulanan hastalarin
sonuglar1 ve endikasyonlar: karsilastirildi.

Caligmada Kasim 2007 ile Aralik 2009 arasinda,
Diinya ¢apinda CROES ¢alismasina katilan 96 merkezden
5803 hasta verileri geriye déntik verileri tarandi. Verileri
tam olan 4494 hasta calismaya ahndi. Hastalar UPG
ve APG yapilanlar olarak iki gruba ayrldi. Operasyon
Oncesinde rutin serum analizleri ve radyolojik inceleme-
leri yapildi. Ek hastaliklar Amerikan Anestezistler Birligi
(ASA) skorlamasina gore simiflandirildi. Tag boyutu sis-
temde Olciilen en biyiik iki tasa gére mm?2 cinsinden ve
tasin toplayici sistemdeki yeri kaydedildi. Hastalar supin
ya da pron pozisyonda opere edildi. Perkiitan girisler
ilgili bolimiin prosediiriine goére tirologlar ya da radyo-
loglarca yapildi. Dilatasyonlar balonla ya da teleskopik
dilatatorlerle yapildi. Pnémotik, lazer veya ultrasonik
tag kiriailar kullamldi. Operasyon sonrasi drenaj kate-
ter uygulamasi cerraha goére degisiyordu. Operasyon

sirasindaki komplikasyonlar kaydedildi ve operasyon

sonrast komplikasyonlar modifiye Clavien’e gére simf-
landi. Basar1 tedaviden 30 giin sonra yapilan ultrason,
direkt triner sistem grafisi veya bilgisayarh tomografi
ile degerlendirildi. Tkincil tedavi, kalan biyiik taslara,
driner sistemde obstriiksiyona veya klinisyenin kararina
gore yapildi. UPG yapilan grupta, subgrup “izole {ist
kalisiyel, staghorn, multipl kalisiyel taslar” olarak belir-
lendi. Elektif UPG orta ya da alt kalikste tek tas, pelvis tast
endikasyonunda yapildi. UPG ve APG yapilan gruplarin
verileri univaryant ve multivaryant testlerle analiz edildi.

3112 (%69.2) hastada izole APG, 403 vakada (%9)
UPG yapildi. 262 vakada multipl girisler s6z konusuydu.
CROES veri tabaninda 530"un tizerinde staghorn tast olan
hastadan 143’inde izole tst kalisiyel sistem tag1 mevcut-
tu. Bunlarm %15.4’{ine APG, %78.3’iine ise UPG yapil-
di. UPG yapilan hastalarin oram Amerika’da (%27.3),
Avrupa(%38.4) ve Asya’dan (%19) daha yiiksekdi.

UPG vyapilan hastalardan ASA skoru 3-4 olanlarin
orani APG yapilan gruptan daha yiiksekti. Perkiitan giris-
lerinin ¢ogu tirologlar tarafindan yapildi. UPG yapilan-
larda %91 oraninda pron pozisyon tercih edildi. Ayrica
%69.2 oraninda 12. Kot tistil, %30.8 subkostal girig oram
mevcuttu. 119 UPG yapilan hastadan %27.7’sinde kon-
jenital renal anomali (2’sinde ektopik bobrek, 29’ unda
atnal bobrek, 2’sinde malrotasyon) mevcuttu. Ortalama
operasyon siiresi UPG yapilanlarda 92.4 dakika, APG
yapilanlarda 75.1 dakikaycdi. UPG yapilanlarda internal
stent kullanim ve tiipsiiz prosediir daha ¢oktu.

UPG vyapilanlarda operasyon sirasindaki ve sonrasi
modifiye Clavien simiflamasina goére komplikasyon orani
daha yuksekti. Pelvikalisiyel perforasyon oranlar1 2 grupta
ayniydi, UPG yapilanlarda pulmoner komplikasyonlar
(hidrototaks) ve kan transfiizyon ihtiyaci daha ytksekti
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ayrica hastanede kalis daha uzundu. Takipler sonunda
UPG’de, %77.1 tam tassizlik, %15.5 tekrar tedavi, APG’de
ise bu oranlar %81.6 ve %11.4 idi. UPG'nin subgrupla-
rinda basar1 ve komplikasyon oranlar1 benzerdi.

Sonug olarak, anatomik olarak erisim kolayhigindan;
ist pol taslary, baz1 staghorn taslarda, proksimal treter
anormalliklerinde, treteropelvik bileske darliklarinda
ve st kalisiyel divertkiilde UPG tercih edilebilir. Basit
pelvis ve alt kaliks taslari; APG, retrograt intrarenal
cerrahi ile kombine endoskopik yéntemler gibi daha
basaril bir sekilde tedavi edilebilecegi seceneklerle den-
gede tutularak kullanilmalidir. UPG segimi, tasin yeri ve
boyutlarina ayrica cerrahin tercihine gére yapilmahdir.
UPG ile daha fazla komplikasyon, hastanede yatis, daha
distik tam tagsizhk oranlan saglanacagindan, sadece
kompleks staghorn ve st kaliks yerlesimli taslar gibi
baz1 kesin endikasyonlarda kabul edilebilir. Bu nedenle
dikkatli hasta se¢imi yapilmali ve hastalar yiiksek morta-

lite konusunda bilgilendirilmelidir.

Cevirmen Yorumu

Endoskopik cerrahinin uzun siiredir, basari ile uygu-
landig1 ileri tedavi merkezlerinde basit bobrek tasla-
rimin cerrahi tedavisindeki PCNL uygulamalari, yerini
giderek retrograt intrarenal cerrahi gibi daha minimal
invaziv tedavi seceneklerine birakmaktadir. PCNL belli
bir 6grenme egrisi sahip cerrahi yontemdir. Calismada
da belirtildigi gibi, ¢zellikle kompleks taglarin PCNL ile
tedavisinde UPG bir secenek olsa da, tecriibesiz ellerde
komplikasyonlar1 yiiksek olabilir. Eger UPG ile tedavi
planlaniyorsa, 6ncelikle diger tedavi segeneklerinin g6z-
den gegirilmesi ve hasta ile tedavinin tim komplikas-

yonlarinin detayh tartisilmasi gerektigi kanisindayim.

Ceviri:

Yard. Dog. Dr. Yigit Akin

Erzincan Universitesi Tip Fakiiltesi,
Uro]ojj Anabilim Dali,

Endoduroloji Bilteni
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Buytlik hacimli BPH'da peritoneal olarak prostatin single port
transvezikal enuklasyonu (STEP): bir yillik Q-Max, IPSS ve QoL

takip sonuclar

Linhui Wang, Bing Liu, Qing Yang, Zhenjie Wu, Bo Yang, Zunli Xu, Chen Cai, Liang Xiao, Wei Chen, and Yinghao Sun
Preperitoneal Single-port Transvesical Enucleation of the Prostate (STEP) for Large-volume BPH: One-year Follow-up

of Qmax, IPSS, and QoL
Urology 80 (2), 323-329,2012

Yash erkeklerde BPH prevalansi olduk¢a yiiksek-
tir. Besinci dekadda %40 ve dokuzuncu dekadda %90
oraninda gorilir. Cerrahi tedavi karari verildiginde,
transrektal ultrasonografi (TRUS) ile olgiilen prostat
hacimi, operasyon yoéntemini belirlemede o6nemlidir.
Orta buytklikteki adenomlarin cerrahisinde halen altin
standart prostatin trans Uretral rezeksiyonudur (TUR-P).
Biiyiik prostatlarda ise acik cerrahi adenomun tamamen
gikartilmasi icin daha iyi bir segenektir.Ancak transfiiz-
yon gerektiren kanama (%7.5), post op morbiditenin
fazla olmasi yéntemin uygulanmasim kisitlayan baslica
nedenlerdir.

Cerrahi aletlerin gelismesi ve laparoskopik trolo-
jideki ilerlemeler, minimal invaziv yaklagimlarin tim
cerrahi prosediirlere uygulanmasi, STEP in de gelisimine
katkida bulunmustur. STEP in erken sonuglar etkin ve
uygulanabilir bir yontem oldugunu gosterir.

Nisan - Agustos 2010’da orta-biiytik prostath (>60
g), ortalama 71.916.39 yasinda 9 hasta tek merkezde
tek cerrah tarafindan STEP ile tedavi edildi. Tiim hasta-
lar, uygulama Oncesi prostat kanseri agisindan tarandu.
Gerektiginde transrektal ultrason esliginde biyopsi yapi-
Lip prostat kanseri ekarte edildi.

Preop ve post op 1,6 ve 12. aylarda troflovmetri ve
iseme sonrasi residiel idrar volimleri (PVR), IPSS ve
QoL ol¢timil yapildi.12. aydan sonra 6 ayda bir deger-
lendirildi.

Yontem

Operasyonda, 2-3 cm’lik gbbek alt vertikal insiz-

yon yapilarak, preperitoneal yag dokusuna ulasacak

sekilde genigletildi. Parmakla periton itilerek, mesane
kubbesi bulundu. Mesane kubbesinin en ytksek nok-
tas1 bulunarak sistoskopik kontrol esliginde aspirasyon
ignesi konuldu. Sistoskopi esliginde mesane limenine
TriPort cihazi (Advanced Surgical Concepts, Bray, UK)
yerlestirildi (Desai ve arkadaslar tarafindan tanimlanan
yonteme benzer sekilde). Mesane hava ile doldurulup
13-15 mm Hg basing saglandiktan sonra 5 mm 30° rijit
video-laparoskop (EndoEYE, Olympus Surgical) giris-
leden birine yerlestirilerek mesane anatomisi, biiyi-
yen prostat ve orifislerle olan yakinhg gézlemlendi.
Median loba bir aski stitiirti konularak her iki ucu disan
alindi.Adenoma ulasabilmek i¢in harmonik scalpel ve
aspirasyon kantl yardimiyla mesane boynu etrafina
dairesel mukoza insizyonu yapildi. Adenom ve cerrahi
kapstil arasindaki gorece avaskiiler plandan entiklas-
yon yapildi.Uretral mukozal baglantilar soguk makasla
kesildi.Yeterli hemostazdan sonra 3 yollu foley kateter
yerlestirildi. Entikle doku insizyondan disar1 alindi ve
mesanedeki acilik kapatildi. Gegici sonda traksiyonu ve
kesintisiz mesane irigasyonu tim hastalara yapildi.
STEP prosediirii uygulanan hastalardan yalnizca
birinde TriPort yerlestirmede basarisiz olundugun-
dan agik prostatektomiye dontldi. Ortalama operas-
yon stresi 160.9230.24 (130-210) dakika, kan kayb:
418.8+£282.76 (100-900) ml. idi. Yalnizca bir hasta-
da operasyon esnasinda transfiizyon ve koterizasyonla
kontrol edilen kanama meydana geldi. Tiim hastalara,
2.8%1.04 (2-4) giin kesintisiz mesane irigasyonu gerek-
ti.Hastanede kalis stiresi 7£2.07 (5-11) giindi. Mesane
sondas1 8.6+2.92 (6-14) kaldi. Cikarilan doku agirh@
50.9%11.44 (42-76) gram Ol¢tldd. Tim hastalar son-
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dalarn gekildikten sonra spontan olarak isedi.Bir hastada
akut epididimit ve bir hastada da post op 3. ayda gelisen
tiretra darligindan baska komplikasyon olmadi.

En genis Laparoskopik basit prostatektomi serisi
Porpiglia ve arkadaslarina aittir. STEP’i bu seriyle karg:-
lastirdigimizda daha distiik komplikasyon ve daha kisa
hospitalizasyon stireleri vardir.

Uygulama esnansinda, adenom ve cerrahi kapstil
arasindaki disseksiyon, 1siya bagl sfinkter hasarim
onlemek i¢in soguk aletlerle Desai ve arkadaslarinin
tarif ettigi sekilde traksiyon sttiirii de konularak yapildi.
Apikal disseksiyonunun iyi olabilmesi igin, traksiyon
stitiriiniin bagka bir aletle gerdirilmesi gereklidir.

Es zamanh patolojilerin hepsi tek seansta tedavi
edilemeyebilir. Bu seride TriPort yerlestirmeye engel
olan kubbe yakinindaki bir divertikiil nedeniyle islem
yaptlamammugtir. Eslik eden divertikiil varhiginda STEP
prosediirinde tedavi, divertikiiliin lokalizasyonuna bag-
lidir.Eniikle edilen doku agirhg: ile post op fonksiyonel

sonuglar arasinda iligki yoktur. Tek ve 2-3 cm’lik yara

izi ile kozmetik olarak belirgin bir avantaj saglar. Pre op.
verilerle karsilastinldiginda post op 1. yilda Q-max’da
%132’lik belirgin bir artis, IPSS ve QoL indeks degerle-
rinde de belirgin bir disiis vardir ve takip boyunca bu
degerler sabit kalmigtir. Biiyiik adenomlarin tedavisinde

oldukea etkili bir yontemdir.
Cevirmenlerin Yorumu

Su anda se¢ilmis gruplarda uygulanmis kisa seriler
mevcuttur ve yontemin yayginhg kisithdir. Daha fazla
merkezde, uzun serilerle yapilmig ¢alismalar bildirilene
kadar yontemle ilgili gergekei yorumlar yapmak zordur.
Yine de yazarlarin ilk verileri umut vericidir. Yéntemin
ogrenilmesiyle ilgili zorluklar bir yana islemin ekono-

mik boyutuda yayginlasmasinda ¢énemlidir.

Ceviri:
Op. Dr. M.B. Can Balci, Op. Dr. A. Ismet Hazar

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi

Endodroloji Bilteni
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Robotik radikal prostatektomi esnasinda es zamanl robotik
transrektal ultrason goruntiileme: ilk klinik deneyim

Jean-Alexandre Long, Byron H. Lee, Julien Guillotreau, Riccardo Autorino, Humberto Laydner, Rachid Yakoubi, Emad
Rizkala, Robert J. Stein, Jihad H. Kaouk, and Georges-Pascal Haber
Real-Time Robotic Transrectal Ultrasound Navigation During Robotic Radical Prostatectomy: Initial Clinical Experience

Urology 80(3): 608-13, 2012

Son donemlerde robot yardimh radikal prostatek-
tomi (RYRP) sayist 6nemli derece artmustir. Prostatin
anatomik komgsuluklarinin detaylarinin daha iyi 6gre-
nilmesi yeni baslayan robotik cerrahlar i¢in énemli bir
durum haline gelmistir. Yakin zamanlardaki ¢aligmalar
Transrektal Ultrason (TRUS) rehberliginin, agik, lapa-
roskopik ve robotik prostatektomi esnasinda, pozitif
cerrahi simir oranlarimi azaltacagimi ve noérovaskiiler
demetin daha iyi goérinmesini saglayabilecegi fikrini
vermektedir. RYRP esnasinda sistemin hastanin bacaklar
arasina yerlestirilmesi TRUS kullamimini kismen kisitla-
maktadir. Daha da 6tesi, cerrah konsolda oldugu igin
probu kullanan asistana glivenmek zorundadir. Bu tip
teknik kisitlamalarin éniine gegebilmek i¢in RYRP esna-
sinda kullanilabilecek robotik transrektal ultrason probe
tastyicinin klinik kullamilabilirlik ve gliveninirligini test
ettik.

Klinik lokalize kanseri olan ve bilateral sinir koru-
yucu cerrahiye uygun 5 hasta calismaya dahil edildi.
R-TRUS platformunu kurmak icin ViKY endoskop
tutucu modifiye edildi. Robot pozisyonu kontrol etmek
i¢in bir yazihm gelistirildi. 3 adet monitér yerlestirildi.
Birinci monitér prob derinliginin yerlesimini kont-
rol etmek igin, ikinci monitér probun rotasyonunu
engellemek icin ve tciinci de egilmeyi 6nlemek icin
kullamildi. R-TRUS pasif bir kolla masaya sabitlendi.
R-TRUS manuel olarak kullanilip ViKY sistem yazilimina
saklanarak, porstat apeksi, vezikoprostatik bdlge, midp-
rostatta sag ve sol NVB tamimlandi. NVB'lerin yerini
tesbit etmek i¢in renkli doppler USG kullanild: ve RYRP
baslad.

Ortalama hasta yas1 65 (54-67) yildi. Ortalama
PSA 4.3 ng/mL idi. R-TRUS hazirlamas1 ortalama
11 dakika siirdii. Konsolda ayak pedallar: kullanilarak

R-TRUS unpozisyonu kontrol edildi ve probu kontrol
etmek icin asistana gerek kalmadi. R-TRUSta robo-
tik enstrimanlarin uglar1 hiperekoik goértintiyordu ve
kolayca taniniyordu.

Ortalama prostat hacmi 57 (42-80) mL idi. R-TRUS
rehberliginde prostat ve mesane boynu arasindaki plan
tamimlandi ve bdylece cerrahin anatomik olarak isaret-
ledigi noktalar kontrol edildi. Posterior diseksiyon esna-
sinda, Denonvillier fasyasina girildikten sonra rektumu
anteriora ¢ekip dogru plani engellememesi icin prob
apeks seviyesine dogru geri ¢ekildi. Posterior diseksiyon
tamamlandiktan sonra probun NVB géstermesi saglandi.
Bu tabakalar tiim vakalarda renkli doppler USG kulla-
narak tanimlandi. R-TRUS apikal diseksiyon esnasinda
da kullanild: ve membrandz iretranin posteriorundaki
apikal dokularin tanimlanmas: saglandi. Prostat ¢ikaril-
diktan sonra NVB korunan hastalarda arteriyel kan akimi
gosterildi.

Patolojik inceleme enstitimuzin genitoliriner pato-
loglar: tarafindan yapildi. Timor evreleri pT2a (n=2),
pT2c (n=2) ve pT3a (n=1) idi. Gleason skoru 4 hastada
6 (3+3) ve 1 hastada 7 (3+4) idi. Cerrahi simir pozitif-
ligi gortilmedi. Cerrahiden 1 ay sonra biitiin hastalarda
PSA olglilemez seviyede idi. Bunlar kisa dénem sonuglar
olup fonksiyonel degerlendirme yapilmadi.

Mesane boynu diseksiyonu, NVB serbestlenmesi ve
apikal diseksiyoda es zamanli R-TRUS gortntiileme sis-
temini gelistirdik ve kullandik. Es zamanl TRUS goriin-
tileri boliinmis ekranda cerrahi alan gériintilenmesine
rehberlik yapti. Ortalama 11 dk siiren kurulum ile has-
tada anestezi stiresi 6nemli derecede artmamis oldu.

R-TRUS yardimi ayrica onkolojik sonuglar1 gelis-
tirme potansiyeline sahiptir. R-TRUS un tek potansiyel

sakincas1 posterior diseksiyonu zorlastiracak rektumdaki
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anteriora dogru olan yer degistirme egilimidir. Biytik
prostat hacmi gibi R-TRUS un basarisina gélge diisiire-
bilecek durumlar genis serilerde tanimlanmalidir.

ViKY robot prob tastyicimin kullammim kisitlayan,
rektal duvarin ultrason probu tarafindan yer degistir-
mesidir. Magnetik rezonans ve ultrason kombinasyonu
cerrahi gértintillemeyi daha iyi hale getirebilir.

Calismanin  kisitlamalar, 6rnek grubunun kiigik
olmasi, kontrol grubunun olmamasi ve kisith klinik
takip olarak sayilabilir. Onkolojik ve fonksiyonel sonug-
lar tizerindeki etkisini degerlendirmek icin ileri ¢alisma-

lara ihtiyag vardur.
Edit6riin Yorumu

Bu kolay uygulanabilir ve giivenli bir ¢alisma olma-
sina ragmen yazarlar kisith bilgi vermektedir; komp-
likasyonlarla ilgili bilgi yoktur, ayak pedali ve TilePro
kullanalarak R-TRUS sisteminin kolaylig:r hakkinda,
mesane boynu, apeks ve NVB bilgi yoktur. Bu tarz sis-
temlerin kullamim yinede tartisilabilir olup, sonuglara
nasil katkida bulunabilecegi konusunda siipheler olabi-
lir. NVB ler mikroskobik tabakalar olup belki de en iyi
yazarlar tarafindan gorintilenebilir. Onkolojik bakig
agisindan mantikh olan bu modalitenin kanseri dogru
gorlintilemesi olmahdir. Bu standart USG tekniginin
oldugu bir vaka degildir. Acaba yazarlar dusiik riskli bir
hastada prostat ylizeyinde nodiil gérseler NVB eksize
edecekler miydi? RYRP i¢in miitkemmel sonug vermek

ve genis kullanimindan bahsetmek icin, esit yetenekteki

cerrahlar tarafindan ¢ok sayida operasyon yapilmali ve
sonuclarda kiiciik farkliliklar olmahdir. fleri tekrarlarda
alternatif gérintilleme yontemi olarak USG elastografi

eklenebilir.
Cevirmenin Yorumu

Yazarlarin bahsettigi teknik, daha énceleri laparos-
kopik radikal prostatektomi esnasinda kullanilan USG
ile goriintillemenin bir benzeri, belki de gelismisidir. Bu
¢alismada hasta sayisinin ¢ok az olmas: yaniltici olabilir.
Ozellikle orta ve yiiksek riskli hasta grubunda cerrahi
sinir pozitifligini azaltmada ve fonksiyonel sunuglar
iyilestirmede faydali olabilir. Fakat burada 2 faktor
o6n plana c¢ikmaktadir. Birincisi, 6zellikle ¢ok pahal
olan bir teknige ek maliyet getirmesidir. Ttrkiye gibi
gelismekte olan ilkelerde kullamm kisithhigina neden
olacaktir. Editdr tarafindan da belirtilmeyen ikinci faktér
ise cerrahlarin USG ile anatomik detaylar1 ne kadar iyi
taniyabildigidir. Robotik cerrahi 6grenme egrisinden
bahsedilirken, buna USG tecriibe egrisi de eklenmelidir.
Cinki peroperatif kullamim ve prob manuplasyonu nor-
mal kullanimdan farkli ve bir o kadar da zor olacakur.
Sonugta operasyon esnasinda USG goriintillemenin belli

sartlarda faydali olacag: inancini tagiyorum.

Ceviri:

Serkan Altinova

S.B. Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Uroloji Klinigi

Endodroloji Bilteni
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GUlncel Makale Ozeti

Renal kalisyel anatomi karakterizasyonunun in vivo 3 boyutlu
komputarize tomografi ile gorlintilenmesi

Joe Miller, Jeremy C. Durack, Mathew D. Sorensen, James H. Wang and Marshall L. Stoller
Renal Calyceal Anatomy Characterization with 3-Dimensional In Vivo Computerized Tomography Imaging

The Journal of Urology 189, 562-567, 2013

Perkiitan renal giriste uygun kaliks se¢imi Perkiitan
Nefrolitotomi (PNL) etkinligi i¢in énemlidir. Ug boyutlu
olarak renal kaliks anatomisinin tam olarak anlasilmasi
intraoperatif gorintileri dogru yorumlamak ve yontemi
giivenilir ve etkili bir sekilde uygulamak icin gereklidir.
1941 yilinda Rupel ve Brown ilk PNL'yi bildirdiler.
1980’li yillardan sonra teknigin popiilerlik kazanmasiyla
daha fazla sayida hastaya PNL uygulanmaya baslandi.
Endoiiroloji ekipmanlarindaki gelisim ise bu siireci daha
da hizlandirdi. PNL yapilirken énemli bir engelin renal
toplayic1 sistemin 3 boyutlu anatomisini intraoperatif
floroskopik 2 boyutlu gérintliye cevirmede yasanan
zorluk oldugu degerlendirilmistir. Prosediiriin bu kismu,
celiskili, kafa karistiric1 ve eksik anatomik bilgiler nede-
niyle tam olarak anlasilamamigstir. 1901 yilinda Brédel
tarafindan kadavra bobreginde yapilan ¢alismalar netice-
sinde bobrek anatomisi ile ilgili ilk detayh tibbi ¢izimler
ortaya ¢itkmistir. Ortaya ¢ikan bu bulgular uzun siire agik
nefrolitotomi ve endoirolojik prosedurlerde perkiitan
giris igin temel anatomik referans oldu. Hodson ise
yaptig1 calismalar ile bébreklerde medial lokalizasyonda
posterior kaliksin ve lateral lokalizasyonda ise anterior
kaliksin bulundugunu beliterek Brodel’in ¢aligmalarinin
tam tersini iddia etmigtir (“lateral anterior, medial pos-
terior”). Kaye ve Reinke ilk defa kaliks agisimi 6lemek
i¢in aksiyal CT goriintilerini kullandilar. Onlar da calig-
malarinda sag bobregin Brodel'in tarifledigi gibi oldugu,
fakat gogunlukla sol bobrek i¢in Hodson tarafindan yapi-
lan agiklamanin daha dogru oldugu sonucuna varmuglar-
dir. Brodel tarafindan anatomik c¢izimler ile baslayan ve
aksiyal BT goriintiileri ile sonuglanan siirecte, lateral ve
medial kalisyel yonelimleri net olarak ortaya konulma-
dan tartismalar s6z konusu olmustur. Daha da 6nemlisi,

bir¢ok arastirmaci kaliks yoneliminin 6nemi tzerinde

dururken kaliks gruplarimin primer diizlemi ve ikisi ara-
sindaki 6énemli iliskiye deginmekte basarisiz kalmiglardar.

Bu ¢alismada retrospektif olarak 60 BT iirografi rast-
gele secildi. Ozel yazilimlar (OsiriX Imaging Software)
kullanilarak 100 bobrege ait goriintiiler ti¢ boyutlu hale
getirildi. Primer diizlem goriintiisii anteroposterior (AP),
mediolateral (ML) veya AP ve ML birlesimi olarak karak-
terize edildi. Ust pol kaliks grubunun primer diizlemi
bobreklerin %95’inde ML, orta kaliks grubunun primer
diizlemi %100 bobrekte AP ve alt pol kaliks grubunun
primer diizlemi %95 boébrekte AP olarak bulundu. Alt pol
kaliks grubundaki kaliksler agagidan yukariya dogru 1,2
ve 3 olarak belirlendi. Daha sonra floroskopik retrograd
pyelografi simiilasyonu yapilarak deneyimli bir tirologdan
Secilen kaliksler belgelendikten sonra, gértntiler 3 boyut-
lu hale getirilip déndarildiiginde kaliks 2 hedefinin 90
simulasyonun 83’tinde (%92) uygun oldugu ortaya ¢ikt1.

Ug boyutlu BT gériintiileri intraoperatif floroskopi-

nin yorumlanmasinda yardimc olmak i¢in kullanilabi-

Resim 1: a ve b, kaliks gruplarinin belirlenmesini 3D yiizey
kaplama primer diizlemde goésteriyor. Yesil kutu ML primer
diizlemi (noktal cizgi) ile list pol kaliks grubunu gosterir. Sari
kutu AP primer diizlemi (noktali cizgi) ile alt pol kaliks grubunu
gosterir. L, lateral. M, medial. A, anterior. P, posterior.
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Resim 2: a ile c arasi, geleneksel prone PNL'de oldugu gibi,
simule perkiitan giris icin dnerilen hedef (ok) olan kaliks 2'nin
(2) secimi. 3, kaliks 3. 1, kaliks 1. L, sol. R, sag. A, anterior. P,
posterior.

lir. Uygun alt pol kaliks girisi, kaliks grubunun primer
dizlemi ile bireysel kaliks yonelimi arasindaki anatomik
iliskinin anlasilmas: ile gergeklestirilebilir. Kaliks 2’nin
giris icin secilmesi, kalan diger kalikslere, renal pelvis
ve st tretere giivenli ve etkili PNL uygulamasi igin rijit

enstrumanlarin yerlestirilmesini kolaylastiracaktir.
Yaymnlanan Dergide Edit6riin Yorumu

Yazarlar perkiitan cerrahinin uygulandigi kalisyel

anatominin ayrintili haritalamasini sunuyor. Bu ¢alisma
ile uzun stiredir 6gretilen lateral anteriordur, medi-
al posteriordur kavramim sorguladilar veya yeniden
tanimladilar. Elde edilen verilerin, tasi olan yani PNL
geciren hastalardan olusan bir kohort ¢alismas: ile karsi-

lagtirilmas1 bu ¢aligmay: giiglendirecektir.
Cevirmenlerin Yorumu

PNL glinlimiizde sik uygulanan bir yéntemdir. Bu
yontemin uygulanmasinda isimizi kolaylastiracak pif
noktalarimin basinda dogru yerden yapilan renal girig
gelmektedir. Operasyon esnasinda 2 boyutlu floroskopik
gorinti ile bobregin 3 boyutlu yapist arasindaki iliski
her zaman dogru olarak kurulamamaktadir. Buda komp-
likasyon oranlarinda artis ve basarisizlik ile sonuglanmaya
sebep olmaktadir. Bu ¢aligmadan elde edilen veriler 151-
ginda bdbregin ii¢ boyutlu yapisinin daha net anlasilabi-
lecegi ve uygun renal girisin yapilabilmesine katk: sagla-

yarak PNL basaris1 ve etkinligini arttiracag1 gértistindeyiz.

Ceviri:

Yard. Dog. Dr. ibrahim Buldu

Dog. Dr. Mustafa Okan Istanbulluoglu
Meviana Universitesi Tip Fakiiltesi,
Uroloji Anabilim Dali

Endodroloji Bilteni
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10 - 11 OCAK 2013
1e1 YERINDE CANLI LAPAROSKOPIK UROLOJI KURSU'NUN ARDINDAN

Kursiyer Meslektaslarimizin Duygu ve Diusuinceleri

Cok gtizel bir organizasyon. Cok giizel bir ekip. Cok Saygilarimla.
gtizel bir ortam. Gerek misafirperverlik, gerekse laparos-
kopi konusunda egitim ¢ok gtizel. Endoiiroloji dernegi- Dr. Mansur Khalilov
ne bu ¢ok giizel organizasyon i¢in tesekkir ediyorum ve Bakii City Hospital, Azerbeycan

devamin: diliyorum.
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Endotroloji Dernegi'nin diizenlemis oldugu kursta
ilk olarak ¢ok sicak ve samimi bir ortamla karsilastim.
Kursta kendi eksiklerimin farkina vardim. Farkl: ameliyat
gesitleri olmasi kursun daha da egitici olmasim saglamus.
Boyle kurslarin daha da sik olmasi laparaskopi egitimi
agisindan ¢ok faydali olacagindan eminim. Ulkemizde
de boyle kurslar verebilecek ¢ok degerli bilim insanla-

rinin oldugunu distiniyorum. Kendi iilkemizde de bu

egitimler verilebildigi i¢in yurtdisina gidilmesi gerekmi-
yor. Bize bu imkanlar sagladig1 i¢in basta Endotiroloji
Dernegi'ne sonra da Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi'ne tesekkiir etmeyi

borg¢ bilirim.

Dr. Mehmet Bayram
Ozel Avrupa Hastanesi, Kayseri

Oncelikle Endotiroloji Kursunda, Bakirkoy Dr. Sadi
Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi personeline, tiro-
loji klinigindeki doktor ve asistan arkadaslara, degerli
hocalarimiz Ali Thsan Tase1 ve Volkan Tugcu beye, gos-
terdikleri yakin alaka ve samimiyetten dolay: ¢ok tegek-
kiir ederim. Kurs son derece basarili organize edilmisti.
2 gun gibi kisa bir stirede beklentimizin ¢ok tizerinde

fayda sagladigimiz1 diisiiniiyorum. Bu sekildeki kursla-

r1in artmasiyla, Urolojide asistanlik sonrasi gelistirilmesi
zor olan Endotiroloji Egitiminin ¢ok hizlh ve efektif bir
sekilde gelistirilebilecegini diisiintiyorum. Emegi gecen-

lere tekrar tesekkiir ederim.

Dr. Ercin Altiok
Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Istanbul

Endotiroloji Dernegi'ne,

10-11 ocak 2013 tarihinde T.C. S.B. Bakirkdy Dr.
Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde diizen-
lemis oldugunuz ‘lel Yerinde Canl Laparoskopik Uro-
loji Kursu” *“ i¢in Endotiroloji Dernegi II: Baskam ve
Bakirk6y Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Uroloji Klinik Sefi Prof. Dr. Ali Thsan Tasc1 olmak tizere,
Uroloji Kursu’'nun bu kadar verimli gegmesini saglayan,

tim kursiyerlerle birebir ilgilenen ve canl vakalarla tec-

ritbelerini bizlerle paylasan Dog. Dr. Volkan Tugcu’ya,
boyle giizel bir organizasyonu planlayan Endotiroloji
Dernegi'ne ve bdyle bir organizasyona katilmami sagla-
yan Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Uro-
loji Klinik Sefi Dog. Dr. Zafer Gokhan Gurbuz'e tesekkii-

ri bir borg bilirim.

Dr. Umut Unal
Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Adana

Boyle faydal ve egitici bir kursu basar ile yaparak
bizimle bilgi ve tecriibelerini paylasan basta Ali Thsan
Tasc1 ve Volkan Tugcu hocalarimiz olmak tizere Endoii-
roloji Dernegi ve emegi gecen herkese cok tesekkiir ede-

rim.

Dr. Mehmet Nuri Giines
Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma

Hastanesi, Istanbul

Endodroloji Bilteni
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Endotiroloji Dernegi'nin destegi ile Bakirkéy Dr.
Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde yapilan
“lel Yerinde Canl Laparaskopik Uroloji Kursu’” benim
icin gercekten yararh oldu. Bu tiir cerrahi uygulamala-
rin degerli egitmen akademisyenlerin nezaretinde sabir

ve istekle 6gretilmeye calisilmasy benim 6grenme ve

uygulama istegimi kamciladi, yapilan egitim gercekten
bir 6zveri. Emegi gegen herkese basta Prof. Dr Ali Thsan

bey ve Dog. Dr Volkan bey olmak iizere tesekkiir ederim.

Dr. Tugrul Celebioglu
Ozel Ersoy Hastanesi, Istanbul
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14 - 15 OCAK 2013
1e1 ILERI PERKUTAN NEFROLITOTOMI (PNL) KURSU'NUN
ARDINDAN

Kursiyer Meslektaslarimizin Duygu ve Dusuinceleri

14-15 Ocak 2013 tarihleri arasinda yapilan ileri Per-
kiitan Nefrolitotomi Kursu'na katilan kursiyerlerden
birisi olarak oncelikle bize bu imkani saglayan, Endoii-
roloji Dernegi'ne, bizlere degerli vakitlerini ayiran sayin
hocamiz Dr. Ali Unsal ve ekibine cok tesekkiir ederim.
Akic1 bir program ve 6zenle secilmis vakalar kursun

amacina ulasmasini sagladi. Egitmen hocalarimiz ve dok-

tor arkadaglarimizin en ince ayrintilar: vurgulamasi, vaka
basinda sorularinin neredeyse uygulamali cevaplamasi,
bizlere vaka yapmada daha iyi kilavuz olacaktir. Yeni

kurslarda bulusmak dilegiyle.

Dr. Miimtaz Dadali
Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi, Kirsehir

Endodroloji Bilteni

51



Endotroloji Dernegi'nin Egitim Programlarindan Haberler

fyi planlanmis ve organize edilmis bir kurstu. Faydali

ve bilgilendiriciydi. Emegi gecen herkese tesekkiirler.

Dr. Emin Ozan Akay
G.A.T.A., Ankara

Merhaba,

Uzmanlk egitimimi Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)
girisimleri yapilmayan bir klinikte tamamladim. Tlge dev-
let hastanesinde ¢alistigim i¢in PNL gibi karmasik giri-
simleri yapmak benim gibi akademik kadroda olmayan
bir hekim i¢in arzulamaktan ileriye gidemezdi. Endoii-
roloji Dernegimizin daha 6nceden diizenlemis oldugu
perkiitan nefrolitotomi kurslarina katilarak, meslegin-
de ¢ok énemli bilgi birikimi olan degerli hocalarimizla
birlikte olma sansina sahip oldum. Uygulamali yapilan
PNL kurslari, biz akademik kadroda olmayan hekimlere
ufuk a¢mig PNL'nin periferde de yapilabilecegi ve her
tirld egitim konusunda da hocalarimizin desteklerini
bizlerden esirgemeyecegi diistincesini hissettirmistir.
Bu kurslar sayesinde ¢alistigim ilge devlet hastanesin ilk
olarak PNL girisimlerini baglattim. PNL konusunda egi-
timime ¢ok katkisinin olacagimi diisiindigim i¢in Sayin
Prof. Dr. Ali Unsal Hocamizin diizenledigi 14-15 Ocak
2013 tarihinde Keciéren Egitim ve Arastirma Hastane-
sinde yapilmasi planlanan ileri Perkiitan Nefrolitotomi
Kursuna katilmak istedim.

Perkiitan Nefrolitotomi, neredeyse tamamen tekno-
loji bagiml bir tedavi yoéntemi oldugundan, bizlerin
oncelikle teknik donanimi tanimasi gerekiyordu. Bunun
i¢in kurs; aletlerin tanitilmasiyla basladi. Ardindan PNL
konusunda ilkemizin en tecribeli ve en fazla olgu say:-
sia ulastigini diisiindiigiimiiz Sayin Prof. Dr. Ali Unsal
Hocamizdan islemin teknik detaylarini ve trik noktala-
ri iceren ¢ok faydali bir sunum dinledik. Sunumlarin
ardindan ¢ok degerli ve tecriibelerini kursiyerlere aktar-
maktan bilyiik mutluluk duyan Sayin Prof. Dr. Ali Unsal
Hocamizin uyguladig: cerrahi girisimleri, operasyonun

basindan sonuna kadar tiim ayrintilarinin titizlikle gos-

terilerek anlatildig1 canli cerrahileri kursiyerler olarak
biiytik ilgiyle izledik. Canli cerrahiler sirasinda yapilan
interaktif tarismalarla bizler bugiine kadar elde edilmis
tim bilgilere rahathkla ulasabilme sansina sahip olduk.
Normal bobrek igindeki taglarin disinda, anomalili bob-
rekler, atnali bobrek, st pol kalix taslari, non opak bob-
rek tas1, staghorn boébrek tasi gibi zor olgularda da PNL
cerrahisinin ne kadar gerekli ve basarili oldugunu canh
olarak izleme sansina sahip olduk. Cocuk tas hastaliginin
tedavisi konusunda 6nemli bir birikime sahip olan Sayin
Prof. Dr. Ali Unsal Hocamizin uyguladig1 cerrahileri
biytk dikkatle izledik.

Kursun canli ameliyatlar ve yapilan sunumlarla basa-
rih oldugunu ve bu toplantinin bizler i¢in ¢ok énemli
katkisinin oldugunu distiniyorum. Perkiitan Nefroli-
totomi Cerrahisinin gintimiiz minimal invazif tas cer-
rahisinde ¢ok 6nemli bir tedavi modalitesi oldugunu
hep birlikte yasadik ve gordiik. Toplantida tecriibeleri
ve bilgi birikimi en st diizeyde olan degerli hocalari-
mizla bir¢ok vaka tartigildi. Canli ameliyatlar keyif ve
ilgi ile izlendi, tartsildi. Spesifik konularla ilgili top-
lant1 ve kurslarin amacina ¢ok iyi ulastigim ve oldukca
sicak bir ortamda olduguna inanan bir hekim olarak bu
toplantinin da ¢ok basarili ve samimi oldugunu disi-
niiyorum. Bizleri en iyi sekilde misafir eden basta Keci-
éren Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi Egi-
tim Sorumlusu Sayin Prof. Dr Ali Unsal Hocamiza, bu
toplantida emegi gecen tiim arkadaslara ve Endotiroloji
Dernegi'ne tesekkir ederim. Hep birlikte gelecekte de
bu tiir toplantilarin yapilmasini temenni eder, saygila-

Irimi sunarim.

Dr. Sefa Giingor
Kozan Devlet Hastanesi, Adana
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Endotiroloji Dernegine,

14-15 Ocak 2013 tarihlerinde, Kegiéren Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Uroloji Klinigi'nde diizenlenen ile-
ri Perkiitan Nefrolitotomi Kursu'nda, kursun amacina
uygun olarak zor ve 6zellikli vakalarda, perkiitan giris tek-
nikleri ve tiim ameliyat asamalarini canlh olarak ve ameli-
yathanede izleme sansimiz oldu. Ayrica PNL endikasyon-
lar1, kontrendikasyonlari, komplikasyonlar1 ve post-op
hasta takibinde yasanan problemler hakkinda interaktif
teorik egitimler gerceklestirildi. Kursiyer sayisinin sinir-
I1 tutulmasi sayesinde tiim katilimcilarin operasyonlari
ameliyathanede birebir izleme sans1 oldu. Kurs boyun-
ca ust kaliks tagina interkostal giris, atnali bobrekte PNL,

opak ve non-opak staghorn taslara yaklasim konusunda-

ki bilgilerimizi hastalar tizerinde adim adim ilerleyerek
tazeleme imkanimiz oldu. Katihmcailarin hepsi zaten PNL
yapilmakta olan kliniklerden gelen kursiyerlerdi. Ozellik-
le zor ve farkh giris teknikleri gerektiren ve trologlarin
biraz da ¢ekinceli yaklastiklar1 vakalarla ilgili bilgi ve gér-
glimiizli arttirmis olduk. Bu vesileyle kursu diizenleyen
Endoiiroloji Dernegi’ne ve basta Prof. Dr. Ali Unsal olmak
tizere bizleri miikemmel bir sekilde agirlayan Kegidren
E.A.H Uroloji Klinigi'ndeki tiim meslektaslarima tesek-
kiirlerimi sunuyor, benzer kurslarin devam ederek PNL
ameliyatlarina goénil vermis meslektaglarimizin da istifa-

de etmelerinin saglanmasimi temenni ediyorum.

Dr. Ersin Cimentepe
Fatih Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara

Endodroloji Bilteni
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7 - 8 SUBAT 2013
1e1 ROBOTIK CERRAHi KURSU’'NUN ARDINDAN

54 Endodroloji Bulteni
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Kursiyer Meslektaslarimizin Duygu ve Dusunceleri

Endotiroloji dernegi tarafindan diizenlenen kursun,
robotik cerrahiyi yakindan tanimamiz ve ileriye yonelik
ilk adim olmas1 bakimindan ¢ok yararli oldugunu dusi-
nityorum. Bu kurs stiresince bizlere yakin ilgi gosteren
Bakirkdy Sadi Konuk Egitim hastenesinden Prof. Dr. Ali
Thsan Tasc1’ya, Dog. Dr. Volkan Tugcu'ya ve tiim hastane

personeline tesekkiir ediyorum ve saygilarimi sunuyo-

rum.

Dr. Turgut Yapanoglu
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi, Erzurum

Degerli Endoiiroloji Dernegi yonetimine,

07-08 Subat 2013 tarihlerinde Bakirkéy Dr. Sadi
Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi'nde
dtizenlenmis olan “1el Robotik Cerrahi Kursu’’ sahsim
agisindan tst diizeyde faydah olmustur.

iki giin boyunca anlatilan dersler, ameliyathaneden
canli izledigimiz Robotik Radikal prostatektomi ameli-
yatlar1 ve Da Vinci robot ile yaptigimiz similasyon ve
tavuk tizerindeki ¢aligmalarimiz son derece keyifli geg-

migstir. Boyle bir kursun diizenlenmesinde emegi gecen

herkese tesekkiir etmek istiyorum.

Ancak 6zellikle robotik cerrahi ile ilgili bilgi ve dene-
yimlerini bizimle paylasan Ali Thsan ve Volkan hocama,
gosterdikleri misafirperverlikleri nedeniyle tiroloji klini-
gi personeline, ameliyathane ¢alisanlarina ve Da Vinci

Robot Tirkiye sorumlularina stikranlarimi sunuyorum.
Sevgi ve Saygilarimla,

Dr. Ciineyt Adayener
Ozel Hekimler Cerrahi Tip Merkezi, Istanbul

Endotiroloji Dernegi'nin diizenledigi “lel Robotik
Cerrahi Kursu’’ teorik ve pratik a¢idan iyi dGstinilmas ve
organize edilmis bir kurstu. Sanal programla robot kon-
solunda ¢aligma imkani ve ardindan gergek robot kol-
lariyla sutur atma imkaninin her kursiyere verilmesinin
¢ok iyi oldugunu disintiyorum. Ardindan endopelvik
fasianin korunarak ve korunmadan yapilan iki adet sinir
koruyucu robot yardimh laparoskopik radikal prostatek-
tomi operasyonu, robotik ameliyatlarin stinligini ve
hocalarimizin robottaki hakimiyetini bir kez daha kanit-
lads.

Boyle bir organizasyonu diizenleyen Endotiroloji
Dernegi Yonetim Kurulu'na ve Baskan Sayin Prof. Dr.
Turhan Caskurlu’ya, Hocalarimiz Sayin Prof. Dr. Ali
Thsan Tasg1’ya, Dog. Dr. Volkan Tugcu'ya ve tiim Uroloji
Klinigi'ne, Cordamed Biomedikal Mithendislik A.S.’ye
ve bize bu ortamu saglayan Bakirkéy Dr. Sadi Konuk E.
A. H. Hastane Yéneticisi Sayimn Op. Dr. Yasar Dogan’a ¢ok

tesekkiir ediyorum.

Dr. Orhan Tanriverdi
Sisli Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Istanbul

“1el Robotik Cerrahi Kursu’'nun bana ¢ok katkisi
olmustur. Emegi gecen herkese tesekkiir eder saygilarimi

sunarim.

Dr. Adnan Basaran
Ozel Erdem Hastanesi, Istanbul
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Endotiroloji Dernegi'nin diizenlemis oldugu "'lel
Robotik Cerrahi Kursu'’ benim agimdan ¢ok egitici,
verimli ve detayl organize edilmis bir kurstu. Bu kursta
emegi gecen herkese, basta Endotiroloji Dernegi yoneti-
cileri, Prof. Dr. Ali Thsan Tas¢1, Dog. Dr. Volkan Tugcu ve

Ahu Timay olmak tizere, emegi gecen biitiin Bakirkoy

Sadi Konuk Hastanesi Uroloji Klinigi personeline tesek-
kiirlerimi sunarim. Bu tarz kurslarin devaminin gercek-

lestirilmesi dilegiyle...

Dr. Y. Oguz Acar
Ozel Memorial Okmeydani Hastanesi, Istanbul

Endotiroloji Dernegi tarafindan diizenlenen Robo-
tik Cerrahi Kursu bastan sona miikemmeldi. Tlgili ve
misafirperver yaklasimlarindan dolay: basta Prof. Dr. Ali

Ihsan Tasc1 ve Doc. Dr. Volkan Tugcu olmak tlizere Bakir-

k&y Uroloji Klinigindeki herkese tesekkiir ederim.

Dr. Ugur Yiicetas

Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

Endotiroloji Dernegi'ne,
Sevgili hocalarim ve meslek arkadaslarim,

07-08 Subat 2013 tarihlerinde T.C. S.B. Bakirkody
Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji
Klinigi'nde “lel Robotik Cerrahi Kursu® gerceklesti-
rilmisti. Gintimiiztin teknoloji basarilar sayesinde hizla
gelisen tip alanlarinin basinda irolojini kosulsuz olarak
kaydedebiliriz. Maalesef bu basarilarin meyvelerinden
faydalanma sans: her adama nasip olmuyor. Bu agidan
Bakirk6y Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Uroloji Klinigi'nde gerceklestirilmis olan “’1el Robotik
Cerrahi Kursu” benim i¢in biiytk bir sans idi. Glizel bir

galisma ortaminda, gileryiiz ve yardimsever hocalari-

mizla modern donanimla donatilmis ameliyathaneler-
de robot yardimh laparoskopik radikal prostatektomi-
de gergeklestirilebilecek farkli yaklasimlar: canli olarak
demonstre etmekle birlikte cok faydal teorik sunular da
hazirlamislar. Robot konsoliinde ¢alisma firsati zaten ¢ok
faydal ve beklenti 6tesindeydi. Kendi adima kurstan ¢ok
faydalandim. Bununla beraber yeni arkadaslar edindi-
gimden ¢ok mutluyum. Bunlarin hepsi i¢in Endotiroloji
Dernegi, kurs hocalarimiz ve emegi gegen herkese ¢ok

mitesekkirim.

Dr. Emil Mukhtarov
Azerbeycan Tip Universitesi Onkoloji Klinigi,
Azerbeycan
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1 -2 MART 2013
ENDOUROLOJI DERNEGI DOGU ANADOLU BOLGESEL EGITIM
TOPLANTISI'NIN ARDINDAN

Kursiyer Meslektaslarimizin Duygu ve Dusuinceleri

Sayin Hocalarim,

Erzurum’da dizenlenen “Endoiiroloji Dernegi Dogu
Anadolu Bolgesel Egitim Toplantisi”’na zorlu kis sartla-
r1 alunda Diyarbakir’dan kaulabilme sansimiz oldu. Kig
sartlarinda sicak bir toplant1 gegirdik. Hem konularin
icerigi hem de yapilan canli ameliyatlarin hi¢bir aksak-
lik olmadan basarili bir sekilde yapilmasi ve toplanti
salonuna aktarilmasi; toplantidan maksimum derecede

istifade etmemizi sagladi. Ulkemizin farkl yerlerinden

zaman ayirip toplantiya katk: saglayan hocalarimiza,
toplantida emegi gecen yetkililere ve misafirperver ev
sahibi hocalarimiza tesekkir ediyor; bu tarz toplantilarin

Anadolu’nun her yerine yayilmasini arzu ediyoruz.
Saygilarimla,

Dr. Necmettin Penbegiil
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Diyarbakir

Biz Dicle Universitesi ekibi olarak mesakkatli ve unu-
tulmaz bir karayolu yolculugu ile Erzurum’a ulastik.
Giiray hocamizin bizi kapida karsilamas: bizi ¢ok duy-
gulandirdi. Sonrasinda aksam yemeginde ¢ok sicak bir
ortamda kendimize geldik. Meshur ¢ag kebabinin ver-
digi agiz tad: herseye degerdi. Misafirhane ve kahval-
tilar da ¢ok nezihti. Bilimsel acidan canli cerrahiler ve
interaktif katilimli oturumlar ¢ok verimli oldu. Ali Thsan

hoca ve Ali Riza Kural hocanin degerli yorumlar bizlere

buyiik katk: sagladi. Erzurum’daki hocalarimdan buyik
bir misafirperverlik 6rnegi gérdik. Hocalarimla bir kere
daha gurur duydum. Dernegin bu tiir aktivitelerini ¢ok

faydali buluyorum. Devamimin temennisiyle.
Saygilarimla,

Dr. Ahmet Ali Sancaktutar
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Diyarbakir
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Toplant1 gerek teorik, gerekse canli ameliyatlar ag1-
sindan son derece verimli ve egitici oldu. Basta Endotiro-
loji Dernegi olmak tizere, ¢ok samimi ve sicacik ortamla-
rinda bizleri mitkemmel sekilde agirlayan, her biri birbi-

rinden degerli hocalarima sonsuz tesekkiir ve saygilarimi

sunuyorum.

Dr. Namik Kemal Hatipoglu
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Diyarbakir

Endoiiroloji Dernegi ve Erzurum Atatiirk Universitesi
Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali’nin ortak diizenledik-
leri Dogu Anadolu Bolgesel Egitim Toplantisi'na katilmig
olmaktan biiylik mutluluk duydum. Benim agimdan bu
toplantinin hem teorik hem de pratik agidan son dere-
ce faydah ve doyurucu oldugu disiincesindeyim. Ayrica
Dogu illerinde hizmet veren biz hekimler i¢in bu tiir top-
lantilarin oldukg¢a motive edici oldugu kanaatindeyim.

Bilimsel destekleri i¢in Endotiroloji Dernegi'ne, Prof. Dr.

Ali Riza Kural, Prof. Dr. Ali Thsan Tas¢1, Dog. Dr. Lutfi
Tung ve Dog. Dr. Volkan Tugcu hocalarima ve misafir-
perverlikleri ve kusursuz organizasyonlar: i¢in Prof. Dr.
Giiray Okyar nezdinde Atatiirk Universitesi Uroloji Ana-

bilim Dali’ndaki tiim hocalarima siikranlarimi sunarim.

Dr. Deniz Bolat
Dogu Beyazit Devlet Hastanesi, Agr1

Endotiroloji Dernegi’ne,

Misafirperverlik ve katkilarindan dolayr Erzurum
Atatiirk Universitesi Uroloji Klinigi ekibine ve sunum ve
operasyon yapan tim hocalarima boyle giizel verimli bir
egitim sagladiklar icin ¢ok tesekkiir ederim. 2 gunlik
kisa stirede bize laparoskopik operasyonlar: canh olarak

gostererek, laparoskopi teknikleri ve komplikasyonlar:

anlatarak ¢ok biyik ufuk agmislardir. Bu egitimlerin
stirekli olarak devam etmesi temennisi ile tesekkiirlerimi

sunar, bu sekilde toplantilarin devamini beklerim.
Saygilar sunarim.

Dr. Ali Seydi Bozkurt
Erzincan Universitesi Tip Fakiiltesi, Erzincan

Toplant1 organizasyonu ve diizeni giizel idi, fakat
ameliyat ¢esitliligi agisindan biraz zayif oldugunu disi-
nityorum, katihmeci hocalarimizin engin tecriibelerinden
istifade ettik. Laparoskopi ile ilgili bu toplantilarin devam

etmesini dernek yoneticilerinden talep ediyorum.

Saygilarimla,

Dr. Adem Tok
Erzurum Bélge Hastanesi, Erzurum

Kendi adima Urolojinin temellerini olustururken
boyle giizel ve egitici bir toplantiya katilmis olmak beni
¢ok mutlu etti. Burada emegi gecen biitiin hocalarim ve

doktor arkadaslarima sonsuz tesekkiir ediyorum.

Dr. Mehmet Uslu
Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi - Kars
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4 - 5 MART 2013
1e1 ROBOTIK SINIR KORUYUCU RADIKAL PROSTATEKTOMI
KURSU’'NUN ARDINDAN

Kursiyer Meslektaslarimizin Duygu ve Dusunceleri

lel Robotik Sinir Koruyucu Radikal Prostatektomi
Kursu"' benim agimdan ¢ok verimli gecti. Hem bu cerra-
hi teknigi 6grenmek hem de bolgenin anatomik yapisini

Ogrenmek agisindan ¢ok verimli oldu. Kursu diizenleyen

ekibe ¢ok tesekkiir ediyorum.

Dr. Mehmet Inci
Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi, Hatay

Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi’'ndeki bizim
Kecioren Egitim ve Arastirma Hastanesi'nin kardes has-
tanesi olmas1 hasebiyle zaten kendimizi evimizde gibi
hissettik. Gerek akademik personelin gerekse diger per-
sonelin yakin tavr 6ncelikle ¢ok giizeldi. Ben sadece ilk
giin katildim ve iki vaka gérme imkamim oldu. ki vaka
da kendi i¢inde zorluklar ve stirprizler barindirmasina
ragmen operatorlerin yetkinligi ile ameliyatlar basar ile

tamamlandi. Ayrica diger yardima personelde isini ¢ok

iyi yapti. Cok egitici ve 6gretici bir kurs oldugunu diisii-
niyorum. Tim meslektaslarima ve akademik personele

tesekktrlerimi sunarim.

Saygilarimla.

Dr. Omer Faruk Bozkurt
Kegidren Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara
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Gerek cerrahi doyuruculuk, gerekse bilimsel bilgi-
lerin aktarimi ve konukseverlik acisindan ¢ok memnun
kaldigim bir kurs yasadim. Basta Ziya hoca olmak iize-
re emegi gegen tim dostlara ve Endotiroloji Dernegi’'ne

tesekkir ediyorum.

Saygilarimla,

Dr. Fuat Demirel
S.B. Diskapi Yildirim Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Ankara

Daha 6nce de farkh egitimler i¢in gittigim bu hasta-
nede Robotik Prostatektomi kursuna katilmak benim i¢in
¢ok anlamliydi. Misafirperver ve sicak bir ortam vardu.
Vakalar da gayet iyi hazirlanmis herhangi bir aksaklik
olmadan sonuglandi. Ay vakada farkli cerrahlarca ame-
liyatlarin devam ettirilip sonlandirilmasi1 kurumda bu

ameliyatlarin ¢ok iyi ve standart bir sekilde yapildiginin

farkli bir gostergesiydi. Benim i¢in ¢ok faydal ve ufuk
acia bir kurs oldu. Bundan sonrada benzer kurslara katil-

mak isterim. Emegi gegenlere ¢ok tesekkiir ederim.

Dr. Adnan Giiciik
Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi

Hastanesi, Bolu

Kurstan maximum derecede faydalandigim distini-
yorum, radikal prostatektominin bu kadar giizel yapilabi-
lecegini bir kez de robotla bize gosterdiginiz, Endoiiroloji

Dernegi'ne, tim arkadaslara ve egitmenlere tesekkiirler.

Saygilar.

Dr. Ibrahim Keles
Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Afyon

Endotiroloji Dernegi'nin organizasyonlugunda
Ankara Atatiirk Hastanesi'nde 04-05 Mart 2013 tarihin-
de diizenlenen “lel Robotik Sinir Koruyucu Radikal
Prostatektomi Kursu’''na katilmaktan biiytk keyif aldim.
Kurstan 6nce 50’den fazla robotik radikal prostatektomi
operasyonuna 1. asistan olarak girdigimden dolay1 kurs-
tan Ogreneceklerimin sinirh olacagim diistiniiyordum.
Fakat kurs sonunda iyiki geldim diyorum. Ciinkii robo-
tik cerrahi ancak 3 boyutlu gérinti olursa anlaml olu-
yormus. Intraoperatif olarak kullanilan 2 boyutlu lapa-
roskopik goriintiilerle kesinlikle robotik cerrahi 6greni-

lemeyecegini anladim. Robotik cerrahi egitimi verilen

kliniklerde olmazsa olmazlarin basinda 3 boyutlu video
sistemlerinin olmas: gerektigini anladim. Kurs esnasinda
4 farkl robotik cerrahtan degisik yaklagimlar ve trikler
6grenme firsatim buldum. Hepsine buradan 6zverileri
ve konukseverlikleri i¢in ¢ok tesekkiir ediyorum. Bende
artik robotik cerrahiye karsi daha hevesli ve cesaretliyim.
Bu siirecte basta Endoiiroloji Dernegi ve Atatlirk Hasta-
nesi Uroloji Klinigi galisanlar1 basta olmak {izere emegi

gecen herkese tesekkiirlerimi sunuyorum.

Dr. Erdal Alkan
Istanbul Okmeydani Memorial Hastanesi, Istanbul
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Son yillarda egitim faaliyetlerine hiz veren ve bu alan-
da ¢ok biiyitk atthmlar yapan Endoiiroloji Dernegi'nin
4-5 Mart 2013 tarihlerinde Atatlirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Uroloji Klinigi ile koordineli olarak Ankara’da
gerceklestirdigi “Robotik Sinir Koruyucu Prostatektomi”
kursuna katulma firsauni buldum. Robot yardiml lapa-
roskopik cerrahi’nin son yillarda ilkemizde de klinik
uygulamaya girmesi ile birlikte 6zellikle lokalize prostat
kanseri'nin cerrahi tedavisinde robotik cerrahi énem-
li oranda uygulanir hale gelmistir. Yiiksek teknolojinin
kullamldig1 bu operasyonlarin uygulama teknigini, fonk-
siyonel ve onkolojik sonuglarin giincel gelismeleri takip
eden her meslektasimizin 6grenme zorunlulugu bulun-
maktadir. Gérev yaptigim merkezde robot bulunmama-
sina karsin tirolojik laparoskopik cerrahi uygulamalar
yogun olarak uygulayan bir hekim olarak robot yardimh
laparoskopik cerrahi uygulamalar ile ilgili bilimsel aktivi-
teleri ve literatlirii yakindan takip ediyorum. Endotiroloji
Dernegi’'nin Ankara’da diizenlenen kursu stiresince robo-
tun en ¢ok kullanildig1 operasyon olan “Robotik Sinir
Koruyucu Prostatektomi” ile ilgili gerek teorik gerekse
pratik anlamda yeni bilgiler edindim. Canh operasyonlar
oncesinde robotun ¢alisma prensibi, kullanilan ekipman-
lar, hasta pozisyonu, cerrahi ekibin yerlesimi, operasyon
odasinin dizayni ve robot kollarinin hastaya yerlestiril-
mesi ile ilgili bizlere kapsaml ve anlasilir bilgiler verildi.

Daha sonra Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi

Uroloji Klinigi Egitim ve Idari Sorumlusu Dog. Dr. Ziya
Akbulut, Egitim Sorumlusu Dog. Dr. Ali Fuat Atmaca,
Basasistanlar Dog. Dr. A. Erdem Canda ve Dog. Dr. Serkan
Altinova robot yardimh sinir koruyucu radikal prostatek-
tomi operasyonlarini basari ile gerceklestirdiler. Bizlerde
bu operasyonlar: Gi¢ boyutlu olarak mitkemmel gériintii
kalitesi ile izleme imkanini elde ettik. Cerrahi ekip sinir
koruyucu radikal protatektomi’nin ttim basamaklarini tek
tek agiklayarak operasyonlar: gerceklestirdi ve anatomik
yapilar ayrintisi ile ortaya konuldu. Ayrica kursiyerlerin
gerek robotun ¢alisma ve kullanma prensipleri gerekse
operasyon ile ilgili tiim sorular1 gayet acik ve bilgilen-
dirici tarzda yanitlandi. Sahsim adina kurstan akademik
ve cerrahi anlamda ¢ok yararlandim ve robotik cerrahi
ile ilgili vizyonum daha da gelisti. Bu kursu diizenleyen
Endotiroloji Dernegi yénetim kuruluna, kursun basar ile
gerceklestirilmesi saglayan basta kurs baskani Dog. Dr.
Ziya Akbulut ve akademik ekibine, bizleri giler yiizli
karsilayan ve her tlrli kolayhg: saglayan robotik cerrahi
hemsireleri ve ameliyathane personellerine tesekkiirleri-

mi sunuyorum.
Saygilarimla.
Dr. Altug Tuncel

Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi,

Ankara

Endotiroloji Dernegi'nin lel egitim kapsaminda
diizenledigi, Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Has-
tanesi Uroloji Klinigi'nde diizenlenen Sinir koruyucu
robotik radikal prostatektomi kursu biz katilimcilara
fazlasiyla tatmin etmistir. Deneyimli ekip Robotik Cer-
rahide, Urolojinin giiniimiizde geldigi yeri belirlemis-

tir. Gosterdikleri hem teorik ve hemde pratik uygulama

(robotik radikal prostatektomi) nedeniyle Atatiirk Egitim
Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi'nde ki Dog. Dr. Ziya
Akbulut ve ekibine tesekkurler.

Dr. Cavit Ceylan
Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim Arastirma Hastanesi,
Ankara
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Robotik Urolojik Cerrahinin tiim diinyada popiilari-
tesinin arttigl bu dénemde Endotiroloji Dernegi'nin kat-
kilar1 ile Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Uroloji Klinigi'nde diizenlenen “Robotik Sinir Koruyucu
Radikal Prostatektomi” konulu kurs robotun sagladig: 3
boyutlu gortinti ile radikal prostatektomi’nin tim asa-
malarini anatomik olarak net bir sekilde gérmemizi sag-

ladi. Ayrica robotik cerrahide robotun kullanimu ile ilgi-

li faydah pratik bilgiler edindim. Bu kursu diizenleyen
Endotiroloji Dernegi'ne ve basta kurs bagkam sayin Dog.
Dr. Ziya Akbulut olmak tizere kursta bizlere yardimci

olan ekibine tesekkiirlerimi sunuyorum.

Dr. Ali Atan
Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi,
Ankara

Endotiroloji Dernegi tarafindan diizenlenen ve Anka-
ra Atatirk Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde gercek-
lestirilen “lel Robotik Sinir Koruyucu Radikal Prosta-
tektomi Kursu’’ robotik cerrahiyi tamimak i¢in ¢ok iyi
bir firsatti. Kurs stiresince iki adet robot yardimli sinir
koruyucu radikal prostatektomi operasyonunu 3 boyutlu
olarak izleme imkanim oldu. Robot konsolunu ve tim
parcalarimi canli ve yerinde gérme ve tamima firsatim da
buldum. Operasyon hakkinda kursu diizenleyen klinigin

tim personeli bizim biitiin sorularimiz1 ayrintih olarak

ve tlim igtenlikleriyle yanitladilar. Operasyon sirasinda
detayli anlatimlariyla konu hakkinda aklimizdaki tiim
soru isaretlerini giderdiler. Basta klinik koordinatéri
Dog. Dr. Ziya Akbulut olmak iizere bu kursa emegi gecen

herkese tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. B. Kagan Aktas
Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi,
Ankara

4-5 Mart 2013 tarihlerinde Endotiroloji Dernegi’nin
katkilariyla Ankara Atatirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde diizenlenen “Robotik Sinir Koruyucu
Radikal Prostatektomi Kursuna’’ katildim. Kurs gnt iki
ameliyat izleme sansim oldu. Gayet giizel hazirlanan bu
kurstan ¢ok faydalandim. Bu konuda yeni organizasyon-

larin devam etmesini diliyorum. Emegi gecen herkese

ve bizi orada dost¢a agirlayan meslektaslarima tesekkir

ederim.

Dr. Murat Cakan
S.B. Diskapi Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Ankara

Endotiroloji Dernegi bilinyesinde Yildirim Beyazit
Universitesi Tip Fakdltesi, Ankara Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi'nde 4-5 Mart 2013
tarihlerinde diizenlenen lel Robotik Sinir Koruyucu
Radikal Prostatektomi Kursu katilmaktan son derece

mutlu oldugu belirtmek isterim.

Endotiroloji’deki bag déndiiren teknolojik gelismele-
rin en iyi érneklerinden biri Da Vinci Robotik Sistemi’dir.
Ancak agik cerrahideki gibi bir ekip calismasindan ziyade
robotik cerrahi bireysel cerrahi performansin net olarak
goruldiigt bir alan olarak aklimda yer etmistir. O neden-

le “Alet isler el 6viintr.” atasdziniin robotik cerrahide
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daha iyi anlam buldugunu séylemek yanhs bir ifade
olmaz diye diistiniiyorum.

Kursta birbirinden degerli cerrahlarin canli ameliyat
performanslarimi yerinde gérme, teknik ile ilgili soru-
larimiza hizli yanit alma firsati bulduk. Kurs sirasinda
Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji
Klinigi'nin 500. robotik cerrahiyi yaptiklarina sahitlik
ettik. Acgikcasi daha 6nce ayni merkezde robotik radi-
kal prostatektomiyi izleyen birisi olarak ekibin birbirini

daha iyi tamidigim ve robotik cerrahide ¢ok yol katedil-

digini gérmek keyif vericiydi.

Ankara’min ilk robotik cerrahi egitim merkezi olmast,
ulusal ve uluslar aras1 bilimsel platformlarda basarilarim
gdstermesiyle Atatiirk Hastanesi Uroloji Klinigi egitim
kadrosunu kutlamak gerekir. Basta Endotiroloji Dernegi

olmak tzere kursta emegi gecen herkese tesekkiir ederim.

Dr. Yilmaz Aslan
Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi,
Ankara
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11 - 12 MART 2013
1e1 CANLI PERKUTAN NEFROLITOTOMI (PNL) VE FLEKSIBL
URETERORENOSKOPIK (FURS) CERRAHI KURSU’NUN ARDINDAN

Kursiyer Meslektaslarimizin Duygu ve Dusunceleri

Glnimiz trolojik cerrahisinin, minimal invaziv yak-
lasima dogru kaydig1 su asirda, kapal cerrahinin yiiksek
ivime kazandigimi izlemekteyiz Bu baglamda Endotirolo-
ji deneginin biz drologlarin ¢agin gerisinde kalmamas:
icin dtizenledigi lel Canl Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)
ve Fleksibl Ureterorenoskopik (FURS) Cerrahi Kursu
i¢in Ankara Yildirnm Beyazit Egitim Arastirma Hastanesi
Uroloji Klinigi biinyesinde verilen teorik ve pratik kurs,
biz katithmcilara ziyadesi ile faydalh olmustur. Endoiiro-

loji derneginin biz iirologlara kendilerini gelistirmesi

ve eksik hissettigi konularda, bransinda deneyimli ekip-
lerden, lel PNL ve Fleksibl Ureterorenoskopik (FURS)
cerrahisini yerinde gérme imkani sagladigini gézlemle-
dim. Tdrkiye capinda devam etmekte olan lel endotiro-
lojik uygulamalarin, Ankara ayaginda dolu dolu bir kurs

gecirdigimiz icin Endotiroloji Dernegi’ne tesekkiirler.

Dr. Cavit Ceylan
Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim Arastirma Hastanesi,
Ankara

Merhaba,

Oncelikle Yildirim Beyazit Egitim ve Aragtirma Has-
tanesi Uroloji Klinigi hocalar1 ve meslektaslarimiza yap-
tiklar1 program ve gosterdikleri ilgi icin cok tesekkiir
ederim. lel PNL Kursu'ndan deneyim ve bilgi olarak

oldukga faydalandim. Oneri anlaminda oda ve vaka say1-

sinin arttirilmas: planlansa da bir parca daha faydah olu-
nabilirdi diye diisintiyorum. Her sey i¢in size ve Endo-

troloji Dernegi'ne tesekkiirler.

Dr. M. Kemal Yenmez
Ozel Nisa Hastanesi, Istanbul
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ilk kez katuldigim, Endoiiroloji Dernegi tarafindan
diizenlenen boyle bir kurs i¢in, basta dernek baskam
Prof. Dr. Sn. Turhan Caskurlu olmak tizere dernek yone-
timine, kurs bagkani Prof. Dr. Sn. Abdurrahim imamoglu
ile birlikte gercekten bilgi ve deneyimlerini paylasmak
icin biytik heyecan duyan Kurs Egitmenleri'ne yogun
cabalar1 ve emekleri i¢in tesekkiirii borg bilirim, ayri-
ca Asistan Doktorlar’a, Ameliyathane ekibine ve kursun
duyurulmasindan baglayip sonraki asamalar: takibinde
titiz ¢alismas: olan Sn. Ahu Timay’a tesekkir ederim.
Kurstaki operasyon sayisinin ¢oklugu, ardisik ve farkh

vakalar gérmemizi sagladi, gok doyurucu oldu. 12 kursi-

yer sayist uygundu, fakat bundan sonraki kurslarda mev-
cut ameliyatlara istirak edecek kursiyerlerin isimlerinin
Ozellikle kurs yonetimi tarafindan ilk gtin belirlenmesi
daha adil bir egitim paylasimi getirecektir, ¢linki bu
kursta bir kursiyer 3 PNL ameliyatina girerek boyle bir
paylasimin ihtiya¢ oldugunu goésterdi.

Saygilarimla,

Dr. Olcay Cigekler
Universal Kadikoy Hastanesi, Istanbul

11-12 Mart 2012 tarihleri aras1 Ankara Digkap: Yil-
dirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji
Klinigi'nde diizenlenen PNL ve Fleksibl URS kursuna
katildim. {lk defa ameliyat ortaminda FURS uygulama-
sim burada gérdim. Kursun ameliyathanede verilmesi
daha yararh oldu. Tim hocalarim kendi tecriibelerini

teorik ve pratik olarak bizlere aktardilar. Endotiroloji

Dernegi ve emegi gecen tiim herkese tesekkiir ederim.

Saygilarimla,

Dr. Mustafa Aldemir

Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Ankara

Bizlere bu imkani1 sunduklar1 i¢in hocalarima, abile-
rime ve Endoiiroloji Dernegi calisanlarina ¢ok tesekkir
ederim. Kursa ev sahipligi yapan Yildirim Beyazit EA.-H
Ogretim tiyelerine bize verdikleri teorik ve pratik egitim

icin ve ayrica misafirperverlikleri i¢in ayr1 ayr tesekkir

ederim.

Dr. Baris Saylam

Mersin Silifke Devlet Hastanesi, Mersin

Ankara Digkap: Yildirnm Bayazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi’'nde aldigimiz PNL ve FURS kursu 6zellikle inte-
raktif olmasi ve bircok degisik cerrahin ayni ameliyat ne
kadar farkh varyantlarla yapabildigini gérmek agisindan
inanilmaz zengin bir deneyim oldu. Bu egitim kursunda
emegi olan, basta Endotiroloji dernegi olmak tizere, tim

hocalarimiza ve bize misafirperverlikleri ile tiim yorgun-

lugumuzu unutturan Digkapi'nin iroloji ekibine saygilar

sunar bu tip egitimlerin devamim dilerim.
Saygilarimla,

Dr. Ramazan Kocaaslan
Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi, Kars
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Diizenlenen kursun interaktif olmasi ve ameliyat-
hanede birebir pratik egitim olmas1 katihmecilar agisin-
dan ¢ok faydaliydi. Beklentimden ¢ok daha fazla sayida
vaka vardi. Organizasyona ev sahipligi yapan S.B. Diska-

pt EAH. Uroloji Klinigi’'ndeki hocalarimiza ve emegi

gecen diger tiim hocalarimiza ¢ok tesekkir ediyorum.

Dr. Hakan Cakici
Ozel Optimed Hastanesi, Tekirdag

Tam anlamiyla mikkemmel bir kurstu. Gerek teorik
gerekse pratik uygulamalar yéntinden oldukca etkindi.
Neredeyse her kursiyere bir 6gretim gorevlisi diistiyor-
du ve dolasiyla PNL ve RIRS yéntemlerinin uygulanmast
hakkinda kafamizda herhangi bir soru isareti kalmad:

diyebilirim. §ahsim adina kurstan ¢ok seyler 6grendim

ve bunlar en kisa stirede uygulamay1 disiiniiyorum.
Kursta emegi gegen ve kurstan faydalanmamiz saglayan

herkese ¢ok tesekkiir ediyorum.

Dr. Erciiment Kiling
Ankara Mevki Askeri Hastanesi, Ankara

Bu kursun yogun emek verilerek titizlikle hazirlan-
digin1 disintiyorum. Ameliyathane de hasta basinda
islemleri gézleyebilmek ve gerektiginde ameliyata dahil
olabilmek kursun en giizel yonlerinden birisiydi. Ozel-

likle FURS i¢in hazirlanan vakalar ve cerrahi islemler

benim i¢in en faydali olanlariydi. Emegi gecgenlere ¢ok

tesekkiir ederim.

Dr. Adnan Giiciik
Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi, Bolu

“lel Canh Perkiitan Nefrolitotomi (PNL) ve Fleksibl
Ureterorenoskopik (FURS) Cerrahi Kursu” benim igin
cok faydah gecti. Ozellikle teorik yaninda canh ameli-
yatlarin da olmas: kursun daha verimli ge¢mesini sag-
ladi. Egitmenlerimizin de islerinde olduk¢a deneyimli

olmalar1 6grenimlerimizin ist diizeyde olmasini sagla-

d1. Bu tip egitim toplantilarini diizenleyen Endotiroloji

Dernegi'ne tesekkir ediyorum.

Dr. Emrah Okulu

Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Ankara

Her iki konuda da ameliyatlar 6ncesi verilen pratik
bilgiler vaka sirasinda ameliyata daha iyi katihmimiz
sagladi. PNL ve RIRS yapilan toplam 14 hastanin 10’unda
kursiyerlerin ameliyata girmesi ve belli kissmlarinin yap-
tiritlmas: cerrahi beklentilerimiz i¢in oldukca tatminkar-
d1. Bu gitizel egitim i¢in Endotiroloji Dernegi yoneticile-

rine, kursun yapildig1 Digkap1 Y.B.E.A. Hastanesi Uroloji

Béliimi sorumlusu Prof. Dr. Abdurrahim fmamoglu ve

tim egiticilere tesekkiir ederim.

Dr. O. Raif Karabacak
Digkap: Yildirim Beyazit Egitim ve Arasgtirma
Hastanesi, Ankara
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Endotiroloji Dernegi Yonetim Kuruluna,

Endotiroloji Dernegi’'miz tarafindan bu yil ilk defa
birlikte yapilan lel Canl Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)
ve Fleksibl Ureterorenoskopik (FURS) Cerrahi Kursunun
birincisinin diizenledigi, 11-12 Mart 2013 tarihlerin-
de Ankara Digkap1 Yildinnm Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi Uroloji Klinigi'nde gerceklestirildi.

Endotiroloji’de ¢ok hizli gelismelerin yasandig1 bir
dénemde tiroloji asistanlig1 ve uzmanhigi yapan bir tirolog
olarak, toplantiya katilma sans1 buldugum i¢in mutluyum.
iki giinlik programda, konusmalarla es-zamanl gercek-
lestirilen canh cerrahiler sayesinde kurs solen havasinda
gerceklesti. Hem bilimsel olarak hem de sosyal olarak ¢ok
doyurucu bir toplanti oldu. Periferde galisan bizler mer-
kezde bulunan arkadaslarimizi tanima, onlarin oralarda ne
kadar basarih isler yaptiklarim bizzat yerinde gérme firsati
bulduk. Bu tarzda yapilan merkez toplantilarinin periferde
de yapilmasim ve oralardaki arkadaslan yerinde gérme-
miz ve tammamizin ¢ok faydah olacagim ve bundan sonra
diizenlenecek olan kurslara 151k tutacagin disiiniiyorum.

Perkiitan Nefrolitotomi (PNL) ve Fleksibl Ureterore-
noskopik (FURS) cerrahi, neredeyse tamamen teknoloji
bagiml bir tedavi yéntemi oldugundan, bizlerin énce-
likle teknik donanimi tanimas: gerekiyordu. Bunun igin
kurs; aletlerin tanitilmasiyla basladi. Kursun 1. Gintinde
egitmenlerden islemin teknik detaylarim ve trik nokta-
larim igeren ¢ok faydali bir sunum dinledik. Sunumla-
rin ardindan ¢ok degerli ve tecriibelerini kursiyerlere
aktarmaktan biiytik mutluluk duyan Sayin Hocalarimi-
zin uyguladig: cerrahi girisimleri, operasyonun basin-
dan sonuna kadar tim ayrintilarimin titizlikle gosterile-
rek anlatildig: canl cerrahileri kursiyerler olarak biiyiik
ilgiyle izledik ve ilk defa Tirkiye de diizenlenen bir
kursta kursiyerlere Perkiitan Nefrolitotomi (PNL) yap-

tirildigina sahit olduk bu bizleri ayrica ¢ok mutlu etti.
Canli cerrahiler sirasinda yapilan interaktif tartismalarla
bizler bugtine kadar elde edilmis tiim bilgilere rahatlikla
ulasabilme sansina sahip olduk. Kursun 2. Giini Fleksibl
Ureterorenoskopik (FURS) cerrahisinde kullanilan alet-
lerin tanitilmasiyla baglandi. Teknik donanmim, aletlerin
korunmasi, bakimi, temizligi, karsilasilabilecek sorun-
lar tek tek konusuldu. Ardindan interaktif olarak ope-
rasyonlara baslandi, Prof. Doktor Oner Odabas, Prof.
Doktor Ali Unsal, Prof. Doktor Ali Atan ve Prof. Doktor
Abdurrahim imamoglu ve klinik uzmanlarinin basar ile
tamamladiklar1 Fleksibl Ureterorenoskopik (FURS) Cer-
rahisini biiytik bir hayranhkla izleyip deneyimlerini pay-
lasma firsati bulduk. Spesifik konularla ilgili toplanti ve
kurslarin amacina ¢ok iyi ulastigini ve oldukca sicak bir
ortamda olduguna inanan bir hekim olarak bu toplanti-
nin da ¢ok basarih ve samimi oldugunu diistiniiyorum.
Bizleri en iyi sekilde misafir eden basta Ankara Digka-
p1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji
Klinigi Egitim Sorumlusu Prof. Doktor Abdurrahim Ima-
moglu ve klinik uzmanlarina, Kegioéren Egitim ve Aras-
tirma Hastanesi Uroloji Klinigi Egitim Sorumlusu Sayin
Prof. Dr. Ali Unsal Hocamiza, Endotiroloji Dernegi'ne ve
Uroloji asistanligim boyunca sevgisini, bilgi ve birikimi-
ni bizlerden esirgemeyen, ihtisas egitimimden sonrada
bizleri periferde yalmz birakmayan stirekli egitim deste-
§i veren Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Uroloji Klinigi Egitim Sorumlusu Sayin Prof. Doktor Ali
Atan’a bu toplantida emegi gecen tiim arkadaslara tesek-
kiir ederim. Hep birlikte gelecekte de bu tiir toplantila-
rin yapilmasini temenni eder saygilarimi sunarim. Nice

kurslarda goriismek dilegiyle.

Dr. Sefa Giingor
Kozan Devlet Hastanesi, Adana

Kurs endoskopik yaklasimlarin tirologlar arasinda
paylasimi agisindan ¢ok faydali oldu. Keske bu tarz kurs-
lar daha yaygin olarak yapilabilse. Ozellikle Abdurrahim
Hoca'ya katkilarindan dolay: tesekkir ederim.

Dr. Kiirsad Zengin
Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi, Yozgat
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Boylesine fazla ve gesitliligi olan vakalarin secilmesi-
ne, degerli kurs egitmenlerinin egliginde eksiksiz organi-
zasyona, herkesin igtenlikle samimiyetle biz kursiyerlere
yardimci olmasina cani géntilden tesekkiir ederim. Tim

meslektaslarima da eksikliklerini gidermek i¢in bu kurs-

lar siddetle tavsiye ederim.

Dr. Adnan Sayin
Corlu Devlet Hastanesi, Tekirdag

Sayin kurs diizenleyici hocalarim,

Diizenlemis oldugunuz kurs igin sizlere tesekkiir
ederim. kursun icerigi, diizeni ve planlamasi ¢ok basarih
idi. Daha da giizel ve anlaml olam ise hocalarimiz ve
katihmcilarla olan sicak ve samimi davramglardi. Ayri-
ca kursiyerlerinde yapilan operasyonlara hocalarimiz

tarafindan dahil edilmesi sizin bu isteki samimiyetini-

zin ispati olmustur. Operasyonlardaki ince noktalarin ve
hocalarimizin da tecriibelerini paylasmalar: olay1 daha da
giizel hale getirmistir. Dlizenlemede emegi gecen herke-
se cok tesekktr ederim. Basarilarinizin devamin dilerim.

saygilarimla.

Dr. Agir Eraslan
Kegidren Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara
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23 MART 2013
1e1 YERINDE CANLI FLEKSIBL URETERORENOSKOPIK CERRAHI
KURSU’'NUN ARDINDAN

Kursiyer Meslektaslarimizin Duygu ve Dustinceleri

Sayin Endotiroloji Dernegi yetkilileri;

Kahramanmaras’taki kurstan ¢ok istifade ettigimi
belirtmek isterim.

1. Oncelikle cihaz seciminin medikal firmalarinin rek-
lamlar ile degil uygulayicilarin deneyimleri sonucu-
na gore tercih yapilmali.

2. Endikasyonlari zorlamamali

3. Her hastanin yeni bir egitim vakas1 oldugu bilincinde

olmali.

4. Her Uroloji uzmani endoskopik girisim egitimini
strekli almal.

5. Ureter ve bobrek taslarinda Tirkiye'ye uygun Urolo-
ji guide line yaymlanmali. Toplantda farkl gorisler
ve uygulamalar ortaya atildi. Bununda hekimlerin
hukuki sorumluluklarinda tezatlar olusturacag: asi-
kardir Sonug olarak bu kurstan ¢ok faydalandim kat-
kis1 olan herkes tesekkiirlerimi iletirim.

Dr. Sahabettin Meto
Av. Cengiz Gokcek Devlet Hastanesi, Gaziantep

Stitgi Imam Universitesi Tip Fakiiltesi ev sahipligin-
de, 23 Mart 2013 Cumartesi giint yapilan “lel Yerinde
Canli Fleksibl Ureterorenoskopik Cerrahi Kursu’’ hem
teorik hem de pratik igerik anlaminda gercekten tst sevi-
yede idi.

Panelde; kullanimda olan fleksibl URS cihazlari, lazer

cihazlar1 ve bunlarla kullanilan kateter, klavuz tel, access-
sheat cesitleri ve 6zellikleri, bunlarin bakimlari, sterili-
zasyonlar: ve saklanmasi, fleksibl URS ile skopi kullanim
prensipleri konularina deginildi. Moderatorligtnt Prof.
Dr. Ali Thsan Tasg1 hocanin yaptig1 “Vaka tartismalari,
URS komplikasyonlar1” konulu panelde muhtemel Flek-
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sibl Ureterorenoskopi komplikasyonlarina deginildi ve
yasanmis Mediko-Legal konulardan érnekler verilmesi
ile de oturum daha ilging ve egitici bir kimlige biirtindd.
Birinci canli ameliyatta oldukga dar bir segmentte yerlesik
st Ureter tast, Dog. Dr. Volkan Tugcu ve ekibi tarafindan
kirilarak ¢ikarildi. Ogleden sonraki, ikinci operasyon ise
Prof. Dr. Turhan Caskurlu ve ekibi tarafindan bobrek alt
kaliks yerlesimli tasin lazer litotripsi ile parcalanip ¢ika-
rilma islemi basariyla uygulandi. Ozellikle canli ameli-
yatlar sirasinda hocalarimin tecriibelerini aktarmalar: ve
salonun interaktif olarak sorularin1 yoneltmeleri istifade-
nin daha da artmasini sagladi. Fleksibl iireterorenoskopik
cerrahi gibi 6zellikli operasyonlarin perifer tiniversite-
lerde egitiminin veriliyor olmasi; endotirolojiye gontl
vermis gerek bolgedeki akademisyenleri gerekse diger

kurumlarda hizmet veren iiroloji uzmanlarim 6zellikli

endoskopik cerrahileri yapma noktasinda 6zendirecek
ve cesaretlendirecektir. Kursa olan yogun ilgi de bu tir
faaliyetlerin ne kadar dnemsendiginin bir gdstergesi
olsa gerek. Haziran ayinda benzer bir kursun Hatay’da
da diizenleneceginin anonsu, bu tiir organizasyonlarin
devam edecegi anlamu tasimast agisindan da mutluluk
vericiydi.

Bu kursun yapilmasini saglayan basta Endotirolo-
ji Dernegine, sicak misafirperverliginden dolay: Stt¢t
Imam Universitesi Tip Fakiiltesi eroloji ailesine, bilim-
sel icerige katkisi olan tiim hocalarima ve giizel bir
mekanda, harika Maras Tandir yemegi sunan Seyir Teras

¢ahisanlarina tesekkir ediyorum.

Dr. Mehmet Giiliim
Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Sanlurfa

Endotiroloji alaninda kendisine gittikce daha fazla yer
bulmaya baslayan fleksibl tireterorenoskopi toplantisina
katilmaktan biiyiik mutluluk duydum. Hem konu hak-
kinda verilen teorik bilgilerden sonra yapilan canh ame-
liyatlar hem de daha sonrasinda son zamanlarda sikca
yasamaya basladigimiz hukuksal sorunlar esliginde zor
ve komplike vakalarin tartisildigi panel tim meslektas-

larim gibi benim i¢in de ¢ok faydal oldu. Bdyle kaliteli

bir toplantiy1 diizenleyen Endoiiroloji Dernegi'ne, biz-
leri ¢ok iyi bir sekilde agirlayan Kahramanmaras Stitcli
Imam Universitesi Uroloji Anabilim Dali’'nda ¢alisan
hocalarima ve toplantida tecriibeleri ve bilgilerini bizler-

le paylasan diger tiim hocalarima ¢ok tesekkiir ederim.

Dr. Gokhan Kog
Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, [zmir

Selam ile,

Bir bilimsel riizgar lelYerinde Canh Fleksibl Urete-
rorenoskopik Cerrahi Kursu.

Her bilimsel toplantinin ayr1 bir anlami ve 6ne-
mi vardir. Ancak bu toplantilar alisilmisin biraz disin-
da sosyal ve bilimsel manada kurak sayilabilecek ilimiz
Kahramanmaras’ta olmasi ayrica bir anlam katmistir.
Bu toplantinin giizide bir Anadolu iline kattig1 bilim-
sel degeri tarif edilmeyecek kadar buyiiktir. Bizler icin
anlam ytiksek olan bu gibi uygulamal toplantilar gén-

limiize ferahlik ruhumuza ask katmistir. Yasadigimiz

sehrin bahara kucak agan baharin ilk gtinlerinde yapilan
bilimsel jest olarak anlamlidir. Universitemizin degerli
hocalarinin ev sahipligi yapti§1 6énemli bir bahar mij-
desiydi. Tip fakiiltesinin gecici emektar hastane binasina
ve bizlere tarihi bir anlam katmistir. Yapilan toplanti-
lara katkilar: olan degerli hocalarim ve meslektaslarima
tesekkiirlerimi iletmekten onur duyarim. Ayrica bilim-
sel toplantilara ¢ok 6nemli iki operasyon ile katkilarini
esirgemeyen degerli hocalarimiza ayrica minnettarligim
bildirmek isterim.

Bu gilin bu satirlar1 yazan bir meslektasiniz olarak séz-

lerimi tarihin avlusuna birakiyorum. Bu sézlerin zamana
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ve mekana aykir1 bir not dlismesini saglamak icin soyli-
yorum. Insanlik tarihinin son diliminde bilinmeze dogru
kulag atmaktadir. Bu satirlar modern zamanlarin kaosunda
bunalmug bir yiiregin sessiz ¢1ghdir. Bu gibi toplantilarin
Meslegimize ve yasadigimiz diinyaya bakisimizdaki pozitif
degisime neden olmasi 6énemlidir. Bu kelimelerin metalik
anlamlarina siggmayacak kadar biytlik anlamlar1 vardr.
Baz1 zamanlar ¢aglara yeni kivilcimlar diiser. Bu
kivileimlar tarihin seyrini degistirecek derin bir dalganin
baslangicidir. Bu giin tip alanindaki bu degisik yaklagim-
lar boyle bir dalganin yansimasi olabilecek niteliktedir.
Toplumdaki tanimlanmis ve tanimlanmamis hastaliklara
¢6zlim olacak terapi yontemleri yakin gelecegin aydin-

lanmasini saglayacak herkesin anlayabilecegi bilimsel

verilere dontusecektir. Blitlin bunlarin arasinda belki soy-
lenecek ¢ok s6z vardir. Bazen ruhumuzda gelisen dal-
galanmalar hayatimiza renk katan heyecanlara déntsiir.
i¢imize biriken duygular harflerin kelimelerle bulusma-
sin1 saglayip yiiregimizde biriken heyecanlarimizi cim-
lelere dokecektir. igimizdeki iglik kisilerin ve diinyanin
eylemleriyle buttinlesecektir. O zaman dudaklarimiz tit-
reyerek biitlin bildiklerimizi bilimsel bir sarkinin naka-

rat1 gibi itiraf edecegiz.
Saygilarimla,

Dr. Mehmet Akif Sahin
Ozel Caka Vatan Hastanesi, Kahramanmarag

Anadolu’nun tcra kdselerinde hastalarina en iyi hiz-
meti vermeye ¢alisan zorunlu hizmet magdurlarindan biri
olarak, bizi unutmayip trolojideki en son yenilikleri bizle

paylasan Endotiroloji Dernegi'ne sonsuz saygilar.

Dr. Aykut Bugra Sentiirk
Gaziantep Islahiye Devlet Hastanesi, Gaziantep

23 Mart 2013 tarihinde Kahramanmaras’ta dtizenle-
nen lel Yerinde Canh Fleksibl Ureterorenoskopik Cerrahi
Kursu benim i¢in ¢ok faydali oldu. Ameliyatlar1 yakindan
izleyebildim ve aydinlatic1 bir tartisma ortamina dahil ola-
bildim. Bu sekilde diizenlenen bélgesel toplantilarin ¢ok

daha faydali oldugunu disiniiyorum. Umarim ilerleyen

zamanlarda bu gibi kurslarin sayis1 daha da arttirilarak

devam eder.

Dr. Burak Begsir Bulut
K. Maras Siitgii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi,
Kahramanmarag

K. Maras’ta Prof. Dr. Sefa Resim tarafindan organize
edilen fleksible ureterorenoskopik cerrahi kursu olduk-
¢a yararh gegti. Turhan Hocamizin Bagkanhginda yapilan
bu kursta bir treter ve bir de bobrek alt kalix tast olmak
tizere 2 canh ameliyati izleme ve tartisma olanag: bulduk.
Endoskopik isleme ait ttim bilgilerin teorik olarak da islen-
digi kursta aklimmza takilan tiim sorularin cevaplarin: aldik.
Ayrica Prof. Dr. Ali Thsan Hocamizin artik hekimlikte ¢ok
o6nem arz eden Adli Tip konusunda vermis oldugu bilgiler

de son derece aydinlaticiyda.

Oglen yemeginde Sefa Hocamiz bizi K. Maras’1 pano-
ramik olarak goren Teras’ta agirladi ve gercekten cok giizel
bir manzara karsisinda yemek ve sohbet imkani bulduk.

Endoiiroloji dernegimize, bu tiir organizasyonlarla
periferde ¢alisan biz Urologlara vermis oldugu destek ve
katkilarindan dolay: tesekkiir ediyor ve bu nitelikteki egi-

tim ¢ahismalarimin daimi stirdiirtilmesini arzu ediyoruz.

Dr. Okyay Simsek
Mersin Toros Devlet Hastanesi, Mersin
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Minimal invaziv cerrahi yéntemlerinin 6n planda
oldugu bu dénemde, Kahramanmarag Stitgli Imam Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi’'nde boyle bir kurs diizenledikleri
icin, basta Endoiiroloji Dernegi Baskam Prof. Dr. Turhan
Caskurlu olmak tizere tim y6netim kurulundaki hocala-
rima ve Kahramanmaras’ta bizi oldukgca iyi misafir eden
hocalarima ve meslektaslarima tesekktr ederim.

Lokal bir toplanti olmasina ragmen, anlatilan gtincel
konular, verilen mesajlar ve canh ameliyatlar sayesinde
bilimsel agidan olduk¢a zengin bir toplantiya katilma
firsat1 yakaladik. Sabah ve 6gle oturumunda; Dog. Dr.
Volkan Tugcu ve Prof. Dr. Turhan Caskurlu hocalarimiz
tarafindan st treter tast ve bobrek tasina uyguladikla-
r1 Flexibl URS cerrahilerini keyifle izledik. Ameliyatlar
esnasinda hocalarimizla interaktif sekilde vakalarla ilgili

ilging noktalar, biiytk taslara Fleksibl yaklasimi tartisma

imkam bulduk.

Benim i¢in canh ameliyatlarin yaninda; Prof. Dr. Ali
Thsan Tas¢1 hocamizin bagkanhiginda yapilan ve Prof. Dr.
Erdal Apaydin, Prof. Dr. Ali Unsal, Doc. Dr. Volkan Tug-
cu, Doc. Dr. Gékhan Giirbiiz ve Doc. Dr. Ilker Seckiner’
in katilimiyla gerceklesen panel oldukea dikkat ¢eki-
ciydi. Hocalarimizin karsilastiklari komplikasyonlar: ve
deneyimlerini anlattiklar1 bu panelde, bizler i¢in meslek
hayatimiz boyunca alinacak bir¢ok ders bulunmaktayda.

Bu tir kurslarin, sempozyum ve toplantilarin yeniden
diizenlenmesini temenni eder, tiim hocalarima katkilar

ve bizleri aydinlattiklar icin tekrar tesekkiir ederim.

Dr. Omer Bayrak

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi, Gaziantep

Endotiroloji Dernegi’ne,

Kisa stireli bir toplanti olmasina ragmen, konusun-
da tecriibeli ve birbirinden degerli hocalarimizin gerek
ameliyat tecriibeleri gerekse ameliyat devam ederken
dahi intaktif tartigmalar1 ¢ok egitici idi. Endotiroloji
Derneginin 2012 yilinda yapmis oldugu 2. RIRC kur-
suna da katilmistim ve bu toplant1 ile hem bilgilerim
giincelledi hem de kurs sonrasi kendi merkezimde aym

hafta i¢inde vaka yapmama vesile oldu. Bu egitici top-

lantilarin degisik merkezlerde devaminin gelmesinin
¢ok 6nemli olduguna inantyorum. Sonraki toplantilarda
daha 6nce kursa katilanlarin kurs sonras: yaptiklar: vaka-
larinda sunulmasimin faydali olacagini distiniyorum.
Endotiroloji Dernegi’'ne ve degerli hocalarimiza 6zverili

egitimleri i¢in tesekkir ve saygilarimi sunarim.

Dr. Ergiin Alma
Ceyhan Devlet Hastanesi, Adana

Maras Endotiroloji Toplantis1 Hakkinda;

Insanlar asirlar boyunca tanimadiklarindan ve bilme-
diklerinden korkmustur. Endotiroloji Dernegi’'nin tim
Anadolu’da baslattigr tamisalim goriselim kaynasalim
toplantlarindan birisi ile Marag’ta idik.

Kahramanlarin diyari, kokld tarihe sahip olan ad:
ile bittinlesmis Kahramanmaras'in degerli iirologlarla-
11 karsiladi bizi. Samimi tavirlari, sicak karsilamalan ile
kimse evinden uzak oldugunu hatirlamadi bile. Tim

fiziki sartlara ragmen ¢ok iyi organize olmus Maras Tip

Fakiiltesi 6gretim tyelerini ve organizasyonda emegi
gecenleri tebrik etmemek herhalde biiytik bir haksizlik
olur.

Bilimsel icerige gelince, Endotroloji Dernegi’nin
en fist seviyesinde temsil edildigi toplantida, Istanbul,
Ankara, Izmir, Adana ve Gaziantep’ten gelen RIRC dua-
yenleri bilgi ve tecriibelerini paylasti. A’dan Z’ye RIRC
operasyonunun Ozelliklerinin anlatildigi, canh ameliyat-
lar ve interaktif toplantilarla, katithmcilar: yormadan ve

stkmadan, teknik ve taktik bilgiler verildi.
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Ozetle, Endoiiroloji Dernegi’nin bu bélgesel toplan-
tilarinin Tirkiye’deki trologlarin bilimsel gelisimindeki
yerini ve 6nemini tekrar gérmiis olduk.

Temenni ederiz ki, bu degerli hocalarimiz yilma-

dan yorulmadan, bu bilgi ve gérgii paylasimlarim

Tulrkiye'nin her yerine yayarlar. ..

Dr. M. Murat Rifaioglu
Mustafa Kemal Universitesi Tayfur S6kmen
Tip Fakiiltesi, Hatay

22 Mart 2013 tarihinde Endotiroloji Dernegi tarafin-
dan Kahramanmarag’ta diizenlenen lel Yerinde Canh
Fleksibl Ureterorenoskopik Cerrahi Kursu’na katlmaktan
biiytik keyif aldim. Fleksible ve rigid tireterorenoskopik
operasyonlarin seyrinin ve mediko-legal kisminin tartisil-
dig1, Prof. Dr. Ali Thsan Tase1 hocamin koordinatorliigiin-
de devam eden boliim bizler i¢in bilgilendirici olmustur.
Kursun canh amelitatlarini gercgeklestiren Dog. Dr. Volkan
Tugcu ve Prof. Dr. Turhan Caskurlu ile operasyonlarda

karsilagilabilecek sorunlar interaktif olarak tartisiimas: bu

operasyonlara yeni baslayan cerrahlar i¢cin son derece fay-
dali idi. Kursa ev sahipligi yapan Kahramanmaras Stit¢ii
fmam Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali
ekibine, Prof. Dr. Sefa Resim hocama misafirperverli-
ginden dolay: tesekkiir ederim. Endotiroloji Dernegi'nin

bolgesel toplantilarinin devamini temenni ederim.

Dr. Faruk Kuyucu
Adana Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi,
Adana

Kursa Gaziantep’ten katldim, 29 Mart 2013 tarihin-
de Kahramanmaras'ta yapilan lel Yerinde Canl Fleksibl
Ureterorenoskopik Cerrahi Kursu 1 giin siirdd fakat dolu
dolu gegen bir kurstu, yoremize yakin olmas: benim i¢in
ayrica bir avantajdi, glin i¢inde degerli hocalarimiz tara-
findan basarili 2 canh interaktif ameliyat gergeklestirildi.
Ameliyatlar esnasinda soru-cevap seklinde kursiyerlerin
ameliyatlara katilimi saglandi organizasyon basarili ve

ortam samimiydi. Bu kursu yoéremizde gerceklestiren ve

bizlerin bilgilerini yenileyen sayin hocalarimiza ve Endo-

iroloji Dernegi'ne sonsuz tesekkiir ederim.
Saygilarimla,
Dr. Kazim Bilecen

Av. Cengiz Gokcek Gaziantep Devlet Hastanesi,

Gaziantep
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25 - 26 MART 2013
1e1 YERINDE CANLI FLEKSIBL URETERORENOSKOPIK CERRAHI
KURSU'NUN ARDINDAN

Kursiyer Meslektaslarimizin Duygu ve Dusunceleri

Bize bu kursu hazirlayan Endotiroloji Dernegi yone- hem de pratik olarak ¢ok faydah olmustur.
tim kurulu iyelerine ve Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim
ve Arastirma Hastanesi'nde gorevli Dr. Ali Thsan Tasc1 ve Dr. Murat Demiray
Dr. Volkan Tugcu’ya tesekkiir ederim. Kurs hem teorik Afsin Devlet Hastanesi, Kahramanmarag
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Urolojik cerrahide minimal invaziv yéntemlerin énemi-
nin giderek artag1 bir dénemde bdyle kurslarin ¢ok faydal
oldugunu disiiniiyorum. “lel Fleksibl Ureterorenoskopi

Kursu” ¢ok yararh gecti. Kursun hazirlanmasinda ve gergek-

lesmesinde emegi gecen biitlin hocalarima tesekkiir ederim.

Dr. Ercan Kazan

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Aydin

Kurs son derece yararh ve basarih olmustur. Egitmen

ekip ilgili ve yardima olmaya ¢alismmstir. Tesekkiir ederim.

Dr. Oguz Ergin
Isparta Egridir Kemik Hastanesi, Isparta

Son yillarda 6zellikle Endotiroloji’de hizh bir tekno-
lojik ve cerrahi teknik atthm yasandu. Ihtisas egitimimiz
doéneminde 6grenme firsatimiz olmayan bu cerrahi tek-
nikleri bizlere kazandirmak igin emegi gecen Endotiro-
loji Dernegi'ne ve bizleri kliniklerinde agirlayip bilgi ve
tecriibelerini bizlere aktaran degerli hocalarim Prof. Dr.
Ali Thsan Tasc1 ve Doc. Dr. Volkan Tugcu'ya ve onlarin
nezdinde tiim ekip arkadaglarina tegekkiirii bir borg bili-

yorum. Gerek maket ¢alismalari, gerek canl vaka sayis1 ve

cesitliligi ile oldukca Ogretici bir program dizenlenmisti.
lel egitim oldugu i¢in belirli sayida kursiyerin katilabil-
digi bu kurslarin endoiirolojiye ilgisi olan her meslekta-

simiz bu egitimi alincaya kadar devamini diliyorum.
Saygilarimla,

Dr. Engin Evci
Avicenna Umut Hastanesi, Istanbul

Endotiroloji Dernegi tarafindan dtzenlenen ve Bakir-
k&y Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji
Klinigi'nce diizenlenen lel yerinde canh fleksibl ure-
terorenoskopik cerrahi kursuna katilmaktan ¢cok mut-
lu oldum. Yeni teknikleri farkli hastalarda ve farkh tas

lokalizasyonlarinda nasil kullanilacagini 6grenme firsati

buldum. Bu kursta emegi gecen basta Prof. Dr. Ali Thsan
Tasc1 ve Dog. Dr. Volkan Tugcu olmak iizere herkese

misafirperverlikleri nedeni ile ¢ok tesekkir ederim.

Dr. Tardu Cinar
Adana Numune Fgitim ve Arastirma Hastanesi, Adana

Endotiroloji Dernegince dizenlenen ve Bakirkdy
Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Kliniginin sicak
ev sahipliginde gerceklesen “lel Yerinde Canh Fleksibl
Ureterorenoskopik Cerrahi Kursuna kursiyer olarak katil-
dim. Bugiine kadar ¢esitli etkinlikler diizenleyen ve diger
katihmecilara gore hayat tecriibesi biraz fazla olan (yash
demeyelim) bir katihma olarak bu organizasyonda eme-
gi gecen herkese tesekkiir ediyorum. Egitimci arkadas-
larimin algak génilliltigl, kanhmeilarin birbirine neza-

ketle davranisi, ev sahipligi yapan arkadaslarimin misa-

firperverligi, cihazlariyla kursa destek veren firmalarin
iyi niyeti, ok sayida vakanin hazirlanmasi, operatérlerin
girisimleri basariyla gergeklestirmesi, talebin bu kadar
fazla olmasi bu kurstan akilda kalan 6énemli noktalarda.
Kusursuz bir kurs oldu, bu konudaki boslugu kismen
de olsa doldurdu, tekrar bu kurs i¢in zaman ayiran egi-

timci arkadaslarima ¢ok tesekkiir ediyorum.

Dr. Atilla Semercioz

Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul
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flerleyen teknoloji ve gelisen tedavi imkanlarinda
hastalarimiza daha iyi hizmet verebilmek ve kendimizi
gelistirebilmek firsatim1 bu ve bunun benzeri kurslarda
bulmaktayiz. Degerli hocalarimiz Prof. Dr. Ali Ihsan Tas-
¢1 ve Dog. Dr. Volkan Tugcu'nun diizenlemis olduklar:
bu kursumuzda fleksibl URS sirasinda dikkat edilmesi
gereken 6nemli noktalar disinda cerrahinin ptf noktalar

konusunda da fikir sahibi olmus olduk. Bunun yanin-

da maket tizerinde bu pahali enstriimanlarin kullanim
imkanimin sunulmasi da kursun verimliligini ve degerini
arttirmaktadir. Hocalarima ve diger kursa destek veren

calisanlara tekrar tesekkiir ederim.

Dr. Mutlu Ates
Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Afyon

Oncelikle bu tiir kurslarin geleneksel kongrelerden
daha yararh ve pratige yansidigim diisiiniiyor ve yasiyo-
rum. Ulkemizde klasik ve neredeyse pratik yarar1 hig olma-
yan kongreler yerine bu tiir kurslarin devamini, sayica art-
masi ve Saghk Bakanhigi'min desteklemesini diliyorum.
Bakirkdy E.A.H. ekibine &zellikle Dr. Volkan Tugcu'ya iyi

niyeti ve yogun ¢abasi icin ¢ok tesekkiir ediyorum.

Saygilarimla,

Dr. Erhan Atalay
Manavgat Devlet Hastanesi, Antalya

iki giin siiren kursumuz kanimca son derece basarih
idi. Bundaki en biiyiik etkende, ameliyathanede vakalar
yakindan takip edebilmemiz ve kursu veren hocalarimi-
zin sadece teorik bilgileri degil bu konudaki tecriibelerini
de bizlere 6zveriyle aktarmalariydi. Ayrica ‘training box’
calismas: da bence el becerisi edinmemiz konusunda ¢ok
faydah oldu. Kursu diizenleyen Endotiroloji Dernegi'ne,

kursu veren hocalarimiz Prof. Dr. Ali Thsan Tasc1, Prof.

Dr. Oguz Acar ve Dog. Dr. Volkan Tugcu’ya, rnisaﬁrper—
verliklerini bizlerden esirgemeyen Bakirkdy Sadi Konuk
Egitim Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi calisanlarina

tesekkiir ederim.

Dr. Mehmet Kiirsad Pekdemir
Antakya Devlet Hastanesi, Hatay

Oncelikle bizlere kurs imkan1 veren Endoiiroloji
Dernegi'ne, kurs baslangicinda bizi hos karsilayan ve
mesleki tecriibeleriyle bize tavsiyelerde bulunan sayin
Prof. Dr. Ali Thsan Tasc1 hocamiz ve kursta bizzat herge-
yimizle ilgilenen kendisini paralayan sevgili kardesimiz
Dog. Dr. Volkan Tugcu'ya tesekkiirlerimi iletiyorum.
Kursun oldukga yararhi oldugunu diisinmekteyim, RIRS

oldukea pahali, nazik ekipmanlarla yapilan bir ameliyat

ve ekipmam alip kullanma imkanim simdilik olmasa da
hastaneme doner donmez ufkumun ve bobrek taslarina
bakisimin degistigini hissettim, bir glin kullanacagim

bilmek bile ¢ok giizel.

Dr. Yavuz Giiler
Ozel Yeni Bosna Safa Hastanesi, Istanbul
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“ENDOUROLOJI” YONUYLE KLINIKLERIMIZI VE
MESLEKTASLARIMIZI TANIYALIM

Mart 2013
T.C. Saglik Bakanhgr Ankara Diskapr Yildirim Beyazit Egitim
ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi

SOYLESILER

Prof. Dr. M. Abdurrahim imamoglu
Uroloji Klinigi Egitim ve Hizmet sorumlusu

T.C. S.B. Ankara Digkap: Yildirim Beyazit Egitim
ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi’ne zamandan
bu yana hizmet vermektedir?

Uroloji Klinigimizin ¢ok eski mazisi bulunmaktadur.
flk 6nce SSK Genel Midirliigiine bagh SSK Ankara

Egitim Hastanesi Uroloji Klinigi olarak hizmete basla-
mistir. Klinigimiz, 30 yil énce SSK Ankara Hastanesi
Uroloji Klinigine atanan Dog. Dr. Nurettin Sertcelik
tarafindan modern bir klinik olarak kurulmustur.
Kendisi, halen profesér olarak klinigimize hizmet ver-
mektedir. Nurettin Hocamizin klinigimizden uzman
olmus ve halen klinigimizde degisik kademelerde ¢ali-
san ben dahil bir¢ok meslektasimizin hocas1 oldugunu
1990 yihnda kurulan 2. Uroloji
Klinigi'nde énce Dog. Dr. Sedat Unal sef olarak gérev

belirtmeliyim.

yapti. Daha sonra kendisinin ayrilmasi tizerine Dog. Dr.
Ugur Altug sef olarak atand: ve halen egitim gorevlisi
olarak gérevine devam etmektedir. 2003 yilinda da Dog.
Dr. Hamit Ersoy tarafindan 3. Uroloji Klinigi kuruldu.
Saghk Bakanhigina devredilen hastanemizde 2005 yih
sonunda benim sefi olarak atandigim 4. Uroloji Klinigi
kuruldu. 2011 yihinda tek klinik gatis1 altinda toplanarak
hizmet vermeye basladik. Bugiin, hepimiz aym klinigin
icinde gérev yapmaktayiz.

Buhocalarimizin yanisira, Dog. Dr. Fatih Yal¢inkaya,
Dog. Dr. Hasan Bakirtas ve Dog. Dr. Murat Cakan hoca-
larimiz daha 6nceleri sef yardimas: olarak, bugtn de

egitim gorevlisi olarak caligmaktadirlar. Egitici kadro-
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muza Dog. Dr. Fuat Demirel, Dog¢. Dr. Can Tuygun ve

Dog. Dr. Levent Sagnak’in da katilmasiyla kligimizin
egitici giici daha da artmistir. Bu yil, 3 arkadasimizin
daha dogentlik sinavina girecegini belirtmek istiyo-
rum.

Klinigimizin eski uzmanlarindan Op. Dr. Orhan
Yigitbas1 ve Op. Dr. Hikmet Topaloglu'na 6zel olarak
yer vermek isterim. Klinigimizin tek oldugu giinlerden
bu yana onlarca asistanin yetismesine katkilar1 olmus,
bugiinde hala aymi enerji ile c¢alismaktadirlar.
Kadromuzdaki diger arkadaslarimiz, halen uzman kad-
rosunda olan ve ¢ok yakinda akademik kadroya ge¢me-
lerini bekledigimiz Op. Dr. Goksel Goktug, Op. Dr.
Ugur Ozok, Op. Dr. Osman Karabacak, Op. Dr. Ufuk
Oztiirk, Op. Dr. Nihat Karakoyunlu ve Op. Dr. Musa

Ekici’den mutesekkildir.

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

Endotirolojideki uygulamalar klinigimizde 1980’li
yillardan buyana yapilmaktadir. Onceleri TUR ve
Ureterorenoskopi ile baslayan bu islemler 1990’1 yilla-
rin baginda perkiitan nefrolitotomi olarak devam etmis-
tir. Ancak teknik konulardaki problemler nedeniyle PNL
ameliyatlar1 bir stire yapilamamis ve daha sonra 2006
yilinda PNL ve Laparoskopi ameliyatlar1 rutin olarak
uygulanmaya baslanmistir. 2012 yihndan buyana da
Fleksibl URS islemleri yapilmaktadir.

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

Bolimtimiizde genel olarak herkes endotirolojik
girisimleri yapabilecek diizeyde egitim almakta ve uygu-
lamaktadir. Ancak daha spesifik islemler belirli kisilerin

onderligi ile yirttilmektedir.

Prof. Dr. Abdurrahim Imamoglu kimdir?

Samsun Ondokuzmayis Universitesi Tip Fakiiltsinden
mezun oduktan sonra mecburi hizmetimi Artvin
Arhavi’de yaptim. fhtisasimi, Diskapi Egitim Arastirma
Hastanesi 1. Uroloji Klinigi'nde tamamlayarak aymi kli-
nikte 6nceleri uzman ve daha sonra basasistan olarak
gorev yaptim. Dogentlik sonrasi 2005 yilinda ayni has-
taneye Klinik Sefi olarak atandim ve bu tarihten sonra,
énceleri Uroloji Klinikleri Koordinatér sefi, 2011 yihn-
dan beri de Uroloji Klinigi Egitim ve Idari Sorumlusu
olarak goérev yapmaktayim. Bu yil Yozgat Bozok
Universitesi Uroloji Klinigi'ne profesér olarak atandim
ve her iki merkezde déntistimli olarak gérev yapmakta-

yim.

Ozellikle ilgilendiginiz alan hangisidir ve neden
bu alana yoneldiniz?

Ozellikle Uroonkoloji ve Endotiroloji ile ilgilenmek-
teyim. 2009 yilinda Heilbrenn’da 3 ay streyle laparos-
kopik cerrahi egitimi aldim. Uroonkolojik cerrahi artik
gintimiizde endotiroloji ile birbirinin i¢ine gecmis

bulunmaktadir. Konvansiyonel iiroonkolojik cerrahi
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yerini laparoskopik hatta robotik cerrahiye birakma
yoniinde ilerlemektedir. Bu nedenle bu iki alana yonel-

dim.

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

Asistanligimdan bu yana gegen stireyi degerlendirdi-
gimde, ilk 6grendigim bir¢ok ameliyati bugiin ya hig
yapmiyorum ya da nadiren yapmaktayim. Ancak su bir
gercek ki, agik cerrahi tecritbbemizin endotirolojik cerra-
hiye gecisimizde bize buytk katkilar1 olmustur. Saghk
teknolojisi sektoriindeki gelismelere paralel olarak ame-
liyat tekniklerimizde de bu islerin iyi yapildigi, gerek
yurti¢i ve gerekse yurtdisindaki merkezlerde oldugu
gibi degisimler olmustur. Bu degisim siireci olumludur

ve bence devam ettirilmelidir.

Ankara gibi I¢ Anadolu bélgesinin en yogun olan
bélgesinde, modern bir hastanede calisiyor olmak
nasil bir duygu? Keyifli noktalar1 neler? Sikintilari

nelerdir?

Hastanemiz Ankara’nin en yogun ¢alisan hastanele-
rinden birisidir. SSK zamaninda Istanbul bolgesi harig
tim Tirkiye'ye hizmet veren bir hastane olarak calis-
maktaydi. Bunun bizler i¢in en 6nemli yani her tirli
hasta gérebilmemiz nedeniyle egitimimiz tizerinde yap-
t1g1 olumlu katkisidir. Bugtinde benzer sekilde yogun
bir ¢aliyma i¢indeyiz. Klinigimize ait 8 poliklinik, 4
ameliyathane ve 50’nin Gstiindeki yatak sayisi ile her
giin ylzlerce hastay:1 muayene etmekte ve ¢ogu A grubu
olan 20’ye yakin hastaya cerrahi islem uygulanmaktadir.
Bu anlamda 6nemli bir referans merkezi oldugumuzu

distiniyorum.

Son olarak neler séylemek istersiniz?

Sonug olarak, Ankara’da boylesine biiytik bir mer-
kezde Egitim ve Idari sorumlusu olarak calismak hem
bilyiik bir sorumluluk hem de ¢ok ¢aligmay1 gerektiri-
yor. Ancak, klinigimizdeki tim arkadaslarim her konuda
bana destek oluyorlar. Bu vesile ile buradan hepsine

sonsuz tesekkirlerimi iletmek istiyorum.

Séylesi & Fotograflar: Ahu Tiimay
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