
Derleme

Endoüroloji Bülteni 1

Benign Prostat Hiperplazisi

Benign prostat hiperplazisi tedavisinde minimal invaziv
yöntemlerin hayat kalitesi ve cinsel yaflam üzerine etkileri
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Özet

Benign prostat hiperplazisi (BPH) erkeklerde yaflla

birlikte artan s›kl›kta görülen ve yol açt›¤› semptomlarla

hayat kalitesini olumsuz yönde etkileyen bir patolojidir.

50 yafl üzeri erkeklerin %50’sinde, 80 yafl üzeri erkekle-

rin ise %90’›ndan fazlas›nda BPH saptanmaktad›r. Bu

hastalar›n %50’sinden fazlas›nda alt üriner sistem semp-

tomlar› (AÜSS) bulunmaktad›r. AÜSS olan kifliler seksü-

el disfonksiyon geliflimi aç›s›ndan risk alt›ndad›r. Yap›-

lan pek çok çal›flmada ilerleyen yaflla birlikte BPH’ne

ba¤l› AÜSS ile seksüel disfonksiyon birlikteli¤inin artt›-

¤› gösterilmifltir. BPH tedavisinde amaç semptomlar›n

kontrol alt›na al›nmas›n›n yan› s›ra hastan›n hayat kali-

tesinin art›r›lmas› ve cinsel aktivitenin korunmas›d›r.

BPH tedavisinde gözlem, medikal veya cerrahi tedavi se-

çenekleri mevcuttur. Son y›llarda BPH tedavisinde medi-

kal tedavi ve minimal invaziv cerrahi teknikler daha çok

tercih edilmektedir. Transuretral mikrodalga ›s› tedavisi

(TUMT), transuretral i¤ne ablasyonu (TUNA), su ile

oluflturulan termal terapi (WIT), interstisyel lazer ko-

agulasyon (ILC) ve yüksek yo¤unluklu odaklanm›fl ul-

trasonik dalgalar (HIFU) gibi modaliteleri içeren mini-

mal invaziv cerrahi tedaviler, lokal anestezi ile uygulana-

bilmeleri, uzun dönemde AÜSS üzerindeki olumlu etki-

leri, alt›n standart endoskopik cerrahi tedavi olan

TURP’ye oranla cinsel fonksiyonlar üzerine olumsuz et-

kilerinin daha az olmas› nedeni ile giderek artan s›kl›kta

kullan›lmaktad›r. 

Girifl

Benign prostat hiperplazisi (BPH) uretray› çevrele-

yen prostat dokusunun selim büyümesidir. Bu büyüme

mesane ç›k›m obstruksiyonuna ve alt üriner sistem

semptomlar›na (AÜSS) yol açmakta, hayat kalitesini

olumsuz yönde etkilemektedir (1). 

BPH s›kl›¤› yaflla birlikte art›fl göstermektedir. 60 yafl

üzeri erkeklerde %50’den fazla, 85 yafl üzeri erkeklerin

ise %90’›nda BPH saptanmaktad›r (2). Bu hastalar›n ya-

r›dan fazlas›nda AÜSS görülmektedir. BPH’ya ba¤l›

AÜSS obstruktif ve irritatif semptomlar olarak ikiye ay-

r›labilir. Obstruktif semptomlar kesik kesik idrar yapma,

idrar yaparken zorlanma, idrar ak›m h›z›nda azalma, ye-

tersiz mesane boflalt›m hissi ve idrar yapt›ktan sonra

damlamay› içerir. ‹rritatif semptomlar ise acil idrar yap-

ma hissi, s›k idrara ç›kma ve nokturiyi içermektedir.

BPH tedavi edilmezse akut üriner retansiyon, böbrek ye-

tersizli¤i, üriner sistem infeksiyonlar› ve mesane tafl›

oluflumu gibi komplikasyonlara yol açabilir (3).

Seksüel disfonksiyon; tatmin edici cinsel performans

için yeterli ereksiyonu sa¤layamama veya bunu koruya-

mama olarak tan›mlanan erektil disfonksiyon (ED), eja-

külatör refleksteki herhangi bir problemi anlatan ejakü-

latör disfonksiyon (EjD) ve azalm›fl cinsel istek kavram-

lar›n› birarada içeren bir patolojidir (4). Yaflla birlikte

artan s›kl›kta görülmektedir. 

Seksüel disfonksiyon ve AÜSS hayat kalitesini olum-

suz yönde etkileyen patolojilerdir (5). BPH ile seksüel

disfonksiyon aras›ndaki iliflki son y›llarda dikkati çekmifl

ve bu konu üzerinde pek çok çal›flma yap›lm›flt›r.

Bu çal›flmalardan biri olan MSAM-7 (Multinational

Survey of Aging Men)’de 12.815 erkek de¤erlendirilmifl

ve çal›flman›n sonunda AÜSS’nin di¤er risk faktörlerin-

den ba¤›ms›z olarak seksüel disfonksiyon için majör risk

faktörü oldu¤u saptanm›flt›r (6). 

Bu çal›flmaya göre, AÜSS olan hastalar›n %83’ü cin-

sel aktivitelerini sürdürmektedir. Ancak bu hastalar›n

%48.7’sinde erektil disfonksiyon bulunmaktad›r.

%10’unda ise hiç ereksiyon geliflmemektedir. Erektil
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disfonksiyon s›kl›¤› 50-59, 60-69, 70-80 yafllar›nda s›-

ras›yla %30, %50 ve %75 (p<0.001) olarak bildirilmifl-

tir. Erektil disfonksiyon, AÜSS fliddeti ile de iliflkili bu-

lunmufltur. Hafif, orta ve a¤›r AÜSS olan hastalarda erek-

til disfonksiyon s›kl›¤› s›ras› ile %43, %66, %83 olarak

bildirilmifltir (p<0.001)(6). AÜSS’ye sahip olan hastala-

r›n %46’s›nda ejakülat miktar›nda azalma, %5’inde ise

anejakülasyon saptanmaktad›r. Ejakülasyon bozukluklar›

da erektil disfonksiyonda oldu¤u gibi ilerleyen yafl ve

AÜSS fliddeti ile iliflkili bulunmufltur. Ejakülasyon bo-

zuklu¤u s›kl›¤› 50-59, 60-69, 70-80 yafllar› aras›nda s›-

ras› ile %30, %55, %75 (p<0.001) iken hafif, orta ve

a¤›r AÜSS’de bu oranlar %42, %62 ve %76 olarak bildi-

rilmifltir (p<0.001) (6). 

BPH tedavisinde gözlem, medikal veya cerrahi teda-

vi seçenekleri mevcuttur (7). Tedavi seçenekleri semp-

tomlar›n fliddeti, hastan›n tercihi, efllik eden patolojiler

ve yan etkiler göz önüne al›narak belirlenir (8).

Yap›lan bir çal›flmada AÜSS olan hastalar›n %72’si

cinsel aktiviteyi hayat kalitesini etkileyen unsurlar ara-

s›nda saym›fl, %63’ü ise cinsel tatmin duygusunu hayat-

lar›n›n en önemli yedi unsurundan biri olarak ifade et-

mifllerdir (9). Bu birliktelik BPH’ya ba¤l› AÜSS’nin teda-

visinde kullan›lacak yöntemin seçiminde bu tedavilerin

cinsel fonksiyonlar üzerindeki etkilerinin de göz önüne

al›nmas› gerekti¤ini göstermektedir.

Son y›llarda medikal tedaviler ve minimal invaziv

cerrahi yöntemler BPH tedavisinde ilk tercih olarak kar-

fl›m›za ç›kmaktad›r. Medikal tedavinin etkinlik ve güve-

nilirli¤ine ra¤men refrakter üriner retansiyon, mesane

tafl›, geçmeyen makroskopik hematüri, tekrarlayan üri-

ner enfeksiyonlar ve BPH’ya ba¤l› böbrek yetersizli¤i

varl›¤›nda cerrahi tedaviler gündeme gelir (7). Bunlar›n

d›fl›nda medikal tedaviden fayda görmeyen veya uzun

süre ilaç kullanmak istemeyen hastalar da cerrahi tedavi

aday›d›r. Cerrahi tedaviler minimal invaziv terapiler,

endoskopik giriflimler (TURP, HoLEP) ve aç›k prosta-

tektomi olarak ayr›labilir (7). Minimal invaziv terapiler

AÜSS tedavisinde uzun dönemde TUR-P’a benzer so-

nuçlar vermeleri, lokal anestezi ile uygulanabilmeleri,

komplikasyon ve seksüel yan etkilerinin daha az olmas›

nedeni ile son y›llarda gittikçe artan s›kl›kta kullan›l-

maktad›r.

Minimal ‹nvaziv Cerrahi Teknikler

Bilim ve teknolojideki geliflmelere paralel olarak BPH

tedavisinde alt›n standart endoskopik cerrahi tedavi olan

TURP’ye oranla daha az morbid ve benzer etkinlikte al-

ternatif tedavi aray›fllar› minimal invaziv yöntemlerin

ortaya ç›kmas›na yol açm›flt›r (10). Çal›flma prensipleri-

ne göre minimal invaziv tedaviler ›s› tabanl› yöntemler

(TUMT, TUNA, HIFU, WIT, lazer), kemoablasyon olufl-

turan yöntemler (etanol enjeksiyonu), mekanik etki ile

çal›flan yöntemler (stentler) olarak s›n›fland›r›labilir

(10). Tüm minimal invaziv tedavi yöntemleri minimal

anestezi gerektirir ve hastalar birkaç gün içinde günlük

yaflamlar›na dönebilir (11). 

1-Is› Tabanl› Minimal ‹nvaziv Yöntemler

Bu yöntemlerde prostattaki koagulasyon nekrozu da-

ha invaziv yöntemlere benzer flekilde ›s› nedeni ile olufl-

maktad›r ancak bunu daha az morbidite ve maliyet ile

baflarmak amaçlanmakt›r (7). Termal tabanl› tedavilerde

gereksinim duyulan ›s› mikrodalga, radyofrekans dalga-

lar›, ultrason, s›cak su ve lazer gibi kaynaklardan elde

edilmektedir. Elde edilen s›cakl›k 42-44 derece aras›nda

ise hipertermi; 45-60 derece aras›nda ise termoterapi;

60-75 derece aras›nda ise termoablasyon olarak adland›-

r›l›r. Termoterapide doku koagulasyonu oluflurken hi-

pertermide belirgin bir doku etkisi izlenmemektedir. S›-

cakl›¤›n 45 derecenin alt›nda oldu¤u yöntemlerle yeter-

li etkinlik sa¤lanamad›¤›ndan bu yöntemler art›k kulla-

n›lmamaktad›r (12).

1a-Transuretral Mikrodalga Is› Tedavisi (TUMT)

Son y›llarda kullan›mda olan TUMT cihazlar› mikro-

dalga jeneratörü, ›s› ölçüm sistemi ve so¤utma düzene-

¤inden oluflmaktad›r. Kateterin çevresinde uretral so¤ut-

may› sa¤layan s›v› kanallar› ve s›cakl›¤› ölçen ›s› sensör-

leri bulunmaktad›r. Prosedür 30-60 dakika kadar sür-

mekte ve genel anestezi gereksinimi olmamaktad›r (13).

Baz› otörler taraf›ndan alt›n standart minimal invaziv te-

davi olarak kabul edilen TUMT’nin, dokudaki ›s› ve do-

lafl›m de¤iflimleri, sempatik sinir harabiyeti ve apoptozis

gibi mekanizmalarla etkili oldu¤u düflünülmektedir
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(14). TUMT için en uygun adaylar prostat hacmi 35 cc

üzerinde ve fliddetli semptomlar› olan hastalard›r (15).

TUMT ve bir alfa bloker olan terazosinin etkinlikle-

rinin karfl›laflt›r›ld›¤› 103 hasta say›l› randomize kontrol-

lü bir çal›flmada TUMT, 12. hafta sonunda maksimum

ak›m h›z› (Qmax) ve hayat kalitesi skorunda (QOL) te-

razosine oranla anlaml› düzelme sa¤lam›fl ve bu düzel-

me 18. ay›n sonuna kadar devam etmifltir (16). 

TUMT, ILC ve TURP’nin etkinliklerinin karfl›laflt›r›l-

d›¤› bir çal›flmada 48 hastaya ILC, 46 hastaya TUMT, 24

hastaya ise TUR-P uygulanm›fl ve 6. ay›n sonunda her üç

grupta da semptom skorunda anlaml› azalma oldu¤u

saptanm›flt›r. Ancak en anlaml› azalma TURP grubunda

izlenmifltir (p<0.001). ED görülme oranlar› TUMT ya-

p›lan hastalarda %9, TURP yap›lan hastalarda %14 ve

ILC yap›lan hastalarda %29 olarak belirlenmifltir. Ret-

rograd ejakulasyon görülme oranlar› ise s›ras›yla %22,

%50 ve %35 olarak saptanm›flt›r (17). 

Minimal invaziv tedavilerin etkinliklerinin karfl›laflt›-

r›ld›¤› baflka bir çal›flmada 34 hastaya TUMT, 29 hastaya

TUNA ve 40 hastaya HIFU uygulanm›fl; iki y›l›n sonunda

International Prostate Symptom Score/Uluslararas› Prostat

Semptom Skoru (IPSS)’nda düzelme oranlar› s›ras›yla

%38, %45 ve %52 olarak belirlenmifltir. Her üç grupta da

hayat kalitesi skorunda anlaml› düzelme oldu¤u görül-

müfl, ancak yöntemler aras›nda anlaml› fark saptanama-

m›flt›r. Üç y›ll›k takip sonunda ek tedavi gereksinimi

TUMT yap›lan hastalarda %34, TUNA yap›lan hastalarda

%36 ve HIFU yap›lan hastalarda %58 olarak belirlenmifl-

tir. TUNA ve HIFU yap›lan hastalarda retrograd ejakulas-

yon izlenmezken TUMT yap›lan hastalar›n %5.8’inde ret-

rograd ejakulasyon izlenmifltir (18). TUMT ile görülen

di¤er yan etkiler aras›nda hematüri, üriner sistem enfek-

siyonlar› ve uretra darl›klar› yer almaktad›r (19).

Yüksek enerjili TUMT (HE-TUMT) ile TURP’nin et-

kinliklerinin karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada 458 hasta bir

y›l boyunca takip edilmifl ve bu süre sonunda IPSS ve

Qmax parametrelerinde TURP lehine istatistiksel olarak

anlaml› fark bulunmufltur (p<0.01). Yine bu çal›flmada

HE-TUMT’nin düflük enerjili TUMT’den daha etkin ol-

du¤u ve TURP’a alternatif bir tedavi modalitesi oldu¤u

belirtilmifltir (20). 

Genel olarak TUMT semptom skorlar›nda 7-10 puan

düzelme sa¤lamakta, ayr›ca TURP’den daha az etkili olsa da

tüm medikal tedavilerden daha etkili bulunmaktad›r

(7,22). Sonuç olarak TUMT medikal tedaviye yan›ts›z ve

cerrahiden kaç›nmak isteyen hastalarda TURP’ye bir alter-

natif olarak kabul edilebilir. Yap›lan cal›flmalarda TUMT

yap›lan hastalarda postoperatif dönemde ED s›kl›¤› %5’ten,

retrograd ejakulasyon oran› da %20’den az bulunmufltur.

1b-Transuretral ‹¤ne Ablasyonu (TUNA)

TUNA, prostat içine bat›r›lan i¤nelerin radyofre-

kans(RF) enerjisi ile yaklafl›k 100ºC’ye kadar ›s›t›lmas›y-

la prostat dokusunda ablasyon oluflturma esas›na daya-

nan minimal invaziv bir yöntemdir (10).

TUNA iflleminde RF enerji üreten bir jeneratör, TU-

NA kateteri ve teleskopu, so¤uk ›fl›k kayna¤› kullan›l›r.

‹fllem lokal, spinal ya da epidural anestezi alt›nda yap›l›r

ve 30-45 dakika sürer (12). ‹fllem sonras›nda hospitali-

zasyon gerek yoktur, ancak bir-iki günlük uretral katete-

rizasyon gerekebilir. TUNA için en uygun adaylar pros-

tat hacmi 60 cc ve alt›nda, kronik retansiyonu veya late-

ral lob hipertrofisi olan hastalard›r. Ayr›ca geçirilmifl

prostat cerrahisi, uretra darl›¤›, mesane tümörü veya

nörojenik mesane tan›s› olan hastalar TUNA için uygun

adaylar de¤ildir (10). TUNA iflleminde obstruksiyona

ba¤l› semptomlar› düzelten esas mekanizma termal ha-

sara ba¤l› nekrozun oluflturdu¤u doku ablasyonudur.

Oluflan nekrozun absorbsiyonu yaklafl›k 8 hafta sürer.

TUNA ifllemi prostat dokusu içindeki sinir uçlar›nda da

hasara neden olarak alfa reseptörlerde kal›c› blokaj yapar

ve BPH’n›n dinamik komponenti üzerinden de obstruk-

tif semptomlar› rahatlat›r (22). 

TUNA uygulanan 20 hastan›n de¤erlendirildi¤i bir

çal›flmada postoperatif 6. ayda maksimum ak›m h›z›nda

(Qmax) %57.8, IPSS’te %69.4 ve yaflam kalitesi skorun-

da (QOL) %63.9 oran›nda düzelme saptanm›flt›r. Hasta-

lar›n hiçbirinde erektil disfonksiyon, retrograd ejakulas-

yon ve inkontinans geliflmemifltir (23). 

BPH tan›s› olan 121 hastan›n kat›ld›¤› bir çal›flmada

TUNA ve TURP’nin etkinlikleri karfl›laflt›r›lm›fl; 12. ayda

her iki yöntemde de Qmax, AUA semptom skoru ve

QOL’de anlaml› düzelme saptanm›flt›r. Ancak Qmax’ta-

ki düzelme TURP’de anlaml› olarak fazla bulunmufltur.

TURP grubundaki hastalar›n %38’inde retrograd ejaku-
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lasyon, %12.7’sinde erektil disfonksiyon, %3.6’s›nda

inkontinans saptanm›fl; buna karfl›l›k TUNA grubundaki

hiçbir hastada bu bulgulara rastlanmam›flt›r (24). TUNA

ile görülen di¤er yan etkiler aras›nda hematüri, uretra

darl›¤›, üriner retansiyon ve persistan piyüri yer al›r.

Tablo-1’de çeflitli tedavi yöntemlerinde görülen yan et-

kiler ve görülme s›kl›klar› belirtilmifltir.

BPH tedavisinde minimal invaziv yöntemlerin cinsel

fonksiyonlara etkisinin incelendi¤i bir çal›flmada 55 has-

taya TURP, 34 hastaya TUMT, 42 hastaya TUNA, 42

hastaya da ILC uygulanm›fl; operasyon sonras›nda hasta-

larda erektil ve ejakulatör disfonksiyon de¤erlendiril-

mifltir. Buna göre erektil disfonksiyon gruplarda s›ras›y-

la %26.5, %18.2, %18.4, %20 oran›nda görülmüfl, an-

cak hiçbir grupta ifllem öncesi ile ifllem sonras› aras›nda

anlaml› fark saptanmam›flt›r. Ejakülatör disfonksiyona

ise gruplarda s›ras›yla %48.6, % 28.1, %21.6, %24.3

oran›nda görülmüfl, hastalar›n %45’i ejakülatör disfonk-

siyon nedeni ile seksüel aktivitede bozulma tarif etmifl-

lerdir. Çal›flmada postoperatif seksüel disfonksiyonun

temel sebebi olarak bozulmufl ejakulatör fonksiyonlar

gösterilmifltir (p<0.001) (25). 

TUNA ifllemi s›ras›nda patolojik inceleme için doku

al›namad›¤›ndan hastalar malignite aç›s›ndan dikkatli

de¤erlendirilmelidir.

Bütün minimal invaziv tedavilerde oldu¤u gibi

TUNA’n›n da uzun dönem sonuçlar› net de¤ildir. TUNA

yap›lan 162 hastan›n 5 y›ll›k takibinde 12 hastaya medi-

kal tedavi, 7 hastaya tekrar TUNA ve 18 hastaya cerrahi

tedavi gerekli olmufltur. Hastalar›n %75’inde sadece TU-

NA ile yeterli tedavi sa¤lanm›flt›r (26). TUNA ile görü-

len ED ve retrograd ejakulasyon oranlar› s›ras› ile %2 ve

%5’ten az olarak bulunmufltur. Bu de¤erler TUNA’n›n

minimal invaziv teknikler aras›nda cinsel fonksiyonlara

olumsuz etkisi en az olan tedavi modalitesi oldu¤unu

göstermektedir.

1c-Yüksek Yo¤unlukta Odaklanm›fl Ultrason

(High Intensity Focused Ultrasound - HIFU) 
HIFU tekni¤inde yüksek yo¤unluklu ultrasonik dal-

galar büyümüfl adenom dokusu üzerine odaklan›r ve bir

termal ablasyon oluflturularak BPH’ya ba¤l› mesane ç›-

k›m obstruksiyonu tedavi edilir (10). HIFU, spinal veya

genel anestezi eflli¤inde yap›labilir. Toplam ifllem süresi

prostat büyüklü¤üne ba¤l› olarak 1-3 saat kadard›r. ‹fl-

lem s›ras›nda hasta lateral dekübitus ya da dorsal litoto-

mi pozisyonunda yatar.

Alt›n standart endoskopik tedavi kabul edilen TURP

ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda HIFU’nun baflar›s› oldukça geri-

dedir. HIFU’da nekroze dokunun fagositozu için za-

mana ihtiyaç vard›r. Ayr›ca nekroz alan›na dolan fibro-

tik dokunun obstruksiyonun devam›na yol açt›¤› ileri

sürülmektedir. Bu teori HIFU sonras› en s›k görülen

komplikasyonun üriner retansiyon olmas›n› aç›klayabi-

lir. HIFU uygulanan 315 hastan›n üç y›ll›k takibinde 9

hastada stres inkontinans, 5 hastada rektouretral fistül ve

%22 oran›nda erektil disfonksiyon bildirilmifltir (27).

1d-Su ile Oluflturulan Termal Terapi (WIT)

Özel tasarlanm›fl bir kateter içinde 60-62 dereceye ka-

dar ›s›t›lm›fl suyun dolafl›m› ile sa¤lanan termal enerjinin

hiperplastik dokuda koagulasyon nekrozu ve doku ablas-

yonu oluflturmas› esas›na dayan›r (28). ‹fllem lokal anes-

tezi eflli¤inde yaklafl›k 45 dakikada uygulanabilmektedir.

Hastalar ifllemi çok iyi tolere eder. Hastalar›n yar›s› yakla-

fl›k bir hafta sonunda kateterlerinden kurtulurlar. ‹fllem

operatör ba¤›ms›zd›r ve di¤er minimal invaziv yöntemle-

re k›yasla daha k›sa bir ö¤renme e¤risine sahiptir.

Tablo 1. Minimal invaziv yöntemler ve TURP’de yan etkiler

TURP19 TUMT19 TUNA7 WIT27

Hematüri (%) 4.3 1.8 2.5 22.4
Hospitalizasyon süresi (gün) 4 0 0 0
Kateterizasyon süresi (gün) 3.6 13.7 - 12.4
Üriner enfeksiyon (%) 13.1 14.6 12 32.8
Yeniden tedavi (%) 12.2 18.7 21 -
Darl›k (%) 9.6 0.7 0 -
Erektil disfonksiyon (%) 9.3 4.4 1.6 2
Retrograd ejakülasyon (%) 63 19.8 3.3 5
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WIT’›n uzun dönem sonuçlar› ile ilgili yeterli çal›fl-

ma bulunmamakla birlikte k›sa dönemdeki çal›flmalar

TURP’ye bir üstünlü¤ü olmad›¤›n› göstermifltir. BPH ta-

n›s› olan 125 hasta ile yap›lan bir çal›flmada WIT uygu-

land›ktan bir y›l sonra hastalar›n %61,5’inde IPSS sko-

runda, %71,3’ünde Qmax’ta, %71,6’s›nda QOL’de %50

düzelme sa¤lanm›flt›r (29). WIT, BPH tedavisinde FDA

onay› alm›fl olsa da bu yöntemle ilgili yeterli say›da ça-

l›flma olmamas› ve yöntemin uzun dönem sonuçlar›n›n

bilinmemesi gibi nedenlerle k›lavuzlarda önerilmemek-

tedir (7). WIT ile bildirilen ED ve retrograd ejakulasyon

yüzdeleri %2 ve % civar›ndad›r.

1e-‹nterstisyel Lazer Koagulasyon (ILC)

Bir lazer jeneratör ve bu lazer enerjisini prostat içine

da¤›tan fleksible optiklerin kullan›ld›¤› bu teknik hâlâ

ilerleme aflamas›ndad›r ve uzun dönem sonuçlar› hak-

k›ndaki bilgiler k›s›tl›d›r. ILC, semptom skoru, hayat ka-

litesi indeksi ve ak›m h›z›nda iyileflme sa¤lamakla birlik-

te uzam›fl kateterizasyon ve ifllem sonras› irritatif semp-

tomlar›n daha fazla görülmesi gibi dezavantajlara sahip-

tir (7). Ancak minimal kan kayb› ve TUR sendromu ris-

ki olmamas› ise TURP’ye karfl› üstünlükleridir (17). 

Yap›lan bir çal›flmada ILC uygulanan 785 hastada

semptom skorunda ortalama %70, Qmax’ta ortalama

%98 iyileflme saptanm›flt›r. Bir y›l›n sonunda yeniden

tedavi gereksinim oranlar› %0-15 aras›ndad›r (11).

Baflka bir çal›flmada ILC uygulanan hastalar›n

%30’unda kateterizasyon süresinin 10 günü aflt›¤› ve

hastalar›n %72’sinin perineal bölgede a¤r› tarifledi¤i be-

lirlenmifltir. Operasyon sonras›nda ED tarif eden hasta

olmam›flt›r, ancak hastalar›n %11’inde retrograd ejaku-

lasyon saptanm›flt›r (30).

2-Kemoablasyon Oluflturan Yöntemler

Transuretral Saf Etanol Enjeksiyonu

Bu yöntem prostatta özel bir enjeksiyon sistemiyle

koagulasyon nekrozu oluflturulmas› (kemoablasyon)

esas›na dayan›r. Hayvan deneylerini takiben ilk insan ça-

l›flmas› 2002’de 15 hasta üzerinde yap›lm›fl ve bir y›ll›k

takip sonunda semptom skorlar› ve Qmax’ta anlaml› dü-

zelmeler saptanm›flt›r. 2004 y›l›nda yap›lm›fl çok mer-

kezli bir çal›flmada prostat hacimleri 46 cc olan 115 has-

taya ortalama 14 ml dehidrate etanol enjeksiyonu yap›l-

m›fl ve dördüncü günde hastalar›n %98’i spontan ifleye-

bilmifltir. Hastalar›n %26’s›nda irritatif idrar yapma bul-

gular›, %16’s›nda hematüri, %3’ünde ise erektil dis-

fonksiyon ve retrograd ejakulasyon görülmüfltür (31).

K›lavuzlarda transuretral etanol injeksiyonu deneysel

bir yöntem olarak kabul edilmekte ve tedavi amaçl› kul-

lan›m› önerilmemektedir (7). 

3-Mekanik Etki ‹le Çal›flan Yöntemler

Uretral Stentler

Prostatik stentler metal ya da poliüretand›r ve uretra-

ya endoskopik veya floroskopik yolla uygulanabilir.

AÜSS’de k›smi düzelme sa¤larlar ve birkaç hafta içinde

normal ürotelyal hücrelerle kaplan›rlar. Prostatik stentler

ço¤unlukla üriner retansiyon geliflen ya da baflka bir te-

davi önerilemeyecek yafll› hastalarda kullan›lmaktad›r.

Yeni gelifltirilen geçici stentler uretral epitelyumla kap-

lanmamakta, 6-36 ay kald›ktan sonra de¤ifltirilmeleri

gerekmektedir. Genel baflar› oranlar› %50-90 aras›nda-

d›r. Bafll›ca komplikasyonlar› enkrustasyon (kalsifikas-

yon), migrasyon, k›r›lma, stres inkontinans ve bakteri-

üridir (14). Uretral stentlerle yap›lan pek çok çal›flmada

stentlerin erektil ve ejakülatör fonksiyonlara anlaml›

olumsuz etkisi saptanmam›flt›r. K›lavuzlara göre stentler

ciddi komplikasyonlar› nedeni ile sadece yüksek riskli ve

özellikle de üriner retansiyonu olan hastalarda öneril-

mektedir.

Sonuç

Tüm minimal invaziv tedaviler idrar ak›m h›z›,

semptom skoru ve hayat kalitesi parametrelerinde

TURP’ye yak›n sonuçlar vermekte; medikal tedavilere

ise üstünlük sa¤lamaktad›r. TUMT ve TUNA 12-24 ay

boyunca etkinli¤ini sürdürmektedir.

Minimal invaziv tedaviler kanama, infeksiyon, uret-

ral striktür gibi cerrahi komplikasyonlardan ve anestezi-

ye ba¤l› risklerden korunulmas› gibi avantajlara sahiptir.

Seksüel fonksiyonlar hayat kalitesi skoru parametreleri

aras›nda önemli yere sahiptir. Bu nedenle cinsel aktivi-
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tesi olan BPH hastalar›nda tedavi seçimi dikkatli yap›l-

mal› ve uzun dönem kombine medikal tedavi ve

TURP’nin minimal invaziv tedavilerle k›yasland›¤›nda

daha fazla seksüel yan etki ile birlikte olabilece¤i unutul-

mamal›d›r. Alt üriner sistem septomlar›na anlaml›, sek-

süel fonksiyonlara minimal olumsuz etkisi ile TUNA bu

alanda di¤er minimal invaziv tedavi yöntemlerine üs-

tünlük sa¤lamaktad›r. 
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Prostatit 50 yafl alt› erkeklerde çal›fl›lan gruba göre

ortalama %2-16 prevalans oran› ile en s›k görülen klinik

tan›d›r. Prostatit pelvik a¤r› ve ifleme semptomlar› ile ya-

flam kalitesini etkileyerek önemli tedavi maliyetleri ile

sonuçlanmaktad›r.

Benign prostat hiperplazisi (BPH) yafllanan erkekler-

de s›k oluflmakta, alt üriner sistem semptomlar›, prostat

boyutlar›n›n artmas› ve baflka sebep yokken idrar ak›m

h›zlar›n›n azalmas› ile görülmektedir. Minnesota Olm-

sted bölgesinde daha önce yap›lan çal›flmalarda yafllanan

erkeklerin yar›s›nda alt üriner sistem semptomlar›n›n

(AÜSS) geliflti¤i gösterilmifltir. Histolojik benign prostat

hiperplazisi ile alt üriner sistem semptomlar›n›n gelifl-

mesi aras›nda gerçek bir korelasyon gösterilmemifltir.

Baz› hastalarda alt üriner sistem semptomlar› geliflirken

histolojik benign prostat hiperplazisi gösterilemezken,

baz› hasta gruplar›nda da histolojik hastal›k gösterilmek-

te, ancak AÜSS gösterilmemektedir.

Prostatit semptomlar› ile benign prostat hiperplazisi-

ne ait semptomlar birbirleriyle çak›flabilmekte, ay›rt

edilmeleri zorlaflmakta, bazen de her ikisi beraber seyre-

dilmektedir. Prostatit geliflmesi BPH geliflimi için risk

faktörü olarak rol oynayabilmektedir.

Prostatit ile geliflebilecek BPH vakalar›n›n iliflkilendi-

rilmesi için Olmsted bölgesinde prostatit tan›s› alan has-

talar›n kay›tlar› incelenmifltir.

Minnesota Olmsted bölgesinde 1990 y›l›ndan sonra

kay›tl› olan 40-79 yafl aras› erkek populasyonun kay›tla-

r› incelendi. Daha önceden ürolojik problemi olanlar ça-

l›flma kapsam›na al›nmad›. Çal›flmaya kabul eden 2115

birey y›lda iki kez olmak üzere ondört y›l takip edildi.

Bu süre içinde çal›flmadan ç›kan bireylerin yerine kriter-

lere uyan yeni bireyler eklenerek çal›flma tamamland›.

Çal›flma kapsam›na al›nan bireylerde prostatit tan›m›

benign prostat hiperplazisi ile ilgili semptomlar görül-

meden önce oluflan akut veya kronik prostatitin ilk kez

gösterildi¤i hastalar için kullan›ld›. Prostatitle ilgili ola-

rak görülen semptomlar ürogenital bölge veya alt s›rt

a¤r›s› (%94), dizüri (%40), s›k idrar yapma ihtiyac›

(%35) olarak görüldü.

Çal›flmaya al›nan bireylerde t›bbi kay›tlar prostatizm

görülmesi, prostat büyümesi yönünden de¤erlendirildi.

Çal›flma kapsam›ndaki bireylerin 228’inde (%9.3)

BPH ile ilgili flikâyetler bafllamadan prostatit tan›s›n›n ko-

nuldu¤u görüldü. Prostatit tan›s› alan bireylerin BPH ile

ilgili flikâyetlerinin bafllamas› aras›nda geçen süre 8.5 y›l,

BPH nedeniyle tedavi olmas› için geçen süre ise 9.8 y›l

olarak gösterildi. Prostatit tan›s› koyulan bireylerde akut

idrar retansiyonu tan›dan ortalama 6 y›l sonra gösterildi.

Prostatit tan›s› alan hastalarda BPH görülme oran›

prostatit olmayanlara göre istatiksel aç›dan anlaml› ola-

rak daha yüksek oranda görüldü (%90-%78). Yine pros-

tatit tan›s› alan hastalar›n BPH nedeniyle tedavi edilme

oranlar› da anlaml› olarak yüksek bulundu (%32- %21).

Prostatit tan›s› alan bireyler %12 oran›nda akut retansi-

yona girerken, izlemde olan bireylerde retansiyon oran›

%8 olarak gösterildi.

Çal›flman›n sonuçlar› prostatit tan›s›n›n takiplerde

BPH ile iliflkili flikâyetleri ortalama iki kat artt›rd›¤›, BPH

nedeniyle ameliyat olma veya t›bbi tedavi al›m›n› da

%70 oran›nda de¤ifltirdi¤ini göstermektedir. Prostatit

tan›s› olan bireylerin akut üriner retansiyona girme ora-

n›n›n da normal bireylere göre %33 oran›nda fazla ol-

du¤u gözlenmifltir.

Yap›lan çal›flmada prostatit tan›s› klinisyen taraf›n-

dan konuldu¤u için anlaml›d›r. Ayr›ca Olmsted bölge-

sinde yap›lm›fl olan 8.1 y›l takip süreli çal›flman›n pros-

tatit ile yeni tan›s› konulan BPH ile iliflkili olaylar›n ba¤-

lant›s›n›n iyi iliflkilendirilmesi mümkün olmufltur.

Prostatitin BPH geliflmesine olan h›zland›r›c› etkisi

Benign prostat hiperplazisi gelifliminde prostatit ile
aras›ndaki do¤rudan iliflki

St Sauver JL, Jacobson DJ, McGree ME, Girman CJ, Lieber MM, Jacobsen SJ.
Longitudinal association between prostatitis and development of benign prostatic hyperplasia
Urology 71: 475-479, 2008.
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tam olarak aç›klanamamaktad›r. Prostatit vakalar›n›n

%5-10 oran›nda akut veya kronik bakteriyel enfeksiyon

izole edilebilmektedir. Bunun yan›nda prostatik s›v›da

lökositin varl›¤›ndan ba¤›ms›z %90-95 oran›nda kronik

non-bakteriyel prostatit –kronik pelvik a¤r› sendromu

görülmektedir. 

BPH geliflmesinde prostatit varl›¤›nda oluflan infla-

masyonun rol oynayabilece¤i bildirilmifl, prostatitin inf-

lamasyon için marker olabilece¤i belirtilmifltir. BPH’ya

bu inflamatuar süreçte immun regulasyon bozuklu¤u-

nun sebep olabilece¤i rapor edilmifltir. Prostatit s›ras›n-

da geliflen inflamasyon sürecinin Benign Prostat Hiperp-

lazisi geliflimine sebep olabilece¤i hipotezi öne sürül-

müfltür. E¤er klinisyen prostatit tan›s› koymufl ise pros-

tatitin sebep oldu¤u inflamasyon sürecini BPH geliflimi

için risk oluflturacakt›r. Ancak yak›n zamanda Nickel ve

arkadafllar›n›n REDUCE çal›flmas›nda (Chronic Prostatitis

Symptom Index CPSI) kriterlere göre tan›s› konulan

prostatit vakalar›nda yap›lan biyopsi örneklerinde pato-

lojik incelemelerde prostatit varl›¤› gösterilememifltir.

CPSI kriterleri prostatit vakalar› için standart de¤erlen-

dirme ve tan› koyabilmek için derlenmifltir. Ancak klinik

olarak tan›s› konulan prosatif vakalar› ile CPSI kriterleri ile

belirlenen prostatit vakalar› aras›nda farklar görülmüfltür.

Ayr›ca örne¤in Kategori IV prostatit vakalar›n›n tan›s› bi-

yopsi örneklerinin incelemesi sonucu konulabilece¤in-

den bu vakalar da çal›flmada, de¤erlendirilememifltir.

Çal›flman›n sonucu klinisyenin tan›s›n› koydu¤u

prostatit vakalar›n›n BPH ve onunla iliflkili olaylar›n ge-

liflimine sebep olabilece¤i sonucuna var›lm›flt›r. 

Çevirmenin Yorumu:

Akut-kronik prostatit ve benign prostat hiperplazisi

geliflmesi ile ilgili olarak yap›lm›fl çal›flmalar incelendi¤in-

de prostatit tan›s› alan hastalar›n takip eden y›llarda daha

s›k olarak BPH nedeniyle tedavi oldu¤u görülmektedir.

Mistra ve arkadafllar›n›n TURP yap›lan hasta grubun-

da akut veya kronik inflamasyon varl›¤›n›n insidans›n›

karfl›laflt›rmak için yapt›klar› çal›flmada bu çal›flmada var›-

lan sonuçlara ulaflm›fllard›r. Yap›lan çal›flmada TURP ya-

p›lan hastalar endikasyona göre akut üriner retansiyon ve

AÜSS olarak iki grup halinde de¤erlendirilmifltir. Çal›flma

kapsam›na al›nan 374 hastan›n ameliyat sonu patolojik

incelemelerinde prostatit varl›¤› ile ameliyat endikasyon-

lar›na etkileri karfl›laflt›r›lm›flt›r. Çal›flman›n sonucunda

inflamasyonun BPH patogenezinde ve gelifliminde etkili

oldu¤u sonucuna varan yazarlar, akut veya kronik prosta-

tit varl›¤›n›n retansiyon oran›n› prostat a¤›rl›¤›ndan daha

yüksek oranda artt›rd›¤› sonucuna varm›flt›r (1).

Delongchamps ve arkadafllar› kronik inflamasyonun

otopsi yap›lan hastalarda benign ve malign prostat has-

tal›klar› ile iliflkisini gösterdiler. Yapt›klar› çal›flmada

167 otopsi yap›lan hastan›n prostatlar› patolojik olarak

incelenmifl ve doku örneklerinin 113’ünde (%67.6) inf-

lamasyon varl›¤›n› göstermifltir. Kronik inflamasyon

%53 oran›nda gösterilirken akut olay %4 olarak belirtil-

mifltir. Akut ve kronik infeksiyonun beraber oldu¤u va-

kalar da %11 olarak rapor edilmifltir. Otopsi incelemele-

rinde inflamasyonun genellikle transisyonel zondan kö-

ken ald›¤›, benign prostat hiperplazisi gösterilen prostat

dokular›n›n %75’inde infeksiyon varl›¤› gösterilirken,

bu oran kanserli dokularda %50 olarak bildirilmifltir. Bu

çal›flman›n sonunda inflamasyonun BPH ile iliflkisi oldu-

¤u belirtilmifltir (2).

De¤erlendirmesi yap›lan makalenin en önemli eksik-

lerinden birisi kan›mca klinik olarak tan›s› koyulmufl

olan prostat enfeksiyonlar›n›n patolojik olarak de¤erlen-

dirmelerinin enfeksiyon varl›¤› aç›s›ndan de¤erlendiril-

memifl olmas›d›r. Prostat enfeksiyonlar›n›n BPH ile iliflki-

sini gösteren apoptozisle iliflkili çal›flmalar›n genifl seri-

lerde yap›lmas› patogeneze ›fl›k tutaca¤› kanaatindeyim.

Kaynaklar:

1. Does intraprostatic inflammation have a role in the pathogenesis
and progression of benign prostatic hyperplasia?.Mishra VC,
Allen DJ, Nicolaou C, Sharif H, Hudd C, Karim OM, Motiwala
HG, Laniado ME. BJU Int. 100: 327-331, 2007.

2. Evaluation of prostatitis in autopsied prostates--is chronic inflam-
mation more associated with benign prostatic hyperplasia or can-
cer?. Delongchamps NB, de la Roza G, Chandan V, Jones R,
Sunheimer R, Threatte G, Jumbelic M, Haas GP. J Urol 179:
1736-1740, 2008.

Çeviri:
Dr. O. Levent Tuncay
Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi,
Üroloji Anabilim Dal›, Denizli
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Holmium lazer (2140nm), benign prostat hiperpla-

zisine(BPH) ba¤l› ç›k›fl obstrüksiyonunun tedavisinde

ablasyon, vaporizasyon, rezeksiyon ve deneyim artt›kça-

da günümüzde tercih edilen yöntem olarak enükleasyon

(HoLEP) amac›yla kullan›lm›flt›r. HoLEP’le birçok ran-

domize klinik çal›flmada (RKÇ), perioperatif morbidite-

de daha iyi sonuçlarla birlikte, TUR-P’a eflde¤er sonuç-

lar elde edildi¤i gösterilmifltir. Yönteme bir morselas-

yon cihaz›n›n ilavesiyle 40 mg’dan 200 mg’a kadar de-

¤iflen a¤›rl›kta prostat glandlar›n›n tedavisi mümkün ol-

mufltur. HoLEP’in TUR-P ile karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flma-

da ç›kar›lan doku miktar›, kan kayb›, hastanede kal›fl ve

kateter süresi bak›m›ndan, HoLEP’in üstünlü¤ü gösteril-

mifltir. Bu baflar›da büyük oranda, teknik yaklafl›mda re-

zeksiyondan uzaklafl›l›p orijinal yaklafl›m olan enükleas-

yona dönüfl etkili olmufltur. Teorik olarak, herhangi bir

enerji kayna¤› yeterli bir hemostaz sa¤lamak kayd›yla

kullan›ma adapte edilebilir.

Gyrus bipolar radyofrekans cihaz›, obstrüktif prostat

hastal›¤›n›n tedavisinde üroloji prati¤ine girmifltir. Nor-

mal iztonik solüsyonu kullan›l›r ve böylece TUR sendro-

mu’nun ortaya ç›kmas› önlenmifl olur.

Çal›flman›n birincil amac›, ç›kar›lan prostat dokusu-

nun a¤›rl›¤›, postoperatif kateterizasyon süresinin uzun-

lu¤u ve güvenli¤i aç›s›ndan HoLEP’in prostat›n plazma-

kinetik enüklesyonu (PkEP) ile karfl›laflt›r›labilir olup ol-

mad›¤›n› de¤erlendirmektir.

Her hasta grubuna 20 hasta al›narak randomize pros-

pektif kontrollü bir çal›flma planland›. Cerrahi tedavi

aday› prostat hastalar›, hikâye, fizik muayene, parmakla

rektal muayene, Uluslararas› Prostat Semptom Skoru

(IPSS), transrektal ultrasonografi (TRUS) ile prostat hac-

mi ölçümü, maksimal idrar ak›m h›z› (Qmax), ifleme

sonras› rezidüel idrar hacmi ve ürodinamik bas›nç ak›m

çal›flmas› ile de¤erlendirildi. TRUS k›lavuzlu¤unda pros-

tat biyopsisi prostat kanser flüphesi olanlarda yap›ld›.

Denekler, e¤er klinik BPH tan›s› ald›larsa, cerrahi te-

daviye istekliyseler ve 45 yafl›ndan büyüklerse çal›flmaya

al›nd›lar. ‹laveten, TRUS ile ölçülen prostat volümünün

20 ile 200 cc. aras›nda, <Qmax 15ml/sn ve ürodinami

ile ispatlanm›fl obstrüksiyonlar›n›n olmas› gerekiyordu.

Daha önce prostat veya üretra cerrahisi geçirmifl hastalar

çal›flma d›fl› tutuldu. 5-alfa redüktaz inhibitörleri, gona-

dotropin serbestleyen hormon analoglar›, alfa-1 bloker-

ler, antikolinerjikler ve aspirin ürodinami ve cerrahiden

önce kesildi. Prostat kanseri, nörojen mesane, üriner re-

tansiyon (PVR>399ml), koagulopati ve antikoagulan

ilaç kullanan hastalar ile üriner sistem infeksiyonu olan

hastalar çal›flmaya al›nmad›.

Operasyonlar üç cerrah taraf›ndan gerçeklefltirildi.

HoLEP yöntemi, genel veya spinal anestezi alt›nda,

daha önce tan›mlanm›fl yöntem kullan›larak prostatik

adenomu enükleasyon uygulamak için, maksimal orta-

lama 100W gücünde (50Hz de 2 J) kullan›ld›.

PkEP yöntemi, ayn› teknik yaklafl›m kullan›larak ben-

zer flekilde, genel veya spinal anestezi alt›nda yap›ld›.

Morselasyon uyguland›. ‹rrigasyon kullan›m› ve katete-

rin al›nmas›na cerrah›n tercihine göre karar verildi.

Bafllang›ç de¤iflkenleri, HoLEP ve PkEP gruplar› ara-

s›nda herhangi bir aç›dan farkl› de¤ildi. Operasyon sü-

resi, irrigasyon ihtiyac› duyan hasta say›s›, postoperatif

ay›lma için geçen sürede, perioperatif parametrelerde

HoLEP lehine belirgin farklar gözlenmifltir. Bunun,

Gyrus axipolar elektrodunun hemostatik özelli¤inde,

Benign prostat hiperplazi tedavisi için prostat›n holmium laser
enükleasyonu ile plazmakinetik enükleasyonunun karfl›laflt›r›ld›¤›
randomize bir çal›flma

Neill MG, Gilling PJ, Kennett KM, Frampton CM, Westenberg AM, Fraundorfer MR, Wilson LC.
Randomized trial comparing Holmium laser enucleation of prostate with plasmakinetic enucleation of prostate for
treatment of benign prostatic hyperplasia
Urology 68: 1020-1024, 2006.
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Holmium lazerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda belirgin bir zay›fl›k

olmas›ndan kaynakland›¤› düflünülmektedir. Bununla

birlikte, kateterizasyon ve hastanede kal›fl süresinde, ç›-

kar›lan ortalama doku hacminde bir fark saptanmad›.

Operasyon öncesi ve sonras› IPSS ve Qmax verileri

aras›nda belirgin fark saptanmad›. Keza TRUS ile prostat

volümü, ifleme sonras› idrar hacmi ve ürodinamik ba-

s›nç ak›m çal›flma verileri aras›nda her iki teknik aras›n-

da anlaml› fark gözlenmedi. Yan etki verileri 12. ayda

de¤erlendirildi. Sadece operasyon sonras› irrigasyon ih-

tiyac› duyan hasta say›s› PkEP grubunda istatistiksel ola-

rak belirgin fazlayd›. Üriner inkontinans üç hastada göz-

lendi. Ürodinamik de¤erlendirme sebep olarak sfinkter

yetmezli¤ini düflündürdü. ‹ki grupta da transfüzyon ih-

tiyac› olmad›.

Prostatik adenomun enükleasyonu aç›k prostatekto-

minin ana tekni¤idir. Bunun endoskopik bir yönteme

adaptasyonu, BPH’in cerrahi tedavisinde örnek bir de¤i-

flimi temsil eder. Prostat dokusunun azami miktarda ç›-

kar›lmas›, oluflan serbest dokular›n büyük hacimlerinin

h›zl› temizlenmesine imkân veren transuretral bir mor-

selatörün dizayn›ndan beri mümkün olmufltur.

Her ne kadar bafllang›çta holmium lazer için düflü-

nülmüflse de, morselatör kullan›m› alternatif enerji kay-

naklar›n›n enükleasyon dokular›n›n h›zl› biçimde tahli-

yesine imkân verebilir. Alternatif enerji kaynaklar›n›n

Holmium lazerin yerini alabilmesi için baz› özelliklerin-

de, ondan üstün olmas› ya da en az›ndan eflit sonuçlar›

sa¤lamas› gerekir. Holmium lazerin avantajlar›, çeflitli

amaçlarla kullan›m olas›l›¤› vermesidir (tafl, prostat,

darl›k). Prostat cerrahisinde mükemmel bir görüfl ve do-

ku ç›kar›lmas›na müsaade eden, hemostaz ve insizyon

özelli¤idir. Dezavantajlar› ise, bafllang›ç kurulum mali-

yeti ve 20 ile 30 vaka olarak hesaplanan ö¤renme süre-

sidir.

Plazmakinetik enerji, bu özelliklerin baz›lar›n› tafl›-

maktad›r. Bipolar enerji, fizyolojik olmayan y›kama so-

lüsyonlar›n›n kullan›m›ndan kaç›nmam›za olanak sa¤la-

yarak, klasik TUR sendromu’ndan kurtulmam›z› sa¤lar.

Ancak kullan›m çeflitlili¤i Holmium lazer kadar zengin

de¤ildir. Buna ra¤men di¤er bütün verilerde eflit olma-

s›, kurulum maliyetinin düflük olmas› ve kullan›m ko-

layl›¤› dezavantajlar›n› k›smen dengelemektedir.

Bipolar jenaratör 18000 NZD$ fiyat› YTL (2008

Haziran kuru baz al›narak) ve Holmium lazer 240000

NZD$’d›r. ‹fllem maliyeti hesaplarsak Gyrus probunda 1

probla 1 vaka yap›ld›¤› farz edilerek vaka bafl›na 175

NZD$ ve lazer fiberi bir fiberle 20 vaka yap›ld›¤› farz

edilerek vaka bafl›na 75 NZD$’dir. Operasyon süresi ve

ay›lma odas› süresi maliyeti etkileyen di¤er faktörler

olup HoLEP lehinedir.

Bu prospektif randomize çal›flma, PkEP’nin güvenli

ve teknik olarak uygulanabilir bir yöntem oldu¤unu

desteklemektedir. Bu teknik, benzer cerrahi prensipleri

kullanarak ve 6 ve 12. aylarda benzer fonksiyonel so-

nuçlar sa¤layarak, HoLEP ile ç›kar›lana eflit miktarda do-

ku ç›kartmaktad›r. Plazmakinetik enerji, daha uzun ope-

rasyon ve operasyon sonras› ay›lma süresi, azalm›fl gö-

rüntü kalitesi ve fazla kanama e¤iliminden dolay› ope-

rasyon sonras› daha çok irrigasyon ihtiyac› özelliklerine

sahiptir. Ancak bu özellikler, transfüzyon oran›, katete-

rizasyon ve hospitalizasyon süresi ile iliflkili de¤ildir. En-

doürolojik enükleasyon BPH kaynakl› semptomatik alt

üriner sistem ç›k›fl yolu t›kan›kl›¤›n›n tedavisi için yarar-

l› bir yöntem olarak de¤erini korumaktad›r. Bunun için

hâlâ optimal enerji kayna¤› olarak Holmium lazer düflü-

nülmelidir.

Çeviri:
Dr. Hamit Ersoy
S.B. D›flkap› Y›ld›r›m Bayaz›t E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi, Üroloji Klini¤i
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Alt›n standart özelli¤ini halen koruyan TURP’un ye-

rine daha az morbiditeye sahip alternatif metot aray›flla-

r› süregelmektedir (1). Bunlar›n bafl›nda son y›llarda

kullan›lan de¤iflik dalga boylar›nda lazerler gelmektedir

(2,3). Neodymium:yttrium-aluminum-garnet (Nd:YAG)

lazer (dalga boyu 1064 nm) dokuda düflük absorbsiyon

katsay›s›na sahiptir. Derin penetrasyon ve düflük enerji

dansitesi nedeni ile koagulasyon nekrozuna sebep olur.

Holmium:YAG (Ho:YAG) lazer ise tersine (dalga boyu

2140 nm) prostat dokusunda absorbsiyonu yüksektir, da-

ha az penetrasyon derinli¤i ve daha yüksek enerji dansite-

si vard›r. Dokuyu kaynama noktas›n›n üzerine getirir ve

vaporizasyon yolu ile ani doku kayb› yapar. Potassium-ti-

tanyl-phosphate lazer (KTP lazer), dalga boyu 532 nm,

hemoglobin taraf›ndan yüksek oranda absorbe edildi¤i

için mükemmel hemostaz sa¤lar (4). Ablatif özellikleri

nispeten yavaflt›r, çünkü suda absorbsiyonu minimaldir,

bu da operasyon zaman›n›n uzamas›na yol açar (5,6).

Son zamanlarda kullan›ma giren diode lazer sistemi,

980 nm dalga boyuna sahiptir. Hemoglobin ve suda

yüksek oranda absorbe oldu¤u için yüksek doku ablas-

yonu ve hemostaz özellikleri bar›nd›rd›¤› öne sürülmüfl-

tür. Bu çal›flmada diode lazerin ablatif ve hemostatik

özelliklerini sistematik olarak belirlemek ve TURP ve

KTP gibi referans standart metotlarla karfl›laflt›rmak için

ex vivo bir model üzerinde çal›fl›lm›flt›r.

Ceralas HPD150 (Biolitec-AG, Jena,Germany) bir

diode lazer sistemidir ve dalga boyu 980 nm’dir. Lazer

›fl›n› bir flexsible 600-µm yandan at›fll› fiber kullan›larak

non-kontakt modda vaporizasyon için kullan›lm›flt›r. La-

zer 30, 50, 60, 80, 100 ve 120W güçlerinde ve devam-

l› modda denenmifltir. Puls modu, puls uzunlu¤u 0.1 sn

ve puls aral›klar› 0.01, 0.05 ve 0.1 sn olacak flekilde 100

W güçte denenmifltir. TURP standart monopolar rezek-

toskop kullan›larak yap›lm›flt›r (Karl Storz, Tuttlingen,

Germany), 160 W yüksek frekansl› jeneratörle aktive

edilmifltir (Autocon II, Karl Storz), koagulasyon derece-

si 2’dir. Mannitol/sorbitol solüsyonu irrigasyon için

kullan›lm›flt›r. KTP lazer ablasyonu GreenLight PV lazer

jeneratörü (Laserscope, USA) ve 600-µm yandan-at›fll›

fiber kullan›larak yap›lm›flt›r. Bütün deneylerde 80W ç›-

k›fl gücü kullan›lm›flt›r.

Ex vivo deneyler
‹yi bilinen, kan perfüze edilen izole domuz böbre¤i

modeli çal›flmada kullan›lm›flt›r (7,8). Domuz böbrekle-

ri renal arterleri 10 F kateter ile kateterize edildikten son-

ra, berrak s›v› gelene kadar izotonik ile perfüze edildi.

Doku ablasyonunu araflt›rmak için renal arter ve vendeki

kateterler al›narak damarlar ligate edildi. Kapsülleri ç›ka-

r›ld›ktan sonra böbrekler tart›ld›. De¤iflik güçte enerji ile

3x3 cm’lik alanda böbrek ablasyonu 5, 10 ve 15 dakika

sürdürülerek zamana göre doku ablasyon miktar› ortaya

kondu. Benzer flekilde 3x3 cm’lik bir alan saniyede 1 cm

çekme h›z› ile, TURP ile ç›kar›lan doku miktar›n› belirle-

mek üzere rezeke edildi. Cihazlar›n hemostatik özellikle-

rini belirlemek için renal arterdeki kateter ve bir pompa

vas›tas› ile otolog kan böbreklere perfüze edildi. 

Ablate edilen dokudan örnekler al›narak %4’lük for-

molde fikse edildi. Hematoksilen-eosin boyamas› yap›l-

d›. Lazer ve TUR’un neden oldu¤u koagulasyon derinli-

¤i mikroskop alt›nda ölçüldü.

Güç artt›r›ld›kça doku ablasyon h›zlar› KTP lazere

göre artmaktad›r (p< 0.05). TURP ile ayn› yüzey alan›-

n› rezeke etmek için sadece 30 sn gerekmektedir.

Devaml› dalga modunda güç artt›r›ld›kça doku ablas-

yon h›z› artmaktad›r. 120 W güç kullanarak 15 dakika-

da 10.63±1.67 gr. doku miktar›na ulafl›lm›flt›r. Ayn› za-

man biriminde diode lazere k›yasla 5.94±0.92 gramla

KTP lazerin daha düflük ablasyon kapasitesi vard›r (p<

980-nm Diode Lazer: prostat vaporizasyonu için yeni
bir lazer teknolojisi

Wendt-Nordahl G, Huckele S, Honeck P, Alken P, Knoll T, Michel MS, Hacker A.
980 nm Diode Laser: a novel laser technology for vaporization of the prostate
European Urology 52: 1723–1728, 2007.
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0.05). TURP ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda her iki lazer cihaz›

anlaml› derecede daha az doku ç›kar›lmas›n› sa¤lam›flt›r.

Çekme h›z› 1 cm/sn ve kesiler aras›nda 2 sn olacak fle-

kilde 3x3 cm’lik alan› rezeke etmek için sadece 30 sn ge-

rekmifltir, çünkü lup çap› 0.5 cm’dir (her kesi için 5 sn,

6 kesi). Bu flekilde ç›kar›lan doku miktar› ise 30 saniye-

de 8.28±0.38 gr’d›r.

Diode lazer 120 W ile doku ablasyonunda dakikada

kanama miktar› 0.14±0.07 gr’d›r, bu KTP lazer için sap-

tanan 0.21±0.07 gr de¤erinden anlaml› fark saptan-

mam›flt›r, ancak her iki lazer için TUR’a göre kanama

miktar› 100 faktör daha azd›r(p<0.05; n: 5). 

Histolojik incelemede diode lazer ablasyonunun güç

artt›kça artt›¤› gösterilen yo¤un bir koagulasyon zonu

oluflturdu¤u görülmektedir. 120 W güçte, koagulasyon

zonu derinli¤i TURP ile ayn›, KTP ile k›yasland›¤›nda ise

anlaml› derecede daha azd›r.

Cerrahi teknikler ve elde edilen sonuçlar büyük oran-

da lazer dalga boylar›n›n fiziksel özelliklerine ba¤l›d›r.

Nd:YAG lazer prostat dokusunda zay›f absorbe olur, de-

rin koagulasyon nekrozuna sebep olurken, an›nda doku

kayb›na yol açmaz, kan kayb› minimaldir. Bundan dolay›

postoperatif kateterizasyon süresi uzundur ve tedavi bafla-

r›s› birkaç haftada ortaya ç›kar. Nd:YAG lazerin tersine,

Ho:YAG lazer prostat dokusunda yüksek oranda absorbe

olur, böylece anlaml› koagulasyon nekrozu yapmaks›z›n

ani vaporizasyon yapar. Ho:YAG lazerle basit ablatif tek-

niklerin uzun süre almas›ndan ötürü, daha etkin teknikler

olan prostat›n holmium lazer rezeksiyonu (HoLRP) ve

prostat›n holmium lazer enükleasyonu(HoLEP) tan›mlan-

m›flt›r. Yayg›n kullan›lan KTP lazer hemoglobin taraf›n-

dan güçlü absorbe oldu¤u için iyi hemostaz sa¤lar. Pros-

tat›n ani vaporizasyonuna yol açar. Diode lazer 980 nm

bu problemlerin üstesinden gelmek amac› ile öne sürül-

müfltür. Suda ve hemoglobinde yüksek oranda absorbe

olmas›, yüksek ablasyon kapasitesi ve iyi hemostaz ile so-

nuçlan›r. Düflük enerji tüketti¤i için KTP ve Ho:YAG laze-

re göre di¤er bir üstünlü¤ü yüksek voltaj gerektirmeme-

sidir, bu onun mobilitesini artt›r›r. Ex vivo modelimizde

diode lazer ile doku ablasyonunun kolayca mümkün ol-

du¤unu bulduk. Yüksek güçte ve daha uzun tedavi süre-

leri ile ç›kar›lan doku miktar› artmaktad›r. Diode lazerin

KTP lazere göre ablasyon kapasitesinin anlaml› derecede

daha fazla oldu¤unu gösterdik. 120 W güçte, KTP’ye k›-

yasla ç›kar›lan doku neredeyse iki misline ç›kmaktad›r. 

KTP lazerin en büyük avantaj› ifllemin neredeyse

kans›z olufludur. Reich ve arkadafllar› (4), KTP lazer ve

TURP’u ayn› ex vivo model üzerinde araflt›rm›fllard›r ve

lazer için anlaml› derecede daha düflük kanama bulmufl-

lard›r. Bizim çal›flmam›zda da bu sonuçlar› do¤rulayan

flekilde kanaman›n TUR’a göre 100 kat azald›¤› gösteril-

mifltir. 980-nm diode lazer ile doku ablasyonu, ex vivo

modelde KTP lazer ile eflit hemostatik özellikler göster-

mifltir. Diode lazerin klinik uygulamalar› bu etkilerin in

vivo geçerli olup olmad›¤›n› gösterecektir. Ablate edilen

dokular›n histolojik incelemesi lazer cihazlar› için ho-

mojen ve yo¤un bir koagulasyon zonu varl›¤›n› göster-

mifltir. Diode lazerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda, TURP eflit de-

rinlikte ancak daha az yo¤unlukta koagulasyon zonu

oluflturmufltur. KTP lazerin oluflturdu¤u koagulayon zo-

nu yaklafl›k iki kez daha kal›n ve diode lazer kadar yo-

¤undur. Sonuçlar›m›z diode lazerle yüzeyde büyük çap-

ta enerji absorbe edildi¤ini ve doku vaporizasyonuyla

sonuçland›¤›n› düflündürmektedir. Tersine KTP lazer ile

daha az enerji absorbe edilir bu da daha derin penetras-

yona ve daha az doku vaporizasyonuna yol açar.

Bu hipotez diode lazerin daha yüksek ablasyon kapasi-

tesini ve daha düflük koagulasyon zonunu aç›klar. Benzer

deneyleri puls modda tekrarlad›¤›m›zda, puls modda fre-

kans› düflürme doku ablasyon kapasitesinde de¤iflikli¤e se-

bep olmam›fl, ancak kanama artm›flt›r. Bundan dolay› kli-

nik uygulamalarda devaml› modda kullanmay› öneriyoruz. 

Ex vivo olarak 980-nm diode lazerin yüksek doku

ablasyon kapasitesi ve KTP lazerle efl hemostatik özellik-

leri gösterilmifltir. TURP’la karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise doku

ablasyonu ve kanama h›z› anlaml› olarak azd›r. Sonuçla-

r›m›z ileri klinik çal›flmalar aç›s›ndan umut vericidir.
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Çevirmenin Yorumu:

Çal›flmada prostat dokusuna benzer özellikleri nedeni

ile iyi bir model oldu¤u düflünülen, perfüze edilen izole

domuz böbre¤inde de¤iflik jeneratör güçlerinde ve 980

nm dalga boyundaki diode lazerin ablatif ve hemostatik

özellikleri araflt›r›larak, 80 W KTP 532 ve TURP ile karfl›-

laflt›r›lm›flt›r. Ablasyon h›z› KTP lazerin iki kat›na yak›n

bulunmufltur ve hemostatik özellikleri benzer olsa da dio-

de lazerin lehine anlaml› olmayan bir farkl›l›k mevcuttur.

KTP 532 80 W güçte koagulasyon derinli¤i de daha

fazlad›r. Asl›nda her iki lazer için bilinen penetrasyon de-

rinli¤ine göre, diode 980 lazerin oluflturdu¤u koagulas-

yon derinli¤inin daha fazla olmas› beklenir (KTP 532 için

1-2 mm, diode için 3-5 mm). Bu experimental çal›flma-

da diode lazerin koagulasyon derinli¤inin daha az bulun-

mufl olmas› onun KTP 532’den farkl› olarak sadece he-

moglobin de¤il, ayn› zamanda doku suyu taraf›ndan da

absorbe olmas› ile aç›klanabilir. Doku suyu taraf›ndan ab-

sorbe olan diode lazer güç dansitesi yüzeyden derine git-

tikçe h›zla azal›r. Lazerlerin etkisi absorbe edildi¤i dokuda

oluflturdu¤u s›cakl›k derecesi ile ilgilidir. Birim alana dü-

flen güç ne kadar yüksekse dokuda o kadar yüksek ›s› olu-

flur ve 1000C üzerinde ise vaporizasyonla sonuçlan›r. Di-

¤er yandan lazerlerin iletildi¤i fiberlerden belli bir ç›k›fl

aç›lar› vard›r. E¤ilip bükülebilen fiberler içinde reflektör

mekanizmalar mevcuttur ve 600 mikron kal›nl›¤›nda bir

fiberden lazer ›fl›n› 17°’lik aç› ile ç›kar. Bunun önemi uy-

gulanan teknikte ortaya ç›kar. Uygun güç dansitesini olufl-

turmak yani vaporizasyona sebep olabilmek için lazer

probunu kullan›lan lazer cinsine uygun flekilde dokuya en

uygun mesafede tutmak gerekir. Bu GreenLight HPS için

3 mm’ye kadard›r. Ancak diode 980 suda da absorbe ol-

du¤undan etkili vaporizasyon için dokuya 0.5 mm kadar

yaklaflmak gerekecektir. Diode lazer için suda absorbsiyon

ve dokuya daha yak›n çal›flma zorunlulu¤u dezavantaj gi-

bi görülse de, dolu mesanede yanl›fll›kla üreter orifisleri-

ne veya mesane duvar›na zarar verme olas›l›¤› daha azd›r. 

Bu deneysel modelde görüldü¤ü gibi (istatistiksel an-

laml›l›k arzetmese de) diod lazerin daha az kanamaya yol

açmas› da benzer bir mekanizmaya ba¤l› olabilir. Sadece

k›rm›z› renk (Hb) taraf›ndan yüksek güçte absorbe edilen

KTP 532 lazer, özellikle güç artt›kça damar içinde ani va-

porizasyona neden olur, bu nedenle damar duvarlar› y›r-

t›larak koagulayon oluflmadan önce kanamaya neden ola-

bilir. Özellikle operasyonun bafllang›c›nda mukozal da-

marlar›n, bazen özellikle kronik kateter drenaj› yap›lm›fl

hastalarda fliddetle kanamas›n›n nedeni bu olabilir. Diode

lazerde kanaman›n daha az olmas›ndaki bafll›ca neden he-

moglobin yani k›rm›z› renk yan›nda doku suyu taraf›n-

dan da absorbe oldu¤u için vaporizasyon s›ras›nda doku-

da h›zl› bir küçülme olmas›d›r. Bu nedenle diode lazerle

vaporizasyon yap›lan yüzeyler, KTP 532’ye göre daha

düzgün ve homojen görülür. 

Çeflitli lazer teknikleri ile ilgili birçok deneysel ve kli-

nik çal›flma literatürde yerini al›rken, benzer deneysel

modellerde elde edilen sonuçlar farkl› olabilmektedir.

Bunun güzel bir örne¤i afla¤›daki iki tabloda gösteril-

mektedir. Her iki çal›flmada da diode 980 ablasyon ora-

n› benzer bulunurken, koagulasyon nekrozu zonu de-

¤erleri farkl› bulunmufltur.

Klinik uygulamada gerek teknik farkl›l›klar, gerekse

doku özellikleri nedeni ile farkl› sonuçlar al›nabilece¤i

dikkate al›nmal›d›r. Klinik tecrübemize göre diode 980

lazer ile prostat vaporizasyonu yapan hastalarda IIEF-5

skorlamas›n›n de¤iflmemesi, kavernöz sinirlerin hasar›-

na yol açabilecek derinlikte koagulasyon nekroz olas›l›-

¤›n›n zay›f oldu¤unu düflündürmektedir.

Kaynaklar: 
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Khoder W, Fischer F, Stief C, Sroka R: High-power diode laser at
980 nm for the treatment of benign prostatic hyperplasia: ex vivo
investigations on porcine kidneys and human cadaver prostates.
Lasers Med Sci 2008 (Bas›m aflamas›nda)

2. Wendt-Nordahl G, Huckele S, Honeck P, Alken P, Knoll T, Michel
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50-W diode lazer prototipi (Biolitec AG, Jena, Ger-

many) 1470 nm dalga boyuna sahiptir. Hemoglobin ve

su taraf›ndan güçlü absorbsiyonu 2-3 mm doku penet-

rasyonuna izin verir, böylece s›cakl›k dokunun küçük

bir volümünde s›n›rl› kal›r ve hücre suyunun h›zl› vapo-

rizasyonu ile hücreler parçalan›r. Bu pilot çal›flmada

50W diode lazer’in selim prostat büyümesine (BPH)

ba¤l› mesane ç›k›m› obstrüksiyonu (BOO) olan 10 has-

tada kullan›labilirli¤i araflt›r›lm›flt›r.

Hastalar parmakla rektal muayene (PRM), uluslarara-

s› semptom skoru (IPSS) ve hayat kalitesi ölçümleri

(QOL) ile de¤erlendirildi. Ayr›ca uluslararas› erektil

fonksiyon skorlamas› 5 maddelik versiyonu (IIEF-5)

operasyon öncesi ve sonras› yap›ld›. Ek olarak PVR,

Qmax ölçüldü. Her hastaya prostat volümünü ölçmek ve

hipoekojenik lezyonlar› ekarte etmek için transrektal ul-

trason (TRUS) yap›ld›. Kan say›m›, serum kimyas›, PSA,

idrar tetkik ve kültürü yap›ld›. Orta-ciddi ifleme semp-

tomlar› (IPSS≥8) ve rezidüel idrar olsun veya olmas›n

Qmax≤15 ml/sn, ciddi kardiopulmoner komorbiditesi

olan ve oral antikoagulan kullanan hastalar tedavi kapsa-

m›na al›nm›flt›r. 

Lazer yandan at›fll› fiber kullan›larak 24 F sistoskop

vas›tas› ile yap›ld›. Serum fizyolojik irrigan olarak kulla-

n›ld›. 

Vaporizasyon 600-nm Biolitec yandan at›fll› (sidefi-

re) lazer fiberi kullan›larak yap›ld›. Lazer enerjisi bir

prototip olan Biolitec AG diode lazer jenerator kullan›la-

rak 50W, 1470 nm devaml› modda elde edildi. Lazer

kontak ve non-kontak modda de¤iflken flekilde uygulan-

d›. Bafllama noktas› mesane boynu idi. Daha sonra saat 6

hizas›nda apekse do¤ru ilerlenerek mesane boynu ve pa-

rakolliküler bölge aras›ndaki doku vaporize edildi. Bu ifl-

lem her iki lateral lobta dengeli olarak TUR’a benzer fle-

kilde saat 6 ve 12 aras›nda uygulanarak, TURP benzeri

kavite oluflturana kadar devam ettirilmifltir. Sonuçta 20 F

üretral üç yollu kateter (hematüri ihtimaline karfl›) irri-

gasyonsuz olarak tak›ld›. Tüm hastalar 1 ayl›k takibi, 8

tanesi ise 6 ve 12 ayl›k takipleri tamamlad›. IPSS, QoL,

Qmax ve PVR de¤ifliklikleri kaydedildi.

Prostat hacimleri 35-78 ml, ortalama 47.8±18.6 ml

bulunmufltur. Ortalama hasta yafl› 75 idi. Lazer süresin-

ce (ortalama 40±13 dakika), 61-200 kJ enerji (ortala-

ma: 121±38 kJ) verilmifltir. Ortalama rektal vücut ›s›s›

ifllem boyunca 35.8°C bulunmufltur. ‹rrigasyon hiçbir

hastada gerekmemifl ve hepsinin kateteri 18-168 saat

(medyan 33 saat; ortalama 49.8±46.1 saat) sonra çekil-

mifltir. Hastanede kal›fl süresi 4.7±2.3 gün olarak göz-

lenmifltir. Majör intraoperatif komplikasyon ve kanama

gözlenmedi. 

Ortalama IPSS tedaviden sonra düfltü. Bu düflüfl 4.

haftada (p<0.05), 6 ve 12. ayda (p< 0.001) daha an-

laml› idi. Bu düflüfl s›ras› ile 16.3±2.2’den 12.8±2.7’e

ve 5.3±1.4, 5.0±1.6’e düflmüfltür. Yaflam kalitesi sko-

rundaki düflüfl (bafllang›çta 3.3) 4. haftada 2.3

(p<0.01), 6. ayda 1.1 (p<0.001) ve 12. ayda 0.9

(p<0.001)’dur. Maksimal idrar ak›m h›z› preoperatif

8.9±2.9 ml/sn’den, postoperatif kateter al›nd›¤›nda

15.7±5.0 ml/sn’ye (p<0.01) ç›km›flt›r. 4. hafta, 6. ve

12. aylarda ise s›ras› ile 18.2±5 ml/sn (p<0.01),

23.2±4.8 ml/sn (p<0.001) ve 22.4±4.3 ml/sn

(p<0.001)’ye yükselmifltir.

Günümüzde, KTP-LP s›k kullan›lan bir lazer ifllemi-

dir, doku vaporizasyonu ve hemostaz› ince bir koagulas-

yon hatt› oluflturarak (1–2 mm) sa¤lar. Ayn› zamanda

iflemede düzelme etkisi hemen görülür. 532-nm dalga

boyu Hb taraf›ndan absorbe edilir. Özellikle iyi perfüze

edilen dokuda, h›zla hücre suyunda vaporizasyona se-

bep olur ve oluflan ›s› küçük bir hacimde s›n›rl›d›r. Çe-

flitli çal›flmalarda 80-W KTP-LP’nin güvenilirlik ve et-

Diod Lazer: yeni yandan atefllemeli insan prostat›nda lazer
vaporizasyon - erken etkinlik ve 1 y›ll›k takip sonuçlar›

Seitz M, Sroka R, Gratzke C, Schlenker B, Steinbrecher V, Khoder W, Tilki D, Bachmann A, Stief C, Reich O. 
The diode laser: a novel side-firing approach for laser vaporisation of the human prostate-immediate efficacy and 1-year follow-up
European Urology 52: 1717–1722, 2007.
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kinli¤i gösterilmifltir (1,2,3,4). Bununla birlikte major

dezavantajlar› uzun süreli takip olmamas›, histolojik in-

celeme için doku elde edilememesi, TURP ve HoLEP’le

karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha az doku ç›kar›lmas›n› sa¤lama-

s›d›r. Yeni ortaya sürülecek lazer tedavileri güvenlik, et-

kinlik ve kal›c›l›k aç›s›ndan 80-W KTP-LP ile karfl›laflt›r›-

labilir olmal›d›r. Diode lazer (1470 nm) bu konuda

KTP’nin rakibi olabilir. 80-W KTP lazerin tersine, diode

lazer enerjisi hemoglobin ve ayr›ca hücre suyu taraf›n-

dan absorbe edilir ve dokuyu 2-3 mm penetre eder.

Böylece s›cakl›k dokunun küçük bir volümünde yo¤un-

lafl›r ve h›zl› vaporizasyon oluflur. Teknik KTP-LP tekni-

¤ine benzer, kolay uygulan›r, güvenilir ve gerçekte kan-

s›zd›r. 

Bilgimize göre bu diode LP ile ilgili ilk çal›flmad›r.

Erken ve s›n›rl› say›daki hastadaki sonuçlar›m›z çok ce-

saret vericidir, ancak uzun dönemde diode 1470 nm ile

LP’nin güvenilirli¤i, etkinli¤i, k›s›tl›l›klar› ve süregenli¤i

orta-uzun süreli takipleri olan randomize çal›flmalar ile

de¤erlendirilmelidir. Daha da ötesinde diode lazer sade-

ce “selim prostat hiperplazisi enstrüman›” de¤ildir, ay-

n› zamanda kondiloma ve üst üriner trakt tümörleri te-

davisinde kullan›labilecek çok fonksiyonlu bir endoüro-

lojik cihazd›r. 

Çevirmenin Yorumu:

Yafllanan erke¤in en önemli problemlerinden biri se-

lim prostat hiperplazisine ba¤l› mesane ç›k›m› obstrük-

siyonudur (BOO). Çok say›da erke¤in ameliyat olmas›-

n› gerektiren bu durum gerek hekimler, gerek ilaç en-

düstrisi, gerekse teknoloji üreten firmalar›n ilgisini çe-

ken ekonomik potansiyele sahiptir. Buna “alt›n stan-

dart” kabul edilen TURP’un morbiditesinin nisbeten

yüksek olmas›n›n da pay› vard›r. Yaflam süresinin eskiye

oranla uzamas›, hasta yafl›n› ve komorbidite olas›l›¤›n›

artt›rmaktad›r. Kardiovasküler problemler nedeni ile

önemli bir yafll› grubu antikoagulan ilaçlar almaktad›r.

Bu tür nedenler de eklendi¤inde, BOO cerrahi tedavisin-

de alternatif tedavi aray›fl› sürmektedir. Lazer teknikleri

son y›llarda yeniden gündeme girmifl ve BPH cerrahisi

alan›ndaki, bu gittikçe fliddetlenen teknoloji savafl›nda

yerlerini alm›flt›r. Diode lazer de¤iflik dalga boylar›nda

BPH tedavisi için ümit vermektedir.

1470 nm diode lazer ile yap›lan bu pilot çal›flmada,

10 hastan›n 8’inde 1 y›ll›k takiplerde olumlu klinik so-

nuçlar al›nd›¤› gösterilmektedir. Hasta say›s›n›n azl›¤›

de¤erlendirmeyi güçlefltirmekle birlikte, al›nan sonuç-

lar bu dalga boyunda diode lazerin tedavi aç›s›ndan de-

¤erlendirilmesi gerekti¤ini göstermektedir. Diode laze-

rin hemoglobin d›fl›nda doku suyu taraf›ndan da absor-

be edilmesi, ablasyon etkisinin daha yüksek olmas›na,

daha iyi hemostaza ve ablate edilen yüzeyin daha düz-

gün ve homojen görünmesine yol açar. KTP 532 lazer

vaporizasyon yap›lan prostat yüzeyleri daha düzensiz

görülür. Her iki tür lazerin uygulama tekni¤i temelde

ayn›d›r. Dokuya ideal çal›flma uzakl›klar› absorbsiyon

özelliklerinden dolay› de¤iflir. Uygulama s›ras›nda sabit

bir noktaya uzun süreli lazer uygulamas›ndan kaç›n›l-

mal›d›r. Özellikle mesane boynunda çal›fl›rken, mesa-

nenin dolu olmas›na dikkat edilmeli, jeneratör gücü,

boyunda ve sfinktere yak›n bölgelerde 80 W’› geçme-

melidir. 

Çal›flmada PSA’s› 4 ng/ml üzerinde olan 4 hastada

biyopsi yap›ld›¤› ve (-) sonuçland›¤› belirtilmektedir.

Lazer uygulamalar›nda histolojik inceleme yap›lamama-

s›, ister istemez insidental prostat kanser vakalar›n›n at-

lanabilece¤ini akla getirmektedir. Ancak bu medikal te-

davi, termoterapi, TUNA gibi di¤er tedavi metodlar›

içinde geçerlidir. TURP yap›lmas› ço¤unlu¤u periferal

zondan kaynaklanan prostat kanserinin yakalanma ga-

rantisini vermez. Üstelik TURP yap›lan hastalarda tüm

doku parçalar›n›n patolog taraf›ndan incelenmesi genel-

de mümkün de¤ildir. AUA BPH K›lavuzu’na göre PSA

döneminde TURP yap›lmas›n›n insidental kanserleri ya-

kalama avantaj› ortadan kalkm›flt›r.

Lazer uygulamalar›ndan sonra irritatif semptomlar›n

görülmesi, uygulama tekni¤i ile de iliflkilidir. Koagulas-

yon ne kadar fazla oluflur ise irritatif semptomlar da o

kadar fazla olur. Doku ödemi ve idrar retansiyonu geli-

flebilir. Uygulama s›ras›nda vaporizasyona iflaret eden

kabarc›klar›n oluflmas›, tekni¤in do¤ru uyguland›¤›na

iflaret eder.

Lazer vaporizasyon ile ne kadar doku ç›kar›ld›¤› in-

direkt metodlarla saptanmaya çal›fl›lsa da, postoperatif

dönemde, hasta onay›n›n al›nd›¤› klinik çal›flmalar d›-
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fl›nda, hastalara TRUSG gibi tetkik metodlar›n›n yapt›r›l-

mas› kolay de¤ildir. Ultrasonografik metodlar›n ayn› ki-

flinin ölçümleri ve farkl› kiflilerin ölçümleri aras›nda

yüksek oranda de¤iflkenlik göstermesi ve mesane dolu-

lu¤undan etkilenmesi, tedavi sonuçlar›n›n IPSS, QOL,

Qmax ve rezidüel idrar gibi daha objektif metodlarla de-

¤erlendirilmesi gere¤ini ortaya koymaktad›r. Eksilen vo-

lüme göre baflar›ya karar vermek, hastay› de¤il prostat›

tedavi ediyor olmakla özdefltir. Lazerle prostat vapori-

zasyonuna yönelik teknikler komplikasyona müsait tek-

niklerdir ve asla zarars›z kabul edilmemelidir. Ö¤renme

e¤rileri TURP bilen bir cerrah için daha k›sa olmakla bir-

likte, lazer fizi¤inin kendine özgü yönleri oldu¤u ve

yanl›fl kullan›l›rsa tehlikeli bir silaha dönüflebilece¤i

unutulmamal›d›r.

Kaynaklar:

1. Reich O, Bachmann A, Siebels M, Hofstetter A, Stief CG, Sulser T.
High power (80 W) potassium-titanyl-phosphate laser vaporiza-
tion of the prostate in 66 high risk patients. J Urol
2005;173:158–160.

2. Te AE, Malloy TR, Stein BS, et al. Photoselective vaporization of
the prostate for the treatment of benign prostatic hyperplasia:
12-month results from the first United States multicenter
prospective trial. J Urol 2004; 172:1404–1408.

3. Ruszat R, Wyler S, Seifert H-H, Reich O, Forster T, Sulser T,
Bachmann A. Photoselective vaporization of the prostate:sub-
group analysis of men with refractory urinary retention. Eur Urol
2006; 50: 1040–1049.

4. Bachmann A, Ruszat R, Wyler S, et al. Photoselective vaporization
of the prostate: the Basel experience after 108 procedures. Eur
Urol 2005; 47: 798–804.

Çeviri: 
Dr. Ali Erol
Düzce Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji Anabilim Dal›
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Benign prostat hiperplazi (BPH)’ine ba¤l› prostat bü-

yümesinde alt›n standart cerrahi transuretral prostat re-

zeksiyonu (TUR-P)’dur. Son on y›l içinde TUR-P’den

minimal invaziv oldu¤u söylenen birçok prosedür ç›k-

m›flt›r. Ancak kan›tlara göre bu alternatif tedavilerde

morbidite perioperatiften postoperatif döneme kaym›fl-

t›r. Bu tekniklerden hiçbirinde TUR-P kadar kal›c› so-

nuçlar ve düflük re-operasyon oranlar› yoktur. Lazer tek-

nolojisindeki geliflme Holmium lazer enükleasyonuna

önderlik edip genel olarak gerçek bir potansiyel olarak

düflünülmüfltür. K›sa dönem çal›flmalarda TUR-P’ye eflit

etkinlik ve daha az yan etki gözlenmifltir. Uzun dönem

çal›flmalar az olmas›na ra¤men Westernberg ve ark. dört

y›ll›k klinik çal›flmalar›nda benzer veriler aç›klam›fllar-

d›r.

200 hasta randomize olarak Holmium Lazer Enükle-

asyona (HoLEP) ve Transuretral Prostat Rezeksiyonuna

(TUR-P) yönlendirilmifltir. AUA semptom skoru (SS)

≥12, maksimal idrar ak›m h›z› (Qmax) ≤12 ml/sn.,

postmiksiyonel rezidüel idrar volümü (PVR) ≥50cc,

transrektal ultrasonografi ile prostat volümü≤100cc olan

hastalar seçilmifltir.

Çal›flma d›fl› kalma kriterleri:

Daha önce uretra veya prostatik cerrahi öyküsü, ifle-

me bozukluklar› ve prostat kanseri tan›s›d›r.

Takipler operasyon sonras› 1, 6, 12, 18, 24 ve 36.

aylarda yap›ld›. AUA SS, Q max birincil sonuç olarak,

PVR ise ikincil sonuç olarak de¤erlendirilmifltir. ‹fleme-

de anlaml› bozulmalar› bulunan hastalar ileri inceleme-

ler sonras› endikasyon varsa re-operasyona yönlendiril-

mifltir.

Cerrahi teknik:

HoLEP:
Daha öncede tan›mland›¤› gibi 40-50 Hz, 2.0J, 80-

100W tekrar kullan›labilir 550 microm laser fiberleri ile

aç›k prostatektomideki iflaretparma¤› ile ayn› planda ha-

reket ederek yap›ld›. Çal›flma esnas›nda mekanik doku

morselatörlerinin ticari formu olmad›¤›ndan subtotal

olarak enükleasyon uyguland› ve elektrokoter ile mantar

tekni¤i kullan›larak flafttan geçebilecek boyuta kadar

parçaland›. Koagülasyon lazer fiberlerle odaklanarak ya-

p›ld›. Solüsyon olarak izotonik s›v› kullan›ld›.

TUR-P:
Standart TUR-P lupu ile (Storz, Tüttlingen, Alman-

ya) 160W kesme, 80W koagülasyonla yap›ld›.

Bafllang›ç özelliklerinde her iki grup aras›nda anlam-

l› farkl›l›k yoktu.

Perioperatif sonuçlar HoLEP’i aç›kça destekliyordu.

Anlaml› kanama azl›¤›, TUR-P grubunda iki hastaya

transfüzyon gerekirken HoLEP’de gerekmedi. Ho-

LEP/TUR-P olarak uretral sondan›n al›nmas› 1/2 gün,

yat›fl süresi 2/3 gün, per- ve erken post-operatif komp-

likasyon oran› %9.5/13.5 fleklindeydi. S›ras›yla, uretral

kateterin al›nmas› 1’e karfl› 2 gün iken, yat›fl süreleri 2

güne karfl› 3 gün HoLEP/TUR-P olarak bulundu. ‹ntrao-

peratif ve erken postoperatif komplikasyon oranlar› s›ra-

s› ile %9.5-%13.3 HoLEP/TUR-P. HoLEP hastalar› so-

nuçta istatistiksel olarak anlaml› flekilde daha avantajl›

olarak yorumland›. Postoperatif 1. y›l AUA SS ve PVR

volümünde düzelme sonuçlar›na sahipti. Bu sonuçlar is-

tatistiksel olarak anlaml› daha iyi mesane boynu yap›s›

oluflturdu¤unu, bas›nç ak›m çal›flmas› ile göstererek ra-

Holmium lazer enükleasyona karfl› transuretral prostat
rezeksiyonu 3 y›ll›k randomize klinik çal›flma

Ahyai SA, Lehrich K, Kuntz RM.
Holmium laser enucleation versus transurethral resection of the prostate: 3 years follow-up results of a randomized
clinical trial.
European Urology 52: 1456-1464, 2007.
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porlayan Tan ve ark.’n›n çal›flmas› ile de uyumluydu.

Daha önce TUR-P ile k›yaslanan hiçbir alternatif tedavi,

ifleme parametrelerinde üstünlük sa¤layamam›flt›. Çal›fl-

mam›z göstermifltir ki, HoLEP operasyon sonras› k›sa iz-

lem süresine ra¤men daha güvenli ve etkili bir metod-

dur. 2 ve 3 y›ll›k takiplerdeki sonuçlarda ayn› flekilde de-

vam etmektedir.

‹fleme parametreleri: AUA SS, Qmax ve PVR’de her

iki teknik de anlaml› düzelme sa¤larken HoLEP 3 y›la ka-

darki takiplerde istatistiksel olarak da anlaml› bulunmufl-

tur. Bunun aç›klamas›, HoLEP’de daha genifl adenoma-

töz doku rezeksiyonu yap›labilmesi, TUR’da ise rezeksi-

yonun kapsül liflerine kadar yap›lmas› esnas›nda, kap-

süller y›rt›lma ve ciddi venöz kanamadan korkuldu¤un-

dan yeteri kadar genifllikte yap›lamamas›d›r.

Endoskopik ifllemler esnas›nda HoLEP’in aç›k prosta-

tektomi gibi prostatik kapsüle kadar dokunun tamamen

ç›kar›lmas›n› sa¤lamas›, büyük prostatlarda aç›k prosta-

tektomiye bir alternatifdir. 

Uretra darl›¤› geliflimi aç›s›ndan üç y›ll›k izlemede

%4.1’e %3.3 olarak benzer bir tablo gözlenmifltir. Volü-

mü 100 gr‘dan büyük prostatlar için HoLEP’de TUR-

P’ye göre anlaml› düzeyde daha az uretra darl›¤› gözlen-

mifltir (%1.7- %2.3). Mesane boyun darl›¤› olarak da li-

teratürle benzer flekilde gözlenmifltir (%3.1- %3.3). Ge-

nel re-operasyon gereksinimi ise 3 y›l sonunda benzer-

dir (%7.2- %6.6). 

Etkinlik fiyat k›yaslanmas› yap›ld›¤›nda tamamen

HoLEP yönünde dezavantajl› kompleks bir durum orta-

ya ç›kmaktad›r. HoLEP’in en büyük di¤er bir dezavanta-

j› ise ö¤renme e¤risindeki uzunluk olarak karfl›m›za ç›k-

maktad›r. TUR-P’ye göre ö¤renilmesi daha zor bir yön-

temdir ve endoskopik manipülatif tecrübe gerektirir.

Ancak di¤er bir aç›dan bak›ld›¤›nda, söz edilen uzun ö¤-

renme e¤risine ra¤men asistanlar›m›z ve ziyaretçi üro-

loglar›m›z ö¤renme e¤risinin TUR-P’ye göre uzun ol-

mad›¤›n› ve hatta bazen daha k›sa oldu¤unu belirtmifl-

lerdir. Bunun temel nedeni bütün cerrahi ifllemin görsel

olarak net görüntü alt›nda yap›labilir olmas›d›r. KTP la-

zer güçlü bir flekilde pazarlanmas›na ra¤men, halen gü-

nümüzdeki sonuçlar› ile TUR-P’ye üstünlük sa¤lama-

m›flt›r. Ayr›ca yan etki olarak KTP’nin üretra darl›¤› ve

üriner retansiyon s›kl›¤›n›n daha fazla oldu¤u belirlen-

mifltir. Di¤er yandan histolojik inceleme için de TUR-P

ve HoLEP’deki gibi doku ç›kar›lamamaktad›r.

Üç y›ll›k takip sonras› TUR-P ile k›yasland›¤›nda Ho-

LEP oldukça üstünlük göstermifltir. Geç komplikasyonla-

r› daha az ya da eflit say›da iken, BPH’n›n endoskopik

cerrahi tedavisinde günümüzde halen “alt›n standart”

olan TUR-P’ye gerçekten önemli bir alternatif yöntem

olarak gözükmektedir.

Bu çal›flmaya yap›lan editorel yorumlar:

Gianluca Giannarini, Pisa, ‹talya

Bu yorumda, Ahyai ve ark.’n›n Avrupa’da bu alanda

en büyük deneyime sahip otörler oldu¤u bildirilmifltir.

Çal›flmada HoLEP’nin TUR-P ile k›yaslanabilecek ölçüde

belirgin bir subjektif ve objektif cevap oran›na sahip ol-

du¤u, düflük bir perioperatif morbidite ile TUR-P, hatta

büyük glandlar için aç›k prostatektomi ile eflde¤er k›sa

dönem sonuçlara sahip oldu¤u ancak uzun dönem veri-

lerin beklenmesi gerekti¤i elefltirisi yap›lm›flt›r.

Beklentiler, 5 y›ll›k izlem analizleri, özellikle geç

komplikasyon ve re-operasyon oranlar› üzerinde odak-

lanm›flt›r. HoLEP’nin süreklili¤i için di¤er gruplar›n da

benzer baflar›l› sonuçlar› bildirmeleri gerekti¤i vurgu-

lanm›flt›r. HoLEP için en önemli iki çekince, ö¤renme

e¤risi ve maliyettir. Birincisi, genç ürologlar›n, e¤itim-

leri esnas›nda çok daha iyi endoürolojik donan›ma sahip

olduklar› için, bu konunun üzerine cesaretle gitmeleri

durumunda afl›labilece¤i, maliyet konusunun ise TUR-

P’nin yüksek erken morbidite maliyeti ve Holmium La-

zerin baflka ürolojik amaçlarla kullan›m› ile dengelene-

bilece¤i bildirilmifltir.

Vincenzo Ficarra ve Stefano Cavalleri, Padua, ‹talya

Bu yorumda Holmium Laser Enucleation of Prostate

(HoLEP)’nin BPH’ye ba¤l› alt üriner sistem sepmtomlu

hastalar›n tedavisinde aç›k prostatektomi (AP) ve TUR-

P’ye alternatif olmas› konusu 6 seçkin klinikten yap›lan

10 Randomize Kontrollü Çal›flmay› (RKÇ) esas alm›flt›r.

Ba¤l› oldu¤u, bu RKÇ’larda HoLEP’nin TUR-P ve AP ile

k›yasland›¤›nda, daha düflük kan kayb›, daha k›sa katete-

rizasyon ve hastanede kal›fl süresi, semptom skorlar› ve

postop. Q max aç›s›ndan efl veya daha iyi sonuçlara sa-
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hip oldu¤u ve uzun operasyon süresinin TUR-P ile kar-

fl›laflt›r›ld›¤›nda birim zaman içerisinde ç›kar›lan doku

miktar› ile dengelendi¤i bildirilmifltir.

Ahyai ve ark.’n›n HoLEP ile TUR-P’yi karfl›laflt›rd›¤›

çal›flmalar›, devam eden RKÇ’lar›n üç y›ll›k ara sonuçla-

r›n› analiz etmektedir. HoLEP’nin postoperatif fonksiyo-

nel sonuçlar› ve komplikasyonlar›n›n TUR-P ile benzer

oldu¤u, ifleme sonras› rezidü idrar miktar›n›n HoLEP

kolunda daha düflük olmakla birlikte, sonuçta üç y›ll›k

takipte her iki kolda da 50 ml’nin alt›nda oldu¤unu bil-

dirmifllerdir. Bu çal›flma HoLEP’nin klasik cerrahi yön-

temlere alternatif oldu¤unu bir kez daha do¤rulam›fl,

ancak kesin karar için befl y›ll›k sonuçlar›n beklenmesini

önermektedir. HoLEP’in klinikte kullan›m›n›n artmas›

için uzun ö¤renme e¤risi göz önüne al›n›rsa ve RKÇ’da

bildirilen baflar›l› sonuçlar›n hizmet amaçl› hastanelerde

tekrarlanabilmesi için baflar›l› özel hizmet içi e¤itim

programlar›na ihtiyaç oldu¤unu bildirilmifltir. 

Çevirmenin Yorumu:

Son on y›l içinde TUR-dan daha minimal invaziv ol-

du¤u söylenen bir çok tedavi flekilleri biz ürologlara su-

nulmaktad›r.

Makalede TUR-P’ye alternatif olarak Holmiyum La-

zer Enükleasyonu (HoLEP) önerilmekte, hatta aç›k pros-

tatektomiye dahi alternatif olarak sunulmaktad›r. Kan

kayb›, daha k›sa süreli kateterizasyon, hastanede kal›fl sü-

resinin k›sal›¤›, semptom skorlar›, postop.Q max sonuç-

lar› TUR-P’ye eflit ya da daha iyi olarak verilmektedir. 

Unutulmamal›d›r ki bu çal›flman›n üç y›ll›k sonuçlar›

bize sunulmaktad›r. Bizim bir yorum yapabilmemiz için

en az befl y›ll›k neticeleri görmemiz gerekir. Ayr›ca Ho-

LEP’in maliyet hesab› yap›ld›¤›nda, hem kurulum hem

de operasyon maliyetinin çok yüksek oldu¤u ortaya ç›k-

maktad›r. Ö¤renmesi de TUR-P’ye nazaran daha zordur.

HoLEP ile Plazmakinetik (PkEP) mukayese eden ça-

l›flmada ise, HoLEP lehine olan bulgular, operasyon sü-

resi, uyanma odas›nda geçen süre, görüntü kalitesi, da-

ha iyi kanama kontrolu, operasyon sonras› daha az irri-

gasyona ihtiyaç duyulmas›d›r. Bunun haricinde Prosta-

t›n lazer ve plazmakinetik enükleasyonundan sonraki ve-

riler de¤erlendirildi¤inde (prostat volümü, ifleme sonra-

s› idrar hacmi, ürodinamik bas›nç ak›m çal›flmas›) her

iki teknik aras›nda anlaml› fark gözlemlenmemifltir.

Enükleasyon için optimum enerji kayna¤› de¤erlendiril-

di¤inde, hâlâ Holmiyum lazer daha üstün olarak görül-

mektedir.

Sonuç olarak günümüzde BPH’nin tedavisinde TUR-

P halen alt›n standartt›r ve uzun y›llarda bu unvan›n› ko-

ruyacak gibi görünmektedir.

Çeviri:
Dr. Hamit Ersoy
S.B. D›flkap› Y›ld›r›m Bayaz›t E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi, Üroloji Klini¤i
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Prostat›n transuretral rezeksiyonu (TURP) 50 y›ldan

uzun süredir kullan›lmakta ve halen alt›n standart olarak

kabul edilmektedir. Erken postoperatif dönemde morbi-

ditenin yüksekli¤i (%18) ve operasyon s›ras›nda morta-

lite riski (%0,2) bu ameliyat›n dezavantaj›d›r. BPH nede-

niyle obstrüktif semptomlar› olan hastalarda potasyum

titanil fosfat (KTP) laser ile prostat›n vaporizasyonu gü-

ven veren bir yeni yöntemdir. Küçük prostatlarda yap›l-

m›fl non-randomize prospektif çal›flmalarda prostat›n fo-

toselektif vaporizasyonu (PVP) ile TURP sonuçlar› benzer

bulunmufltur. Ancak daha büyük prostatlarda PVP’nin et-

kinli¤ini TURP ile karfl›laflt›ran randomize, prospektif ça-

l›flma rapor edilmemifltir. Bu çal›flmada, 70 ml.’den bü-

yük prostatlarda, TURP ile PVP’nin etkinli¤i randomize,

prospektif olarak karfl›laflt›rma amaçlanm›flt›r.

Ocak 2005 ve Mart 2006 tarihlerinde BPH’ya ba¤l›

mesane ç›k›m obstruksiyonu (BOO) olan 76 hasta çal›fl-

maya al›nm›flt›r. Sadece prostat volümü 70-100 mL olan

hastalar çal›flmaya dahil edilmifltir. Maksimum idrar

ak›m h›z› (Qmax) <15 ml/sn, miksiyon sonras› rezidü-

el idrar miktar› (Vres) >150 ml ve International Prosta-

te Symptom Score (IPSS) >7 olanlar çal›flmaya dahil

edilmifltir. Nörojenik mesanesi, uretra darl›¤›, rezidüel

idrar miktar›n›n >400 ml olanlar, prostat adenokanseri

hikâyesi, önceden prostat, mesane boynu veya uretra

cerrahisi yap›lm›fl hastalar hariç tutulmufltur. 

Hastalar random olarak afla¤›daki iki gruptan birine

dahil edilmifltir. Grup 1’e (n:37) standart TURP ve grup

2’ye PVP uygulanm›flt›r. Tüm hastalarda operasyon ön-

cesi, rektal tufle (DRE) dahil fizik muayene, idrar anali-

zi, idrar kültürü, total ve serbest prostat-spesifik antijen

(PSA), prostat›n TRUS ile ölçümü, post miksiyonel rezi-

dü tayini, (Vres), Qmax, ve IPSS de¤erlendirildi. Seksü-

el fonksiyon, International Index of Erectile Function

(IIEF-5) ile de¤erlendirildi. Standart TURP spinal veya

genel anestezi alt›nda 26F devaml› ak›ml› resektoskop

ile uyguland›. 20F, 30 - 50 mL balon, 3-yollu Foley ka-

teter yerlefltirildi ve mesane salin solüsyonu ile ortalama

24 ile 48 saat süreyle irrige edildi. PVP, 24F devaml›

ak›ml› sistoskop ve 6F yandan ateflli fiber ile 80W gü-

cünde uyguland›. Enerji dokuya non-kontakt teknik ile

uyguland›. ‹fllemin sonunda tüm hastalarda TUR benze-

ri kavite oluflturuldu. 3-yollu, 20F kateter ile salin irri-

gasyonu 24 saat süreyle uyguland›. Hastalar postopera-

tif 3 ve 6. aylarda de¤erlendirildi. 

Ameliyat süresi PVP grubunda uzundu, TURP gru-

bunda ise kateter ç›kart›lma zaman› ve hastanede kal›fl

süresi uzundu. Her iki grupta da 3 ve 6. Ayl›k Qmax,

Vres, ve IPSS de¤erlerinde önemli düzelmeler gözlendi.

Erektil fonksiyon her iki gruptada bazal de¤erlere göre

de¤ifliklik göstermedi. TURP ve PVP gruplar›nda, 3 ve 6.

ay takiplerde, subjektif (IPSS) ve objektif (Qmax, Vres)

düzelme, TURP lehinde olmak üzere istatistiksel olarak

farkl›yd›. 

Postoperatif prostat volümünde ve PSA de¤erinde

hem 3 hem de 6. ay ölçümlerinde önemli derecede azal-

ma mevcuttu. Ancak prostat volümünde azalma oran›

TURP grubunda daha fazlayd›. Keza, PSA azalma oran›

TURP grubunda daha fazlayd›. 

Hb, Htc ve serum sodyum de¤erlerinde de¤ifliklik

gözlenmedi. TUR sendromu gözlenmedi. TURP gru-

bunda 3 (%8.1) PVP grubunda bir hastaya kan transfüz-

yonu gerekti. PVP s›ras›nda intraoperatif komplikasyon

gözlenmedi. Kanaman›n efllik etti¤i kapsül perforasyonu

Yetmifl gram›n üzerindeki prostatlarda fotoselektif KTP lazer
vaporizasyon ile transuretral prostat rezeksiyonun
karfl›laflt›r›lmas›: k›sa dönem prospektif randomize sonuçlar

Horasanli K, Silay MS, Altay B, Tanriverdi O, Sarica K, Miroglu C. 
Photoselective potassium titanyl phosphate (KTP) laser vaporization versus transurethral resection of the prostate
for prostates larger than 70 mL: a short-term prospective randomized trial
Urology 71: 247–251, 2008. 
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TURP grubunda 1 hastada (%2.7) görüldü PVP grubun-

da bu komplikasyon görülmedi. Kateter çekilmesi ile er-

ken akut idrar retansiyonu PVP grubunda 6 hastada

(%15.3) TURP grubunda 1 hastada (%2.7) görüldü ve

hepsi geçici kateterizasyon ile düzeldi. Önemli derecede

hematüri ve dizüri (PVP den sonra 2-3 hafta süren dizü-

ri bir yana) izlenmedi. PVP grubunda, 6 ay sonra, 7 has-

taya (%17.9) koagule doku nedeniyle yetersiz iyileflme-

ye ba¤l› mesane ç›k›m›n› obstrüksiyonu için yeniden

müdahalede gerekti, TURP grubunda hiçbir hastaya bu

durum gerekmedi. ‹laveten TURP grubunda 3 hastaya

(%8.1) PVP grubunda 2 hastaya (%5.1)takip peryodun-

da uretra darl›¤› geliflmesi nedeniyle uretrotomi interna

yap›ld›. Her iki grupta da retrograd ejakülasyon benzer-

di. Her iki grupta da inkontinans izlenmedi.

Malek ve arkadafllar› ilk olarak 60 Watt KTP/532 nm

lazeri BPH tedavisinde kulland›lar. 2001 y›l›ndan beri

80 Watt KTP laser kullan›mda olup ümit veren sonuçlar

ve nisbeten uzun dönem takipler yay›nlanm›flt›r. Stan-

dard TURP ile PVP karfl›laflt›ran ilk çal›flmada Bachmann

ve arkadafllar› KTP laserin TURP kadar etkili ve nisbeten

daha az morbiditeye sahip oldu¤unu gösterdiler. Bu-

nunla beraber bu çal›flma randomize de¤ildi ve ortalama

prostat volümleri 70 ml’den azd›.

Bulgular›m›z, PVP’de operasyon zaman›n uzun ol-

du¤unu, kateter ç›kar›lma süresininin ise daha k›sa ol-

du¤unu gösterdi. Di¤er yandan TURP grubunda semp-

tom skoru ve objektif parametreleri gibi erken fonksiyo-

nel sonuçlar› 6 ay içinde PVP den daha üstündü. TURP

cerrahisinden sonra prostat volüm azalmas› PVP’den da-

ha fazlayd›. Kanama TURP’un ana komplikasyonu olarak

rapor edilmifltir, hastalar›n %6 ile %31’inde kan tarans-

füzyonu gerekebilir. Bu çal›flmada kan taransfüzyonu

TURP hastalar›n›n %8.1’inde gerekli olmufltur, hâlbuki

PVP hastalar›nda kan taransfüzyonu gerekli olmam›flt›r.

Bizim bulgular›m›z da göstermifltir ki PVP’nin iyi bir he-

mestatik özelli¤i mevcuttur ve büyük prostatlarada da iyi

bir alternatif olabilir. 

PVP’den sonra idrar retansiyonu önceki çal›flmalar-

dan yüksek (%15.3) bulunmufltur. TURP sonras› idrar

retansiyonu ise yeni çal›flmalarda rapor edilenlere ben-

zerdi. Çal›flmam›zda kateter ç›kart›lmas›ndan sonra akut

idrar retansiyonunun PVP uygulananalarda TURP uygu-

lananlardan daha fazla oldu¤unu göstermifltir.

Kullan›lan rezektoskopun 26 F d›fl flaft›, uzun katete-

rizasyon süresi nedeniyle uretra ve mea darl›¤› TURP

hastalar›nda fazla olabilir. Bununla beraber bizim sonuç-

lar›m›zda PVP grubunda %8.1’lik uretra darl›¤› TURP

Tablo 1. Perioperatif bulgular

TURP Alt-üst s›n›r PVP Alt üst s›n›r p

Ameliyat süresi(dakika) 51±17.2 43-95 87±18.3 60-110 0.03
Kateter ç›karma (gün) 3.9±1.2 2-7 1.7±0.8 1-3 0.02
Hastanede yat›fl (gün) 4.8±1.2 1-6 2±0.7 1-3 0.02
Uygulanan enerji (kJ) - 247±31

Tablo 2. Ameliyat sonras› 3. ve 6. ay sonuçlar›

TURP 3 ay PVP 3 ay TURP 6 ay PVP 6 ay

Qmax (ml/sn) 21.3±12.8 14.1±8.7 20.7±11.3 13.3±7.9
Vres (ml) 15.7±14.9 69.1±38.8 22.9±18.7 78.9±62.1
IPSS 6.1±5.4 11.2±7.6 6.4±7.9 13.1±5.8
IIEF-5 20±4.7 19±3.8 21±6.8 19±5.2

Tablo 3. Komplikasyonlar›n k›yaslanmas›

TURP % PVP % p

Kan tranfüzyonu 3 8.1 0 — 0.001
Kapsül perforasyonu 1 2.7 0 — 0.11
‹drar retansiyonu 1 2.7 6 15.3 0.02
Yeniden ameliyat 0 — 7 17.9 0.001
Uretra darl›¤› 3 8.1 2 5.1 0.41
Retrograd ejakülasyon 21 56.7 19 49.9 0.21
‹nfeksiyon 5 13.5 6 15.3 0.44
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grubundakilerle benzerdi. Hem PVP hem de TURP erek-

siyon üzerinde olumsuz etki göstermemifltir. IIEF-5 bul-

gular› 6 ay sonra her iki grupta benzerdi. Ayr›ca posto-

peratif retrograd ejakülasyon oranlar› 6 ay sonra her iki

grupta benzerdi. 

TURP sonras› reoperasyon oran› her y›l yaklafl›k %2

oldu¤u rapor edilmifltir. Bizim çal›flmam›zda re-operas-

yon oranlar› PVP grubunda vaporizasyondan sonra ko-

agule, nekrotik dokunun retansiyonundan dolay›

TURP’a k›yasla önemli derecede yüksekti. Bununla bera-

ber uzun süreli sonuçlar hakk›nda karar vermek için 6 ay

çok k›sa bir süredir.

Büyük prostatlarda PVP’nin TURP üzerinde güvenlik

yönünden üstünlü¤üne ra¤men obtruktif ifleme semp-

tomlar›n›n düzeltilmesinde PVP, TURP ile k›yaslanamaz.

PVP ilk seçim ve rutin cerrahi yöntem olmamal›d›r. Bu

tedavi nispeten küçük prostatlarda özellikle yüksek risk-

li hastalarda tercih edilmelidir. 

Çevirmenin Yorumu:

KTP lazer prostat vaporizasyonu ile TURP’u karfl›lafl-

t›ran ilk randomize prospektif çal›flma olmas› nedeniyle

yazarlar› tebrik etmek gerekir. 

Uzun süredir her iki yöntemi uyguluyor olmam›za ve

konu ile ilgili olarak randomize bir çal›flma yapmak gay-

retimize ra¤men bunu gerçeklefltirememifltik. TURP ve

PVP’nin ayn› fiyatla yap›labilmesi mümkün olmad›¤›n-

dan PVP grubu için ayr›lan hastalar›n ilave ücretinin has-

ta taraf›ndan karfl›lanma zorunlulu¤u randomizasyonu

ihlal etmekteydi. Keza özel hastanedekilere PVP ve e¤itim

hastanelerindekilere ise TURP yap›ld›¤›nda çal›flma ran-

domize olamazd›. Çal›flman›n randomizasyonunun nas›l

gerçeklefltirdi¤ini yazarlar›n aç›klamas› bizi ve birçok ça-

l›flmac›y› da ayd›nlataca¤›n› san›yorum.

Hem PVP hem de TURP yapan cerrah›n gayreti, dik-

kati ve deneyimi ile çok yak›ndan ilgilidir. Sonuçlar› de-

¤erlendirirken bu durumun da dikkate al›nmas› gerekir.

Yazarlar›nda belirtti¤i gibi PVP ilk seçim ve rutin cerra-

hi yöntem olmamal›d›r. Bu tedavi özellikle yüksek risk-

li hastalarda tercih edilmelidir. 

Çeviri:
Dr. Ali ‹hsan Taflç›
Bak›rköy E¤itim ve Araflt›ma Hastanesi,
Üroloji Klini¤i
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Birçok laser cihaz›, benign prostatik hiperplazi teda-

visinde standart tedavi olan transuretral prostat rezeksi-

yonuna rakip olarak meydan okumaktad›r. Bunda amaç

TURP’ta elde edilen etkinli¤i sa¤lamakla birlikte peri-

operatif morbiditeyi, kanamay› ve irrigasyonda kullan›-

lan s›v› absorbsiyonunu azaltmakt›r. Benign prostat hi-

perplazi tedavisinde yak›n zamanda yeni 2-µm devaml›

dalga (CW) thulium lazer cihaz› klinik kullan›ma gir-

mifltir ve eski lazer cihazlar›na göre kabul edilen daha

fazla avantajlara sahiptir. Bu çal›flmada, Thulium lazerin

sistematik ex-vivo de¤erlendirilmesi, referans standart

tedavi yöntemleri olan transuretral prostat rezeksiyonu

(TURP) ve potasyum-titanil-fosfat (KTP) laserin sonuç-

lar› ile karfl›laflt›r›larak yap›ld›.

RevoLix™ (LISA Lazer Products, Lindau-Katlenburg,

Germany), dalga boyu 2013 nm olan devaml› dalga

modunda çal›flan bir thulium lazer sistemidir. Lazer ›fl›-

¤›, esnek 550- µm ç›plak sonlanan bir fiberden ç›kar ve

doku ile temas etti¤inde vaporizasyona neden olur. CW

thulium lazer sisteminin, kanlanmas› sa¤lanan izole

edilmifl domuz böbre¤i kullan›larak haz›rlanan modeli

üzerinde, de¤iflik güç basamaklar›nda doku ablasyon ve

hemostatik özellikleri de¤erlendirildi. Takiben ablasyon

uygulanan dokular›n histolojik de¤erlendirilmesi yap›l-

d›. Sonuçlar, referans standart yöntemler olan TURP ve

80-W KTP lazerle karfl›laflt›r›ld›. Güç 70 Watt’a ayarlan-

d›¤›nda CW thulium lazer en yüksek doku ablasyon

oranlar›na ulafl›r. On dakikadan sonra 6.56±0.69 g do-

ku ablasyonu gerçekleflir ki bu oran 80-W KTP lazerde

3.99±0.48 g’d›r (p=0.05). TURP ile ayn› yüzeyde do-

ku rezeksiyonu için sadece 30 saniyeye ihtiyaç vard›r ve

bu da 8.28±0.38 g doku ç›kar›lmas›na eflittir. CW thu-

lium lazer kanama oranlar› ( 0.16±0.07 g/dk) aç›s›n-

dan KTP lazere eflit (0.21±0.07 g/dk) hemostatik özel-

lik gösterir ve TURP’la karfl›laflt›r›ld›¤›nda (20.14±2.03

g/dk) anlaml› derecede azalma sa¤lar (p=0.05). Ku-

agülasyon alan› derinli¤i CW thulium lazer için

264.7±41.3 µm, KTP lazer için 666.9±64.0 µm

(p=0.05) ve TURP için 287.1±27.5 µm olarak bulun-

du. Histolojik de¤erlendirme, 2-µm devaml› dalga

(CW) thulium lazer cihaz› ile doku yüzeyinde yo¤un

bir koagulasyon alan› oluflturuldu¤unu ortaya koymak-

tad›r.

Son iki dekad içinde birçok lazer cihaz› benign pros-

tatik hiperplazi tedavisinde TURP’a benzer etkinlik sa¤-

lanmas› amac›yla kullan›ma sokulmufltur. Ho:YAG lazer

ve KTP lazer bunlar›n en s›k kullan›lanlar›d›r. Nd:YAG

lazer küçük bir rol oynamaktad›r. Dalga boyu 2140 nm

olan Ho:YAG lazer su taraf›nda kuvvetli flekilde absorbe

edilir bu da vaporize doku içinde yüksek enerji yo¤un-

lu¤u oluflmas›na neden olur. Bu tekni¤in avantajlar›, k›-

sa ameliyat süresi, adenokarsinom araflt›r›lmas› için his-

tolojik de¤erlendirmeye olanak sa¤lamas› ve uzun dö-

nem etkinli¤ini korumas›d›r. Bu yöntemin ö¤renim e¤-

risinin uzun olmas› kullan›m›n› s›n›rlam›flt›r. Kullan›ma

yeni giren KTP lazer, 532 dalga boyunda ›fl›n sal›n›m›

yapar ve lazer enerjisi hemoglobin taraf›nda kuvvetli fle-

kilde emildi¤inden mükemmel kanama kontrolü sa¤lar.

Teknik k›sa ö¤renme e¤risine, perioperativ düflük

komplikasyon oranlar›na sahiptir ve k›sa dönem takip

sonuçlar› TURP’a benzer etkinlik oranlar›n›n oldu¤unu

göstermektedir. Bununla birlikte prostat doku vapori-

zasyonu zaman almakta ve bu da operasyon süresini

uzatmakta ve büyük prostatlarda etkinli¤ini düflürmek-

tedir. Son dönemde gelifltirilen 2-µm devaml› dalga

(CW) thulium lazer 2013 nm dalga boyunda ve

Ho:YAG’a benzer flekilde su taraf›ndan yo¤un olarak

emilmektedir. Doku yüzeyinde emilen yo¤un enerji ani

Prostat›n vaporezeksiyonu için kullan›ma yeni giren 2-mikron
devaml› dalga thulium lazerin sistematik de¤erlendirilmesi

Nordahl GW, Huckele S, Honeck P, Alken P, Knoll T, Michel MS, Hacker A
Systemic evaulation of a recently introduced 2-micron continuous wave thulium laser for vaporesection of prostate
Journal of Endourology 22: 1-5, 2008
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olarak doku vaporizasyonu ve minimum doku penetras-

yonu sa¤lar. Bizim ex-vivo çal›flmam›zda, maksimum

ç›k›fl gücü olan 70 W’ta 80-W KTP lazerin yaklafl›k 1.5

kat› kadar doku ç›kar›lmaktad›r. TURP’la karfl›laflt›r›ld›-

¤›nda tüm lazer çeflitlerinde daha az doku ç›kar›lmakta-

d›r. Bu çal›flmada kullan›lan sistematik iyi tasarlanm›fl

modelde ablatif cihazlar›n sistematik de¤erlendirilmesi

yap›lmas›na ra¤men biz çal›flman›n s›n›rl› oldu¤unun

fark›nday›z. Tüm deney ex-vivo ortamda kanla perfüze

edilen domuz böbre¤inde yap›ld› ve bu da her yönüyle

insan prostat dokusuna benzememektedir. Belki bu ab-

latif cihaz›n hemostatik özellikleri in-vivo ortamda kul-

lan›l›rsa fakl› sonuçlar ortaya ç›kabilir. Bununla birlikte

prostat ve böbrek dokular›n›n ›s›nma kapasiteleri ben-

zerdir ve kanla pefüze edilmifl domuz böbre¤i, lazer ifl-

lemlerinin denenmesi için iyi bir model olabilir.

Bu standartize edilmifl ex-vivo araflt›rma, yeni 2-µm

devaml› dalga (CW) thulium lazer cihaz›n›n daha yük-

sek doku ablasyon oranlar› ile birlikte KTP lazere benzer

hemostatik özellikler gösterdi¤ini ve TURP ile karfl›laflt›-

r›ld›¤›nda anlaml› derece azalt›lm›fl kanama ve doku ab-

lasyonu oranlar›n›n oldu¤unu ortaya koymaktad›r.

Çeviri:
Dr. Murat Savafl
Harran Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji Anabilim Dal›
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Benign prostat hiperplazi (BPH) için ofis temelli mi-

nimal invazif tedaviler semptomatik BPH için geleneksel

cerrahi ve medikal tedavilere meydan okumaktad›r. Bu

tedavi yöntemlerinden en popüler ve etkinlerinden biri

olan yüksek enerjili transuretral mikrodalga ›s› terapisi

(HE-TUMT) ile transuretral prostat rezeksiyonu (TURP)

sonuçlar›n› karfl›laflt›ran literatürdeki randomize kon-

trollü çal›flmalar›n meta-analizini yapt›k. HE-TUMT, ›s›-

ya dönüfltürülen elektromagnetik radyasyonu prostata

transfer eder. Hastaya ve kullan›lan HE-TUMT cihaz›n›n

tipine ba¤l› olarak intraprostatik ›s› 55 ile 100 Cº aral›-

¤›nda tutulur. Genellikle, prostata 45 Cº’yi aflacak flekil-

de 45-60 dakika ›s› uyguland›¤›nda ablativ koagulasyon

nekrozu ve prostat içinde kavite oluflur.

Son yedi y›l zarf›nda yay›nlanm›fl HE-TUMT ile

TURP’u karfl›laflt›ran 8 tane randomize kontrollü çal›fl-

madan al›nan bilgiler ile tedavi öncesi ve sonras› Ulusla-

raras› Prostat Semptom Skoru (IPSS) maksimum ak›m

h›z› (Qmax) ve ifleme sonras› rezidü (PVR) sonuçlar›

analiz edildi. Toplam olarak 458 hasta çal›fl›ld›. HE-

TUMT ve TURP’un karfl›laflt›r›lmas›nda kullan›lan IPSS,

Qmax ve PVR’deki anlaml› farkl›l›klar en az bir y›l takip

süresine sahip çal›flmalardan al›nd›. Bu noktada, Qmax

(P_0.001), IPSS (P=0.01) ve PVR (P=0.02)’deki de¤i-

fliklikler e¤er TURP yap›lm›flsa çok daha anlaml› düzel-

mektedir (Tablo 1). CoreTherm™ cihaz› ile birlikte HE-

TUMT uygulanan hastalar da takip objektif ve sübjektif

kriterlerde olmaktad›r ve bu da TURP’un sonuçlar› ile

benzerlikler tafl›maktad›r. IPSS skorlar›nda TURP yap›lan

hastalarda %80 iyileflme sa¤lan›rken bu oran HE-TUMT

için %60’d›r. Qmax, TURP’la %150 oran›nda artmas›na

karfl›n bu oran HE-TUMT için %75 olmas›na ra¤men

as›l dramatik farkl›l›k PVR’de karfl›m›za ç›kmaktad›r:

TURP’ta %70 iyileflmeye karfl›l›k bu oran HE-TUMT için

sadece %30’dur. HE-TUMT, alt›n standart olan TURP’la

karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha az komplikasyon oranlar›na sa-

hiptir. Örne¤in anestezi ve TUR sendromu riski ve kana-

ma aç›s›ndan iki yöntem karfl›laflt›r›ld›¤›nda, bir y›ll›k

takip sonunda bu komplikasyonlar TURP’ta daha yayg›n

olarak görülmektedir (%17 TURP, %2 HE-TUMT).

D’Ancona ve arkadafllar› TURP sonras› transfüzyon oran-

lar›n› %13 olarak bildirmelerine ra¤men literatürde

TUMT sonras› transfüzyon ihtiyac› hemen hemen hiç

bulunmamaktad›r. TURP sonras› hastalar›n hastanede

kalmas› gerekebilmekte, %9.3 (range %0-21) oran›nda

erektil disfonksiyon ve %63 (range %50-80) oran›nda

da retrograd ejekülasyon görülmektedir. Bu çal›flmalar-

da, HE-TUMT uygulanan hastalardan hiç biri hastanede

kalmam›fl, %4.4 oran›nda erektil disfonksiyon ve %19.8

oran›nda da retrograd ejekülasyon görülmüfltür.

HE-TUMT uygulanan hastalarda ani s›k›flma hissi, peri-

neal rahats›zl›k ve ifllem s›ras›nda yanma hissi, oral a¤r›-

kesici ve periprostatik anestezik enjeksiyonuna ra¤men

s›kl›kla görülür. De La Rosetta ve ark’n›n yapt›¤› bir ça-

l›flmada 3 y›ll›k takip sonunda HE-TUMT’un toplam ma-

liyet aç›s›ndan da TURP’a göre daha iyi oldu¤u sonucu

ortaya ç›km›flt›r.

Yaz›l›m› de¤iflik birçok HE-TUMT cihaz› bulunabil-

mesine ra¤men, mikrodalga anten tasar›m› ve kateterle-

ri, CoreTherm™’u intraprostatik efl zamanl› ›s› monito-

rizasyonuyla hücre öldürme ölçümünü yapabilme yete-

ne¤ini sa¤layan tek cihaz olarak emsallerinden ay›rmak-

tad›r. ‹lave olarak, bu cihaz mesane boynunda α resep-

törlerinin lokalize oldu¤u yerde çok daha fazla ›s› dere-

“CoreTherm” ile birlikte yüksek enerjili transuretral termoterapik
yaklafl›mla transuretral prostat rezeksiyonu sonuçlar›n›n etkinli¤i:
bir meta-analiz

Kaye JD, Smith AD, Badlani GH, Lee BR, MC
High-energy transurethral thermotherapy with coretherm approaches transurethral prostate resection in outcome
efficacy: a meta-analysis
Journal of Endourology 22: 713-718, 2008
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cesine ulafl›lmas›n› sa¤lamaktad›r. CoreTherm™’le ne-

den TURP’ye yak›n neticeler elde edildi¤i bu özelli¤i sa-

yesinde aç›klanabilir. Di¤er HE-TUMT makineleri yal-

n›zca rektal veya üretral problarla kullan›lmaktad›r ve

bu da intarprostatik ›s›y› do¤ru tespit edememektedir.

CoreTherm™ intarprostatik monitorizasyon sa¤lad›¤›n-

dan uygun güç ayarlamalar› yap›labilmektedir. (Tablo

2). HE-TUMT ve TURP’u karfl›laflt›ran güncel randomi-

ze kontrollü çal›flmalar›n sonuçlar›n›n de¤erlendirildi¤i

bu meta-analizde, semptomatik BPH’da TURP ile

Qmax, IPSS ve PVR’de daha anlaml› iyileflmeler görül-

mektedir. Bu istatiksel anlaml› farka ra¤men, yeni HE-

TUMT eskiden kullan›lan düflük enerjili makineye göre

özellikle objektif sonuçlar baz al›nd›¤›nda daha etkin bir

cihazd›r ve özellikle de CoreTherm™ ile birlikte kulla-

n›ld›¤›nda bu çok daha anlaml›d›r. Bu bulgular, ikili

kullan›lan cihaz›n HE-TUMT ile iliflkili morbidite ve

maliyeti azaltt›¤›n› ve bu tedavi yönteminin TURP’ye

alternatif kabul edilebilir bir tedavi yöntemi oldu¤unu

göstermektedir.

Çeviri:
Dr. Murat Savafl
Harran Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji Anabilim Dal›

Tablo 1. HE-TUMT ve TURP için toplanan bilgilerin metaanalizi 

12. ayda IPSS 12. ayda  Qmax 12. ayda PVR

Ortalama fark -3.34 7.05 -40.68
(HE-TUMT)-(TURP)
Toplam SD 0.68 0.80 11.68
%95’ten düflük güvenlik aral›¤› -4.67 5.48 -63.22
%95’ten yüksek güvenlik aral›¤› -2.01 8.63 -18.14     
Anlaml›l›k Evet Evet Evet
Homojenlik testi için Q istatisti¤i 12.73 28.26 12.18
Q istatisti¤i için P de¤eri 0.01 _0.0001 0.2
Homojen Hay›r Hay›r Hay›r

HE-TUMT= high energy transuretral microwave thermotherapy; TURP= transurethral resection of the prostate,  IPSS= International Prostate Symptome Score; Qmax= maxi-
mum flow rate; PVR= postvoid residual; Sd=standart deviation

Tablo 2. CoreTherm™ Hesaplanm›fl Hüce Ölümü ve Tedavi Süresi

‹ntra prostatik probun okudu¤u en yüksek de¤er

Hesaplanm›fl hücre ölümü/ Ortalama zaman (dk) Ortalama zaman (dk) Ortalama zaman (dk)    
Prostat hacmi (g) Doku nekrozu @ 50-55 Cº @ 55-60 Cº @50-60 Cº  

30-40 g %36 13.6 6.3 20
40-60 g %38 13.5 8.5 22
60-100 g %32 13.9 13.8 28
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Benign prostat hiperplazisinin (BPH) cerrahi tedavi-

sinde prostat›n transuretral rezeksiyonu (TURP) halen

alt›n standart yöntemdir. Klasik monopolar TURP’nin

avantaj› k›sa süre içinde genifl dokunun ç›kar›lmas›d›r.

Bununla birlikte morbidite oran› %15-18 aras›ndad›r.

Dilusyonel hiponatremi ve TURP sendromu (%2-3),

glisin toksisitesi, kapsüler hasar ve masif kan kayb›

(%2.5-4.2), p›ht› retansiyonuna (%5.5) yol açabilir. Ra-

por edilmifl di¤er komplikasyonlar hastalar›n %5’inden

daha fazlas›nda seksüel disfonksiyon (ejakülasyon ve

erektil disfonksiyon), irritatif ifleme semptomlar›, mesa-

ne boynu kontraktürü, üretra darl›¤›, idrar yolu enfeksi-

yonu ve hematüridir. TURP ile iliflkili morbiditenin

azalt›lmas› amac›yla bipolar TURP gibi alternatif cerrahi

yöntemler gelifltirilmifltir. Hiponatremik glisin ve man-

nitol solüsyonlar›n›n yerine bipolar TURP’de normal sa-

lin solüsyonunun (%0.9 NaCl) kullan›lmas› s›v› absorb-

siyonu ile iliflkili morbiditeyi düflürür ve daha uzun re-

zeksiyon süresine olanak sa¤lar. Bu çal›flman›n amac› bi-

polar Gyrus plazmakinetik sistem kullan›larak yap›lan

endoskopik prostat rezeksiyonunun klinik etkinli¤ini

belirlemekti.

Çal›flmaya alt üriner semptomlu 120 hasta dahil edil-

di. Bas›nç ak›m çal›flmas›nda obstrüksiyon tespit edilen

90 hastan›n 51’i prostat cerrahisi için çal›flmaya al›nd›.

Nörolojik hastal›k, renal yetmezlik, mesane tafl›, üretra

darl›¤› ve finasterid alan hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Hastalar bipolar TURP ve monopolar TURP için ran-

domize edildi. Tüm hastalar çal›flman›n bafl›nda ve cer-

rahi sonras› 12. ayda anamnez, IPSS, parmakla rektal

muayene, fizik muayene ve TRUS ile de¤erlendirildi.

Klasik TURP’de 26 Fr. sürekli irrigasyon rezektoskopu

ve elektrocerrahi jeneratörü kullan›ld›. ‹rrigasyon s›v›s›

olarak mannitol kullan›ld›. Prostat›n plazmakinetik elek-

trorezeksiyonu bipolar elekrocerrahi aleti (Gyrus) ile

yap›ld›. ‹rrigasyon s›v›s› olarak %0.9 NaCl solüsyonu

kullan›ld›. Sistem 220 W gücünde, 320-450Hz rady-

ofrekans aral›¤›nda, 254-350V ile çal›flan plazmakinetik

jeneratörü, standart plazmakinetik sürekli irrigasyon

rezektoskopu ve seramik bir yal›tkan ile birbirinden

ayr›lan ayn› aks üzerinde aktif ve geri dönüfl elektrotlu

TUR kesicisi içeriyordu. 

Çal›flma öncesi her iki grup aras›nda yafl, prostat

volümü, uluslar aras› prostat semptom skoru (IPSS),

yaflam kalite skoru, Qmax, rezidüel idrar ve Schaefer

obstrüksiyon derecesi yönünden fark yoktu. PK

(Plazmakinetik) grubunda postoperatif 24 saat sonra

ortalama hemoglobin ve hematokrit düzeyleri s›ras›yla

1.25 g/dl ve %2.1 azald›. Standart TURP grubunda ise

hemoglobin ve hematokrit düzeyindeki azalma, s›ras›yla

1.81 g/dl ve %3.2 idi. Her iki grup aras›nda hemoglo-

bin ve hematokrit düzeylerindeki azalma bak›m›ndan

anlaml› fark yoktu. Her iki gurupta operasyon sonras›

sodyum düzeylerinde anlaml› de¤ifliklik yoktu.

Ortalama kateterizasyon ve hastanede kalma süresi stan-

dart TURP grubunda daha yüksek idi (Tablo 1). Geç

p›ht› retansiyonu (hastaneden ç›kt›ktan 7-10 gün sonra)

standart TURP grubunda 5 hastada, PK grubunda 1 has-

Prostat›n bipolar transuretral rezeksiyonu: klinik ve ürodinamik
de¤erlendirme

Iori F, Franco G, Leonardo C, Laurenti C, Tubaro A, D’Amico F, Dini D, Nunzio CD
Bipolar transurethral resection of prostate: clinical and urodynamic evaluation 
Urology 71: 252–255, 2008

Tablo 1. Postoperatif bulgular

Bulgular TURP PK TURP P value

Transfüzyon (n) 0 0
TUR sendromu (n) 0 0
‹rrigasyon süresi (saat) 30.9±4 22±4 0.000
Ortalama kateterizasyon süresi (saat) 31.9±4 23±4 0.000
Postoperatif hastanede kalma (saat) 50.6±3 48±1 0.897
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tada görüldü. PK grubunda kateter çekildikten 24 saat

sonra 1 hastada idrar yolu infeksiyonunun efllik etti¤i

akut üriner retansiyon tespit edildi. Her iki grupta birer

hastada operasyonda 4 ay sonra mesane boynu kontrak-

türü nedeniyle internal üretrotomi uyguland›. Klinik ve

ürodinamik parametreler operasyondan 12 ay sonra

de¤erlendirildi. Ak›m h›z›, IPSS, yaflam kalite skoru ve

obstrüksiyon derecesi her iki grupta benzerdi (Tablo 2).

‹ssa ve ark. plazmakinetik bipolar TURP

uygulad›klar› 58 hastay› içeren çal›flmalar›nda prostat

a¤›rl›¤› büyük (>35 gr) ve önemli komorbiditeli (>ASA

3) hastalarda (n=5) ortalama rezeke edilen prostat

a¤›rl›¤›n› 49.6 gr, rezeksiyon süresini 144 dakika ve

serum konsantrasyonundaki düflmeyi ise 1.6 mg/dl

olarak tespit ettiler. Bizim çal›flmam›zda geç p›ht› retan-

siyonu standart TURP grubunda daha yüksek idi (%19’a

karfl› %4). Bu monopolar ak›m›n yaratt›¤› daha yüksek

termal hasar ve granülasyon dokusu ile iliflkili olabilir.

Daha önceki çal›flmalarda bipolar TURP ile IPPS ve

üriner ak›m h›zlar›nda anlaml› iyileflme bildirilmifltir.

Benzer olarak bu çal›flmada da standart TURP sonras›

hastalar›n %66’s›nda ve bipolar TURP sonras› ise

%64’ünde mesane ç›k›m obstrüksiyonunun tam olarak

iyileflti¤i (Schaefer obstrüksiyon derecesi 0-1) tespit

edildi.

Sonuç olarak bu çal›flmada elde edilen veriler; özel-

likle yüksek riskli hastalarda bipolar TURP’nin yan etk-

isinin az olmas› nedeniyle güvenli ve etkin bir tedavi

seçene¤i olabilece¤ini gösterdi. 

Çevirmenin Yorumu:

BPH’l› hastalar›n cerrahi tedavisinde standart

TURP’ye alternatif olarak son y›llarda PKRP gündeme

gelmifltir. PKRP’nin avantajlar› irrigasyonda salin kul-

lan›ld›¤› için s›v› absorbsiyonu ile ilgili morbiditeyi

düflürmesi, daha uzun rezeksiyon süresine olanak

sa¤lamas›, TURP’de görülebilen derin doku yan›klar›,

kas ve sinirlerin stimülasyonu, geri dönüfl elektrotu

alan›nda yan›klar ve kardiak pillerde bozulmaya yol

açmamas›d›r. Yukar›da özetlenen çal›flmada elde edilen

verilerin PKRP’nin postoperatif 12. ayda TURP’ye benz-

er klinik ve ürodinamik etkinli¤ini göstermesi yönün-

den önemlidir. Bununla birlikte bu çal›flman›n limitasy-

onu kanama miktar›n›n direkt irrigasyon s›v›s›ndaki

hemoglobin düzeyi yard›m›yla (Hemacue metodu)

belirlenmemesi, irrigasyon s›v›s›n›n absorbsiyon mik-

tar›n›n ölçülmemesi ve maliyet analizinin yap›lmam›fl

olmas›d›r.

Çeviri:
Dr. Cüneyt Özden
Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 
1. Üroloji Klini¤i

Tablo 2. Hastalar›n bafllang›ç ve takipteki verileri

Standart TURP PK TURP

De¤iflkenler Preoperatif 12. ay P value Preoperatif 12.ay P value

IPSS 20±84 6.7±1 0.000 21.2±2 7±1.7 0.000
Hayat kalite skoru 3.6±1 1±1 0.000 3±1 1±1 0.000
Prostat volümü (cm3) 48±9 31±9 0.000 49±11 29±8 0.000
Qmax 8.7±2 23.9±9 0.000 7±11 24.2±5 0.000
Rezidüel idrar 96±97 27±50 0.004 99±58 20±35 0.000
Schaefer obstrüksiyon derecesi 3.6±1 1.2±0.6 0.000 4±0.7 1.1±0.8 0.000
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Monopolar rezektoskoplar›n kullan›ld›¤› transuretral

prostat rezeksiyonu (TURP) ve transuretral vaporizas-

yon rezeksiyonunun (TUVRP) en önemli riski uzam›fl

operasyonlarda irrigasyon s›v›s›n›n absorbsiyonuna

ba¤l› TUR sendromunun ortaya ç›kmas›d›r. Ek olarak

monopolar rezektoskopun aktif elektrotundaki ak›m›n

hasta vücudu yoluyla plakaya dönmesi derin doku ya-

n›klar›, kas ve sinirlerin stimülasyonu, geri dönüfl elek-

trotu alan›nda yan›klar ve kardiak pillerde bozulmaya

yol açabilir. Bu problemleri çözmek için son dekatta bi-

polar sistemler gelifltirilmifltir. Bu sistemler izotonik so-

lüsyonlar kullan›larak doku rezeksiyonuna olanak sa¤lar

ve aktif ve geri dönüfl elektrotu rezektoskop üzerinde

yer ald›¤›ndan cilt üzerinde geri dönüfl elektrotu gerek-

tirmez.

Birkaç çal›flmada transuretral plazmakinetik rezeksi-

yonunun (PKRP) etkinlik ve güvenirlili¤i rapor edilmifl-

tir. Bununla birlikte PKRP ve TUVRP’nin hemostaz›n›n

karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flma yoktur. PKRP ve TURP’nin he-

mostaz›n›n karfl›laflt›r›ld›¤› prospektif, randomize, klinik

5 çal›flmadan elde edilen veriler ise tart›flmal›d›r. Bu ça-

l›flmalardan ikisi PKRP’in hemostaz›n›n daha iyi oldu¤u-

nu, di¤erleri ise aralar›nda fark olmad›¤›n› rapor etti. ‹n-

trinsik koagülopati, prostat volümü gibi pek çok faktör

operasyon s›ras›nda kanama miktar›n› etkileyebilece¤i

için aletlerle sa¤lanan hemostaz›n de¤erlendirilmesinde

klinik hemorajinin kullan›lmas› uygun de¤ildir. 

Bu hayvan çal›flmas›nda 30 domuz böbre¤i kullan›l-

d›. Bafllang›çta böbrekler normal salin (NS, 4OC) ile re-

nal venden aç›k s›v› gelene kadar perfüze edildi. Rezek-

siyon ifllemleri böbreklerin anterior yüzlerinin interpo-

lar bölgesine yap›ld›. 10 mm/saniye h›z›nda yap›lan re-

zeksiyon ifllemi ile 2 cm3’lük (uzunluk 2 cm, genifllik 2

cm, derinlik 0.5 cm) doku ç›kar›ld›. Rezeksiyon ifllemi

s›ras›nda böbrekler renal arterden sürekli NS ile perfüze

edildi. PKRP sistemi için 160 W gücünde Gyrus plazma-

kinetik jeneratör, 5 mm plazma lup elektrot ve PK re-

zektoskop kullan›ld›. TUVRP ve TURP sistemi için yük-

sek frekansl› jeneratör (TUVRP:120 W, TURP: 200 W),

klasik monopolar rezektoskop ve TUVRP için band,

TURP için lup elektrot kullan›ld›. Rezeksiyonlar tamam-

land›ktan sonra kap içindeki s›v› hemen çekildi ve s›z›n-

t›lar için 60 saniye beklendi. Rezeksiyon öncesi ve son-

ras› irrigasyon s›v›s›n›n a¤›rl›k fark› ile dakikada kaybe-

dilen NS miktar› tespit edildi. Rezeke edilen dokudaki

koagülasyon zonunun derinli¤i mikroskobik olarak be-

lirlendi.

Rezeksiyonlardan sonra, PKRP ve TUVRP ile oluflan

NS kayb› TURP’den daha az idi (s›ras›yla 4.02, 3.74 ve

6.51 ml/dk, p<0.05). PKRP ve TUVRP aras›nda NS kay-

b› bak›m›ndan anlaml› fark yoktu (p>0.05). PKRP,

TUVRP ve TURP için ortalama koagülasyon derinli¤i s›-

ras›yla 217, 292, 140 µm idi. TURP’de koagülasyon de-

rinli¤i di¤erlerinden anlaml› derecede daha düflük idi

(p<0.05). PKRP ve TUVRP aras›nda koagülasyon derin-

li¤i bak›m›ndan anlaml› fark yoktu.

‹lk kez Michel ve arkadafllar› izole kanla perfüze do-

muz böbre¤inin ex-vivo modelini rotoresektör ile

TURP’nin hemostatik özelliklerini karfl›laflt›rmak için

kulland›lar. Ard›ndan bu model interstisyel laser koagü-

lasyon ve TURP kombinasyonu, argon plazma koagülas-

yon, TUVRP, KTP laser vaporizasyon, Vista sistem ve bi-

polar rezektoskopun de¤erlendirilmesinde kullan›ld›. Bu

araflt›rmalarda böbreklerin perfüzyonunda otolog kan

Prostat›n plazmakinetik rezeksiyon, transuretral vaporizasyon
rezeksiyon ve klasik transuretral rezeksiyonunun hemostatik
özelliklerini karfl›laflt›rmak için yeni ex-vivo model kullan›m›

Qu L, Wang X, Huang X,  Zhang Y, Zeng X
Use of a novel ex-vivo model to compare the hemostatic properties of plasmakinetic resection, transurethral
vaporization resection and conventional transurethral resection of the prostate
Urology 70: 1034–1038, 2007
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kullan›ld›. ‹lk kez bu çal›flmada heparinize kan yerine

deneyi kolaylaflt›rmak için NS kullan›lm›flt›r.

Bizim bulgular›m›z Reich ve ark.’n›n izole kanla per-

füze domuz böbre¤i kulland›klar› çal›flmalar›n›n sonuç-

lar›na benzer. Bizim çal›flmam›zda PKRP’deki NS kayb›

TURP’den anlaml› derecede daha düflük ve koagülasyon

zonu daha derindi. Bununla birlikte klinik çal›flmalar

PKRP’nin daha fazla disüriye yol açmad›¤›n› gösterdi.

PKRP’deki NS kayb› TUVRP’den istatistiksel olarak an-

laml› olmasada daha yüksekti. Bununla birlikte PKRP’de

koagülasyon zonunun derinli¤i anlaml› derecede daha

düflüktü. Bu bulgu koagülasyonun hemostaz› tam olarak

yans›tmad›¤›n› gösterir. TUVRP s›ras›nda direkt doku-

nun ›s›t›lmas›yla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, PKRP’de plazma

lup elektrot ve plazma etraf›ndaki lokalize s›n›rl› enerji

daha küçük koagülasyonla perfore damarlar› efektif ola-

rak koagüle eder. 

TUVRP ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda PKRP’de derin doku

tabakalar› daha az etkilendi¤i için in vivo uzak negatif

etkiler teorik olarak daha az olacakt›r. 

Bizim sonuçlar›m›z hemostatik özellikleri benzer fa-

kat disüri neden olan derin dokunun koagülasyonun k›-

s›tl› oldu¤u PKRP’nin TUVRP’den üstün oldu¤unu gös-

terdi.

Çevirmenin Yorumu:

Son y›larda BPH’n›n cerrahi tedavisinde kullan›lan

PKRP’de sistem plazmakinetik jeneratör ve tek sapl› bir

elektrot tafl›y›c›s›na yüklenmifl, seramik bir yal›tkan ile bir-

birinden ayr›lan aktif ve geri dönüfl elektrotlar›ndan olu-

flur. Ak›m geçti¤i zaman aletin ucu etraf›nda bir plazma to-

pu oluflturularak aktif elektrot dokuyla temas edilinceye

kadar izole edilir. Dokuya temas edildi¤i zaman yüksek

enerji ç›kt›s› lokal olarak boflal›r ve dokuyu rezeke eder.

Geri dönüfl elektrotuna gelen elektrik ak›m› en düflük em-

pedans›n oldu¤u yolu tercih eder yani doku yerine irrigas-

yon amac›yla kullan›lan salin yoluyla geri döner; böylece

yaln›zca plazma topunun s›n›rlar› çerçevesinde bir doku

uzaklaflt›rmas› gerçekleflir. Yukar›da özetlenen makalede

PKRP ve TUVRP’nin hemostatik özelliklerini karfl›laflt›ran

ilk çal›flma olmas›, di¤er çal›flmalardan farkl› olarak NS ile

perfüze ex vivo model kullan›lmas› ve PKRP’nin daha az

koagülasyon derinli¤i ile TUVRP’ye benzer hemostatik

özelli¤inin tespit edilmifl olmas› aç›s›ndan önemlidir. 

Çeviri:
Dr. Cüneyt Özden
Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
1. Üroloji Klini¤i
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Benign Prostat Hiperplazisi (BPH) beklenen yaflam

süresinin artmas›yla daha s›k karfl›lafl›lan bir sa¤l›k prob-

lemi olmaktad›r. Baflar›l› medikal tedavilere ra¤men ha-

len birçok hastada cerrahi müdahaleye ihtiyaç duyul-

maktad›r. Bu makalede büyük prostatlar›n tedavisinde

aç›k prostatektomiye alternatif olarak laparoskopik yön-

temle rezeksiyon (transkapsüler ve transvezikal) tan›m-

lanmaktad›r. Yazarlar›n 20’den fazla hastada laparosko-

pik adenomektomi tecrübeleri içerisinden 1 y›ldan fazla

takibi olan ilk iki olgusu sunulmaktad›r.

Olgular:

Hasta 1: 66 yafl›nda erkek hasta, hipertansiyonu var,

obstrüktif ve irritatif semptomlarla baflvuruyor. IPSS: 25,

parmakla rektal incelemesinde çok büyük bir prostat mev-

cut. PSA’s› 8 ng/ml, ak›m h›z› 5 ml/sn, ifleme sonras› re-

zidüel idrar› 150 ml, prostat hacmi 194 gr ve trilober hi-

perplazisi mevcut. ‹ki kere yap›lan biyopside kanser yok ve

tamsulosin ve finasterid tedavisine cevap vermemifl. Tek-

rarlayan retansiyon ve idrar yolu infeksiyonu ataklar› var.

Hasta 2: 67 yafl›nda erkek hasta obstrüktif ve irritatif

semptomlarla baflvuruyor. IPSS: 30, parmakla rektal ince-

lemesinde çok büyük bir prostat mevcut. ‹fleme sonras› re-

zidüel idrar› 200 ml, prostat hacmi 189 gr ve bilober hi-

perplazisi mevcut. ‹ki kere yap›lan biyopside kanser yok ve

tamsulosin ve finasterid tedavisine cevap vermemifl. Tek-

rarlayan retansiyon ve idrar yolu infeksiyonu ataklar› var.

Teknik:

Genel anestezi verilmesini takiben, nazogastrik tüp

tak›l›r ve hastaya ameliyat s›ras›nda parmakla rektal in-

celeme yap›labilecek flekilde semilitotomi pozisyonu ve-

rilir. Kar›n duvar› haz›rland›ktan sonra 16 Fr. Foley ka-

teter yerlefltirilir.

‹nfraumbilikal k›vr›mdan 12 mm’lik bir insizyon ya-

p›l›r ve anterior rektus fasyas›na kadar ilerlenir. Rektus

kas›n›n lifleri orta hattan aralanarak posterior rektus fas-

yas›na ulafl›l›r. Daha sonra parmakla künt diseksiyon ile

rektus kas› ile posterior rektus k›l›f› aras›ndaki alan afla-

¤›ya do¤ru geniflletilir ve preperitoneal saha oluflturulur.

12 mm’lik balonlu trokar (bu alana yerlefltirilerek 300-

400 cc kadar fliflirilir. Direkt görüfl alt›nda her iki tarafta

anterior iliak ç›k›nt›lara yak›n olacak flekilde 5 mm’lik

trokarlar, umbilikustan 5-10 cm afla¤›da rektus kaslar›-

n›n her iki lateraline de 10 mm’lik trokarlar yerlefltirilir.

Ameliyat masas› 10-15 derecelik Trendelenburg pozis-

yonuna al›n›r. 

Prostatovezikal bileflkeninin aç›lmas› veya prostatik

kapsulotomi (Millin prostatektomi) ve adenomun enük-

leasyonu

Preveziküler ya¤ dokusunun s›yr›lmas›ndan sonra

mesane boynu ortaya konur. Mesane boynu bir üçgen

fleklinde prostatla üst üste gelmektedir. Bu üçgenin uç

k›sm›ndan diseksiyon saat 12 hizas›ndan bafllar. Balonu

indirilmeden Foley kateterin as›lmas› diseksiyon s›ras›n-

da faydal› olmaktad›r. Sirküler detrusor lifleri görüldük-

ten sonra insizyon, saat 10 ve 2’ye do¤ru uzat›l›r. Mesa-

ne boynunun cerraha ve posteriora do¤ru retrakte edil-

mesi üreter orifislerinin görülmesini kolaylaflt›r›r. Med-

yan lob tutulduktan sonra adenomun üzerindeki muko-

za yatay olarak kesilir, medyan lob ç›kar›l›p bir kenara

konulur. Lateral loblar›n enükleasyonu için üretral mu-

koza mesane boynunda çevresel olarak kesilir. Lateral

loblar grasperla tutulur ve Harmonik Scalpel yard›m›yla

Obstrükte eden benign prostat hiperplazi tedavisinde
ekstraperitoneal laparoskopik prostatektomi (adenomektomi):
transvezikal ve transkapsüler (Millin) teknikler

Rehman J, Khan SA, Sukkarieh T, Chughtai B, Waltzer WC. 
Extraperitoneal laparoscopic prostatectomy (adenomectomy) for obstructing benign prostatic hyperplasia:
transvesical and transcapsular (Millin) techniques
Journal of Endourology 14: 491-496, 2005.
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avasküler kapsüler plan oluflturulur. Bu plan distalde

apekse, lateralden posteriora do¤ru ve kranialde mesane

boynuna do¤ru gelifltirilir. Bu arada çekme/karfl› çekme

uygulanmas› ve künt spatula kullan›lmas› yard›mc› ola-

cakt›r. Asistan›n parma¤›yla prostat› yukar› kald›rmas›

da yard›mc› bir manevrad›r. Foley kateter görüldükten

sonra tüm adenomatöz dokunun diseksiyonu tamamla-

n›r. Adenomun sa¤ ve sol loblar halinde ç›kar›lmas› di-

seksiyonu kolaylaflt›racakt›r. Diseksiyon verumontanu-

mun seviyesinde keskin diseksiyonla, proksimalde de

mesane boynunda sonland›r›l›r. Ç›kar›lan adenomlar

prostat›n d›fl›nda bir alana b›rak›l›r. 

Saat 5 ve 7 hizas›ndan 2-0 Vicryl ile hemostatik sü-

türler konur. Posterior mesane boynu iki dikiflle prostat

fossas›na dikilir (trigonizasyon). Daha sonra 22F 3-yol-

lu Foley kateter yerlefltirildikten sonra anterior kapsulo-

tomi, insizyonun her iki ucundan bafllayan iki dikiflle

devaml› dikifllerle kapat›lmaya bafllan›r ve bu iki dikifl

orta noktada birbirine ba¤lan›r. Kateterden verilen 300

ml serum fizyolojik ile su geçirmezlik kontrolü yap›l›r. 

(Not: Bilober hiperplazide Millin (retropubik trans-

kapsüler) prostatektomi uygulanmaktad›r. Her iki tarafa

tespit sütürleri konulduktan sonra prostatovezikal bilefl-

keden 1 cm uzakl›kta bir kapsulotomi yap›lmakta, ade-

nom ile kapsül aras›ndaki plan ortaya konulmaktad›r.

Adenom ç›kar›ld›ktan sonra kapsül 2-0 Vicryl dikiflle tek

tek kapat›lmaktad›r.)

Adenom ç›kar›ld›ktan sonra 10’luk porttan yerlefltiri-

len bir endobag içerisine al›n›r ve umblikal porttan ç›ka-

r›l›r. Takiben bas›nç 5 mmHg’e düflürülerek kanama

kontrolü yap›l›r. Ameliyat lojuna 10F Jackson-Pratt dren

kateteri yerlefltirilir. Trokar yerleri Dermabond’la kapat›-

larak iflleme son verilir.

Bulgular:

‹lk olgu için ameliyat süresi 180 dk, ikinci olgu için-

se 120 dk. idi. ‹lk olguda adenom 138 gr ikinci olguda

102 gr ölçülmüfltür. Kan kayb› ise s›ras›yla 50 ve

200 ml’dir. Dren 24 saat sonra çekilmifltir. Ameliyat

sonras› dönem sorunsuz geçmifl ve analjezik ihtiyaçlar›

minimal olmufltur. ‹drar rengi berraklaflt›ktan sonra ka-

teterler çekilmifltir. Hastalar postoperatif 2. ve 3. günler-

de hastaneden ç›kart›ld›. On iki ayl›k takip sonunda

ak›m h›zlar› 20 ml/sn ve ifleme sonras› rezidüel idrar

miktar› ise 0 ml’dir. Her iki hasta da normal kontinans

ve cinsel aktiviteye sahiptir.

Sonuç: 

Ekstraperitoneal laparoskopik prostatektomi basit ve

düzgün bir tekniktir. Azalm›fl kan kayb›, k›sa hastanede

kal›fl süresi ve h›zl› iyileflme bu yöntemin avantajlar›d›r.

Uzun dönem sonuçlar›n›n kal›c› olmas› halinde, aç›k

prostatektomiye ve TURP’a eflde¤er ve alternatif olacak-

t›r. Halihaz›rda; 75 gr’dan büyük prostat› olan ve aç›k

cerrahi istemeyen hastalarda bu yaklafl›m›n alternatif

bir yöntem olmaya tam potansiyeli oldu¤u görülmek-

tedir.  

Çevirenin yorumu:

Günümüzde aç›k cerrahiyle gerçeklefltirilebilen her

ameliyat daha az morbiditeyle laparoskopik olarak da

gerçeklefltirilebilmektedir. Laparoskopik adenomektomi

de bunun iyi örneklerinden biri gibi görünmektedir.

Ancak, bu tür kompleks laparoskopik vakalara bafllama-

dan önce iyi bir tecrübenin de kazan›lm›fl olmas› gerek-

lili¤i göz ard› edilmemelidir.

Çeviri:
Dr. Bülent Oktay
Uluda¤ Ünüversitesi Tıp Fakültesi,
Üroloji Anabilim Dalı
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Girifl

Perkütan nefrolitotomi (PNL) büyük ve kompleks

böbrek tafllar›n›n tedavisinde ülkemizde de s›kl›kla ter-

cih edilen önemli bir tedavi modalitesidir. Boyutu 2

cm’den büyük orta veya üst pol yerleflimli ve 1cm’den

büyük alt pol böbrek tafllar›n›n tedavisinde PNL’nin et-

kinli¤i ve güvenilirli¤i iyi bilinmektedir. PNL sonras›

drenaj yönteminin seçilmesi hastan›n hayat kalitesi ve

hastanede yat›fl süresini etkiledi¤i için ifllemin bu k›s-

m›yla ilgili tart›flmalar son dönemlerde oldukça önem

kazanm›flt›r. Bu anlamda araflt›rmalar iki yönde sürdü-

rülmektedir: Tüpsüz tekni¤in (perkütan nefrostomi ye-

rine üreteral stent uygulamas›) etkinli¤i ve güvenilirli¤i

ve küçük çapl› perkütan nefrostomi kateterlerinin kulla-

n›m›. Hastan›n vücut yap›s›, etkilenen böbre¤in duru-

mu, ifllemin zorlu¤u ve rezidüel tafl kal›p kalmamas›

ameliyat sonras› drenaj stratejisini belirlemek için üze-

rinde durulan en önemli faktörleri oluflturmaktad›r.

Ameliyattan hemen sonra yerlefltirilen perkütan kateter

ile ilgili rahats›zl›¤›n nedenleri aras›nda kateter çap›, gi-

riflim yeri ve yerlefltirilen kateter say›s› yer almaktad›r.

Ameliyat sonras› rahats›zl›¤› azaltmak amac›yla birçok

araflt›rmac› taraf›ndan çeflitli modifikasyonlar önerilmifl-

tir. Cerrahi teknikte yap›lan temel de¤ifliklikler kateter

çap›n›n azalt›lmas›n› ve ifllemin tüpsüz olarak tamam-

lanmas›n› içermektedir. Afla¤›da mevcut nefrostomi tüp-

lerinin özellikleri ve özellikle kullan›fll› oldu¤u durum-

lar özetlenmifltir (Tablo 1).

Pigtail tip kateterler

Pigtail tip kateter, en ufak çapl› kateter olup (5-14 Fr)

basit drenaj için kullan›lmaktad›r. Distal ucu hasta hare-

ket ederken tesadüfen kateterin ç›kmas›n› engellemeye

yönelik tasarlanm›flt›r. Bu tip kateterlerin hastalar taraf›n-

dan daha iyi tolere edilebilece¤i rapor edilmifltir (1). Pig-

tail tip kateterler, komplike olmayan PNL olgular›nda,

perkütan cerrahi sonras› çocuk hastalarda, üriner siste-

min basit drenaj›nda ve böbrek toplay›c› sistemine ilaç

infüzyonu amac›yla güvenle kullan›labilmektedirler. An-

cak, mukus, p›ht› ve tafl fragmanlar›n›n birikebilme ihti-

mali olan olgularda kullan›lmas› önerilmemektedir. 

Balonlu kateterler

Balonlu kateterlerin birkaç çeflidi vard›r: Foley, Co-

uncill, Couvelaire ve Argyle. Balonlu kateterlerin (tüple-

rin) çap› 12-32 Fr aras›nda de¤iflmektedir. Genelde ko-

lay yerlefltirilmesinden ve k›lavuz tel üzerinden rahatl›k-

la de¤ifltirilebilmesinden dolay› Councill kateterleri yay-

g›n olarak kullan›lmaktad›r. Bu tip kateterlerin balonu,

böbrek içine fiksasyonu sa¤lamakla beraber renal hemo-

rajinin tamponad›na da katk›da bulunmaktad›r. Ayr›ca

mukusla, debrisle ve kan ile kar›fl›k idrar›n drenaj› gü-

venle sa¤lanabilmektedir. Bu tip kateterlerin temel iki

dezavantaj› balonun bir veya daha çok kaliksi obstrükte

edebilmesi ve fazla fliflirildi¤i takdirde hastalarda rahat-

s›zl›¤a neden olabilmeleridir. Kaye tamponad kateteri,

36 Fr çap›nda 15 cm uzunlu¤unda nefrostomi trakt›n›

tampone ederken etkin bir flekilde toplay›c› sistemi dre-

ne eden bir çeflit balonlu kateterdir (2). 

Malekot tip kateterler

Balonlu kateterlere alternatif olarak üretilmifllerdir.

Kalisiyel obstrüksiyona yol açmadan özel “mantar›ms›”

Perkütan nefrolitotomi sonras› drenaj stratejisi

Burak Turna, Rashad Mammadov, Oktay Nazl›
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji Anabilim Dal›

Tablo 1. ‹deal Nefrostomi Tüpünün Seçimi

Endikasyon ‹deal nefrostomi tüpü

Obstrükte sistemin drenaj› Pigtail

Komplike olmayan PNL Balon, Malecot, “Tüpsüz” teknik

Komplike PNL Councill, Kaye tamponad›, Re-entry

Üreteropelvik bileflkenin veya Re-entry, Endopyelotomi
üreterin minör mukozal hasar›

Pyelopyelostomi Circle (halkal›)
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mekanizmalar›yla aç›l›p bükülerek böbrek içine tutuna-

bilmektedirler. Balonlu kateterlere nazaran fiksasyonu

daha az güvenli oldu¤undan cilde sütürle tespit edilme-

si önerilmektedir. Balon olmad›¤› için daha küçük çapl›

kateterler ile bile etkin drenaj sa¤lanabilmektedir.

“Re-entry” tüpleri

Malekot tip kateterlerin en s›k kullan›lan tipi re-entry

tip tüplerdir. Bu tüp ilk kez Khasidy ve Smith taraf›ndan

tarif edilmifltir (3). Re-entry kateterlerinin proksimal ça-

p› 8-24 Fr aras›nda de¤iflirken, distal ucu 5-8 Fr aras›n-

da de¤iflen 18 cm’lik bir uzant› ile üretere kadar uzan›m

göstermektedir. Malekot k›sm›ndan sonra gelen bölüm

ufak çapa sahip oldu¤u için üreter içine girip üretero-

pelvik bileflke ödemini ve obstrüksiyonunu gidermede

son derece etkindir. Dezavantajlar› olarak fiksasyon me-

nanizmas›n›n zay›f olmas› ve kuyruk k›sm›n›n sabit

uzunlukta olmas› say›labilir. Komplike PNL olgular›nda

etkin drenaj ve tamponad› sa¤lar. Ayr›ca ikincil PNL ol-

gular›nda eski trakt›n kullan›m›na olanak sa¤lar. 

Endopyelotomi stentleri

Endopyelotomi stentleri özel olarak insize edilmifl

veya antegrad giriflim yap›lm›fl üretero-pelvik bileflkenin

aç›kl›¤›n› sa¤lamakla birlikte cerrahi sonras› persistan

obstrüksiyonu gidermekte de yararl› olmaktad›r. En çok

kabul gören tipin proksimal k›sm›n›n çap› 14 Fr, mesa-

ne içine yerlefltirilen k›sm›n›n çap› ise 8 Fr’dir. Endopye-

lotomi stentlerinin en önemli avantaj› üreteri drene eden

stentin antegrad olarak ilave sistoskopik giriflim yap›lma-

dan ç›kar›labilmesidir. Dezavantajlar› aras›nda kateterin

distal k›sm›n›n mesane irritasyonuna neden olmas› ve

vezikoüreteral reflünün görülmesidir.

Halka (Sirküler) tüpler

Özel tasarlanm›fl bu tip kateterler bir kaliksten girip

di¤er kaliksten ç›kma özelli¤ine sahiptir. Bu tip kateter-

ler özellikle iki ayr› kateterin gerekli oldu¤u durumlarda

kullan›fll›d›r. Küçük renal pelvisli ve infundibüler ste-

nozlu hastalarda drenaj› efektif sa¤layabilmektedir. 

Geleneksel olarak PNL sonras› drenaj, genifl lümenli

re-entry tüpleri ile sa¤lanmaktad›r. Bu tüpler üretero-

pelvik bileflke drenaj›n› sa¤lamakla beraber trakt›n tam-

ponad›na ve tekrar perkütan giriflim gerekti¤inde trakt›n

korunmas›n› sa¤lamaktad›r. Ancak, son dönemlerde

komplikasyonsuz PNL’yi takiben daha küçük çapl› per-

kütan tüplerin kullan›m› gündeme gelmifltir. Birçok

ürolog, hem cerrahi baflar›lar›ndan ödün vermeksizin

hem de komplikasyon oranlar›n› artt›rmaks›z›n hastada

post-operatif dönemde oluflan morbiditeyi azaltabilmek

amac›yla daha küçük çapl› nefrostomi kateterlerinin hat-

ta baz›lar› “tüpsüz” tekni¤in kullan›m›na yönelmifltir.

‹lk olarak Bellman ve arkadafllar› taraf›ndan tarif edi-

len “tüpsüz” tekni¤in (perkütan nefrostomi tüpünün ye-

rine 1-2 hafta süreyle JJ stent yerlefltirilmesi) tafl yükü az,

ciddi intra-operatif komplikasyon gözlenmeyen ve

önemli rezidüel tafl› kalmayan seçilmifl hasta grubunda

uygun olaca¤› bildirilmifltir (4). Özellikle, ameliyat s›ra-

s›nda ciddi hemoraji gözlenmesi, toplay›c› sistemde per-

forasyon izlenmesi ve rezidüel tafl kalmas› nefrostomi tü-

pünün yerlefltirilmesini gerektirmektedir. “Tüpsüz” tek-

nik, kanama ve idrar ekstravazasyon riskini artt›rmakta-

d›r. Ayr›ca, pre-operatif görüntüleme yönteminde ciddi

hidronefrozu saptanan hastalarda nefrostomi tatbiki daha

ak›lc› yaklafl›m olacakt›r. Son olarak ise, bu teknikte yer-

lefltirilen stentin morbiditesi hiç de az›msanmamal›d›r. 

Limb ve Bellman’›n sunmufl oldu¤u seride, 112

“tüpsüz” perkütan böbrek cerrahisi uygulanan olgunun

(116 böbrek ünitesi) sonuçlar› bildirilmifltir (5). 86 has-

taya PNL uygulan›rken, 26 hastaya antegrad endopyelo-

tomi uygulanm›flt›r. PNL uygulanan hasta grubunda or-

talama tafl boyutu 3.30 cm2 ve hastane yat›fl süresi 1.25

gün olarak hesaplanm›flt›r. 5 hastada post-operatif dö-

nemde kan transfüzyonu gereksinimi olurken, %93 ora-

n›nda tafls›zl›k sa¤lanm›flt›r. Tafl boyutu ile transfüzyon

oran›, hastanede yat›fl süresi ve tafls›zl›k oran› aras›nda is-

tatistiksel olarak anlaml› bir korelasyon saptanmam›flt›r.

Endopyelotomi uygulanan grupta ise ortalama hastanede

yat›fl süresi 1.56 gün olarak bulunmufl ve 1 hastada

transfüzyon gereksinimi olmufltur. Hastalar›n üçünde

post-operatif dönemde komplikasyon görülürken,

%88.5 hastada tedavi baflar›l› olmufltur. Bu çal›flman›n

yay›mlanmas›ndan sonra perkütan cerrahi sonras› “tüp-
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süz” tekni¤in seçilmifl hasta grubunda güvenli ve efektif

oldu¤u kabullenilmifltir. Ancak günümüzde halen “tüp-

süz” teknik ile tart›flmalar ve soru iflaretleri sürmektedir.

Bu nedenle “tüpsüz” tekni¤in güvenilirli¤ini ve etkinli-

¤ini artt›rmak amac›yla yeni metodlar araflt›r›lmaktad›r.

Örne¤in, perkütan trakttan idrar ekstravazasyonunu ön-

lemek ve renal trakttan gelen hemorajyi azaltmak ama-

c›yla, trakt› trombin matriksli jelatin ile kapatmak ilgi çe-

kici bir yöntemdir. Bu anlamda ilk veriler Lee ve arkadafl-

lar› taraf›ndan küçük bir seride k›sa bir süre önce yay›n-

lanm›flt›r (6). Ancak, PNL sonras› hemostatik ajanlar›n

etkinli¤ini ve güvenilirli¤ini destekleyen genifl çapl›

prospektif çal›flmalar literatürde henüz mevcut de¤ildir. 

Crook ve arkadafllar› ise, Bellman ve arkadafllar›n›n

tarif etti¤i “tüpsüz” tekni¤i modifiye ederek, çok yak›n

bir süre önce, tamamen “tüpsüz” (üreter stenti dahi

kullanmaks›z›n) olarak yapt›klar› PNL serilerinin sonuç-

lar›n› yay›nlam›fllard›r (7). On y›ll›k bir süreçte ciddi in-

traoperatif kanama olmayan, anlaml› rezidüel böbrek ve

üreter tafl› izlenmeyen ve intakt pelvi-kalisiyel sistemi

olan toplam 100 PNL prosedürü uygulanm›flt›r. Ortala-

ma tafl boyutu 15.9 mm (7-40) olan bu seride, transfüz-

yon %1 oran›nda gerekli olurken, minor sepsis oran› %5

major sepsis oran› ise %1 olarak bildirilmifltir. Hastane-

de ortalama kal›fl süresi 2.9 gün ve 3 ay sonra tafls›zl›k

oran› %90 olarak hesaplanm›flt›r. Bu çal›flma nefrostomi

tatbik edilmeden yap›lan PNL’nin seçilmifl hasta gru-

bunda güvenli ve etkin tedavi modalitesi oldu¤unu or-

taya koymufltur. Yazarlar, total ”tüpsüz” tekni¤in seçil-

mifl vakalarda güvenle uygulan›labilece¤ine ve nefrosto-

mi veya üreteral stentlerin spesifik endikasyonlarda tat-

bik edilmesi gerekti¤ini savunmaktad›rlar. 

Bizim deneyimlerimize ve eski y›llarda PNL literatü-

ründe yay›nlanan serilere göre tamamen “tüpsüz” tek-

nik komplikasyonlara (hemoraji, ürinom vs.) aç›k bir

yöntemdir. Her ne kadar Crook ve arkadafllar›n›n vermifl

olduklar› sonuçlar bu tekni¤in seçilmifl hasta grubunda

güvenli ve etkin oldu¤unu düflündürse de bu anlamda

daha çok veriye ihtiyaç oldu¤unu düflünmekteyiz. Bu

aç›dan Rana ve Mithani’nin savunduklar› “tüpsüz” tek-

nik (perkütan nefrostomi tüpü yerine k›sa bir süre üre-

ter kateterinin yerlefltirilmesi) daha güvenli bir yöntem

olabilir (8). Yazarlar, kulanm›fl olduklar› “tüpsüz” tek-

nik için herhangi bir d›fllama ölçütü (tafl boyutu, say›s›;

pelvi-kalisiyel sistem obstrüksiyon derecesi veya böbrek

anomalisi gibi) göz önüne almaks›z›n 110 hastada bu

yöntemle PNL uygulam›fllard›r. Serilerindeki tek tafllar

için ortalama 7.2 cm2 ve multipl tafllar için ortalama

11.4 cm2 olan tafl alan› için yap›lan PNL monoterapisi

sonras›nda %80 tafls›zl›k oran›na ulafl›lm›flt›r. Serideki 4

hastaya perkütan nefrostomi (3 hastaya kanama, 1 has-

taya ise pürülan ak›nt› için) gerekirken, üreteral stent (JJ

kateter) gerekisinimi ise 4 hastada (rezidüel tafl için) or-

taya ç›km›flt›r. Yaln›zca 1 hastaya ise retroperitoneal he-

matom nedeniyle aç›k eksplorasyon yap›lm›flt›r. Bu bul-

gular ›fl›¤›nda, yazarlar, PNL sonras›nda k›sa bir süre

(16-20 saat süreyle) için yerlefltirilen üreter kateterin tafl

veya böbrek özekliklerine bak›lmaks›z›n yeterli ve gü-

venli oldu¤unu savunmaktad›rlar. 

Günümüzde, birçok otör, bir yandan PNL sonras›n-

da “tüpsüz” tekni¤e hala flüpheyle bakarken bir yandan

geleneksel olarak yerlefltirilen kal›n çapl› re-entry tüpü-

nün asl›nda çokta gerekli olmad›¤›n› bildirmektedir. 

Maheshwari ve arkadafllar›n›n yapm›fl olduklar› pros-

pektif çal›flmada PNL sonras› 28 Fr veya 9 Fr nefrostomi

tüpü tatbik edilen 40 hastan›n sonuçlar› de¤erlendiril-

mifltir (1). Hastalar özellikle postoperatif hematürinin

süresine, analjezik gereksinimine ve tüp çekildikten son-

ra ortaya ç›kan idar ak›nt› süresine göre karfl›laflt›r›lm›fl-

t›r. Gruplar aras›nda, hematürinin süresi bak›m›ndan

anlaml› bir fark gözlenmemesine ra¤men, analjezik ge-

reksinimi ve üriner ak›nt› süresi küçük çapl› tüp kullan›-

lan grupta anlaml› oranda daha az olarak ortaya ç›km›fl-

t›r. Bu nedenle, yazarlar, PNL sonras› küçük çapl› nefros-

tomi tüpünün kullan›m›n› önermektedirler. Yine benzer

bir çal›flmada, Pietrow ve arkadafllar›, PNL sonras› 10 Fr

pigtail tüpünün ve 22 Fr balonlu Councill tip kateterin

postoperatif a¤r› skorlar› üzerindeki etkilerini araflt›r-

m›flt›r (9). A¤r›, görsel analog skora göre ameliyattan

sonra 6.saatte, 1. günde ve 2. günde de¤erlendirilmifltir.

Ameliyattan sonra 6. saatte küçük çapl› kateter tatbik

edilen grupta di¤er gruba nazaran a¤r›n›n istatistiksel

olarak daha az oldu¤u görülmüfltür. Post-operatif 1. ve

2. günde ise pigtail uygulanan grupta a¤r› daha az olsa

da bu fark istatistiksel olarak anlaml› fark yaratmam›flt›r.

Kullan›lan narkotik analjezik miktar› ise marjinal olarak
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pigtail grubunda daha az gerekli olurken, küçük çapl›

tüp kullan›m› komplikasyonlarda herhangi bir art›fla ne-

den olmam›flt›r.  

Desai ve arkadafllar›n›n yapm›fl oldu¤u prospektif ran-

domize çal›flmada PNL sonras› konvansiyonel büyük (20

Fr) çapl› (grup 1, 10 hasta), küçük (9 Fr) çapl› (grup 2,

10 hasta) nefrostomi tüpünün ve “tüpsüz” tekni¤in

(grup 3, 10 hasta) post-operatif sonuçlar üzerindeki et-

kisi araflt›r›lm›flt›r (10). Ameliyat süresi, hematüri süresi

ve hematokritte düflüfl her üç grup için benzer oranlarda

bulunmufltur. Grup 1’de post-operatif analjezik gereksi-

nimi di¤er iki gruba nazaran daha çok olmufltur. Grup

3’de perkütan trakttan idrar kaça¤› süresi di¤er iki gruba

k›yasla daha k›sa süreli olmufltur. Ayr›ca grup 3’te hasta-

nede yat›fl süresi di¤er gruplara nazaran istatistiksel ola-

rak daha k›sa saptanm›flt›r. Yazarlar, genifl deneyimlerine

ve prospektif çal›flmalar›n›n sonuçlar›na dayanarak PNL

sonras› drenaj stratejisi için bir algoritma önermifllerdir

(fiekil 1). Komplike olmayan PNL sonras› “tüpsüz” tek-

ni¤in uygun bir yöntem oldu¤u belirtilirken; stent semp-

tomlar›n›n çok olmas› beklenen veya ikincil PNL giriflimi

planlanan olgularda küçük çapl› perkütan tüplerinin; cid-

di hemoraji, enfekte tafllarda ve major perforasyonlarda

büyük çapl› perkütan tüp kullan›m› önerilmektedir.

Kim ve arkadafllar› taraf›ndan büyük ve kompleks

böbrek tafl› için PNL uygulanan hastalarda ideal drenaj

yöntemini saptamaya yönelik 106 ard›fl›k renal ünitenin

verileri analiz edilmifltir (11). Toplam 134 girifl yap›l-

m›flt›r (35 üst, 7 orta, 92 alt). Multipl girifl 21 hastaya

uygulanm›flt›r. Çeflitli tiplerde toplam 111 nefrostomi

kateteri yerlefltirilmifltir: 85 cope loop (%76.6), 19 (10

hastada infeksiyon, 9 hastada zor anatomi nedeniyle) re-

entry (%17.1), 7 circle loop (%6.3). On alt› akses tüp-

süz sonuçland›r›lm›flt›r. Hastalar›n tamam›nda tek

(%31.1) veya iki cerrahi giriflim (%95.6) sonras›nda

tam tafls›zl›k sa¤lanm›flt›r. Bu retrospektif çal›flma sonra-

s›nda yazarlar bir algoritma önermifltir (fiekil 2). 

Monga ve arkadafllar›n›n yapm›fl oldu¤u prospektif

randomize çal›flmada ise perkütan kateter tasar›s›n›n ame-

liyat sonras› a¤r›ya olan etkisi ve bu tüplerin intra-opera-

tif kullan›m kolayl›¤› araflt›r›lm›flt›r (12). PNL uygulanan

18 hastan›n yar›s›na küçük çapl› (8.3 Fr) pigtail nefrosto-

mi kateteri di¤er yar›s›na ise 8.2 Fr çapl› aç›k uçlu nefro-

üreteral kateter tak›lm›flt›r. Vizüel analog a¤r› skoruna gö-

re pigtail kullan›lan grupta daha az a¤r› izlenmifl ve daha

az a¤r› kesici gereksinimi olmufltur. Nefroüreteral katete-

rin daha çok a¤r›ya neden olmas› kateterin üreter ve me-

saneyi de etkilemesiyle iliflkili oldu¤u düflünülmüfltür.

Ayr›ca, pigtail tüpü intra-operatif olarak daha kolay yer-

lefltirilmifltir. Sonuç olarak yazarlar, PNL sonras› 8.3 Fr

pigtail nefrostomi tüpünün kullan›m›n› önermektedirler.

Sonuç

Perkütan nefrolitotomi giriflimi sonras› ideal drenaj

yönteminin seçilmesi hem hastan›n hayat kalitesini

olumlu yönde etkilemektedir hem de hastanede yat›fl sü-

resini k›saltmaktad›r. Bu cerrahi ifllemin s›kl›kla uygulan-

d›¤› merkezlerde en az›ndan birkaç farkl› çeflit perkütan

fiekil 1. PNL Sonras› Nefrostomi Drenaj› ‹çin Algoritma (10)

fiekil 2. PNL S›ras›nda Nefrostomi Tüpü Seçimi ‹çin Algoritma (11)
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tüpünün alternatif olarak bulunmas› uygundur. Ürolog-

lar›n farkl› klinik durumlarda (hasta, böbrek, tafl ve ope-

rasyona ait faktörler) farkl› perkütan tüplerinin kullan›la-

bilece¤ini göz önünde bulundurmalar› yararl› olacakt›r.

Komplikasyonsuz PNL sonras› küçük çapl› pigtail nefros-

tomi tüplerinin kullan›m› uygundur. Seçilmifl olgularda

“tüpsüz” yöntem kullan›labilinir. Ancak tamamen “tüp-

süz” teknikle ilgili daha çok veriye ihtiyaç vard›r.
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Fleksibl üreterorenskoplar›n teknik olarak geliflmesi

böbrek tafllar›na ulafl›m ve tedavide yeni bir yöntem bafl-

latt›. Retrograt intrarenal cerrahi ad› verilen bu yöntem

henüz teknik olarak tam yerine oturmasa da gittikçe ar-

tan say›larda yap›lmaktad›r. Hangi lokalizasyondaki tafl-

lar ve hangi büyüklük uygundur araflt›rmalar› da devam

etmektedir.

Ocak 2002-A¤ustos 2006 tarihleri aras›nda 245 hasta-

daki böbrek tafl›na üreterorenoskopik litotripsi uygulan-

m›flt›r. Tafl büyüklü¤ü 4-20 mm aras›nda olmas›na ra¤-

men ortalama büyüklü¤ün 6.6 mm olmas› tafllar›n a¤›rl›-

¤›n›n daha çok 10 mm ve daha küçük tafllar oldu¤unu

göstermektedir. Üreter “access sheath” üst kaliks tafllar›n-

da %44.4, orta kaliks tafllar›nda %29.2, alt kaliks tafllar›n-

da %50 oran›nda kullan›lm›flt›r. Hastalar›n cerrahi sonras›

baflar›lar› spiral tomografi veya direkt üriner sistem grafi-

si veya ultrason veya retrograd pyelografi ile yap›lm›flt›r.

Takip metodu cerraha b›rak›ld›¤› için bir standard› yoktur.

Takipler postperatif 2. hafta, 3.ve 6. aylarda yap›lm›flt›r.

3 ayl›k sonuç olarak %94.2 tam tafls›zl›k saptanm›fl-

t›r. Üst kaliks tafllar›nda bu oran %100, orta kaliks taflla-

r›nda bu oran %94.2, alt kaliks tafllar›nda bu oran %90.9

olarak bulunmufltur. Orta kaliks tafl› olup baflar›s›z olu-

nan 1 hastaya flok dalga tedavisi ile tam tafls›zl›k sa¤lan-

m›flt›r. Alt kaliks tafl› olup baflar›fl›z olunan 4 hastan›n 2

tanesi flok dalga tedavisi ile, 2 tanesi 2. seans üreterore-

noskopi ile tedavi edilerek tam tafls›zl›k sa¤lanm›flt›r.

Üreteral “access sheath” kulan›lan hastalar›n %94.9,

kullan›lmayan hastalar›n %93.6’s› tam tafls›z hale gel-

mifltir. 2 hastada üreteral darl›k geliflmifl, bunlardan biri

üst kaliks biri orta kaliks tafl›d›r. Darl›k geliflen hastalar-

dan biri endoskopik di¤eri aç›k cerrahi ile tedavi edil-

mifltir. ‹statistik çal›flmas› kaliks lokalizasyonunun baflar›

üzerine etkisi olmad›¤›n› göstermifltir.

Üst ve orta kaliks tafllar›nda 2 cm alt› için ESL, üstü

için perkütan nefrolitotomi standart tedavi yöntemidir.

Alt kaliks tafllar›nda tafl›n daha zor temizlenebilmesi ESL

kullan›m›n› k›s›tlamaktad›r. 10 mm’den küçük alt kaliks

tafllar›nda ESL ile tafltan tam temizlenme oran› %47-79

aras›nda de¤iflmektedir. Sadece alt kaliks tafllar›n› ald›¤›-

m›zda tam tafls›zl›k %37 bulunurken, bu oran 10 mm’-

den büyük tafllarda %35’e kadar düflmektedir. Üretero-

renoskopi ile böbrek tafllar›nda tam tafls›zl›k %86-98

aras›nda de¤iflmektedir.

Çevirmenin Yorumu:

Bu yaz›n›n tart›flmas›z en zay›f yan› takiplerde tafls›z-

l›k oran›n› saptamada kullan›lan yöntemin cerraha b›ra-

k›lmas›d›r. Olgular›n ço¤unda cerrah yöntem olarak di-

rekt üriner sistem grafisini tercih etmifltir. Bildi¤imiz gi-

bi rezidüel fragmanlar›n takibinde en duyarl› radyolojik

tan› yöntemi kontrasts›z spiral kompüterize tomografi-

dir. Bu çal›flmada takiplerde bu teknik düflük oranda kul-

lan›lm›flt›r. Bu nedenle tam tafls›zl›k oran›n›n, e¤er ta-

kiplerde spiral tomografi kullan›lsa idi, daha düflük ç›ka-

ca¤› spekülasyonunu yapabiliriz.

Çeviri:
Dr. Yalç›n ‹lker
Marmara Üniversitesi T›p Fakültesi,
Üroloji Anabilim Dal›

Böbrek tafllar›n›n lokalizasyonunun endoskopik litotripsi
baflar›s› üzerine etkisi

Perlmutter AE, Talug C, Tarry WF, Zaslau S, Mohseni H, Kandzari SJ.
Impact of stone location on success rates of endoscopic lithotripsy for nephrolithiasis
Urology 71:214-217,2008

Perkütan Nefrolitotripsi
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Kaliks divertikülleri, transizyonel epitelyum ile döfle-

li normal pelvikaliksiyel toplay›c› sisteme dar bir boyun

ile ba¤lant›l›, idrar içeren, embriyonik etyoloji ile olufl-

mufl böbrek içi boflluklard›r. Bir kaliksin forniksinden

oluflup herhangi bir kaliksten geliflebilir. Divertiküller,

s›kl›kla intravenöz ürografi ile insidental olarak saptan›r

(insidans› <%1). Genellikle asemptomatik olmakla be-

raber, infeksiyon, tafl oluflumu, apse, sepsis ve hematü-

riye yol açabilirler. Kaliks divertikülü ve üriner sistem

tafl birlikteli¤i %10-50 oran›nda bildirilmifltir. A¤r›, re-

kürren enfeksiyon, artm›fl tafl boyutu, hematüri veya re-

nal parankim hasar› temel tedavi endikasyonlar›n› olufl-

turmaktad›r. Ekstrakorporal flok dalga litotripsi (ESWL),

perkütan nefrolitotomi (PNL), üreterenoskopi (URS),

aç›k veya laparoskopik cerrahi temel tedavi modalitele-

rini oluflturmaktad›r. Ancak, kaliks divertikül tafllar› na-

dir görülen bir durum oldu¤u için tedavi aç›s›ndan te-

mel bir konsensus yoktur. 

Bu çal›flmada, yazarlar, 15 y›l› aflk›n bir süre içerisin-

de kaliks divertikülü tafllar› için ESWL veya PNL tedavisi

gören hastalar›n uzun dönem sonuçlar›n› ortaya koyma-

y› amaçlam›fllard›r. Semptomatik kaliks divertikül tafl›

olan toplam 56 hasta ESWL (N=38) veya PNL (N=18)

ile tedavi edilmifl. 26 divertikül üst kalikste, 24 orta ka-

likste ve 6 divertikül alt kalikste lokalizeymifl ve 22’si

sa¤, 34’ü sol böbrekte bulunmaktaym›fl. Hastalar›n en

s›k baflvuru yak›nmas› ipsilateral yan a¤r›s›ym›fl (%84)

ve hastalar›n %32’sinde eflzamanl› kronik idrar yolu in-

feksiyonu geliflmifl. Tafl boyutu, divertikülün lokalizas-

yonu, tafls›zl›k oran›, semptomsuzluk oran›, komplikas-

yonlar ve genifl takip sonuçlar› retrospektif bir analizle

ortaya konulmufl. 

Hasta bafl›na verilen ortalama flok dalga say›s› ESWL

grubunda seans bafl›na 3070 (2000-4000) olmufl. Hasta-

lar›n ilk takibi 3 ay sonra DÜSG ve USG ile yap›lm›fl. 6

hastada (%16) minör komplikasyon geliflmifl ve konser-

vatif medikal tedaviye yan›t vermifl. 3 ayl›k takipte yaln›z-

ca 8 hasta (%21) radyolojik olarak tafls›z saptanm›fl ve

tafls›zl›k oran›n›n üst, orta ve alt kalikslere göre oran› s›-

ras›yla %25, %19 ve %0 olarak tespit edilmifl. ‹yi frag-

mantasyon 38 hastan›n 33’ünde (%87) gerçekleflmifl. Re-

zidüel tafl bulunan 15 (%39) hastan›n 8’inin kesin teda-

visi için PNL, 4’ü için de URS gerekmifl ve kalan 3’ü kon-

servatif tedaviye tabi tutulmufl. Hastalar›n ortalama 23.3

(3-110) ayl›k uzun dönem sonuçlar›nda ESWL uygula-

nan tüm hastalarda radyolojik olarak divertikül varl›¤›

gösterilmifl. ‹lk takiplerde tafls›z olan 8 hastan›n 7’si uzun

dönemde de tafls›z seyretmifl. Bir hastan›n 27 ay sonra

küçük bir nüks tafl› olmufl ve ileri ESWL ile tedavi edilmifl.

PNL giriflimi, 18 hastan›n 17’sinde baflar›l› olmufl. Tüm

hastalarda direk perkütan akses gerçeklefltirilirken sadece

7 hastada dilatasyon ve/veya divertikül boynunun insiz-

yonu yap›lm›fl. 10 hastan›n 3’ünde divertikülün anterior

lokalizasyonun zorlu¤una, 3’ünde intraoperatif lokal ka-

namaya, 2’sinde divertikül boynunun intraoperatif ola-

rak izlenememesine ve 2’sinde sebebi bilinmeyen neden-

lere ba¤l› divertikül boynu ablasyonu yap›lmam›fl. 2 has-

tada operasyon s›ras›nda transfüzyon gerektiren kanama

meydana gelmifl ve 1 hastada gö¤üs tüpü gerektiren pnö-

motoraks geliflmifl. Hiçbir hastada ameliyat sonras› ate-

lektazi, pulmoner emboli, ›srarc› atefl ya da kronik enfek-

siyon olmam›fl.1 hastada baflar›s›z giriflim ve anterior üst

kaliks divertikülü nedeniyle URS gerekmifl.2 hastada pos-

toperatif küçük fragmanlar görülmüfl, 49 ayl›k uzun dö-

nem takipte tafl boyutlar›nda art›fl saptanan bu 2 hasta

ESWL ile baflar›yla tedavi edilmifl. 15 (%83) tafls›z hasta-

da 3 ayl›k dönemde semptomlar tamamen gerilerken, re-

zidüel tafl› olan 3 hastan›n 2’sinde ise semptomlarda dü-

Kaliks divertikülü tafllar›n›n ESWL ve PNL ile tedavisi
sonras› uzun dönem sonuçlar

Turna B, Raza A, Moussa S, Smith G, Tolley DA.
Management of calyceal diverticular stones with extracorporeal shock wave lithotripsy and percutaneous
nephrolithotomy: long-term outcome. 
BJU International 100: 151-156, 2007. 
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zelme görülmüfl. Sonuç olarak PNL ile 15 hasta (%83)

tafls›z, 2’sinde minör, 1’inde majör komplikasyon geliflir-

ken, uzun dönemde (ort. 48.3 ay) 2’sinde rekürrens

(%11), 2’sinde tafl boyutunda art›fl (%11) saptanm›fl.

Yazarlar, kaliks divertikül tafllar›n›n, PNL ile tafl bo-

yutu ve divertikül lokalizasyonundan ba¤›ms›z etkin bir

flekilde tedavi edilebilece¤ini bildirmifllerdir. Düflük tafl-

s›zl›k oran›na ra¤men ESWL uygulanan hastalar›n ço¤u

(%61) asemptomatik hale getirilmifltir. Uzun dönem re-

kürrens oranlar› ESWL ve PNL grubunda benzer flekilde

ortaya ç›km›flt›r.

Çevirmenin Yorumu:

Bizim bilgimize göre bu çal›flma kaliks divertikül tafl-

lar›n›n ESWL ve PNL tedavisi sonras› literatürdeki en

uzun takipli çal›flmad›r. Bu genifl retrospektif seride,

toplam 56 hastan›n ESWL ve PNL sonuçlar› irdelenmifl-

tir. Yazarlar, seçilmifl baz› hasta gruplar›nda ESWL ile ta-

mamen tafltan ar›n›lmasa bile asemptomatik hale geline-

bildi¤ini, ancak kesin tedavi için tecrübeli ellerde PNL

yönteminin uygun oldu¤unu belirtmifllerdir. Radyolo-

jik-anatomik çal›flmalar divertiküllerin nadir görülen bir

durum olmakla beraber tafl içerdi¤inde semptomatik ol-

du¤unu ve kronik idrar yolu infeksiyonu için rezervuar

olduklar›n› göstermifltir. Bu seride divertikül boynu ço-

¤u hastada ablate edilmemesine ra¤men rekürrens oran›

4 y›l› aflk›n takiplerde düflük saptanm›flt›r. Ayr›ca, kaliks

divertikülü tafl›n›n PNL ile tedavisi kavitenin dar ve di-

vertikül boynunun tespitinin kolay olmamas› nedeniyle

oldukça zor olabilmektedir. Bu nedenle seçilmifl hasta

grubunda hastalara ESWL flans› verilebilinir. Son y›llar-

da, özellikle anterior yerleflimli ve ince parankimli kaliks

divertikülü tafl tedavisi için küçük serilerde laparoskopik

cerrahi sonuçlar› da yay›nlanmaktad›r. Özetle, idrar dre-

naj› iyi sa¤lanamad›¤› için ESWL tedavisi baflar›s› düflük-

tür. Bu nedenle, günümüzde, hem tafl›n hem de steno-

tik infindubulumun tedavisi için endoskopik (URS),

perkütan veya laparoskopik yaklafl›mlar önerilmektedir.

Hatta baz› durumlarda kombinasyon tedaviler bile uy-

gun olacakt›r. Bizim düflüncemize ve bu çal›flman›n so-

nuçlar›na göre, nadir görülen bu klinik antitenin tedavi-

sinde endoürologlar›n hastalar› iyi de¤erlendirip (terci-

hen bilgisayarl› tomografi ile) bütün tedavi alternatifle-

rinin avantajlar›n› ve dezavantajlar›n› hasta ile paylafl›p

uygun tedavi seçene¤ini sunmalar› uygun olacakt›r.

Çeviri:
Dr. Oktay Nazl›, Dr. Fuat K›z›lay
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji Anabilim Dal›
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Perkütan nefrolitotomi (PNL) büyük ve kompleks

böbrek tafllar›nda uygulanmas› ideal bir yöntemdir, an-

cak invaziv bir yöntem olmas› nedeniyle zaman zaman

komplikasyonlarla karfl›lafl›labilmektedir. En tehlikeli

komplikasyonu olan kanama olgular›n büyük k›sm›nda

konservatif olarak kontrol alt›na al›nabilmekte, anjiogra-

fik embolizasyon %1 olgudan az›nda gerekmektedir.

%90 üzerinde olguda hayat kurtar›c› olabilen süperse-

lektif embolizasyon ifllemi sonras› en önemli endifle so-

nuçta devaskülarize hale gelerek fonksiyon kayb›na u¤-

rayan böbrek dokusudur. Bu konu ile ilgili literatürde

genellikle böbreklerde veya heterojen gruplarda yap›l-

m›fl k›s›tl› çal›flmalar yer almaktad›r.

Yazarlar, 3262 hastada 4095 renal perkütan giriflim

sonras› görülen böbrek kaynakl› kanaman›n konservatif

yöntemlerle düzelmemesi ya da hastan›n hemodinamik

yap›s›n› bozan ciddi kanama nedeniyle süperselektif an-

jioembolizasyon uygulanm›fl 41 olgudaki sonuçlar›n›

yay›mlam›fllard›r. Embolizasyon sonras› üçüncü ayda re-

nal ultrasonografi (RUS), dimerkaptosüksinik asit

(DMSA) böbrek sintigrafisi ve serum kreatinin de¤erleri

bak›lm›fl, sonraki bir y›l boyunca üç ayda bir RUS ve

kreatinin de¤erleri ile takipler sürdürülmüfl. Hastalar ay-

r›ca geç dönemde hipertansiyon, kreatinin, DMSA, RUS

ve kreatinini normal hastalarda intravenöz ürografi

(IVP) ile de¤erlendirilmifllerdir. 

Renal anjiografi ile 22 hastada psödoanevrizma, 8

hastada arteriovenöz fistül (AVF), 7 hastada her iki tür-

de lezyon, 4 hastada arteriyel laserasyon saptanm›fl. Sü-

perselektif embolizasyon ile 38 hastada (%93) kanama

kontrol edilmifl. Postembolizasyon 6 hastada erken dö-

nem komplikasyon gözlenmifl (perinefrik hematom 4

hasta: konservatif tedavi 3, drenaj gereken perinefrik ab-

se 1). Di¤er 2 hastada nefrostomi yerinden idrar ak›nt›-

s› JJ stent ile kesilmifl. Üç hastada embolizasyon kanama

kontrolünde baflar›l› olmam›fl (büyük AVF 2, hiler vas-

küler yaralanma 1). Bu üç hasta acil eksplorasyona al›n-

m›fl: birinde nefrostomi yerine derin sütürler konularak

kanama kontrol edilmifl, bir hastada nefrektomi uygu-

lanm›fl, hiler arteriyel yaralanma olan üçüncü hasta ise

profüz internal kanama nedeniyle eksplorasyon s›ras›n-

da kaybedilmifl.

Embolizasyonun baflar›l› oldu¤u 38 hastan›n 9’u tek

böbrekliymifl. Bu hastalar›n üçüncü aydaki serum kreati-

nin de¤erleri 6 hastada stabil, 3 hastada ise yüksekmifl

(öncekiler 0.8,1.0,1.3; sonrakiler 2.5,3.6,6.0). Ancak

hiçbirine takipte olduklar› 1.5-2-3 y›ll›k süre içinde

böbrek nakli gerekmemifl.

Uzun dönem takipleri yap›labilen 30 hastan›n 18’in-

de PNL öncesi hipertansiyon varken obesite ve hiperko-

lesterolemi gibi riskler tafl›yan 1 hastada ameliyattan 3

y›l sonra hipertansiyon gözlenmifl.

IVP çekilen 27 hastadaki 19 renal ünitede (%70) ka-

lisiyel konfigürasyon normal iken 6 renal ünitede (%22)

pyelonefritik de¤ifliklikler gözlenmifl. ‹ki renal ünitede

(%7) ise kontrast at›l›m› olmam›fl.

Uzun dönem takipleri yap›labilen 30 hastan›n üçün-

cü ay ve son kontrollerinde yap›lan DMSA sintigrafileri

karfl›laflt›r›ld›¤›ndaki en önemli bulgu 6 renal ünitede

radyoizotopun homojen da¤›ld›¤›, hiç fotopenik saha-

n›n gözlenmedi¤i fleklindedir (4’ü üçüncü ayda, di¤er

2’si son kontrollerinde). Ortalama DMSA tutulum oran›

Perkütan nefrolitotomi sonras› süperselektif renal anjiografik
embolizasyonun fonksiyonel ve morfolojik etkileri

El-Nahas AR, Shokeir AA, Mohsen T, Gad H, El-Assmy AM, El-Diasty T, El-Kappany HA. 
Functional and morphological effects of postpercutaneous nephrolithotomy superselective renal angiographic embolization
Urology 71: 408-412, 2008

Tablo 1. Takiplerde DMSA'da fotopenik alan yap›lar›na göre
vakalar›n da¤›l›m›

3 ay sonunda Son kontrolde
DMSA No. (%) No. (%)

Tek fotopenik alan 19 (64) 17 (57)
Multipl fotopenik alan 7 (23) 7 (23)
Fotopenik alan yok 4 (13) 6 (20)

DMSA: dimerkaptosüksinik asit.
Veriler renal ünite say›lar›n› göstermektedir.
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üçüncü ayda %25±9, son kontrollerde ise %34±11 ola-

rak saptanm›fl ve sonuç istatistiksel olarak anlaml› bulun-

mufl (p<0.001). 

Yazarlar bu çal›flmalar›n› tart›fl›rken renal vasküler

yaralanmalar›n %3-23 oran›nda kan transfüzyonu, %1

oran›nda embolizasyon gerektirebildi¤ini, baflar›l› bir

süperselektif anjioembolizasyonun daha fazla böbrek

dokusunu korudu¤u için hastadaki morbidite ve mor-

taliteyi ciddi oranda azaltt›¤›n› vurgulam›fllard›r. Em-

bolizasyonun parankimde iskemik alan yaratmas› son-

ras› böbrek fonksiyonu üzerine olas› olumsuz etkileri-

ni inceleyen k›s›tl› say›da çal›flman›n oldu¤unu bildir-

mifllerdir. Serum kreatinin de¤erleri ile kabaca fonksi-

yon de¤erlendirmesinin, ancak tek böbrekli hastalarda

yarar sa¤layabilece¤ini vurgulad›ktan sonra embolizas-

yon sonras› iki önemli bulgunun nedenleri üzerinde

tart›flm›fllard›r. Birincisi, uzun dönem takiplerde renal

radyoizotop tutulumun artt›¤›n›n alt›n› çizerek bunun

intrarenal kollateral geliflimi ile iskemik bölgenin tek-

rar kanlanmas› ve total enfarkt oluflumunun önlenme-

sine ba¤lam›fllar, end arter olarak bilinen renal arterle-

rin segmental, interlobar ve arkuat arterlerin perivas-

küler pleksuslar› arac›l›¤›yla intrarenal anastomozlar

yapt›¤›ndan bahsetmifllerdir. Ayr›ca süperselektif tek-

nikle embolize edilen alan›n genelde çok küçük oldu-

¤unu ve bunun da skar oluflumu ile zaman içinde bü-

züfltü¤ü yönündeki yorumlar› eklemifllerdir. ‹kincisi

ise, kendi çal›flmalar›ndan örnek göstererek yap›lan

kontrol DMSA böbrek sintigrafilerinde %20 hastada fo-

topenik sahalar›n gözlenmedi¤inden bahsederek, bu-

nu, embolize edilen arterin revaskülerize olmas›, bu

bölgenin komflu damarlarla retransfüzyonu ya da uzun

dönem sonunda küçük periferal bir enfarkt alan›n›n

büzüflmesi ile de olabilece¤i fleklinde yorumlam›fllar-

d›r.

Embolizasyon sonras› iskemik parankimden sal›nan

renine ba¤l› hipertansiyon ile ilgili endiflelerin yersiz ol-

du¤unu kendi çal›flmalar› ve baflka bir çal›flmadan örnek

göstererek bildirmifller, bunun da renal fonksiyonun za-

man içinde düzelmesi ve infarkte alan›n renin sal›n›m›

yapamayacak fibröz bir doku ile kaplanmas›na ba¤la-

m›fllard›r. 

Çevirmenin Yorumu:

Perkütan cerrahi sonras› renal kaynakl› kanama oldukça

s›kl›kla gözlenen bir durumdur. Genellikle nefrostomi

klemplenmesi, hidrasyon ve diürez sa¤lanmas› ile kontrol

alt›na al›nabilen kanamalar›n ameliyattan bir süre sonra göz-

lenmesi (geç kanama), tam kesilirken tekrar abondan kana-

ma halindeki ataklar mutlaka psödoanevrizma ve arteriove-

nöz fistül gibi ameliyata ba¤l› intrarenal vasküler travma kö-

kenli lezyonlar› akla getirmelidir. Nadiren konservatif teda-

vi (yatak istirahati, hidrasyon, kan transfüzyonu) ile kontrol

alt›na al›nabilen bu durumun hastada hayati tehdit olufltur-

madan tedavi edilmesi gerekir. Aç›k eksplorasyon ile tedavi

edilmeye çal›fl›lan hastalarda nefrektomi yapmak zorunda

kalmak hiç de nadir karfl›lafl›lan bir durum de¤ildir. Zaten

eksplorasyon karar› verildi¤i noktada hastan›n bu olay› tole-

rans› azalm›fl oldu¤undan k›sa süre içinde oluflturulmaya ça-

l›fl›lan çözüm nefrektomi olabilmektedir. Böyle bir kompli-

kasyon ile karfl›lafl›ld›¤›nda günümüzde ideal olan çözüm,

giriflimsel radyologlarca anjioembolizasyon ile kanayan böl-

geye giden artere küçük bir t›kaç yerlefltirilmesidir. Genellik-

le hasta yata¤›na ç›karken kanama kesilmifl olmaktad›r. Bu

uygulaman›n daha iyi flartlarda, iyi bir deneyimle yap›lmas›

ile süperselektif anjioembolizasyon denen iyice periferden

yap›lan damar oklüzyonu ile ifllem sonras› görülen renal in-

farkt alan› çok daha küçük olmakta ve bu iflleme ba¤l›

komplikasyon yaflanmas› ihtimali çok azaltmaktad›r. Soliter

böbrekli hastalarda yap›lan embolizasyon ifllemlerinin renal

fonksiyon üzerine etkileri daha rahat de¤erlendirilirken iki

böbrekli hastalarda bu de¤erlendirmenin yap›labilmesi daha

zordur ve bu literatürde bu konuda yap›lm›fl çal›flmalar ol-

dukça k›s›tl›d›r. Yine de mevcut çal›flmalara bak›ld›¤›nda

hem perkütan cerrahi sonras›, hem de süperselektif emboli-

zasyon sonras› çok ciddi bir renal parankim kayb› olmad›¤›

fleklinde de¤erlendirmeler görülmektedir.

Yazarlar›n DMSA renal sintigrafi yard›m› ile yapt›kla-

r› çal›flmada uzun dönemde ifllem yap›lan böbrekte

DMSA tutulumunun artmas› ve %20 olguda fotopenik

sahalar›n gözlenmemesi dikkat çekicidir.

Çeviri:
Dr. Sinan Zeren
‹stanbul Cerrahi Hastanesi, Üroloji Klini¤i
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Geçmiflte böbrek tafllar›n›n takip ve tedavisinde en

önemli tan› arac› intravenöz piyelografi (‹VP) idi. Bu

nedenle ‹VP’den elde edilen infundibulopelvik aç›, in-

fundibular uzunluk ve genifllik gibi parametreler SWL

baflar›s›n› öngörmede kullan›lm›flt›r. ‹VP günümüzde de

etkinli¤ini korumakla beraber giderek yerini kontrasts›z

bilgisayarl› tomografiye (BT) b›rakmaktad›r. Birçok

merkezde böbrek tafllar›n›n de¤erlendirilmesinde BT gi-

derek daha fazla s›kl›kta kullan›lmaya bafllanm›flt›r.

Kyle ve ark.n›n çal›flmas›nda böbrek tafllar›n›n teda-

visinde SWL’nin baflar›s›n› öngörmede hastaya ait özel-

likler (yafl, cinsiyet, tafl taraf›, vücut yüzey alan› [BSA] ve

vücut kitle indeksi [BMI]) ile kontrasts›z bilgisayarl› to-

mografiden elde edilen baz› parametreler (tafl boyutu,

ortalama Hounsfield ünitesi [HU], Hounsfield dansitesi

[HD], cilt-tafl mesafesi ve tafl lokalizasyonu) de¤erlendi-

rilmifl.

Bafllang›ç tedavisi olarak SWL kullan›lan, 5-15 mm

aras›nda tek radyo-opak böbrek tafl› olan ve SWL sonra-

s› 6. haftada düz film çekilen 200 ard›fl›k hasta çal›flma-

ya dahil edilmifl. Tafllar floroskopi ile görüntülenerek

2000 flok uygulanm›fl. Hastalar tedavi etkinli¤ine göre

tafltan tamamen temizlenenler (SF), klinik önemsiz tafl

fragmanlar› (CISF) olanlar (<4 mm fragman) ve baflar›-

s›z tedavi (>4 mm fragman) olarak s›n›fland›r›lm›fl. SF

ve CISF olan hastalarda SWL baflar›l› olarak kabul edil-

mifl. Hem SF olan hastalar, rezidüel fragman kalan tüm

hastalarla, hem de CISF olan hastalar baflar›s›z tedavi

olan hastalarla karfl›laflt›r›lm›fl. Sonuçlar tek ve çok de¤ifl-

kenli istatistiksel analiz kullan›larak de¤erlendirilmifl.

111 hastada (%56) SF, 24 hastada (%12) CISF ve 65

hastada (%32) SWL baflar›s›zl›¤› saptanm›fl. SF durumu-

nu öngörmede tek anlaml› faktör olarak tafl lokalizasyo-

nu bulunmufl. Renal pelvis ve üretero-pelvik bileflkede-

ki (UPJ) tafllar›n kaliks tafllar›na göre ve üst/orta kaliks

tafllar›n›n alt kaliks tafllar›na göre daha fazla temizlendi-

¤i bulunmufl. Cilt-tafl mesafesi kaliks tafllar›ndaki SF du-

rumunu öngörmede anlaml› iken pelvis ve UPJ tafllar›n-

da anlams›z bulunmufl. 

SWL baflar›s›n› öngörmede ise BMI ve HD, tek de¤ifl-

kenli analizde anlaml› iken çok de¤iflkenli analiz yap›ld›-

¤›nda anlams›z bulunmufl. Çok de¤iflkenli analizde SWL

baflar›s›n› öngörmede ortalama HU, tafl boyutu ve loka-

lizasyonu anlaml› parametreler olarak saptanm›fl. SF du-

rumunda oldu¤u gibi SWL baflar›s›nda da cilt-tafl mesa-

fesi kaliks tafllar›ndaki baflar›y› öngörmede anlaml› iken

pelvis ve UPJ tafllar›nda anlams›z bulunmufl.

Yazarlar çal›flman›n tart›flmas›nda, çok de¤iflkenli

analizde hastaya ait de¤iflkenlerden hiçbirinin SF ve SWL

baflar›s›n› öngörmede anlaml› olmad›¤›n›, tafla ait de¤ifl-

kenlerden ise boyut ve lokalizasyon ile sadece BT’den el-

de edilebilen HU seviyesinin anlaml› oldu¤unu, cilt tafl

mesafesinin ise kaliks tafllar›nda anlaml› iken pelvis ve

UPJ tafllar›nda anlams›z oldu¤unu ileri sürmüfller. SF du-

rumu (%56) ve SWL baflar›s›ndaki (%68) rölatif düflük-

lü¤ün k›sa takip süresine (6 hafta) ba¤l› olabilece¤ini

belirtmifller. 

Çevirmenin Yorumu:

Bu çal›flma ile üriner sistem tafl hastal›¤›nda giderek

daha s›k kullan›lan BT’den elde edilen birtak›m bulgula-

r›n (tafl boyutu, lokalizasyonu, dansitesi ve kaliks tafllar›

için cilt-tafl mesafesi) SWL baflar›s›n› öngörülebilece¤i

ve hasta seçiminde faydal› olabilece¤i gösterilmifltir. An-

cak dergi editörünün çal›flmaya yapt›¤› yorumda da be-

lirtildi¤i gibi böbrek içi anatominin bir bütün olarak de-

¤erlendirilmesi, infundibular darl›k ve kaliks divertikül-

lerinin saptanmas›nda ‹VP kontrasts›z BT’ye göre halen

daha üstündür. Bu durum kontrastl› BT’de görüntülerin

Hasta ve tafl›n kompüterize tomografi karakterlerinin temelinde
böbrek tafllar›n›n tedavisindeki flok dalgal› litotripsi baflar›s› 

Weld KJ, Montiglio C, Morris MS, Bush AC, and Cespedes RD.
Shock wave lithotripsy success for renal stones based on patient and stone computed tomography characteristics.
Urology 70: 1043-1046; discussion 1046-7, 2007.

Ekstrakorporeal fiok Dalgal› Litotripsi
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3 boyutlu olarak rekonstrüksiyonu ile afl›labilir. BT’nin

üstün oldu¤u noktalar ise tafl yo¤unlu¤unun ve cilt-tafl

mesafesinin net olarak ölçülebilmesidir. Yazarlar›n SWL

sonras› rezidü olup olmad›¤›n› saptamak için al›nan düz

filmlerde ürik asit tafllar›n› nas›l de¤erlendirdikleri ise

bu çal›flman›n aç›k olmayan noktas›d›r.

Çeviri:
Dr. Ersin Çimentepe
Fatih Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji Anabilim Dal›

Ekstrakorporeal fiok Dalgal› Litotripsi
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Üreteral darl›klar genellikle iatrojenik olarak endo-

ürolojik ya da di¤er cerrahi ifllemlerin sonucunda olu-

flur. Üreteroskopik lazer litotripsi sonras› fonksiyonel

obstrüksiyon insidans› %0.35-1.4’dür. ‹mpakte tafllar›

olan hastalarda bu oran %17’dir. Balon dilatasyon, so-

¤uk b›çak, elektrocerrahi endoüreterotomi ve Acucise

endoüreterotomi gibi endoürolojik tekniklerle tedavi

edilebilmektedir. Bu sözü geçen ifllemlerin tümüyle ba-

flar›s› %33-65’dir.

Holmium lazer düzgün bir doku insizyonu ve he-

mostaz sa¤lar ve çevre dokuya çok az zarar verir. Bu uy-

gulamadan sonraki takip sürecini gösteren çal›flmalar ol-

dukça az say›dad›r. Bu nedenle bizim çal›flmam›zda Hol-

mium lazer endoüreterotominin etkili oldu¤u ortalama

süre araflt›r›lm›flt›r.

1998-2004 y›llar› aras›nda üreter darl›¤› için endo-

ürolojik cerrahi ifllem uygulanm›fl hastalar›n hikâyeleri,

intravenöz pyelografi (IVP) ve diüretikli renogram dahil

radyografileri de¤erlendirilmifltir. 21 hastan›n hepsinde

ilk tetkik IVP’dir. 21 hastan›n 2’sine s›cak telli balonla

19’una Holmium lazerle endoüreterotomi yap›lm›flt›r.

UP-UV darl›¤› olanlar, üreteroenterik anastomotik darl›-

¤› olanlar, 3 cm’den uzun darl›¤› olanlar, obliteratif dar-

l›¤› olanlar ve aç›k veya laparoskopik yaklafl›mlar› tercih

eden hastalar çal›flmadan ç›kar›lm›flt›r. 

Hastalar›n ortalama yafl› 47.5 (29-66) idi. 12’si

(%62.3) kad›n 7’si (%36.8) erkekti. Darl›k lokalizasyo-

nu 7 hastada üst uçta, 7 hastada ortada ve 5 hastada alt

uçta idi. 

Cerrahi Teknik

Cerrahi ifllem genel anestezi ile dorsal litotomi pozis-

yonunda yap›l›r. Genifl spektrumlu antibiyotik ile profi-

laksi yap›ld›. Retrograd pyelografi ile darl›¤›n uzunlu¤u

ve yeri saptand›. Dar segmentten 0.038 inch’lik k›lavuz

tel geçirildi. 6-7.5 Fr’lik semirijid renoskop kullan›ld›.

Üreteroskopik olarak elde edilen darl›k yeri, uzunlu¤u,

derecesi ve pulsasyon olup olmad›¤› bulgular› preopera-

tif radyografik bulgularla k›yasland›. E¤er darl›¤›n dista-

li proksimale geçifle izin vermiyorsa 6mm x 10cm’lik

balon ile dilate edildi. Lazer fiberi endoskopun ucundan

2-3mm uzat›ld› ve insize edilecek dokuya yerlefltirildi.

Tam kat insizyon ile periüreteral ya¤a kadar insizyon ya-

p›ld›. Darl›¤›n aç›ld›¤› üreteroskop ile darl›k geçilerek

teyid edildi. 14/7F veya 10/7F endoüreterotomi stenti

koyuldu. 4-6 hafta sonra bu stentler ç›kar›ld›. Stent ç›ka-

r›ld›ktan 4 hafta sonra ya da flikâyetlerin bafllad›¤› daha

erken bir zamanda IVP ve diüretik renogram ile radyog-

rafik de¤erlendirme yap›ld›. 6-12 ayl›k aralarla klinik ve

radyografik de¤erlendirme tekrarland›.

13 hastada darl›k nedeni tafl nedeniyle geçirilmifl en-

doürolojik giriflim, 4 hastada geçirilmifl aç›k cerrahi, 1

hastada kalsifiye stent ç›kart›lmas› ve 1 hastada endo-

metriozis nedeniyle yap›lan laparoskopik giriflimdi. Or-

talama striktür uzunlu¤u 0.9 cm (0.2-3) idi. Kan kayb›

minimaldi ve hemostaz lazer ile çok kolay sa¤land›. ‹n-

traoperatif komplikasyon görülmedi, ortalama operas-

yon süresi 72 dakikayd›. 

Hastalar›n ortalama takip süresi 3 y›ld›. 6 hastada ifl-

lem baflar›s›z oldu, baflar› oran› %68.4 idi. Baflar›s›zl›¤a

kadar geçen ortalama süre 54±17 gün idi. 1, 2 ve 3.y›l-

larda darl›ks›z sa¤ kal›m oran› %67 idi.

1 hastada ayn› böbrekte fonksiyon kayb› mevcuttu.

Bu hastaya endoüreterotomi baflar›s›zl›¤› sonras› nefrek-

tomi yap›ld›. Daha öncede darl›k için endoürolojik bir

düzeltme operasyonu geçiren 3 hastan›n 2’sinde lazer

baflar›s›z oldu. Daha önce PCNL yap›lan, tafl nedeniyle

multipl endoskopik prosedür geçiren ve darl›¤› daha

uzunca olan (2-3 cm) hastalarda da bu prosedür baflar›-

Benign üreteral darl›klar›n tedavisinde Holmium lazer
endoüreterotominin uzun dönem etkileri 

Lane BR, Desai MM, Hegarty NJ, Streem SB. 
Long-term efficacy of holmium laser endoureterotomy for benign ureteral strictures.
Urology 67: 894-897, 2006.
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s›z oldu. ‹fllemin baflar›l› oldu¤u vakalarla baflar›s›z oldu-

¤u vakalar aras›nda darl›k uzunlu¤u aç›s›ndan anlaml›

farkl›l›k vard› (p=0.049).

Düflük morbidite, k›sa hospitalizasyon ve sosyal akti-

viteye erken dönüfl gibi etkenlerden dolay› üreteral ve

UP darl›klar›n›n tedavisinde endoürolojik yaklafl›mlar

gitgide yayg›nlaflmaktad›r. Normal fonksiyon gören

böbreklerde, k›sa ve benign üreteral darl›klar›n tedavi-

sinde endoürolojik yaklafl›mlar iyi sonuçlar do¤urmak-

tad›r. Birçok çal›flmada benign üreter darl›klar›n›n teda-

visinde balon dilatasyonunun baflar› oran› %48-82 ola-

rak bildirilmifltir. Acucise ve so¤uk b›çak yöntemlerinin

baflar›s› ise %53-82’dir. Düzgün doku insizyonu, termal

enerjinin minimal yay›l›m› ve mükemmel hemostaz ne-

deniyle holmium lazer teorik olarak avantajl›d›r. Bu

yöntemin k›sa dönem sonuçlar›n›n iyi oldu¤u 3 çal›fl-

mada bildirilirken uzun dönem sonuçlar eksiktir. 

Bizim çal›flmam›zda 19 hastaya Holmium lazer uy-

gulanm›fl, ortalama 3 y›l takip edilmifl ve %68.4 baflar›

oran› sa¤lanm›flt›r. 6 baflar›s›z ifllem 3 ay içinde ve stent

çekiminden sonra birkaç gün içinde tespit edilmifltir. 

Holmium lazer endoüreterotomi, non obliteratif be-

nign üreteral darl›¤› olan hastalarda ilk tedavi için efek-

tif ve güvenli bir seçimdir. Bizim çal›flmam›zda gerçek

ve tahmini baflar› de¤erleri s›ras›yla %68.4 ve %67’dir.

Yaklafl›mdan sonraki 3 ay içinde baflar›s›zl›k net olarak

tespit edilebilmifltir.

Çevirmenin Yorumu:

Holmium lazer endoüreterotominin etkili oldu¤u

ortalama sürenin araflt›r›ld›¤› bu çal›flmada özellikle k›sa

ve benign üreteral darl›klar›n tedavisinde endoürolojik

yaklafl›mlar›n iyi sonuçlar do¤urdu¤u ve düzgün doku

insizyonu, termal enerjinin minimal yay›l›m› ve baflar›-

l› hemostaz nedeniyle Holmium lazerin teorik olarak

avantajl› oldu¤u gösterilmifltir. Dolay›s›yla her ne kadar

uzun dönem sonuçlar eksik olsa da, bu grup hastalarda

Holmium lazer endoüreterotomi’nin ilk tedavi için

efektif ve güvenli bir tercih olabilece¤ini düflünebiliriz,

ancak mutlaka uzun dönem sonuçlar›n›n görülmesi ge-

rekir.

Çeviri:
Dr. Lütfi Tunç
Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji Anabilim Dal›

Üreteroskopi ve Retrograd ‹ntrarenal Endoskopik Cerrahi
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Retroperitoneal fibrozis (RPF), retroperitoneal böl-

gedeki yap›lar› ve organlar› etkileyen, s›kl›kla üreterler-

de obstrüksiyona yol açan nadir görülen inflamatuar bir

durumdur. Üreterlerin etkilenmesi vakalar›n yaklafl›k

%80-%100’ünde görülür (1). 

RPF’nin klasik tedavisi; üreteral obstrüksiyonun orta-

dan kald›r›lmas› ve renal fonksiyonlar›n korunmas›na yö-

neliktir (2). Üreterolizis, RPF’deki üreter obstrüksiyonu-

nun kesin tedavisinde primer yöntem olarak kabul edilir

(2,3,4). Aç›k üreterolizis, üreteral obstrüksiyonun gideril-

mesinde ve renal fonksiyonlar›n düzeltilmesinde %90’lara

varan baflar› oranlar› sa¤lamaktad›r (6,7).Bununla beraber

aç›k üreterolizis yöntemiyle; ileus, yara enfeksiyonu, ba-

¤›rsak obstrüksiyonu, flilöz asit oluflumu ve üreterlerde

kopma gibi komplikasyonlar görülebilmektedir (5,6).

Çal›flmada, robot yard›ml› veya yard›ms›z LÜ yap›lan

hastalar incelenmifltir. 2001 ve 2006 y›llar› aras›nda ay-

n› cerrahi ekip taraf›ndan 10 hastan›n 15 renal birimi

(units) üzerinde robot yard›ml› veya yard›ms›z LÜ ger-

çeklefltirilmifltir. Çal›flmadaki hastalar›n ortalama yafl›

50.9 olarak bulunmufl (28-71 yafl). Hastalar›n 7 tanesi

erkek, 3 tanesi kad›n. Hastalar›n tamam›nda radyografik

görüntülemenin RPF ile uyumlu olmas›n›n yan›s›ra üre-

teral obstrüksiyon da gösterilmifltir. A¤r›, 10 hastan›n

8’inde görülen baflvuru flikayetiymifl. Hastalar›n 5’inde

tek tarafl›, 5 tanesinde de iki tarafl› üreter obstrüksiyo-

nu mevcutmufl. LÜ ve RÜ yap›lan gruplar›n her ikisin-

den de 2’fler adet olmak üzere toplam 4 hastaya operas-

yon öncesi steroid tedavisi uygulanm›fl. Hastalar›n tama-

m›nda, üreterolizis s›ras›nda gönderilen materyalin in-

celenmesi ile RPF tan›s› patolojik olarak da do¤rulanm›fl.

Hastalar›n ortalama izlem süresi 15.6 ay olarak hesap-

lanm›fl (3-65 ay). 

Çal›flma, klasik RÜ tekni¤inde birtak›m de¤ifliklikler

yap›larak gerçeklefltirilmifl. Tüm hastalara sistoskopi uy-

gulanm›fl ve üreteral stent yerlefltirilerek üreteropiyelog-

rafi yap›lm›fl. Hastalar modifiye flank pozisyonuna geti-

rilmifl. ‹lk 12 mm’lik trokar umblikusun hemen yan›na

yerlefltirilmifl. Di¤er iki robotik 8 mm’lik trokar göz ka-

rar›yla, midklaviküler hatta biri ilk trokar›n üstüne di¤e-

ri de alt›na gelecek flekilde yerlefltirilmifl. Ek olarak, kar-

fl› taraftaki cerrah için, orta hatt›n karfl›s›na robotik tro-

karlarla ayn› pozisyona 5 mm’lik ve 12 mm’lik 2 adet

trokar yerlefltirilmifl. Operasyon s›ras›nda normal ürete-

rin tan›nmas›n›n zor oldu¤u hastalarda intraoperatif ul-

trasonografi kullan›larak stent görülmeye çal›fl›lm›fl.

Bütün hastalarda üreteral stent, operasyondan 4 haf-

ta sonra al›nmak üzere b›rak›lm›fl. Stent ç›kar›ld›ktan 4

hafta sonra da hastalar›n kan tahlilleri ve kontrastl› üst

sistem görüntülenmesi yap›lm›fl.

Retroperitoneal fibrozisite minimal invaziv cerrahi 

Stifelman MD, Shah O, Mufarrij P, Lipkin M
Minimally invasive management of retroperitoneal fibrosis.
Urology 71: 201–204, 2008. 

Tablo 1. ‹ntraoperatif veriler

LÜ RÜ Toplam

Tek tarafl› üreterolizis 1 hasta (1 sa¤) 4 hasta (1 sa¤, 3 sol) 5 hasta (2 sa¤,3 sol)
OO zaman› 110 dk 220.5 dk 198.4 dk
TKK 50 ml 35.5 ml 38.4 ml
Omental örtü 1 renal birim 4 renal birim 5 renal birim

‹ntraperitoneal hale getirilenler 0 0 0
Aç›k düzeltme 0 0 0
Komplikasyonlar 0 0 0

‹ki tarafl› üreterolizis 4 hasta 1 hasta 5 hasta
OO zaman› 509.0 dk 390 dk 469 dk
TKK 362.5 ml 25 ml 295  ml
Omental örtü 5 renal birim 2 renal birim 7 renal birim

‹ntraperitoneal hale getirilenler 3 renal birim 0 3 renal birim
Aç›k düzeltme 1(i/t greft gerektiren) 0 1
Komplikasyonlar 1 (üreteral yaralanma) 0 1

i/t = ‹ki tarafl› ; OO= Operasyon odas› ; TKK= Tahmini kan kayb› ; di¤er k›saltmalar Tablo-1 ile ayn›

Üst Üriner Sistem
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Hastalardan 5 tanesine LÜ, 5 tanesine de RÜ uygu-

lanm›fl. Operasyon süresi, tahmini kan kayb› ve operas-

yon tekni¤i gibi verileri de içeren intraoperatif kay›tlar

Tablo 1’de özetlenmifltir. Üreterin belirlenmesi amac›y-

la intraoperatif ultrasonografi kullan›m›na, LÜ ile tedavi

edilen 9 renal birimin 5’inde gerek duyulmufltur. RÜ ile

tedavi edilen hastalar›n hiçbirinde intraoperatif ultraso-

nografiye gerek duyulmam›flt›r. LÜ grubundaki hastalar-

dan 1 tanesinde bilateral el-yard›ml› (hand-assisted)

LÜ’ye geçilmifltir; 1 tanesinde de aç›larak bilateral ürete-

ral grefte gerek duyulmufltur. LÜ yap›lan hastalar›n orta-

lama yat›fl süresi 3.2 gün (1-5 gün), RÜ yap›lanlar›n ise

2.6 gün (2-3 gün) olarak bulunmufltur. Bilateral LÜ ya-

p›lan hastalardan 1 tanesinde küçük bir perioperatif üre-

teral ayr›flma görülmüfl. Bu durum Foley kateteri drena-

j› uzun tutularak ve üreteral stent yerlefltirilerek düzeltil-

mifl. Her iki grupta da bunlar›n d›fl›nda herhangi bir in-

traoperatif veya perioperatif komplikasyon görülmemifl.

LÜ ve RÜ uygulanan hastalar›n ortalama izlem sürele-

ri s›ras›yla 25.8 ay (5-65 ay) ve 5.4 ay (3-9 ay) olmufl. Son

kontrolde, LÜ yap›lan 5 hastan›n 4’ü (%80) asemptoma-

tik olarak görülmüfl. RÜ yap›lan hastalar›n tamam› asemp-

tomatikmifl. Yap›lan son görüntülemelerde, LÜ yap›lan 9

renal birimden 2’sinde (%22.2) rekürren obstrüksiyon

görülmüfl, üreteral stent tak›larak problem ortadan kald›-

r›lm›fl. RÜ uygulanan hastalar›n hiçbirinde görüntüleme

yöntemleriyle obstrüksiyon lehine bulguya rastlanmam›fl.

Bütün hastalara bak›ld›¤›nda renal birimlerin %86.7’sinde

obstrüksiyon yönünde bulgu görülmemifl ve ortalama

15.6 ayl›k bir izlem sonunda görüntüleme yöntemleriyle

üreterin lateralizasyonu da gösterilmifl (Tablo 2).

Ürolojide robotik cerrahinin kullan›m›n›n bildirilen

avantajlar›; daha iyi bir görüntü ve cerrahi aletler için

daha rahat bir haraket alan› sa¤lamas›d›r. (7) Görüntü-

nün iyilefltirilmesi, yo¤un fibrotik reaksiyon içinde üre-

terlerin daha iyi görüntülenmesini sa¤lar. LÜ yap›lan

hastalardaki 9 renal birimin 5’inde intraoperatif USG

kullan›m›na ra¤men RÜ yap›lanlarda intraoperatif ultra-

sonografiye gerek duyulmam›fl olmas› da bunu destek-

ler nitelikte bir bulgudur.

Çevirmenin Yorumu:

PubMed’de Retroperitoneal Fibrozis cerrahisi ile il-

gili yay›nlara bak›ld›¤›nda karfl›m›za 281 adet literatür

ç›kmaktad›r. Bu kadar çok literatür içerisinde, Laparos-

kopik üreterolizis (LÜ) ve robotik üreterolizis (RÜ)’in

karfl›laflt›r›ld›¤› ilk çal›flma olmas› nedeniyle makalenin

orijinal oldu¤unu söyleyebiliriz.

Çal›flman›n s›n›rl› yan› retrospektif olmas› ve vaka sa-

y›s›n›n az olmas›d›r. LÜ’te üreterin bulunmas› için peri-

operatif ultrasonografi gereksiniminin literatürler ile kar-

fl›laflt›r›ld›¤›nda çok yüksek oranda oldu¤u dikkat çekiyor.

Son olarak yaz›dan flu sonucu ç›karabiliriz: Teknolojinin

çok h›zl› ilerledi¤i ve buna ayak uydurmam›z›n gereklili¤i.

Kaynaklar:

1. Vaglio A, Salvarani C, and Buzio C: Retroperitoneal fibrosis.
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Tablo 2. Postoperatif  veriler

LÜ RÜ Toplam

Ortalama  ‹zlem (ay) (aral›k, 5-65) 5.4 (aral›k, 3-9) 15.6 (aral›k, 3-65)
Asemptomatik 4/5 hasta (%80) 5/5 hasta (%100) 9/10 hasta (%90)
Obstrüksiyon bulgusu olmayan 7/9 renal birim (%77.8) 6/6 renal birim (%100) 13/15 renal birim (%86.7)

i/t = ‹ki tarafl› ; OO= Operasyon odas› ; TKK= Tahmini kan kayb› ; di¤er k›saltmalar Tablo-1 ile ayn›.
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Böbre¤e perkütan giriflte güvenilir yol oluflturma

tekniklerinin geliflmesi perkütan intrarenal ifllemlerde

belirgin ilerleme sa¤lam›flt›r. Deneyim artt›kça ve aletler

gelifltikçe, perkütan nefrolitotomi (PCNL) pek çok böb-

rek tafl› için tercih edilen yaklafl›m olmufltur. Cerrahlar

için PCNL aç›s›ndan en önemli konu ö¤renme e¤risidir.

Bir cerrah›n bu konuda yeterli hale gelebilmesi için ge-

rekli zaman ilgi uyand›ran bir konudur. 

Ö¤renme e¤risinin cerrahi yeteneklere uygulanmas›

ile ilgili yay›nlara bak›ld›¤›nda ço¤unlukla bugün yay-

g›n uygulanan laparoskopik kolesistektomi ile ilgili ol-

du¤u görülmektedir. Ürolojide, ö¤renme e¤risini ta-

n›mlama ile ilgili çal›flmalar kanser cerrahisi ve laparos-

kopik ifllemlere yönelmifltir. Ancak, böbrek tafl› hastal›-

¤›n›n tedavisinde cerrahi yeterlili¤i kazanmak için ge-

rekli PCNL say›s› belirsizdir. Bu çal›flmada amaç daha

önce tek bafl›na PCNL yapma deneyimi olmayan bir cer-

rah›n ö¤renme e¤risini araflt›rmak ve belirli parametre-

leri kullanarak yeterlilik için gerekli ifllem say›s›n› ta-

n›mlamakt›r.

Böbrek tafl› olan toplam 104 ard›fl›k olgu 14 ayl›k

dönemde de¤erlendirildi. Bütün olgulara daha önce hiç

tek bafl›na PCNL uygulamam›fl ancak 6 y›ld›r transuret-

ral rezeksiyon ve üreterorenoskopi gibi endoürolojik ifl-

lemlerde tecrübesi olan tek bir cerrah (O.T.) taraf›ndan

PCNL uyguland›. Her ifllem için operasyon ve florosko-

pik görüntüleme süreleri kaydedildi. Operasyon süresi

i¤neyle giriflin bafllang›c›ndan, nefrostomi tüpünün ta-

k›l›p güvenlik alt›na al›nmas›na kadar geçen süre olarak

hesapland›. Tafl boyutu ve yerleflimi, kan transfüzyon

oran›, girifl için port say›s›, komplikasyon oran›, pre-

operatif ve postoperatif komplikasyon oran›, serum kre-

atinini, üre ve elektrolitlerde kaydedildi. Tafl boyutu

operasyon öncesi grafideki alana göre hesapland›. Kan

kayb› operasyon sonras› hemoglobin düflüflü ve kan

transfüzyonu miktarlar› ile takip edildi. Operasyon son-

ras› kalan tafl parçalar›n› görüntülemek için direkt üriner

sistem grafisi kullan›ld›. Radyolusent tafllar› görüntüle-

mek için helikal bilgisayarl› tomografi kullan›ld›. 

Ortalama operasyon süresi acemi cerrah tecrübe ka-

zand›kça ilk 60 olguda kademeli olarak azald›. Ortalama

operasyon süresi ilk 15 hasta için 2,4 saatten 46 ile 60

aras› olgularda bu süre 1,5 saate düfltü. Bafllang›çtaki 60

olguda ortalama operasyon süresindeki düflüfl istatistik-

sel olarak anlaml›yd› (p=0.03). 61-75, 76-90 veya 91-

104 aras› olgularda operasyon süresinde daha fazla dü-

flüfl izlenmedi. 

Floroskopik görüntüleme zaman› da 60. olguya ka-

dar cerrahi deneyimin artmas› ile azald›. Floroskopik

görüntüleme zaman› 17,5 dakika ile ilk 15 olguda en

yüksek zamand›. 46 ile 60 aras› olgularda bu süre orta-

lama 8,9 dakikaya düfltü (p=0.041). 61 ile 104 aras› ol-

gularda da ortalama floroskopik görüntüleme zaman›n-

daki düflüfl devam etti, ancak anlaml› de¤ildi (p=0.1).

Tafl boyutu, kan transfüzyon oran› ve kan kayb›

gruplar aras›nda karfl›laflt›r›ld›. Tüm olgular için ortala-

ma tafl boyutu 566 mm2 (458-642 mm2 aras›) olarak

hesapland›. Tafl boyutu aç›s›ndan gruplar aras›nda belir-

gin fark yoktu (p=0.13). Tüm PCNL ifllemlerinde top-

lam tafls›zl›k oran› %75 (%66.7-85.7 aras›) olarak ger-

çekleflti. Tafls›zl›k oran› göz önüne al›nd›¤›nda gruplar

aras›nda istatistiksel fark izlenmedi (p=0.88). Kan trans-

füzyon oran› cerrahi tecrübe kademeli olarak artt›kça bir

miktar azalma gösterdi ancak istatistiksel anlam kazan-

mad› (p=0.09). Hemoglobin seviyeleri ile hesaplanan

kan kayb› tüm gruplarda 1.93 g/dl ile 2.69 g/dl aras›n-

da de¤ifliyordu, ama gruplar aras› istatistiksel fark yoktu

(p=0.68). 

70 olguda alt pol girifli, 23 olguda orta pol girifli, 4 ol-

guda üst pol girifli, 3 olguda hem alt hem orta pol girifli

ve 3 olguda hem alt hem üst pol girifli uyguland›. Tüm

gruplar aras›nda girifl ve port say›s› aç›s›ndan belirgin fark

Perkütan nefrolitotomi e¤itiminde ö¤renme e¤risi
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The learning curve in the training of percutaneous nephrolithotomy
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yoktu (p=0.42). tafl yerlefliminin da¤›l›m›da gruplar ara-

s›nda benzerdi (p=0.88). Tafllar›n ço¤u alt polde yer al›r-

ken (48 olgu), 24 pelvik, 14 orta veya üst pol ve 18 stag-

horn tafl vard›. Major komplikasyon görülmedi.

Ortalama operasyon süresi ilk 15 hasta için 2,4 saat-

ti. 46 ile 60 aras› olgularda bu süre 1,5 saate düfltü. 60

olgudan sonra operasyon süresinde daha fazla düflüfl gö-

rülmedi. Floroskopik görüntüleme zaman› 17,5 dakika

ile ilk 15 olguda en yüksek zamand›. 46 ile 60 aras› ol-

gularda bu süre ortalama 8,9 dakikaya düfltü. 61 ile 104

aras› olgularda da ortalama floroskopik görüntüleme za-

man›ndaki düflüfl devam etti, ancak anlaml› de¤ildi. Tafl

boyutu, tafltan temizlenme oran›, kan transfüzyon oran›

ve kan kayb› gruplar aras›nda farkl›l›k göstermiyordu.

Bu çal›flma PCNL için cerrahi yeterlili¤e 60 olgudan son-

ra ulafl›labildi¤ini göstermektedir. PCNL ve floroskopi

süreleri 60 olgu gerçeklefltirdikten sonra sabit bir sevi-

yeye düflmektedir. 

Çevirmenin Yorumu:

Yazarlar bu çal›flmada PCNL için ö¤renme e¤risini

belirlemeye çal›flm›flt›r. Tafltan temizlenme ve major

komplikasyonlar iki önemli klinik sonuç olarak al›n›r-

ken, floroskopi zaman› ve operasyon süresi gruplar ara-

s›nda karfl›laflt›r›lan ve anlaml› bulunan ölçütlerdir.

PCNL için en önemli ve zor basamaklardan birisi iflleme

uygun giriflin yap›labilmesidir. Uygun girifl için gerekli

ö¤renme e¤risi bu çal›flmada de¤erlendirilmemifltir ve

literatürde de böyle bir veri yoktur. ‹yi kurgulanm›fl bu

çal›flman›n farkl› cerrahlarla ve çok merkezli olarak uy-

gulanabilmesi PCNL için ö¤renme e¤risine katk› sa¤la-

yacakt›r.
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