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Ozet

Benign prostat hiperplazisi (BPH) erkeklerde yasla
birlikte artan siklikta gortilen ve yol a¢tig1 semptomlarla
hayat kalitesini olumsuz yonde etkileyen bir patolojidir.
50 yas tzeri erkeklerin %50 sinde, 80 yas tizeri erkekle-
rin ise %90'indan fazlasinda BPH saptanmaktadir. Bu
hastalarin %50’sinden fazlasinda alt tiriner sistem semp-
tomlar1 (AUSS) bulunmaktadir. AUSS olan kisiler seksii-
el disfonksiyon gelisimi agisindan risk alundadir. Yap:-
lan pek cok calismada ilerleyen yasla birlikte BPH'ne
bagh AUSS ile seksiiel disfonksiyon birlikteliginin artti-
g1 gosterilmistir. BPH tedavisinde amag semptomlarin
kontrol altina alinmasinin yani sira hastanin hayat kali-
tesinin artirilmasi ve cinsel aktivitenin korunmasidir.
BPH tedavisinde gozlem, medikal veya cerrahi tedavi se-
cenekleri mevcuttur. Son yillarda BPH tedavisinde medi-
kal tedavi ve minimal invaziv cerrahi teknikler daha ¢ok
tercih edilmektedir. Transuretral mikrodalga 1s1 tedavisi
(TUMT), transuretral igne ablasyonu (TUNA), su ile
olusturulan termal terapi (WIT), interstisyel lazer ko-
agulasyon (ILC) ve yiksek yogunluklu odaklanmig ul-
trasonik dalgalar (HIFU) gibi modaliteleri igeren mini-
mal invaziv cerrahi tedaviler, lokal anestezi ile uygulana-
bilmeleri, uzun dénemde AUSS {izerindeki olumlu etki-
leri, altin standart endoskopik cerrahi tedavi olan
TURP’ye oranla cinsel fonksiyonlar tizerine olumsuz et-
kilerinin daha az olmas: nedeni ile giderek artan siklikta

kullanilmaktadir.
Giris
Benign prostat hiperplazisi (BPH) uretray:r gevrele-

yen prostat dokusunun selim biiytimesidir. Bu biiytime

mesane ¢ikim obstruksiyonuna ve alt Uriner sistem

semptomlaria (AUSS) yol agmakta, hayat kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir (1).

BPH sikhig1 yasla birlikte artis géstermektedir. 60 yas
tizeri erkeklerde %50’den fazla, 85 yas tizeri erkeklerin
ise %90’1nda BPH saptanmaktadir (2). Bu hastalarin ya-
ridan fazlasinda AUSS goriilmektedir. BPH'ya bagh
AUSS obstruktif ve irritatif semptomlar olarak ikiye ay-
rilabilir. Obstruktif semptomlar kesik kesik idrar yapma,
idrar yaparken zorlanma, idrar akim hizinda azalma, ye-
tersiz mesane bosaltim hissi ve idrar yaptiktan sonra
damlamayn igerir. Irritatif semptomlar ise acil idrar yap-
ma hissi, sik idrara ¢itkma ve nokturiyi icermektedir.
BPH tedavi edilmezse akut triner retansiyon, bobrek ye-
tersizligi, triner sistem infeksiyonlar1 ve mesane tasi
olusumu gibi komplikasyonlara yol agabilir (3).

Sekstiel disfonksiyon; tatmin edici cinsel performans
i¢in yeterli ereksiyonu saglayamama veya bunu koruya-
mama olarak tamimlanan erektil disfonksiyon (ED), eja-
kilator refleksteki herhangi bir problemi anlatan ejakii-
lator disfonksiyon (EjD) ve azalmug cinsel istek kavram-
larim1 birarada igeren bir patolojidir (4). Yasla birlikte
artan sitklikta gorilmektedir.

Sekstiel disfonksiyon ve AUSS hayat kalitesini olum-
suz yénde etkileyen patolojilerdir (5). BPH ile sekstel
disfonksiyon arasindaki iligki son yillarda dikkati cekmis
ve bu konu tizerinde pek ¢ok calisma yapilmustir.

Bu ¢aligmalardan biri olan MSAM-7 (Multinational
Survey of Aging Men)’de 12.815 erkek degerlendirilmis
ve caligmanin sonunda AUSS nin diger risk faktorlerin-
den bagimsiz olarak seksiiel disfonksiyon i¢in major risk
faktéra oldugu saptanmustir (6).

Bu calismaya goére, AUSS olan hastalarin %831 cin-
sel aktivitelerini stirdiirmektedir. Ancak bu hastalarin
%48.7 sinde erektil disfonksiyon bulunmaktadir.

%10’unda ise hi¢ ereksiyon gelismemektedir. Erektil
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disfonksiyon sikhigr 50-59, 60-69, 70-80 yaslarinda si-
rastyla %30, %50 ve %75 (p<0.001) olarak bildirilmig-
tir. Erektil disfonksiyon, AUSS siddeti ile de iliskili bu-
lunmustur. Hafif, orta ve agir AUSS olan hastalarda erek-
til disfonksiyon sikhig: siras1 ile %43, %66, %83 olarak
bildirilmistir (p<0.001)(6). AUSS ye sahip olan hastala-
rin %46’sinda ejakiilat miktarinda azalma, %5’inde ise
anejakiilasyon saptanmaktadir. Ejakiilasyon bozukluklar
da erektil disfonksiyonda oldugu gibi ilerleyen yas ve
AUSS siddeti ile iliskili bulunmustur. Fjakiilasyon bo-
zuklugu sikhig1 50-59, 60-69, 70-80 yaslar: arasinda si-
rast ile %30, %55, %75 (p<0.001) iken hafif, orta ve
agir AUSS’de bu oranlar %42, %62 ve %76 olarak bildi-
rilmistir (p<0.001) (6).

BPH tedavisinde g6zlem, medikal veya cerrahi teda-
vi segenekleri mevcuttur (7). Tedavi secenekleri semp-
tomlarin siddeti, hastanin tercihi, eslik eden patolojiler
ve yan etkiler g6z 6niine alinarak belirlenir (8).

Yapilan bir calismada AUSS olan hastalarn %72’si
cinsel aktiviteyi hayat kalitesini etkileyen unsurlar ara-
sinda saymus, %630 ise cinsel tatmin duygusunu hayat-
lariin en 6nemli yedi unsurundan biri olarak ifade et-
mislerdir (9). Bu birliktelik BPH'ya bagh AUSS nin teda-
visinde kullanilacak yéntemin se¢iminde bu tedavilerin
cinsel fonksiyonlar tizerindeki etkilerinin de g6z 6ntine
alinmas: gerektigini géstermektedir.

Son yillarda medikal tedaviler ve minimal invaziv
cerrahi yontemler BPH tedavisinde ilk tercih olarak kar-
simiza ¢ikmaktadir. Medikal tedavinin etkinlik ve giive-
nilirligine ragmen refrakter triner retansiyon, mesane
tasl, gegmeyen makroskopik hematiiri, tekrarlayan iri-
ner enfeksiyonlar ve BPH'ya bagh bobrek yetersizligi
varhiginda cerrahi tedaviler giindeme gelir (7). Bunlarin
disinda medikal tedaviden fayda gérmeyen veya uzun
stire ilag kullanmak istemeyen hastalar da cerrahi tedavi
adayidir. Cerrahi tedaviler minimal invaziv terapiler,
endoskopik girisimler (TURP, HoLEP) ve agik prosta-
tektomi olarak ayrilabilir (7). Minimal invaziv terapiler
AUSS tedavisinde uzun dénemde TUR-P’a benzer so-
nuglar vermeleri, lokal anestezi ile uygulanabilmeleri,
komplikasyon ve seksiiel yan etkilerinin daha az olmas:
nedeni ile son yillarda gittikge artan siklikta kullanil-

maktadar.

Minimal Invaziv Cerrahi Teknikler

Bilim ve teknolojideki gelismelere paralel olarak BPH
tedavisinde altin standart endoskopik cerrahi tedavi olan
TURP’ye oranla daha az morbid ve benzer etkinlikte al-
ternatif tedavi arayiglari minimal invaziv yontemlerin
ortaya ¢ikmasina yol agmistir (10). Calisma prensipleri-
ne goére minimal invaziv tedaviler 1s1 tabanh yéntemler
(TUMT, TUNA, HIFU, WIT, lazer), kemoablasyon olus-
turan yontemler (etanol enjeksiyonu), mekanik etki ile
calisan yontemler (stentler) olarak simiflandirilabilir
(10). Tim minimal invaziv tedavi yontemleri minimal
anestezi gerektirir ve hastalar birka¢ glin i¢inde giinliik

yasamlarima doénebilir (11).
1-Is1 Tabanli Minimal Invaziv Yontemler

Bu yontemlerde prostattaki koagulasyon nekrozu da-
ha invaziv yontemlere benzer sekilde 1s1 nedeni ile olus-
maktadir ancak bunu daha az morbidite ve maliyet ile
basarmak amaglanmaktir (7). Termal tabanh tedavilerde
gereksinim duyulan 1s1 mikrodalga, radyofrekans dalga-
lar1, ultrason, sicak su ve lazer gibi kaynaklardan elde
edilmektedir. Elde edilen sicaklik 42-44 derece arasinda
ise hipertermi; 45-60 derece arasinda ise termoterapi;
60-75 derece arasinda ise termoablasyon olarak adlandi-
rilir. Termoterapide doku koagulasyonu olusurken hi-
pertermide belirgin bir doku etkisi izlenmemektedir. S1-
cakligin 45 derecenin altinda oldugu yontemlerle yeter-
li etkinlik saglanamadigindan bu yéntemler artik kulla-

nilmamaktadir (12).

la-Transuretral Mikrodalga Is1 Tedavisi (TUMT)

Son yillarda kullanimda olan TUMT cihazlari1 mikro-
dalga jeneratorii, 1s1 6lglim sistemi ve sogutma diizene-
ginden olusmaktadir. Kateterin ¢evresinde uretral sogut-
may1 saglayan sivi kanallar1 ve sicaklig1 6lgen 151 sensér-
leri bulunmaktadir. Prosedir 30-60 dakika kadar stir-
mekte ve genel anestezi gereksinimi olmamaktadir (13).
Bazi otorler tarafindan altin standart minimal invaziv te-
davi olarak kabul edilen TUMT nin, dokudaki 1s1 ve do-
lasim degisimleri, sempatik sinir harabiyeti ve apoptozis

gibi mekanizmalarla etkili oldugu distnilmektedir
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(14). TUMT igin en uygun adaylar prostat hacmi 35 cc
tzerinde ve siddetli semptomlar: olan hastalardir (15).

TUMT ve bir alfa bloker olan terazosinin etkinlikle-
rinin kargilastirildig: 103 hasta sayili randomize kontrol-
i bir ¢calisgmada TUMT, 12. hafta sonunda maksimum
akim hiz1 (Qmax) ve hayat kalitesi skorunda (QOL) te-
razosine oranla anlaml diizelme saglamis ve bu diizel-
me 18. aymn sonuna kadar devam etmistir (16).

TUMT, ILC ve TURP’nin etkinliklerinin karsilastiril-
dig1 bir calismada 48 hastaya ILC, 46 hastaya TUMT, 24
hastaya ise TUR-P uygulanmus ve 6. ayin sonunda her ti¢
grupta da semptom skorunda anlamh azalma oldugu
saptanmistir. Ancak en anlamh azalma TURP grubunda
izlenmistir (p<0.001). ED goriilme oranlart1 TUMT ya-
pilan hastalarda %9, TURP yapilan hastalarda %14 ve
ILC yapilan hastalarda %29 olarak belirlenmistir. Ret-
rograd ejakulasyon goértilme oranlar ise sirasiyla %22,
%50 ve %35 olarak saptanmustir (17).

Minimal invaziv tedavilerin etkinliklerinin karsilasti-
rldig: baska bir ¢aligmada 34 hastaya TUMT, 29 hastaya
TUNA ve 40 hastaya HIFU uygulanmus; iki yilin sonunda
International Prostate Symptom Score/Uluslararasi Prostat
Semptom Skoru (IPSS)'nda diizelme oranlar1 sirasiyla
%38, %45 ve %52 olarak belirlenmistir. Her li¢ grupta da
hayat kalitesi skorunda anlamh diizelme oldugu goriil-
mus, ancak yontemler arasinda anlamh fark saptanama-
mistir. Ug yillik takip sonunda ek tedavi gereksinimi
TUMT yapilan hastalarda %34, TUNA yapilan hastalarda
%36 ve HIFU yapilan hastalarda %58 olarak belirlenmis-
tir. TUNA ve HIFU yapilan hastalarda retrograd ejakulas-
yon izlenmezken TUMT yapilan hastalarin %5.8’inde ret-
rograd ejakulasyon izlenmistir (18). TUMT ile gériilen
diger yan etkiler arasinda hemattri, triner sistem enfek-
siyonlar1 ve uretra darliklar1 yer almaktadir (19).

Yiiksek enerjili TUMT (HE-TUMT) ile TURP’nin et-
kinliklerinin karsilastirildiga bir ¢alismada 458 hasta bir
yil boyunca takip edilmis ve bu siire sonunda IPSS ve
Qmax parametrelerinde TURP lehine istatistiksel olarak
anlamh fark bulunmustur (p<0.01). Yine bu ¢alismada
HE-TUMT nin dusiik enerjili TUMT den daha etkin ol-
dugu ve TURP’a alternatif bir tedavi modalitesi oldugu
belirtilmistir (20).

Genel olarak TUMT semptom skorlarinda 7-10 puan

diizelme saglamakta, ayrica TURP’den daha az etkili olsa da
tim medikal tedavilerden daha etkili bulunmaktadir
(7,22). Sonug olarak TUMT medikal tedaviye yanitsiz ve
cerrahiden kaginmak isteyen hastalarda TURP’ye bir alter-
natif olarak kabul edilebilir. Yapilan caligmalarda TUMT
yapilan hastalarda postoperatif donemde ED siklig1 %5’ ten,

retrograd ejakulasyon oram da %20’den az bulunmustur.

1b-Transuretral Igne Ablasyonu (TUNA)

TUNA, prostat igine baurilan ignelerin radyofre-
kans(RF) enerjisi ile yaklasik 100°C’ye kadar 1s1tilmasiy-
la prostat dokusunda ablasyon olusturma esasina daya-
nan minimal invaziv bir yéntemdir (10).

TUNA isleminde RF enerji tireten bir jenerator, TU-
NA kateteri ve teleskopu, soguk 151k kaynag1 kullanilir.
islem lokal, spinal ya da epidural anestezi altinda yapihr
ve 30-45 dakika siirer (12). Islem sonrasinda hospitali-
zasyon gerek yoktur, ancak bir-iki giinliik uretral katete-
rizasyon gerekebilir. TUNA i¢in en uygun adaylar pros-
tat hacmi 60 cc ve altinda, kronik retansiyonu veya late-
ral lob hipertrofisi olan hastalardir. Ayrica gegirilmis
prostat cerrahisi, uretra darligi, mesane timoéri veya
norojenik mesane tanisi olan hastalar TUNA i¢in uygun
adaylar degildir (10). TUNA isleminde obstruksiyona
bagl semptomlar: diizelten esas mekanizma termal ha-
sara bagl nekrozun olusturdugu doku ablasyonudur.
Olusan nekrozun absorbsiyonu yaklasik 8 hafta siirer.
TUNA islemi prostat dokusu i¢indeki sinir uglarinda da
hasara neden olarak alfa reseptorlerde kalic1 blokaj yapar
ve BPH'nin dinamik komponenti tizerinden de obstruk-
tif semptomlar rahatlaur (22).

TUNA uygulanan 20 hastanin degerlendirildigi bir
calismada postoperatif 6. ayda maksimum akim hizinda
(Qmax) %57.8, IPSS’te %69.4 ve yasam kalitesi skorun-
da (QOL) %63.9 oraninda diizelme saptanmistir. Hasta-
larmn hicbirinde erektil disfonksiyon, retrograd ejakulas-
yon ve inkontinans gelismemistir (23).

BPH tamisi olan 121 hastamin katildig1 bir ¢alismada
TUNA ve TURPnin etkinlikleri karsilagtirilmis; 12. ayda
her iki yontemde de Qmax, AUA semptom skoru ve
QOL’de anlaml diizelme saptanmistr. Ancak Qmax’ta-
ki diizelme TURP’de anlaml olarak fazla bulunmustur.

TURP grubundaki hastalarin %38’inde retrograd ejaku-
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lasyon, %12.7’sinde erektil disfonksiyon, %3.6’sinda
inkontinans saptanmis; buna karsilik TUNA grubundaki
hicbir hastada bu bulgulara rastlanmamustir (24). TUNA
ile gorilen diger yan etkiler arasinda hemattri, uretra
darlig1, triner retansiyon ve persistan piyiri yer alir.
Tablo-1'de ¢esitli tedavi yontemlerinde goriilen yan et-

kiler ve gortilme sikliklar: belirtilmistir.

olumsuz etkisi en az olan tedavi modalitesi oldugunu

gostermektedir.

lc-Yiiksek Yogunlukta Odaklanmis Ultrason
(High Intensity Focused Ultrasound - HIFU)
HIFU tekniginde ytiksek yogunluklu ultrasonik dal-

galar biiylimiis adenom dokusu tizerine odaklanir ve bir

Tablo 1. Minimal invaziv yontemler ve TURP'de yan etkiler

TURP™ TUMT" TUNA’ wIT”?
Hematiiri (%) 43 1.8 25 22.4
Hospitalizasyon suresi (gln) 4 0 0 0
Kateterizasyon stresi (glin) 3.6 13.7 - 12.4
Uriner enfeksiyon (%) 13.1 14.6 12 32.8
Yeniden tedavi (%) 12.2 18.7 21 -
Darlik (%) 9.6 0.7 0 -
Erektil disfonksiyon (%) 9.3 4.4 1.6 2
Retrograd ejakulasyon (%) 63 19.8 33 5

BPH tedavisinde minimal invaziv yontemlerin cinsel
fonksiyonlara etkisinin incelendigi bir ¢caliymada 55 has-
taya TURP, 34 hastaya TUMT, 42 hastaya TUNA, 42
hastaya da ILC uygulanmis; operasyon sonrasinda hasta-
larda erektil ve ejakulatér disfonksiyon degerlendiril-
mistir. Buna gore erektil disfonksiyon gruplarda sirasty-
la %26.5, %18.2, %18.4, %20 oraninda gortlmiis, an-
cak hicbir grupta islem 6ncesi ile islem sonrasi arasinda
anlaml fark saptanmamugstir. Ejakilator disfonksiyona
ise gruplarda sirasiyla %48.6, % 28.1, %21.6, %24.3
oraninda goriilmiis, hastalarin %45°i ejakiilator disfonk-
siyon nedeni ile sekstiel aktivitede bozulma tarif etmis-
lerdir. Caligmada postoperatif sekstiel disfonksiyonun
temel sebebi olarak bozulmus ejakulatoér fonksiyonlar
gosterilmistir (p<0.001) (25).

TUNA islemi sirasinda patolojik inceleme i¢in doku
alinamadigindan hastalar malignite agisindan dikkatli
degerlendirilmelidir.

Biitlin minimal invaziv tedavilerde oldugu gibi
TUNAnin da uzun dénem sonuglar: net degildir. TUNA
yapilan 162 hastanin 5 yillik takibinde 12 hastaya medi-
kal tedavi, 7 hastaya tekrar TUNA ve 18 hastaya cerrahi
tedavi gerekli olmustur. Hastalarin %7 5’inde sadece TU-
NA ile yeterli tedavi saglanmistir (26). TUNA ile gori-
len ED ve retrograd ejakulasyon oranlar sirasi ile %2 ve
%5’ten az olarak bulunmustur. Bu degerler TUNAnin

minimal invaziv teknikler arasinda cinsel fonksiyonlara

termal ablasyon olusturularak BPH'ya bagh mesane ¢1-
kim obstruksiyonu tedavi edilir (10). HIFU, spinal veya
genel anestezi esliginde yapilabilir. Toplam islem siiresi
prostat bilyiikliigiine bagh olarak 1-3 saat kadardir. Is-
lem sirasinda hasta lateral dekiibitus ya da dorsal litoto-
mi pozisyonunda yatar.

Alun standart endoskopik tedavi kabul edilen TURP
ile karsilastirildiginda HIFU nun basarist oldukea geri-
dedir. HIFU da nekroze dokunun fagositozu igin za-
mana ihtiya¢ vardir. Ayrica nekroz alanina dolan fibro-
tik dokunun obstruksiyonun devamina yol agtig1 ileri
striilmektedir. Bu teori HIFU sonrasi en sik goriilen
komplikasyonun triner retansiyon olmasini aciklayabi-
lir. HIFU uygulanan 315 hastanin ti¢ yillik takibinde 9
hastada stres inkontinans, 5 hastada rektouretral fistil ve

%22 oraninda erektil disfonksiyon bildirilmistir (27).

1d-Su ile Olugturulan Termal Terapi (WIT)

Ozel tasarlanmus bir kateter icinde 60-62 dereceye ka-
dar 1sitilmig suyun dolagim ile saglanan termal enerjinin
hiperplastik dokuda koagulasyon nekrozu ve doku ablas-
yonu olusturmast esasia dayanir (28). islem lokal anes-
tezi egliginde yaklasik 45 dakikada uygulanabilmektedir.
Hastalar iglemi ¢ok iyi tolere eder. Hastalarin yaris: yakla-
sik bir hafta sonunda kateterlerinden kurtulurlar. Islem
operatér bagimsizdir ve diger minimal invaziv yontemle-

re kiyasla daha kisa bir 6grenme egrisine sahiptir.
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WIT 1 uzun dénem sonuglar ile ilgili yeterli calis-
ma bulunmamakla birlikte kisa dénemdeki caligmalar
TURP’ye bir tstinligi olmadigini gdstermistir. BPH ta-
nis1 olan 125 hasta ile yapilan bir ¢alismada WIT uygu-
landiktan bir yil sonra hastalarm %61,5’inde IPSS sko-
runda, %7 1,3 inde Qmax’ta, %7 1,6 sinda QOL’de %50
diizelme saglanmistir (29). WIT, BPH tedavisinde FDA
onay1 almis olsa da bu yéntemle ilgili yeterli sayida ca-
lisma olmamasi ve yéntemin uzun dénem sonuglarinin
bilinmemesi gibi nedenlerle kilavuzlarda énerilmemek-
tedir (7). WIT ile bildirilen ED ve retrograd ejakulasyon

yiizdeleri %2 ve % civarindadir.

le-Interstisyel Lazer Koagulasyon (ILC)

Bir lazer jenerator ve bu lazer enerjisini prostat igine
dagitan fleksible optiklerin kullanildig: bu teknik hala
ilerleme asamasindadir ve uzun dénem sonuglar1 hak-
kindaki bilgiler kisithdir. ILC, semptom skoru, hayat ka-
litesi indeksi ve akim hizinda iyilesme saglamakla birlik-
te uzamus kateterizasyon ve islem sonras: irritatif semp-
tomlarin daha fazla gériilmesi gibi dezavantajlara sahip-
tir (7). Ancak minimal kan kayb: ve TUR sendromu ris-
ki olmamas: ise TURP’ye kars: dstinlikleridir (17).

Yapilan bir ¢alismada ILC uygulanan 785 hastada
semptom skorunda ortalama %70, Qmax’ta ortalama
%98 iyilesme saptanmustir. Bir yilin sonunda yeniden
tedavi gereksinim oranlar1 %0-15 arasindadir (11).

Bagka bir c¢alismada ILC uygulanan hastalarin
%30’unda kateterizasyon stiresinin 10 gini astigr ve
hastalarin %72 sinin perineal bélgede agr1 tarifledigi be-
lirlenmistir. Operasyon sonrasinda ED tarif eden hasta
olmamugtir, ancak hastalarin %11’inde retrograd ejaku-

lasyon saptanmustir (30).
2-Kemoablasyon Olusturan Yéntemler

Transuretral Saf Etanol Enjeksiyonu

Bu yontem prostatta 6zel bir enjeksiyon sistemiyle
koagulasyon nekrozu olusturulmas: (kemoablasyon)
esasina dayanir. Hayvan deneylerini takiben ilk insan ¢a-
ligmas1 2002°de 15 hasta tizerinde yapilmis ve bir yillik
takip sonunda semptom skorlar1 ve Qmax’ta anlamli dii-

zelmeler saptanmugtir. 2004 yilinda yapilmis ¢ok mer-

kezli bir ¢alismada prostat hacimleri 46 cc olan 115 has-
taya ortalama 14 ml dehidrate etanol enjeksiyonu yapal-
mis ve dordlincii giinde hastalarin %98’i spontan iseye-
bilmistir. Hastalarin %2 6’sinda irritatif idrar yapma bul-
gulari, %16’sinda hematiiri, %3’tinde ise erektl dis-
fonksiyon ve retrograd ejakulasyon gértlmustir (31).
Kilavuzlarda transuretral etanol injeksiyonu deneysel
bir yéntem olarak kabul edilmekte ve tedavi amagh kul-

lanimi 6nerilmemektedir (7).
3-Mekanik Etki Ile Calisan Yoéntemler

Uretral Stentler

Prostatik stentler metal ya da politiretandir ve uretra-
ya endoskopik veya floroskopik yolla uygulanabilir.
AUSS de kismi diizelme saglarlar ve birkag hafta icinde
normal urotelyal hiicrelerle kaplanirlar. Prostatik stentler
¢ogunlukla Uriner retansiyon gelisen ya da bagka bir te-
davi Onerilemeyecek yash hastalarda kullamilmaktadir.
Yeni gelistirilen gecici stentler uretral epitelyumla kap-
lanmamakta, 6-36 ay kaldiktan sonra degistirilmeleri
gerekmektedir. Genel basar1 oranlar1 %50-90 arasinda-
dir. Baghca komplikasyonlar: enkrustasyon (kalsifikas-
yon), migrasyon, kirilma, stres inkontinans ve bakteri-
dridir (14). Uretral stentlerle yapilan pek ¢ok ¢alismada
stentlerin erektil ve ejaktlatér fonksiyonlara anlamh
olumsuz etkisi saptanmamistir. Kilavuzlara gore stentler
ciddi komplikasyonlar: nedeni ile sadece ytiksek riskli ve
Ozellikle de triner retansiyonu olan hastalarda oneril-

mektedir.
Sonug

Tim minimal invaziv tedaviler idrar akim hiz,
semptom skoru ve hayat kalitesi parametrelerinde
TURP’ye yakin sonuglar vermekte; medikal tedavilere
ise Ustiinlik saglamaktadir. TUMT ve TUNA 12-24 ay
boyunca etkinligini stirdiirmektedir.

Minimal invaziv tedaviler kanama, infeksiyon, uret-
ral strikttir gibi cerrahi komplikasyonlardan ve anestezi-
ye bagh risklerden korunulmas: gibi avantajlara sahiptir.
Sekstiel fonksiyonlar hayat kalitesi skoru parametreleri

arasinda 6nemli yere sahiptir. Bu nedenle cinsel aktivi-

Endodroloji Bilteni



Benign Prostat Hiperplazisi

Derleme

tesi olan BPH hastalarinda tedavi se¢imi dikkatli yapil-

mali ve uzun doénem kombine medikal tedavi ve

TURP’nin minimal invaziv tedavilerle kiyaslandiginda

daha fazla seksiiel yan etki ile birlikte olabilecegi unutul-
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Benign Prostat Hiperplazisi

Benign prostat hiperplazisi gelisiminde prostatit ile

arasindaki dogrudan iliski

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.

Prostatit 50 yas alt1 erkeklerde calisilan gruba gore
ortalama %2-16 prevalans orani ile en sik gériilen klinik
tanidir. Prostatit pelvik agr1 ve iseme semptomlari ile ya-
sam kalitesini etkileyerek 6nemli tedavi maliyetleri ile
sonuc¢lanmaktadir.

Benign prostat hiperplazisi (BPH) yaslanan erkekler-
de sik olusmakta, alt Griner sistem semptomlari, prostat
boyutlarinin artmas1 ve baska sebep yokken idrar akim
hizlarinin azalmas: ile goérilmektedir. Minnesota Olm-
sted bolgesinde daha énce yapilan galigmalarda yaslanan
erkeklerin yarisinda alt driner sistem semptomlarinin
(AUSS) gelistigi gosterilmistir. Histolojik benign prostat
hiperplazisi ile alt tiriner sistem semptomlarinin gelis-
mesi arasinda gercek bir korelasyon gosterilmemistir.
Bazi hastalarda alt iiriner sistem semptomlar1 gelisirken
histolojik benign prostat hiperplazisi gosterilemezken,
bazi hasta gruplarinda da histolojik hastalik gésterilmek-
te, ancak AUSS gosterilmemektedir.

Prostatit semptomlari ile benign prostat hiperplazisi-
ne ait semptomlar birbirleriyle c¢akisabilmekte, ayirt
edilmeleri zorlasmakta, bazen de her ikisi beraber seyre-
dilmektedir. Prostatit gelismesi BPH gelisimi i¢in risk
faktora olarak rol oynayabilmektedir.

Prostatit ile gelisebilecek BPH vakalarinin iliskilendi-
rilmesi i¢in Olmsted bolgesinde prostatit tanisi alan has-
talarin kayitlar: incelenmistir.

Minnesota Olmsted bolgesinde 1990 yilindan sonra
kayitl olan 40-79 yas aras1 erkek populasyonun kayitla-
r1 incelendi. Daha énceden tirolojik problemi olanlar ¢a-
lisma kapsamina alinmadi. Calismaya kabul eden 2115
birey yilda iki kez olmak tizere ondort yil takip edildi.
Bu stiire i¢inde ¢alismadan ¢ikan bireylerin yerine kriter-
lere uyan yeni bireyler eklenerek ¢alisma tamamlandi.

Calisma kapsamina alinan bireylerde prostatit tanimi

benign prostat hiperplazisi ile ilgili semptomlar goriil-

meden Once olusan akut veya kronik prostatitin ilk kez
gosterildigi hastalar i¢in kullanildi. Prostatitle ilgili ola-
rak gortilen semptomlar tirogenital bolge veya alt sirt
agrist (%94), diztri (%40), sik idrar yapma ihtiyac
(%35) olarak gorildi.

Calismaya alinan bireylerde tibbi kayitlar prostatizm
goriilmesi, prostat biiytimesi yontinden degerlendirildi.

Cahsma kapsamindaki bireylerin 228’inde (%9.3)
BPH ile ilgili sikdyetler baslamadan prostatit tanisinin ko-
nuldugu gorildi. Prostatit tanisi alan bireylerin BPH ile
ilgili sikayetlerinin baslamasi arasinda gecen stire 8.5 yil,
BPH nedeniyle tedavi olmasi icin gegen stire ise 9.8 yil
olarak gosterildi. Prostatit tamis1 koyulan bireylerde akut
idrar retansiyonu tanidan ortalama 6 yil sonra gosterildi.

Prostatit tanisi alan hastalarda BPH goériilme oram
prostatit olmayanlara gore istatiksel agidan anlamh ola-
rak daha ytiksek oranda goériildii (%90-%78). Yine pros-
tatit tanis1 alan hastalarin BPH nedeniyle tedavi edilme
oranlar1 da anlamb olarak ytksek bulundu (%32- %21).
Prostatit tanisi alan bireyler %12 oraninda akut retansi-
yona girerken, izlemde olan bireylerde retansiyon orani
%8 olarak gosterildi.

Calismanin sonuglar1 prostatit tamsinin takiplerde
BPH ile iligkili sikdyetleri ortalama iki kat arttirdig1, BPH
nedeniyle ameliyat olma veya tibbi tedavi alimimi da
%70 oraninda degistirdigini goéstermektedir. Prostatit
tanis: olan bireylerin akut iiriner retansiyona girme ora-
ninin da normal bireylere gére %33 oraninda fazla ol-
dugu goézlenmistir.

Yapilan caliymada prostatit tamisi klinisyen tarafin-
dan konuldugu icin anlamhdir. Ayrica Olmsted bolge-
sinde yapilmig olan 8.1 yil takip stireli caligmanin pros-
tatit ile yeni tanisi konulan BPH ile iliskili olaylarin bag-
lantisinin iyi iliskilendirilmesi miimkin olmustur.

Prostatitin BPH gelismesine olan hizlandiricr etkisi
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tam olarak agiklanamamaktadir. Prostatit vakalarinin
%5-10 oraninda akut veya kronik bakteriyel enfeksiyon
izole edilebilmektedir. Bunun yaninda prostatik sivida
16kositin varhgindan bagimsiz %90-95 oraninda kronik
non-bakteriyel prostatit —kronik pelvik agr1 sendromu
goriilmektedir.

BPH gelismesinde prostatit varliginda olusan infla-
masyonun rol oynayabilecegi bildirilmis, prostatitin inf-
lamasyon icin marker olabilecegi belirtilmistir. BPH'ya
bu inflamatuar stiregte immun regulasyon bozuklugu-
nun sebep olabilecegi rapor edilmistir. Prostatit sirasin-
da gelisen inflamasyon stirecinin Benign Prostat Hiperp-
lazisi gelisimine sebep olabilecegi hipotezi 6ne siirtil-
mistlr. Eger klinisyen prostatit tanis1 koymus ise pros-
tatitin sebep oldugu inflamasyon strecini BPH gelisimi
icin risk olusturacaktir. Ancak yakin zamanda Nickel ve
arkadaslarinin REDUCE ¢alismasinda (Chronic Prostatitis
Symptom Index CPSI) kriterlere gére tamisi konulan
prostatit vakalarinda yapilan biyopsi érneklerinde pato-
lojik incelemelerde prostatit varligi gosterilememistir.

CPSI kriterleri prostatit vakalar: i¢in standart degerlen-
dirme ve tan1 koyabilmek icin derlenmistir. Ancak klinik
olarak tanisi konulan prosatif vakalari ile CPSI kriterleri ile
belirlenen prostatit vakalar: arasinda farklar gortilmistiir.
Ayrica 6rnegin Kategori IV prostatit vakalarmin tanis: bi-
yopsi Orneklerinin incelemesi sonucu konulabilecegin-
den bu vakalar da ¢alismada, degerlendirilememisgtir.

Caligmanin sonucu klinisyenin tanisim1 koydugu
prostatit vakalarinin BPH ve onunla iliskili olaylarin ge-

lisimine sebep olabilecegi sonucuna varilmustir.
Cevirmenin Yorumu:

Akut-kronik prostatit ve benign prostat hiperplazisi
gelismesi ile ilgili olarak yapilmis caligmalar incelendigin-
de prostatit tanist alan hastalarin takip eden yillarda daha
sik olarak BPH nedeniyle tedavi oldugu gériilmektedir.

Mistra ve arkadaglarimin TURP yapilan hasta grubun-
da akut veya kronik inflamasyon varhgmmm insidansini
kargilastirmak icin yaptiklari calismada bu ¢alismada vari-
lan sonuglara ulagsmislardir. Yapilan ¢alismada TURP ya-
pilan hastalar endikasyona gére akut tiriner retansiyon ve

AUSS olarak iki grup halinde degerlendirilmistir. Caligma

kapsamina alman 374 hastanin ameliyat sonu patolojik
incelemelerinde prostatit varlig1 ile ameliyat endikasyon-
larina etkileri karsilastirlmistir. Caligmanin sonucunda
inflamasyonun BPH patogenezinde ve gelisiminde etkili
oldugu sonucuna varan yazarlar, akut veya kronik prosta-
tit varliginin retansiyon oranini prostat agirh@indan daha
yiksek oranda arttirdigr sonucuna varmistir (1).

Delongchamps ve arkadaslar: kronik inflamasyonun
otopsi yapilan hastalarda benign ve malign prostat has-
taliklar1 ile iliskisini gosterdiler. Yaptiklari ¢aligmada
167 otopsi yapilan hastanin prostatlar: patolojik olarak
incelenmis ve doku 6rneklerinin 113’ inde (%67.6) inf-
lamasyon varhgimi gostermistir. Kronik inflamasyon
%53 oraninda gosterilirken akut olay %4 olarak belirtil-
mistir. Akut ve kronik infeksiyonun beraber oldugu va-
kalar da %11 olarak rapor edilmistir. Otopsi incelemele-
rinde inflamasyonun genellikle transisyonel zondan ko-
ken aldig1, benign prostat hiperplazisi gésterilen prostat
dokularinin %75’inde infeksiyon varh@ gosterilirken,
bu oran kanserli dokularda %50 olarak bildirilmistir. Bu
¢aligmanin sonunda inflamasyonun BPH ile iligkisi oldu-
gu belirtilmistir (2).

Degerlendirmesi yapilan makalenin en énemli eksik-
lerinden birisi kanmimca klinik olarak tamisi koyulmus
olan prostat enfeksiyonlarinin patolojik olarak degerlen-
dirmelerinin enfeksiyon varhig agisindan degerlendiril-
memis olmasidir. Prostat enfeksiyonlarinin BPH ile iligki-
sini gosteren apoptozisle iligkili ¢alismalarin genis seri-

lerde yapilmasi patogeneze 151k tutacag: kanaatindeyim.
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Benign prostat hiperplazi tedavisi i¢cin prostatin holmium laser
enukleasyonu ile plazmakinetik enukleasyonunun karsilastirildigi

randomize bir ¢calisma

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.

Holmium lazer (2140nm), benign prostat hiperpla-
zisine(BPH) bagh c¢ikis obstriiksiyonunun tedavisinde
ablasyon, vaporizasyon, rezeksiyon ve deneyim arttikca-
da giinlimtizde tercih edilen yéntem olarak entikleasyon
(HoLEP) amaciyla kullamlmistr. HoLEP’le bir¢ok ran-
domize klinik ¢alismada (RKC), perioperatif morbidite-
de daha iyi sonuglarla birlikte, TUR-P’a esdeger sonug-
lar elde edildigi gosterilmistir. Yonteme bir morselas-
yon cihazinin ilavesiyle 40 mg’dan 200 mg’a kadar de-
gisen agirhikta prostat glandlarinin tedavisi mtimkiin ol-
mustur. HOLEP'in TUR-P ile karsilagtirildig1 bir ¢alisma-
da ¢ikarilan doku miktari, kan kaybi, hastanede kalis ve
kateter stiresi bakimindan, HoLEP’in Gstinliga gosteril-
mistir. Bu basarida biiytik oranda, teknik yaklagimda re-
zeksiyondan uzaklasilip orijinal yaklasim olan entikleas-
yona doniis etkili olmustur. Teorik olarak, herhangi bir
enerji kaynag1 yeterli bir hemostaz saglamak kaydiyla
kullanima adapte edilebilir.

Gyrus bipolar radyofrekans cihazi, obstriiktif prostat
hastaliginin tedavisinde tiroloji pratigine girmistir. Nor-
mal iztonik soltisyonu kullanilir ve béylece TUR sendro-
mu’'nun ortaya ¢itkmas: 6nlenmis olur.

Calismanin birincil amaci, ¢ikarilan prostat dokusu-
nun agirhigi, postoperatif kateterizasyon stiresinin uzun-
lugu ve giivenligi agisindan HoLEP'in prostatin plazma-
kinetik entiklesyonu (PKEP) ile karsilastirilabilir olup ol-
madigini degerlendirmektir.

Her hasta grubuna 20 hasta alinarak randomize pros-
pektif kontrollit bir ¢aliyma planlandi. Cerrahi tedavi
aday: prostat hastalari, hikdye, fizik muayene, parmakla
rektal muayene, Uluslararast Prostat Semptom Skoru
(IPSS), transrektal ultrasonografi (TRUYS) ile prostat hac-

mi O6l¢imi, maksimal idrar akim hizi (Qmax), iseme
sonrasi rezidiel idrar hacmi ve tirodinamik basing akim
¢aligmasi ile degerlendirildi. TRUS kilavuzlugunda pros-
tat biyopsisi prostat kanser siiphesi olanlarda yapildi.

Denekler, eger klinik BPH tanis1 aldilarsa, cerrahi te-
daviye istekliyseler ve 45 yasindan biiyiiklerse calismaya
alindilar. ilaveten, TRUS ile dlciilen prostat volimiiniin
20 ile 200 cc. arasinda, <Qmax 15ml/sn ve tirodinami
ile ispatlanmig obstriiksiyonlarinin olmas: gerekiyordu.
Daha 6nce prostat veya iiretra cerrahisi ge¢irmis hastalar
calisma dig: tutuldu. 5-alfa redtiktaz inhibitérleri, gona-
dotropin serbestleyen hormon analoglari, alfa-1 bloker-
ler, antikolinerjikler ve aspirin tirodinami ve cerrahiden
Once kesildi. Prostat kanseri, nérojen mesane, triner re-
tansiyon (PVR>399ml), koagulopati ve antikoagulan
ila¢ kullanan hastalar ile triner sistem infeksiyonu olan
hastalar calismaya alinmada.

Operasyonlar ti¢ cerrah tarafindan gergeklestirildi.

HoLEP yo6ntemi, genel veya spinal anestezi altinda,
daha 6nce tamimlanmis yontem kullanilarak prostatik
adenomu entikleasyon uygulamak i¢in, maksimal orta-
lama 100W giiciinde (50Hz de 2 J) kullanildi.

PKEP yontemi, aym teknik yaklasim kullanilarak ben-
zer sekilde, genel veya spinal anestezi altinda yapildu.
Morselasyon uygulandi. Irrigasyon kullanimi ve katete-
rin alinmasina cerrahin tercihine gére karar verildi.

Baslangi¢ degiskenleri, HOLEP ve PKEP gruplar: ara-
sinda herhangi bir agidan farkh degildi. Operasyon sii-
resi, irrigasyon ihtiyaci duyan hasta sayisi, postoperatif
ayllma igin gegen strede, perioperatif parametrelerde
HoLEP lehine belirgin farklar gozlenmistir. Bunun,

Gyrus axipolar elektrodunun hemostatik 6zelliginde,
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Holmium lazerle kargilasturildiginda belirgin bir zayiflik
olmasindan kaynaklandigr distintilmektedir. Bununla
birlikte, kateterizasyon ve hastanede kalis siiresinde, ¢1-
karilan ortalama doku hacminde bir fark saptanmada.

Operasyon oncesi ve sonrast IPSS ve Qmax verileri
arasinda belirgin fark saptanmadi. Keza TRUS ile prostat
volimi, iseme sonrasi idrar hacmi ve iirodinamik ba-
sing akim c¢alisma verileri arasinda her iki teknik arasin-
da anlamh fark goézlenmedi. Yan etki verileri 12. ayda
degerlendirildi. Sadece operasyon sonrasi irrigasyon ih-
tiyact duyan hasta sayis1 PkEP grubunda istatistiksel ola-
rak belirgin fazlaydi. Uriner inkontinans ii¢ hastada goz-
lendi. Urodinamik degerlendirme sebep olarak sfinkter
yetmezligini diistindiirdi. Tki grupta da transfiizyon ih-
tiyact olmadu.

Prostatik adenomun entikleasyonu agik prostatekto-
minin ana teknigidir. Bunun endoskopik bir yénteme
adaptasyonu, BPH'in cerrahi tedavisinde 6rnek bir degi-
simi temsil eder. Prostat dokusunun azami miktarda ¢1-
karilmasi, olusan serbest dokularin biiytik hacimlerinin
hizli temizlenmesine imkan veren transuretral bir mor-
selatoriin dizaynindan beri miimkin olmustur.

Her ne kadar baslangicta holmium lazer i¢in diisi-
niilmisse de, morselatdr kullanim alternatif enerji kay-
naklarinin entikleasyon dokularinin hizli bigimde tahli-
yesine imkan verebilir. Alternatif enerji kaynaklarinin
Holmium lazerin yerini alabilmesi i¢in bazi 6zelliklerin-
de, ondan istiin olmas: ya da en azindan esit sonuglar:
saglamas1 gerekir. Holmium lazerin avantajlari, cesitli
amagclarla kullamim olasiigl vermesidir (tas, prostat,
darlik). Prostat cerrahisinde mitkemmel bir goriis ve do-
ku ¢ikarilmasina misaade eden, hemostaz ve insizyon
ozelligidir. Dezavantajlar ise, baslangi¢c kurulum mali-
yeti ve 20 ile 30 vaka olarak hesaplanan 6grenme stre-
sidir.

Plazmakinetik enerji, bu &zelliklerin bazilarim tasi-

maktadir. Bipolar enerji, fizyolojik olmayan yikama so-
lisyonlarinin kullanimindan kaginmamiza olanak sagla-
yarak, klasik TUR sendromu’ndan kurtulmamiz: saglar.
Ancak kullamim gesitliligi Holmium lazer kadar zengin
degildir. Buna ragmen diger biitiin verilerde esit olma-
s1, kurulum maliyetinin diisitk olmas1 ve kullanim ko-
layhig1 dezavantajlarini kismen dengelemektedir.

Bipolar jenaratér 18000 NZD$ fiyat YTL (2008
Haziran kuru baz alinarak) ve Holmium lazer 240000
NZD$ dir. islem maliyeti hesaplarsak Gyrus probunda 1
probla 1 vaka yapildigi farz edilerek vaka basina 175
NZD$ ve lazer fiberi bir fiberle 20 vaka yapildig: farz
edilerek vaka bagina 75 NZD$’dir. Operasyon siiresi ve
ayllma odast siiresi maliyeti etkileyen diger faktorler
olup HoLEP lehinedir.

Bu prospektif randomize ¢aligma, PKEP’'nin giivenli
ve teknik olarak uygulanabilir bir yéntem oldugunu
desteklemektedir. Bu teknik, benzer cerrahi prensipleri
kullanarak ve 6 ve 12. aylarda benzer fonksiyonel so-
nugclar saglayarak, HoLEP ile ¢ikarilana esit miktarda do-
ku ¢ikartmaktadir. Plazmakinetik enerji, daha uzun ope-
rasyon ve operasyon sonrast ayllma stresi, azalmis go-
rintd kalitesi ve fazla kanama egiliminden dolay1 ope-
rasyon sonrasi daha ¢ok irrigasyon ihtiyaci 6zelliklerine
sahiptir. Ancak bu 6zellikler, transfizyon orani, katete-
rizasyon ve hospitalizasyon stiresi ile iligkili degildir. En-
dotirolojik eniikleasyon BPH kaynakl semptomatik alt
driner sistem ¢ikis yolu tikanikliginin tedavisi i¢in yarar-
I1 bir yontem olarak degerini korumaktadir. Bunun i¢in
hala optimal enerji kaynag1 olarak Holmium lazer disii-

nulmelidir.

Ceviri:

Dr. Hamit Ersoy

S.B. Digkap: Yildirim Bayazit Egitim ve Aragtirma
Hastanesi, Uroloji Klinigi
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980-nm Diode Lazer: prostat vaporizasyonu icin yeni

bir lazer teknolojisi

Wendt-Nordah! 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.

Alun standart 6zelligini halen koruyan TURP'un ye-
rine daha az morbiditeye sahip alternatif metot arayisla-
n stregelmektedir (1). Bunlarin basinda son yillarda
kullamilan degisik dalga boylarinda lazerler gelmektedir
(2,3). Neodymium:yttrium-aluminum-garnet (Nd:YAG)
lazer (dalga boyu 1064 nm) dokuda disiik absorbsiyon
katsayisina sahiptir. Derin penetrasyon ve distk enerji
dansitesi nedeni ile koagulasyon nekrozuna sebep olur.
Holmium:YAG (Ho:YAG) lazer ise tersine (dalga boyu
2140 nm) prostat dokusunda absorbsiyonu yiiksektir, da-
ha az penetrasyon derinligi ve daha ytiksek enerji dansite-
si vardir. Dokuyu kaynama noktasimin tizerine getirir ve
vaporizasyon yolu ile ani doku kayb: yapar. Potassium-ti-
tanyl-phosphate lazer (KTP lazer), dalga boyu 532 nm,
hemoglobin tarafindan ytiksek oranda absorbe edildigi
icin mitkemmel hemostaz saglar (4). Ablatif 6zellikleri
nispeten yavastir, ¢inkii suda absorbsiyonu minimaldir,
bu da operasyon zamaninin uzamasina yol agar (5,6).

Son zamanlarda kullanima giren diode lazer sistemi,
980 nm dalga boyuna sahiptir. Hemoglobin ve suda
yiiksek oranda absorbe oldugu icin ytiksek doku ablas-
yonu ve hemostaz 6zellikleri barindirdigi 6ne stirilmis-
tir. Bu ¢alismada diode lazerin ablatif ve hemostatik
Ozelliklerini sistematik olarak belirlemek ve TURP ve
KTP gibi referans standart metotlarla karsilastirmak icin
ex vivo bir model tizerinde ¢alisilmigtir.

Ceralas HPD150 (Biolitec-AG, Jena,Germany) bir
diode lazer sistemidir ve dalga boyu 980 nm’dir. Lazer
1511 bir flexsible 600-um yandan atigh fiber kullanilarak
non-kontakt modda vaporizasyon igin kullamlmistir. La-
zer 30, 50, 60, 80, 100 ve 120W gtiglerinde ve devam-
I modda denenmistir. Puls modu, puls uzunlugu 0.1 sn
ve puls araliklar1 0.01, 0.05 ve 0.1 sn olacak sekilde 100
W giicte denenmistir. TURP standart monopolar rezek-

toskop kullanilarak yapilmistir (Karl Storz, Tuttlingen,

Germany), 160 W yiiksek frekansh jeneratorle aktive
edilmistir (Autocon II, Karl Storz), koagulasyon derece-
si 2’dir. Mannitol/sorbitol soliisyonu irrigasyon i¢in
kullanmilmistir. KTP lazer ablasyonu GreenLight PV lazer
jeneratorti (Laserscope, USA) ve 600-um yandan-atish
fiber kullamilarak yapilmistir. Biitiin deneylerde 80W ¢1-

kis gicti kullanilmistar.

Ex vivo deneyler

iyi bilinen, kan perfiize edilen izole domuz bébregi
modeli ¢aligmada kullamilmistir (7,8). Domuz bobrekle-
ri renal arterleri 10 F kateter ile kateterize edildikten son-
ra, berrak sivi gelene kadar izotonik ile perfiize edildi.
Doku ablasyonunu arastirmak icin renal arter ve vendeki
kateterler alinarak damarlar ligate edildi. Kapsiilleri ¢ika-
rildiktan sonra bobrekler tartildi. Degisik gligte enerji ile
3x3 cm’lik alanda boébrek ablasyonu 5, 10 ve 15 dakika
stirdirtlerek zamana goére doku ablasyon miktar1 ortaya
kondu. Benzer sekilde 3x3 cm’lik bir alan saniyede 1 cm
¢cekme hizi ile, TURP ile ¢ikarilan doku miktarini belirle-
mek tizere rezeke edildi. Cihazlarin hemostatik 6zellikle-
rini belirlemek icin renal arterdeki kateter ve bir pompa
vasitast ile otolog kan bobreklere perfiize edildi.

Ablate edilen dokudan 6rnekler alinarak %4’lik for-
molde fikse edildi. Hematoksilen-eosin boyamasi yapil-
di. Lazer ve TUR un neden oldugu koagulasyon derinli-
gi mikroskop altinda 6lgtldi.

Glg arttirildikca doku ablasyon hizlar1 KTP lazere
gore artmaktadir (p< 0.05). TURP ile ayn: yiizey alani-
n1 rezeke etmek i¢in sadece 30 sn gerekmektedir.

Devaml dalga modunda giig arttirildik¢a doku ablas-
yon hizi artmaktadir. 120 W gii¢ kullanarak 15 dakika-
da 10.63%+1.67 gr. doku miktarina ulagilmisur. Ayni za-
man biriminde diode lazere kiyasla 5.94%0.92 gramla

KTP lazerin daha diisiik ablasyon kapasitesi vardir (p<
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0.05). TURP ile karsilagtirildiginda her iki lazer cihaz:
anlamh derecede daha az doku ¢ikarilmasim saglamistir.
Cekme hiza 1 cm/sn ve kesiler arasinda 2 sn olacak se-
kilde 3x3 cm’lik alan1 rezeke etmek i¢in sadece 30 sn ge-
rekmistir, ¢linkd lup ¢ap1 0.5 cm’dir (her kesi i¢in 5 sn,
6 kesi). Bu sekilde ¢ikarilan doku miktar1 ise 30 saniye-
de 8.28+0.38 gr'dur.

Diode lazer 120 W ile doku ablasyonunda dakikada
kanama miktar: 0.14£0.07 gr’dir, bu KTP lazer i¢in sap-
tanan 0.21+0.07 gr degerinden anlamh fark saptan-
mamistir, ancak her iki lazer i¢cin TUR’a goére kanama
miktar1 100 faktor daha azdir(p<0.05; n: 5).

Histolojik incelemede diode lazer ablasyonunun giig
arttikga artti1 gosterilen yogun bir koagulasyon zonu
olusturdugu goriilmektedir. 120 W giicte, koagulasyon
zonu derinligi TURP ile ayn1, KTP ile kiyaslandiginda ise
anlaml derecede daha azdir.

Cerrahi teknikler ve elde edilen sonuglar biiyiik oran-
da lazer dalga boylarimn fiziksel 6zelliklerine baghdir.
Nd:YAG lazer prostat dokusunda zayif absorbe olur, de-
rin koagulasyon nekrozuna sebep olurken, aninda doku
kaybina yol agmaz, kan kayb1 minimaldir. Bundan dolay1
postoperatif kateterizasyon siiresi uzundur ve tedavi basa-
rist birkag haftada ortaya ¢ikar. Nd:YAG lazerin tersine,
Ho:YAG lazer prostat dokusunda yiiksek oranda absorbe
olur, boylece anlamh koagulasyon nekrozu yapmaksizin
ani vaporizasyon yapar. Ho:YAG lazerle basit ablatif tek-
niklerin uzun sture almasindan 6tird, daha etkin teknikler
olan prostatin holmium lazer rezeksiyonu (HoOLRP) ve
prostatin holmium lazer entikleasyonu(HoLEP) tanimlan-
mustir. Yaygin kullamlan KTP lazer hemoglobin tarafin-
dan giicli absorbe oldugu icin iyi hemostaz saglar. Pros-
tatin ani vaporizasyonuna yol acar. Diode lazer 980 nm
bu problemlerin tstesinden gelmek amac ile éne strtl-
mistir. Suda ve hemoglobinde yiiksek oranda absorbe
olmasi, yiiksek ablasyon kapasitesi ve iyi hemostaz ile so-
nuglamir. Diigiik enerji tiikettigi i¢in KTP ve Ho:YAG laze-
re gore diger bir Gstlinligi yiksek voltaj gerektirmeme-
sidir, bu onun mobilitesini artuirir. Ex vivo modelimizde
diode lazer ile doku ablasyonunun kolayca mtimkiin ol-
dugunu bulduk. Yiksek glicte ve daha uzun tedavi stire-
leri ile ¢ikarilan doku miktar1 artmaktadir. Diode lazerin

KTP lazere gore ablasyon kapasitesinin anlaml derecede

daha fazla oldugunu gésterdik. 120 W giicte, KTP'ye ki-
yasla ¢ikarilan doku neredeyse iki misline ¢ikmaktadir.

KTP lazerin en biylk avantaji islemin neredeyse
kansiz olusudur. Reich ve arkadaslar1 (4), KTP lazer ve
TURP’u ayn1 ex vivo model tizerinde aragtirmiglardir ve
lazer i¢in anlamh derecede daha dusiik kanama bulmus-
lardir. Bizim ¢alismamizda da bu sonuglar1 dogrulayan
sekilde kanamanin TUR’a gére 100 kat azaldig1 gosteril-
mistir. 980-nm diode lazer ile doku ablasyonu, ex vivo
modelde KTP lazer ile esit hemostatik 6zellikler goster-
mistir. Diode lazerin klinik uygulamalar: bu etkilerin in
vivo gecerli olup olmadigim gosterecektir. Ablate edilen
dokularin histolojik incelemesi lazer cihazlan i¢in ho-
mojen ve yogun bir koagulasyon zonu varligini goster-
mistir. Diode lazerle karsilastirildiginda, TURP esit de-
rinlikte ancak daha az yogunlukta koagulasyon zonu
olusturmustur. KTP lazerin olusturdugu koagulayon zo-
nu yaklasik iki kez daha kalin ve diode lazer kadar yo-
gundur. Sonuglarimiz diode lazerle ytizeyde biiytik ¢ap-
ta enerji absorbe edildigini ve doku vaporizasyonuyla
sonuc¢landigim diisiindlirmektedir. Tersine KTP lazer ile
daha az enerji absorbe edilir bu da daha derin penetras-
yona ve daha az doku vaporizasyonuna yol agar.

Bu hipotez diode lazerin daha yiiksek ablasyon kapasi-
tesini ve daha diisiik koagulasyon zonunu agiklar. Benzer
deneyleri puls modda tekrarladigimizda, puls modda fre-
kans: diisiirme doku ablasyon kapasitesinde degisiklige se-
bep olmamus, ancak kanama artmistir. Bundan dolay: kli-
nik uygulamalarda devamh modda kullanmay: éneriyoruz.

Ex vivo olarak 980-nm diode lazerin ytksek doku
ablasyon kapasitesi ve KTP lazerle es hemostatik 6zellik-
leri gésterilmistir. TURP’la kargilastirildiginda ise doku
ablasyonu ve kanama hizi anlamh olarak azdir. Sonugla-

rimiz ileri klinik ¢aligmalar a¢isindan umut vericidir.

Kaynaklar:

1. Madersbacher S, Marberger M. Is transurethral resection of the
prostate still justified? BJU Int 83: 227-237, 1999.

2. Fried NM. New laser treatment approaches for benign prostatic
hyperplasia. Curr Urol Rep 8: 47-52, 2007.

3. KuntzRM. Current role of lasers in the treatment of benign pro-
static hyperplasia (BPH). Eur Urol 49: 961-969, 2006.

4. Reich O, Bachmann A, Schneede P, Zaak D, Sulser T, Hofstetter
A. Experimental comparison of high power (80 W) potassium
titanyl phosphate laser vaporization and transurethral resection of
the prostate. J Urol 171: 2502-2504, 2004.
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5. Sandhu JS, Ng C, Vanderbrink BA, Egan C, Kaplan SA, Te AE. High-
power potassium-titanyl-phosphate photoselective laser vaporiza-
tion of prostate for treatment of benign prostatic hyperplasia in
men with large prostates. Urology 64: 1155-1159, 2004.

6. Bachmann A, Schu” rch L, Ruszat R, et al. Photoselective vapor-
ization (PVP) versus transurethral resection of the prostate
(TURP): a prospective bi-centre study of perioperative morbidi-
ty and early functional outcome. Eur Urol 48: 965-972, 2005.

Cevirmenin Yorumu:

Calismada prostat dokusuna benzer 6zellikleri nedeni
ile iyi bir model oldugu distiniilen, perfiize edilen izole
domuz bobreginde degisik jeneratdr gliglerinde ve 980
nm dalga boyundaki diode lazerin ablatif ve hemostatik
Ozellikleri arastirilarak, 80 W KTP 532 ve TURP ile karsi-
lagtirilmigtir. Ablasyon hizi KTP lazerin iki katina yakin
bulunmustur ve hemostatik 6zellikleri benzer olsa da dio-
de lazerin lehine anlamh olmayan bir farkhlik mevcuttur.

KTP 532 80 W gligte koagulasyon derinligi de daha
fazladir. Ashnda her iki lazer i¢in bilinen penetrasyon de-
rinligine goére, diode 980 lazerin olusturdugu koagulas-
yon derinliginin daha fazla olmas: beklenir (KTP 532 i¢in
1-2 mm, diode i¢in 3-5 mm). Bu experimental ¢alisma-
da diode lazerin koagulasyon derinliginin daha az bulun-
mus olmasi onun KTP 532’den farkh olarak sadece he-
moglobin degil, aym zamanda doku suyu tarafindan da
absorbe olmas ile agiklanabilir. Doku suyu tarafindan ab-
sorbe olan diode lazer gii¢ dansitesi ytizeyden derine git-
tikce hizla azalir. Lazerlerin etkisi absorbe edildigi dokuda
olusturdugu sicaklik derecesi ile ilgilidir. Birim alana dii-
sen gli¢ ne kadar ytiksekse dokuda o kadar ytiksek 1s1 olu-
sur ve 100°C iizerinde ise vaporizasyonla sonuglamr. Di-
ger yandan lazerlerin iletildigi fiberlerden belli bir ¢ikig
agilar vardir. Egilip biikilebilen fiberler icinde reflekt6r
mekanizmalar mevcuttur ve 600 mikron kalinliginda bir
fiberden lazer 1sim1 17°’lik a1 ile ¢ikar. Bunun 6nemi uy-
gulanan teknikte ortaya ¢ikar. Uygun gli¢ dansitesini olus-
turmak yani vaporizasyona sebep olabilmek i¢in lazer
probunu kullamlan lazer cinsine uygun sekilde dokuya en
uygun mesafede tutmak gerekir. Bu GreenLight HPS i¢in
3 mm'ye kadardir. Ancak diode 980 suda da absorbe ol-
dugundan etkili vaporizasyon icin dokuya 0.5 mm kadar
yaklasmak gerekecektir. Diode lazer i¢in suda absorbsiyon
ve dokuya daha yakin ¢alisma zorunlulugu dezavantaj gi-

bi goriilse de, dolu mesanede yanliglikla treter orifisleri-

ne veya mesane duvarina zarar verme olasilig1 daha azdir.

Bu deneysel modelde gortldigi gibi (istatistiksel an-
lamlilik arzetmese de) diod lazerin daha az kanamaya yol
agmas1 da benzer bir mekanizmaya bagh olabilir. Sadece
kirmizi renk (Hb) tarafindan yiiksek giicte absorbe edilen
KTP 532 lazer, dzellikle gii¢ arttik¢a damar iginde ani va-
porizasyona neden olur, bu nedenle damar duvarlar yir-
tilarak koagulayon olusmadan ¢nce kanamaya neden ola-
bilir. Ozellikle operasyonun baslangicinda mukozal da-
marlarin, bazen 6zellikle kronik kateter drenaji yapilmug
hastalarda siddetle kanamasinin nedeni bu olabilir. Diode
lazerde kanamanin daha az olmasindaki baslica neden he-
moglobin yani kirmizi renk yaninda doku suyu tarafin-
dan da absorbe oldugu i¢in vaporizasyon sirasinda doku-
da hizh bir kii¢iilme olmasidir. Bu nedenle diode lazerle
vaporizasyon yapilan ytizeyler, KTP 532’'ye gore daha
diizglin ve homojen gortlir.

Cesitli lazer teknikleri ile ilgili bir¢ok deneysel ve kli-
nik calisma literatiirde yerini alirken, benzer deneysel
modellerde elde edilen sonuglar farkli olabilmektedir.
Bunun giizel bir 6rnegi asagidaki iki tabloda gosteril-
mektedir. Her iki ¢alismada da diode 980 ablasyon ora-
n1 benzer bulunurken, koagulasyon nekrozu zonu de-
gerleri farkli bulunmustur.

Klinik uygulamada gerek teknik farkliliklar, gerekse
doku ozellikleri nedeni ile farkli sonuglar alinabilecegi
dikkate alinmalidir. Klinik tecriibemize gére diode 980
lazer ile prostat vaporizasyonu yapan hastalarda IIEF-5
skorlamasinin degismemesi, kavernoéz sinirlerin hasari-
na yol agabilecek derinlikte koagulasyon nekroz olasili-

ginin zayif oldugunu dustindtirmektedir.

Kaynaklar:

1. Seitz M, Reich O, Gratzke C, Schlenker B, Karl A, Bader M,
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 (Basim asamasinda)

2. Wendt-Nordahl G, Huckele S, Honeck P, Alken P, Knoll T, Michel
MS, Hicker A. 980-nm Diode laser: a novel laser technology for
vaporization of the prostate. Eur Urol. 2007; 52:1723-1728.
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Diod Lazer: yeni yandan ateslemeli insan prostatinda lazer
vaporizasyon - erken etkinlik ve 1 yillik takip sonuclari

Seitz M, Sroka R, Gratzke C, Schlenker B, Steinbrecher V, Khoder W, Tilki D, Bachmann A, Stief C, Reich O.
The dliode laser: a novel side-firing approach for laser vaporisation of the human prostateimmediate efficacy and 1-year follow-up

European Urology 52: 1717-1722, 2007.

50-W diode lazer prototipi (Biolitec AG, Jena, Ger-
many) 1470 nm dalga boyuna sahiptir. Hemoglobin ve
su tarafindan glg¢li absorbsiyonu 2-3 mm doku penet-
rasyonuna izin verir, boylece sicaklik dokunun kiicik
bir voliimiinde sinirh kalir ve hiicre suyunun hizh vapo-
rizasyonu ile htcreler parcalanir. Bu pilot ¢alismada
S50W diode lazer'in selim prostat blytiimesine (BPH)
bagli mesane ¢ikimi obstriiksiyonu (BOO) olan 10 has-
tada kullanilabilirligi arastirilmigtir.

Hastalar parmakla rektal muayene (PRM), uluslarara-
s1 semptom skoru (IPSS) ve hayat kalitesi Ol¢imleri
(QOL) ile degerlendirildi. Ayrica uluslararasi erektil
fonksiyon skorlamasi 5 maddelik versiyonu (IIEEF-5)
operasyon Oncesi ve sonrasi yapildi. Ek olarak PVR,
Qmax o6l¢iildii. Her hastaya prostat volimiinii 6l¢mek ve
hipoekojenik lezyonlar1 ekarte etmek i¢in transrektal ul-
trason (TRUS) yapildi. Kan sayimi, serum kimyasi, PSA,
idrar tetkik ve kiltirtd yapildi. Orta-ciddi iseme semp-
tomlar1 (IPSS=8) ve rezidiiel idrar olsun veya olmasin
Qmax<15 ml/sn, ciddi kardiopulmoner komorbiditesi
olan ve oral antikoagulan kullanan hastalar tedavi kapsa-
mina alinmistir.

Lazer yandan atsh fiber kullanilarak 24 F sistoskop
vasitast ile yapildi. Serum fizyolojik irrigan olarak kulla-
nild.

Vaporizasyon 600-nm Biolitec yandan atigh (sidefi-
re) lazer fiberi kullanmilarak yapildi. Lazer enerjisi bir
prototip olan Biolitec AG diode lazer jenerator kullamla-
rak 50W, 1470 nm devaml modda elde edildi. Lazer
kontak ve non-kontak modda degisken sekilde uygulan-
d1. Baglama noktas: mesane boynu idi. Daha sonra saat 6
hizasinda apekse dogru ilerlenerek mesane boynu ve pa-
rakollikiiler bolge arasindaki doku vaporize edildi. Bu ig-
lem her iki lateral lobta dengeli olarak TUR’a benzer se-
kilde saat 6 ve 12 arasinda uygulanarak, TURP benzeri

kavite olusturana kadar devam ettirilmistir. Sonugta 20 F
tretral ti¢ yollu kateter (hemattiri ihtimaline kars1) irri-
gasyonsuz olarak takildi. Tim hastalar 1 ayhk takibi, 8
tanesi ise 6 ve 12 aylk takipleri tamamladi. IPSS, QoL,
Qmax ve PVR degisiklikleri kaydedildi.

Prostat hacimleri 35-78 ml, ortalama 47.8%+18.6 ml
bulunmustur. Ortalama hasta yas1 75 idi. Lazer stiresin-
ce (ortalama 40*13 dakika), 61-200 kJ enerji (ortala-
ma: 121138 kJ) verilmistir. Ortalama rektal viicut 1s1s1
islem boyunca 35.8°C bulunmustur. irrigasyon hi¢bir
hastada gerekmemis ve hepsinin kateteri 18-168 saat
(medyan 33 saat; ortalama 49.8%46.1 saat) sonra cekil-
mistir. Hastanede kalis siiresi 4.7%2.3 glin olarak goz-
lenmistir. Major intraoperatif komplikasyon ve kanama
gdzlenmedi.

Ortalama IPSS tedaviden sonra disti. Bu disis 4.
haftada (p<0.05), 6 ve 12. ayda (p< 0.001) daha an-
lamh idi. Bu dusis sirast ile 16.3+2.2’den 12.81+2.7’¢
ve 5.3%11.4, 5.0%1.6’e dismustir. Yasam kalitesi sko-
rundaki distis (baslangigta 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 akim hizi preoperatif
8.912.9 ml/sn’den, postoperatif kateter alindiginda
15.7%5.0 ml/sn'ye (p<0.01) gkmistr. 4. hafta, 6. ve
12. aylarda ise swrasi 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 ytikselmistir.

Glntmiizde, KTP-LP sik kullanilan bir lazer islemi-
dir, doku vaporizasyonu ve hemostazi ince bir koagulas-
yon hatti olusturarak (1-2 mm) saglar. Ayn1 zamanda
isemede dilizelme etkisi hemen gortlir. 532-nm dalga
boyu Hb tarafindan absorbe edilir. Ozellikle iyi perfiize
edilen dokuda, hizla hiicre suyunda vaporizasyona se-
bep olur ve olusan 1s1 kiictik bir hacimde sinirhdir. Ce-

sitli caligmalarda 80-W KTP-LP'nin glvenilirlik ve et-
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kinligi gosterilmistir (1,2,3,4). Bununla birlikte major
dezavantajlar1 uzun siireli takip olmamasi, histolojik in-
celeme i¢in doku elde edilememesi, TURP ve HoLEP'le
karsilastinldiginda daha az doku ¢ikarilmasini saglama-
sidir. Yeni ortaya siirtilecek lazer tedavileri giivenlik, et-
kinlik ve kalicilik agisindan 80-W KTP-LP ile karsilastiri-
labilir olmalidir. Diode lazer (1470 nm) bu konuda
KTP’nin rakibi olabilir. 80-W KTP lazerin tersine, diode
lazer enerjisi hemoglobin ve ayrica hiicre suyu tarafin-
dan absorbe edilir ve dokuyu 2-3 mm penetre eder.
Boylece sicaklik dokunun kiigtik bir voliimiinde yogun-
lasir ve hizlh vaporizasyon olusur. Teknik KTP-LP tekni-
gine benzer, kolay uygulamr, gtivenilir ve gercekte kan-
sizdir.

Bilgimize gére bu diode LP ile ilgili ilk ¢alismadir.
Erken ve simirli sayidaki hastadaki sonuglarimiz ¢ok ce-
saret vericidir, ancak uzun donemde diode 1470 nm ile
LP'nin gtvenilirligi, etkinligi, kisithliklar1 ve stiregenligi
orta-uzun streli takipleri olan randomize ¢alismalar ile
degerlendirilmelidir. Daha da 6tesinde diode lazer sade-
ce “selim prostat hiperplazisi enstrimam” degildir, ay-
n1 zamanda kondiloma ve st Uriner trakt timorleri te-
davisinde kullanilabilecek ¢ok fonksiyonlu bir endotiro-

lojik cihazdur.
Cevirmenin Yorumu:

Yaslanan erkegin en 6nemli problemlerinden biri se-
lim prostat hiperplazisine baghh mesane ¢ikimi obstriik-
siyonudur (BOO). Cok sayida erkegin ameliyat olmasi-
n1 gerektiren bu durum gerek hekimler, gerek ila¢ en-
distrisi, gerekse teknoloji tireten firmalarin ilgisini ¢e-
ken ekonomik potansiyele sahiptir. Buna “altin stan-
dart” kabul edilen TURP’un morbiditesinin nisbeten
ylksek olmasinin da pay: vardir. Yasam stiresinin eskiye
oranla uzamasi, hasta yasini ve komorbidite olasiligim
arttirmaktadir. Kardiovaskiiler problemler nedeni ile
onemli bir yash grubu antikoagulan ilaglar almaktadir.
Bu tiir nedenler de eklendiginde, BOO cerrahi tedavisin-
de alternatif tedavi arayis: sirmektedir. Lazer teknikleri
son yillarda yeniden giindeme girmis ve BPH cerrahisi
alanindaki, bu gittik¢e siddetlenen teknoloji savasinda

yerlerini almistir. Diode lazer degisik dalga boylarinda

BPH tedavisi icin Gimit vermektedir.

1470 nm diode lazer ile yapilan bu pilot ¢aligmada,
10 hastanin 8’inde 1 yillik takiplerde olumlu klinik so-
nuclar alindig1 gosterilmektedir. Hasta sayisinin azligi
degerlendirmeyi giiglestirmekle birlikte, alinan sonug-
lar bu dalga boyunda diode lazerin tedavi agisindan de-
gerlendirilmesi gerektigini gostermektedir. Diode laze-
rin hemoglobin disinda doku suyu tarafindan da absor-
be edilmesi, ablasyon etkisinin daha ytlksek olmasina,
daha iyi hemostaza ve ablate edilen ytizeyin daha diz-
giin ve homojen goériinmesine yol agar. KTP 532 lazer
vaporizasyon yapilan prostat ylzeyleri daha diizensiz
gortlir. Her iki tir lazerin uygulama teknigi temelde
aynidir. Dokuya ideal ¢alisma uzakliklar1 absorbsiyon
ozelliklerinden dolay1 degisir. Uygulama sirasinda sabit
bir noktaya uzun sireli lazer uygulamasindan kaginil-
malidir. Ozellikle mesane boynunda c¢alisirken, mesa-
nenin dolu olmasina dikkat edilmeli, jeneratdér giici,
boyunda ve sfinktere yakin bolgelerde 80 W’1 gegme-
melidir.

Calismada PSA’s1 4 ng/ml tUzerinde olan 4 hastada
biyopsi yapildig1 ve (-) sonuglandigi belirtilmektedir.
Lazer uygulamalarinda histolojik inceleme yapilamama-
s1, ister istemez insidental prostat kanser vakalarimin at-
lanabilecegini akla getirmektedir. Ancak bu medikal te-
davi, termoterapi, TUNA gibi diger tedavi metodlar1
icinde gegerlidir. TURP yapilmasi ¢cogunlugu periferal
zondan kaynaklanan prostat kanserinin yakalanma ga-
rantisini vermez. Ustelik TURP yapilan hastalarda tim
doku pargalarinin patolog tarafindan incelenmesi genel-
de mumkin degildir. AUA BPH Kilavuzu'na gbre PSA
déneminde TURP yapilmasinin insidental kanserleri ya-
kalama avantaji ortadan kalkmistir.

Lazer uygulamalarindan sonra irritatif semptomlarin
gortilmesi, uygulama teknigi ile de iliskilidir. Koagulas-
yon ne kadar fazla olusur ise irritatif semptomlar da o
kadar fazla olur. Doku 6demi ve idrar retansiyonu geli-
sebilir. Uygulama sirasinda vaporizasyona isaret eden
kabarciklarin olusmasi, teknigin dogru uygulandigina
isaret eder.

Lazer vaporizasyon ile ne kadar doku ¢ikarildig: in-
direkt metodlarla saptanmaya ¢alisilsa da, postoperatif

dénemde, hasta onaymnin alindig1 klinik ¢alismalar di-
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sinda, hastalara TRUSG gibi tetkik metodlarinin yaptiril-
mast kolay degildir. Ultrasonografik metodlarin aym ki-
sinin Ol¢imleri ve farkh kisilerin 6lgimleri arasinda
yiiksek oranda degiskenlik géstermesi ve mesane dolu-
lugundan etkilenmesi, tedavi sonuglarimin IPSS, QOL,
Qmax ve reziduel idrar gibi daha objektif metodlarla de-
gerlendirilmesi geregini ortaya koymaktadir. Eksilen vo-
liime goére basariya karar vermek, hastay1 degil prostati
tedavi ediyor olmakla 6zdestir. Lazerle prostat vapori-
zasyonuna yonelik teknikler komplikasyona miisait tek-
niklerdir ve asla zararsiz kabul edilmemelidir. Ogrenme
egrileri TURP bilen bir cerrah i¢in daha kisa olmakla bir-
likte, lazer fiziginin kendine 6zgl ydnleri oldugu ve
yanlis kullanilhirsa tehlikeli bir silaha doéntsebilecegi

unutulmamaldir.

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. ] 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. ] 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.

Ceviri:
Dr. Ali Frol
Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dal1
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Holmium lazer entikleasyona karsi transuretral prostat
rezeksiyonu 3 yillik randomize klinik calisma

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.

Benign prostat hiperplazi (BPH) ine bagh prostat bti-
yimesinde altin standart cerrahi transuretral prostat re-
zeksiyonu (TUR-P)’dur. Son on yil icinde TUR-P'den
minimal invaziv oldugu sdylenen bir¢ok prosediir ¢ik-
mistir. Ancak kanitlara goére bu alternatif tedavilerde
morbidite perioperatiften postoperatif déneme kaymis-
tir. Bu tekniklerden hic¢birinde TUR-P kadar kalici so-
nugclar ve disiik re-operasyon oranlar yoktur. Lazer tek-
nolojisindeki gelisme Holmium lazer entikleasyonuna
onderlik edip genel olarak ger¢ek bir potansiyel olarak
distntlmustir. Kisa dénem ¢alismalarda TUR-P’ye esit
etkinlik ve daha az yan etki gézlenmistir. Uzun dénem
¢alismalar az olmasina ragmen Westernberg ve ark. dort
yillik klinik ¢aligmalarinda benzer veriler agiklamiglar-
dur.

200 hasta randomize olarak Holmium Lazer Entikle-
asyona (HoOLEP) ve Transuretral Prostat Rezeksiyonuna
(TUR-P) yonlendirilmistir. AUA semptom skoru (SS)
212, maksimal idrar akim hiz1 (Qmax) <12 ml/sn,,
postmiksiyonel rezidiiel idrar volimii (PVR) =50cc,
transrektal ultrasonografi ile prostat volim<100cc olan

hastalar secilmistir.
Caligsma dis1 kalma kriterleri:

Daha 6nce uretra veya prostatik cerrahi 6ykiisi, ise-
me bozukluklar1 ve prostat kanseri tanisidir.

Takipler operasyon sonrasi 1, 6, 12, 18, 24 ve 36.
aylarda yapildi. AUA SS, Q max birincil sonug olarak,
PVR ise ikincil sonug olarak degerlendirilmistir. Iseme-
de anlamli bozulmalar: bulunan hastalar ileri inceleme-
ler sonras: endikasyon varsa re-operasyona yonlendiril-

mistir.

Cerrahi teknik:

HoLEP:

Daha 6ncede tamimlandig: gibi 40-50 Hz, 2.0J, 80-
100W tekrar kullamilabilir 550 microm laser fiberleri ile
acik prostatektomideki isaretparmag: ile ayni planda ha-
reket ederek yapildi. Calisma esnasinda mekanik doku
morselatorlerinin ticari formu olmadigindan subtotal
olarak entikleasyon uygulandi ve elektrokoter ile mantar
teknigi kullanilarak safttan gegebilecek boyuta kadar
parcalandi. Koagtilasyon lazer fiberlerle odaklanarak ya-

pildi. Soltisyon olarak izotonik sivi kullanildi.

TUR-P:

Standart TUR-P lupu ile (Storz, Tittlingen, Alman-
ya) 160W kesme, 80W koagtilasyonla yapilda.

Baslangi¢ 6zelliklerinde her iki grup arasinda anlam-
I farkhilik yoktu.

Perioperatif sonuglar HoLEP'i agik¢a destekliyordu.
Anlaml kanama azhigi, TUR-P grubunda iki hastaya
transflizyon gerekirken HoLEP'de gerekmedi. Ho-
LEP/TUR-P olarak uretral sondanin alinmas1 1/2 giin,
yatis stresi 2/3 giin, per- ve erken post-operatif komp-
likasyon orani %9.5/13.5 seklindeydi. Sirasiyla, uretral
kateterin alinmas: 1’e kars1 2 gln iken, yatis stireleri 2
giine kars1 3 giin HOLEP/ TUR-P olarak bulundu. Intrao-
peratif ve erken postoperatif komplikasyon oranlar sira-
s1 ile %9.5-%13.3 HoLEP/TUR-P. HoLEP hastalar1 so-
nugcta istatistiksel olarak anlamh sekilde daha avantajh
olarak yorumlandi. Postoperatif 1. yil AUA SS ve PVR
voliiminde diizelme sonuglarina sahipti. Bu sonuglar is-
tatistiksel olarak anlamli daha iyi mesane boynu yapisi

olusturdugunu, basing akim ¢alismasi ile gostererek ra-
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porlayan Tan ve ark.’min calismas: ile de uyumluydu.
Daha 6nce TUR-P ile kiyaslanan hicbir alternatif tedavi,
iseme parametrelerinde tstiinliik saglayamamisti. Calis-
mamiz gostermistir ki, HoLEP operasyon sonrast kisa iz-
lem stiresine ragmen daha glivenli ve etkili bir metod-
dur. 2 ve 3 yillik takiplerdeki sonuglarda ayn: sekilde de-
vam etmektedir.

Iseme parametreleri: AUA SS, Qmax ve PVR’de her
iki teknik de anlaml diizelme saglarken HoOLEP 3 yila ka-
darki takiplerde istatistiksel olarak da anlamh bulunmus-
tur. Bunun agiklamasi, HoLEP'de daha genis adenoma-
t6z doku rezeksiyonu yapilabilmesi, TUR'da ise rezeksi-
yonun kapstl liflerine kadar yapilmas: esnasinda, kap-
stiller yirtilma ve ciddi ven6z kanamadan korkuldugun-
dan yeteri kadar geniglikte yapilamamasidir.

Endoskopik islemler esnasinda HoLEP'in agik prosta-
tektomi gibi prostatik kapstile kadar dokunun tamamen
¢ikarilmasini saglamasi, biiyiik prostatlarda agik prosta-
tektomiye bir alternatifdir.

Uretra darlig1 gelisimi agisindan ti¢ yilik izlemede
%4.1’e %3.3 olarak benzer bir tablo gdzlenmistir. Voli-
mi 100 gr'dan buyik prostatlar icin HoLEP’de TUR-
P’ye gore anlamh diizeyde daha az uretra darhig1 gozlen-
mistir (%1.7- %2.3). Mesane boyun darhig olarak da li-
teratiirle benzer sekilde gézlenmistir (%3.1- %3.3). Ge-
nel re-operasyon gereksinimi ise 3 yil sonunda benzer-
dir (%7.2- %6.6).

Etkinlik fiyat kiyaslanmasi yapildiginda tamamen
HoLEP yoniinde dezavantajli kompleks bir durum orta-
ya ¢ikmaktadir. HOLEPin en buyiik diger bir dezavanta-
j1ise 6grenme egrisindeki uzunluk olarak karsimiza ¢ik-
maktadir. TUR-P’ye gbre 6grenilmesi daha zor bir yon-
temdir ve endoskopik manipitlatif tecriibe gerektirir.
Ancak diger bir acidan bakildiginda, s6z edilen uzun 6g-
renme egrisine ragmen asistanlarimiz ve ziyaretci tiro-
loglarimiz 6grenme egrisinin TUR-P'ye gore uzun ol-
madigim ve hatta bazen daha kisa oldugunu belirtmis-
lerdir. Bunun temel nedeni biitiin cerrahi islemin gérsel
olarak net gortntii altinda yapilabilir olmasidir. KTP la-
zer gligli bir sekilde pazarlanmasina ragmen, halen gi-
ntmitizdeki sonuglar ile TUR-P’ye dsttinlik saglama-
mistir. Ayrica yan etki olarak KTP'nin tretra darhg: ve

triner retansiyon sikliginin daha fazla oldugu belirlen-

mistir. Diger yandan histolojik inceleme i¢in de TUR-P
ve HOLEP'deki gibi doku ¢ikarilamamaktadur.

Ug y1llik takip sonras1 TUR-P ile kiyaslandiginda Ho-
LEP oldukea tistlinltik gostermistir. Geg¢ komplikasyonla-
r1 daha az ya da esit sayida iken, BPH'nin endoskopik
cerrahi tedavisinde gintimiizde halen “alun standart”
olan TUR-P’ye gercekten énemli bir alternatif yontem

olarak goéziikmektedir.
Bu ¢aligmaya yapilan editorel yorumlar:

Gianluca Giannarini, Pisa, fta]ya

Bu yorumda, Ahyai ve ark.’nin Avrupa’da bu alanda
en biyiik deneyime sahip otérler oldugu bildirilmistir.
Calismada HoLEP'nin TUR-P ile kiyaslanabilecek 6l¢iide
belirgin bir subjektif ve objektif cevap oranina sahip ol-
dugu, distk bir perioperatif morbidite ile TUR-P, hatta
biytik glandlar icin agik prostatektomi ile esdeger kisa
dénem sonuglara sahip oldugu ancak uzun dénem veri-
lerin beklenmesi gerektigi elestirisi yapilmistir.

Beklentiler, 5 yillik izlem analizleri, ¢zellikle geg
komplikasyon ve re-operasyon oranlar1 tizerinde odak-
lanmistir. HoLEP nin siirekliligi i¢in diger gruplarin da
benzer basarili sonuglari bildirmeleri gerektigi vurgu-
lanmistir. HOLEP i¢in en 6nemli iki ¢ekince, 6grenme
egrisi ve maliyettir. Birincisi, genc tirologlarin, egitim-
leri esnasinda ¢ok daha iyi endotirolojik donanima sahip
olduklar i¢in, bu konunun tizerine cesaretle gitmeleri
durumunda asilabilecegi, maliyet konusunun ise TUR-
P’nin yiiksek erken morbidite maliyeti ve Holmium La-
zerin baska trolojik amaglarla kullanimu ile dengelene-

bilecegi bildirilmistir.

Vincenzo Ficarra ve Stefano Cavalleri, Padua, fta]ya

Bu yorumda Holmium Laser Enucleation of Prostate
(HoLEP)'nin BPH'ye bagh alt triner sistem sepmtomlu
hastalarin tedavisinde agik prostatektomi (AP) ve TUR-
P’ye alternatif olmasi konusu 6 seckin klinikten yapilan
10 Randomize Kontrolli Caligmay: (RKC) esas almustir.
Bagh oldugu, bu RKC'larda HoLEP'nin TUR-P ve AP ile
kiyaslandiginda, daha diisiik kan kaybi, daha kisa katete-
rizasyon ve hastanede kalis stiresi, semptom skorlar1 ve

postop. Q max agisindan es veya daha iyi sonuglara sa-
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hip oldugu ve uzun operasyon siiresinin TUR-P ile kar-
silastirildiginda birim zaman igerisinde ¢ikarilan doku
miktar: ile dengelendigi bildirilmistir.

Ahyai ve ark.’nin HoLEP ile TUR-P’yi karsilastirdig:
caligmalari, devam eden RKC'larin ¢ yillik ara sonugla-
rin1 analiz etmektedir. HoLEP nin postoperatif fonksiyo-
nel sonuglar1 ve komplikasyonlarinin TUR-P ile benzer
oldugu, iseme sonrasi rezidi idrar miktarimin HoLEP
kolunda daha diisitk olmakla birlikte, sonugta ti¢ yillik
takipte her iki kolda da 50 ml'nin alunda oldugunu bil-
dirmislerdir. Bu ¢alisma HoLEP'nin klasik cerrahi yo6n-
temlere alternatif oldugunu bir kez daha dogrulamus,
ancak kesin karar icin bes yillik sonuglarin beklenmesini
Onermektedir. HOLEP'in klinikte kullanimimin artmas
icin uzun 6grenme egrisi goz 6niine alimirsa ve RKC'da
bildirilen basarili sonug¢larin hizmet amagh hastanelerde
tekrarlanabilmesi i¢in basarih 6zel hizmet ici egitim

programlarina ihtiya¢ oldugunu bildirilmistir.
Cevirmenin Yorumu:

Son on yil i¢cinde TUR-dan daha minimal invaziv ol-
dugu soylenen bir ¢ok tedavi sekilleri biz iirologlara su-
nulmaktadir.

Makalede TUR-P’ye alternatif olarak Holmiyum La-
zer Entikleasyonu (HoLEP) onerilmekte, hatta agik pros-
tatektomiye dahi alternatif olarak sunulmaktadir. Kan

kayb1, daha kisa stireli kateterizasyon, hastanede kalig sii-

resinin kisaligi, semptom skorlari, postop.Q max sonug-
lar1 TUR-P’ye esit ya da daha iyi olarak verilmektedir.

Unutulmamahidir ki bu ¢alismanin ¢ yillik sonuglar
bize sunulmaktadir. Bizim bir yorum yapabilmemiz icin
en az bes yilik neticeleri gérmemiz gerekir. Ayrica Ho-
LEP’in maliyet hesab1 yapildiginda, hem kurulum hem
de operasyon maliyetinin ¢ok ytiksek oldugu ortaya ¢ik-
maktadir. Ogrenmesi de TUR-P’ye nazaran daha zordur.

HoLEP ile Plazmakinetik (PkEP) mukayese eden ¢a-
lismada ise, HoLEP lehine olan bulgular, operasyon sii-
resi, uyanma odasinda gegen siire, gortinti kalitesi, da-
ha iyi kanama kontrolu, operasyon sonrasi daha az irri-
gasyona ihtiya¢ duyulmasidir. Bunun haricinde Prosta-
tin lazer ve plazmakinetik entikleasyonundan sonraki ve-
riler degerlendirildiginde (prostat voliimii, iseme sonra-
s1 idrar hacmi, tirodinamik basing akim calismasi) her
iki teknik arasinda anlamh fark gézlemlenmemistir.
Entikleasyon i¢in optimum enerji kaynag: degerlendiril-
diginde, hala Holmiyum lazer daha tstln olarak gortl-
mektedir.

Sonug olarak giintimiizde BPH nin tedavisinde TUR-
P halen altin standarttir ve uzun yillarda bu unvanim ko-

ruyacak gibi gértinmektedir.

Ceviri:

Dr. Hamit Ersoy

S.B. Diskapi Yildirim Bayazit Egitim ve Aragtirma
Hastanesi, Uroloji Klinigi
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Yetmis gramin lzerindeki prostatlarda fotoselektif KTP lazer
vaporizasyon ile transuretral prostat rezeksiyonun
karsilastirilmasi: kisa donem prospektif randomize sonuclar

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.

Prostatin transuretral rezeksiyonu (TURP) 50 yildan
uzun stiredir kullanilmakta ve halen altin standart olarak
kabul edilmektedir. Erken postoperatif dénemde morbi-
ditenin ytiksekligi (%18) ve operasyon sirasinda morta-
lite riski (%0,2) bu ameliyatin dezavantajidir. BPH nede-
niyle obstriiktif semptomlar: olan hastalarda potasyum
titanil fosfat (KTP) laser ile prostatin vaporizasyonu gii-
ven veren bir yeni yontemdir. K¢tk prostatlarda yapil-
mis non-randomize prospektif ¢alismalarda prostatin fo-
toselektif vaporizasyonu (PVP) ile TURP sonuglar1 benzer
bulunmustur. Ancak daha buytik prostatlarda PVP'nin et-
kinligini TURP ile karsilastiran randomize, prospektif ¢ca-
lisma rapor edilmemistir. Bu ¢aligmada, 70 ml.’den bu-
ylk prostatlarda, TURP ile PVP’nin etkinligi randomize,
prospektif olarak karsilastirma amaglanmustir.

Ocak 2005 ve Mart 2006 tarihlerinde BPH'ya bagh
mesane ¢ikim obstruksiyonu (BOO) olan 76 hasta calig-
maya alinmistir. Sadece prostat volimii 70-100 mL olan
hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Maksimum idrar
akim hiz1 (Qmax) <15 ml/sn, miksiyon sonras: rezidi-
el idrar miktar1 (Vres) >150 ml ve International Prosta-
te Symptom Score (IPSS) >7 olanlar calismaya dahil
edilmistir. Nérojenik mesanesi, uretra darhigi, reziduel
idrar miktarinin >400 ml olanlar, prostat adenokanseri
hikayesi, 6nceden prostat, mesane boynu veya uretra
cerrahisi yapilmis hastalar hari¢ tutulmustur.

Hastalar random olarak asagidaki iki gruptan birine
dahil edilmistir. Grup 1’e (n:37) standart TURP ve grup
2’ye PVP uygulanmugtir. Tim hastalarda operasyon én-
cesi, rektal tuse (DRE) dahil fizik muayene, idrar anali-
zi, idrar kaltiird, total ve serbest prostat-spesifik antijen

(PSA), prostatin TRUS ile 6l¢iim, post miksiyonel rezi-

di tayini, (Vres), Qmax, ve IPSS degerlendirildi. Seksii-
el fonksiyon, International Index of Erectile Function
(IIEE-5) ile degerlendirildi. Standart TURP spinal veya
genel anestezi altinda 26F devaml akiml resektoskop
ile uygulandi. 20F, 30 - 50 mL balon, 3-yollu Foley ka-
teter yerlestirildi ve mesane salin soltisyonu ile ortalama
24 ile 48 saat siireyle irrige edildi. PVP, 24F devamh
akimh sistoskop ve 6F yandan atesli fiber ile 80W gti-
clinde uygulandi. Enerji dokuya non-kontakt teknik ile
uyguland. Islemin sonunda tiim hastalarda TUR benze-
ri kavite olusturuldu. 3-yollu, 20F kateter ile salin irri-
gasyonu 24 saat stireyle uygulandi. Hastalar postopera-
tif 3 ve 6. aylarda degerlendirildi.

Ameliyat siiresi PVP grubunda uzundu, TURP gru-
bunda ise kateter cikartilma zamani ve hastanede kalis
stiresi uzundu. Her iki grupta da 3 ve 6. Ayhik Qmax,
Vres, ve IPSS degerlerinde 6nemli diizelmeler gozlendi.
Erektil fonksiyon her iki gruptada bazal degerlere gére
degisiklik gostermedi. TURP ve PVP gruplarinda, 3 ve 6.
ay takiplerde, subjektif (IPSS) ve objektif (Qmax, Vres)
diizelme, TURP lehinde olmak tzere istatistiksel olarak
farkliydu.

Postoperatif prostat volimutnde ve PSA degerinde
hem 3 hem de 6. ay 6lgimlerinde 6nemli derecede azal-
ma mevcuttu. Ancak prostat volimiinde azalma oram
TURP grubunda daha fazlaydi. Keza, PSA azalma orani
TURP grubunda daha fazlaydu.

Hb, Htc ve serum sodyum degerlerinde degisiklik
gozlenmedi. TUR sendromu gdzlenmedi. TURP gru-
bunda 3 (%8.1) PVP grubunda bir hastaya kan transfiiz-
yonu gerekti. PVP sirasinda intraoperatif komplikasyon

gozlenmedi. Kanamanin eslik ettigi kapsil perforasyonu
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Tablo 1. Perioperatif bulgular

TURP Alt-tst sinir PVP Alt (st sinir P
Ameliyat suresi(dakika) 51+£17.2 43-95 87+18.3 60-110 0.03
Kateter cikarma (gln) 3.9+1.2 2-7 1.7£0.8 1-3 0.02
Hastanede yatis (gun) 4.8+1.2 1-6 2+0.7 1-3 0.02
Uygulanan enerji (kJ) - 247+31

Tablo 2. Ameliyat sonrasi 3. ve 6. ay sonuclari

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 11.247.6 6.4+7.9 13.14£5.8
IIEF-5 20+4.7 19+3.8 21+6.8 1945.2

Tablo 3. Komplikasyonlarin kiyaslanmasi

TURP % PVP % p
Kan tranflzyonu 3 8.1 0 — 0.001
Kapsul 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 darlig 3 8.1 2 5.1 0.41
Retrograd ejakilasyon 21 56.7 19 49.9 0.21
Infeksiyon 5 13.5 6 15.3 0.44

TURP grubunda 1 hastada (%2.7) gériildi PVP grubun-
da bu komplikasyon gériilmedi. Kateter ¢ekilmesi ile er-
ken akut idrar retansiyonu PVP grubunda 6 hastada
(%15.3) TURP grubunda 1 hastada (%2.7) goérildi ve
hepsi gegici kateterizasyon ile diizeldi. Onemli derecede
hematiiri ve diziiri (PVP den sonra 2-3 hafta stiren dizii-
ri bir yana) izlenmedi. PVP grubunda, 6 ay sonra, 7 has-
taya (%17.9) koagule doku nedeniyle yetersiz iyilesme-
ye bagh mesane ¢ikimini obstriiksiyonu i¢in yeniden
miidahalede gerekti, TURP grubunda hicbir hastaya bu
durum gerekmedi. flaveten TURP grubunda 3 hastaya
(%8.1) PVP grubunda 2 hastaya (%5.1)takip peryodun-
da uretra darhig1 gelismesi nedeniyle uretrotomi interna
yapildi. Her iki grupta da retrograd ejakiilasyon benzer-
di. Her iki grupta da inkontinans izlenmedi.

Malek ve arkadaslar ilk olarak 60 Watt KTP/532 nm
lazeri BPH tedavisinde kullandilar. 2001 yilindan beri
80 Watt KTP laser kullanimda olup timit veren sonuglar
ve nisbeten uzun dénem takipler yayimnlanmigstir. Stan-
dard TURP ile PVP karsilastiran ilk calismada Bachmann
ve arkadaslar1 KTP laserin TURP kadar etkili ve nisbeten
daha az morbiditeye sahip oldugunu gosterdiler. Bu-
nunla beraber bu ¢aligma randomize degildi ve ortalama

prostat voltumleri 70 ml’den azdu.

Bulgularimiz, PVP’de operasyon zamamn uzun ol-
dugunu, kateter ¢ikarilma stiresininin ise daha kisa ol-
dugunu goésterdi. Diger yandan TURP grubunda semp-
tom skoru ve objektif parametreleri gibi erken fonksiyo-
nel sonuglar1 6 ay icinde PVP den daha ustiindta. TURP
cerrahisinden sonra prostat voliim azalmasi PVP'den da-
ha fazlaydi. Kanama TURP'un ana komplikasyonu olarak
rapor edilmistir, hastalarin %6 ile %31’inde kan tarans-
fiizyonu gerekebilir. Bu ¢alismada kan taransfiizyonu
TURP hastalarinin %8.1’inde gerekli olmustur, hilbuki
PVP hastalarinda kan taransflizyonu gerekli olmamistir.
Bizim bulgularimiz da géstermistir ki PVP'nin iyi bir he-
mestatik 6zelligi mevcuttur ve biiytik prostatlarada da iyi
bir alternatif olabilir.

PVP’den sonra idrar retansiyonu 6nceki ¢aligmalar-
dan yiiksek (%15.3) bulunmustur. TURP sonras: idrar
retansiyonu ise yeni ¢alismalarda rapor edilenlere ben-
zerdi. Calismamizda kateter ¢ikartilmasindan sonra akut
idrar retansiyonunun PVP uygulananalarda TURP uygu-
lananlardan daha fazla oldugunu goéstermistir.

Kullanilan rezektoskopun 26 F dis safti, uzun katete-
rizasyon siiresi nedeniyle uretra ve mea darligi TURP
hastalarinda fazla olabilir. Bununla beraber bizim sonug-
larimizda PVP grubunda %8.1°lik uretra darhg TURP
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grubundakilerle benzerdi. Hem PVP hem de TURP erek-
siyon lizerinde olumsuz etki géstermemistir. ITEF-5 bul-
gular 6 ay sonra her iki grupta benzerdi. Ayrica posto-
peratif retrograd ejaktlasyon oranlar1 6 ay sonra her iki
grupta benzerdi.

TURP sonrast reoperasyon orant her yil yaklasik %2
oldugu rapor edilmistir. Bizim ¢alismamizda re-operas-
yon oranlar1 PVP grubunda vaporizasyondan sonra ko-
agule, nekrotik dokunun retansiyonundan dolay:
TURP’a kiyasla 6énemli derecede ytiksekti. Bununla bera-
ber uzun siireli sonuglar hakkinda karar vermek icin 6 ay
¢ok kisa bir stredir.

Biytik prostatlarda PVP'nin TURP tizerinde giivenlik
yoniinden istiinligiine ragmen obtruktif iseme semp-
tomlarinin diizeltilmesinde PVP, TURP ile kiyaslanamaz.
PVP ilk se¢im ve rutin cerrahi yontem olmamalidir. Bu
tedavi nispeten kiiciik prostatlarda ozellikle ytiksek risk-

li hastalarda tercih edilmelidir.
Cevirmenin Yorumu:

KTP lazer prostat vaporizasyonu ile TURP’u kargilas-

tiran ilk randomize prospektif calisma olmas1 nedeniyle

yazarlar tebrik etmek gerekir.

Uzun stiredir her iki yéntemi uyguluyor olmamiza ve
konu ile ilgili olarak randomize bir ¢alisma yapmak gay-
retimize ragmen bunu gerceklestirememistik. TURP ve
PVP'nin aym: fiyatla yapilabilmesi mimkiin olmadigin-
dan PVP grubu i¢in ayrilan hastalarin ilave ticretinin has-
ta tarafindan karsilanma zorunlulugu randomizasyonu
ihlal etmekteydi. Keza 6zel hastanedekilere PVP ve egitim
hastanelerindekilere ise TURP yapildiginda ¢alisma ran-
domize olamazdi. Caliymanin randomizasyonunun nasil
gerceklestirdigini yazarlarin agiklamas: bizi ve bir¢ok ¢a-
lismaciy: da aydinlatacagini saniyorum.

Hem PVP hem de TURP yapan cerrahin gayreti, dik-
kati ve deneyimi ile ¢ok yakindan ilgilidir. Sonuglar1 de-
gerlendirirken bu durumun da dikkate alinmas: gerekir.
Yazarlarinda belirttigi gibi PVP ilk se¢im ve rutin cerra-
hi yontem olmamalidir. Bu tedavi 6zellikle yiiksek risk-

li hastalarda tercih edilmelidir.

Ceviri:

Dr. Ali ihsan Tasq1

Bakirkoy Egitim ve Aragtima Hastanesi,
Uroloji Klinigi
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Prostatin vaporezeksiyonu icin kullanima yeni giren 2-mikron
devamli dalga thulium lazerin sistematik degerlendirilmesi

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

Bir¢ok laser cihazi, benign prostatik hiperplazi teda-
visinde standart tedavi olan transuretral prostat rezeksi-
yonuna rakip olarak meydan okumaktadir. Bunda amag
TURP’ta elde edilen etkinligi saglamakla birlikte peri-
operatif morbiditeyi, kanamay: ve irrigasyonda kullani-
lan s1v1 absorbsiyonunu azaltmaktir. Benign prostat hi-
perplazi tedavisinde yakin zamanda yeni 2-um devamh
dalga (CW) thulium lazer cihaz1 klinik kullanima gir-
mistir ve eski lazer cihazlarina gére kabul edilen daha
fazla avantajlara sahiptir. Bu ¢alismada, Thulium lazerin
sistematik ex-vivo degerlendirilmesi, referans standart
tedavi yontemleri olan transuretral prostat rezeksiyonu
(TURP) ve potasyum-titanil-fosfat (KTP) laserin sonug-
lart ile karsilastirilarak yapailda.

RevoLix™ (LISA Lazer Products, Lindau-Katlenburg,
Germany), dalga boyu 2013 nm olan devamh dalga
modunda ¢alisan bir thulium lazer sistemidir. Lazer 151-
g1, esnek 550- um ¢iplak sonlanan bir fiberden ¢ikar ve
doku ile temas ettiginde vaporizasyona neden olur. CW
thulium lazer sisteminin, kanlanmasi saglanan izole
edilmis domuz bobregi kullanilarak hazirlanan modeli
uzerinde, degisik giic basamaklarinda doku ablasyon ve
hemostatik 6zellikleri degerlendirildi. Takiben ablasyon
uygulanan dokularin histolojik degerlendirilmesi yapal-
di. Sonuglar, referans standart yontemler olan TURP ve
80-W KTP lazerle karsilastirildi. Gtig 70 Watt'a ayarlan-
diginda CW thulium lazer en yiiksek doku ablasyon
oranlarina ulasir. On dakikadan sonra 6.56+0.69 g do-
ku ablasyonu gergeklesir ki bu oran 80-W KTP lazerde
3.99%0.48 g’dir (p=0.05). TURP ile aym: yiizeyde do-
ku rezeksiyonu icin sadece 30 saniyeye ihtiyag vardir ve
bu da 8.28+0.38 g doku ¢ikarilmasina esittir. CW thu-
lium lazer kanama oranlar1 ( 0.16%£0.07 g/dk) acisin-
dan KTP lazere esit (0.21£0.07 g/dk) hemostatik 6zel-

lik gosterir ve TURP’la karsilastirildiginda (20.14%2.03
g/dk) anlamh derecede azalma saglar (p=0.05). Ku-
agtilasyon alami derinligi CW thulium lazer igin
264.7+41.3 um, KTP lazer icin 666.9164.0 um
(p=0.05) ve TURP i¢in 287.1£27.5 um olarak bulun-
du. Histolojik degerlendirme, 2-um devaml dalga
(CW) thulium lazer cihaz1 ile doku yiizeyinde yogun
bir koagulasyon alani olusturuldugunu ortaya koymak-
tadar.

Son iki dekad i¢inde bircok lazer cihazi benign pros-
tatik hiperplazi tedavisinde TURP’a benzer etkinlik sag-
lanmas1 amaciyla kullanima sokulmustur. Ho:YAG lazer
ve KTP lazer bunlarin en sik kullamilanlaridir. Nd:YAG
lazer kiiglik bir rol oynamaktadir. Dalga boyu 2140 nm
olan Ho:YAG lazer su tarafinda kuvvetli sekilde absorbe
edilir bu da vaporize doku i¢inde ytiksek enerji yogun-
lugu olusmasina neden olur. Bu teknigin avantajlari, ki-
sa ameliyat siiresi, adenokarsinom arastirilmasi icin his-
tolojik degerlendirmeye olanak saglamasi ve uzun do-
nem etkinligini korumasidir. Bu yéntemin 6grenim eg-
risinin uzun olmasi kullanimini sinirlamigtir. Kullanima
yeni giren KTP lazer, 532 dalga boyunda 151 salinimi
yapar ve lazer enerjisi hemoglobin tarafinda kuvvetli se-
kilde emildiginden miikemmel kanama kontrold saglar.
Teknik kisa O6grenme egrisine, perioperativ diisiik
komplikasyon oranlarina sahiptir ve kisa dénem takip
sonuglart TURP’a benzer etkinlik oranlarinin oldugunu
gostermektedir. Bununla birlikte prostat doku vapori-
zasyonu zaman almakta ve bu da operasyon siiresini
uzatmakta ve biiyitk prostatlarda etkinligini diistirmek-
tedir. Son doénemde gelistirilen 2-um devaml dalga
(CW) thulium lazer 2013 nm dalga boyunda ve
Ho:YAG’a benzer sekilde su tarafindan yogun olarak

emilmektedir. Doku ylizeyinde emilen yogun enerji ani
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olarak doku vaporizasyonu ve minimum doku penetras-
yonu saglar. Bizim ex-vivo ¢alismamizda, maksimum
cikis giicii olan 70 W’ta 80-W KTP lazerin yaklasik 1.5
kat1 kadar doku c¢ikarilmaktadir. TURP’la karsilastirildi-
ginda tim lazer ¢esitlerinde daha az doku ¢ikarilmakta-
dir. Bu ¢aliymada kullamilan sistematik iyi tasarlanmig
modelde ablatif cihazlarin sistematik degerlendirilmesi
yapilmasina ragmen biz ¢alismanin simmirh oldugunun
farkindayiz. Tim deney ex-vivo ortamda kanla perfiize
edilen domuz boébreginde yapildi ve bu da her yonitiyle
insan prostat dokusuna benzememektedir. Belki bu ab-
latif cihazin hemostatik 6zellikleri in-vivo ortamda kul-

lanilirsa fakl sonuglar ortaya gikabilir. Bununla birlikte

prostat ve bobrek dokularinin 1sinma kapasiteleri ben-
zerdir ve kanla pefiize edilmis domuz bébregi, lazer is-
lemlerinin denenmesi i¢in iyi bir model olabilir.

Bu standartize edilmis ex-vivo arastirma, yeni 2-um
devamh dalga (CW) thulium lazer cihazinin daha yiik-
sek doku ablasyon oranlari ile birlikte KTP lazere benzer
hemostatik 6zellikler gosterdigini ve TURP ile karsilasti-
rildiginda anlamh derece azaltilmig kanama ve doku ab-

lasyonu oranlarinin oldugunu ortaya koymaktadir.

Ceviri:
Dr. Murat Savas
Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali
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“CoreTherm” ile birlikte yuksek enerjili transuretral termoterapik
yaklasimla transuretral prostat rezeksiyonu sonuclarinin etkinligi:

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

Benign prostat hiperplazi (BPH) icin ofis temelli mi-
nimal invazif tedaviler semptomatik BPH icin geleneksel
cerrahi ve medikal tedavilere meydan okumaktadir. Bu
tedavi yontemlerinden en poptler ve etkinlerinden biri
olan ytksek enerjili transuretral mikrodalga 1s1 terapisi
(HE-TUMT) ile transuretral prostat rezeksiyonu (TURP)
sonuclarim karsilastiran literatiirdeki randomize kon-
trollii calismalarin meta-analizini yaptik. HE-TUMT, 1s1-
ya doéntstirilen elektromagnetik radyasyonu prostata
transfer eder. Hastaya ve kullanilan HE-TUMT cihazinin
tipine bagh olarak intraprostatik 151 55 ile 100 C° arali-
ginda tutulur. Genellikle, prostata 45 C°yi asacak sekil-
de 45-60 dakika 151 uygulandiginda ablativ koagulasyon
nekrozu ve prostat icinde kavite olusur.

Son yedi yil zarfinda yayinlanmig HE-TUMT ile
TURP’u kargilastiran 8 tane randomize kontrollii ¢alis-
madan alinan bilgiler ile tedavi éncesi ve sonras: Ulusla-
rarasi Prostat Semptom Skoru (IPSS) maksimum akim
hizi (Qmax) ve iseme sonrast rezidi (PVR) sonuglar
analiz edildi. Toplam olarak 458 hasta c¢alisildi. HE-
TUMT ve TURP’un karsilastirilmasinda kullamilan IPSS,
Qmax ve PVR’deki anlaml farkhliklar en az bir yil takip
stiresine sahip ¢alismalardan alindi. Bu noktada, Qmax
(P_0.001), IPSS (P=0.01) ve PVR (P=0.02)’deki degi-
siklikler eger TURP yapilmigsa ¢cok daha anlaml diizel-
mektedir (Tablo 1). CoreTherm™ cihaz ile birlikte HE-
TUMT uygulanan hastalar da takip objektif ve stibjektif
kriterlerde olmaktadir ve bu da TURP'un sonuglan ile
benzerlikler tasitmaktadir. IPSS skorlarinda TURP yapilan
hastalarda %80 iyilesme saglanirken bu oran HE-TUMT
icin %60°dir. Qmax, TURP’la %150 oraninda artmasina

karsin bu oran HE-TUMT igin %75 olmasina ragmen

asil dramatik farklibk PVR’de karsimiza ¢ikmaktadir:
TURP’ta %70 iyilesmeye karsilik bu oran HE-TUMT igin
sadece %30 ’dur. HE-TUMT, altin standart olan TURP’la
karsilagtinldiginda daha az komplikasyon oranlarina sa-
hiptir. Ornegin anestezi ve TUR sendromu riski ve kana-
ma agisindan iki yéntem karsilastirildiginda, bir yillik
takip sonunda bu komplikasyonlar TURP’ta daha yaygin
olarak goérilmektedir (%17 TURP, %2 HE-TUMT).
D’Ancona ve arkadaslari TURP sonrasi transflizyon oran-
larm %13 olarak bildirmelerine ragmen literatiirde
TUMT sonrasi transfiizyon ihtiyact hemen hemen hi¢
bulunmamaktadir. TURP sonras: hastalarin hastanede
kalmas1 gerekebilmekte, %9.3 (range %0-21) oraninda
erektil disfonksiyon ve %63 (range %50-80) oraninda
da retrograd ejekiilasyon gortilmektedir. Bu ¢alismalar-
da, HE-TUMT uygulanan hastalardan hi¢ biri hastanede
kalmamus, %4.4 oraninda erektil disfonksiyon ve %19.8
oraninda da retrograd ejekiilasyon gorilmistir.
HE-TUMT uygulanan hastalarda ani sikigma hissi, peri-
neal rahatsizlik ve islem sirasinda yanma hissi, oral agri-
kesici ve periprostatik anestezik enjeksiyonuna ragmen
siklikla gorilir. De La Rosetta ve ark’nin yaptugi bir ¢a-
lismada 3 yillik takip sonunda HE-TUMT un toplam ma-
liyet agisindan da TURP’a gore daha iyi oldugu sonucu
ortaya gikmustir.

Yazilimi degisik birgcok HE-TUMT cihaz1 bulunabil-
mesine ragmen, mikrodalga anten tasarimi ve kateterle-
ri, CoreTherm™"u intraprostatik e zamanl 1s1 monito-
rizasyonuyla hiicre 6ldiirme 6l¢timiini yapabilme yete-
negini saglayan tek cihaz olarak emsallerinden ayirmak-
tadir. flave olarak, bu cihaz mesane boynunda o resep-

torlerinin lokalize oldugu yerde ¢ok daha fazla 1s1 dere-
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Tablo 1. HE-TUMT ve TURP icin 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 dustik gtvenlik aralig -4.67 5.48 -63.22
%95'ten yuksek guvenlik araligi -2.01 8.63 -18.14
Anlamlilik Evet Evet Evet
Homojenlik testi icin Q istatistigi 12.73 28.26 12.18

Q istatistigi icin P degeri 0.01 _0.0001 0.2
Homojen Hayir Hayir Hayir

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™ Hesaplanmis Hiice Oliimii ve Tedavi Siiresi

intra prostatik probun okudugu en yiiksek deger

Hesaplanmis hiicre 6liimii/

Ortalama zaman (dk)

Ortalama zaman (dk) Ortalama zaman (dk)

Prostat hacmi (g) Doku nekrozu @ 50-55 C° @ 55-60 C° @50-60 C°
3040 g %36 6.3 20
40-60 g %38 8.5 22
60-100 g %32 13.8 28

cesine ulasilmasini saglamaktadir. CoreTherm™’le ne-
den TURP’ye yakin neticeler elde edildigi bu 6zelligi sa-
yesinde aciklanabilir. Diger HE-TUMT makineleri yal-
nizca rektal veya tUretral problarla kullanilmaktadir ve
bu da intarprostatik 1s1y1 dogru tespit edememektedir.
CoreTherm™ intarprostatik monitorizasyon sagladigin-
dan uygun gli¢ ayarlamalar1 yapilabilmektedir. (Tablo
2). HE-TUMT ve TURP’u karsilastiran giincel randomi-
ze kontrollii ¢alismalarin sonuglarinin degerlendirildigi
bu meta-analizde, semptomatik BPH'da TURP ile
Qmax, IPSS ve PVR’de daha anlaml iyilesmeler goril-

mektedir. Bu istatiksel anlamh farka ragmen, yeni HE-

TUMT eskiden kullanilan diisiik enerjili makineye gére
ozellikle objektif sonuglar baz alindiginda daha etkin bir
cihazdir ve 6zellikle de CoreTherm™ ile birlikte kulla-
nildiginda bu ¢ok daha anlamhdir. Bu bulgular, ikili
kullanilan cihazin HE-TUMT ile iliskili morbidite ve
maliyeti azaltigimi ve bu tedavi yonteminin TURP’ye
alternatif kabul edilebilir bir tedavi yontemi oldugunu

gostermektedir.

Ceviri:
Dr. Murat Savag
Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dal1
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Prostatin bipolar transuretral rezeksiyonu: klinik ve tGrodinamik
degerlendirme

lori 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

Benign prostat hiperplazisinin (BPH) cerrahi tedavi-
sinde prostatin transuretral rezeksiyonu (TURP) halen
aln standart yontemdir. Klasik monopolar TURP'nin
avantajl kisa siire icinde genis dokunun ¢ikarilmasidir.
Bununla birlikte morbidite oran1 %15-18 arasindadur.
Dilusyonel hiponatremi ve TURP sendromu (%2-3),
glisin toksisitesi, kapsiiler hasar ve masif kan kaybi
(%2.5-4.2), ptht1 retansiyonuna (%5.5) yol agabilir. Ra-
por edilmis diger komplikasyonlar hastalarin %5’inden
daha fazlasinda seksiiel disfonksiyon (ejakilasyon ve
erektil disfonksiyon), irritatif iseme semptomlar1, mesa-
ne boynu kontraktiiri, iiretra darhig, idrar yolu enfeksi-
yonu ve hematiridir. TURP ile iliskili morbiditenin
azaltilmas: amaciyla bipolar TURP gibi alternatif cerrahi
yontemler gelistirilmistir. Hiponatremik glisin ve man-
nitol solisyonlarinin yerine bipolar TURP’de normal sa-
lin soliisyonunun (%0.9 NaCl) kullanilmas: siv1 absorb-
siyonu ile iliskili morbiditeyi distiriir ve daha uzun re-
zeksiyon stiresine olanak saglar. Bu ¢aligmanin amaci bi-
polar Gyrus plazmakinetik sistem kullamilarak yapilan
endoskopik prostat rezeksiyonunun klinik etkinligini
belirlemekti.

Calismaya alt iiriner semptomlu 120 hasta dahil edil-
di. Basing akim ¢alismasinda obstriiksiyon tespit edilen
90 hastanin 51’i prostat cerrahisi icin ¢aligmaya alindi.
Norolojik hastalik, renal yetmezlik, mesane tasi, tiretra
darlig1 ve finasterid alan hastalar ¢alisma dis1 birakild.
Hastalar bipolar TURP ve monopolar TURP i¢in ran-

domize edildi. Tim hastalar ¢alismanin basinda ve cer-

rahi sonrasi 12. ayda anamnez, IPSS, parmakla rektal
muayene, fizik muayene ve TRUS ile degerlendirildi.
Klasik TURP’de 26 Fr. stirekli irrigasyon rezektoskopu
ve elektrocerrahi jeneratérii kullanildi. frrigasyon sivist
olarak mannitol kullanildi. Prostatin plazmakinetik elek-
trorezeksiyonu bipolar elekrocerrahi aleti (Gyrus) ile
yapildi. Irrigasyon sivisi olarak %0.9 NaCl soliisyonu
kullanildi. Sistem 220 W giicinde, 320-450Hz rady-
ofrekans araliginda, 254-350V ile ¢alisan plazmakinetik
jeneratort, standart plazmakinetik strekli irrigasyon
rezektoskopu ve seramik bir yalitkan ile birbirinden
ayrilan aym aks tzerinde aktif ve geri donts elektrotlu
TUR kesicisi iceriyordu.

Calisma oncesi her iki grup arasinda yas, prostat
volimi, uluslar arasi prostat semptom skoru (IPSS),
yasam kalite skoru, Qmax, rezidiel idrar ve Schaefer
obstritksiyon derecesi yo6niinden fark yoktu. PK
(Plazmakinetik) grubunda postoperatif 24 saat sonra
ortalama hemoglobin ve hematokrit dizeyleri sirasiyla
1.25 g/dl ve %2.1 azaldi. Standart TURP grubunda ise
hemoglobin ve hematokrit diizeyindeki azalma, sirasiyla
1.81 g/dl ve %3.2 idi. Her iki grup arasinda hemoglo-
bin ve hematokrit diizeylerindeki azalma bakimindan
anlaml fark yoktu. Her iki gurupta operasyon sonrasi
sodyum diizeylerinde anlaml degisiklik yoktu.
Ortalama kateterizasyon ve hastanede kalma stiresi stan-
dart TURP grubunda daha yiiksek idi (Tablo 1). Geg
pihti retansiyonu (hastaneden ¢iktiktan 7-10 giin sonra)
standart TURP grubunda 5 hastada, PK grubunda 1 has-

Tablo 1. Postoperatif bulgular

Bulgular TURP PK TURP P value
Transflzyon (n) 0 0

TUR sendromu (n) 0 0

irrigasyon suresi (saat) 30.9+4 22+4 0.000
Ortalama kateterizasyon slresi (saat) 31.9+4 23+4 0.000
Postoperatif hastanede kalma (saat) 50.6+3 48+1 0.897

Endodroloji Bilteni

27



Benign Prostat Hiperplazisi

GUlncel Makale Ozeti

Tablo 2. Hastalarin baslangic ve takipteki verileri

Standart TURP PK TURP
Degiskenler 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 11 0.000 3+1 1+1 0.000
Prostat volimu (cm3) 48+9 3149 0.000 49+11 29+8 0.000
Qmax 8.7+2 23.9+9 0.000 7+11 24.2+5 0.000
Rezidlel idrar 96+97 27+50 0.004 99+58 20435 0.000
Schaefer obstriiksiyon derecesi 3.6+£1 1.2+0.6 0.000 4+0.7 1.1£0.8 0.000

tada gorildi. PK grubunda kateter cekildikten 24 saat
sonra 1 hastada idrar yolu infeksiyonunun eslik ettigi
akut triner retansiyon tespit edildi. Her iki grupta birer
hastada operasyonda 4 ay sonra mesane boynu kontrak-
tirl nedeniyle internal {iretrotomi uygulandi. Klinik ve
tirodinamik parametreler operasyondan 12 ay sonra
degerlendirildi. Akim hiz, IPSS, yasam kalite skoru ve
obstritksiyon derecesi her iki grupta benzerdi (Tablo 2).
TURP
uyguladiklar1 58 hastay: igeren calismalarinda prostat

Issa  ve ark. plazmakinetik bipolar
agirhg biytk (>35 gr) ve énemli komorbiditeli (>ASA
3) hastalarda (n=5) ortalama rezeke edilen prostat
agirhigim 49.6 gr, rezeksiyon siiresini 144 dakika ve
serum konsantrasyonundaki dismeyi ise 1.6 mg/dl
olarak tespit ettiler. Bizim ¢alismamizda geg pihti retan-
siyonu standart TURP grubunda daha yiiksek idi (%19’a
kars1 %4). Bu monopolar akimin yarattigr daha ytiksek
termal hasar ve grantilasyon dokusu ile iliskili olabilir.
Daha o¢nceki ¢aligmalarda bipolar TURP ile IPPS ve
uriner akim hizlarinda anlamh iyilesme bildirilmistir.
Benzer olarak bu c¢alismada da standart TURP sonrasi
hastalarin  %66’sinda ve bipolar TURP sonrasi ise
%64 inde mesane ¢ikim obstriksiyonunun tam olarak
iyilestigi (Schaefer obstritksiyon derecesi 0-1) tespit
edildi.

Sonug olarak bu ¢alismada elde edilen veriler; 6zel-
likle ytiksek riskli hastalarda bipolar TURP nin yan etk-

isinin az olmas: nedeniyle glivenli ve etkin bir tedavi
secenegi olabilecegini gosterdi.

Cevirmenin Yorumu:

BPH'li hastalarin cerrahi tedavisinde standart
TURP’ye alternatif olarak son yillarda PKRP giindeme
gelmigtir. PKRP'nin avantajlar1 irrigasyonda salin kul-
lamldig1 icin sivi absorbsiyonu ile ilgili morbiditeyi
diistirmesi, daha uzun rezeksiyon stiresine olanak
saglamasi, TURP'de goriilebilen derin doku yaniklar,
kas ve sinirlerin stimiilasyonu, geri dénts elektrotu
alaninda yaniklar ve kardiak pillerde bozulmaya yol
acmamasidir. Yukarida 6zetlenen calismada elde edilen
verilerin PKRP'nin postoperatif 12. ayda TURP’ye benz-
er klinik ve tirodinamik etkinligini géstermesi yoniin-
den 6nemlidir. Bununla birlikte bu ¢aligmanin limitasy-
onu kanama miktarimin direkt irrigasyon sivisindaki
hemoglobin diizeyi yardimiyla (Hemacue metodu)
belirlenmemesi, irrigasyon sivisinin absorbsiyon mik-
tarinin Olciilmemesi ve maliyet analizinin yapilmamis

olmasidir.

Ceviri:

Dr. Ciineyt Ozden

Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi,
1. Uroloji Klinigi
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Prostatin plazmakinetik rezeksiyon, transuretral vaporizasyon
rezeksiyon ve klasik transuretral rezeksiyonunun hemostatik
ozelliklerini karsilastirmak icin yeni ex-vivo model kullanimi

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

Monopolar rezektoskoplarin kullanildig: transuretral
prostat rezeksiyonu (TURP) ve transuretral vaporizas-
yon rezeksiyonunun (TUVRP) en onemli riski uzamis
operasyonlarda irrigasyon sivisinin absorbsiyonuna
baghh TUR sendromunun ortaya ¢ikmasidir. Ek olarak
monopolar rezektoskopun aktif elektrotundaki akimin
hasta viicudu yoluyla plakaya déonmesi derin doku ya-
niklari, kas ve sinirlerin stimtilasyonu, geri doniis elek-
trotu alaninda yaniklar ve kardiak pillerde bozulmaya
yol acabilir. Bu problemleri ¢ézmek i¢in son dekatta bi-
polar sistemler gelistirilmistir. Bu sistemler izotonik so-
lisyonlar kullanilarak doku rezeksiyonuna olanak saglar
ve aktif' ve geri donts elektrotu rezektoskop tizerinde
yer aldigindan cilt {izerinde geri déniis elektrotu gerek-
tirmez.

Birka¢ ¢alismada transuretral plazmakinetik rezeksi-
yonunun (PKRP) etkinlik ve giivenirliligi rapor edilmis-
tir. Bununla birlikte PKRP ve TUVRP'nin hemostazinin
karsilastirldigr ¢alisma yoktur. PKRP ve TURP'nin he-
mostazimin kargilastirildigr prospektif, randomize, klinik
5 caligmadan elde edilen veriler ise tartismahidir. Bu ¢a-
lismalardan ikisi PKRP’in hemostazimin daha iyi oldugu-
nu, digerleri ise aralarinda fark olmadigim rapor etti. In-
trinsik koagiilopati, prostat volimi gibi pek ¢ok faktér
operasyon sirasinda kanama miktarim etkileyebilecegi
icin aletlerle saglanan hemostazin degerlendirilmesinde
klinik hemorajinin kullanilmas: uygun degildir.

Bu hayvan ¢alismasinda 30 domuz bobregi kullanil-
d1. Baslangigta bobrekler normal salin (NS, 4°C) ile re-
nal venden agik siv1 gelene kadar perfiize edildi. Rezek-
siyon islemleri bobreklerin anterior ytzlerinin interpo-

lar bolgesine yapildi. 10 mm/saniye hizinda yapilan re-

zeksiyon islemi ile 2 cm”liik (uzunluk 2 cm, genislik 2
cm, derinlik 0.5 cm) doku ¢ikarildi. Rezeksiyon islemi
sirasinda bobrekler renal arterden strekli NS ile perfiize
edildi. PKRP sistemi i¢in 160 W giiciinde Gyrus plazma-
kinetik jeneratér, 5 mm plazma lup elektrot ve PK re-
zektoskop kullanildi. TUVRP ve TURP sistemi igin ytik-
sek frekansh jeneratér (TUVRP:120 W, TURP: 200 W),
klasik monopolar rezektoskop ve TUVRP i¢in band,
TURP i¢in lup elektrot kullanildi. Rezeksiyonlar tamam-
landiktan sonra kap i¢indeki sivi hemen ¢ekildi ve sizin-
tilar icin 60 saniye beklendi. Rezeksiyon 6ncesi ve son-
ras1 irrigasyon sivisiin agirhik farks ile dakikada kaybe-
dilen NS miktar: tespit edildi. Rezeke edilen dokudaki
koagtilasyon zonunun derinligi mikroskobik olarak be-
lirlendi.

Rezeksiyonlardan sonra, PKRP ve TUVRP ile olusan
NS kayb:r TURP’den daha az idi (sirasiyla 4.02, 3.74 ve
6.51 ml/dk, p<0.05). PKRP ve TUVRP arasinda NS kay-
b1 bakimindan anlamli fark yoktu (p>0.05). PKRP,
TUVRP ve TURP i¢in ortalama koagiilasyon derinligi s1-
rastyla 217, 292, 140 pm idi. TURP’de koagtilasyon de-
rinligi digerlerinden anlaml derecede daha distik idi
(p<0.05). PKRP ve TUVRP arasinda koagiilasyon derin-
ligi bakimindan anlaml fark yoktu.

flk kez Michel ve arkadaslar izole kanla perfiize do-
muz bobreginin ex-vivo modelini rotoresektor ile
TURP'nin hemostatik 6zelliklerini karsilastirmak igin
kullandilar. Ardindan bu model interstisyel laser koagii-
lasyon ve TURP kombinasyonu, argon plazma koagiilas-
yon, TUVRP, KTP laser vaporizasyon, Vista sistem ve bi-
polar rezektoskopun degerlendirilmesinde kullanildi. Bu

arastirmalarda bobreklerin perfiizyonunda otolog kan
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kullanildi. lk kez bu alismada heparinize kan yerine
deneyi kolaylastirmak i¢in NS kullanilmigtir.

Bizim bulgularimiz Reich ve ark.’min izole kanla per-
fize domuz bobregi kullandiklar ¢alismalarimin sonug-
larma benzer. Bizim ¢aliymamizda PKRP’deki NS kayb:
TURP’den anlaml derecede daha diistik ve koagiilasyon
zonu daha derindi. Bununla birlikte klinik calismalar
PKRP'nin daha fazla distiriye yol agmadigimi gosterdi.
PKRP’deki NS kayb1 TUVRP’den istatistiksel olarak an-
laml olmasada daha yiiksekti. Bununla birlikte PKRP’de
koagtilasyon zonunun derinligi anlamh derecede daha
dusiikti. Bu bulgu koagiilasyonun hemostaz: tam olarak
yansitmadigini gosterir. TUVRP sirasinda direkt doku-
nun 1sitilmasiyla karsilagtirildiginda, PKRP’de plazma
lup elektrot ve plazma etrafindaki lokalize sinirh enerji
daha kigtik koagtilasyonla perfore damarlar efektif ola-
rak koagiile eder.

TUVRP ile karsilastirildiginda PKRP’de derin doku
tabakalar: daha az etkilendigi i¢in in vivo uzak negatif
etkiler teorik olarak daha az olacaktir.

Bizim sonuglarimiz hemostatik 6zellikleri benzer fa-
kat distiri neden olan derin dokunun koagtlasyonun ki-
sith oldugu PKRP'nin TUVRP’den istin oldugunu gos-
terdi.

Cevirmenin Yorumu:

Son yilarda BPH'min cerrahi tedavisinde kullanilan
PKRP’de sistem plazmakinetik jeneratdr ve tek saph bir
elektrot tastyicisina yiliklenmis, seramik bir yahtkan ile bir-
birinden ayrilan aktif ve geri doniis elektrotlarindan olu-
sur. Akim gectigi zaman aletin ucu etrafinda bir plazma to-
pu olusturularak aktif elektrot dokuyla temas edilinceye
kadar izole edilir. Dokuya temas edildigi zaman yiiksek
enerji ¢iktis1 lokal olarak bosalir ve dokuyu rezeke eder.
Geri dontis elektrotuna gelen elektrik akimi en dustik em-
pedansin oldugu yolu tercih eder yani doku yerine irrigas-
yon amaciyla kullamilan salin yoluyla geri déner; boylece
yalnizca plazma topunun simrlarn gergevesinde bir doku
uzaklastirmas: gerceklesir. Yukarida 6zetlenen makalede
PKRP ve TUVRP’'nin hemostatik 6¢zelliklerini karsilagtiran
ilk cahsma olmasi, diger ¢alismalardan farkli olarak NS ile
perfiize ex vivo model kullamilmas: ve PKRP'nin daha az
koagtilasyon derinligi ile TUVRP'ye benzer hemostatik

Ozelliginin tespit edilmis olmasi agisindan énemlidir.

Ceviri:
Dr. Ciineyt Ozden
Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi

1. Uroloji Klinigi
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Obstriikte eden benign prostat hiperplazi tedavisinde
ekstraperitoneal laparoskopik prostatektomi (adenomektomi):
transvezikal ve transkapsuler (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.

Benign Prostat Hiperplazisi (BPH) beklenen yasam
stiresinin artmasiyla daha sik kargilagilan bir saghk prob-
lemi olmaktadir. Basarih medikal tedavilere ragmen ha-
len bir¢ok hastada cerrahi miidahaleye ihtiya¢ duyul-
maktadir. Bu makalede biiyiik prostatlarin tedavisinde
acik prostatektomiye alternatif olarak laparoskopik yon-
temle rezeksiyon (transkapsiiler ve transvezikal) tanim-
lanmaktadir. Yazarlarin 20’den fazla hastada laparosko-
pik adenomektomi tecriibeleri icerisinden 1 yildan fazla

takibi olan ilk iki olgusu sunulmaktadir.
Olgular:

Hasta 1: 66 yasinda erkek hasta, hipertansiyonu var,
obstriiktif ve irritatif semptomlarla bagvuruyor. IPSS: 25,
parmakla rektal incelemesinde ¢ok btiytiik bir prostat mev-
cut. PSA’s1 8 ng/ml, akim hiz1 5 ml/sn, iseme sonras: re-
zidiiel idrar1 150 ml, prostat hacmi 194 gr ve trilober hi-
perplazisi mevcut. ki kere yapilan biyopside kanser yok ve
tamsulosin ve finasterid tedavisine cevap vermemis. Tek-
rarlayan retansiyon ve idrar yolu infeksiyonu ataklar: var.

Hasta 2: 67 yasinda erkek hasta obstriiktif ve irritatif
semptomlarla bagvuruyor. IPSS: 30, parmakla rektal ince-
lemesinde ¢ok biiytik bir prostat mevcut. iseme sonrasi re-
zidiiel idrar1 200 ml, prostat hacmi 189 gr ve bilober hi-
perplazisi mevcut. Iki kere yapilan biyopside kanser yok ve
tamsulosin ve finasterid tedavisine cevap vermemis. Tek-

rarlayan retansiyon ve idrar yolu infeksiyonu ataklar var.
Teknik:

Genel anestezi verilmesini takiben, nazogastrik tiip

takilir ve hastaya ameliyat sirasinda parmakla rektal in-

celeme yapilabilecek sekilde semilitotomi pozisyonu ve-
rilir. Karin duvar1 hazirlandiktan sonra 16 Fr. Foley ka-
teter yerlestirilir.

Infraumbilikal kivrimdan 12 mm’lik bir insizyon ya-
pilir ve anterior rektus fasyasina kadar ilerlenir. Rektus
kasinin lifleri orta hattan aralanarak posterior rektus fas-
yasina ulasilir. Daha sonra parmakla kiint diseksiyon ile
rektus kasi ile posterior rektus kilifi arasindaki alan asa-
g1ya dogru genisletilir ve preperitoneal saha olusturulur.
12 mm’lik balonlu trokar (bu alana yerlestirilerek 300-
400 cc kadar sigirilir. Direkt goriis alunda her iki tarafta
anterior iliak ¢ikintilara yakin olacak sekilde 5 mm’lik
trokarlar, umbilikustan 5-10 cm asagida rektus kaslari-
nin her iki lateraline de 10 mm’lik trokarlar yerlestirilir.
Ameliyat masas1 10-15 derecelik Trendelenburg pozis-
yonuna alinir.

Prostatovezikal bileskeninin a¢ilmasi veya prostatik
kapsulotomi (Millin prostatektomi) ve adenomun entik-
leasyonu

Prevezikiiler yag dokusunun siyrilmasindan sonra
mesane boynu ortaya konur. Mesane boynu bir tiggen
seklinde prostatla st tste gelmektedir. Bu li¢genin ug
kismindan diseksiyon saat 12 hizasindan baslar. Balonu
indirilmeden Foley kateterin asilmas: diseksiyon sirasin-
da faydal olmaktadir. Sirkiler detrusor lifleri gortldik-
ten sonra insizyon, saat 10 ve 2’ye dogru uzatilir. Mesa-
ne boynunun cerraha ve posteriora dogru retrakte edil-
mesi treter orifislerinin gortilmesini kolaylastirir. Med-
yan lob tutulduktan sonra adenomun tzerindeki muko-
za yatay olarak kesilir, medyan lob ¢ikarilip bir kenara
konulur. Lateral loblarin eniikleasyonu igin tretral mu-
koza mesane boynunda gevresel olarak kesilir. Lateral

loblar grasperla tutulur ve Harmonik Scalpel yardimiyla
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avaskiiler kapsiiler plan olusturulur. Bu plan distalde
apekse, lateralden posteriora dogru ve kranialde mesane
boynuna dogru gelistirilir. Bu arada ¢ekme/kars: ¢ekme
uygulanmas: ve kiint spatula kullanilmas1 yardima ola-
caktir. Asistanin parmagiyla prostati yukar: kaldirmasi
da yardimcr bir manevradir. Foley kateter gortldikten
sonra tim adenomat6z dokunun diseksiyonu tamamla-
nir. Adenomun sag ve sol loblar halinde ¢ikarilmas: di-
seksiyonu kolaylastiracaktir. Diseksiyon verumontanu-
mun seviyesinde keskin diseksiyonla, proksimalde de
mesane boynunda sonlandirilir. Cikarilan adenomlar
prostatin disinda bir alana birakilir.

Saat 5 ve 7 hizasindan 2-0 Vicryl ile hemostatik sii-
tirler konur. Posterior mesane boynu iki dikisle prostat
fossasina dikilir (trigonizasyon). Daha sonra 22F 3-yol-
lu Foley kateter yerlestirildikten sonra anterior kapsulo-
tomi, insizyonun her iki ucundan baslayan iki dikisle
devamh dikislerle kapatilmaya baglanir ve bu iki dikis
orta noktada birbirine baglanir. Kateterden verilen 300
ml serum fizyolojik ile su gecirmezlik kontrola yapilir.

(Not: Bilober hiperplazide Millin (retropubik trans-
kapsiiler) prostatektomi uygulanmaktadir. Her iki tarafa
tespit stitirleri konulduktan sonra prostatovezikal biles-
keden 1 cm uzaklikta bir kapsulotomi yapilmakta, ade-
nom ile kapsil arasindaki plan ortaya konulmaktadir.
Adenom cikarildiktan sonra kapstil 2-0 Vicryl dikisle tek
tek kapatilmaktadir.)

Adenom ¢ikarildiktan sonra 10’luk porttan yerlestiri-
len bir endobag igerisine alinir ve umblikal porttan ¢ika-
rilir. Takiben basing 5 mmHg'e disirtlerek kanama
kontrolii yapilir. Ameliyat lojuna 10F Jackson-Pratt dren
kateteri yerlestirilir. Trokar yerleri Dermabond’la kapati-

larak isleme son verilir.
Bulgular:

flk olgu igin ameliyat siiresi 180 dk, ikinci olgu igin-

se 120 dk. idi. Ilk olguda adenom 138 gr ikinci olguda
102 gr Olgilmistir. Kan kaybi ise swrasiyla 50 ve
200 ml'dir. Dren 24 saat sonra cekilmistir. Ameliyat
sonrast dénem sorunsuz ge¢mis ve analjezik ihtiyaglar
minimal olmustur. Idrar rengi berraklastiktan sonra ka-
teterler ¢ekilmistir. Hastalar postoperatif 2. ve 3. glnler-
de hastaneden c¢ikartildi. On iki aylik takip sonunda
akim hizlar1 20 ml/sn ve iseme sonrasi rezidiiel idrar
miktar1 ise 0 ml’dir. Her iki hasta da normal kontinans

ve cinsel aktiviteye sahiptir.
Sonug:

Ekstraperitoneal laparoskopik prostatektomi basit ve
diizgtin bir tekniktir. Azalmigs kan kaybi, kisa hastanede
kalis stiresi ve hizh iyilesme bu yéntemin avantajlaridir.
Uzun dénem sonuglarimin kalici olmasi halinde, acik
prostatektomiye ve TURP’a esdeger ve alternatif olacak-
tir. Halihazirda; 75 gr'dan biyik prostau olan ve acik
cerrahi istemeyen hastalarda bu yaklasimin alternatif
bir yéntem olmaya tam potansiyeli oldugu goérilmek-
tedir.

Cevirenin yorumu:

Glnumtizde agik cerrahiyle gergeklestirilebilen her
ameliyat daha az morbiditeyle laparoskopik olarak da
gerceklestirilebilmektedir. Laparoskopik adenomektomi
de bunun iyi ¢rneklerinden biri gibi gértiinmektedir.
Ancak, bu tiir kompleks laparoskopik vakalara baslama-
dan 6nce iyi bir tecriibenin de kazanilmig olmas: gerek-

liligi g6z ardi edilmemelidir.

Ceviri:

Dr. Biilent Oktay

Uludag Uniiversitesi Tip Fakiiltesi,
Uroloji Anabilim Dal1
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Perkutan nefrolitotomi sonrasi drenaj stratejisi

Burak Turna, Rashad Mammadov, Oktay Nazli
Ege Universitesi Tip Fakdiltesi, Uroloji Anabilim Dall

Giris

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) biytik ve kompleks
bobrek taglarinin tedavisinde tilkemizde de siklikla ter-
cih edilen 6nemli bir tedavi modalitesidir. Boyutu 2
cm’den buyiik orta veya st pol yerlesimli ve 1cm’den
biiyiik alt pol bobrek taslarinin tedavisinde PNL'nin et-
kinligi ve giivenilirligi iyi bilinmektedir. PNL sonrasi
drenaj yonteminin secilmesi hastanin hayat kalitesi ve
hastanede yatis stiresini etkiledigi icin islemin bu kis-
muyla ilgili tartismalar son dénemlerde olduk¢a 6nem
kazanmistir. Bu anlamda arastirmalar iki yonde stirdii-
rilmektedir: Tipstiz teknigin (perkiitan nefrostomi ye-
rine ireteral stent uygulamasi) etkinligi ve glivenilirligi
ve kiigiik caph perkiitan nefrostomi kateterlerinin kulla-
nimi1. Hastamin viicut yapisi, etkilenen boébregin duru-
mu, islemin zorlugu ve rezidiel tas kalip kalmamas:
ameliyat sonras1 drenaj stratejisini belirlemek icin tize-
rinde durulan en onemli faktorleri olusturmaktadir.
Ameliyattan hemen sonra yerlestirilen perkiitan kateter
ile ilgili rahatsizigin nedenleri arasinda kateter cap1, gi-
risim yeri ve yerlestirilen kateter sayisi yer almaktadir.
Ameliyat sonrasi rahatsizig1 azaltmak amaciyla birgok
arastirmac tarafindan cesitli modifikasyonlar 6nerilmis-
tir. Cerrahi teknikte yapilan temel degisiklikler kateter
¢apinin azaltilmasim ve islemin tiipsiiz olarak tamam-
lanmasini icermektedir. Asagida mevcut nefrostomi tiip-
lerinin 6zellikleri ve 6zellikle kullamish oldugu durum-

lar 6zetlenmistir (Tablo 1).

Tablo 1. ideal Nefrostomi Tiipiiniin Segimi

Endikasyon ideal nefrostomi tiipii

Obstriikte sistemin drenaji Pigtail
Komplike olmayan PNL
Komplike PNL

Ureteropelvik bileskenin veya
Ureterin minér mukozal hasari

Balon, Malecot, “Tlpstz"” teknik
Councill, Kaye tamponadi, Re-entry

Re-entry, Endopyelotomi

Pyelopyelostomi Circle (halkalr)

Pigtail tip kateterler

Pigtail tip kateter, en ufak caph kateter olup (5-14 Fr)
basit drenaj i¢in kullanilmaktadir. Distal ucu hasta hare-
ket ederken tesadiifen kateterin ¢ikmasii engellemeye
yonelik tasarlanmugtir. Bu tip kateterlerin hastalar tarafin-
dan daha iyi tolere edilebilecegi rapor edilmistir (1). Pig-
tail tip kateterler, komplike olmayan PNL olgularinda,
perkiitan cerrahi sonrasi ¢ocuk hastalarda, iriner siste-
min basit drenajinda ve bobrek toplayici sistemine ilag
inflizyonu amaciyla giivenle kullamlabilmektedirler. An-
cak, mukus, piht1 ve tag fragmanlarinin birikebilme ihti-

mali olan olgularda kullamlmas: énerilmemektedir.
Balonlu kateterler

Balonlu kateterlerin birkag ¢esidi vardir: Foley, Co-
uncill, Couvelaire ve Argyle. Balonlu kateterlerin (ttple-
rin) ¢apr 12-32 Fr arasinda degismektedir. Genelde ko-
lay yerlestirilmesinden ve kilavuz tel izerinden rahatlik-
la degistirilebilmesinden dolay: Councill kateterleri yay-
gin olarak kullamilmaktadir. Bu tip kateterlerin balonu,
bobrek igine fiksasyonu saglamakla beraber renal hemo-
rajinin tamponadina da katkida bulunmaktadir. Ayrica
mukusla, debrisle ve kan ile karisik idrarin drenaji gii-
venle saglanabilmektedir. Bu tip kateterlerin temel iki
dezavantaji balonun bir veya daha ¢ok kaliksi obstriikte
edebilmesi ve fazla sisirildigi takdirde hastalarda rahat-
sizhiga neden olabilmeleridir. Kaye tamponad kateteri,
36 Fr capinda 15 cm uzunlugunda nefrostomi traktin
tampone ederken etkin bir sekilde toplayic: sistemi dre-

ne eden bir ¢esit balonlu kateterdir (2).
Malekot tip kateterler

Balonlu kateterlere alternatif olarak tretilmiglerdir.

Kalisiyel obstriiksiyona yol agmadan 6zel “mantarims:”
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mekanizmalariyla agilip biikillerek bobrek igine tutuna-
bilmektedirler. Balonlu kateterlere nazaran fiksasyonu
daha az gtivenli oldugundan cilde sttiirle tespit edilme-
si 6nerilmektedir. Balon olmadig: i¢in daha kiigtik caph

kateterler ile bile etkin drenaj saglanabilmektedir.
“Re-entry” tiipleri

Malekot tip kateterlerin en sik kullanilan tipi re-entry
tip tiplerdir. Bu tip ilk kez Khasidy ve Smith tarafindan
tarif edilmistir (3). Re-entry kateterlerinin proksimal ¢a-
pt 8-24 Fr arasinda degisirken, distal ucu 5-8 Fr arasin-
da degisen 18 cm’lik bir uzanu ile Gretere kadar uzanim
gostermektedir. Malekot kismindan sonra gelen bolim
ufak capa sahip oldugu icin treter icine girip iretero-
pelvik bileske 6demini ve obstriiksiyonunu gidermede
son derece etkindir. Dezavantajlar1 olarak fiksasyon me-
nanizmasinin zayif olmasi ve kuyruk kisminin sabit
uzunlukta olmasi sayilabilir. Komplike PNL olgularinda
etkin drenaj ve tamponadi saglar. Ayrica ikincil PNL ol-

gularinda eski traktin kullanimina olanak saglar.
Endopyelotomi stentleri

Endopyelotomi stentleri &zel olarak insize edilmis
veya antegrad girisim yapilmis iiretero-pelvik bileskenin
acikligimi saglamakla birlikte cerrahi sonrasi persistan
obstriiksiyonu gidermekte de yararl olmaktadir. En ¢ok
kabul géren tipin proksimal kisminin ¢ap1 14 Fr, mesa-
ne icine yerlestirilen kisminin ¢ap1 ise 8 Fr’dir. Endopye-
lotomi stentlerinin en dnemli avantaji tireteri drene eden
stentin antegrad olarak ilave sistoskopik girisim yapilma-
dan ¢ikarilabilmesidir. Dezavantajlar1 arasinda kateterin
distal kisminin mesane irritasyonuna neden olmasi ve

vezikotreteral refliniin gorilmesidir.
Halka (Sirkiiler) tiipler

Ozel tasarlanmis bu tip kateterler bir kaliksten girip
diger kaliksten ¢ikma 6zelligine sahiptir. Bu tip kateter-
ler dzellikle iki ayr1 kateterin gerekli oldugu durumlarda
kullamighdir. Ktgtk renal pelvisli ve infundibtler ste-

nozlu hastalarda drenaji efektif saglayabilmektedir.

Geleneksel olarak PNL sonras: drenaj, genis limenli
re-entry tlpleri ile saglanmaktadir. Bu tiipler iiretero-
pelvik bileske drenajini saglamakla beraber traktin tam-
ponadina ve tekrar perkiitan girisim gerektiginde traktin
korunmasinmi saglamaktadir. Ancak, son doénemlerde
komplikasyonsuz PNL'yi takiben daha kiigtk caph per-
kiitan tlplerin kullammi giindeme gelmistir. Birgok
irolog, hem cerrahi basarilarindan 6din vermeksizin
hem de komplikasyon oranlarini arttirmaksizin hastada
post-operatif donemde olusan morbiditeyi azaltabilmek
amaciyla daha kiigitk ¢apl nefrostomi kateterlerinin hat-
ta bazilar1 “tiipstiz” teknigin kullanimina yénelmistir.

ilk olarak Bellman ve arkadaslar: tarafindan tarif edi-
len “tipstiz” teknigin (perkiitan nefrostomi tiiptinin ye-
rine 1-2 hafta siireyle JJ stent yerlestirilmesi) tas ytki az,
ciddi intra-operatif komplikasyon gozlenmeyen ve
onemli rezidtel tasi kalmayan segilmis hasta grubunda
uygun olacagi bildirilmistir (4). Ozellikle, ameliyat sira-
sinda ciddi hemoraji gézlenmesi, toplayic: sistemde per-
forasyon izlenmesi ve rezidiiel tas kalmas: nefrostomi tii-
plntn yerlestirilmesini gerektirmektedir. “Ttpsiiz” tek-
nik, kanama ve idrar ekstravazasyon riskini arttirmakta-
dir. Ayrica, pre-operatif géruntileme yonteminde ciddi
hidronefrozu saptanan hastalarda nefrostomi tatbiki daha
akila yaklasim olacaktir. Son olarak ise, bu teknikte yer-
lestirilen stentin morbiditesi hi¢ de azzimsanmamalidir.

Limb ve Bellman'in sunmus oldugu seride, 112
“tipstiz” perkitan bobrek cerrahisi uygulanan olgunun
(116 bobrek tnitesi) sonuglar1 bildirilmistir (5). 86 has-
taya PNL uygulamirken, 26 hastaya antegrad endopyelo-
tomi uygulanmistir. PNL uygulanan hasta grubunda or-
talama tas boyutu 3.30 cm’ ve hastane yatis siiresi 1.25
giin olarak hesaplanmistir. 5 hastada post-operatif do-
nemde kan transfiizyonu gereksinimi olurken, %93 ora-
ninda tassizlik saglanmustir. Tas boyutu ile transfiizyon
orani, hastanede yatis stiresi ve tagsizlik orani arasinda is-
tatistiksel olarak anlaml bir korelasyon saptanmamustir.
Endopyelotomi uygulanan grupta ise ortalama hastanede
yatis stresi 1.56 gln olarak bulunmus ve 1 hastada
transfiizyon gereksinimi olmustur. Hastalarin tgtnde
post-operatif dénemde komplikasyon goérilirken,
%88.5 hastada tedavi basarili olmustur. Bu c¢alismanin

yayimlanmasindan sonra perkiitan cerrahi sonrasi “tiip-
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stiz” teknigin secilmis hasta grubunda gitivenli ve efektif
oldugu kabullenilmistir. Ancak ginimtizde halen “tiip-
stz” teknik ile tartismalar ve soru isaretleri stirmektedir.
Bu nedenle “tipstiz” teknigin giivenilirligini ve etkinli-
gini arttirmak amaciyla yeni metodlar arastirilmaktadur.
Ornegin, perkiitan trakttan idrar ekstravazasyonunu 6n-
lemek ve renal trakttan gelen hemorajyi azaltmak ama-
ciyla, trakti trombin matriksli jelatin ile kapatmak ilgi ce-
kici bir yéntemdir. Bu anlamda ilk veriler Lee ve arkadas-
lar tarafindan kigtk bir seride kisa bir stire énce yayin-
lanmustir (6). Ancak, PNL sonras: hemostatik ajanlarin
etkinligini ve glvenilirligini destekleyen genis caph
prospektif ¢alismalar literatirde hentiz mevcut degildir.

Crook ve arkadaslar ise, Bellman ve arkadaslarimin
tarif ettigi “tipsiiz” teknigi modifiye ederek, cok yakin
bir stire 6nce, tamamen “tipstiz” (dreter stenti dahi
kullanmaksizin) olarak yaptiklar1 PNL serilerinin sonug-
larini yayinlamiglardir (7). On yillik bir stirecte ciddi in-
traoperatif kanama olmayan, anlamh rezidiel bobrek ve
ureter tasi izlenmeyen ve intakt pelvi-kalisiyel sistemi
olan toplam 100 PNL prosediirii uygulanmistir. Ortala-
ma tas boyutu 15.9 mm (7-40) olan bu seride, transfiiz-
yon %1 oraninda gerekli olurken, minor sepsis orani %5
major sepsis orani ise %1 olarak bildirilmistir. Hastane-
de ortalama kalis stiresi 2.9 glin ve 3 ay sonra tagsizlik
orani %90 olarak hesaplanmistir. Bu ¢alisma nefrostomi
tatbik edilmeden yapilan PNL'nin segilmis hasta gru-
bunda giivenli ve etkin tedavi modalitesi oldugunu or-
taya koymustur. Yazarlar, total "tipstz” teknigin segil-
mis vakalarda giivenle uygulanilabilecegine ve nefrosto-
mi veya ireteral stentlerin spesifik endikasyonlarda tat-
bik edilmesi gerektigini savunmaktadirlar.

Bizim deneyimlerimize ve eski yillarda PNL literatii-
riinde yayinlanan serilere gore tamamen “tiipstiz” tek-
nik komplikasyonlara (hemoraji, Grinom vs.) agik bir
yontemdir. Her ne kadar Crook ve arkadaslarinin vermis
olduklar1 sonuglar bu teknigin se¢ilmis hasta grubunda
giivenli ve etkin oldugunu distindiirse de bu anlamda
daha ¢ok veriye ihtiya¢ oldugunu diisinmekteyiz. Bu
agidan Rana ve Mithani’nin savunduklart “tipstz” tek-
nik (perkitan nefrostomi tlipli yerine kisa bir siire tire-
ter kateterinin yerlestirilmesi) daha giivenli bir yéntem

olabilir (8). Yazarlar, kulanmig olduklar1 “tipstz” tek-

nik i¢in herhangi bir diglama 6l¢tti (tas boyutu, sayisy;
pelvi-kalisiyel sistem obstriiksiyon derecesi veya bobrek
anomalisi gibi) g6z 6niine almaksizin 110 hastada bu
yontemle PNL uygulamiglardir. Serilerindeki tek taslar
i¢in ortalama 7.2 cm’ ve multipl taslar i¢in ortalama
11.4 cm’ olan tas alani i¢in yapilan PNL monoterapisi
sonrasinda %80 tassizlik oranina ulasilmistir. Serideki 4
hastaya perkiitan nefrostomi (3 hastaya kanama, 1 has-
taya ise plriilan akinti i¢in) gerekirken, treteral stent (JJ
kateter) gerekisinimi ise 4 hastada (rezidiel tas i¢in) or-
taya ¢itkmistir. Yalmzca 1 hastaya ise retroperitoneal he-
matom nedeniyle agik eksplorasyon yapilmigtir. Bu bul-
gular 151¢1nda, yazarlar, PNL sonrasinda kisa bir siire
(16-20 saat stireyle) igin yerlestirilen tireter kateterin tas
veya bobrek ozekliklerine bakilmaksizin yeterli ve gii-
venli oldugunu savunmaktadirlar.

Gintmtzde, bircok otdr, bir yandan PNL sonrasin-
da “tipsiz” teknige hala siipheyle bakarken bir yandan
geleneksel olarak yerlestirilen kalin ¢aph re-entry tipi-
niin ashnda ¢okta gerekli olmadigini bildirmektedir.

Maheshwari ve arkadaslarinin yapmig olduklar: pros-
pektif caligmada PNL sonrast 28 Fr veya 9 Fr nefrostomi
tipi tatbik edilen 40 hastanin sonuglar1 degerlendiril-
mistir (1). Hastalar 6zellikle postoperatif hemattrinin
stresine, analjezik gereksinimine ve tiip ¢ekildikten son-
ra ortaya ¢ikan idar akinti siiresine gore karsilastirilmig-
tir. Gruplar arasinda, hematiirinin stiresi bakimindan
anlamli bir fark gézlenmemesine ragmen, analjezik ge-
reksinimi ve triner akinti siiresi kiigtik ¢aplh tiip kullani-
lan grupta anlamh oranda daha az olarak ortaya ¢ikmis-
tir. Bu nedenle, yazarlar, PNL sonrasi kii¢tik caph nefros-
tomi tipinin kullanimini énermektedirler. Yine benzer
bir ¢alismada, Pietrow ve arkadaslari, PNL sonras1 10 Fr
pigtail tiipiintn ve 22 Fr balonlu Councill tip kateterin
postoperatif agr1 skorlar1 tizerindeki etkilerini arastir-
mistr (9). Agri, gorsel analog skora gbre ameliyattan
sonra 6.saatte, 1. giinde ve 2. giinde degerlendirilmistir.
Ameliyattan sonra 6. saatte kiciikk ¢aph kateter tatbik
edilen grupta diger gruba nazaran agrinin istatistiksel
olarak daha az oldugu géralmdistiir. Post-operatif 1. ve
2. giinde ise pigtail uygulanan grupta agr1 daha az olsa
da bu fark istatistiksel olarak anlamh fark yaratmamistir.

Kullanilan narkotik analjezik miktar1 ise marjinal olarak
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pigtail grubunda daha az gerekli olurken, kii¢tik caph
tiip kullanimi komplikasyonlarda herhangi bir artisa ne-
den olmamustir.

Desai ve arkadaslarinin yapmis oldugu prospektif ran-
domize ¢alismada PNL sonrasi konvansiyonel biiytik (20
Fr) caph (grup 1, 10 hasta), kiiciik (9 Fr) caph (grup 2,
10 hasta) nefrostomi tiptnin ve “tipstiz” teknigin
(grup 3, 10 hasta) post-operatif sonuglar tizerindeki et-
kisi arastirllmistir (10). Ameliyat stiresi, hematiiri stiresi
ve hematokritte dustis her ti¢ grup icin benzer oranlarda
bulunmustur. Grup 1’de post-operatif analjezik gereksi-
nimi diger iki gruba nazaran daha ¢ok olmustur. Grup
3’de perkiitan trakttan idrar kagag stiresi diger iki gruba
kiyasla daha kisa siireli olmustur. Ayrica grup 3’te hasta-
nede yatis sliresi diger gruplara nazaran istatistiksel ola-
rak daha kisa saptanmustir. Yazarlar, genis deneyimlerine
ve prospektif caligmalarinin sonuglarina dayanarak PNL
sonrasl drenaj stratejisi i¢in bir algoritma énermislerdir
(Sekil 1). Komplike olmayan PNL sonras: “tiipstiz” tek-
nigin uygun bir yontem oldugu belirtilirken; stent semp-
tomlarimin ¢ok olmasi beklenen veya ikincil PNL girisimi
planlanan olgularda kiigiik caph perkiitan tiplerinin; cid-
di hemoraji, enfekte taslarda ve major perforasyonlarda

biyiik caph perkiitan tiip kullamimi énerilmektedir.

PHL

Kornplike prosedir
Perforazynnkanama

Genig capl nefrmstomi

[ Komplikasyonsuz prosedir

Rezidiel tas

Tassiz bobrek

LAt

Tupsz ince caph nefrostami

Sekil 1. PNL Sonrasi Nefrostomi Drenaji icin Algoritma (10)

Kim ve arkadaslar tarafindan biytk ve kompleks

bobrek tas1 i¢in PNL uygulanan hastalarda ideal drenaj
yontemini saptamaya yonelik 106 ardisik renal tnitenin
verileri analiz edilmigtir (11). Toplam 134 giris yapil-
mustir (35 Ust, 7 orta, 92 alt). Multipl giris 21 hastaya
uygulanmistir. Cesitli tiplerde toplam 111 nefrostomi

kateteri yerlestirilmistir: 85 cope loop (%76.6), 19 (10

hastada infeksiyon, 9 hastada zor anatomi nedeniyle) re-
entry (%17.1), 7 circle loop (%6.3). On alt1 akses tiip-
stiz sonuclandirilmistir. Hastalarin tamaminda tek
(%31.1) veya iki cerrahi girisim (%95.6) sonrasinda
tam tagsizlik saglanmistir. Bu retrospektif ¢alisma sonra-

sinda yazarlar bir algoritma Onermistir (Sekil 2).

PNL>2cm

Pyanefioz?

Orass rezidi tag?

Zor anatomi?

Reentry Malecot

Multinl akses?

Sekil 2. PNL Sirasinda Nefrostomi Tiipii Secimi icin Algoritma (11)

Monga ve arkadaslarmin yapmis oldugu prospekdtif
randomize calismada ise perkiitan kateter tasarisinin ame-
liyat sonras: agriya olan etkisi ve bu tiiplerin intra-opera-
tif kullanim kolayligr arasurilmistir (12). PNL uygulanan
18 hastanin yarisina kiiciik caph (8.3 Fr) pigtail nefrosto-
mi kateteri diger yarisina ise 8.2 Fr capl agik uclu nefro-
reteral kateter takilmigtir. Viziiel analog agr1 skoruna go-
re pigtail kullanilan grupta daha az agn izlenmis ve daha
az agn kesici gereksinimi olmustur. Nefrotreteral katete-
rin daha ¢ok agriya neden olmas: kateterin iireter ve me-
saneyi de etkilemesiyle iliskili oldugu distintlmustir.
Ayrica, pigtail tipi intra-operatif olarak daha kolay yer-
lestirilmistir. Sonug olarak yazarlar, PNL sonrast 8.3 Fr

pigtail nefrostomi tiiptintin kullanimim énermektedirler.
Sonug

Perkiitan nefrolitotomi girisimi sonras: ideal drenaj
yonteminin secilmesi hem hastanin hayat kalitesini
olumlu yénde etkilemektedir hem de hastanede yatis sii-
resini kisaltmaktadir. Bu cerrahi islemin siklikla uygulan-

di1g1 merkezlerde en azindan birkag farkh gesit perkiitan
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tiipiiniin alternatif olarak bulunmasi uygundur. Urolog-

larn farkh klinik durumlarda (hasta, bobrek, tas ve ope-

rasyona ait faktorler) farkh perkiitan tiplerinin kullanila-

bilecegini g6z ¢ntinde bulundurmalar yararh olacaktir.

Kaynaklar:

1.

Maheshwari PN, Andankar MG, Bansal M. Nephrostomy tube
after percutaneous nephrolithotomy: large-bore or pigtail
catheter? J Endourol 14: 735-737, 2000.

Kaye KW, Clayman RV. Tamponade nephrostomy catheter for
percutaneous nephrostolithotomy. Urology 27: 441-445, 1986.

Khasidy LR, Smith AD. The re-entry nephrostomy catheter for
endourological applications. J Urol 133:165-166, 1985.

Bellman GC, Davidoft R, Candela J, Gerspach ], Kurtz S, Stout L.
Tubeless percutaneous renal surgery. J Urol 157: 1578-1582,
1997.

Limb J, Bellman GC. Tubeless percutaneous renal surgery: review
of first 112 patients. Urology 59: 527-531, 2002.

Lee DI, Uribe C, Eichel L, Khonsari S, Basillote ], Park HK, Li CC,
McDougall EM, Clayman RV. Sealing percutaneous nephrolithoto-
my tracts with gelatin matrix hemostatic sealant: initial clinical
use. J Urol 171: 575-578, 2004.

Crook TJ, Lockyer CR, Keoghane SR, Walmsley BH. Totally tube-
less percutaneous nephrolithotomy. ] Endourol 22: 267-272,
2008.

Komplikasyonsuz PNL sonrast kiigiik capli pigtail nefros-

tomi tiiplerinin kullanimi uygundur. Secilmis olgularda

“tipstiz” yontem kullanilabilinir. Ancak tamamen “tiip-

stiz” teknikle ilgili daha ¢ok veriye ihtiyag vardur.

10.

11.

12.

Rana AM, Mithani S. Tubeless percutaneous nephrolithotomy: call
of the day. J Endourol 21: 169-172, 2007.

Pietrow PK, Auge BK, Lallas CD, Santa-Cruz RW, Newman GE,
Albala DM, Preminger GM. Pain after percutaneous nephrolitho-
tomy: impact of nephrostomy tube size. ] Endourol 17: 411-414,
2003.

Desai MR, Kukreja RA, Desai MM, Mhaskar SS, Wani KA, Patel SH,
Bapat SD. A prospective randomized comparison of type of
nephrostomy drainage following percutaneous nephrostolithoto-
my: large bore versus small bore versus tubeless. J Urol 172: 565-
567, 2004.

Kim SC, Tinmouth WW, Kuo RL, Paterson RF, Lingeman JE.
Using and choosing a nephrostomy tube after percutaneous
nephrolithotomy for large or complex stone disease: a treatment
strategy. ] Endourol. 19: 348-352, 2005.

Weiland D, Pedro RN, Anderson JK, Best SL, Lee C, Hendlin K,
Kim J, Monga M. Randomized prospective evaluation of nephros-
tomy tube configuration: impact on postoperative pain. Int Braz ]
Urol 33: 313-318, 2007.

Endodroloji Bllteni

37



Uriner Sistem Tas Hastaligi

GUlncel Makale Ozeti

Perkdltan Nefrolitotripsi

Bobrek taslarinin lokalizasyonunun endoskopik litotripsi

basarisi Uzerine 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

Fleksibl treterorenskoplarin teknik olarak gelismesi
bobrek taslarina ulagim ve tedavide yeni bir yontem bas-
latt1. Retrograt intrarenal cerrahi ad: verilen bu yéntem
hentiz teknik olarak tam yerine oturmasa da gittikge ar-
tan sayilarda yapilmaktadir. Hangi lokalizasyondaki tas-
lar ve hangi buytikliik uygundur arastirmalar: da devam
etmektedir.

Ocak 2002-Agustos 2006 tarihleri arasinda 245 hasta-
daki bobrek tasmna tireterorenoskopik litotripsi uygulan-
mistir. Tas bliytikligii 4-20 mm arasinda olmasina rag-
men ortalama biyikligiin 6.6 mm olmas: taglarin agirh-
gmin daha ¢ok 10 mm ve daha kiiciik taglar oldugunu
gdstermektedir. Ureter “access sheath” tist kaliks taslarin-
da %44 .4, orta kaliks taslarinda %?29.2, alt kaliks taslarin-
da %50 oraninda kullamilmistir. Hastalarin cerrahi sonrasi
basarilar spiral tomografi veya direkt tiriner sistem grafi-
si veya ultrason veya retrograd pyelografi ile yapilmstr.
Takip metodu cerraha birakildig i¢in bir standard: yoktur.
Takipler postperatif 2. hafta, 3.ve 6. aylarda yapimustir.

3 aylik sonug olarak %94.2 tam tassizlik saptanmis-
tir. Ust kaliks taslarinda bu oran %100, orta kaliks tasla-
rinda bu oran %94.2, alt kaliks taslarinda bu oran %90.9
olarak bulunmugstur. Orta kaliks tas1 olup basarisiz olu-
nan 1 hastaya sok dalga tedavisi ile tam tagsizlik saglan-
mustir. Alt kaliks tas1 olup basarisiz olunan 4 hastanin 2
tanesi sok dalga tedavisi ile, 2 tanesi 2. seans Ureterore-
noskopi ile tedavi edilerek tam tagsizlik saglanmistir.
Ureteral “access sheath” kulamlan hastalarin %94.9,
kullanilmayan hastalarin %93.6’s1 tam tagsiz hale gel-
mistir. 2 hastada treteral darlik gelismis, bunlardan biri

st kaliks biri orta kaliks tasidir. Darlik geligsen hastalar-

dan biri endoskopik digeri agik cerrahi ile tedavi edil-
mistir. Istatistik calismas: kaliks lokalizasyonunun basar1
tizerine etkisi olmadigini gdstermistir.

Ust ve orta kaliks taslarinda 2 cm alt icin ESL, iistil
icin perkiitan nefrolitotomi standart tedavi yontemidir.
Alt kaliks taslarinda tasin daha zor temizlenebilmesi ESL
kullanmimim kisitlamaktadir. 10 mm’den kiictik alt kaliks
taslarinda ESL ile tastan tam temizlenme orani %47-79
arasinda degismektedir. Sadece alt kaliks taglarini aldigi-
mizda tam tassizlik %37 bulunurken, bu oran 10 mm’-
den biyiik taslarda %35’e kadar diismektedir. Uretero-
renoskopi ile bobrek taslarinda tam tagsizlik %86-98

arasinda degismektedir.
Cevirmenin Yorumu:

Bu yazinin tartusmasiz en zayif yam takiplerde tassiz-
lik oranini saptamada kullanilan yéntemin cerraha bira-
kilmasidir. Olgularin ¢ogunda cerrah yéntem olarak di-
rekt Uriner sistem grafisini tercih etmistir. Bildigimiz gi-
bi rezidiel fragmanlarin takibinde en duyarh radyolojik
tan1 yontemi kontrastsiz spiral kompiiterize tomografi-
dir. Bu ¢alismada takiplerde bu teknik disiik oranda kul-
lamilmistir. Bu nedenle tam tagsizhik oranimin, eger ta-
kiplerde spiral tomografi kullanilsa idi, daha diisiik ¢ika-

cag1 spekiilasyonunu yapabiliriz.

Ceviri:

Dr. Yalgin lker

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi,
Uroloji Anabilim Dal1
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Kaliks divertikulli taslarinin ESWL ve PNL ile tedavisi

sonrasi uzun donem sonuclar

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.

Kaliks divertikiilleri, transizyonel epitelyum ile dose-
li normal pelvikaliksiyel toplayici sisteme dar bir boyun
ile baglantili, idrar iceren, embriyonik etyoloji ile olus-
mus bobrek ici bosluklardir. Bir kaliksin forniksinden
olusup herhangi bir kaliksten geligebilir. Divertikiiller,
siklikla intravenéz trografi ile insidental olarak saptanir
(insidans1 <%1). Genellikle asemptomatik olmakla be-
raber, infeksiyon, tas olusumu, apse, sepsis ve hemati-
riye yol agabilirler. Kaliks divertikiilii ve iiriner sistem
tas birlikteligi %10-50 oraninda bildirilmistir. Agr, re-
kiirren enfeksiyon, artmis tas boyutu, hematiiri veya re-
nal parankim hasar1 temel tedavi endikasyonlarini olusg-
turmaktadir. Ekstrakorporal sok dalga litotripsi (ESWL),
perkiitan nefrolitotomi (PNL), treterenoskopi (URS),
acik veya laparoskopik cerrahi temel tedavi modalitele-
rini olusturmaktadir. Ancak, kaliks divertikil taslar: na-
dir goértilen bir durum oldugu i¢in tedavi acisindan te-
mel bir konsensus yoktur.

Bu ¢alismada, yazarlar, 15 yili agkin bir siire icerisin-
de kaliks divertikili taslar: igin ESWL veya PNL tedavisi
goren hastalarin uzun dénem sonuglarini ortaya koyma-
y1 amaglamiglardir. Semptomatik kaliks divertikiil tas
olan toplam 56 hasta ESWL (N=38) veya PNL (N=18)
ile tedavi edilmis. 26 divertikil st kalikste, 24 orta ka-
likste ve 6 divertikil alt kalikste lokalizeymis ve 22’si
sag, 34’ sol bobrekte bulunmaktaymis. Hastalarin en
sik bagvuru yakinmas ipsilateral yan agristymis (%84)
ve hastalarin %32’sinde eszamanh kronik idrar yolu in-
feksiyonu gelismis. Tas boyutu, divertikiilin lokalizas-
yonu, tassizlik orani, semptomsuzluk orani, komplikas-
yonlar ve genis takip sonugclari retrospektif bir analizle
ortaya konulmus.

Hasta bagina verilen ortalama sok dalga sayist ESWL
grubunda seans basina 3070 (2000-4000) olmus. Hasta-

larin ilk takibi 3 ay sonra DUSG ve USG ile yapilmis. 6
hastada (%16) mindr komplikasyon gelismis ve konser-
vatif medikal tedaviye yanit vermis. 3 ayhk takipte yalniz-
ca 8 hasta (%21) radyolojik olarak tagsiz saptanmis ve
tagsizlik oranimin ist, orta ve alt kalikslere goére oran si-
rastyla %25, %19 ve %0 olarak tespit edilmis. Tyi frag-
mantasyon 38 hastanin 33’tinde (%87) gerceklesmis. Re-
zidel tas bulunan 15 (%39) hastanin 8’inin kesin teda-
visi icin PNL, 4’1 i¢in de URS gerekmis ve kalan 3’1 kon-
servatif tedaviye tabi tutulmus. Hastalarin ortalama 23.3
(3-110) ayhk uzun dénem sonuglarinda ESWL uygula-
nan tim hastalarda radyolojik olarak divertikil varlig
gosterilmis. Ik takiplerde tassiz olan 8 hastanin 7’si uzun
donemde de tassiz seyretmis. Bir hastanin 27 ay sonra
kii¢iik bir niiks tas1 olmus ve ileri ESWL ile tedavi edilmis.
PNL girisimi, 18 hastanin 17’sinde basarih olmus. Tim
hastalarda direk perkiitan akses gerceklestirilirken sadece
7 hastada dilatasyon ve/veya divertikil boynunun insiz-
yonu yapilmig. 10 hastanin 3’iinde divertikiliin anterior
lokalizasyonun zorluguna, 3'tinde intraoperatif lokal ka-
namaya, 2’sinde divertikiil boynunun intraoperatif ola-
rak izlenememesine ve 2’sinde sebebi bilinmeyen neden-
lere bagh divertikiil boynu ablasyonu yapilmams. 2 has-
tada operasyon sirasinda transfiizyon gerektiren kanama
meydana gelmis ve 1 hastada g6gis tlipti gerektiren pno-
motoraks gelismis. Hicbir hastada ameliyat sonrasi ate-
lektazi, pulmoner emboli, 1srarc1 ates ya da kronik enfek-
siyon olmamis.1 hastada basarisiz girisim ve anterior st
kaliks divertikiilii nedeniyle URS gerekmis.2 hastada pos-
toperatif kii¢tik fragmanlar gorilmis, 49 aylik uzun do-
nem takipte tas boyutlarinda artis saptanan bu 2 hasta
ESWL ile basariyla tedavi edilmis. 15 (%83) tassiz hasta-
da 3 aylik dénemde semptomlar tamamen gerilerken, re-

zidtel tast olan 3 hastanin 2’sinde ise semptomlarda dii-
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zelme gortlmis. Sonug olarak PNL ile 15 hasta (%83)
tagsiz, 2’sinde mindr, 1’inde major komplikasyon gelisir-
ken, uzun dénemde (ort. 48.3 ay) 2’sinde rekirrens
(%11), 2’sinde tas boyutunda artig (%11) saptanmus.
Yazarlar, kaliks divertikiil taslarinin, PNL ile tas bo-
yutu ve divertikiil lokalizasyonundan bagimsiz etkin bir
sekilde tedavi edilebilecegini bildirmiglerdir. Diistik tas-
s1izhik oranina ragmen ESWL uygulanan hastalarin ¢ogu
(%61) asemptomatik hale getirilmistir. Uzun dénem re-
kirrens oranlar1 ESWL ve PNL grubunda benzer sekilde

ortaya ¢ikmastir.
Cevirmenin Yorumu:

Bizim bilgimize gére bu ¢alisma kaliks divertikiil tas-
larimin ESWL ve PNL tedavisi sonrasi literatlirdeki en
uzun takipli ¢aliymadir. Bu genis retrospektif seride,
toplam 56 hastanin ESWL ve PNL sonuglar: irdelenmis-
tir. Yazarlar, se¢ilmis baz: hasta gruplarinda ESWL ile ta-
mamen tastan arinilmasa bile asemptomatik hale geline-
bildigini, ancak kesin tedavi igin tecriibeli ellerde PNL
yonteminin uygun oldugunu belirtmislerdir. Radyolo-
jik-anatomik c¢alismalar divertikiillerin nadir goriilen bir
durum olmakla beraber tas icerdiginde semptomatik ol-

dugunu ve kronik idrar yolu infeksiyonu i¢in rezervuar

olduklarini géstermistir. Bu seride divertikiil boynu ¢o-
gu hastada ablate edilmemesine ragmen rekiirrens orani
4 yih agkin takiplerde diistik saptanmustir. Ayrica, kaliks
divertikili tasinin PNL ile tedavisi kavitenin dar ve di-
vertikiil boynunun tespitinin kolay olmamas: nedeniyle
olduk¢a zor olabilmektedir. Bu nedenle secilmis hasta
grubunda hastalara ESWL sans1 verilebilinir. Son yillar-
da, ozellikle anterior yerlesimli ve ince parankimli kaliks
divertikiili tas tedavisi igin kii¢iik serilerde laparoskopik
cerrahi sonuglar da yaymlanmaktadir. Ozetle, idrar dre-
naj1 iyi saglanamadigi icin ESWL tedavisi basarisi diistik-
tir. Bu nedenle, giinlimiizde, hem tasin hem de steno-
tik infindubulumun tedavisi i¢in endoskopik (URS),
perkiitan veya laparoskopik yaklagimlar énerilmektedir.
Hatta bazi durumlarda kombinasyon tedaviler bile uy-
gun olacaktir. Bizim diistincemize ve bu ¢alismanin so-
nugclarina goére, nadir gortilen bu klinik antitenin tedavi-
sinde endotirologlarin hastalar1 iyi degerlendirip (terci-
hen bilgisayarl tomografi ile) biitin tedavi alternatifle-
rinin avantajlarini ve dezavantajlarini hasta ile paylasip

uygun tedavi segenegini sunmalar1 uygun olacaktir.

Ceviri:
Dr. Oktay Nazli, Dr. Fuat Kizilay
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dal1
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Perkuitan nefrolitotomi sonrasi superselektif renal anjiografik
embolizasyonun fonksiyonel ve morfolojik etkileri

El-Nahas AR, Shokeir AA, Mohsen T, Gad H, EFAssmy AM, El-Diasty T, El-Kappany HA.
Functional and morphological effects of postpercutaneous nephrolithotomy superselective renal angiographic embolization

Urology 71: 408-412, 2008

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) biiytik ve kompleks
bobrek taslarinda uygulanmasi ideal bir yontemdir, an-
cak invaziv bir yontem olmas: nedeniyle zaman zaman
komplikasyonlarla karsilasilabilmektedir. En tehlikeli
komplikasyonu olan kanama olgularin biytk kisminda
konservatif olarak kontrol altna alinabilmekte, anjiogra-
fik embolizasyon %1 olgudan azinda gerekmektedir.
%90 tzerinde olguda hayat kurtarici olabilen stiperse-
lektif embolizasyon islemi sonras: en 6nemli endise so-
nugta devaskiilarize hale gelerek fonksiyon kaybina ug-
rayan bobrek dokusudur. Bu konu ile ilgili literattirde
genellikle bobreklerde veya heterojen gruplarda yapl-
mus kisith caligmalar yer almaktadur.

Yazarlar, 3262 hastada 4095 renal perkiitan girisim
sonrast goriilen bobrek kaynakh kanamanin konservatif
yontemlerle diizelmemesi ya da hastanin hemodinamik
yapisint bozan ciddi kanama nedeniyle stiperselektif an-
jioembolizasyon uygulanmis 41 olgudaki sonuglarini
yayimlamislardir. Embolizasyon sonrasi tigtinct ayda re-
nal ultrasonografi (RUS), dimerkaptosiiksinik asit
(DMSA) bobrek sintigrafisi ve serum kreatinin degerleri
bakilmus, sonraki bir yil boyunca ti¢ ayda bir RUS ve
kreatinin degerleri ile takipler stirdiirilmus. Hastalar ay-
rica ge¢ dénemde hipertansiyon, kreatinin, DMSA, RUS
ve kreatinini normal hastalarda intraven6z trografi
(IVP) ile degerlendirilmislerdir.

Renal anjiografi ile 22 hastada psédoanevrizma, 8
hastada arteriovendz fisttl (AVF), 7 hastada her iki tir-
de lezyon, 4 hastada arteriyel laserasyon saptanmis. Sii-
perselektif embolizasyon ile 38 hastada (%93) kanama
kontrol edilmis. Postembolizasyon 6 hastada erken do-
nem komplikasyon gézlenmis (perinefrik hematom 4
hasta: konservatif tedavi 3, drenaj gereken perinefrik ab-
se 1). Diger 2 hastada nefrostomi yerinden idrar akint-

s1J] stent ile kesilmis. Ug hastada embolizasyon kanama

kontroliinde basarih olmamis (btyiik AVF 2, hiler vas-
kiiler yaralanma 1). Bu ti¢ hasta acil eksplorasyona alin-
mus: birinde nefrostomi yerine derin sttirler konularak
kanama kontrol edilmis, bir hastada nefrektomi uygu-
lanmus, hiler arteriyel yaralanma olan t¢tincii hasta ise
profiiz internal kanama nedeniyle eksplorasyon sirasin-
da kaybedilmis.

Embolizasyonun basarili oldugu 38 hastamin 9'u tek
bobrekliymis. Bu hastalarin tiglincii aydaki serum kreati-
nin degerleri 6 hastada stabil, 3 hastada ise yiiksekmis
(6ncekiler 0.8,1.0,1.3; sonrakiler 2.5,3.6,6.0). Ancak
hicbirine takipte olduklar1 1.5-2-3 yillik sire icinde
bobrek nakli gerekmemis.

Uzun dénem takipleri yapilabilen 30 hastanin 18’in-
de PNL 6ncesi hipertansiyon varken obesite ve hiperko-
lesterolemi gibi riskler tasiyan 1 hastada ameliyattan 3
yil sonra hipertansiyon gézlenmis.

IVP ¢ekilen 27 hastadaki 19 renal iinitede (%70) ka-
lisiyel konfigiirasyon normal iken 6 renal tnitede (%22)
pyelonefritik degisiklikler gézlenmis. Tki renal {initede
(%7) ise kontrast atithmi olmamus.

Uzun dénem takipleri yapilabilen 30 hastanin ti¢iin-
cii ay ve son kontrollerinde yapilan DMSA sintigrafileri
karsilagtinnldigindaki en 6nemli bulgu 6 renal tnitede
radyoizotopun homojen dagildigi, hi¢c fotopenik saha-
nin gozlenmedigi seklindedir (4’4 Gglnci ayda, diger

2’si son kontrollerinde). Ortalama DMSA tutulum orani

Tablo 1. Takiplerde DMSA'da fotopenik alan yapilarina gore
vakalarin dagihimi

3 ay sonunda Son kontrolde

Endodroloji Bllteni

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: dimerkaptostiksinik asit.
Veriler renal Unite sayilarini gostermektedir.
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tgtincd ayda %2519, son kontrollerde ise %34+ 11 ola-
rak saptanmis ve sonug istatistiksel olarak anlamli bulun-
mus (p<0.001).

Yazarlar bu calismalarimi tartisirken renal vaskiiler
yaralanmalarin %3-23 oraninda kan transfiizyonu, %1
oraninda embolizasyon gerektirebildigini, basarili bir
stperselektif anjioembolizasyonun daha fazla bobrek
dokusunu korudugu i¢in hastadaki morbidite ve mor-
taliteyi ciddi oranda azalttigini vurgulamislardir. Em-
bolizasyonun parankimde iskemik alan yaratmas1 son-
rast bobrek fonksiyonu tizerine olasi olumsuz etkileri-
ni inceleyen kisith sayida ¢alismanin oldugunu bildir-
mislerdir. Serum kreatinin degerleri ile kabaca fonksi-
yon degerlendirmesinin, ancak tek bobrekli hastalarda
yarar saglayabilecegini vurguladiktan sonra embolizas-
yon sonrast iki énemli bulgunun nedenleri tizerinde
tartismislardir. Birincisi, uzun dénem takiplerde renal
radyoizotop tutulumun arttigimin altini ¢izerek bunun
intrarenal kollateral gelisimi ile iskemik bolgenin tek-
rar kanlanmasi ve total enfarkt olusumunun énlenme-
sine baglamislar, end arter olarak bilinen renal arterle-
rin segmental, interlobar ve arkuat arterlerin perivas-
killer pleksuslar1 araciligiyla intrarenal anastomozlar
yaptigindan bahsetmislerdir. Ayrica stiperselektif tek-
nikle embolize edilen alanin genelde ¢ok kii¢lik oldu-
gunu ve bunun da skar olusumu ile zaman i¢inde bii-
zlistiigii yoniindeki yorumlar eklemislerdir. Tkincisi
ise, kendi caligmalarindan 6rnek gdstererek yapilan
kontrol DMSA bobrek sintigrafilerinde %20 hastada fo-
topenik sahalarin gézlenmediginden bahsederek, bu-
nu, embolize edilen arterin revaskilerize olmasi, bu
boélgenin komsu damarlarla retransfiizyonu ya da uzun
dénem sonunda kigtik periferal bir enfarkt alaninin
biizismesi ile de olabilecegi seklinde yorumlamislar-
dur.

Embolizasyon sonras: iskemik parankimden salinan
renine bagh hipertansiyon ile ilgili endiselerin yersiz ol-
dugunu kendi ¢alismalar ve baska bir calismadan 6rnek
gostererek bildirmisler, bunun da renal fonksiyonun za-

man icinde diizelmesi ve infarkte alanin renin salinimi

Cevirmenin Yorumu:

Perkiitan cerrahi sonras: renal kaynaklhi kanama oldukea
sikhkla gozlenen bir durumdur. Genellikle nefrostomi
klemplenmesi, hidrasyon ve ditirez saglanmast ile kontrol
altima alimabilen kanamalarm ameliyattan bir stire sonra géz-
lenmesi (ge¢ kanama), tam kesilirken tekrar abondan kana-
ma halindeki ataklar mutlaka psddoanevrizma ve arteriove-
noz fistiil gibi ameliyata bagh intrarenal vaskiiler travma k-
kenli lezyonlan akla getirmelidir. Nadiren konservatif teda-
vi (yatak istirahati, hidrasyon, kan transftizyonu) ile kontrol
altina almabilen bu durumun hastada hayati tehdit olustur-
madan tedavi edilmesi gerekir. Agik eksplorasyon ile tedavi
edilmeye ¢ahsilan hastalarda nefrektomi yapmak zorunda
kalmak hi¢ de nadir kargilagilan bir durum degildir. Zaten
eksplorasyon karari verildigi noktada hastanin bu olayz tole-
rans1 azalmis oldugundan kisa stire iginde olusturulmaya ¢a-
hsilan ¢6ziim nefrektomi olabilmektedir. Boyle bir kompli-
kasyon ile karsilasildiginda giintimiizde ideal olan ¢6zim,
girisimsel radyologlarca anjioembolizasyon ile kanayan bol-
geye giden artere kiiclik bir tikag yerlestirilmesidir. Genellik-
le hasta yatagina ¢ikarken kanama kesilmis olmaktadir. Bu
uygulamanin daha iyi sartlarda, iyi bir deneyimle yapilmasi
ile stiperselektif anjioembolizasyon denen iyice periferden
yapilan damar okliizyonu ile islem sonras: goriilen renal in-
farkt alam ¢ok daha kiictik olmakta ve bu isleme bagh
komplikasyon yasanmas: ihtimali ok azaltmaktadir. Soliter
bobrekli hastalarda yapilan embolizasyon islemlerinin renal
fonksiyon tzerine etkileri daha rahat degerlendirilirken iki
bobrekli hastalarda bu degerlendirmenin yapilabilmesi daha
zordur ve bu literatlirde bu konuda yapilmis ¢ahsmalar ol-
duke¢a kisithdir. Yine de mevcut calismalara bakildiginda
hem perkiitan cerrahi sonrasi, hem de siiperselektif emboli-
zasyon sonrasl ¢ok ciddi bir renal parankim kaybi olmadig
seklinde degerlendirmeler gértilmektedir.

Yazarlarin DMSA renal sintigrafi yardimu ile yaptikla-
rn c¢alismada uzun dénemde islem yapilan bobrekte
DMSA tutulumunun artmas: ve %20 olguda fotopenik

sahalarin gézlenmemesi dikkat ¢ekicidir.

yapamayacak fibréz bir doku ile kaplanmasina bagla- Ceviri:
mislardar. Dr. Sinan Zeren
Istanbul Cerrahi Hastanesi, Uroloji Klinigi
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Hasta ve tasin komputerize tomografi karakterlerinin temelinde
bobrek taslarinin tedavisindeki sok dalgali litotripsi basarisi

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.

Gegmiste bobrek taslarinin takip ve tedavisinde en
émemli tam arac intravenéz piyelografi (IVP) idi. Bu
nedenle IVP’den elde edilen infundibulopelvik a1, in-
fundibular uzunluk ve genislik gibi parametreler SWL
basarisim1 6ngérmede kullamilmistir. IVP giintimiizde de
etkinligini korumakla beraber giderek yerini kontrastsiz
bilgisayarh tomografiye (BT) birakmaktadir. Bircok
merkezde bobrek taglarimin degerlendirilmesinde BT gi-
derek daha fazla siklikta kullanilmaya baglanmustir.

Kyle ve ark.nin ¢alismasinda bobrek taslarinin teda-
visinde SWL'nin basarisim1 6ngdérmede hastaya ait 6zel-
likler (yas, cinsiyet, tas tarafl, viicut ylizey alan1 [BSA] ve
viicut kitle indeksi [BMI]) ile kontrastsiz bilgisayarl to-
mografiden elde edilen bazi parametreler (tas boyutu,
ortalama Hounsfield Gnitesi [HU], Hounsfield dansitesi
[HD], cilt-tas mesafesi ve tas lokalizasyonu) degerlendi-
rilmis.

Baslangi¢ tedavisi olarak SWL kullamilan, 5-15 mm
arasinda tek radyo-opak bobrek tasi olan ve SWL sonra-
s1 6. haftada duz film cekilen 200 ardisik hasta ¢calisma-
ya dahil edilmis. Taslar floroskopi ile gérintilenerek
2000 sok uygulanmis. Hastalar tedavi etkinligine gore
tastan tamamen temizlenenler (SF), klinik énemsiz tas
fragmanlar (CISF) olanlar (<4 mm fragman) ve basari-
s1z tedavi (>4 mm fragman) olarak simiflandirilmis. SF
ve CISF olan hastalarda SWL basarili olarak kabul edil-
mis. Hem SF olan hastalar, rezidtiel fragman kalan tim
hastalarla, hem de CISF olan hastalar basarisiz tedavi
olan hastalarla kargilagtirilmis. Sonuglar tek ve cok degis-
kenli istatistiksel analiz kullanilarak degerlendirilmis.

111 hastada (%56) SF, 24 hastada (%12) CISF ve 65
hastada (%32) SWL basarisizlig1 saptanmis. SF durumu-
nu 6ngoérmede tek anlamh faktor olarak tas lokalizasyo-
nu bulunmus. Renal pelvis ve iiretero-pelvik bileskede-

ki (UPJ) taslarin kaliks taslarina gére ve tst/orta kaliks

taglarimin alt kaliks taslarina gore daha fazla temizlendi-
gi bulunmus. Cilt-tag mesafesi kaliks taslarindaki SF du-
rumunu 6éngérmede anlamh iken pelvis ve UPJ taslarin-
da anlamsiz bulunmus.

SWL basarisin1 éngérmede ise BMI ve HD, tek degis-
kenli analizde anlaml iken ¢ok degiskenli analiz yapildi-
ginda anlamsiz bulunmus. Cok degiskenli analizde SWL
basarisini éngérmede ortalama HU, tas boyutu ve loka-
lizasyonu anlaml parametreler olarak saptanmus. SF du-
rumunda oldugu gibi SWL basarisinda da cilt-tag mesa-
fesi kaliks taslarindaki basariy:r éngérmede anlamh iken
pelvis ve UPJ taslarinda anlamsiz bulunmus.

Yazarlar calismanin tartismasinda, c¢ok degiskenli
analizde hastaya ait degiskenlerden hicbirinin SF ve SWL
basarisini éngérmede anlamli olmadigini, tasa ait degis-
kenlerden ise boyut ve lokalizasyon ile sadece BT den el-
de edilebilen HU seviyesinin anlamh oldugunu, cilt tas
mesafesinin ise kaliks taslarinda anlamh iken pelvis ve
UPJ taslarinda anlamsiz oldugunu ileri sirmisler. SF du-
rumu (%56) ve SWL basarisindaki (%68) rolatif diistik-
lagin kisa takip stiresine (6 hafta) bagh olabilecegini

belirtmigler.
Cevirmenin Yorumu:

Bu caligma ile diriner sistem tas hastaliginda giderek
daha sik kullanilan BT den elde edilen birtakim bulgula-
rin (tas boyutu, lokalizasyonu, dansitesi ve kaliks taslar1
icin cilt-tas mesafesi) SWL basarisimi éngorilebilecegi
ve hasta se¢iminde faydah olabilecegi gosterilmigtir. An-
cak dergi editériintin ¢alismaya yaptig1 yorumda da be-
lirtildigi gibi bobrek ici anatominin bir biitiin olarak de-
gerlendirilmesi, infundibular darhk ve kaliks divertikiil-
lerinin saptanmasinda IVP kontrastsiz BT'ye gore halen

daha tstiindtr. Bu durum kontrasth BT de gortntiilerin
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3 boyutlu olarak rekonstriiksiyonu ile asilabilir. BT nin
ustlin oldugu noktalar ise tas yogunlugunun ve cilt-tag
mesafesinin net olarak él¢tilebilmesidir. Yazarlarin SWL
sonrasi rezidii olup olmadigini saptamak i¢in alinan diiz

filmlerde trik asit taglarini nasil degerlendirdikleri ise

bu calismanin a¢ik olmayan noktasidir.

Ceviri:
Dr. Ersin Cimentepe
Fatih Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dal1
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Benign lreteral darliklarin tedavisinde Holmium lazer
endoureterotominin uzun donem 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.

Ureteral darliklar genellikle iatrojenik olarak endo-
irolojik ya da diger cerrahi islemlerin sonucunda olu-
sur. Ureteroskopik lazer litotripsi sonrast fonksiyonel
obstritksiyon insidans1 %0.35-1.4"diir. Impakte taslari
olan hastalarda bu oran %17’°dir. Balon dilatasyon, so-
guk bigak, elektrocerrahi endotireterotomi ve Acucise
endotireterotomi gibi endotirolojik tekniklerle tedavi
edilebilmektedir. Bu sézli gegen islemlerin téimiyle ba-
saris1t %33-65’dir.

Holmium lazer diizgiin bir doku insizyonu ve he-
mostaz saglar ve ¢evre dokuya ¢ok az zarar verir. Bu uy-
gulamadan sonraki takip siirecini gosteren ¢alismalar ol-
dukca az sayidadir. Bu nedenle bizim ¢alismamizda Hol-
mium lazer endoiireterotominin etkili oldugu ortalama
stire arastirtlmagtir.

1998-2004 yillar arasinda tireter darhig: icin endo-
irolojik cerrahi islem uygulanmig hastalarin hikayeleri,
intraventz pyelografi (IVP) ve ditiretikli renogram dahil
radyografileri degerlendirilmistir. 21 hastanin hepsinde
ilk tetkik IVP’dir. 21 hastanin 2’sine sicak telli balonla
19’una Holmium lazerle endotireterotomi yapilmistir.
UP-UV darhigi olanlar, treteroenterik anastomotik darli-
g1 olanlar, 3 cm’den uzun darh@ olanlar, obliteratif dar-
1ig1 olanlar ve agik veya laparoskopik yaklasimlar tercih
eden hastalar ¢alismadan ¢ikarilmistir.

Hastalarin ortalama yast 47.5 (29-66) idi. 12’si
(%62.3) kadin 7’si (%36.8) erkekti. Darlik lokalizasyo-
nu 7 hastada st ugta, 7 hastada ortada ve 5 hastada alt

ucta idi.
Cerrahi Teknik
Cerrahi islem genel anestezi ile dorsal litotomi pozis-

yonunda yapilir. Genis spektrumlu antibiyotik ile profi-
laksi yapildi. Retrograd pyelografi ile darhigin uzunlugu

ve yeri saptandi. Dar segmentten 0.038 inch’lik kilavuz
tel gecirildi. 6-7.5 Fr'lik semirijid renoskop kullanilda.
Ureteroskopik olarak elde edilen darlik yeri, uzunlugu,
derecesi ve pulsasyon olup olmadig: bulgular: preopera-
tif radyografik bulgularla kiyaslandi. Eger darhgin dista-
li proksimale gecise izin vermiyorsa 6mm x 10cm’lik
balon ile dilate edildi. Lazer fiberi endoskopun ucundan
2-3mm uzatild: ve insize edilecek dokuya yerlestirildi.
Tam kat insizyon ile periiireteral yaga kadar insizyon ya-
pildi. Darhigin agildig treteroskop ile darhik gecilerek
teyid edildi. 14/7F veya 10/7F endoiireterotomi stenti
koyuldu. 4-6 hafta sonra bu stentler ¢ikarildi. Stent ¢ika-
rildiktan 4 hafta sonra ya da sikdyetlerin basladig1 daha
erken bir zamanda IVP ve diiiretik renogram ile radyog-
rafik degerlendirme yapildi. 6-12 aylik aralarla klinik ve
radyografik degerlendirme tekrarlandu.

13 hastada darlik nedeni tag nedeniyle gegirilmis en-
doiirolojik girisim, 4 hastada gecirilmis agik cerrahi, 1
hastada kalsifiye stent ¢ikartilmasi ve 1 hastada endo-
metriozis nedeniyle yapilan laparoskopik girisimdi. Or-
talama striktiir uzunlugu 0.9 cm (0.2-3) idi. Kan kayb
minimaldi ve hemostaz lazer ile cok kolay saglandi. in-
traoperatif komplikasyon goriilmedi, ortalama operas-
yon stiresi 72 dakikaydi.

Hastalarin ortalama takip stiresi 3 yildi. 6 hastada is-
lem basarisiz oldu, basar1 oranmi %68.4 idi. Basarisizhga
kadar gegen ortalama stire 54*17 giin idi. 1, 2 ve 3.y1l-
larda darhiksiz sag kalim orani %67 idi.

1 hastada ayni bobrekte fonksiyon kaybr mevcuttu.
Bu hastaya endotireterotomi basarisizligi sonras: nefrek-
tomi yapildi. Daha 6ncede darlik i¢in endotrolojik bir
dizeltme operasyonu gegiren 3 hastamin 2’sinde lazer
basarisiz oldu. Daha énce PCNL yapilan, tas nedeniyle
multip] endoskopik prosediir geciren ve darhigi daha

uzunca olan (2-3 cm) hastalarda da bu prosedir basari-
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s1z oldu. Islemin basaril oldugu vakalarla basarisiz oldu-
gu vakalar arasinda darhk uzunlugu agisindan anlamh
farkhlik vardi (p=0.049).

Diisiik morbidite, kisa hospitalizasyon ve sosyal akti-
viteye erken donts gibi etkenlerden dolay: treteral ve
UP darliklarmin tedavisinde endotirolojik yaklagimlar
gitgide yayginlasmaktadir. Normal fonksiyon géren
bobreklerde, kisa ve benign tireteral darhiklarin tedavi-
sinde endotirolojik yaklasimlar iyi sonuglar dogurmak-
tadir. Bir¢ok ¢alismada benign treter darhiklarinin teda-
visinde balon dilatasyonunun basar1 orani %48-82 ola-
rak bildirilmistir. Acucise ve soguk bicak yontemlerinin
basarisi ise %53-82"dir. Dlizglin doku insizyonu, termal
enerjinin minimal yayilimi ve mitkemmel hemostaz ne-
deniyle holmium lazer teorik olarak avantajlidir. Bu
yontemin kisa dénem sonuglarinin iyi oldugu 3 ¢alis-
mada bildirilirken uzun dénem sonuclar eksiktir.

Bizim ¢aligmamizda 19 hastaya Holmium lazer uy-
gulanmus, ortalama 3 yil takip edilmis ve %68.4 basar
orani saglanmistir. 6 basarisiz islem 3 ay iginde ve stent
¢ekiminden sonra birkag giin iginde tespit edilmistir.

Holmium lazer endotireterotomi, non obliteratif be-

nign treteral darhg: olan hastalarda ilk tedavi i¢in efek-

tif ve glivenli bir se¢imdir. Bizim ¢aliymamizda gergek
ve tahmini basari degerleri sirasiyla %68.4 ve %67 dir.
Yaklasimdan sonraki 3 ay icinde basarisizlik net olarak

tespit edilebilmistir.
Cevirmenin Yorumu:

Holmium lazer endotireterotominin etkili oldugu
ortalama siirenin arastirlldig1 bu calismada 6zellikle kisa
ve benign treteral darliklarin tedavisinde endotirolojik
yaklasimlarin iyi sonuglar dogurdugu ve diizgtin doku
insizyonu, termal enerjinin minimal yayilimi ve basari-
i hemostaz nedeniyle Holmium lazerin teorik olarak
avantajli oldugu gosterilmistir. Dolayisiyla her ne kadar
uzun dénem sonuglar eksik olsa da, bu grup hastalarda
Holmium lazer endotreterotomi'nin ilk tedavi igin
efektif ve gtivenli bir tercih olabilecegini dustinebiliriz,
ancak mutlaka uzun dénem sonuglarinin gérilmesi ge-

rekir.

Ceviri:
Dr. Liitfi Tung
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali
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Retroperitoneal fibrozisite minimal invaziv cerrahi

Stifelman MD, Shah O, Mufarrij P, Lipkin M

Minimally invasive management of retroperitoneal fibrosis.

Urology 71: 201-204, 2008.

Retroperitoneal fibrozis (RPF), retroperitoneal bol-
gedeki yapilar1 ve organlarn etkileyen, siklikla tireterler-
de obstriiksiyona yol agan nadir gorilen inflamatuar bir
durumdur. Ureterlerin etkilenmesi vakalarin yaklagik
%80-%100’tnde gorilir (1).

RPF'nin klasik tedavisi; treteral obstritksiyonun orta-
dan kaldirilmasi ve renal fonksiyonlarin korunmasima yo6-
neliktir (2). Ureterolizis, RPF’deki fireter obstriiksiyonu-
nun kesin tedavisinde primer yéntem olarak kabul edilir
(2,3,4). Agik tireterolizis, tireteral obstritksiyonun gideril-
mesinde ve renal fonksiyonlarin diizeltilmesinde %90’lara
varan basar1 oranlar: saglamaktadir (6,7).Bununla beraber
agik tUreterolizis yontemiyle; ileus, yara enfeksiyonu, ba-
girsak obstriiksiyonu, siléz asit olusumu ve treterlerde
kopma gibi komplikasyonlar gértilebilmektedir (5,6).

Calismada, robot yardimh veya yardimsiz LU yapilan
hastalar incelenmigtir. 2001 ve 2006 yallar1 arasinda ay-
n1 cerrahi ekip tarafindan 10 hastamin 15 renal birimi
(units) tizerinde robot yardimli veya yardimsiz LU ger-
ceklestirilmistir. Caliymadaki hastalarin ortalama yas1
50.9 olarak bulunmus (28-71 yas). Hastalarin 7 tanesi
erkek, 3 tanesi kadin. Hastalarin tamaminda radyografik
gortintilemenin RPF ile uyumlu olmasinin yanisira tre-
teral obstritksiyon da goésterilmistir. Agri, 10 hastanin

8’inde gortilen basvuru sikayetiymis. Hastalarin 5’'inde

tek tarafli, 5 tanesinde de iki tarafli Greter obstriksiyo-
nu mevcutmus. LU ve RU yapilan gruplarin her ikisin-
den de 2’ser adet olmak tizere toplam 4 hastaya operas-
yon oncesi steroid tedavisi uygulanmis. Hastalarin tama-
minda, Ureterolizis sirasinda génderilen materyalin in-
celenmesi ile RPF tanisi patolojik olarak da dogrulanmus.
Hastalarin ortalama izlem stiresi 15.6 ay olarak hesap-
lanmus (3-65 ay).

Cahisma, klasik RU tekniginde birtakim degisiklikler
yapilarak gerceklestirilmis. Tim hastalara sistoskopi uy-
gulanmis ve treteral stent yerlestirilerek tireteropiyelog-
rafi yapilmis. Hastalar modifiye flank pozisyonuna geti-
rilmis. flk 12 mm’lik trokar umblikusun hemen yanina
yerlestirilmis. Diger iki robotik 8 mm’lik trokar g6z ka-
rartyla, midklavikiler hatta biri ilk trokarin tstiine dige-
ri de altina gelecek sekilde yerlestirilmis. Ek olarak, kar-
s1 taraftaki cerrah i¢in, orta hattin karsisina robotik tro-
karlarla aynmi pozisyona 5 mm’lik ve 12 mm’lik 2 adet
trokar yerlestirilmis. Operasyon sirasinda normal trete-
rin tanminmasinin zor oldugu hastalarda intraoperatif ul-
trasonografi kullanilarak stent gértilmeye ¢alisilmis.

Butiin hastalarda treteral stent, operasyondan 4 haf-
ta sonra alinmak tizere birakilmis. Stent ¢ikarildiktan 4
hafta sonra da hastalarin kan tahlilleri ve kontrasth st

sistem gortntilenmesi yapilmis.

Tablo 1. intraoperatif veriler

LU
Tek tarafli Ureterolizis 1 hasta (1 sag)
00 zamani 110 dk
TKK 50 ml
Omental 6rtl 1 renal birim
Intraperitoneal hale getirilenler 0
Acik dlzeltme 0
Komplikasyonlar 0
Iki tarafli Greterolizis 4 hasta
00 zamani 509.0 dk
TKK 362.5 ml
Omental 6rtl 5 renal birim
Intraperitoneal hale getirilenler 3 renal birim

Acik dlzeltme
Komplikasyonlar

1(i/t greft gerektiren)
1 (Ureteral yaralanma)

RO Toplam
4 hasta (1 sag, 3 sol) 5 hasta (2 sag,3 sol)
220.5 dk 198.4 dk
35.5 ml 38.4 ml
4 renal birim 5 renal birim
0 0
0 0
0 0
1 hasta 5 hasta
390 dk 469 dk
25 ml 295 ml
2 renal birim 7 renal birim
0 3 renal birim
0 1
0 1

i/t = Iki tarafli ; OO= Operasyon odasi ; TKK= Tahmini kan kaybr ; diger kisaltmalar Tablo-1 ile ayni
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Tablo 2. Postoperatif veriler

LO

RU Toplam

Ortalama izlem (ay)
Asemptomatik
Obstriiksiyon bulgusu olmayan

(aralik, 5-65)
4/5 hasta (%80)
7/9 renal birim (%77.8)

5.4 (aralik, 3-9) 15.6 (aralik, 3-65)
5/5 hasta (%100) 9/10 hasta (%90)
6/6 renal birim (%100) 13/15 renal birim (%86.7)

i/t = Iki tarafli ; OO= Operasyon odasi ; TKK= Tahmini kan kaybi ; diger kisaltmalar Tablo-1 ile ayni.

Hastalardan 5 tanesine LU, 5 tanesine de RU uygu-
lanmus. Operasyon stresi, tahmini kan kayb: ve operas-
yon teknigi gibi verileri de iceren intraoperatif kayitlar
Tablo 1’de &zetlenmistir. Ureterin belirlenmesi amaciy-
la intraoperatif ultrasonografi kullanimina, LU ile tedavi
edilen 9 renal birimin 5’inde gerek duyulmustur. RU ile
tedavi edilen hastalarin hicbirinde intraoperatif ultraso-
nografiye gerek duyulmamistir. LU grubundaki hastalar-
dan 1 tanesinde bilateral el-yardimh (hand-assisted)
LU’ye gegilmistir; 1 tanesinde de agilarak bilateral tirete-
ral grefte gerek duyulmustur. LU yapilan hastalarin orta-
lama yats stiresi 3.2 giin (1-5 giin), RU yapilanlarin ise
2.6 giin (2-3 giin) olarak bulunmustur. Bilateral LU ya-
pilan hastalardan 1 tanesinde kiigtik bir perioperatif tire-
teral ayrisma gortilmis. Bu durum Foley kateteri drena-
j1 uzun tutularak ve ireteral stent yerlestirilerek diizeltil-
mis. Her iki grupta da bunlarin disinda herhangi bir in-
traoperatif veya perioperatif komplikasyon gérilmemis.

LU ve RU uygulanan hastalarin ortalama izlem siirele-
ri sirasiyla 25.8 ay (5-65 ay) ve 5.4 ay (3-9 ay) olmus. Son
kontrolde, LU yapilan 5 hastanmn 4’i (%80) asemptoma-
tik olarak goriilmiis. RU yapilan hastalarin tamami asemp-
tomatikmis. Yapilan son gériintiilemelerde, LU yapilan 9
renal birimden 2’sinde (%22.2) rekiirren obstritksiyon
gorilmts, treteral stent takilarak problem ortadan kaldi-
rilmis. RU uygulanan hastalarin higbirinde gériintiileme
yontemleriyle obstriiksiyon lehine bulguya rastlanmamns.
Biitin hastalara bakildiginda renal birimlerin %86.7sinde
obstriikksiyon yoniinde bulgu goérilmemis ve ortalama
15.6 aylik bir izlem sonunda gériintiileme yontemleriyle
ireterin lateralizasyonu da gosterilmis (Tablo 2).

Urolojide robotik cerrahinin kullamiminin bildirilen
avantajlar1; daha iyi bir goriintli ve cerrahi aletler i¢in
daha rahat bir haraket alam saglamasidir. (7) Goértnti-
ntn iyilestirilmesi, yogun fibrotik reaksiyon icinde tre-
terlerin daha iyi goriintiilenmesini saglar. LU yapilan

hastalardaki 9 renal birimin 5’inde intraoperatif USG

kullanimina ragmen RU yapilanlarda intraoperatif ultra-
sonografiye gerek duyulmamis olmas: da bunu destek-

ler nitelikte bir bulgudur.
Cevirmenin Yorumu:

PubMed’de Retroperitoneal Fibrozis cerrahisi ile il-
gili yaymlara bakildiginda karsimiza 281 adet literatiir
¢ikmaktadir. Bu kadar ¢ok literatiir igerisinde, Laparos-
kopik iireterolizis (LU) ve robotik tireterolizis (RU)’in
karsilagtinldig ilk ¢alisma olmasi nedeniyle makalenin
orijinal oldugunu soéyleyebiliriz.

Calismanin simrh yam retrospektif olmas ve vaka sa-
yismin az olmasidhr. LU te iireterin bulunmast icin peri-
operatif ultrasonografi gereksiniminin literattirler ile kar-
silastirildiginda ¢ok ytiksek oranda oldugu dikkat ¢ekiyor.

Son olarak yazidan su sonucu ¢ikarabiliriz: Teknolojinin

¢ok izl ilerledigi ve buna ayak uydurmamzin gerekliligi.

Kaynaklar:

1. Vaglio A, Salvarani C, and Buzio C: Retroperitoneal fibrosis.
Lancet 367: 241-251, 2006.

2. Ormond J: Idiopathic retroperitoneal fibrosis: an established
clinical entity. JAMA 174: 1561-1568, 1960.

3. Streem SB, Franke JJ, and Smith JA Jr: Management of upper uri-
nary tract obstruction, in Walsh PC, Retik AB, Vaughan ED, et al
(Eds): Campbell’s Urology, 8th ed. Philadelphia, WB Saunders,
2002, pp. 463-512.

4. Buff DD, Bogin MB, and Faliz LL: Retroperitoneal fibrosis: a
report of selected cases and a review of the literature. NY State ]
Med 89: 511-516, 1989.

5. Tiptaft RC, Costello AJ, Paris AMI, et al: The long-term follow-up
of idiopathic retroperitoneal fibrosis. Br ] Urol 54: 620-624, 1982.

6. Barbalias GA, and Liatsikos EN: Idiopathic retroperitoneal fibro-
sis revisited. Int Urol Nephrol 31: 423-429, 1999.

7. Nguyen MM, and Das S: The evolution of robotic urologic sur-
gery. Urol Clin N Am 31: 653-658, 2004.

Ceviri:

Dr. Volkan Tugcu, Dr. Erkan S6nmezay
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Perkutan nefrolitotomi egitiminde 6grenme egrisi

Tanriverdi O, Boylu U, Kendirci M, Kadihasanoglu M, Horasanli K, Miroglu C.
The learning curve in the training of percutaneous nephrolithotomy

European Urology 52: 206-212, 2007.

Bobrege perkiitan giriste gtvenilir yol olusturma
tekniklerinin gelismesi perkiitan intrarenal iglemlerde
belirgin ilerleme saglamistir. Deneyim arttik¢a ve aletler
gelistikce, perkiitan nefrolitotomi (PCNL) pek ¢ok bob-
rek tas: icin tercih edilen yaklasim olmustur. Cerrahlar
icin PCNL a¢isindan en 6énemli konu 6grenme egrisidir.
Bir cerrahin bu konuda yeterli hale gelebilmesi i¢in ge-
rekli zaman ilgi uyandiran bir konudur.

Ogrenme egrisinin cerrahi yeteneklere uygulanmas
ile ilgili yayinlara bakildiginda ¢ogunlukla bugtin yay-
gin uygulanan laparoskopik kolesistektomi ile ilgili ol-
dugu gériilmektedir. Urolojide, 6grenme egrisini ta-
nimlama ile ilgili calismalar kanser cerrahisi ve laparos-
kopik islemlere yonelmistir. Ancak, bobrek tasi hastali-
gimin tedavisinde cerrahi yeterliligi kazanmak icin ge-
rekli PCNL sayis1 belirsizdir. Bu c¢alismada amag daha
once tek basina PCNL yapma deneyimi olmayan bir cer-
rahin 6grenme egrisini arastirmak ve belirli parametre-
leri kullanarak yeterlilik icin gerekli islem sayisimi ta-
nimlamaktir.

Bobrek tasi olan toplam 104 ardisik olgu 14 ayhk
dénemde degerlendirildi. Biitiin olgulara daha énce hig
tek bagina PCNL uygulamamis ancak 6 yildir transuret-
ral rezeksiyon ve treterorenoskopi gibi endotirolojik is-
lemlerde tecriibesi olan tek bir cerrah (O.T.) tarafindan
PCNL uygulandi. Her islem igin operasyon ve florosko-
pik gorintileme stireleri kaydedildi. Operasyon siiresi
igneyle girisin baslangicindan, nefrostomi tipinin ta-
kihp giivenlik altina alinmasina kadar gecen stire olarak
hesaplandi. Tas boyutu ve yerlesimi, kan transfizyon
orani, giris i¢in port sayisi, komplikasyon orani, pre-
operatif ve postoperatif komplikasyon orani, serum kre-
atinini, Ure ve elektrolitlerde kaydedildi. Tas boyutu
operasyon Oncesi grafideki alana gore hesaplandi. Kan
kayb1 operasyon sonrasi hemoglobin disiisi ve kan

transflizyonu miktarlar ile takip edildi. Operasyon son-

rasi kalan tag parcalarini goériinttlemek icin direkt tiriner
sistem grafisi kullamildi. Radyolusent taslar1 gértntile-
mek icin helikal bilgisayarli tomografi kullanildi.

Ortalama operasyon siiresi acemi cerrah tecriibe ka-
zandikea ilk 60 olguda kademeli olarak azaldi. Ortalama
operasyon suresi ilk 15 hasta i¢in 2,4 saatten 46 ile 60
arasi olgularda bu stire 1,5 saate diistii. Baglangigtaki 60
olguda ortalama operasyon siiresindeki diists istatistik-
sel olarak anlamliyd: (p=0.03). 61-75, 76-90 veya 91-
104 aras: olgularda operasyon stiresinde daha fazla di-
sts izlenmedi.

Floroskopik goriintiileme zamam da 60. olguya ka-
dar cerrahi deneyimin artmasi ile azaldi. Floroskopik
gorlntileme zamam 17,5 dakika ile ilk 15 olguda en
yliksek zamandi. 46 ile 60 aras1 olgularda bu siire orta-
lama 8,9 dakikaya distii (p=0.041). 61 ile 104 aras: ol-
gularda da ortalama floroskopik gértuntileme zamanin-
daki diisiis devam etti, ancak anlamh degildi (p=0.1).

Tas boyutu, kan transflizyon orami ve kan kaybi
gruplar arasinda karsilastirildi. Tm olgular i¢in ortala-
ma tag boyutu 566 mm’ (458-642 mm’ arasi) olarak
hesaplandi. Tas boyutu a¢isindan gruplar arasinda belir-
gin fark yoktu (p=0.13). Tiim PCNL islemlerinde top-
lam tagsizlik oram1 %75 (%66.7-85.7 aras1) olarak ger-
ceklesti. Tagsizhk orami g6z ontine alindiginda gruplar
arasinda istatistiksel fark izlenmedi (p=0.88). Kan trans-
fiizyon orani cerrahi tecriibe kademeli olarak arttik¢a bir
miktar azalma gosterdi ancak istatistiksel anlam kazan-
madi (p=0.09). Hemoglobin seviyeleri ile hesaplanan
kan kayb: tiim gruplarda 1.93 g/dl ile 2.69 g/dl arasin-
da degisiyordu, ama gruplar aras: istatistiksel fark yoktu
(p=0.68).

70 olguda alt pol girisi, 23 olguda orta pol girisi, 4 ol-
guda st pol girisi, 3 olguda hem alt hem orta pol girisi
ve 3 olguda hem alt hem st pol girisi uygulandi. Tim

gruplar arasinda giris ve port sayist agisindan belirgin fark
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yoktu (p=0.42). tas yerlesiminin dagilimida gruplar ara-
sinda benzerdi (p=0.88). Taslarin ¢ogu alt polde yer alir-
ken (48 olgu), 24 pelvik, 14 orta veya tist pol ve 18 stag-
horn tas vardi. Major komplikasyon goriilmedi.
Ortalama operasyon siiresi ilk 15 hasta icin 2,4 saat-
ti. 46 ile 60 aras1 olgularda bu siire 1,5 saate diistd. 60
olgudan sonra operasyon stresinde daha fazla dists go6-
rillmedi. Floroskopik gériintileme zamani 17,5 dakika
ile ilk 15 olguda en yiiksek zamandi. 46 ile 60 aras1 ol-
gularda bu stire ortalama 8,9 dakikaya diistti. 61 ile 104
arast olgularda da ortalama floroskopik gériintilleme za-
manindaki disiis devam etti, ancak anlamh degildi. Tag
boyutu, tastan temizlenme orani, kan transflizyon oram
ve kan kaybi gruplar arasinda farklihk géstermiyordu.
Bu ¢alisma PCNL i¢in cerrahi yeterlilige 60 olgudan son-
ra ulagilabildigini gostermektedir. PCNL ve floroskopi
stireleri 60 olgu gerceklestirdikten sonra sabit bir sevi-

yeye dismektedir.

Cevirmenin Yorumu:

Yazarlar bu ¢alismada PCNL i¢in 6grenme egrisini
belirlemeye calismistir. Tastan temizlenme ve major
komplikasyonlar iki énemli klinik sonug olarak alinir-
ken, floroskopi zaman: ve operasyon siiresi gruplar ara-
sinda karsilastirilan ve anlamli bulunan O6l¢iitlerdir.
PCNL i¢in en 6nemli ve zor basamaklardan birisi isleme
uygun girisin yapilabilmesidir. Uygun giris i¢in gerekli
Ogrenme egrisi bu calismada degerlendirilmemistir ve
literatiirde de bdyle bir veri yoktur. Iyi kurgulanmis bu
caligmanin farkh cerrahlarla ve ¢ok merkezli olarak uy-
gulanabilmesi PCNL i¢in 6grenme egrisine katki sagla-

yacakutir.

Ceviri:
Dr. Hakan Vuruskan
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dal
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