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Hemostaz

Hemostaz kanama ve doku zedelenmesi meydana

geldi¤i zaman dokunun ve vasküler sistemin bütünlü¤ü-

nün korunmas› için vücut taraf›ndan oluflturulan fizyo-

lojik bir süreçtir (1). Hemostatik mekanizmalar›n kan›n

vasküler sistemde dolafl›rken s›v› halinde kalmas›n› sa¤-

lamak, yaralanma alan›nda kanamay› durdurabilmek

için hemostatik t›kac›n oluflturulmas› hemostatik t›kac›n

iyileflme tamamland›ktan sonra uzaklaflt›r›lmas› gibi bir-

çok önemli fonksiyonu vard›r. Hemostaz›n ilk defa tan›-

m› cerrahinin babas› olarak da tarihte bilinen Abu al-Qa-

sim al-Zahrawi, taraf›ndan yap›lm›flt›r. Kanaman›n dur-

durulmas› için lokal bask› ve koterizasyon uygulam›flt›r

(2).

Hemostaz yöntemleri

Hemostaz yöntemleri geçici ve kal›c› olmak üzere

ikiye ayr›lmaktad›r:

1. Geçici Hemostaz Yöntemleri

� Endirekt Yöntemler

� Elevasyon, Turnike, Balon

� Direkt Yöntemler

� Tampon, Parmak, Alet ile bas›

2. Kal›c› Hemostaz Yöntemleri

� Endirekt Yöntemler

� Embolizasyon 

� Direkt Yöntemler

� Da¤lama, Ba¤lama, So¤utma, Is›tma 

Modern cerrahi tekniklerdeki geliflmeye ba¤l› olarak

günümüzde ameliyat s›ras›nda kanama kontroluünde

kullan›lan materyaller artm›flt›r. Özellikle de laparosko-

pik cerrahide bu hemostatik ajanlar genifl kullan›m alan›

bulmaktad›r. Cerrahi esnas›nda vasküler yap›lar›n kon-

trolü sa¤layan yöntemler mekanik ve nonmekanik ol-

mak üzere iki gruba ayr›l›rlar: 

Mekanik yöntemler

Sutür materyalleri

Monopolar ve bipolar koter 

Metalik klipler, 

Metalik stapler, 

Damar mühürleyiciler

Polimer klipler 

Mekanik olmayan yöntemler (Hemostatik ajanlar)

Sealant materyaller

Emilebilen jelatin spançlar (Tachosil®)

Okside rejenere sellüloz (Surgycell®),

Fibrin yap›flt›r›c›lar (Cryoseal®, Tisseel®)

Otolog trombosit konsantresi (Trombogel®)

Eritrosit agregasyonu yapan ajanlar (ABS)

Sentetik syano-akrilat bazl› yap›flt›r›c›lar, vs

P›ht› oluflumunda trombositlerin rolü

P›ht› aktive trombositler (%55 P›ht› gücü) ve fibrin

(%45 P›ht› gücü) olmak üzere iki farkl› otolog biyoma-

teryalden meydana gelir (3).

P›ht› oluflumunda fibrinojenin rolü

Temel olarak TROMB‹N plazmada bulunan fibrino-

jeni fibrin liflerine çevirir. Fibrin lifleri, üç boyutlu fib-

rin yuma¤› oluflturmak için bir araya gelir. Fibrin yuma-

¤›, trombositleri hapseder ve p›ht› oluflur (3).

Fibrin yap›flt›r›c› 

Fibrin yap›flt›r›c› konsantre fibrinojen ve trombinin;

FXIII, fibronektin ve ionize kalsiyumun da oldu¤u bir

ortamda etkileflimi ile oluflan yap›flkan bir jel formudur.

Kan merkezleri taraf›ndan üretilen fibrin yap›flt›r›c›

‘CryoSeal TM FS System ticari ad›yla da bilinmektedir. Bir-

çok cerrahi esnas›nda da baflar›yla kullan›lmaktad›r. Fib-
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rin yap›flt›r›c›lar›n kullan›m alanlar› aras›nda nöroflirurji

& mikro-cerrahi, plastik ve rekonstruktif cerrahi, kardi-

yo-vasküler cerrahi, organ transplantasyonu, ortopedi,

minimal giriflimsel cerrahi ve endoskopi say›labilir (4).

Fibrin yap›flt›r›c›n›n özelliklerini flu flekilde s›ralamak

mümkündür (4):

1. CryoSeal FY System® elde edilen fibrin yap›flt›r›c› ta-

mamen do¤ald›r. 

2. ‹çerisinde plazma içerisinde var olan d›fl›nda hiçbir

yabanc› protein (hayvansal veya sentetik kökenli ör.

aprotonin, kollajen, s›¤›r trombini/albumini gibi)

ve toksik kimyasal madde (siyanoakrilatlar ve türev-

leri gibi) bulunmaz. 

3. Fibrin yap›flt›r›c› p›ht›laflma kaskad›n›n son basama-

¤›n› taklit eder. 

4. Damar içi hariç olmak üzere vücudun her yerinde

hiçbir reaksiyon riski olmadan kullan›labilinir. 

5. Aktif kanama olan yerlerde fibrin yap›flt›r›c› etkin ol-

maz. 

6. Etkin olabilmesi için öncelikle aktif kanamaya sebep

ana arterlerin ba¤lanmas› ve göllenmifl olan kan›n as-

pire edilmesi gerekmektedir. 

7. Fibrin yap›flt›r›c› uyguland›¤› yüzeye temas edebildi-

¤inde ve koagule olup o yüzeye adezyonla tutunabil-

di¤inde etkin olur. 

8. Dolay›s› ile s›zma tipi kanamalarda, kesilerden ve di-

kifl bölgelerinden s›v› kaçaklar›nda fibrin yap›flt›r›c›

uygulanmadan önce bir süre (en az 30 sn kadar) kan

veya s›v› kaça¤› engellenmelidir.

9. Fibrin yap›flt›r›c› hiç bir zaman dikifl malzemelerine

alternatif de¤ildir.

E¤er cerrah ve/veya hasta otolog ürünün getirdi¤i

%100 GÜVENL‹⁄‹ isterse Otolog Plazmadan elde edil-

mifl CryoSeal®-Otolog Fibrin Yap›flt›r›c›y›; e¤er cerrah ve

hasta en yak›n ikinci güvenli plazma kayna¤›n› kabul et-

meye haz›rsa, tek-donör plazmas›dan haz›rlanan Cryo-

Seal-Fibrin Yap›flt›r›c›y› tercih etmelidir. 

CryosealTM Fibrin Yap›flt›r›c› (12 ~ 17 ml) (5)
Bileflimi flu flekildedir:

Kriyopresipitat (ortalama.) 

Fibrinojen38 mg/ml

Faktör VIII 28 IU/ml

vWFAg 40 u/ml

Fibronektin 9 mg/ml

Faktör XIII 7.5 IU/ml

Trombin (ort.) 50 IU/ml 

Ankaferd® Blood stopper
Patenti Türkiye’ye ait olan kanama durdurucu özelli-

¤e sahip olan bu ürün temel olarak klasik koagülasyon

kaskad sisteminden ba¤›ms›z olarak ‘PROTE‹N NET-

WORK’ ortam›nda vital fizyolojik eritrosit agregasyonu

yoluyla hemostatik etki göstermektedir. Bu süreç in vit-

ro ortamda saliseler, in vivo ortamda saniyeler düzeyin-

de gerçekleflir (6). Bu ürünün üç ayr› formu bulunmak-

tad›r. Ampül formu direk kanayan bölge üzerine s›k›la-

rak, ›slak tampon formu kanama bölgesine tampon edi-

lerek ve sprey formu da aç›k cilt yaralanmalar›nda yara-

ya püskürtülerek etki göstermektedir. T.C. Sa¤l›k Bakan-

l›¤› onayl›d›r. ANKAFERD’in avantajlar› Türk buluflu ol-

mas›, tamamen bitkisel, hiç bir inorganik veya sentetik

katk› içermiyor olmas› ile alerjik etkisi ve yan etkisinin

olmamas› olarak özetlenebilir. 

Ankaferd; Urtica dioica (›s›rgan otu): kurutulmufl

kök ekstresi, Vitis vinifera (asma koruk): kurutulmufl

yaprak ekstresi, Glycrrhiza glabra (meyan kökü): kuru-

tulmufl yaprak ekstresi, Alpinia officinarum (havl›can):

kurutulmufl yaprak ekstresi, Thymus vulgaris (kekik):

kurutulmufl ot ekstresi isimli bitkilerin belirtilen ekstre-

lerinin belirli oranlarla kar›flt›r›l›p ifllemlerden geçiril-

mesi sonucu meydana getirilmifltir. Güvenli¤inin test

edildi¤i bir çok çal›flma yay›mlanm›flt›r (7,8,9).

Kanama kontrolünde ›s›tma yöntemleri
Kanama kontrolünde ›s›tma yöntemleri kolay uygu-

lanabilir ve geliflen teknolojiyle ba¤lant›l› olarak etkili

olmalar› nedeniyle son dönem cerrahilerde özellikle de

laparoskopik cerrahide genifl kullan›m alan› bulmakta-

d›r. Enerji bazl› cihazlar büyük damarlar›n klipsiz ve

ba¤lamas›z kapat›lmas› ve böylece damar mühürleme

veya doku füzyonunun oluflmas›n› sa¤lamalar›yla he-

mostaz olufltururlar.Is›tma yöntemleri endirekt ve direkt

yolla olmak üzere iki gruba ayr›l›rlar:
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1. Endirekt Is›tma Yöntemleri

Is›t›lm›fl Elektrodlar 

2. Direkt Is›tma Yöntemleri

Ifl›k (‹nfrared, Laser)

Ultrasonik Is›tma 

Elektrik Enerjisi

Ultrasonoik enerji
Ultrasonik enerji sistemli kanama kontrolünde me-

kanizmas›nda temel olarak elektrik enerjisinin el adaptö-

rüne iletilmesi, bu el adaptörü içinde bulunan seramik-

lerin harekete geçmesi, disklerin elektrik enerjisini me-

kanik enerjiye çevirmesi, yatay hareket (mekanik enerji)

flaft›n uç k›sm›nda maksimum de¤ere ulaflmas› ve b›ça-

¤›n uç k›sm›nda saniyede 55.500 devire ulaflmas› ger-

çekleflir.10 Bunun sonucunda 4 tip doku etkisi meydana

gelir:

KESME: Titreflen b›ça¤›n ucu, dokunun elastik limi-

tinin üstünde gerilmesini sa¤layarak dokuyu keser.

KAV‹TASYON: Aktif b›ça¤›n titreflen ucu, etraf›ndaki

dokularda geçici bas›nç farklar› oluflturur ve bunun so-

nucunda hücre içi ve hücreler aras› s›v›n›n düflük s›cak-

l›kta buharlaflmas›n› sa¤lar.

KOAPTASYON: Aktif b›ça¤›n yaratt›¤› titreflim hid-

rojen ba¤lar›n›n kopmas›na ve proteinin defragmentas-

yonuna neden olur. Doku proteini, damarlar›n kapan-

mas›n›n bafllang›c›n› sa¤lar. Kollajen aç›¤a ç›kar (<

63°C).

KOAGÜLASYON: Sürtünmeden kaynaklanan ikincil

›s›, proteinin denötralize olmas›n› sa¤lar (> 63° C). 5

mm çap›ndaki damarlar› güvenle kapat›r.

Ultrasonik enerji kayna¤›n› kullanarak hemostaz sa¤-

layan cihazlar Autosonix ve Harmoniktir.

LigaSure®

Bu bahsedilen enerji kaynaklar›ndan daha farkl› bir

hemostaz cihaz› LigaSure’dur. Ligasure ile hemostaz›n

temel mekanizmas› ise elektrik enerjisi kullanarak damar

duvarlar›n› birbirine mühürlemesidir. Kutuplar aras›nda

dalgal› ak›m oluflturarak vasküler doku içerisindeki kol-

logeni eritip damar duvarlar›n› birbirine mühürler. Da-

mar içerisinde oluflan trombozdan faydalanarak kapama

yapmaz. Ligasure ile 7mm'ye kadar damarlar› mühürle-

nebilmektedir (11). Bu konuda FDA onay› da mevcut-

tur. Yap›lan mühürleme post-op dönemde normal sisto-

lik bas›nc›n 3 misli bas›nca (589 mmHg) dayanabilir.

Ligasure, mühürleme ifllemi bittikten sonra kesme iflle-

mini bafllat›r. Böylece damar tamamen kapat›lmadan ke-

silmemifl olur. Termal yay›l›m Renal arter üzerinde Li-

gasure ile yap›lm›fl bir mühürlemenin 1,19 mm’lik ter-

mal yay›l›ma ulaflt›¤› tespit edilmifltir. Ligasure adl› ciha-

z›n 5mm ve 10mm etkinlik alan›na sahip uçlar› ve çeflit-

li cerrahi amaçlara uygun gelifltirilmifl düz ve e¤ik uçlu

tipleri bulunmaktad›r.

Endoskopik lineer kapat›c› & kesici stapler 
Sabit metal bir el aleti ve yüklenebilir uç olmak üze-

re iki k›s›mdan oluflan bu cihaz büyük damarlar› z›mba-

lama ve kesme özelli¤ine sahiptir. Ürolojik laparoskopik

cerrahide renal pedikülde arter ve venin ba¤lanmas› ve

kesilmesi iflleminde baflar›yla kullan›lmaktad›r. Bu ciha-

z›n kullan›laca¤› yere göre karar verilebilen 30- 45- 60

mm boy seçenekleri, 2,0- 2,5- 3,5- 4,8 z›mba boylar›

bulunmaktad›r. A¤›z aç›kl›¤› 22 mm’dir. Laparoskopik

cerrahi esnas›nda 22° ve 45° lik aç› yapabilme özelli¤i

sayesinde rahat ve güvenli bir damar kontrolü sa¤lamak-

tad›r (12,13).

Hem-o-lok® Klipler
Hem-o-lok klipsler cerrahi damar ve doku ligasyo-

nunda son jenerasyon absorbe olmayan polimer poliase-

tal bilefliminde %100 güvenli kapama sa¤layan klips sis-

temidir. Cerrahi sonras› dönemde MRI‘den etkilenme-

me özelli¤i hasta için büyük bir avantaj teflkil eder.

Hem-o-lok klipslerin “medium” (2-7 mm), “medi-

um/large” (3-10 mm), “large” (5-13 mm), “extralar-

ge” (7-16 mm) olmak üzere dört ayr› boyut formu bu-

lunmaktad›r. Tek parmakla 360° döndürebilir. 3-10mm

aras›ndaki doku ve damarlar üzerinde etkili bir yöntem-

dir. Aç›k ve laparoskopik olarak bir çok cerrahide güve-

li kullan›m alan› bulunmaktad›r: Genel Cerrahi (apen-

dektomi, kolesistektomi, kolektomi, splenektomi); Jine-

koloji (histerektomi, ooforektomi); Üroloji(adrenalek-

tomi, prostatektomi, nefrektomi); Gö¤üs cerrahi (lo-

bektomi) (14,15).
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Sonuç olarak teknolojinin geliflimine paralel olarak

her geçen gün yeni minimal giriflimsel cerrahi yöntem-

lerle tedavi metotlar› ç›kmaktad›r. Bu metotlar›n geliflti-

rilmesine paralel olarak bu yöntemlerde kullan›labilecek

kanama kontrolü yap›lmas›na olanak sa¤layan metotla-

r›n bulunmas› gerekmektedir. Bu amaçla yap›lan çal›fl-

malar ›fl›¤›nda bulunan yeni metotlar›n güvenilirli¤inin

kan›tlanmas› sonras›nda kullan›m›, hastal›klar›n daha et-

kili ve güvenli cerrahi yolla tedavisini sa¤lamam›za ola-

nak verecektir.
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E¤itim
Laparoskopik Üroloji E¤itimi

Girifl

Laparoskopi, 90'lar›n bafl›ndan itibaren, baflar›l› cer-

rahi ve klinik sonuçlar› nedeniyle ürolojik cerrahide kul-

lan›lmaya bafllanm›fl, k›sa hastanede kal›fl, h›zl› iyileflme,

azalm›fl morbidite, baflar›l› kozmetik sonuçlar›n yan› s›-

ra operasyon maliyetlerinin zaman içerisinde azalmas›

nedeniyle ivme kazanm›flt›r.

K›sa say›labilecek bir zaman dilimi içerisinde semp-

tomatik kolelitiyazisli hastalarda oldu¤u gibi birçok

farkl› alanda laparoskopik tedaviler alt›n standart cerrahi

tedavi seçene¤i olabilece¤ini göstermifltir (1,2). 

Cerrahi deneyimlerdeki art›fl ile birlikte operasyon

tekniklerindeki geliflmeler endikasyon listesinin kabar-

mas›na neden olmufltur (3). 

Laparoskopinin ürolojik cerrahinin kullan›m alan›na

çok h›zl› girmesi, neredeyse her üroloji uzman›n›n yo-

¤un ilgisine neden olmufltur. Ürologlar›n bu yo¤un ilgi-

sine karfl›n uygulama oranlar›n›n düflük kalm›fl olmas›-

n›n baz› sebepleri vard›r. Bunlar, laparoskopik cerrahi-

nin, yeterli çal›flma ve görüfl alan›n›n sa¤lanmas›, uygun

traksiyon, iyi doku diseksiyonu, güvenli sütur atma ve

dü¤üm tekni¤i gibi zorluklar›n varl›¤›d›r. Farkl› psiko-

motor becerilere (el-göz koordinasyonu, derinlik alg›s›)

al›fl›lm›fl olmas› gerekir. Teknik olarak uygulaman›n zor

olmas›, kabul edilmifl kalite standartlar›na uygun lapa-

roskopi kurslar›n› ve sertifikaland›rmay› karfl›m›za ç›kar-

m›flt›r. Ülkemizde belli performans standartlar›na (nite-

lik, etkinlik, verimlilik, vb.) sahip oldu¤unu ortaya ko-

yan e¤iticiler taraf›ndan, bu e¤itimin ülkemizde de veri-

lebilmesini amac›yla, son derece baflar›l›, uluslararas› ka-

t›l›ml› çeflitli kurslar ve seminerler düzenlenmifltir.

EAU, 2002 y›l› laparoskopi k›lavuzunda, ürolojik la-

paroskopi ve retroperitoneoskopi için e¤itim kursu stan-

dartlar›n› belirlemeye çal›flm›flt›r (4). 

Teknik detaylar›n ve endikasyonlar›n artmas›n›n ya-

n› s›ra laparoskopi aletlerinin her geçen gün geliflmesi

ve çeflitlenmesi, üroloji dünyas›nda laparoskopi e¤itimi-

nin nas›l olmas› gerekti¤i ile ilgili tam bir görüfl birli¤i

sa¤lanmas›n› zorlaflt›rm›flt›r.

Laparoskopi e¤itimi hala ürologlar için bir sorun ol-

maya devam etmektedir. Laparoskopi e¤itiminin eksikli-

¤i planl› e¤itim programlar› (kuru laboratuar, hayvan

laboratuar) ile afl›lmal› ve kazan›lan deneyim günlük kli-

nik uygulamaya aktar›lmal›d›r (3).

Laparoskopik Simülatör

Laparoskopi e¤itimi için farkl› modeller kullan›labilir.

Güvenilirli¤i kan›tlanm›fl fiziksel ve sanal gerçeklik model-

lerini içeren laparoskopik simülatörler pratikte kullan›l-

maktad›r. Günlük terminolojide simülatör ile sanal gerçek-

li¤in eflanlaml› kullan›lmas› do¤ru de¤ildir. Laparoskopik

simülatör hem fiziksel hem de sanal modelleri içerir. 

Yayg›n olarak kullan›lan fiziksel simülatörler, kapal›

pelvik e¤itim kutusu, gerçek enstrümanlar ve kutu içerisin-

de (e¤itim veren birimin belirledi¤i) doku taklidi materyal-

leri (biyolojik, biyolojik olmayan) içerir. Klasik pelvik e¤i-

tim kutusuna konulan tavuk derisi, tavuk baca¤›, domuz

mesanesi ve üretras› (5,6), domuz ba¤›rsa¤› (7) gibi simü-

le dokular kullan›larak intrakorporeal anastomoz ve dü¤üm

tekni¤i e¤itimi ile ileri beceriler rahatl›kla kazan›labilir.

Southwestern Centre for Minimally Invasive Surgery,

Rosser ve MISTELS (McGill Inanimate System for Trai-

ning and Evaluation of Laparoscopic Skills) yayg›n kul-

lan›lan performans ölçümü yapabilen, geliflmifl fiziksel

simülatörlerdir (8).

Sanal Gerçeklik (Virtual Reality) Cerrahi Simülatörü
Sanal gerçeklik simülatörleri cerrahi e¤itimin d›fl›nda

Laparoskopik ürolojik cerrahi e¤itimde yeni bir model: sanal
gerçeklik (virtual reality) 

Tuncay Tafl, Can Balc›
Taksim E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi II. Üroloji Klini¤i
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milyar dolarl›k oyun sektöründe, sivil havac›l›kta, moda

tasar›mda ve mimaride de yayg›n kullan›m alan›na sa-

hiptir. Savafl sanayinde, pilotlara ve silah sistem opera-

törlerine gerçek ortamda uçufl e¤itimi, silah sistemi e¤i-

timi, radar sistem e¤itimi, taktik ve acil durum e¤itimi

yine sanal gerçeklik simülatörleri ile sa¤lamaktad›r (9).

Sanal gerçeklik cerrahi simülatörü, temel ve ileri la-

paroskopik görevlerin gerçeklefltirebildi¤i ameliyat ala-

n›na benzeyen sanal bir ortam olarak tasarlam›flt›r. Sis-

tem temel olarak iki endoskopik alet, bir bilgisayar do-

nan›m› ve bir monitörden oluflur. Ek olarak ayak pedal›,

laparoskop da bulunabilir (Resim 1).

Son y›llarda yaz›l›m teknolojisindeki geliflmeler, gö-

rüntü kalitesinde art›fl ve aletlere eklenmifl duyusal geri-

bildirimle (haptic feedback) gerçeklik daha da art›r›l-

m›flt›r. Laparoskopik cerrahide dokunma duyusu elbette

yoktur. Aç›k cerrahide kullan›lan penset, portegü, makas

ve disektörle yap›lan ifllemlerde bas›nç ve gerilim yeter-

li miktarda alg›lanmaktad›r. Laparoskopik cerrahide kul-

lan›lan aletlerin uzunlu¤u, içeri¤i ve kalibresi nedeniyle

bas›nç ve gerilim duyusu azalm›fl olsa da tatminkâr mik-

tarda alg›land›¤›n› düflünmek yanl›fl olmaz.

Sanal gerçeklik e¤itiminin en büyük kusurlar› olarak

nitelendirilen bas›nç ve gerilim duyusunun yetersiz ol-

mas› ve görüntü gerçekli¤i çal›flmalara konu olmufltur.

Bu konuya yönelik son birkaç y›l içinde, çok say›da ça-

l›flma güncel cerrahi e¤itim için gelifltirilmifl sanal ger-

çeklik e¤itiminin geçerlili¤ini ve güvenilirli¤ini göster-

mifltir (10,11,12).

Bilgisayar tabanl› sanal gerçeklik cerrahi saha benze-

tim modeli ile cerrah›n deneyimini en üst düzeye ç›kar-

mas› ve karmafl›k cerrahi teknikler de cerrahlar için e¤itim

süresini azaltmas›, ücretsiz tekrarlayan beceri e¤itimi sun-

mas› bak›m›nda benzersiz bir f›rsat sunmaktad›r (11). 

Mevcut tüm yöntemleri taklit yetene¤i sunmas›n›n

yan›nda giderek daha gerçekçi modeller gelifltirilmeye

devam etmektedir (13). Yap›lan yeni bir çal›flmaya göre

sanal gerçeklik e¤itimi ameliyat odas›nda verimlili¤i ar-

t›rarak hastalar›n güvenli¤ini art›rmaktad›r (14). Chris-

tian R. Larsen ve arkadafllar›n›n bu çal›flmas›nda sonuç-

lara dahil edilen 21 jinekoloji asistan›na (ilk ve ikinci

y›l) simülatör e¤itimi (n=11) ve geleneksel e¤itim

(n=10) verilmifl. E¤itim sonras› yap›lan salpenjektomi

operasyonu DVD kay›tlar›n›n, iki ba¤›ms›z gözlemci ta-

raf›ndan de¤erlendirildi¤i çal›flmada, laparoskopik sal-

penjektomi simülasyonunun operasyon zaman›na ve

cerrahi performansa etkisi araflt›r›lm›fl. Simülatör e¤itimi
Resim 1: Duyusal geribildirimli LapSIM (Surgical Science®)
simülatör

Tablo 1. Sanal gerçeklik simülatör e¤itiminin cerrahi performans ve operasyon zaman›na etkisi.

Sonuç Simülatör e¤itimli grup Kontrol grubu P de¤eri
(n= 11) (n= 10)

Cerrahi performans

Toplam skor (puan) 33 (25-39; 32-36) 23 (21-28; 22-27) <0.001
30 puan ve üzeri %’si 82 0 

Operasyon süresi

Toplam süre (dakika) 12 (6-24; 10-14) 24 (14-38; 20-29) <0.001



Derleme

Endoüroloji Bülteni 7

E¤itim
Laparoskopik Üroloji E¤itimi

alan grubun cerrahi performans›nda anlaml› derecede

art›fl ve operasyon zaman›nda yar›ya yak›n azalma göz-

lenmifl (Tablo 1).

Sanal gerçeklik ile tasarlanan laparoskopik kolesistek-

tomi en baflar›l› simülasyon operasyonudur. Neredeyse

tüm komplikasyonlar›n› içerecek kadar ayr›nt›l›d›r. Si-

mülasyon e¤itimi alan cerrahlar›n laparoskopik kolesis-

tektomi performans› de¤erlendirildi¤inde fiziksel simü-

latör e¤itimi alanlardan % 29 daha h›zl› olduklar› ve al-

t› kat daha az hata yapt›klar› gözlenmifl (15).

Sanal gerçeklik e¤itimi hakk›nda baflta genel cerrahi

ve kad›n do¤um olmak üzere, üroloji radyoloji, kardi-

yoloji, ortopedi, beyin cerrahisi, kulak burun bo¤az, difl

hekimli¤i alan›nda PubMed’de 450’ye yak›n bildiri

mevcuttur. Ürolojide sanal gerçekli¤in uygulama alanla-

r› TURP, sistoskopi, üreteroskopi, perkütan renal akses

ve laparoskopidir.

‹lk sanal gerçeklik yaz›l›ml› ürolojik laparoskopik

cerrahi ifllem prototip olarak 2004 y›l›nda sunulmufltur.

Bu prosedür duyusal geribildirimli (haptic feedback) la-

paroskopik nefrektomidir (16) (Resim 2). 

E¤itim programlar› içine sokmadan önce gelecek va-

deden laparoskopik nefrektomi sanal gerçeklik simüla-

törünün (LN-VR, MIST-VR, Mentice®, ‹sveç) daha da

gelifltirilmesi önerilmifltir (17). Laparoskopik transperi-

toneal nefrektomi 4 görevle (kolonun devrilmesi, üreter

diseksiyonu, hilumun kontrolü, böbre¤in serbestlenme-

si), retroperitoneal nefrektomi 3 görevle tamamlanmak-

tad›r (Resim 3).

MIST-VR (Minimally Invasive Surgical Trainer - Vir-

tual Reality) (Mentice®, ‹sveç menfleli) simülatör siste-

mi, güncel cerrahi e¤itimi için gelifltirilen, en yayg›n

kullan›lan, laparoskopik sanal gerçeklik simülatörüdür.

Çal›flmalar simülatörün geçerlili¤ini ve güvenilirli¤ini

göstermifltir (10,11). MIST-VR hakk›nda litaratürde 83

referans yay›n vard›r. Simülatörün tafl›nabilir modelleri

yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Bilgisayar donan›m› ve

monitör dizüstü bilgisayarda toplanm›flt›r. Cerrah evde,

iflyerinde kolayl›kla egzersiz yapabilir (Resim 4).

LapSIM (Surgical Science®, ‹sveç menfleli) simülatör

sistemi MIST-VR’ den sonra en yayg›n kullan›lan simü-

latördür. Çeflitli çal›flmalar LapSim e¤itim sisteminin ge-

çerlili¤ini ve yeterlili¤ini araflt›rm›flt›r (18,19). LapSIM

e¤itim sümülatörü baflar›l› temel ve ileri düzey laparos-

Resim 2: Guy's and St Thomas' NHS Foundation Trust (ß ver-
sion module)

Resim 3: Üreter diseksiyonu(a), hilumun kontrolü(b), böbre¤in
serbestlenmesi(c), aletler(d), anatomik sistem LN-VR, Menti-
ce®(e).

Resim 4: Tafl›nmaya haz›r sistem (sol), kullan›ma haz›r sistem
(sa¤) ( MIST-VR Mentice®)
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Tablo 2. Temel laparoskopik beceri e¤itim modülleri

Temel E¤itim-Amaç Resim

Kamera navigasyon
Bir elle laparoskop tutulur, laparoskop ekran›n›n ortas›ndaki halka k›rm›z› topa
odaklan›r, ifllem baflar›l› olursa top yeflil renk al›r.

Alet navigasyon 
Sol el ile k›rm›z›, sa¤ el ile yeflil aleti tutulur, ayn› renkli toplara dokunulur, ifllem
baflar›l› olursa top söner. 

Koordinasyon
Sol el ile laparoskop tutulur, sa¤ el ile yeflil top mavi topun üzerine b›rak›l›r.

Kavrama
Sol el ile k›rm›z›, sa¤ el ile yeflil grasper tutulur, topun etraf›nda beliren k›rm›z›
ya da yeflil damarlar kavranarak kopar›l›r, topun üzerine b›rak›l›r.

Kesme
Sol el ile ultrasonik kesme aleti, sa¤ el ile grasper tutulur. Damar›n ucundaki
yeflil doku tutulur k›rm›z› alan kesilir, kopan parça topun üzerine b›rak›l›r.

Klip Uygulama
Grasper, klip aplikatör ve makas yard›m›yla damar üzerindeki yeflil alanlar kli-
plenir ve ortada beliren mavi k›s›mdan kesilir.

Kald›rmak ve kavramak
Sol el ile mavi sa¤ el ile grasper tutulur. Mavi kutunun alt›ndaki i¤ne k›rm›z›
topun üzerine b›rak›l›r.
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kopi e¤itimi sunmaktad›r. ‹ki boyutlu görüntü rehberli-

¤inde, üç boyutlu bofllukta aletlerin kordinasyonu ayna-

ya bakarak araba sürmeye benzer, ö¤renilmesi kesin bir

biçimde birçok modülü ve prati¤i gerektirir. LapSIM te-

mel e¤itim sistemi 11 modülden oluflur (Tablo 2). Si-

mülatör e¤itiminin her modülü kolay, orta ve zor olmak

üzere üç aflamal›d›r. Kullan›c› uzman düzeyine ulaflana

kadar e¤itime devam eder. 

Yeterli kalitede intrakorporeal dikifl atabilmeyi ö¤-

renmek tart›flmas›z kazan›m› zor, ö¤renimi en uzun sü-

ren temel laparoskopik beceridir. Bu beceri için simüla-

törlerde ek modüller yer al›r (Resim 5).

Sonuç

Sanal gerçeklik simülatörlerinin her yerde kolayl›kla

kullan›labilmesi, teknik becerilerde art›fl sa¤lamas›, ge-

lifltirilebilir olmas›, an›nda performans ölçebilmesi gibi

avantajlar›n›n yan›nda çok pahal› bir sistem olmas› cid-

di dezavantaj›d›r. Sistemi sa¤layan firmalar ürolojik la-

paroskopik operasyonlar›n çeflitlili¤ini flimdilik sa¤laya-

mam›flt›r. Literatürde yeterli geri bildirim olmad›¤›ndan

Tablo 2. Temel laparoskopik beceri e¤itim modülleri (devam›)

Temel E¤itim-Amaç Resim

Sutür
‹ki portegü yard›m›yla i¤ne sar› halka içerisinden geçirilir, dü¤üm at›l›r.

Keskinlik ve h›z
Sol el k›rm›z›, sa¤ el yeflil aleti tutar, ayn› renkli h›zl› hareket eden toplara
dokunulur, ifllem baflar›l› olursa toplar söner.

Belirlenen bir uzunlu¤u ölçme
Sa¤ el grasper, sol el babcok yard›m›yla 15 ya da 40 cm’lik ba¤›rsak segmenti
ölçülür. Do¤ru noktada bitifl yaz›s› belirir.

‹yi diseksiyon 
Sol el ile grasper, sa¤ el ile hook tutulur. Sol elle yeflil disk kald›r›l›r, arter ve ven
sisteminin yan›ndaki dokular hook yard›m›yla disseke edilir.

Resim 5: Sütür ve anastomoz modülü
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do¤rulama çal›flmalar›n› beklemek gerekmektedir. Bilgi-

sayar teknolojisinin özgeçmifline, günümüze ve henüz

hayal aflamas›nda olan beflinci nesil bilgisayar teknoloji-

sinin amac›na (yapay zekâ) bakt›¤›m›zda sanal gerçeklik

cerrahi simülatörlerinin gelebilece¤i nokta heyecan ve-

ricidir.
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Benign Prostat Hiperplazisi

Muskarinik reseptör antagonistleri afl›r› aktif mesane

(AAM) semptomlar›ndan ani s›k›flma, s›k idrara gitme

ve noktürinin tedavisinde kullan›lmaktad›r. Bu üç semp-

tom ayn› zamanda benin prostat hiperplazisinin sonucu

olarak alt üriner sistem flikayetlerinin (AÜSfi) semptom-

lar› olarak görülür. Ancak muskarinik reseptör antago-

nistlerinin kullan›m› için üriner retansiyon riskinden

dolay› mesane ç›k›m obstrüksiyonlar›nda dikkatli olun-

mas› gerekti¤i ya da kontrendike oldu¤u bildirilmekte-

dir. Di¤er yandan muskarinik antagonistleri tipik olarak

afl›r› aktif mesaneli hastalarda ifleme sonras› çok az rezi-

dü idrara neden olur ve muskarinik agonistler detrüsörü

normalin alt›nda çal›flan hastalara çok az etki ederler.

Son çal›flmalarda mesane ç›k›m obstrüksiyonu da olan

AÜSfi’li erkeklerde, muskarinik reseptör antagonistleri-

nin α1 reseptör antagonistleriyle kombine edilerek kul-

lan›ld›¤›nda ifleme sonras› rezidü idrar ve akut idrar re-

tansiyonu oldukça az gözlenmifltir. Bu bulgular AÜSfi

olan hastalarda muskarinik antagonistlerin faydal› olabi-

lece¤ini düflündürmektedir. 

Kolinerjik lifler hem mesaneyi hem de prostat› uya-

r›rlar. Transmitter olarak asetilkolin serbestlenir ve befl

alt tipi olan muskarinik reseptörleri uyar›r. Muskarinik

reseptörlerin mesane üzerine etkileri oldukça fazla çal›-

fl›lm›fl olmas›na ra¤men prostat fonksiyonu üzerine olan

etkileri hakk›nda bildiklerimiz daha azd›r. Kolinerjik si-

nirlerin ve muskarinik reseptörlerin varl›¤› ve prostat

üzerine etkileri birkaç hayvan türü üzerindeki çal›flma-

larda gösterilmifltir. Ancak hayvan türlerindeki heteroje-

niteden dolay› son yay›nlar insan prostat› üzerine yap›l-

m›flt›r. 

Kolinerjik lifler ile uyar›

‹lk çal›flmalarda insan prostat›ndaki kolinerjik, adre-

nerjik ve di¤er sinir lifleri aras›ndaki ayr›m yap›lama-

makla birlikte asetilkolini parçalayan enzim olan asetil-

kolinesteraz› (AchE) gösteren immunohistokimyasal

boyalar›n kullan›lmaya bafllamas›yla; AchE’nin saptan-

mas› kolinerjik uyar›n›n belirteci olarak de¤erlendiril-

mifltir. Ancak bu enzimin baflka yap›larda da gözlenme-

si ve daha spesifik olan kolin asetiltransferaz veya vezi-

küler asetilkolin transporter gibi belirteçlerin fazla çal›-

fl›lmam›fl olmas› çal›flma sonuçlar›n› s›n›rland›rm›flt›r. 

Kolinerjik lifler insan prostat›n›n anterior kapsül, pe-

riferal zon, proksimal merkez ve distal merkez zon gibi

de¤iflik bölgelerinde bulunmufltur. Birkaç çal›flmada Ac-

hE pozitif liflerin vazoaktif intestinal peptid, nöropeptid

Y, veya NO sentetaz›n varl›¤›n› gösteren NO gibi di¤er

dokularda kolinerjik kotransmitter olarak görev yapan

maddeleri içerdi¤i bulunmufltur.

Ancak yöntemsel problemlerden dolay› önceki çal›fl-

malar kolinerjik lifler ile epitelyal veya düz kas hücrele-

ri gibi hedef dokudaki yak›n temas› gösterememifl ve

kolinerjik sinapslar tespit edilememifltir. Elektron mik-

roskopisiyle bu durum de¤iflmifltir. Gosling ilk defa bu

yöntemle kolinerjik sinir terminalleri ile prostat›n düz

kas ve asiner hücreleri aras›ndaki iliflkiyi göstermifltir.

Ancak di¤er dokularla karfl›laflt›r›ld›¤›nda sinir terminal-

leri ile epitelyal hücreler aras›ndaki mesafe göreceli bü-

yük olmas›na ra¤men bunlar yine de sinaps olarak de-

¤erlendirilmifltir. 

Prostatta reseptör sunumu

‹nsan prostat›ndaki muskarinik reseptörlerinin ve alt

tiplerinin varl›¤› mRNA ve protein seviyeleri ile gösteril-

mifltir. mRNA ölçümü oldukça spesifik biçimde alt tip-

leri göstermekle birlikte; mRNA ve fonksiyonel protein

aras›ndaki kantitatif iliflki aç›kl›¤a kavuflturulamam›flt›r.

Bir çal›flmada benin prostat hiperplazisi olan üç hastadan

elde edilen stromal ve epitelyal hücre kültürü kullan›la-

‹nsan prostat›nda kolinerjik uyar› ve muskarinik reseptörler 

Witte LPW, Chapple CC, de la Rosette JJMCH, Michel MC. 
European Urology 54: 326-334, 2008.
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rak stromal hücrelerde M2 ço¤unlukta olmak üzere M2,

M3 ve M4 reseptörleri, epitelyal hücrelerde de M1, M2

ve M5 oldu¤u tespit edilmifltir. Northern blot ve in situ

hibridizasyon tekni¤iyle yaln›zca stromal M2 reseptörle-

ri tespit edilmifltir. Ancak kültür ortam›nda özellikle

kantitatif seviyeler için pek çok gen ekspresyonunun de-

¤iflti¤i göz önüne al›nmal›d›r. 

Birkaç çal›flmada insan prostat›ndaki muskarinik re-

septör proteinlerini göstermek için radyoligand olarak

[3H]N-methyl-quinuclidinyl benzilate (QNB) veya

[3H]N-methylskopolamin (NMS) kullan›lm›flt›r. QNB

ve NMS ile yap›lan çal›flmalarda insan prostat›ndaki

muskarinik reseptörlerin yo¤unlu¤unun genel olarak

50-300 fmol/mg protein veya 1-4 fmol/mg yafl a¤›rl›k-

ta oldu¤u ve iki direk karfl›laflt›rmal› çal›flmaya göre

muskarinik reseptör yo¤unlu¤unun α1 ve α2 adrenore-

septörlerden daha fazla oldu¤u rapor edilmifltir. 

‹nsan prostat›ndaki muskarinik reseptörlerin varl›¤›

ve onlar›n olas› fonksiyonlar› aras›ndaki iliflkiyi göster-

mek için reseptörler ile spesifik anatomik yap›lar aras›

ba¤lant›y› gösteren otoradyografik çal›flmalar yap›lm›fl-

t›r. Üç ba¤›ms›z çal›flma pek çok muskarinik reseptörün

prostatik epitelyumda bulundu¤unu, hâlbuki stroman›n

birkaç reseptör içerdi¤ini göstermifltir. Bununla birlikte

bir çal›flmada insan prostatik stromal düz kas hücre kül-

türünde yüksek oranda muskarinik reseptör bulundu¤u

bildirilmifltir ancak bu spesifik kültür ortamlar›ndaki

up-regülasyona ba¤l› olabilir. Sonuçta muskarinik re-

septörler ço¤unlukla epitelyal hücrelerde bulunmakta-

d›r. Bu farkl›l›k bafll›ca stromal hücrelerde bulunan α1

ve intraprostatik kan damarlar›nda bulunan α2 adreno-

reseptörlerinde oldu¤undan fazlad›r. Buradaki otorad-

yografik çal›flmalarda dikkat edilmesi gereken nokta ya-

p›lan tüm çal›flmalar büyümüfl prostat› olan hastalar›n

dokular›ndan yap›lm›fl olmas›d›r ki; normal prostatlarda

stroma epitelyum oran› daha küçüktür.

‹nsan muskarinik reseptörlerinin befl alt tipi vard›r ve

yap›lan çal›flmalara göre insan prostat› epitelyum hücre-

lerinde bafll›ca M1 reseptörleri içerir ancak stromal hüc-

relerdeki reseptörlerin çok küçük s›n›f› M2 alt tipine sa-

hiptir. Bununla birlikte bu sonuçlar›n her biri tek bir ça-

l›flmaya dayanmaktad›r ve daha fazla çal›flmaya gerek

vard›r. 

Prostatta muskarinik yan›t

‹nsan prostat›ndaki muskarinik reseptörlerin ve alt

tiplerinin fonksiyonel rolü, sinyal iletim yan›tlar› (intra-

sellüler Ca+2 art›fl› veya siklik adenozin monofosfat

[cAMP] formasyonunun inhibisyonu) düz kas kontrak-

siyonu ve prostat geliflimi gibi de¤iflik seviyelerde de-

¤erlendirilmifltir.

4.1. Hücresel seviyede yan›tlar
4.1.1. Kalsiyum
Fosfolipaz C’nin aktivasyonunun ard›ndan Ca+2’un

hücre içi depolardan sal›nmas› M1, M3 ve M5 muskari-

nik reseptörlerinin prototipik sinyal iletim yoludur. Ay-

r›ca M3 reseptörleri örne¤in insan mesanesinde voltaj

duyarl› kanallarla hücre d›fl› alandan hücre içine Ca+2

ak›fl›n› artt›r›rlar. ‹nsan prostat› düz kas hücreleri Ca+2

yan›t› üzerine muskarinik ajanlar›n etkileri tek bir çal›fl-

madaki özette bildirilmifl olup, araflt›rmac›lar karbakol

ve di¤er birkaç muskarinik reseptör agonistine yan›t ola-

rak oluflan Ca+2 yükselmesinin birkaç sonucunun k›smen

de olsa birkaç muskarinik antagonistle inhibe edildi¤ini

rapor etmifllerdir ancak kantitatif veri verilmemifltir.

4.1.2. cAMP
cAMP’nin inhibisyonu M2 ve M4 reseptörlerin pro-

totipik sinyal yan›t›d›r. cAMP’nin prostatik kontraktilite-

yi inhibe etti¤i bilindi¤inden muskarinik reseptör arac›-

l›¤›nda azalma indirek olarak prostatik tonusu artt›rabi-

lir. 

4.2. Doku seviyesinde yan›tlar
4.2.1. Transmitter serbestlenmesi
Muskarinik reseptörler transmitter olarak asetilkolin

ve noradrenalin kullan›rlar ancak insan prostat› üzerine

yap›lan tek çal›flmada karbakol ve skopolaminin norad-

renalin serbestlenmesi üzerine tutarl› etkisi yoktur ancak

α2 agonistler inhibe ederken antagonistler artt›r›rlar.

4.2.2. Kontraksiyon
Mesanede kontraksiyonlara yol açan muskarinik re-

septörlerin prostatta da benzer yan›t› oluflturdu¤unu ra-

por eden çal›flmalar vard›r. Muskarinik reseptörlerin
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prostat›n kontraksiyonuna katk›lar› oldukça küçüktür ve

primer etkileri epitelyal hücreleredir. Baz› yay›nlar mus-

karinik reseptörlerin prostat kapsülü üzerinde kontraksi-

yon oluflturdu¤unu bildirmifltir. M1 reseptörlerin baz›

hayvanlarda prostatta kontraksiyona neden oldu¤u gös-

terilmiflken bu durumun insan prostat› için geçerlili¤i

bilinmemektedir. Klinik olarak muskarinik reseptör blo-

kaj›n›n prostat›n tüm tonusunu düflürece¤i olas› görün-

memektedir. 

4.2.3. Prostatik sekresyon 
Köpekler ve baz› hayvanlar üzerinde yap›lan çal›flma-

larda parasempatik uyar›n›n prostatik sekresyonu artt›r-

d›¤› gösterilmifltir ancak insan çal›flmas› yoktur.

4.2.4. Prostatik büyüme
‹nsanlardan elde edilen prostat hücre kültürlerinde

muskarinik reseptör antagonisti karbakol ile tedavinin

büyümeyi uyard›¤› gösterilmifltir. Botulinum toksininin

tek injeksiyonu prostat volümünde neredeyse %20’ye

yak›n küçülme sa¤lar. Çünkü botulinum toksini endojen

muskarinik reseptör agonisti asetilkolinin sal›n›m›n› in-

hibe eder ve bu bilgiye göre muskarinik reseptörler in-

san prostat›nda büyümeyi artt›r›c› rol oynarlar.

Prostatta kolinerjik sistemin regülasyonu

‹lginç olarak geliflme ve patolojik durumlarda koli-

nerjik innervasyon de¤ifliklik gösterir. Prepubertal pros-

tat stromada yo¤un AchE-pozitif uyar› gösterir, epitel-

yum için androjenik uyar› gereklidir. Daha spesifik be-

lirteçlerle yap›lan baflka bir çal›flmada stroma ve epitel-

yumda yeni do¤an döneminde innervasyon oldu¤u ra-

por edilmifltir. Yetiflkin dönemde normal prostatla karfl›-

laflt›r›ld›¤›nda hiperplastik nodüller k›smen innerve

olurlar. Muskarinik reseptörlerin ekspresyonunun kanti-

tatif olarak küçük asemptomatik, büyük semptomatik,

normal veya orta derecede iyi diferansiye karsinomu

olan prostatlarda benzer oldu¤u rapor edilmifltir. Benzer

flekilde muskarinik kolin reseptör yo¤unlu¤u yafl veya

prostat yo¤unlu¤uyla birliktelik göstermez.

Sonuç 

Sonuç olarak insan prostat› ço¤u epitelyal hücrelerle

iliflkili yüksek yo¤unlukta muskarinik reseptör eksprese

ederler. Bu reseptörlerin fonksiyonuyla ilgili çal›flmalar

son dönemde bafllam›flt›r ve k›s›tl› ulafl›labilen bilgiler

dikkatli bir flekilde yorumlanmal›d›r. Prostatik kontrak-

siyona az etkileri olan bu reseptörlerin bafll›ca etkileri

glandüler fonksiyon ve prostatik büyüme üzerinedir. Bu

gözlemlere göre erkek hastalarda muskarinik antagonist-

lerin klinik faydas› olabilir fakat glandüler sekresyon ve

prostatik büyümede kullan›lmalar› için ileri araflt›rmala-

ra gerek vard›r.

Çevirmenin Yorumu

Son y›llarda benign prostat hiperplazisinin (BPH)

ilaçla tedavisinde de¤iflik uygulamalar mevcuttur. Birçok

türde oldu¤u gibi insanda da muskarinik reseptörlerin

mesanenin kas›lmalar›nda rol oynad›¤› ortaya konmufl-

tur (1). Ayn› zamanda muskarinik reseptörlerin prosta-

tik hücre proliferasyonunda da rolü olabilece¤i ileri sü-

rülmüfltür (2). Yukar›daki çal›flma da erkek alt üriner

sistem flikayetlerinde muskarinik reseptör antagonistle-

rinin etki mekanizmas›na ›fl›k tutmay› amaçlamaktad›r.

Dolay›s›yla bu makale önümüzdeki günlerde BPH’n›n

ilaçla tedavisinde karfl›m›za ç›kacak yeni protokollere

›fl›k tutacakt›r.

Çeviri :
Dr. Deniz Abat, Dr. ‹. Atilla Ar›do¤an
Çukurova Üniversitesi T›p Fakültesi
Üroloji Anabilim Dal›, Adana

Kaynaklar:

1. Andersson KE. New roles for muscarinic receptors in the patho-
physiology of lower urinary tract symptoms. BJU Int, 86:36-43,
2000. 

2. Luthin GR, Wang P, Zhou P, Dhanasekaran D, Ruggieri MR. Role
of m1 receptor-G protein coupling in cell proliferation in the
prostate. Life Sci, 60: 963-968, 1997.
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‹ntraoperatif “Floppy-Iris” Sendromu (IFIS) ilk ola-

rak 2005 y›l›nda Chang ve Campbell taraf›ndan katarakt

cerrahisi esnas›nda karfl›lafl›lm›fl ve tarif edilmifl yeni bir

antitedir (1). Manifestasyonlar› intraoperatif triad flek-

linde; a) iriste titreme ve dalgalanmaya sebep olan flask

iris stromas›, b) irisin cerrahi insizyondan d›flar› do¤ru

prolabe olmas›, c) progresif pupil konstriksiyonudur.

IFIS, artm›fl cerrahi güçlük ile iliflkilendirilmektedir ve

görmede azalma ve retina dekolman› gibi önemli mor-

biditeler ile birliktedir. 

Uygun pupil dilatasyonu ve normal iris güvenli ka-

tarakt operasyonu için anahtar faktörlerdir. Bunlar›n ol-

mamas› operasyonu teknik olarak daha zor hale getirir

ve posterior kapsül y›rt›¤›, vitreus kaça¤› ve sonuçta

azalm›fl postoperatif görme keskinli¤i gibi önemli

komplikasyonlarla sonuçlanabilir. Tipik olarak IFIS geli-

flen hastalar pupil dilatasyonu için uygulanan standart

farmakolojik ajanlara cevap vermezler.

Chang ve Campbell serilerinde, BPH nedeniyle kulla-

n›lan tamsulosin tedavisi ve IFIS aras›ndaki iliflkiyi rapor

etmifllerdir (2). Bu iliflki daha sonra yap›lan di¤er çal›fl-

malarla da do¤rulanm›flt›r (3-6). Yüksek selektivitesine

ba¤l› olarak tamsulosin di¤er non-selektif alfa blokerler

ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha az kardiyovasküler yan etki-

lere sahiptir ve Amerika’da BPH semptomlar› için en s›k

kullan›lan medikal ajand›r (7). 

Alfa blokerler ve IFIS ‹liflkisi

Literatürde toplam olarak 6 rapor halinde; 7 hasta se-

risi, 5000 hasta ve 6995 opere olmufl göz sunulmufltur.

Chang ve Campbell’in (1) bafllang›ç raporlar›nda 2 ayr›

hasta serisi vard›r. ‹lk çal›flmalar› tek bir klinikte katarakt

operasyonu yap›lan 511 hastan›n (706 göz) retrospektif

analizini içeriyordu. Tamsulosin kullanan 16 hastan›n

(%2,2), 10’nunda IFIS manifestasyonlar› tam olarak ge-

liflmifl ve bu seride alfa bloker tedavi almayanlarda IFIS

gözlenmemifltir. Bu bulgular araflt›rmac›lar› 741 hastal›k

(900 göz) prospektif baflka bir seride tamsulosin ve IFIS

iliflkisini araflt›rmaya yöneltmifltir (1). Bu seride IFIS ge-

liflen 16 hastan›n 14’ü cerrahi öncesinde tamsulosin kul-

lan›yordu ve di¤er ikisi de bir y›l önce kullanmay› b›rak-

m›flt›. ‹laç kullanmayan 726 hastan›n sadece birinde IFIS

gözlenmifl ve bu da diabet ile izah edilmifltir. Britanya’da

yap›lan baflka bir çal›flmada 1768 katarakt hastas›n›n

21’i tamsulosin olmak üzere 72 hasta de¤iflik alfa blo-

kerler kullan›yorlarm›fl (3). IFIS geliflen toplam 29 has-

tan›n 11’inde sendrom tam olarak, 18’inde ise parsiyel

olarak gözlenmifltir. Tamsulosin alan 21 hastan›n

12’sinde ve doxazosin alan hastalardan birinde IFIS ge-

liflmifltir. Alfa bloker almayan hastalarda sendrom nadi-

ren gözlenmifltir, 1696 hastada 17 hasta. 2390 gözün

opere edildi¤i bir baflka genifl seride tamsulosin kullanan

15 hastan›n 11’inde (%65) IFIS geliflmifltir (2).

IFIS tipik olarak tamsulosinle iliflkili olmas›na ra¤-

men anektod olarak rapor edilmifl doxazosin ve terazo-

sin iliflkisi de vard›r (3). Bloin ve ark. (5) prospektif ola-

rak katarakt cerrahisi öncesi tamsulosin veya alfuzosin

kullanan hastalarda IFIS geliflimini araflt›rm›fllard›r. IFIS

geliflen hastalar›n %86,4’ünün tamsulosin, %15,6’s›n›n

alfuzosin kulland›klar›n› rapor etmifllerdir.

Tamsulosin ve IFIS ‹liflkisinin Muhtemel
Mekanizmas›

‹ris komplike bir organd›r ve dilatör bölge ve sfink-

ter bölgesi olmak üzere iki ayr› bölgeden oluflur. Her iki

bölge kendi sinir innervasyonu ve kan dolafl›m›na sahip-

‹ntraoperatif “floppy-iris” sendromu ve tamsulosin kullan›m›
aras›ndaki iliflki 

Leibovici D, Bar-Kana Y, Zadok D, Lindner A.
Association between tamsulosin and intraoperative “floopy-iris” syndrome
IMAJ 11: 42-49, 2009



Güncel Makale Özeti

Endoüroloji Bülteni 15

Benign Prostat Hiperplazisi

tir ve birbirinden ba¤›ms›z olarak pupil konstriksiyonu

ve dilatasyonundan sorumludurlar. Pupil’deki bu denge,

alfa ve beta adrenerjik reseptörler ve kolinerjik sistemin

rol oynamas›yla sa¤lanmaktad›r (12). Pupil dilatasyo-

nunda as›l rol alan alfa 1a reseptörleridir ve bu reseptör-

ler iris arteriollerinde de genifl da¤›l›m göstermektedir.

Sonuç olarak tamsulosin superselektif alfa 1a reseptörü

kompetatif antagonistidir. Selektif antagonizmas›ndan

dolay› iris üzerinde relaksasyon ve pupil dilatasyonu

üzerine zay›flat›c› etkide bulunur. Benzer etkiler di¤er

alfa blokerler ile de gözlenir ancak tamsulosinde daha

fazlad›r. Uzun süreli tamsulosin kullan›m› pupil dilatas-

yonundan sorumlu muskuler tabakada atrofiye neden

olmaktad›r. Bu gibi atrofik de¤ifliklikler katarakt cerrahi-

si esnas›ndaki flask durumu aç›klayabilir ve buna ba¤l›

olarak progresif konstriksiyon gibi di¤er bulgular efek-

tif relaksasyonu içeren yeterli karfl›l›k bulamazlar.

Önemli derecedeki atrofik de¤ifliklikler sonucu kas

fonksiyonu bozulur ve midriyatik ilaçlara cevap vermez,

bu durum tamsulosin tedavisini b›rakm›fl olanlarda da

IFIS geliflebilmesinin nedenini aç›klayabilir.

Tamsulosin ve IFIS ile ‹lgili Kan›tlar Yeterli mi?

7 adet genifl seri tamsulosine maruziyet ve IFIS göz-

lenmesi aras›nda güçlü iliflki oldu¤unu göstermektedir.

Bununla beraber IFIS geliflen hastalarda yafl, etnik özel-

lik, sigara içimi, komorbidite, iris rengi gibi özellikler

aç›s›ndan bir de¤erlendirme yap›lmam›flt›r. Mevcut kul-

lan›lan ilaçlar ve diabet gibi rahats›zl›klara ba¤l› olabile-

cek kar›fl›kl›klar dikkatlice kontrol edilmemifltir. IFIS ge-

liflimi için gerekli olan tamsulosine maruziyet süresi tam

olarak ifade edilmemifltir. Tamsulosin tedavisinin kesil-

mesiyle katarakt cerrahisi aras›nda geçen süre net belir-

tilmemifltir ve bu nedenle de katarakt cerrahisi öncesi

tamsulosinin ne zaman kesilmesi gerekti¤i ve bunun

IFIS’› önlemede etkili olup olmad›¤› halen belli de¤ildir.

Katarakt cerrahisi yap›lan hastalardaki tamsulosin kulla-

n›m prevalans› %2-3 olarak rapor edilmektedir. BPH ve

katarakt’›n ayn› yafl grubu hastal›¤› olduklar› düflünül-

dü¤ünde bu oran bir hayli düflüktür. Asl›nda katarakt

cerrahisi gerektiren yafllanan erkekte alfa bloker kullan›-

m› daha fazla olmas› gerekir; muhtemelen retrospektif

olarak ulafl›lan hasta verilerinde eksik kay›t yap›ld›¤› için

alfa-bloker say›s› düflük ç›km›fl olabilir. E¤er bu kar›fl›k-

l›k do¤ru ise tamsulosin kullananlarda IFIS geliflme riski

rapor edilenden daha düflük olabilir.

Elde edilmifl k›sa verilere ra¤men a¤›rl›kl› olarak

tamsulosin olmak üzere bütün alfa-blokerlerin bu cerra-

hi ifllemi komplike hale getirdi¤i göz ard› edilemez. IFIS

ile ilgili veriler 2005 y›l›ndan itibaren a¤›rl›kl› olarak of-

talmoloji literatüründe yer almakla birlikte ürologlar ve

pratisyen hekimler oftalmoloji dergilerini rutin olarak

okumayabilirler ve tamsulosinin muhtemel yan etkileri-

nin fark›nda olmayabilirler.

Sonuç olarak tamsulosin ve IFIS iliflkisini izah edecek

ileri çal›flmalar yap›lana kadar hastalar› korumak için ba-

z› klinik önleyici tedbirlerin al›nmas› gereklidir. Ürolog-

lara ve pratisyen hekimlere tamsulosin veya di¤er alfa

blokerleri reçete etmeden önce hastalara göz problemle-

ri olup olmad›¤›n› sormas› ve oftalmoloji konsultasyonu

istemesi önerilebilir.

Çevirmen Yorumu

Benign Prostat Hipertrofisi (BPH) ve katarakt yaflla-

nan erkek grubunda oldukça s›k görülen iki önemli has-

tal›k. BPH n›n medikal tedavisinin katarakt›n cerrahi te-

davisini olumsuz etkiliyor olmas› ve bu iliflkinin katarakt

tedavisinde önemli potansiyel morbiditelere sahip ol-

mas›, ürologlarla oftalmologlar›n yak›n iflbirli¤i içinde

çal›flmalar›n› zorunlu k›lmaktad›r. Bu bilginin h›zl›ca

paylafl›lmas› ve fark›ndal›¤›n yarat›lmas› görevi baflta of-

talmologlara olmak üzere ilgili tüm klinisyenlere düfl-

mektedir. 

Tamsulosin kullanan 100 olgunun, katarak ameliya-

t› olmas› halinde, 65’inde IFIS geliflecek olmas› korkutu-

cudur. Bu oran›n Alfuzosin kullanan hastalar için 15.6

olmas› ise düflündürücüdür. BPH’n›n medikal tedavisi-

ni, özellikle katarakt cerrahisine gidecek hastalarda yeni-

den sorgulamal› ve belkide Transüretral Rezeksiyon

(TURP) karar›n›, en az›ndan bu hasta grubunda, daha

kolay verebilmeliyiz. 

Tamsulosin ile IFIS aras›nda muhtemel patogenetik

iliflki gözard› edilmemelidir. Uzun süre Tamsulosin kul-

lanm›fl hastalarda, bu ilac› kesmifl olsalar bile, IFIS geli-
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flebiliyor olmas› ancak iris kaslar›n›n atrofisiyle aç›klana-

bilir. Bu ise ürologlar aras›nda oldukça masum gibi gö-

rünen alfa blokör tedaviyi daha dikkatli uygulamak ge-

rekti¤i sonucunu do¤urmaktad›r.

Çeviri:
Dr. Oktay Akça, Dr. Selami Albayrak
Dr. Lütfi K›rdar Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 
2.Üroloji Klini¤i, ‹stanbul
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Üreter tafllar›n›n tedavisi bekleyerek gözleme ve ak-

tif müdahaledir. Acil olarak tafl›n ç›kar›lmas›nda endos-

kopik yöntemlerin baflar› oranlar› yüksek ve güvenilir-

dirler. Ne var ki; anesteziye ba¤l› riskler ve ender de ol-

sa baz› komplikasyonlar göz ard› edilemez. Bu nedenle

hastalara konservatif yaklafl›mlar endoskopik giriflimler-

den daha cazip gelmektedir. Üreteral düz kaslarda α-re-

septörlerin saptanmas› ile üreter tafllar›n›n tedavisinde

α-blokerlerin terapotik potansiyeli gündeme gelmifltir.

Distal üreter tafllar›nda selektif olmayan α-bloker

kullan›lmas› ile medikal tafl düflürücü tedavi ilk kez

1990’lar›n sonunda yay›nlanm›flt›r. Sonras›nda 1a/d se-

lektif α-bloker olan tamsulosinin tek bafl›na veya stero-

id ve antibiyotiklerle kombine edildi¤i birçok çal›flmada

medikal tafl düflürücü tedavi araflt›r›lm›flt›r. Bu çal›flmala-

r›n birço¤unda orta büyüklükteki (3-10 mm) distal üre-

ter tafllar›n›n tedavisinde tamsulosinin etkin oldu¤u bil-

dirilmifltir. Ancak bu çal›flmalar›n hiçbiri çift-kör, plase-

bo kontrollu de¤ildir. 

Buradaki amaç ≤ 7 mm üreter tafllar›nda medikal tafl

düflürücü tedavinin etkinli¤inin çift-kör, plasebo kon-

trolluü bir çal›flma ile de¤erlendirilmesidir.

Tek distal üreter tafl› (≤ 7 mm) olan 100 hasta, ran-

dominize çift-kör 21 günlük tamsulosin veya plasebo

grubuna ayr›ld›lar. Tafl›n düflürülmesi, endoskopi uygu-

lanmas› veya 21 gün sonunda durumunda tedavi son-

land›r›ld›. Tüm hastalar haftal›k idrar tetkiki, serum kre-

atinin, abdominal ultrasonografi ve tafl› opak olanlarda

direk üriner sistem grafisi ile takip edildi, tedavi bafllan-

g›c› ve sonunda abdominal CT çekildi. Çal›flman›n birin-

cil hedefi tafl düflürme oran›, ikincil hedefi tafl düflürme

süresi, analjezik ihtiyac›, günlük a¤r› skoru, tedavinin

güvenilirlili¤i ve endoskopik giriflim yüzdesi idi. 

Tedavinin yan etkisi ve kontrol edilemeyen a¤r› gibi

nedenlerle 100 hastadan 10’u çal›flma d›fl› b›rak›ld›. ‹ki

grup aras›nda yafl, cinsiyet, tafl büyüklü¤ü, tafl lokalizas-

yonu aç›s›ndan istatistiksel önemli fark yoktu. Ortalama

tafl büyüklü¤ü tamsulosin alan grupta 4.1 mm, plasebo

grubunda 3.8 mm idi (p=0.3). ‹ki grup aras›nda tafl dü-

flürme oran› farkl› de¤ildi (tamsulosin %86.7 vs. plase-

bo %88.9 p=1.0). Tafl düflürme için geçen süre tamsu-

losin için 7, plasebo grubu için 10 gün idi (p=0.36).

Tamsulosin tedavisi alan hastalarda analjezik ihtiyac›

plasebo alan hastalara k›yasla, istatistiksel olarak önemli

derecede daha azd› (p=0.011). Spontan tafl düflürme,

üreterovezikal tafllarda distal üreter tafllar›ndan daha

yüksekti (p=0.006). ≤ 5 mm’den küçük tafllar›n düflü-

rülmesinde tamsulosin ve plasebo grubu aras›nda istatis-

tiksel fark yoktu. 

Tek ≤ 7 mm distal üreter tafl› olan hastalar, tafl düflür-

me oran›na göre tamsulosin tedavisinden fayda görme-

mektedirler. Ancak genel olarak iyi tolere edilebilen

tamsulosin ile konservatif tedavi; analjezik etkisi ve da-

ha az analjezik ihtiyac› duyuldu¤u için tafl düflürülene

dek faydal› olabilir. Bu çal›flmadaki hastalar›n ortalama

tafl büyüklüklerinin küçük olmas›, daha önceden yap›l-

m›fl çal›flmalarla k›yaslanmas›n› engelliyor. Ayr›ca hasta-

lar›n %32’sinin tafl düflürme sonucunun olmamas› di¤er

bir eksikliktir. 

Çevirmenin Yorumu

Üreter tafllar›n›n konservatif tedavisinde gittikçe ar-

tan s›kl›kla kullan›lmaya bafllanan alfa adrenerjik resep-

tör blokerlerinin etkinliklerini araflt›ran çift-kör rando-

minize klinik çal›flmalar yetersizdir. Konuyla ilgili daha

Distal üreter tafllar›n›n tedavisinde tamsulosinin rolü var m›?
randominize, çift-kör, plasebo-kontrollü çal›flma sonuçlar› 

Hermanns T, Sauermann P, Rufibach K, Frauenfelder T, Sulser T, Strebel RT
Is there a role for tamsulosin in the treatment of distal ureteral stones of 7mm or less? results of a randomised,
double-blind, placebo-controlled trial 
European Erology (7 Mart 2009 tarihi itibariyle yay›nlanmak üzere kabul edildi)
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önceden yay›nlanm›fl tek çift-kör randominize çal›flma-

da Pedro ve ark. alfuzosinin etkinli¤ini araflt›rm›fllard›r.

Hermanns ve ark. çal›flmas›; medikal tafl düflürücü teda-

vide s›kl›kla kullan›lan, bu konuda deneysel ve klinik

araflt›rmalar›n yo¤unlaflt›¤› tamsulosin ile ilgili yap›lm›fl

ilk çift-kör randominize çal›flmad›r. Alfa blokerlerin dis-

tal üreter tafllar›nda etkinli¤ini araflt›ran bu iki çal›flmada

da alfa blokerlerin tafl düflürülmesinde etkin olmad›¤›

bildirilmifltir. Bu sonuçlar, alfa blokerlerle medikal tafl

düflürücü tedavi konusunda bugüne dek yay›nlanan so-

nuçlarla uyuflmamaktad›r ve bildiklerimizi tekrar göz-

den geçirmemize neden olmufltur.

Ancak distal üreter tafl› olan hastalarla ilgili bu çal›fl-

malar› de¤erlendirirken baz› noktalar gözard› edilme-

melidir.

• Deneysel çal›flmalarda noradrenalinin, pozitif kro-

notropik ve iyonotropik etkisi ile ureteral peristal-

tizm ve düz kas tonusunu art›rarak üreteral obstrük-

siyona neden oldu¤u gösterilmifltir. Spesifik alfa ad-

renerjik reseptör antogonistlerinin üreteral peristal-

tizm s›kl›¤› ve fliddetini ve intraüretral bas›nc› azalt-

t›klar› idrar ak›m›n› artt›rd›klar› gösterilmifltir. Ayr›-

ca selektif alfa blokerlerinin idrar yap›m›n› artt›rarak

t›kal› üreterde tafl›n üstünde kalan üreter k›sm› ile al-

t›nda kalan bölüm aras›ndaki bas›nç fark›n› artt›rd›¤›

da gösterilmifltir.

• 5mm ve alt›ndaki tafllar için spontan tafl düflürme

oran› %71-98’dir. Alfa bloker tedavisinin etkinli¤ini

gösteren, çift-kör olmayan ancak plasebo kontrollu

çal›flmalarda ortalama tafl büyüklü¤ü 6,1 mm’dir.

Ancak, çift-kör randomize tasarlanm›fl bu iki çal›fl-

man›n plasebo gruplar›nda ortalama tafl büyüklükle-

ri 4.07 ve 3.8 mm’dir. 

• Çal›flmada, medikal tafl düflürücü tedaviden as›l fay-

dalanaca¤›m›z >5 mm tafllardaki iki grup aras›ndaki

spontan tafl düflürme oran› farkl›l›¤› araflt›r›lmam›fl-

t›r.

• Heriki çal›flmada alfa bloker tedavisi, üriner semp-

tomlar ve böbrek a¤r›s›n› azaltarak analjezik ihtiyac›-

n› azaltmaktad›r.

• Hermanns ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda, istatistiksel

önemi olmaks›z›n tamsulosin kullanan hastalarda tafl

düflürme süresi daha k›sad›r (7’e 10 gün). Pedro ve

arkadafllar›n›n çal›flmalar›nda da alfuzosin kullanan

hastalar›n tafl düflürme sürelerinin istatistiksel olarak

önemli derecede daha k›sa oldu¤u rapor edilmifltir.

Distal üreter tafllar›n›n (<10 mm) konservatif tedavi-

sinde medikal tafl düflürücü tedavinin etkinli¤i ile ilgili

çal›flmalar yetersizdir. Bu konuda daha genifl say›da has-

ta içeren, 5 mm’nin üstündeki tafllar›n takip edildi¤i,

çift-kör randominize çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Çeviri:
Dr. Selçuk Güven
Selçuk Üniversitesi Meram T›p Fakültesi
Üroloji Anabilim Dal›, Konya
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Ürologlar geleneksel olarak minimal invaziv ve en-

doskopik cerrahi yöntemlerine aflina olmalar›na ra¤men,

laparoskopinin geliflimi nedeniyle di¤er baz› cerrahi tek-

niklere uyumda zorluk çekmektedirler. Aç›k cerrahi,

1990’l› y›llar›n bafl›nda laparoskopik cerrahinin, laparos-

kopik nefrektomi ve radikal prostatektomi için uygulana-

bilir bir yöntem oldu¤unu gösteren birkaç çal›flma yay›n-

lanana kadar radikal ve rekonstrüktif prosedürler için

standart tedavi yöntemi olarak kabul görüyordu. Lapa-

roskopik cerahi alan›ndaki bu yeniden canlanma, bu

alanda çok az ya da hiç tecrübesi olmayan baz› ürologlar

taraf›ndan endifleyle karfl›land›. Bunun üstesinden gel-

mek için, ‹ngiltere Üroloji Komitesine uygulamay› k›s›t-

lay›c› durumlar rapor edildi ve çözüm öneriler sunuldu:

bu tekni¤i ö¤renmeye hevesli deneyimli laparoskopistle-

rin say›s› artt›r›lmal›, yüksek kalitede e¤itim verecek bir-

kaç merkezden bu yöntemin etkin ve düflük riskli bir

yöntem olarak uygulanabilir oldu¤unu gösteren tavsiye-

ler bildirilmelidir. BAUS bölümüne üye olan küçük bir

‹ngiliz ürologlar grubu, 1999 y›l›nda, uzman ürologlar›n

laparoskopik ürolojiyi ö¤renmeleri için laparoskopik

nefrektomiyi index prosedür kabul ederek bir e¤itim

program› gelifltirdiler. Bu yöntemin temel özelli¤i, dene-

yimli cerrahlar›n gözetmen (mentor) olarak bu e¤itim

programlar›n›n içinde olmas›na dayanmaktayd›. Bu cer-

rahlar gözetmen ihtiyac› olan kliniklere giderek onlar›n

ilk vakalar›nda yard›mc› oluyorlard›. 

Bu e¤itim program›, refekatli olarak yap›lan kuru ve

yafl laboratuar kursunu takiben, uzman hekimin, gözet-

men laparoskopistin hastanesinde ameliyatlar› izlemesi

ve sonuçta gözetmen›n klavuzlu¤unda kendi hastanesin-

de bu ameliyatlar›n yap›lmas› esas›na dayand›r›l›yordu.

Kuru laboratuar kursu, genel laparoskopi güvenlik ko-

nular› ile ilgili teorik dersleri ve el-göz aras›ndaki motor

koordinasyonu gelifltirmeye yönelik el becerisi laboratu-

ar›n› kapsamaktayd›. Islak laboratuar, 1-2 günlük kurs-

larda laparoskopik nefrektomi ve di¤er yöntemleri canl›

dokular üzerinde yapmaya dayan›yordu. Uzman hekim-

ler kuru ve ›slak laboratuar çal›flmalar› s›ras›nda tan›flt›k-

lar› gözetmen hekimlerini seçiyorlard›. Orijinal proto-

kolde her hangi bir ön flart bulunmuyordu fakat bu ifle

yeni bafllayan hekimlerin k›sa bir gözetmenlik progra-

m›n› takiben bu cerrahi yöntemleri uygulayabilecekleri

tahmini yap›l›yordu. Bu programa dâhil olan uzman

ürologlardan, 2007 y›l›nda, laparoskopiye ilk bafllad›k-

lar› andan itibaren olan deneyimleriyle ilgili verilerini

standart bir proforma kullanarak iletmeleri istendi. Bu

retrospektif çal›flma, daha önce ba¤›ms›z bir laparosko-

pik cerrahi deneyimi olmayan ve bu program sonucun-

da bu yöntemi ba¤›ms›z olarak uygulayabilen ürologun

baflar›s›n› de¤erlendirmeyi amaçl›yordu. 

Toplam olarak, daha önceden herhangi bir laparos-

kopi deneyimi olmayan ve e¤itim program›na al›nan 39

ürolog taraf›ndan 148 ziyaret sonunda 164 ameliyat ya-

p›ld›. Ortalama süre 4.54 (1-18) y›l olarak ölçüldü. Or-

talama her bölüm için e¤itilen ürolog say›s› 3.92 (2-6),

ortalama ziyaret say›s› 3.79 (1-10) ve her uzman bafl›na

düflen ameliyat say›s›, 58 (34-92) ayl›k takip sonunda,

4.23 (1-10) olarak bulundu. Bu hekimlerin 29 tanesi

(%74) ba¤›ms›z olarak laparoskopi ameliyatlar›na baflla-

d›. Bu e¤itim program›nda baflar›s›z olan ürologlar,

uzun dönem e¤itim program›nda (ortalama 6.4’e karfl›

3.9 y›l p=0.192) kalan, birden fazla ürolo¤un (4.2’e

karfl› 3.86; p=0.535) programa dahil oldu¤u ve ziyaret

say›s›n›n daha az (3.3’e karfl› 3.9; p=0.534) oldu¤u kli-

niklerdendi. 

Bu retrospektif analizin esas önemli sonucu, gözet-

men hekim yard›ml› e¤itim program›n›n sonucunda la-

Ürolojik laparoskopik cerrahide gözetmen hekimlik (mentorship):
ö¤renilmifl dersler 

Keeley FXJr, Timoney AG, Rané A, Tolley DA
Mentorship in urological laparoscopic surgery: lessons learned
BJU International, 103: 1111–1113; 2008 
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paroskopik cerrahilerin güvenli olarak yap›labilmesidir.

Deneyimli cerrahlar bu program›n sonucunda yeni tek-

ni¤e çok daha kolay adapte olabilmekte, laparoskopik

baflar›l› bir pratik sonras›nda deneyimleriyle ilgili olarak

memnuniyet verici sonuca ulaflmaktad›rlar. Geleneksel

cerrahi e¤itimi ‘bir defa gör, dokun ve ö¤ren’ yöntemi

takip etmifltir. Bu usta-ç›rak iliflkisine dayal› e¤itim, has-

ta tedavisinin her aflamas›na kat›lmay› sa¤lamakta, ame-

liyat öncesi haz›rl›k ve sonras›nda geliflebilecek kompli-

kasyonlara tan› ve tedaviyi kolaylaflt›rmaktad›r. Deneyi-

mi artt›rmak, esas olarak yeni beceri kazan›m› ve daha

fazla komplikasyon görerek olmaktad›r. Bir klini¤e yeni

bir yöntemi bafllatabilmek için öncelikle o klinikten bir-

kaç kiflinin bu yöntemle ilgili resmi bir e¤itim progra-

m›na kat›lmas› gerekir. 

fiimdilerde nefrektomiler için laparoskopik uzmanl›k

yayg›n hale gelmifltir bunun nedeni de yukar›da belirti-

len e¤itim program›na göre çok daha k›sa bir sürede bi-

tirilmesidir. Bu gözetmen hekim yard›ml› e¤itim prog-

ram› radikal prostatektomi için özellikle Avrupa’da da

yap›lmaktad›r. 

Bir ülkede yeni cerrahi teknik uygulamalar›n güven-

li ve etkin bir flekilde uygulanmas› için bizim burada

önerdi¤imiz e¤itim metodu üzerinde iflbirli¤i yap›lma-

s›n›n faydal› olaca¤›n› düflünmekteyiz. Gözetmen yar-

d›ml› laparoskopik nefrektomi oldukça güvenli bir yön-

temdir. Yeterli bir laparoskopik tecrübe için belli say›da

vaka yapmaya ihtiyaç vard›r. Gelecekte, uzman hekim-

lerden ziyade e¤iticilerin yetifltirilmesi üzerine odakla-

n›lmal›d›r

Çevirmenin Yorumu

Ürolojik cerrahi alan›nda laparoskopinin rolü gün

geçtikçe geliflmekte ve bu do¤rultuda yönteme talep git-

tikçe artmaktad›r. Bu ifle heveslenen ürologlar›n hepsi-

nin formal bir laparoskopik üroloji e¤itimi alma flansla-

r› maalesef yoktur. Bu talebi karfl›lamak için bir gözet-

men yard›ml› laparoskopik ürolojik cerrahiye bafllama-

n›n avantajlar› oldu¤u muhakkakt›r. Nefrektomi gibi ab-

latif ürolojik cerrahiler, gözetmen yard›ml› e¤itim prog-

ramlar›ndan sonra güvenli olarak kolayl›kla uygulanabi-

lir olmas›na ra¤men, pyeloplasti ve laparoskopik radikal

prostatektomi gibi çok daha fazla tecrübe ve yetenek ge-

rektiren rekonstrüktif cerrahi uygulamalar› için organi-

ze bir e¤itimin flart oldu¤unu düflünmekteyim. Endo-

üroloji Derne¤i’nin son 2 y›ld›r düzenledi¤i ve benim-

de kat›lm›fl oldu¤um laparoskopik cerrahi yan›nda özel-

likle perkütan nefrolitotripsi e¤itim programlar› ile ol-

dukça örtüflen bu e¤itim yap›s›n›n ülkemizde de yak›n

bir gelecekte laparoskopinin birçok merkez ve hastane-

de yayg›nlaflmas›n› sa¤layaca¤› flüphesizdir. Özellikle

“1e1 yerinde canl› laparoskopi e¤itimi” olarak hayata

geçirilen e¤itim program›n›n bu konuda oldukça pro-

fesyonelce haz›rlanm›fl bir e¤itim program› olarak uy-

guland›¤›n› söylemek gerekir.

Çeviren: 
Dr. Murat Savafl
Harran Üniversitesi T›p Fakültesi
Üroloji Anabilim Dal›, fianl›urfa
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Benign Prostat Hiperplazisi (BPH) transizyonel zon

hiperplazisi ve stromal düz kas hipertonusuna ba¤l› alt

üriner sistem semptomlar›na yol açan; tedavisinde alfa

blokörler ile 5-alfa redüktaz inhibitörlerinin ve endike

ise cerrahi tedavinin gerekli oldu¤u bir hastal›kt›r. Me-

dikal tedaviye ba¤l› yan etkiler ile cerrahi ve anesteziye

ba¤l› muhtemel komplikasyonlar, tedavide yeni alterna-

tif aray›fllar›na neden olmaktad›r.

S›çan ve köpeklerle yap›lan hayvan modelli çal›flma-

larda intraprostatik Botulinum Toksin-Tip A (BTA) en-

jeksiyonunun apoptozisi indükledi¤i, prostatik düz kas

kontraktilitesini azaltt›¤›, PSA düzeylerinde düflüfle ve alt

üriner sistem semptomlar› (AÜSS)’nda azalmaya yol aç-

t›¤› gösterilmifltir.

Klinik ve biyolojik PSA taramalar›na ra¤men; TUR

spesimenlerinde %6’ya varan insidental prostat kanseri

(PCa) görülmektedir. Rektal tuflesi normal ve PSA dü-

zeyleri 4ng/ml’nin alt›nda olan erkeklerde yap›lan peri-

feral zon biopsilerinin %15’inde PCa saptanmaktad›r.

Prekürsör olarak bilinen yüksek dereceli prostatik intra-

epitelyal neoplazi (HPIN)0 lezyonlar›, PCa için negatif

biopsilerin %20 kadar›nda bulunmakta ve takip eden bi-

opsilerin %30’unda da PCa bildirilmektedir. Bu verilere

göre, BPH tedavisinde efllik eden subklinik PCa ya da

HGPIN lezyonlar› da hedef alabilen ajanlar›n gelifltiril-

mesi prostat hastal›klar›n›n medikal tedavisine yeni bir

bak›fl aç›s› getirecektir.

Bu çal›flmada BTA reseptörlerinden seminal vezikül

protein-2 (SV2) içeren iki ayr› prostat kanser hücre kül-

türü “PC-3 ve LNCaP” ile; BTA’n›n prostat hücre proli-

ferasyonu üzerine etkileri in vitro araflt›r›l›rken LNCaP

inoküle edilmifl fareler ile bu etki in vivo test edilmifltir.

Çal›flmada 100U’lik flifle bafl›na 4.8 ng BTA içeren ti-

cari form (BOTOX) %0.9 salin ile suland›r›larak kulla-

n›lm›flt›r. ‹n vitro hücreler 96 oluklu 4 kültür kab›na

kaplanarak bir kontrol ve 0.1U, 0.05U ve 0.025U BTA

uygulanan 3 test grubu oluflturulmufltur. Hücrelerdeki

SV2 reseptörlerinin saptanmas›nda Western Blot analizi,

immunflöresans ve immunhistokimya metodlar› kulla-

n›lm›flt›r.

BTA’n›n PC-3 kültür modeli üzerine invitro etkisi ol-

mad›¤› saptan›nca LNCaP modeli invivo testlerde kulla-

n›lmak üzere CD-1 farelerine subkutan inokule edilmifl-

tir. Tümör boyutlar› ‘uzunluk x genifllik x derinlik x

0.5236’ formülü ile hesapland›ktan sonra 250 mm?

üzerinde tümörü olan hayvanlarla randomize 4 grup

oluflturulmufl ve kontrol grubu için salin; test grubu için

s›ras›yla 0.5, 1.0 ve 2.0 U BTA enjekte edilmifltir. Yirmi-

sekiz gün sonra tümör dokusundan al›nan 5µm boyu-

tunda transvers kesitler hematoksilen-eosin ile boyan-

m›flt›r. Mitotik indeks ve apoptotik hücre say›s› ile tü-

mör çevresindeki sinir sonlanmalar› de¤erlendirilmifltir. 

LNCaP kültürü ile yap›lan çal›flmalar de¤erlendirildi-

¤inde 0.1U BTA uygulanan grupta ikinci gün saptanan

büyüme inhibisyonu dördüncü gün yüksek derecede

anlaml› bulunurken (p ≤0.001), bu grup ile 0.05U BTA

uygulanan grup aras›nda dördüncü gün sonunda doz

ba¤›ml› inhibitör etki aç›s›ndan anlaml› bir fark saptan-

mam›flt›r. Yazarlar, BTA’n›n LNCaP kültüründe prolife-

rasyon üzerine inhibitör etkisini, alt›nc› güne kadar ta-

kip edilmesine ra¤men PC-3 kültüründe gözleyememifl

ve bu duruma BTA’n›n SV2 proteine ba¤l› direkt inhibi-

tör etkisinin PC-3 kültüründe oluflmad›¤› yorumunu ge-

tirmifllerdir. 

Flow-sitometri çal›flmalar› ile LNCaP kültüründeki

bu inhibisyonun BTA’n›n apoptozisi indüklemesiyle

olufltu¤u saptanm›flt›r.

Hücre yüzeyindeki BTA reseptörü olarak bilinen SV2

proteini Western blot ile çal›fl›ld›¤›nda LNCaP hücreleri-

nin PC-3 hücrelerine göre 4 kat daha fazla bu reseptöre

Botulinum toksin-A insan LNCaP prostat kanser hücre kültürünün
büyümesini invivo ve invitro inhibe etmektedir 

Karsenty G, Rocha J, Chevalier S, Scarlata E, Andrieu C, Zouanat FZ, Rocchi P, Giusiano S, Elzayat EA, Corcos J.
Prostate. (27 Nisan 2009 tarihi itibariyle yay›nlanmak üzere kabul edildi)
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sahip oldu¤u saptanm›flt›r. SV2 reseptörlerinin bu de¤ifl-

ken da¤›l›m› BTA’n›n inhibitör etkisinin neden LNCaP

kültüründe belirgin oldu¤u sorusunun cevab› olarak yo-

rumlanm›flt›r.

‹nvivo çal›flmalarda LNCaP ksenograft› implante edi-

len 32 fareden 21’inde tümör hacmi 250mm?’ün üze-

rinde saptanm›flt›r. Bu 21 fare salin uygulanan kontrol

(n= 6), 0.05U (n= 4), 0.1U (n= 6) ve 0.2U (n= 5)

BTA uygulanan test grubu olmak üzere 4 ayr› gruba ay-

r›lm›flt›r. Vücut a¤›rl›¤› ile yap›lan takip sonucu hayvan-

lar›n ikisinde zay›fl›k, üçünde de; buna ba¤l› ölüm ger-

çekleflince 0.2U BTA uygulanan test grubu çal›flma d›fl›

b›rak›lm›flt›r. Ortalama tümör hacmi ve PSA düzeyi üç

grupta da art›fl gösterirken (kontrol, 0.05U, 0.1U);

0.05U ve 0.1U gruplar› aras›nda 28 gün sonra tümör

hacmi ve PSA düzeyi aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k gözlen-

memifltir. Bununla birlikte 0.1U grubunda art›fl›n daha

yavafl oldu¤u saptanm›flt›r. Yazarlar, bu in vivo bulgu-

larla BTA enjeksiyonun LNCaP hücrelerinde tümör bü-

yümesini yavafllatt›¤›n› belirtmifllerdir.

Histopatolojik görüntülerde yüksek çekirdek/stop-

lazma oran›, nekrotik dokular ve iliflkili kan sinüsleri ile

periferik sinir sonlanmalar› aç›s›ndan kontrol grubu ile

0.1U BTA uygulanan grup aras›nda fark saptanmam›flt›r.

Bununla birlikte 0.1U grubunda kontrole göre daha az

mitotik aktivite (p= 0.077) ve 1.6 kat daha fazla apop-

toz (p= 0.0004) saptanm›flt›r. Peritümöral sinir hücre-

lerin histopatolojide görüntülenmesi BTA’n›n inhibis-

yonda sinir sonlanmalar›ndan sal›nan faktörler arac›l›-

¤›yla indirekt etkisi olabilece¤ini düflündürmüfltür. 

‹ntraprostatik BTA enjeksiyonunun prostat hacmini

küçülterek, glandüler ve fibromüsküler apoptozise yol

açarak AUSS’de azalmaya yol açt›¤› kabul edilmektedir.

Çal›flmada özellikle LNCaP kültürlerinde al›nan sonuçlar,

BPH’da intraprostatik BTA kullan›m›n›n efllik edebilecek

prostat kanser odaklar›n› azaltabilece¤i fikrini olufltur-

maktad›r. 

BTA’n›n endopeptidaz aktiviteli k›sa zincirinin sinir

sonlanmalar›ndan nörotransmitter sal›n›m›n› azaltt›¤›

kabul edilmektedir. A¤›r zincir ise sinaptik ve endokrin

sekretuar veziküllerde lokalize ve nöroendokrin tümör-

lerde marker olabilecek -BTA reseptörü- SV2 proteinine

ba¤lanmadan sorumlu gösterilmektedir. Yazarlar, parak-

rin ve otokrin faktör sal›n›m›n› bloke ederek büyümeyi

indirekt inhibe eden hafif zincirin, daha fazla SV2 pro-

teine sahip LNCaP hücrelerinde daha çok konsantre ola-

rak belirgin aktiviteye yol açt›¤›n› düflünmüfllerdir. Ay-

r›ca, BTA’n›n inhibe etti¤i nörotransmitterler (baflta Ach

M3 ve M1) ve bunlar›n sal›n›mlar›n› art›rd›¤› EGF, hi-

perplazik ve neoplazik büyümeden, NE·1a reseptörleri

ise; semptomlardan sorumlu tutulmaktad›r. Böylece, bu

nörotransmitterlerden Ach’nin BTA’ya ba¤l› sal›n›m in-

hibisyonunun tümör büyümesini azalt›c› ve apoptozisi

indükleyici bir rolü oldu¤u düflünülürken; NE sal›n›m

inihibisyonunun da BPH semptomlar›n› azalt›c› etki ya-

pabilece¤i ifade edilmifltir.

Sonuçta, SV2 proteine ba¤l› direkt etkisi ve nörot-

ransmitter sal›n›m blokaj›na ba¤l› indirekt etkisiyle in-

traprostatik BTA enjeksiyonu BPH tedavisinde kullan›l›r-

ken; eflzamanl› apoptozisi indükleyici özelli¤i ile de

prostat kanseri riskini de düflürebilecektir. Bu potansiyel

inhibitör etkinin hücre kültürü ortam›nda daha fazla ça-

l›flma ile desteklenmesine ihtiyaç duyulmaktad›r. 

Çevirmenlerin Yorumu

Botulinum Toksin-A, Clostiridum Botulinum isimli

anaerob bir bakteri taraf›ndan üretilen bilinen en toksik

maddelerden biridir. Nöromuskuler kavflakta baflta ase-

tilkolin olmak üzere nörotransmitter sal›n›m›n› inhibe

etmektedir. Bu özelli¤i ile strabismus, hemifasyal

spazm, bleofarospazm, tortikollis gibi baz› muskuler

hastal›klarda 1989 y›l›ndan itibaren FDA onayl› olarak

kullan›lmaktad›r (1). Birçok hastal›k için ortak olabile-

cek patofizyolojik mekanizmalara etkisi farkl› alanlarda-

ki araflt›rmac›lar›n BTA’ya ilgilerine sebep olmufltur.

Doggweiler ve ark.’lar› s›çanlarla yapt›¤› hayvan mo-

delli bir çal›flmada BTA’n›n prostat üzerindeki etkilerini

ilk kez 1998’de araflt›rm›fl, BTA’n›n kimyasal denervas-

yon sa¤lad›¤›n› ve bu flekilde BPH’daki hiperplazik süre-

ci yavafllatarak prostat hacmini düflürdü¤ünü gösterir-

ken; bu durumu androjenlerin kolinerjik mekanizma ile

prostat hacmini artt›rmas›yla aç›klam›flt›r (1). Takip

eden çal›flmalar ile BTA’n›n kolinerjik sistemin yan›nda

adrenerjik sistemde de inhibitör etkili olmas› BPH’n›n

bu sistemle iliflkili semptomlar›nda da etkili olabilece¤i
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düflünülmüfltür. Bu konuda Chuang ve ark.’lar› ile Silva

ve ark.’lar› yapt›klar› klinik çal›flmalarda, TRUS eflli¤inde

uygulanan intraprostatik BTA enjeksiyonun prostat vo-

lumu ile beraber AÜSS ve PSA düzeylerinde düflüfle yol

açt›¤›n›, üroflowmetri bulgular›nda da anlaml› düzel-

meler sa¤lad›¤›n› tespit etmifllerdir (2,3,4). Silva ve

ark.’lar› da alfa-blokörlerden fayda görmeyen ve cerrahi

için uygun olmayan hastalarda intraprostatik BTA enjek-

siyonunu önermifllerdir. Benzer flekilde Chuang ve

ark.’lar› ile Lin ve ark.’lar› köpeklerle yapt›¤› hayvan

modelli çal›flmalarda BTA uygulamas›n›n prostat›n kon-

traktilitesinde düflüfle yol açt›¤›n› rapor etmifllerdir

(5,6). 

Bu çal›flmada ise yazarlar, BTA’n›n etkilerini prostat

kanseri hücre kültürlerinde araflt›rarak bu konudaki ça-

l›flmalar› farkl› bir zemine çekmifl, BTA’n›n özellikle

apopitozisi indükleyici etkisinden prostat kanseri gelifli-

mini önlemede de faydalan›labilece¤i yorumunda bu-

lunmufllard›r. Yazarlara göre; bu flekilde BPH semptom-

lar› tedavi edilirken efl zamanl› prostat kanser odaklar› da

azalt›lm›fl olacakt›r. Bize göre bu durum, özellikle cerra-

hi tedavi için uygun olmayan hastalar için umut verici

gibi görünse de; daha ileri çal›flmalarla BTA’n›n kanser

hücreleri üzerine bu inhibitör etkisi araflt›r›lmal› ve pra-

tik uygulama için kullan›fll› bilgiler oluflturulmal›d›r.

Çeviri:
Dr. Selçuk Erdem, Dr. M. Öner fianl›
‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi, 
Üroloji Anabilim Dal›, ‹stanbul
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Özellikle 4 cm den küçük lokalize böbrek tümörle-

rinde parsiyel nefrektomi’nin art›k standart bir tedavi

yöntemi olmas›ndan sonra laparoskopik parsiyel nefrek-

tomi (LPN) daha az kan kayb›, daha k›sa yat›fl süresi ve

operasyon süresi gibi avantajlarla aç›k cerrahiye (OPN)

alternatif bir tedavi yöntemi olarak yayg›nlaflmaya baflla-

m›flt›r. Aç›k cerrahide mevcut olan dokunma hissi avan-

taj›yla tümörün lokalizasyonu ve derinli¤inin saptana-

bilmesi, LPN’de preoperatif olarak yap›lan CT veya MR

görüntüleri ve e¤er mevcutsa intraoperatif real-time (efl

zamanl›) laparoskopik ultrasonografi de¤erlendirmesiy-

le yap›lmaktad›r. 

LPN ile OPN aras›nda yay›nlanm›fl en kapsaml› çal›fl-

mada cerrahi s›n›r pozitifli¤i LPN’de OPN’ye oranla bi-

raz daha yüksektir (%2.8 vs %1.2); ancak kanser spesi-

fik cerrahi s›n›r pozitiflik oranlar› birbirine yak›n bulun-

mufltur (%1.6 vs % 1.0) (5). Bu düflük pozitif cerrahi s›-

n›r oranlar›na ra¤men yine de özellikle daha intraparan-

kimal veya hiler yerleflimli daha komplike olan tümör-

lerde, LPN s›ras›nda, hem iyi bir onkolojik sonuç elde

etmek, hem de renal parenkimin gere¤i gibi korunmas›

aç›s›ndan intraoperatif olarak tümörün en do¤ru flekilde

saptanmas› yönündeki gayretler ve araflt›rmalar sürüp

gitmektedir. ‹leride bu çal›flmalar, halen belirli merkez-

lerde yap›labilen LPN’nin daha yayg›nlaflmas›na imkan

verebilir. Bu çal›flmada robot yard›ml› laparoskopik par-

siyel nefrektomi s›ras›nda rezeke edilecek bölgenin do¤-

ru bir flekilde saptanmas›na yard›mc› olacak bir navigas-

yon sisteminden söz edilmektedir. 

‹ntraoperatif cerrahi navigasyon yöntemi uzun y›l-

lard›r beyin cerrahisi ve karaci¤er cerrahisinde kullan›l-

m›flt›r. ‹nsanda stereotaktik beyin cerrahisinde kafatas›n›

delerek içeri sokulan bir enstrüman arac›l›¤›yla elde edi-

len x-›fl›n, CT ve MR görüntüleriyle hedef bölge görün-

tülenmeye çal›fl›lmaktad›r (7-10). Son 10 y›lda teknolo-

jik ilerlemelere paralel olarak yeni nöronavigasyon sis-

temlerinin gelifltirilmesiyle birlikte stereotaksinin intra-

operatif MR/CT’nin ultrasonik, manyetik veya optik

sensorlarla birlikte kullan›lmas› sonucu do¤ruluk dere-

cesinde art›flla birlikte yan›lg› pay› da çok azalmaktad›r

(11). Karaci¤er kanseri cerrahisinde ise intraoperatif ul-

trasonografi ile elde edilen bilgi ve optik izleme sistem-

leri kullan›larak tümörlerin multiplanar görüntüleri elde

edilmifltir. Bu tür bir navigasyonla yap›lan rezeksiyonun

konvansiyonel rezeksiyona oranla çok daha do¤ru bir

flekilde yap›ld›¤› ortaya konulmufltur (13).

Son zamanlarda da Vinci Robotik Cerrahi Sistemi’nin

birçok branfllarda kullan›lmas›yla birlikte stereoskopik

cerrahi uygulanmas›, 3 boyutlu preoperatif görüntülerin

ameliyat s›ras›nda ekranda görüntülenmesini mümkün

k›lm›flt›r. Bu çal›flmada preoperatif görüntüleme bilgile-

rinin ameliyat s›ras›nda en do¤ru flekilde, efl zamanl› ola-

rak stereo-endoskopik görüntülenmesini sa¤layan bir

sistem sunulmaktad›r. Bu sistemde hedef organ›n yüze-

yine bir iflaret veya eksternal bir izleme cihaz› yerlefltir-

mek gerekmemektedir. Nakledilen görüntünün hareket-

lerle uyumlu flekilde yatay ve rotasyonel olarak hedef or-

gan ile üstüste gelmesini sa¤lamaktad›r. Bu uygulanabi-

lirlik çal›flmas› bir böbrek tümörü ve bir de tafl vakas›n-

da 3 boyutlu sanal-gerçek görüntülerin robot yard›ml›

cerrahi s›ras›nda kullan›ld›¤› sistemi anlatmaktad›r.

Bu sistem ilk olarak tümör vakas›nda kullan›lm›fl ve

böbre¤in anatomik yüzeyinin 3 boyutlu rekonstrüsiyo-

nu tümörün s›n›rlar›n› ve derinli¤ini aç›kça göstermifl-

tir. Oluflturulan böbrek ve tümör modeli, semitranspa-

ran olarak önceden belirlenen anatomik hedefe uygun

Robot yard›ml› laparoskopik parsiyel nefrektomide sanal
gerçeklik: efl zamanl› üç boyutlu bilgisayarl› tomografiden
eflgörselli video görüntülemesi 

Augmented reality during robot-assisted laparoscopic partial nephrectomy: toward real-time 3D-CT to stereoscopic
video registration
Su LM, Vagvolgyi BP, Agarwal R, Reiley CE, Taylor RH, Hager GD
Urology 73: 896–900, 2009
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flekilde stereoskopik videoimajlar›n üzerine süperpoze

edilmifl, ve ayr›ca toplay›c› sistem ve tümörün etraf›nda

3 mm’lik emniyet s›n›r›nda belirlenen dairesel bir hat

(muhtemel insizyon hatt›) yine bu görüntünün üzerine

süperpoze edilmifltir. 

‹kinci vaka için alt polde parsiyel koraliform tafl için

yap›lan robot yard›ml› laparoskopik parsiyel nefrektomi

videosundan ayr›flt›r›lan bir video parças› kullan›lm›flt›r.

Yine ayn› kay›t yöntemi kullan›larak 3 boyutlu bir böb-

rek modeli, tafl ve toplay›c› sistemin stereoskopik video-

nun üzerine yerlefltirilmifl, hem 3 boyutlu kay›tlama ya-

p›lm›fl hem de böbrek ve tafl› izleyecek sistem kurulmufl-

tur. Bu çal›flmada intraoperatif olarak kaydedilen vide-

olar›n 3 boyutlu böbrek modeli, tafl veya tümör ve top-

lay›c› sistem üzerine semitransparan flekilde süperpoze

edildi¤inde böbrek yüzeyinin idantifiye edilebilece¤i ve

efl zamanl› takip edilebilece¤i gösterilmifltir. Temel bir

kompüter araflt›rma platformu kullan›larak 10 Hz h›z ve

sadece 4 karelik bir gecikme sa¤lanm›flt›r. Bu h›z ve ge-

cikme daha iyi bir kompüter çal›flma düzeninin kurul-

mas›yla düzeltilebilece¤i ve gelecek çal›flmalardan daha

iyi neticeler al›nmas› sa¤lanabilece¤i bildirilmilfltir. 

Parsiyel nefrektomi küçük çapl› böbrek tümörlerinde

etkin bir yöntem olarak ortaya ç›karken, di¤er yandan

böbrek yetmezli¤ini de önleyen bir tedavi yöntemi olarak

kabul görmüfltür (1-4). LPN ise aç›k cerrahiye benzer kü-

ratif ve fonksiyonel sonuçlar sa¤larken hastalar›n morbi-

ditesini azaltm›fl ve iyileflme sürecini de k›saltm›flt›r (5).

Ukimura ve Gill taraf›ndan yap›lan bir çal›flmada transpo-

ze edilen görüntülerin konvansiyonel LPN s›ras›nda kul-

lan›labilece¤i gösterilmifltir (14). Bu sistemde preoperatif

enine kesit görüntülerinin ameliyat sahas›na efl zamanl›

aktar›lmas› için d›flar›dan eksternal bir optik izleme siste-

minin kullan›lmas›na gerek duyulmufltur. Da Vinci robo-

tu gibi geliflmifl telecerrahi sistemlerinin kullan›lmas›yla

birlikte tümör sahas›n›n 3 boyutlu görüntülenebilmesi,

minimal cerrahi tekniklerinin daha kaliteli yap›lmas›n›

mümkün k›lm›flt›r. Daha do¤rusu stereovizyon sistemle-

rinin kullan›lmas› ve hastaya ait preoperatif görüntülerin

bire bir 3 boyutlu olarak kaydedilebilmesi, ameliyatta

herhangi modifikasyona ve d›flar›dan eksternal bir izleme

sistemine gerek kalmadan ifllemin yap›labilmesine imkan

vermektedir. Bu fizibilite çal›flmas›nda tümör ve tafl olgu-

lar›n›n 3 boyutlu CT görüntüleri ayr›flt›r›larak baflar›l› bir

flekilde 3 boyutlu bir video haline dönüfltürülebilmifltir.

Ayr›ca oluflturulan bir bilgisayar merkezinde böbrekteki

tümörle (tafl) birlikte toplay›c› sistem üzerine tam olarak

oturtulabilen ve bu oluflumlar› hareket ettiklerinde sürek-

li olarak takibedebilen 3 boyutlu bir model görüntü olufl-

turulabilmifltir. Bu semitransparan görüntü cerrah›n böb-

re¤i görebilmesini engellememifltir. 

Bu çal›flman›n baz› olumsuz yanlar› vard›r. Bunlar-

dan ilki, tümörün do¤ru bir flekilde rezeke edilebilmesi

preoperative CT görüntülerinin segmentasyonuna ba¤l›

olmas›d›r. Bu çal›flmada 3 boyutlu CT görüntülerinin

segmentasyonu manuel olarak yap›lm›flt›r ve bu da bir

insan›n böbrek s›n›rlar›, tümör, tafl, toplay›c› sistem,

böbrek damarlar› gibi oluflumlar› ayr›flt›rmas› s›ras›nda

belirli bir hata oran› ile yap›labilece¤i ihtimalini olufltur-

maktad›r. Bu aflamada otomatize bir segmentasyon soft-

ware sisteminin kullan›lmas›, 3 boyutlu model ve canl›

görüntü aras›nda daha gerçe¤e yak›n bir uyum olmas›n›

sa¤layacakt›r. Gelecekte bunun yap›lmas› planlanmakta-

d›r. ‹kinci olarak da görüntü kay›t algoritmi de test ve

valide edilmelidir. Do¤ru kay›t tekni¤i iki faktöre ba¤l›-

d›r: Stereotriangülasyon ve 3 boyutlu ICP kay›t. Stereot-

riangulasyonun ne derece do¤ru oldu¤u kuflkuludur.

Ancak fantom deneylerinde da Vinci ile stereoskopik he-

def organdan 12 cm uzakl›ktan milimetreden daha az

bir yan›lma ile ölçüm yap›ld›¤› saptanm›flt›r. Di¤er yan-

dan parsiyel nefrektomi s›ras›nda renal arter klampe

edildi¤inde kan ak›m› azalaca¤›ndan böbrek deforme

olacakt›r ve preoperatif 3 boyutlu görüntülerle tam

uyum göstermeyebilecektir. Bu çal›flmadaki sistem,

böbre¤in her türlü hareketlerine uyum gösterebilir an-

cak böbre¤in flekil de¤iflikliklerine uyum sa¤lamayabilir.

Yine de bu sistem böbrek arteri klampe edilmeden önce

rezeke edilecek tümörün do¤ru bir flekilde iflaretlenme-

sine imkan verecektir. Stereotaktik nöronavigasyon sis-

teminde serebrospinal s›v› kaça¤›, özgül a¤›rl›¤› ve do-

ku ç›kart›lmas›yla birlikte oluflan de¤iflikliklere ba¤l› bu

çal›flmadakine benzer bir sorun yafland›¤› bildirilmekte-

dir. Karaci¤er kanseri cerrahisinde de ayn› sorun bulun-

du¤u bildirilmektedir (11,13).

Halen fantom modellerde oluflturulan görüntülerin

hayvan modellerinde kullan›larak do¤ruluk derecesi ta-
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yin edilmektedir. Buna ek olarak stereo kay›t ve ifllem

h›z›n›n gelifltirilmesi için de çal›flmalar devam etmekte-

dir. Bir sonraki aflamadaki amaç, gelecekte tam olarak

otomatize bir flekilde sanal gerçek görüntülerin olufltu-

rulmas›d›r. 

Çevirmenin Yorumu

Bu çal›flmada yazarlar laparoskopik parsiyel nefrekto-

mi s›ras›nda özellikle tümör olgular›nda kitlenin yerini

do¤ru saptamaya yönelik bir navigasyon sisteminden

söz etmektedirler. 

Benzer bir sistem 14 No’lu kaynaktaki yaz›da tan›m-

lanmaktad›r. Bunun klinik uygulamas›, 2006 y›l›nda

Cleveland’da yap›lan 24. Dünya Endoüroloji Kongre-

si’nde canl› olarak gösterilmiflti. Burada hastan›n CT gö-

rüntülerinden oluflturulan bir model, d›flar›dan ekrana

yans›t›lmaktayd›. Benzer di¤er bir çal›flma da Teber ve

arkadafllar› taraf›ndan yap›lm›flt›r (1). Mobil bir kollu

konik imajlar alabilen bir CT ünitesi ve standart bir kom-

püter kullan›larak önce porcine modelde artifisyel olarak

oluflturulan intraparenkimal tümörde navigasyonu dene-

mifller ve daha sonra bunu klinikte uygulam›fllard›r. Bu

navigasyon sistemini kullanarak sanal görüntülerle ger-

çek görüntüleri süperpoze ederek 10 hayvanda ve daha

sonra böbrek tümörü olan 10 hastada benzer uygulama-

y› yaparak laparoskopik parsiyel nefrektomi operasyonu-

nu gerçeklefltirmifllerdir. Burada operasyon esnas›nda CT

görüntüleri al›n›p böbre¤in modeli oluflturulmakta ve

sonras›nda böbrekle efl zamanl› görüntü ekrana süperpo-

ze edilmektedir. Görüntülerin efl zamanl› birbiri üzerin-

de olabilmesi için de böbre¤in yüzeyine sensorlar yerlefl-

tirilmesi gerekmektedir. Bu çal›flmada hata pay› 0.5 mm

olarak belirtilmifl ve LPN yap›lan 10 hastan›n hepsinde

cerrahi s›n›r›n negatif oldu¤u bildirilmifltir.

Mevcut çal›flma ancak robotik cerrahide kullan›labile-

cek bir navigasyon sisteminden söz etmektedir. Yukar›-

daki iki çal›flmaya üstünlük olarak: 1- Operasyon s›ras›n-

da d›flar›dan ek bir izleme sistemine gerek yoktur (Oki-

mura ve Teber’in tarif etti¤i sistemlerde mevcuttur) 2-

Teber’in çal›flmas›ndaki gibi böbrek yüzeyine herhangi

bir sensor yerlefltirmeye gerek kalmadan do¤ru bir navi-

gasyon yapacak bir sistem kuruldu¤u belirtilmektedir.

Yine de 1 mm’lik yan›lg› pay› bildirilmektedir.

Bu navigasyon sistemleri, laparoskopik veya robotik

parsiyel nefrektomide tümörü en iyi flekilde lokalize et-

mek, negatif bir cerrahi s›n›r elde ederken afl›r› miktarda

bir parenkim eksizyonunu önlemek amac›yla gelifltiril-

mektedir. Sonuçta bunlar›n klinikte kullan›lmas›, yine

cerraha ba¤l› bir unsur oluflturmaktad›r. Yani cerrah bu

sistemi iyi kulland›¤› takdirde sonuçlar›n iyi olmas› bek-

lenebilir. Bugün laparoskopik ultrasonografi’nin LPN’de

yayg›n kullan›lmad›¤›n› gözönüne al›rsak gelecekte bu

navigasyon sistemleri vakit al›c› ve yüksek maliyetli olur-

sa yine yayg›n flekilde kullan›lmayacakt›r. Di¤er yandan

tüm preoperatif veya peroperatif de¤erlendirmeler, böb-

rek pedikülü klampe edilmeden yap›lmaktad›r. Böbrek

pedikülü s›cak iskemi için klampe edildi¤inde, kan ak›m›

azalaca¤›ndan böbrek boyutlar› da küçülecektir. O zaman

milimetrik de olsa hala yan›lg› pay›ndan söz edilecektir.

Yine de bu çal›flma takdire flayand›r ve gelecekteki ben-

zer çal›flmalara ›fl›k tutacak niteliktedir.
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Minimal invaziv cerrahi teknikler, son iki dekatta

cerrahi anlay›fl› dramatik bir flekilde de¤ifltirmifltir. Ön-

celeri aç›k cerrahiden baflka tedavi seçene¤inin olamaya-

ca¤› düflünülen giriflimler günümüzde minimal invaziv

yöntemlerle tedavi edilebilmektedir. Laparoskopik yön-

temler ile aç›k cerrahi yöntemlerin etkinli¤ini karfl›laflt›-

ran birçok yay›n›n sonucu laparoskopik yöntemlerle

morbiditenin azald›¤›n› net bir flekilde göstermektedir.

Skars›z ve a¤r›s›z cerrahi anlay›fl› uzun dönemdir tar-

t›fl›lmakta ve sadece bir fantezi olarak kabul edilmektey-

di. Do¤al yollardan yap›lan translüminal endoskopik

cerrahi (NOTES), intraabdominal cerrahinin do¤al ori-

fisler ile (vajina, a¤›z/mide, rektum) yap›labilmesi kon-

septidir. Ancak NOTES cerrahisinin klinik uygulamalar›

henüz gerçeklefltirilmemifltir. Bu nedenle embriyolojik

olarak do¤al bir orifis olan umblikulusun ürolojik cerra-

hi için girifl noktas› olarak kullan›lmas› mant›kl› olabilir.

Yazarlar, bu do¤rultuda embriyonik natürel orifis tran-

sumblikal endoskopik cerrahi için E-NOTES terimi kul-

lan›m›n› önermektediler. Bu makalede, yazarlar E-NO-

TES donör nefrektomi tekni¤ini ve bu teknikle opere

edilen 4 hastan›n sonuçlar›n› sunmaktad›rlar.

Teknik

Sol E-NOTES donör nefrektomi tekni¤inde, 45 dere-

ce modifiye flank pozisyonunda 2 mm’lik Veres i¤nesi

kullan›larak rektus abdominisin lateral s›n›r› sol subkos-

tal alandan cilt insizyonu yap›lmadan veya umblikustan

klasik Hasson tekni¤i kullan›larak pnömoperitoneum

oluflturulur. ‹ki cm’lik intraumblikal vertikal cilt insiz-

yonu ve 2-3 cm’lik rektus fasyatomi ile peritoneal kavi-

teye ulafl›l›r ve R-port (Advanced Surgical Concepts,

Dublin, Ireland) yerlefltirilir. R-port laparoskop ve iki

laparoskopik aletin girifline izin veren 1 tane 12 mm’lik

ve 2 tane 5 mm’lik 3 kanal içermektedir. Farkl› standart-

larda 5,10 ve 11/12 mm’lik laparoskopik aletler R-port

içerisinden kullan›labilmektedir. Yazarlar, cerrahiler s›-

ras›nda rijid 5 mm’lik 30 derece aç›l› dijital laparoskop

ve kamera bafll›¤› kullanm›flt›r (EndoEye, Olympus,

Orangeburg, New York). ‹fllemin büyük bölümünde

standart laparoskopik aletler tercih edilmifl, fleksibl ci-

hazlar sadece selektif olarak kullan›lm›flt›r. ‹nen kolon,

dalak, pankreas disseksiyonlar› standart laparoskopik J-

hook veya makas, doku traksiyonu ise özel tasarlanm›fl

tutucu (Novare Surgical Systems, Cupertino, Californi-

a) veya 2 mm i¤ne uçlu grasper ile sa¤lanm›flt›r. Sol

üreter ve intakt gonadal venin lateral retraksiyonunun

ard›ndan yukar› do¤ru ilerlenerek sol renal vene ulafl›l-

m›flt›r. Perirenal ya¤ dokusu ile lateral abdominal duva-

r›n aras›ndan geçilecek bir veya iki sutür ile böbrek ve

üreterogonadal paketin lateral retraksiyonu sa¤lanm›fl-

t›r. Adrenal venin diseksiyonunun ve 11 mm metal klip

ile kliplenmesi ve kesilmesinin ard›ndan böbrek üst po-

lü tamamen serbestlenmifltir. Renal ven ve arterin dis-

seksiyonunun ard›ndan interaortakaval alan ve aorta or-

taya konmufltur. Üreter common iliak arter seviyesin-

den kesilerek ve diürez kontrol edilmifltir. Böbre¤in la-

teral alandan serbestlenmesinin ard›ndan 15 mm Endo-

Catch™ torbas› R-portun 12 mm’lik giriflinden ilerleti-

lerek ve böbrek renal arter ve venin endocatch torbas›-

n›n a¤›z k›sm›nda kalmas› sa¤lanacak flekilde torban›n

içine al›nm›flt›r. Torban›n a¤z› renal perfüzyonun en-

gellemeyecek kadar kapat›lm›flt›r. Renal arter 2 adet

Hem-O-Lok klip (Teleflex Medical, Research Triangle

Park, North Carolina) ve 1 adet 11 mm metal klip kul-

lan›larak kesilmifltir. Renal ven inter aortokaval bölge-

den tek at›fl ile vasküler Endo-GIA™ kullan›larak kesil-

mifltir. Böbre¤in atravmatik bir flekilde ç›kar›labilmesi

için umblikal fasya ve cilt kesisi büyütülebilir. Donör

böbre¤in transplant cerrah›na verilmesinin ard›ndan R-

port tekrar yerlefltirilir ve pnömoperitoneum yeniden

Tek port transumblikal (e-NOTES) donör nefrektomi 

Single port transumbilical (E-NOTES) donor nephrectomy.
Gill IS, Canes D, Aron M, Haber GP, Goldfarb DA, Flechner S, Desai MR, Kaouk JH, Desai MM.
Journal of Urology, 180, 637-641, 2008 
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oluflturularak hemostaz kontrol edilir ve laparoskopik

giriflim sonland›r›l›r. 

Bulgular

e-NOTES donör nefrektomi hastalar›n tamam›nda ba-

flar›yla uygulanm›flt›r. Ortalama operasyon süresi 3.3 saat,

kan kayb› 50 cc, s›cak iskemi süresi 6.2 dakika ve hasta-

nede kal›fl süresi 3 gün olarak saptanm›flt›r. Ortalama kul-

lan›labilir renal arter uzunlu¤u 3.3 cm ve renal ven uzun-

lu¤u 4 cm, üreter uzunlu¤u ise 15 cm olarak bildirilmifl-

tir. Herhangi bir intraoperatif komplikasyon gözlenme-

mifltir. Donör vizüel analog skoru 2. haftada 0/10 olarak

saptanm›fl ve tüm allograftlar tranplantasyon s›ras›nda

fonksiyone olarak saptanm›flt›r (Tablo 1).

Tart›flma

e-NOTES donör nefrektomi ile ilgili ilk deneyim ümit

verici olarak görülmektedir. Mükemmel donör vasküler

ve doku disseksiyonu yap›labilmekte ve yüksek kalitede

donör böbre¤i transumblikal yoldan ek umblikal cilt in-

sizyonuna gereksinimi do¤urmadan yap›labilmektedir.

Özellikle bu teknik, tipik olarak genç hastalarda mükem-

mel sonuçlar›yla ümit vaad etmektedir. Do¤al yollar skar-

s›z cerrahi için eflsiz bir seçenek oluflturmaktad›r. 

Çevirmenin Yorumu

Minimal invaziv cerrahide geliflmeler büyük bir h›z-

la devam etmektedir. Çok k›sa bir süre içerisinde, tek-

port laparoskopik cerrahinin, do¤al yoldan yap›lan

transluminal endoskopik cerrahinin (NOTES) ve fleksibl

robotik cerrahinin ürolojik cerrahi ifllemere ba¤l› ortaya

ç›kan morbiditeyi daha da azaltmak amac›yla ortaya ç›k-

t›¤›n› görmekteyiz. Hepimizin yak›ndan tan›d›¤› Cleve-

land Klinik’ten de¤erli meslektafllar›m›z, ç›tay› biraz da-

ha yükseltip, bu yeni cerrahi teknikleri baflar›l› deneysel

çal›flmalar sonras› klinik uygulamalara sokmakta hiç de

gecikmemifllerdir. Bu alan›n daha da ileriye gidece¤i an-

lafl›lmaktad›r.

Yazarlar, bu makalede e-NOTES donör nefrektomi

ile ilgili deneyimlerini 4 hasta ile sunmufl ve bu tekni¤in

fizibilitesinin mümkün oldu¤unu göstermifllerdir. Bir

süre önce II. Ege Laparoskopi Günleri çerçevesinde ger-

çeklefltirilen LESS nefrektomi ve pyeloplastilerde de bire-

bir flahit oldu¤umuz gibi minimal invaziv cerrahinin

ürolojide ulaflt›¤› son nokta diyebilece¤imiz bu cerrahi

teknikler ile mükemmel kozmetik sonuçlar elde edilebil-

mektedir. Her ne kadar laparoskopik cihazlar›n birbirini

çaprazlamas›, maliyet ve üç boyutlu ortama hakimiyetin

daha zor olmas› gibi geleneksel laparoskopiye göre baz›

dezavantajlar› bulunsa da sonuçta elde edilen hasta

Tablo 1. e-NOTES uygulanan hastalar›n bulgular›ndaki detaylar

Hasta Bilgileri
Hasta 1 Hasta 2 Hasta 3 Hasta 4

Yafl 44 42 56 39
Cinsiyet Bayan Bayan Bayan Erkek
Vücut kitle indeksi 26.6 27 29.3 30.4
Donör böbre¤i Sol Sol Sol Sol
BT de donör böbre¤i hacmi (cc) 130 Bilinmiyor Bilinmiyor 261
Renal arter say›s› 1 1 2 1
Operasyon süresi (saat) 3 3.5 3 5
Kan kayb› (cc) 50 50 50 200
S›cak iskemi süresi (dakika) 4.5 8 4.7 7.6
Umblikal insizyon boyu (cm) 4 4 4 5

Damar boyu (cm)
Renal arter 3 3.5 4 2.4
Renal ven 4 4 4 3
Üreteral uzunluk (cm) 15 13 15 15
Morfin gereksinimi (mg) 7 0 47.5 57

VAS skoru
Taburculukta 2/10 0/10 4/10 0/10
2. haftada 0/10 0/10 0/10 0/10
Al›c› serum kreatinin (mg/dl) 0.9 1.4 1.8 1.5
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Laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN), küçük re-

nal kitlelere yaklafl›mda uygun bir tercih ve halen gelifl-

mekte olan bir tekniktir. Onkolojik sonuçlar ve ameliyat

sonras› renal fonksiyon düzeyleri radikal nefrektomi ve

aç›k parsiyel nefrektomi ile karfl›laflt›r›labilir düzeydedir.

Özellikle rekonstrüksiyon gereklili¤i olan intrakorporeal

sutüre ihtiyaç duyulan karmafl›k bir ifllemdir. Ayr›ca ba-

z› vakalarda, LPN için, aç›k parsiyel nefrektomi ile karfl›-

laflt›r›ld›¤›nda, kanama ve idrar kaça¤› gibi komplikas-

yonlarda risk art›fl› belirlenmifltir. Bu riski azaltabilmek

için son y›llarda hemostatik ajanlar kullan›lmaya bafllan-

m›fl, intrakorporeal sütür at›lmas›n› en aza indirmek, s›-

cak iskemi zaman›n› azaltmak, hemostaz›n gelifltirilmesi

ve toplay›c› sistemin onar›m›na yard›mc› olmak amaç-

lanm›flt›r. Halen kullan›lmakta olan çok çeflitli türlerde

hemostatik ajan ve doku yap›flt›r›c›lar› bulunmaktad›r.

Etkinlik derecesi ve maliyet aç›s›ndan bak›ld›¤›nda çok

farkl› tür ve say›da hemostatik ajan bulundu¤undan, fi-

at/performans oran› en uygun olan ürünün bulunmas›

sa¤l›k harcamalar› aç›s›ndan önemlidir. Çal›flman›n

amac›, tek cerrah taraf›ndan yap›lan LPN’lerde, ayn› cer-

rah taraf›ndan haz›rlanan daha ucuz hemostatik kar›fl›m-

la, yayg›n olarak kullan›lan daha pahal› hemostatik ajan›

güvenlik ve etkinlik bak›m›ndan karfl›laflt›r›lmas›d›r. Re-

nal kitle nedeniyle LPN yap›lan 40 hasta çal›flmaya dahil

edilmifltir. Hastalar›n 19’una operasyon s›ras›nda he-

mostatik ajan olarak ticari amaçla sat›lan jelatin matriks

trombin yap›flt›r›c›s› “Floseal” kullan›l›rken, 21 hastada

cerrah taraf›ndan haz›rlanan içinde lokal hemostatik

“Gelfoam” bulunan hemostatik kar›fl›m kullan›lm›fl. 

Her iki grupta da renal hilar oklüzyonun sa¤lanmas›,

tümörün eksizyonu, toplay›c› sistem defektlerinin ona-

r›m›, tümör yata¤›ndaki büyük damarlar›n dikilmesi gi-

bi aflamalarda ayn› teknik ve aletler kullan›lm›fl. Grup-

1’de, parankimal hemostaz, sutür ifllemi öncesinde par-

siyel nefrektomi yata¤›na port içinden gönderilen

“Duplocath” kateter ile 10 ml “Floseal” ilavesi ile sa¤la-

n›rken Grup 2’de “Floseal” yerine cerrah taraf›ndan ha-

z›rlanan içinde lokal hemostatik “Gelfoam” bulunan 10

ml kar›fl›m ayn› yöntemle kullan›lm›fl. Her iki grup ame-

liyat süresi, hastanede kal›fl süresi, tahmini kan kayb›, s›-

cak iskemi süresi, komplikasyonlar, ameliyat sonras› ka-

nama ve idrar kaça¤› yönünden karfl›laflt›r›lm›fl. Her iki

grup aras›nda tümör boyutu, ortalama yafl bak›m›ndan

istatistiksel olarak anlaml› fark bulunmam›fl.

‹ntraoperatif s›cak iskemi zaman› ve kan kayb› bak›-

m›ndan da istatistiksel anlaml› fark saptanmam›fl. Her iki

ifllem için ortalama ameliyat süresi 150 dk. olarak belir-

lenmifltir. 5 ml Floseal için belirlenmifl piyasa fiyat›

250$ ve her vakada da 10 ml Floseal kullan›ld›g›ndan

vaka bas›na maliyet 500$ iken, cerrah taraf›ndan haz›r-

lanan hemostatik kar›fl›m›n maliyeti yaklafl›k 50$ idi.

Dolay›s›yla her vaka için 450$’l›k maliyetten kaç›n›lm›fl

gözükmektedir.

Laparoskopik parsiyel nefrektomide, tümörün rezek-

siyonu sonras› hemostatik ajan kullan›m› birçok avantaj

sa¤lar. Postoperatif dönemde kan kayb›n›n en aza indi-

rilmesi, kan transfüzyonu ihtiyac›n›n azalmas›, toplay›c›

sistem hasarlar›n›n onar›m›nda yard›mc› olmas›, idrar

kaça¤›n›n önlenmesi, intrakorporeal sütür ihtiyac›n›n

azalmas›, s›cak iskemi zaman›n azalmas› ve böbrek fonk-

siyonunu en üst seviyeye ç›karmak bu avantajlardan ba-

z›lar› olarak s›ralanabilir. Bütün bu say›lan avantajlara

ra¤men, göz önünde bulundurulmas› gereken önemli

Laparoskopik parsiyel nefrektomide hemostaz amaçl› kullan›lan
“floseal” ile cerrah taraf›ndan haz›rlanan jelatin hemostatik ajan›n
güvenlik ve etkili¤inin karfl›laflt›r›lmas› 

Guzzo TJ, Pollock RA, Forney A, Aggarwal, Matlaga BR, Allaf MA.
Safety and efficacy of a surgeon-prepared gelatin hemostatic agent compared with floseal for hemostasis in
laparoscopic partial nephrectomy
Journal of Endourology 23; 279-282, 2009 
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noktalardan biri hemostatik ajan kullan›m›n›n cerrahi ifl-

leme getirdi¤i ek maddi yük ve bu teorik avantajlar›n

varl›¤›n› kan›tlayan çok say›da çal›flma olmamas›d›r. 

Baz› kliniklerde düzenli olarak ayl›k 100’den fazla

LPN yap›ld›¤› göz önüne al›n›rsa toplamda maliyetten

kazanc›n önemli düzeylerde olaca¤› unutulmamal›d›r.

Bu nedenle yap›lan çal›flmada “FloSeal” gibi maliyeti

yüksek bir hemostatik ajan ile cerrah taraf›ndan haz›rla-

nan “Gelfoam” ve serum fizyolojik kar›fl›m› maliyeti çok

daha düflük baflka bir hemostatik ajan karfl›laflt›r›ld›. Kar-

fl›laflt›r›lan iki grup aras›nda kan kayb›, hastanede kal›fl

süresi, operasyon süresi, ameliyat sonras› idrar kaça¤›,

ameliyat sonras› kanama ve transfüzyon ihtiyac› yönle-

rinden istatiksel olarak anlaml› fark saptanmad›. Belki de

en önemli sonuç her iki grup aras›nda s›cak iskemi sü-

resi aç›s›ndan da fark olmamas›yd›. Bu benzer sonuçlar

her hastanede kolayca bulunabilen ucuz ve güvenilir

olan “Gelfoam”in, maliyeti yüksek ve ço¤u zaman ame-

liyathanelerde bulunmayan “FloSeal” yerine kullan›labi-

lece¤ini göstermifltir. Ancak bu sonuca ulafl›l›rken çal›fl-

madaki s›n›rl› hasta say›s›, hemostatik ajanlar için mali-

yetin ve dolay›s›yla aradaki maliyet fark›n›n klinikten

klini¤e de¤iflebilece¤i unutulmamal› ve operasyon son-

ras› uzun dönem sonuçlar›n›n da takip edilerek bir bü-

tün olarak karar verilmesi gerekti¤i göz önünde bulun-

durulmal›d›r.

Çevirmenin Yorumu

Yazarlar›n parsiyel nefrektomide hemostatik ajanla-

r›n kullan›m›, etkinli¤i ve avantaj-dezavantaj konular›n-

da yazm›fl olduklar› bu makalede literatürde ilgili birçok

makale yaz›lm›fl, FloSeal ve cerrah›n kendi oluflturdu¤u

Gelfoam ajanlar› karfl›laflt›r›lm›fltir. Gill ve ark.lar› gelatin

matrix trombin yap›flt›r›c›s› (FloSeal) ile ilgili yapm›fl ol-

duklar› bir çal›flmada LPN’de renal rekonstrüksiyon son-

ras› FloSeal kullan›m›n›n komplikasyon riskini azaltt›¤›-

n› göstermifllerdir (1). Bu makalede özellikle iki ajan

aras›ndaki maliyet fark› ön plana ç›kar›lm›fl özellikle s›-

cak iskemi süresi ve komplikasyon aç›s›ndan fark sap-

tanmam›flt›r.

Hemostatik ajanlar›n LPN’de kullan›m›ndaki en

önemli amaçlar›ndan birinin s›cak iskemi süresini azalt-

mak, bu flekilde renal parankimin iskemik hasar›n›n ön-

lenmesi veya minimize edilmesinde fayda sa¤lamak ol-

du¤u söylenebilir. Cerrah taraf›ndan yap›lan Gelfoam

hemostatik ajan›n standart LPN tekni¤iyle karfl›laflt›r›l-

mas›yla s›cak iskemi süresine olan etkisinin daha objek-

tif olarak de¤erlendirilebilece¤i kan›s›nday›z. Popülari-

tesi gün geçtikçe artan hemostatik ajanlar, hayvan mo-

dellerinde parsiyel nefrektomi uygulanmas›yla s›cak is-

kemi süresi ve ameliyat süreleri aç›s›ndan güvenilir bir

biçimde de¤erlendirilebilmektedir (2). Bu nedenle ma-

liyetteki avantaj›n iyi bir hemostatik ajan için tek bafl›na

kriter olamayaca¤›, bu ba¤lamda yukar›da bahsedilen

kriterlerin de avantaj sa¤lamak ad›na karfl›laflt›r›labilir ol-

mas› gerekti¤i bu makalenin ard›ndan vurgulanabilir.

Çeviri:
Dr. Emre Huri, Dr. Murat Ba¤c›o¤lu
Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,
2. Üroloji Klini¤i, Ankara

Kaynaklar:

1. Gill IS, Ramani AP, Spaliviero M, Xu M, Finelli A, Kaouk JH et al:
Improved hemostasis during laparoscopic partial nephrectomy
using gelatin matrix thrombin sealant. Urology 2005; 65: 463.

2. Huri E, Akgül T, Ayy›ld›z A, Üstün H, Germiyano¤lu C.
Hemostatic Role of a Folkloric Medicinal Plant Extract in a Rat
Partial Nephrectomy Model: Controlled Experimental Trial. J
Urology 2009;181:2349
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Çocuklarda inmemifl testislerde orfliopeksi oldukça

s›k uygulanan bir cerrahi olsa da tatminkar testis pozis-

yonunun sa¤lanma baflar›s› testisin orijinal yerleflimi ile

ba¤lant›l› olarak %74-92 aras›ndad›r. Bu baflar›s›zl›k

oran›na ra¤men testis pozisyonunun ikincil bir operas-

yon ile tekrar skrotuma indirilmeye çal›fl›lmas› olgular›n

%1-10 aras›nda rapor edilmifltir. ‹nguinal alandaki kord

elemanlar›n›n disseksiyonu ço¤u zaman yeterli olma-

makta ve derin retroperitoneal disseksiyona gerek du-

yulmaktad›r ancak bu disseksiyon sonras›nda testiküler

atrofi ne yaz›k ki nadir olmayan bir komplikasyondur.

Yazarlar, bu çal›flmada rekürren inmemifl testislerde tes-

tiküler damarlar›n retroperitoneal disseksiyonunu lapa-

roskopik olarak yapt›klar› serilerinin sonuçlar›n› yay›n-

lam›fllard›r. 

7 y›ll›k süre içinde toplam 31 çocukta 35 testis çal›fl-

maya al›nm›flt›r. Orijinal operasyon ile reoperasyon ara-

s›ndaki süre ortalama 2.4 y›ld›r. Çocuklar›n yafllar› orta-

lama 5.5 (aral›k: 2.5-13)’dir. 35 testisin 17’si klinik ola-

rak palpe edilebilirken geri kalan 18 testis palpe edile-

meyip ultrasonografi ile tespit edilmifltir. Operasyon

sonras›nda her 3 ayda bir fizik inceleme ve bir y›l so-

nunda ultrasonografik inceleme yap›lm›flt›r. Cerrahi

prosedür olarak palpe edilebilen inguinal testislerde aç›k

inguinal yaklafl›m ile kord çevresindeki skar dokusundan

serbestlefltirilmifl ve iç halkaya kadar posterior alan dis-

seke edilmifltir. Yetersiz kord uzunlu¤u elde edilenlerde

abdominal testis damarlar›n›n disseksiyonu laparoskopi

yard›m› ile yap›lm›flt›r. Palpe edilemeyen tüm testisler-

de ise diagnostik laparoskopi yap›l›p testisin yeri saptan-

m›fl ve iki 5 mm’lik midklaviküler hattaki trokar ile la-

paroskopik disseksiyon yap›lm›flt›r. Laparoskopik dis-

seksiyonda spermatik damarlar›n her iki yan›ndan (late-

ral ve medial) periton aç›lm›fl ve distalde bu iki kenar

birlefltirilip periton fleriti oluflturularak flerit kranial ola-

rak ilerletilmifl ve tatminkar orfliopeksiyi sa¤layacak ka-

dar yeterli damar uzunlu¤u elde edilinceye kadar dissek-

siyon devam ettirilmifltir. Vaz deferens üzerindeki peri-

ton da aç›larak yeterli vaz uzunlu¤u elde edilmeye çal›-

fl›lm›flt›r. Disseksiyon esnas›nda testis periyodik olarak

karfl› inguinal iç halkaya çekilerek yeterli kord uzunlu-

¤unun olup olmad›¤› kontrol edilmifltir. Ard›ndan me-

dial umbilikal ligaman›n lateralinden ve inferior epigas-

trik damarlar›n mediyalinden yeni halka oluflturulup

pubik tüberkül üzerinden testis skrotal kaviteye Dartos

poflu oluflturularak indirilmifltir. Orfliopeksi sonunda

gergin kord oldu¤u düflünülürse kord üzerinde b›rak›lan

fasya pubik kemi¤e ya da grasilis kas›n›n tendonuna ab-

sorbe olmayan dikifllerle tutturulmufltur. 

Seride yazarlar 14 testisi proksimal inguinal kanalda,

16’s›n› distal kanalda ve bunlar›n 8’inide efllik eden her-

ni ile beraber bulmufllard›r. 5 testis ise inguinal kanal›n

2 cm proksimalinde ‘peeping’ testis olarak bulunmufl-

tur. 25 olguda laparoskopi gerekirken 10 olgu sadece

inguinal kesi ile skrotuma indirilebilmifltir. Bu 25 olgu-

nun 23’ünde (%92) laparoskopi faydal› olurken 14’ün-

de inguinal kesi ile inguinal disseksiyon da gerekmifltir.

2 olguda (%8) kord ve inguinal kanal aras›ndaki fibro-

zis laparoskopiyi faydas›z k›lm›fl ve testis hemen d›fl hal-

ka üzerinde b›rak›lm›flt›r. Laparoskopi yard›ml› cerrahi-

de operasyon süresi ortalama 52 dakika (aral›k: 42-67

dakika)’d›r. Hiçbir olguda komplikasyon izlenmezken

ortalama hastanede kal›fl süresi 3.5 gündür. Normal ya-

flant›ya dönüfl süresi ise yaklafl›k 8.2 gündür. Ortalama

22 ayl›k takip sonras›nda (aral›k: 6 - 32 ay) 23 laparos-

kopi yard›ml› orfliopeksinin 21’inde (%91.3) testis bo-

yutu normal iken 2’sinde (%8.7) atrofiktir. Bu 23 testi-

sin 3’ü (%13.1) skrotum içinde daha proksimal yerle-

flimli iken 20’si (%86.9) tam skrotal yerleflimlidir. Sade-

ce aç›k inguinal kesi ile tedavi edilen 10 testisin 8’inde

Çocuklarda rekürran inmemifl testislerde laparoskopi yard›ml›
orfliopeksi 

Tong Q, Zheng L, Tang S, Mao Y, Wang Y, Liu Y, Cai J, Ruan Q
Journal of Pediatric Surgery, 2009, 44: 806-810 
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(%80) testisler tam skrotum içinde iken 2’si (%20)

skrotumda proksimale yak›n pozisyonda olup atrofiktir.

Sonuç olarak yazarlar reoperatif orfliopeksilerde laparos-

kopinin testiküler damarlar›n rahat ve cömert disseksi-

yonunun sa¤lanmas›nda etkili oldu¤unu savunmakta ve

bu konu hakk›nda randomize kontrollü çal›flmalar›n ya-

p›lmas› gerekti¤ini iddia etmektedirler. 

Çevirmenin Yorumu

Reoperatif orfliopeksiler yazarlar›n belirtti¤i gibi bir-

çok nedene ba¤l› olabilir: Testiküler damarlar›n boyu-

nun k›sal›¤›, ilk operasyonda yeterli disseksiyonun ya-

p›lmamas›, prosessus vajinalisin ayr›lmamas›, kord ele-

manlar› çevresinde afl›r› fibrosisin geliflmesi gibi. Ancak

genelde problem üç ana boyutta irdelenmelidir. Orijinal

testis lokalizasyonu, orfliopeksi sonras›ndaki kord ger-

ginli¤i ve operasyonun üçüncü ay›ndaki testis yerleflimi.

Orijinal testis lokalizasyonu çok proksimal ise retroperi-

toneal damar disskesiyonu yetersizli¤i veya k›sa damar-

lar›n sözkonusu olma ihtimali daha yüksektir. E¤er ame-

liyatta kordun gerginli¤i fazla ise yine yetersiz disseksi-

yon (prosessus vajinalisin ayr›lamamas›) veya k›sa da-

marlar olma ihtimali vard›r. ‹lk yap›lan postoperatif in-

celemede testis lokalizasyonu normal ancak üçüncü ay-

da yerinde de¤ilse prosessus vajinalisin yeterince ayr›l-

mad›¤› düflünülmelidir. Üçüncü ay›nda skrotumda olan

testis daha sonra yukar›ya ç›k›yor ise skar dokusu gelifli-

mi akla getirilmelidir. Dolay›s› ile her olguya farkl› yak-

lafl›lmas› daha ak›lc› bir yöntemdir. Yazarlar da benzer

düflünce ile palpe edilen testislerde inguinal kesi palpe

edilmeyenlerde ise laparoskopik yaklafl›m› tercih etmifl-

lerdir. ‹nguinal kesinin yetersiz oldu¤unu düflündükle-

rinde laparoskopik yaklafl›mla disseksiyonu içerden yap-

m›fllard›r. Klasik olarak derin disseksiyon reoperatif or-

fliopeksilerde Cartwright metodu ile (anterior inguinal

kanal duvar› kord üzerinde yap›fl›k b›rak›larak disseksi-

yonun yap›lmas›) önerilmektedir . Bu yaklafl›m ile in-

guinal alandaki kord yap›lar›n›n hasar görmesi engellen-

mektedir. ‹nternal halka ard›ndan aç›larak periton testi-

küler damarlar›n üzerinden kald›r›lmakta ve disseksiyon

kranial olarak devam ettirilmektedir. 5 yafl alt›ndaki ço-

cularda bu yaklafl›m ile oldukça etkin disseksiyon yap›l-

sa da büyük çocuklarda kraniale kadar disseksiyon tafl›-

namayabilmektedir. ‹flte bu durumda gerçekten laparos-

kopik disseksiyon en iyi seçenek gibi durmaktad›r. Ya-

zarlar ilginç olarak k›sa spermatik damarlardan hiç bah-

setmemektedirler. Halbuki olgular›n yaklafl›k %15’inde

k›sa damar izlenmekte ve neticesinde damar transseksi-

yonu (Fowler-Stephens) uygulanmas› gerekmektedir.

Yazarlar›n referans kayna¤› olarak gösterdi¤i 12 numa-

ral› yay›nda ise bu konuyu irdeleyip gergin kordun he-

men her zaman atrofi ile sonuçland›¤›n› (ki bu çal›flma-

daki yazarlar›n sonuçlar› da bu yöndedir) ve gergin ol-

gularda laparoskopik olarak yap›lan periton koruyucu

uygun damar transseksiyonun (tek safhal› Fowler-Step-

hens) daha az atrofi ile sonuçland›¤›n› bildirmektedir.

Yine baflka bir konu da olgular›n ortalama 3.5 gün has-

tanede kal›fl› ve 8 günde gündelik yaflama dönüflüdür.

Laparoskopinin aç›k operasyonlara göre avantaj›n›n has-

tanede kal›fl süresini k›saltmas› oldu¤u gibi çocuklarda

inguinal cerrahi zaten günübirlik cerrahi olarak yap›la-

gelmektedir. Klasik derin disseksiyonlu inguinal cerrahi

de yine benzer flekilde günübirlik olarak yap›labilmekte-

dir. Laparoskopik orfliopeksiler de benzer olarak günü-

birlik olarak yap›lmaktad›r. Bu hastanede kal›fl süresinin

cerrahiye ba¤l› olmay›p kültürel veya sosyal nedenlerle

oldu¤unu düflünüyorum. Sonuç olarak uygun olgularda

laparoskopik reoperatif orfliopeksi inguinal kesi ile bera-

ber veya inguinal kesisiz her pediatrik ürolog taraf›ndan

uygulanmas› gereken giriflimlerden biridir.

Çeviri:
Dr. Selçuk Yücel
Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dal›, Antalya
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Pedikül ve demet kontrolünde “buldog“ klip ya da ligasyo Lütfi Tunç 36. sayfa

Pedikül ve demet kontrolünde titanyum klip kullan›m› Cenk Bilen 39. sayfa

VAKA TARTIfiMALARI - I

50 yafl›nda erkek hasta
PSA: 6.1 ng/ml ve prostat muayenesi normal

tek odakl› sol midprostat yerleflimli Gleason skoru 3+3=6 prostat kanseri
erektil fonksiyonu tümüyle normal, ko-morbid hastal›¤› bulunmuyor

laparoskopik ya da robotik radikal prostatektomi uygulamas› isteniyor

Bu hastada prostatik vasküler pedikül kontrolünü ve iki tarafl› damar sinir demetini
koruyacak en iyi metod hangisidir?
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Girifl

Günümüzde laparoskopik radikal prostatektomi

(LRP) birçok merkezde yap›lmaktad›r ve dünya çap›nda

giderek daha çok yayg›nlaflmaktad›r. Kazan›lan dene-

yimler sonucunda aç›k cerrahiye oranla çeflitli avantajla-

r› mevcuttur. Bu teknik cerrah›n daha ince ve titiz çal›fl-

mas›na olanak tan›makta, bu da nörovasküler demetin

prostat›n posterolateral yüzeyinden daha iyi olarak ayr›-

labilmesini sa¤lamaktad›r (1). 

LRP’de nörovasküler dementlerin serbestlefltirilmesi

ve hemostaz sa¤lanmas› s›ras›nda çeflitli enerji kaynakla-

r› kullan›lmaktad›r. Bu enerji kaynaklar› monopolar ya

da bipolar elektrik enerji kaynaklar› olabilece¤i gibi ul-

trasonik termal enerji kanya¤› da kullan›labilmektedir.

Termal enerji kaynaklar›n›n kullan›m› nörovasküler de-

mete zarar verebilmekte, bu da postoperatif dönemde

erektil fonksiyonun yeterince korunmamas›na neden ol-

maktad›r. Lateral pedikül hemostaz› için klip kullanan›-

m› ya da klip uygulanmadan ultrasonik termal enerji

kanya¤› (harmonik skalp) kullanarak da erektil fonksi-

yon üzerine benzer etkiler görülmektedir (2). 

Laparoskopik tekniklerin geliflmesi ile lateral pedi-

küllerin disseksiyonu ve hemostaz›, transrektal ultraso-

nografi eflli¤inde yap›larak sinir koruyucu cerrahinin

gerçekleflmesine olanak sa¤lam›flt›r. Bu teknik ile termal

enerji kullan›m›, klip veya biyoadeziv materyal kullan›-

m›n› tamamen ortadan kald›r›lm›flt›r (1). Günümüzde,

termal enerji kullan›lmadan, bulldog klemp ve ligasyon

yöntemi kullan›larak LRP yap›lmas› ile ilgili olarak az sa-

y›da çal›flma bulunmaktad›r.

Cerrahi Teknik

Transperitoneal laparoskopik radikal prostatektomi-

de standart 6 port uygulanmaktad›r. Transrektal ultrason

(TRUS) probu preoperatif olarak rektuma yerlefltirilir ve

prostat boyut ölçümü tekrar yap›l›r. Nörovasküler de-

met korunmas› amac› ile seminal veziküllerin disseksi-

yonunda herhangi bir termal ya da ultrason kayna¤› kul-

lan›lmamal›d›r. Seminal vezikül arterinin ve veninin he-

mostaz› için hem-o-lock klip veya weck klip kullan›l›r

ve so¤uk disseksiyon yap›l›r. Daha sonra Denonvillier

fasyas› prerektal yüzeyden s›yr›l›r ve prostat›n posteri-

oruna ulafl›l›r (1-3).

Sa¤ lateral pedikül ve nörovasküler demet dikkatlice

görüldükten sonra 5 mm’lik suprapubik porttan atrav-

matik barsak klembi anterolateral pozisyona retrakte

edecek flekilde sol tarafa çekilir. Böylelikle sa¤ pedikül

prostattan ayr›l›r. Daha sonra 25 mm’lik düz atravmatik

bulldog klemp 45 derece aç›yla sa¤ pediküle, mesane

boynundan prostat posterolateraline kenara kadar yer-

lefltirilir. Pedikül kenar›ndan 1-2 mm b›rak›lacak flekilde

dikkatlice ayr›l›r. TRUS ile posterolateral kenar prostatik

kapsül minimal olacak flekilde komprese edilir. Nöro-

vasküler demet lateral pedikülden keskin diseksiyon ile

ayr›l›r. TRUS eflli¤inde bu ayr›m, arterlerdeki kan ak›m›

kontrol edilerek yap›l›r. Bundan sonra 4/0 vicryl ile la-

teral pedikül sütüre edilir. Bulldog klemp dikkatlice aç›l-

d›ktan sonra kanama kontrolü yap›larak kanama olan

yerler sütüre edilir. Ayn› flekilde sol lateral pedikül ve

nörovasküler demet ayr›larak ifllem gerçeklefltirilir (3). 

Prostat apeksi mobilize edildikten sonra nörovaskü-

ler demet dikkatlice diseke edilir. Laparoskopik makas

ile üretra kesilir ve spesmen ç›kart›l›r. Üretravezikal

anastomoz yap›l›rken nörovasküler demet gözlenmelidir

(4).

Preoperatif, peroperatif ve postoperatif TRUS ile nöro-

vasküler demetdeki arteriyal kan ak›m› kontrol edilir ve

preoperatif saptanan arteriyel indeks ile karfl›laflt›r›l›r (1,3).

Laparoskopik sinir koruyucu radikal prostatektomide 
bulldog klemp ve ligasyon kullan›m›

Dr. Lütfi Tunç
Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji Anabilim Dal›
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Tart›flma

LRP’de pedikül diseksiyonu s›ras›nda çeflitli enerji

kaynaklar›n›n kullan›m›n›n özellikle nörovasküler de-

mete zarar verdi¤i bilinmektedir. Benzer flekilde klip

kullan›lmas›n›n ise ince sinir liflerine zarar verebildi¤i

belirtilmektedir (1).

Gill ve arkadafllar›n›n bildirdikleri serilerinde, 500

hastaya LRP yap›lm›flt›r(1,2). Bu hastalardan monopolar

ve bipolar elektrokoter uygulanan hastalarda termal

enerji hasar›na ba¤l› olarak istenmeyen etkiler görül-

müfltür. Sinir koruyucu cerrahide kliplerin kullan›m› ile

de ayn› flekilde mekanik olarak sinir hasar›na sebep ol-

du¤u gözlenmifltir. Buradaki etkinin sinir demetinin

parçalanmas› ve arteriyal oklüzyon oluflmas› sonucu ka-

vernozal ak›m›n bozulmas› ile olufltu¤u belirtilmifltir.

Biyoadeziv materyaller radikal prostatektomide de uy-

gulanm›fl fakat inflamatuar reaksiyon oluflumu, lenfosit

infiltrasyonu ve reaksiyone fibrozis oluflumuna neden

olarak, doku hasar› oluflturmas› sinir koruyucu teknikte

önemli bir kontrendikasyon oluflturmufltur.

Bulldog klemp kullan›m› ve 4-0 vicryl ile sütür at›la-

rak lateral pediküllerin kontrolü, bu hasar›n giderilme-

sinde ve kullan›lan enerji kaynaklar›n›n ekarte edilme-

sinde etkili bir yöntemdir. Nörovasküler demetin ko-

runmas›nda bulldog klemp, TRUS eflli¤inde uyguland›-

¤› için, sadece prostat›n temel kanlanmas›n› sa¤layan in-

ferior vezikal arter ve distal prostatik arteriel dal› içine

alan kompresyon yap›larak demet içindeki arteriel ak›m

engellenmeden ifllem gerçekleflir. Gill ve ark. yapt›¤› ça-

l›flmada toplam 110 hasta LRP uygulanm›fl ve 2 gruba

ayr›lm›fl. Grup1’de termal enerjili sinir koruyucu LRP

uygulanm›fl, Grup 2’de ise power doppler TRUS kulla-

n›larak intraoperatif monitörizasyon yap›larak, enerji

kayna¤› kullan›lmadan bulldog klemp tekni¤i ve lateral

pediküle sütür at›lmas› yöntemi uygulanm›flt›r. Preope-

ratif ve postoperatif olarak TRUS’da izlenebilen damar

say›lar›, arteriel ak›m›n varl›¤›, arteriel ak›mdaki rezistif

indeks ve nörovasküler demetin kesitsel yüzey alan› gibi

parametreler de¤erlendirilmifltir.

Gruplar›n karfl›laflt›r›lmas› sonucunda, ikinci grupta-

ki hastalar›n anlaml› flekilde erektil fonksiyon aç›s›ndan

iyileflmelerinin daha h›zl› oldu¤u görülmüfltür (Tablo 1)

(2).

Sonuç

Literatür incelendi¤inde laparoskopik sinir koruyucu

radikal prostatektomide kullan›lan elektrik ve termal

enerji ile elde edilen postoperatif erektil fonksiyon so-

nuçlar›n›n çok baflar›l› olmad›¤› bildirilmifltir. Sinir ko-

ruyucu cerrahide kliplerin kullan›m› da mekanik olarak

sinir hasar›na sebep oldu¤u gözlenmifltir. Buradaki etki-

nin sinir demetinin parçalanmas› ve arteriyal oklüzyon

oluflmas› sonucu kavernozal ak›m›n bozulmas› ile olufl-

tu¤u belirtilmifltir. 

Enerji veya klip kullan›m› yerine prostat›n lateral pe-

diküllerine bulldog klemp uygulanmas› ve vasküler ya-

p›lar›n ligasyonu ile hastalarda erektil fonksiyona geri

dönüfl ve iyileflme sürelerinin daha k›sa oldu¤u görül-

mektedir. Bu teknik güvenle yap›labilecek, etkili bir cer-

rahi yöntemdir. Bir di¤er avantaj› ise hemostaz sa¤lama-

da sinir koruyucu cerrahide kullanmak istemedi¤imiz

elektrokoter veya ultrasonik termal enerji gibi çeflitli

enerji kaynaklar›n›n kullan›m›ndan kaç›n›lmas›n› sa¤la-

mas›d›r.

Tablo 1. Sinir koruyucu laparoskopik radikal prostatektomi sonras› erektil fonksiyonun de¤erlendirilmesi (Kaynak 2’den al›nm›flt›r).

Group 1 (n = 13) Group 2 (n = 29)

SHIM Skoru ‹liflki SHIM Skoru p ‹liflki p
(%) (%) (%) (Grup 1 vs. 2) (%) (Grup 1 vs. 2)

Preoperatif 20.9(100) 13(100) 21.1(100) 0.3 29(100) -

Postoperatif (ay)

3 4.4(20) 1(8) 9.3(44) 0.003 11(38) 0.04
6 6.1(29) 2(15) 11.9(56) 0.001 17(59) 0.01
12 11.6(53) 7(54) 15.2(72) 0.14 23(79) 0.09
18 14.4(69) 10(77) 16.3(77) 0.7 7/9(78) 0.7
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Radikal prostatektomi sonras› oluflan erektil disfonk-

siyon ve inkontinans cerrahi tekni¤e özel komplikasyon-

lar olmakla birlikte oluflum nedenleri birçok faktöre

ba¤l›d›r. Yap›lan anatomik incelemeler sonunda ortaya

konulan nörovasküler yap›lar, bu yap›lar›n ereksiyon

hatta kontinans mekanizmas›ndaki önemlerinin tan›m-

lanmas›, radikal prostatektomi tekni¤inde o güne kadar

sadece kontinansa yönelik cerrahi modifikasyonlar›n,

bir anda erektil disfonksiyona odaklanmas›na neden ol-

mufltur. Bu güne kadar bu sinir demetlerinin korunma-

s›na yönelik birçok yöntem ve diseksiyon tan›mlanm›fl

ve flüphesiz her bir tekni¤in mükemmel (!) sonuçlar› su-

nulmufltur. Her zaman oldu¤u tan›mlanan tekniklerin

replikasyonunda benzer baflar›lar sa¤lanamam›flt›r.

Prostat kapsülünün hemen posterolateralinde yer

alan ve prostat dokusu ile yak›n komfluluk içerisinde

olan bu vasküler ve sinir demeti prostat apeksine do¤ru

mediale yaklaflmakta daha sonra prostattan ayr›larak ka-

vernöz cisimlere do¤ru yol almaktad›r. Bu demetin ko-

runmas› söz konusu oldu¤unda prostat dokusunun ne-

redeyse içerisine girmek kaç›n›lmaz olmaktad›r. Bu ya-

k›n komfluluk, birlikte onkolojik riskleri, daha aç›k bir

ifade ile cerrahi s›n›r pozitifli¤i riskini getirmektedir.

Dolay›s› ile tekni¤in uygulanaca¤› hastalar›n seçimi son

derece önemli ve hayatidir.

Di¤er yandan erektil disfonksiyon sadece ve sadece

bu sinir demetinin korunmas› ile ilgili bir sorun de¤il-

dir. Hastan›n yafl›, cinsel istek ve performans›, efllik eden

komorbid hastal›klar da erektil disfonksiyonun etiyolo-

jisinde rol almaktad›r.

Bir hastada nörovasküler demetin korunmas›na karar

verilirken tüm riskler birlikte düflünülmeli ve hasta ile

birlikte karar verilmelidir.

Nörovasküler demetin korunmas› için tan›mlanm›fl

birçok diseksiyon yöntemi ve plan› bulunmaktad›r. Bu-

güne kadar bunlardan herhangi biri standart yöntem

olarak kabul edilmifl de¤ildir. Diseksiyonun hangi plan-

da (intrafasiyal, interfasiyal) ve hangi enstrümanlarla

yap›laca¤›na daha çok cerrah›n tecrübesi ile karar veril-

mektedir. Bir cerrah hangi yöntemi benimsemifl ve daha

fazla kullanm›fl ise o yöntemle devam etmelidir. Çünkü

her yeni ö¤renim sürecinin ö¤renme e¤risine özel bafl-

lang›ç komplikasyonlar› daha yüksek oranda ve daha

ciddi olacakt›r.

Planlanan diseksiyonun amac› nörovasküler demeti

en az hasara neden olarak korumak ve onkolojik bir risk

oluflturmamakt›r. Bu cümlenin anlam› diseksiyonun 1

mm’lik bir planda gerçeklefltirilmesidir.

Sunderland s›n›fland›rmas›na göre ise sinir hasarlar›

3 ana grupta incelenmektedir.

1. Nöropraksi

2. Aksonotemez

3. Nörotemez

Nörovasküler demetin serbestlenmesi s›ras›nda ise

nörovasküler demette afla¤›daki nedenlerle yukar›da ta-

n›mlanan hasarlar oluflturalabilir:

1. Tam kesi

2. K›smi kesi

3. Ezilme

4. Termal hasar

5. Gerilme hasar›

Nörovasküler demetin korunmas›n›n planland›¤›

hastalarda bu tür travmalardan kaç›n›lmas› gerekir. Bu

hasarlar›n oluflmamas› için flüphesiz hem cerraha hem

hastaya ba¤l› faktörler sorgulanabilir. Hastaya ba¤l› kilo,

kemik pelvis yap›s›, periprostatik fibrozis varl›¤›, daha

önceden al›nm›fl hormon veya radyoterapi sinir koruyu-

cu yaklafl›m› k›s›tlayan en önemli faktörlerdir. Cerrah›n

ise tecrübesi, birlikte çal›flt›¤› ekip ve kulland›¤› ekip-

man önemli faktörler olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r.

Aç›k cerrahide nörovasküler demetin korunmas›, te-

Pedikül ve demet kontrolünde titanyum klip kullan›m›

Dr. Cenk Y. Bilen
Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal›
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mel olarak levator fasiya ile prostatik fasiyan›n aras›n›n

aç›lmas›n› ve bu arada seyreden nörovasküler demetten

prostata yönelen vasküler yap›lar›n kliplenmesi ve/veya

ba¤lanmas› ile kanama kontrolünün yap›las› fleklinde

ilerler. Termal herhangi bir enerji kayna¤› kullan›lma-

makta hatta ezilmeye neden olmas›n diye bölgede aspi-

rasyon bile kullan›lmamas› önerilmektedir.

Laparoskopik cerrahi günümüzde halen aç›k cerrahi-

nin replikasyonu olarak geliflmekte ve aç›k cerrahide el-

de edilen sonuçlar›n ayn›s›n› veya daha iyisini hedefle-

mektedir. Çal›flma alan›n büyütülmüfl görüntüsü ve kan-

s›z çal›flma prensipleri nörovasküler demetin korunma-

s›nda en önemli teknik avantajlar›d›r. Ancak sa¤lad›¤›

teknik kolayl›klar nedeni ile bir kanama önleyici enerji

kayna¤› yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Plasmakinetik,

ultrasonik ve bipolar enerji yayg›n olarak kullan›lmakla

birlikte çevre dokuda en az termal hasara ultrasonik ke-

siciler neden olmaktad›r. Ancak bu mesafe 1 mm’nin al-

t›nda de¤ildir. Dolay›s› ile sinir koruyucu prostat cerra-

hisinde güvenli kullan›mlar› tart›flmal›d›r.

Termal enerji kaynaklar›n›n yasakl› oldu¤u bölgeler-

de kanamas›z ve do¤ru planlarda diseksiyon yöntemleri

yayg›n olarak araflt›r›lmaktad›r. fiüphesiz aç›k cerrahide

kullan›lan, damarlar›n tek tek ba¤lanmas› ve kliplenme-

si kendini kan›tlam›fl bir yöntemdir. Laparoskopik bü-

yütmenin eflli¤inde aç›k cerrahiye benzer so¤uk diseksi-

yon ve tan›mlanan perforan damarlar›n kliplenmesi, bu

dar diseksiyon alan›nda nörovasküler demete en az zarar

veren yöntem olacakt›r.

Lateral pediküllerin buldog klemplerle tutulmas›

prostat›n lateral diseksiyonunda k›smen de olsa kanama-

y› azalt›c› bir manevrad›r. Ancak buldog klempler damar

spesifik de¤ildir yani ne bulurlarsa onu s›karlar (fiekil

2). Ço¤u zaman cerrah taraf›ndan lateral pediküllere

yerlefltirilen bu klempler nörovasküler demeti de s›kacak

ezilme hasar›na neden olacakt›r veya kal›n vasküler ya-

p›larda yeterince kanama kontrolü sa¤lamayacakt›r. Ezil-

me hasar›ndan kurtulan sinirleri ise daha büyük bir sür-

priz beklemektedir. O da bir uçtan di¤er uca kontinü sü-

tür. Pelvik cerrahide laparoskopik aç› ile küçük perforan

damarlar› teker teker dikmek mümkün olamayaça¤›n-

dan nörovasküler demet enblok dikilmekte ve nörovas-

küler demetin önemli bir kesimi sütür hatt› içerisinde

kalmaktad›r. Her ne kadar uygulayan k›s›tl› say›da ekip

taraf›ndan oldukça iyi sonuçlar verilmesine ra¤men bu

yay›nlar flimdilik literatürde birer anekdot gibi kalacak

görünmektedir.

fiekil 1: Tek tarafl› sinir koruyucu cerrahi uygulanm›fl olan has-
tan›n patoloji örne¤i. Sa¤ taraftaki nörovasküler demetin pro-
stat parenkimi ile yak›n komflulu¤u net olarak gözlenmekte.

fiekil 2: Nörovasküler demetin vasküler elemanlar›n›n buldog
klemple tutulmufl hali ve vasküler yap›lar›n dikilmesi
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Üroonkolojik Laparoskopi

“YANIT”

Dr. Lütfi Tunç

Hemostaz nedeniyle kullan›lan klipler, içine ald›klar› doku parças›n› s›k›flt›rarak etki göstermektedirler. Sinir

koruyucu cerrahide kliplerin kullan›m›n›n bu flekilde mekanik olarak sinir hasar›na sebep oldu¤u gösterilmifltir.

Buradaki etkinin sinir demetinin parçalanmas› ve arteriyal oklüzyon oluflmas› sonucu kavernozal ak›m›n bozulmas›

ile olufltu¤u belirtilmifltir (1,2). Nörovasküler demetin korunmas›nda bulldog klemp, TRUS eflli¤inde uyguland›¤›

için, sadece prostat›n temel kanlanmas›n› sa¤layan inferior vezikal arter ve distal prostatik arteriel dal› içine alan kom-

presyon yap›larak demet içindeki arteriel ak›m engellenmeden ifllem gerçekleflir. Bir baflka deyiflle bulldog klemp rast-

gele yerlefltirilmemekte, TRUS kullan›larak yaln›zca vasküler yap›lar›n oldu¤u yerler belirlenmekte ve bu alanlara

yerlefltirilmektedir. Böylece maksimum düzeyde sinir korunmas› sa¤lanm›fl olmaktad›r. Bulldog klemplerinin bu

teknik ile oldukça güvenilir olarak kullan›m›, postoperatif klinik bulgular› ile Gill ve ark taraf›ndan ortaya konmufltur

(1,2). Ancak, Günümüzde, termal enerji veya klip kullan›lmadan, bulldog klemp ve ligasyon yöntemi kullan›larak

LRP yap›lmas› ile ilgili olarak az say›da çal›flma bulunmaktad›r. Dolay›s›yla bu konu ile ilgili gerek deneysel gerekse

klinik daha genifl serili çal›flmalara gereksinim vard›r. 

“YANIT”

Dr. Cenk Bilen

Günümüzde lokalize prostat kanserinin alt›n standart tedavisi, sinir koruyucu olsun olmas›n aç›k radikal prostatek-

tomidir. Laparoskopik ve robotik radikal prostatektomi h›zla standart yöntemlerini oluflturmakta ve her gün yenileri-

ni gelifltirmektedir. Herhangi bir yöntemin standart olabilmesi için eski yöntemle en az›ndan benzer, tercihen daha

iyi sonuçlara sahip olmas› gereklidir. Gelifltirilen yöntem uygulanabilir, transfer edilebilir olmal› ve farkl› merkezlerde

benzer sonuçlar› sa¤layabilmelidir. Günümüzde klipler kullan›larak yap›lan sinir koruyucu aç›k radikal prostatekto-

minin birçok merkezden yay›nlanan sonuçlar› art›k kitap bilgisidir. ‘Buldog’ klemp kullan›m› flüphesiz yeterli

vasküler kontrolü sa¤lad›klar› olgularda cerraha kolayl›k sa¤layacak yeni bir yöntemdir. Temel dezavantaj› yeterli

vasküler kontrol sa¤lasalar bile bu kontrolün süreklili¤i için dikifl at›lmas› gereklili¤i ve bu dikifllerin tüm nörovasküler

demeti içerisine alaca¤›d›r. fiüphesiz ön yarg›dan uzak bir yorum için henüz çok erken, yeni çal›flmalar›n

laparoskopik/robotik radikal prostatektomide sinir koruyucu yaklafl›m›n standartlar›n› k›sa zamanda oluflturaca¤› ise

bir gerçek. 
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Üriner sistemdeki infeksiyon tümüyle kontrol edilmeli ve 
sonras›nda PNL uygulanmal›d›r Mete Çek 44. sayfa

PNL uyguland›ktan sonra üriner sistem infeksiyonu
kontrol edilmelidir Oktay Nazl› 45. sayfa

VAKA TARTIfiMALARI - II

39 yafl›nda kad›n 
sa¤ böbre¤inde renal pelvisi ve alt kaliksi dolduran 

semi-koraliform tafl ve tafla ba¤l› hidronefroz
antibioterapiye ra¤men inatç› ve tekrarlayan infeksiyonu mevcut

Bu hastada sizce hangi yaklafl›m uygulanmal›d›r?
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Bilindi¤i gibi idrar yollar› enfeksiyonlar›, non komp-

like ve komplike idrar yollar› enfeksiyonlar› olarak iki

ana gruba ayr›lmakta ve hastaya yaklafl›m, tedavi ve iz-

lem de buna paralel olarak iki ana çizgi izlemektedir.

Hastada fonksiyonel ya da anatomik bir soruna efllik

eden idrar yollar› enfeksiyonlar› bulunmas›; ya da hasta-

n›n erkek olmas›, enfeksiyonun komplike oldu¤unu

göstermektedir.

Öte yandan, postoperatif enfeksiyon ve buna ba¤l›

olarak geliflebilecek komplikasyonlar› önlenmesi aç›s›n-

dan cerrahi giriflimler öncesi koruyucu antibiyotik kul-

lan›m› da yayg›n ve önerilen bir uygulamad›r.

39 yafl›ndaki kad›n hastan›n sa¤ böbre¤inde renal

pelvisi ve alt kalisi dolduran semi-koraliform tafl ve tafla

ba¤l› hidronefroz bulunmas›, bu hastadaki enfeksiyo-

nun komplike bir idrar yolu enfeksiyonu oldu¤unu gös-

termektedir. Buna karfl›l›k, enfeksiyonun antibioterapiye

ra¤men inat etmesi ve yinelemesi, komplike enfeksiyon

tan›m› için yeterli de¤ildir. Dolay›s› ile hastay› kompli-

ke idrar yollar› enfeksiyonu olarak ele almam›z›n nede-

ni, sa¤ böbre¤inde bulunan tafl ve buna ba¤l› olarak ge-

liflmifl hidronefrozudur.

Tafla ba¤l› komplike idrar yollar› enfeksiyonlar›nda

mikroorganizmalar›n spektrumu, komplike olmayan en-

feksiyonlardaki gibi E.Coli a¤›rl›kl› de¤ildir; aksine Prote-

us ve Pseudomonas türleri a¤›rl›ktad›r. Koraliform tafllar›

olan hastalar›n yaklafl›k %90’›nda tan› an›nda idrar yolla-

r› enfeksiyonu saptan›r. Bunlar›n da beflte dördünde üre-

yi parçalayan bakteriler sorumludur. Ürenin parçalanma-

s› ve amonyumun artmas› ile zedelenen üroepitelyuma

bakteriler daha kolay tutunur ve struvit kristalleri geliflir.

Tedavide antibiyotik seçimi ampirik olarak yap›la-

caksa florokinolonlar ilk tercih edilen gruptur. Ancak

ampirik tedavi de dahil olmak üzere yeterince etkin ol-

mayan tedavilerin; dirençli sufllar›n artmas›n› sa¤layarak

yarardan çok zarar verebilece¤ini unutmamak gerekir.

Tedavi süresi bir haftadan üç haftaya kadar uzat›labilir.

Enfeksiyonun giderilmesi tafl büyümesini durduraca¤›

gibi tafl›n tamamen ortadan kald›r›lmas› da enfeksiyon

tedavisinin baflar›s› için zorunludur. Tafl›n tümüyle te-

mizlenemedi¤i durumlarda uzun süreli antibiyotik teda-

visi de bir seçenek olarak düflünülmelidir.

Sonuç

Hastada tan›mlanan tablo komplike idrar yollar› en-

feksiyonu oldu¤u için baflar›l› bir tedavi için tüm taflla-

r›n temizlenmesi esast›r. Ancak cerrahi giriflim s›ras›nda

ve sonras›nda enfektif komplikasyonlardan; özellikle

ürosepsisten kaç›nmak için yukar›da belirtilen esaslara

uygun biçimde, kültür antibiyogram sonucuna göre bir

antibiyoterapi yap›larak idrar yollar› enfeksiyonu kon-

trol alt›na al›nmal›, bunun hemen ard›ndan tafl için ge-

reki cerrahi giriflim uygulanmal›d›r.

Üriner sistemdeki infeksiyon tümüyle kontrol edilmeli ve
sonras›nda PNL uygulanmal›d›r

Dr. Mete Çek
Taksim E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi I. Üroloji Klini¤i, ‹stanbul
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Üriner sistem tafllar› sürekli veya tekrarlay›c› üriner

sistem enfeksiyonu ile kendini belli edebilir. Bunun d›-

fl›nda yan a¤r›s› veya anormal idrar tahlili ile baflvurur-

lar. Enfeksiyon tafllar›, magnezyum amonyum fosfat,

triple fosfat, üreaz veya struvit tafllar› olarak da adland›-

r›lmaktad›rlar. Tafllar›n yaklafl›k %15-30’luk bölümünü

olufltururlar. Kad›n, çocuk ve yafll›larda daha s›kt›r. Her

sinonim tafl›n patogenezi hakk›nda öngörü sa¤lamakta-

d›r. Enfeksiyon tafl› oluflumu, tafl oluflumunun temel

prensiplerini izler. Bu tafllar en s›k E. Coli d›fl› ajanlarla

tekrarlayan üriner enfeksiyonu olan kad›nlarda görül-

mektedir. Bir çok mikroorganizma tan›mlanmas›na ra¤-

men en s›k etken Proteus mirabilis dir. Bu tafllar h›zla

büyüyebilir ve büyük oranda koraliform konfigürasyo-

nunda karfl›m›za ç›karlar.

Üreyi parçalayan mikroorganizmalar magnezyum

amonyum fosfat ve apatite (kalsiyum fosfat) tafllar›n›n

oluflumuna neden olur. Üre parçalayan mikroorganiz-

malar üreaz üretir, bu enzim idrar›n alkalinizasyonu ve

struvit tafl› için gerekli yap›lar›n üretiminden sorumlu-

dur. Magnezyum amonyum fosfat ve karbonat apetitleri

içeren klasik struvit tafllar› bu patofizyolojik ortamda

oluflur.

Hidronefroza neden olmufl renal pelvisi ve alt kalik-

si dolduran semi-koraliform tafl› olan sunumdaki olgu-

ya günümüz bilgi ve deneyimleri eflli¤inde (Perkütan

netrolitotomi) PNL uygulanmal›d›r. Tedavi plan›ndaki

amac›m›z ise; böbrek fonksiyonunu koruyabilmek, tek-

rarlayan enfeksiyonu giderebilmek ve olas› enfeksiyon

tafl› riski nedeniyle tam tafltan ar›nma sa¤layabilmek ol-

mal›d›r.

Enfeksiyon tafl› olan hastalar için ilk tedavi amac› bü-

tün tafl yükünün cerrahi olarak tamamen al›nmas›d›r.

Tedavi hastan›n baflvuru flikayetlerini gidermek ve böb-

rek fonksiyonlar›n› korumak amac›yla seçilmelidir. Üst

üriner sistem için tedavi seçenekleri extracorporeal

shockwave lithotripsy (ESWL), perkütan nefrolitotomi

(PNL), üreteroskopik nefrolitotomi, kombine tedaviler

veya aç›k cerrahidir. 

Amerikan Üroloji Birli¤i (AUA) staghorn tafl tedavi-

si için k›lavuz bilgiler oluflturmufltur. Bu k›lavuza göre

yeni tan› alan enfeksiyon tafllar› aktif tedavi gerektirir.

Her tedavi seçene¤i hasta ile detayl› olarak tart›fl›lmal›-

d›r. K›lavuz olarak PCNL’yi takiben SWL veya tekrarla-

yan PCNL, standart enfeksiyona ba¤l› staghorn tafllar›

olan hastalar›n ço¤unda kullan›lmal›d›r. Yine k›lavuz

olarak ne SWL tek bafl›na ne de aç›k cerrahi hastalar›n

ço¤unda ilk basamak olarak düflünülmemelidir. Bir se-

çenek olarak SWL ve PCNL, renal anatomi normal veya

normale yak›nsa, düflük volümlü tafllarda eflit etkinli¤e

sahiptir. Yine bir seçenek olarak aç›k cerrahi, PCNL veya

ESWL ile etkin olarak tedavi edilemeyen hastalarda kul-

lan›lmal›d›r. Fonksiyonu çok azalm›fl, staghorn tafl› bu-

lunan bir böbrek için nefrektomi makul bir seçenek ola-

bilir. Ayr›ca k›lavuzda belirtilen tedavi seçeneklerinin

maliyet ve etkinlik aç›s›ndan en uygun seçenekler oldu-

¤u bulunmufltur.

Perkütan nefrolitotomi, tipik olarak ultrasonik prob-

la struvit tafllar için çok etkin bir tedavidir. Ultrasonik

prob nispeten k›r›lgan olan tafl› kolayl›kla parçalar ve bü-

yük staghorn tafllardan ortaya ç›kan büyük miktarlarda-

ki debris kolayca boflalt›l›r. 

PNL tamamland›¤›nda tüm toplay›c› sistem gözlenip

hastan›n tafls›z oldu¤undan emin olunmal›d›r. Nefrosto-

mi tüpünü çekilmeden önce hastan›n düz grafisi al›nma-

l›d›r. Tafls›z oldu¤u düflünülen bir hastada ek tedavi ge-

rektirecek boyutlarda rezidüel tafl saptanmas› çok da na-

dir de¤ildir.

Enfeksiyon tafllar›ndaki etkinli¤i yan›nda, hastanede

kalma süresinin k›sal›¤›, daha az kan transfüzyonu ge-

PNL uyguland›ktan sonra üriner sistem infeksiyonu kontrol
edilmelidir

Dr. Oktay Nazl›
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal›, ‹zmir
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rektirmesi ve erken ifle dönebilme PNL’nin di¤er avan-

tajlar›d›r. PNL komplikasyonlar› ya perkütan ulafl›m ya

da tafl ç›kart›lmas› ya da enfeksiyon ile ilgilidir. Rutin

preoperatif antibiyotik kullan›lmas›na ra¤men PNL’den

sonra septik flok görülebilir. Sepsisin en önemli sebebi

ifllem esnas›nda enfekte s›v›n›n kan ak›m›na kar›flmas›-

d›r. 

• Endoürolojik giriflim öncesi steril idrar› olan hastala-

r›n %1’inde ciddi sepsis olabilir.

• Büyük tafl ve hidronefrozu olanlarda PCNL öncesin-

de bir hafta antibiyotik verilmesi sepsis riskini azal-

tabilir.

• EAU’nun antibiyotik profilaksi önerileri florokino-

lonlar, aminopenisilin/beta laktamaz inhibitörleri ve

2. kuflak sefalosporinlerdir.

• Düflük bas›nçl› irrigasyon sistemi sistemik enfeksi-

yon insidans›n› azalt›r.
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“YANIT”

Dr. Mete Çek

Böbrek tafllar›n›n perkütan litotripsi ile tedavisi, gerek üroepitelin ifllem s›ras›nda zarar görmesi, gerekse k›r›lan

tafllardan yüksek miktarda bakterinin ortama geçmesiyle bakteriyemi ve ürosepsis riskini artt›ran bir ifllemdir. Her ne

kadar tüm tafllar ortamdan temizlenmeden antibakteriyel tedavinin tam baflar›ya ulaflmas› ve tafl nüksünün önlenmesi

mümkün görülmese de, preoperatif dönemde dikkatli ve özenli bir enfeksiyon tedavisinin uygulanmamas› halinde

de septik komplikasyonlarla karfl›laflmam›z kaç›n›lmaz olacakt›r. 

“YANIT”

Dr. Oktay Nazl›

Enfeksiyon tafllar›, üre parçalayan üriner sistem patojenlerinin neden oldu¤u enfeksiyonlar›n varl›¤›nda oluflur. Bu

tafllar›n insidans› düflüktür ve kiflisel olarak bir hastada yaratt›¤› morbidite yüksektir. Klinik hikaye s›kl›kla tan›y›

düflündürmesine ra¤men baz› enfeksiyon tafllar› kesin cerrahi tedaviye kadar tan› alamayabilir. Bugün en etkin tedavi

önce hastan›n agresif cerrahi ile tafls›z hale getirilmesi ve daha sonra rekürensi önlemek için medikal tedavi uygulan-

mas›d›r. 
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Benign Prostat Hiperplazisi

Sistolitotripsi ve sonras›nda 5-AR inhibitörü ile kombine 
alfa-1 bloker tedavisi Ahmet Soylu 49. sayfa

KTP lazer ile prostat›n vaporizasyonu ve efl zamanl› sistolitotripsi Ali ‹hsan Taflç› 51. sayfa

Laparoskopik adenomektomi, divertikülektomi ve Sistolitotomi Bülent Oktay 54. sayfa

VAKA TARTIfiMALARI - III

59 yafl›nda erkek 
alt üriner sistem semptom skoru 21, PSA: 1.1 ng/ml 

prostat muayenesi (++) adenom
US: prostat 79cc. belirgin orta lob bas›s› ve 

mesane sol yanda 3 cm divertikül ve mesanede 3 cm tafl mevcut
“üroflowmetri”: miktar 203 ml, Qtepe 8 ml/sn, Qort 4 ml/sn, PMR 103 ml

erektil fonksiyonu tümüyle normal ve 
hasta cinsel iliflkisinde ejakülasyonu önemsiyor

Bu hastada sizce en iyi tedavi alternatifi hangisidir?
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Benign prostat hiperplazisi (BPH) non kutanöz tü-

mürler hariç tutuldu¤unda erkeklerde görülen en s›k be-

nign tümördür. ‹leri yafl erkeklerde yaflam kalitesi üzeri-

ne olumsuz etkisi olan alt üriner sistem semptomlar›n›n

(AÜSS) en s›k nedeni BPH’ne ba¤l› benign prostat bü-

yümesidir (BPB). BPB’nin tedavisinde bekleyerek izlem,

medikal tedavi ve cerrahi tedavi olmak üzere 3 ana seçe-

nek mevcuttur. Medikal tedavi çok genifl bir hasta gru-

bunda tercih edilebilecek bir yöntemdir. Bu alanda kul-

lan›lan güvenilir ve etkili tedavi seçenekleri nedeniyle

medikal tedavi uygulanan hasta say›s›nda son 20 y›l içe-

risinde dramatik bir art›fl görülmüfltür. Amerika Birleflik

Devletleri sa¤l›k kay›tlar›nda 1980’lerin sonlar›nda y›ll›k

250.000 olan prostatektomi say›s›n›n 2000’lerin bafl›n-

da yaklafl›k %60 azalmayla 88.000’e düfltü¤ü görülmek-

tedir. Ancak BPB’ne ba¤l› tekrarlayan üriner enfeksiyon,

tekrarlayan gross hematüri, mesane tafl›, renal yetmez-

lik, büyük mesane divertikülü ve refrakter üriner retan-

siyon mutlak cerrahi tedavi endikasyonlar› olarak kabul

edilmektedir. Bu hastada çok büyük olmayan bir diver-

tikül ile mesane tafl›n›n olmas› cerrahi tedavi uygulan-

mas› gerekti¤ini düflündürse de hastan›n özellikle cinsel

iliflkide ejakülasyonu önemsemesi, cerrahi tedavi seçe-

nekleri sonras› ortaya ç›kabilecek retrograde ejakülas-

yondan kaç›nmak için, sistolitotripsi ve sonras›nda me-

dikal tedavinin de bir alternatif olabilece¤ini düflündür-

mektedir. 

O’Connor ve ark.’lar› BPB’ne ba¤l› mesane tafl› olan,

serum kreatinin de¤eri 1,6 mg/dL veya alt›nda olan,

hidronefrozu olmayan, y›lda en fazla bir sistit geçiren

veya hiç geçirmeyen ve öyküsünde akut üriner retansi-

yonu veya nörojenik mesanesi olmayan 23 hastada yap-

t›klar› çal›flmada, endoskopik olarak mesane tafl›n› ç›kar-

m›fllar ve hastalar›n› tek bafl›na alfa-1 blokerler ile veya

alfa-1 blokerler+5 alfa redüktaz inhibitörü kombinasyo-

nu ile tedavi etmifllerdir. Çal›flmada mesane tafl› ç›kar›l-

d›ktan sonraki takip süresi ortalama 30 (6-96) ayd›r.

Hastalar›n yafl ortalamas› 70,4 y›l (38-82), tafl çap› orta-

lama 2,8 cm (0,7-7) ve tafl say›s› ortalama 9,3’dür (1-

80). Tedavi öncesi ve sonras› parametreler karfl›laflt›r›l-

d›¤›nda uluslararas› prostat semptom skoru 18,3’ten

9,4’e (p<0,01), ifleme sonras› rezidü idrar 354 ml’den

179 ml’ye (p<0,01) düflmüfltür. Hastalar›n %78’inde

(18/23) takip boyunca herhangi bir komplikasyon ge-

liflmemifltir. Di¤er 5 hastada görülen komplikasyonlar

ise üriner sistem enfeksiyonu (5/23), üriner retansiyon

(4/23), tekrarlayan tafl (4/23), böbrek fonksiyonlar›n-

da bozulmad›r (1/23). Hiçbir hastada böbrek yetmezli-

¤i geliflmemifltir. Böbrek fonksiyonlar› bozulan 1 hasta-

da serum kreatinin de¤eri 3,2 mg/dL’ye yükselmifl olup

hastaya uygulanan trans üretral rezeksiyon (TUR) sonra-

s› de¤er 2,1 mg/dL’ye düflmüfltür. Mesane tafl› tekrarla-

yan 4 hastan›n 3’üne tekrar endoskopik tafl tedavisi uy-

gulan›p medikal tedaviye devam edilmifl, sonras›ndaki

ortalama 12 ayl›k takip süresince hastalarda herhangi bir

komplikasyon geliflmemifltir. Bir hastada ise endoskopik

tafl tedavisiyle birlikte TUR uygulanm›flt›r. Bu sonuçlar

BPB’ne ba¤l› mesane tafl› geliflen olgularda sistolitotripsi

ile birlikte medikal tedavinin güvenilir bir seçenek ola-

bilece¤ini göstermektedir. 

Medikal tedavide tek bafl›na alfa-1 blokerler tercih

edilebilece¤i gibi alfa-1 bloker ile 5-alfa redüktaz inhi-

bitörleri birlikte kombine olarak kullan›labilir. Avrupa

ve Amerika Üroloji Derneklerinin k›lavuzlar›nda da yer

ald›¤› gibi 30-40 gr’›n üzerindeki prostatlarda kombine

tedavi daha etkindir. Bu durum, son y›llarda yap›lan çok

merkezli ve çok hasta say›l› çal›flmalar›n uzun dönem so-

nuçlar›nda da gösterilmifltir. Alfa-1 blokerler içerisinde

tüm dünyada ve ülkemizde yayg›n olarak kullan›lan al-

fuzosin, doksazosin, tamsulosin ve terazosinin

Sistolitotripsi ve sonras›nda 5-AR inhibitörü ile kombine alfa-1
bloker tedavisi

Dr. Ahmet Soylu
Özel Malatya Park Hospital, Üroloji Anabilim Dal›, Malatya
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AÜSS’semptom skorunda ve maksimum idrar ak›m h›-

z›nda yapt›klar› de¤ifliklikler aras›nda bir farkl›l›k bulun-

mamaktad›r. Ancak cinsel fonksiyonlar üzerinde yapt›k-

lar› olumlu ve olumsuz etkiler tercih edilmelerinde

önemli rol oynamaktad›r. Yap›lan çal›flmalarda alfuzosin

ve doksazosinin seksüel fonksiyonlar üzerinde olumlu

etki gösterdikleri, Uluslararas› Erektil ‹fllev Formu

(IIEF)’undaki tüm alanlarda bafllang›ca göre anlaml› dü-

zelmeler sa¤lad›¤› gösterilmifltir. Erektil fonksiyonlar›

iyilefltirmekle beraber alfa-1 blokerlerin ejakülasyon

üzerine olumsuz etki potansiyelleri de bulunmaktad›r.

Mesane boynu ve üretradaki α reseptörlerin bloke olma-

s› ile retrograd ejakülasyon geliflebilmekte; veziküla se-

minalis ve vaz deferensteki α-1 reseptörlerin bloke ol-

mas›, ejakülat transportunu bozmaktad›r. Ejakülat hac-

minin %70’ini oluflturan veziküla seminaliste α-1 resep-

törlerin bloke olmas›, ejakülat hacminde azalmaya ne-

den olabilmektedir. Alfuzosin, doksazosin ve terazosin

ile ejakülatör disfonksiyon görülme s›kl›¤› %1 gibi dü-

flük oranda ve plasebo ile benzer bulunurken; selektif

α-1a blokeri olan tamsulosin ile bu oran 0,8 mg doz

kullan›m›nda %18’lere kadar ç›kmaktad›r. Tamsulosin

ile yap›lan bir di¤er çal›flmada anejakülasyon ve retrog-

rad ejakülasyon %35 gibi çok yüksek bir oranda saptan-

m›flt›r. Ayn› çal›flmada tamsulosinin ejakülat miktar›nda

ortalama 2,4 ml azalma yapt›¤› da gösterilmifltir. 

Hastam›z›n erektil fonksiyonlar yönünden sa¤l›kl›

olmas› ve cinsel iliflkide ejakülasyonu önemsemesi nede-

niyle, prostata yap›lacak cerrahi bir müdahalenin retrog-

rad ejakülasyona neden olabilece¤i ihtimali göz önüne

al›nd›¤›nda, sistolitotripsi ve medikal tedavi bu hastada

ilk tedavi alternatifi olabilir. Prostat›n›n büyük olmas›

nedeniyle medikal tedavide alfa-1 blokerlerin sempto-

matik düzelmedeki h›zl› bafllang›çl› etkisi ile; 5-alfa re-

düktaz enzim inhibitörlerinin uzun dönemdeki prostat›

yaklafl›k %30 oran›nda küçültücü etkileri ile cerrahi

progresyonu önleyici etkilerinin kombinasyonu tercih

edilebilir. Ayr›ca ejakülasyon üzerine olumsuz etkisi ola-

bilecek tamsulosin kullan›m›na kombinasyon tedavisin-

de dikkat edilmelidir.
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Girifl

Cerrahi tedavilerde daha az invazivlik aray›fl› sürekli

olmufltur. Prostat ameliyatlar›nda da her ne kadar alt›n

standart TURP olsa bile; daha az morbidite aray›fl›nda la-

ser tedavileri cazip bir seçenektir.

59 yafl›nda, 79 gram orta loblu prostat büyümesi, 3

cm’lik mesane tafl› ve 3 cm’lik mesane divertikülü olan

hastada hem hastal›¤› tam tedavi etmek hem de en az in-

vaziv yöntemi seçmek tart›flmal›d›r. Bu vakada green-

light laser ile prostat vaporizasyonu ard›ndan endosko-

pik sistolitoripsi en uygun flecenektir. ‹nfravezikal obs-

truksiyon nedeniyle ortaya ç›km›fl divertikülün, obtruk-

siyonun ortadan kald›r›lmas› ile küçülece¤i ve içeri¤ini

boflaltabilece¤i öngörülerek divertiküle müdahale etmek

gerekli de¤ildir. 

Teknik

Bu hastada tafl›n endoskopik yolla k›r›lmas› orta lob

nedeniyle güçlük ç›karabilir. Önce orta lob ile beraber

prostat›n laser vaporizasyonu ard›ndan sistolitotripsi da-

ha uygun seçenektir. 22 Ch sistoskop flaft› kullan›larak

greenligh laser ile prostat vaporizasyonu sa¤lanabilir.

Ejekulasyonu korumak için, prostat vaporizasyonunu

adenom dokusu ile s›n›rland›rmak, mesane boynu lifle-

rini korumak için azami dikkat gösterilmelidir. Prostat›n

vaporizasyonu için 45 dakika, sistolitotripsi için 45 da-

kika süre öngörebiliriz. Bu süre spinal veya epidural

anestezi için yeterli bir süredir.

Tart›flma 

59 yafl›nda cinsel fonksiyonlar› normal ve cinsel ak-

tivitesini önemseyen hastada “greenlight” lazer ile pros-

tat vaporizasyonu tercih edilebilir. “Greenlight” lazerin

penetrasyon derinli¤inin düflük olmas› ereksiyondan so-

rumlu sinirlerin korunmas›nda emniyet oluflturur. Orta

loblu prostat büyümesi olan hastada ejakülasyonun ko-

runmas› zordur ve bu konuda gayret gösterilse bile has-

taya garanti verilmemelidir. Ejakülasyonun korunmas›

için mesane boynu azami korunmaya dikkat edilmelidir.

Hastan›n mesanesinde 3 cm’lik tafl ve yine 3 cm’lik

divertikül olmas› tekni¤i zorlaflt›racak ve tercih edilen

yöntemi tart›fl›l›r hale getirecektir. Tafl endoskopik ola-

rak k›r›labilir ve y›kanarak temizlenebilir. Orta lobun ol-

mas› sistolitoripsiyi güçlefltirebilir. Bu nedenle önce

prostat vaporizasyonu arkadan sistolitotripsi daha kolay

olacakt›r. TURP’den sonra litotripsi kanama ve görüntü

problemi nedeniyle daha zordur. “Greenlight” lazerin

kanamas›z ortam› bunu mümkün k›lar.

Mesane divertikülünün de ameliyat s›ras›nda tedavi

edilmesi uygun olsa da bunun için aç›k veya laparosko-

pik ifllem yap›lmas›n› zorunlu k›lar. Bu durumda ameli-

yat›n invaziv özelli¤i artacakt›r. ‹nvaziv bir ifllem yap-

mak istemiyorsak, divertikülü yerinde b›rakmak zorun-

day›z. Bu divertikülün infravezikal obstruksiyon nede-

niyle ortaya ç›kt›¤› düflünülürse, obtrüksiyonun ortadan

kald›r›lmas› ile divertikülün küçülme ve içeri¤inin ifleme

s›ras›nda boflalaca¤›n› beklemek yanl›fl olmaz. 

Var›lan Sonuç

Cinsel fonksiyonlar› korunman›n önemli oldu¤u du-

rumlarda “Greenlight” lazer prostat vaporizasyonu ter-

cih edilmelidir. Mesane boynu korunarak lazer vapori-

zasyon ile hem hastal›k tedavi edilebilir hem de cinsel

fonksiyonlar› korumufl oluruz. 

“Greenlight” Lazer ile Prostat Vaporizasyonu

532 nm dalga boyundaki lazer hemoglobinde absor-

KTP lazer ile prostat vaporizasyonu ve sistolitotripsi

Dr. Ali ‹hsan Taflç›
Bak›rköy Dr. Sadi Konuk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Üroloji Klini¤i
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be edildi¤inden hemostaz kabiliyeti çok iyidir. ‹ntrasel-

lüler suyu h›zla vaporize etti¤inden dokunun vaporizas-

yonunu sa¤lar. Prostat›n vaporizasyonu neticesinde ob-

truksiyona neden olan adenom dokusu ortadan kald›r›l-

m›fl olur. Dokudaki penetrasyonu 0.8 mm kadard›r. Bu

sayede derin dokularda hasara neden olma riski azd›r. 

“Greenlight” lazer ile prostat vaporizasyonunun et-

kinli¤i ve kal›c›l›¤› ve morbiditesinin di¤er yöntemlere

göre azl›¤› birçok çal›flmada gösterilmifltir (1-5).

Tüm tedavi metodlar›nda gerçek baflar›y› belirleyen

geç sonuçlard›r. Ancak, prostat›n minimal invaziv teda-

vilerinde geç sonuçlar yeterli de¤ildir. Çok merkezli bir

çal›flman›n 3 y›ll›k sonuçlar›nda düzelmenin kal›c› oldu-

¤u ve yeniden tedavi oran›n›n %4.3 oldu¤u bildirilmifl-

tir (6). Tek merkezde yap›lm›fl 500 vakan›n 60 ayl›k so-

nuçlar›nda de yeniden tedavi oran› %6.8’dir (7). 

Büyük prostatlarda da greenlight lazerin kullan›labi-

lece¤i yönünde çal›flmalar mevcuttur. Bizim 70 cc’den

büyük 100 vakam›zda ortalama prostat volumu, operas-

yon zaman›, enerji kullan›m› s›ras›yla 98.2±18.9 (74-

170) ml, 150.1±22.7 (100-240) dakika ve 246.1±77.8

(100-500) kJ olarak tespit edilmifltir. (8) Prostat volü-

mü 70-150 cc olan, 81 vakal›k, PVP ve TURP’u karfl›lafl-

t›ran çal›flmam›z›n 2 y›ll›k sonuçlar›nda, ortalama ope-

rasyon zaman› PVP’de 126.2±17.4 dakika TURP’da

77.9±8.3 dakika bulunmufltur (9). KTP lazerin 120

Watt olan yeni sisteminde ameliyat süreleri biraz daha

k›salm›flt›r (10).

“Greenlight” lazer ile temiz bir görüfl alt›nda, kana-

mas›z bir adenom vaporizasyonu baflar›labilmektedir.

Tek merkezin, 500 vakal›k uzun dönem sonuçlar›nda

hastalar›n hiç birinde kan transfüzyonu gerekmedi¤i,

vakalar›n %3.6’s›nda görüntüyü bozacak derecede kana-

ma, %1.4’ünde TUR ile elektrokoagulasyon gerektiren

kanama oldu¤u, %9.8 vakada post-operatif irrigasyon

gerektiren hafif kanamalar oldu¤u bildirilmifltir (7).

Serum fizyolojik ortam›nda çal›flman›n yap›lmas›,

damarlar›n h›zla kapanmas› ifllem esnas›nda s›v› emilimi

minimale indirmektedir. Bu ise; TUR sendromu riskini

azaltmaktad›r. Kanama ve s›v› emiliminin olmamas› yafl-

l› ve düflkün hastalarda da emniyetle kullan›labilmekte-

dir. Yap›lan çal›flmalar›n hemen tamam›nda s›v› yüklen-

mesi, elektrolitlerde anlaml› de¤ifliklikler görülmemifltir

(7,11,12).

“Greenlight” lazer 22 Ch. sistoskop flaft› ile yap›la-

bildi¤inden uretra travmas› di¤er yöntemlerden daha

azd›r. Bu durum uretra darl›¤› oranlar›n›n daha az olma-

s› ile kendini belli etmektedir (3).

Sonda süreleri KTP lazer ile oldukça k›sad›r. Litera-

türde ortalama sonda süreleri 8 saat ile 1.8 gün aras›nda

de¤iflmektedir (1,3,5,8,13,14). Randomize çal›flmalar-

da da TURP gruplar›na göre KTP lazer ile sonda süreleri

k›sad›r (9,12).

Prostat ameliyatlar›nda ereksiyondan sorumlu sinir-

lere termal veya fiziksel hasar ereksiyon bozuklu¤una

neden olabilir. Teorik olarak bu risk bulunmas›na ra¤-

men klinikte ereksiyon bozuklu¤u büyük bir problem

olarak karfl›m›za ç›kmamaktad›r. KTP lazerin penetras-

yon derinli¤inin ve koagulasyon derinli¤inin az olmas›

ereksiyon sinirlerini korumada daha fazla güven verir.

Literatürde KTP lazer erektil fonksiyonlarda bozulma

gösterilmemifltir (4,11).

Retrograd ejakülasyon tüm prostat ameliyatlar›nda

en s›k karfl›lafl›lan bir durumdur. Mesane boynunun ko-

runmas› halinde retrograd ejakülasyonun az olmas› bek-

lenir. Aç›k prostatektomide ve laparoskopik adenomek-

tomide mesane boynunu korumak zordur. Ancak TURP

ve lazer prostatektomide bu yönde gayret gösterilirse

baflar› ihtimali olabilir. Yine de; prostat ameliyatlar›nda

bu yönde hastaya garanti verilmemesi gerekir. Özellikle

orta loblu prostat büyümelerinde mesane boynunun ko-

runmas› baflar›lamayabilir.
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Girifl

Benign prostat hiperplazisi (BPH), erkeklerde alt üri-

ner sistem semptomlar›n›n en önemli sebebidir. Bekle-

nen yaflam süresinin uzamas› ile daha s›k karfl›lafl›lan bir

sa¤l›k problemi olmufltur (1). ‹nvazif operatif giriflime,

ço¤unlukla prostat›n transuretral ultrasonografi ile ölçü-

len volümüne bak›larak karar verilir (2). Adenomekto-

mi, iri prostat glandlar›n›n tedavisinde, endoskopik

yöntemlere göre daha iyi sonuçlara sahiptir (3-6). BPH

cerrahisinde en iyi sonuçlar ç›kar›lan gland›n tamam›n›n

ç›kar›lmas›na ba¤l›d›r (7). 

Ekstraperitoneal laparoskopik yöntem, di¤er laparos-

kopik ürolojik giriflimlerde etkinli¤i ispatlanm›fl bir

yöntemdir (8). Aç›k cerrahide uzun dönem sonuçlar› is-

patlanm›fl bir yöntemin, küçük cerrahi skar, k›sa hastane

yat›fl süresi, daha az analjezik gereksinimi günlük yaflam

h›zl› dönüfl gibi avantajlar› olan minimal invazif yönte-

me uyarlanmas› bu yöntemi cazip hale getirmifltir.

Teknik

Genel anestezi alt›nda nazogastrik tüp ve foley kate-

ter yerlefltirilir. Göbe¤in 2-3 cm. alt›ndan 3-4 cm’lik

enine bir kesi yap›l›r (Resim1).

Rektus fasyas› orta hatta insize edilip rektus adalesi

her iki yanda alt fasyas›ndan parmakla künt olarak pubi-

se do¤ru diseke edilir (Resim 2).

Haz›rlanan preperitoneal alana balon yerlefltirilip fli-

flirilir (Resim 3).

Optik port bu insizyondan yerlefltirilir. 2 adet 10 mm

lik port, ilk insizyondan 3 cm afla¤›da olmak üzere her

rektuslar›n lateraline, 2 adet 5 mm’lik port ise spina an-

terior superiorun 2-3 cm medialine yerlefltirilerek top-

lam 5 port ile ile operasyon uygulan›r. Mesane-prostat s›-

n›r› saptan›p, prostata 1 cm mesafede mesaneye 3-4 cm’-

lik insizyon yap›l›r. Mesane içi explore edilir, orifisler

Laparoskopik adenomektomi, divertikülektomi ve sistolitotomi
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Resim 1: ‹nsizyon alan› anatomisi

Resim 2: Disseksiyon alan›

Resim 3: Preperitoneal alan›n balon diseksiyonu
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gözlenir ve tafl varsa al›n›r. Divertikülektomi yap›lacaksa

intravezikal olarak gerçeklefltirilir. Daha sonra mesaneye

uzanm›fl prostat›n üzerindeki mukoza insize edililip ade-

noma ulafl›l›r ve kapsül ile adenom aras›na girilir. Prostat

göbek yönüne do¤ru çekilirken aspiratör yard›m› ile

prostat kapsülü ayr› yöne itilerek adenom diseksiyonu

sürdürülür. Bu s›rada disseksiyonu zorlayan perforan da-

marlar koter veya harmonik b›çak ile geçilerek olas› ka-

namalara engel olunur. Son olarak üretra ayr›l›p adenom

mesane d›fl›na al›n›r. Harmonik b›çak uygun kullan›l›rsa,

saat 5 ve 7 hizas›na konulacak hemostaz sütürleri gerek-

meyebilir. Mesane boynu, bir sutür ile üretraya yaklaflt›-

r›larak trigonizasyon uygulan›r. 3 yollu Foley kateter ta-

k›p, mesane devaml› sutürle kapat›l›r, Retzius’a dren ko-

nulur, adenom torbaya al›narak ifllem bitirilir. 

Tart›flma

Operasyon endikasyonu konulmufl BPH’li olguya su-

nulacak minimal invazif yöntemler çok say›dad›r. Bun-

lar›n ço¤unlu¤u ›s› enerjisi ile prostat dokusunun küçül-

tülmesi esas›na dayan›r. Radiofrekans ablasyon, transu-

retral mikrodalga termoterapi, yüksek yo¤unluklu ultra-

son, laser prostatektomi, intertisyel laser koagülasyon,

holmium laser enükleason bunlar›n bafll›calar›d›r. Posto-

peratif erken dönemde ödem oluflur. Is› hasarl› dokuda

ço¤unlukla koagülasyon nekrozu ve buna ba¤l› doku ay-

r›lmas› ve rezorbsiyonu geliflir (9-14).

BPH’nin geleneksel tedavisi ise; hiperplastik doku-

nun aç›k cerrahi veya transuretral yoldan fiziksel olarak

ç›kart›lmas›d›r. Semptomlar›n tamamen geçmesi ve iyi-

leflmenin kal›c› olmas› ço¤unlukla ç›kart›lan doku mik-

tar› ile ilgilidir. TUR-P, prostat hiperplazisi tedavisinde

yayg›n olarak kullan›lmas›na ra¤men, 60-75 gramdan

büyük, beraberinde eksize edilecek mesane divertikülü

veya iri mesane tafl› olan olgularda aç›k prostatektomi

endikasyonu vard›r (15). 

Laparoskopik cerrahinin, aç›k cerrahiye avantajlar›

aç›kt›r. Hastanede yat›fl süresinin k›sal›¤›, daha az kan

kayb›, daha az a¤r› kesici gereksinimi ve normal yaflama

h›zl› dönüfl bunlar›n bafll›calar›d›r. Prostat adenomunun

laparoskopik eksizyonunda harmonik b›çak kullan›m›,

operasyonu neredeyse kans›z hale getirmifltir (15). Be-

raberinde tafl al›nmas›, divertikülektomi gibi ek ifllemle-

re de; olanak tan›mas› yöntemin çekicili¤ini art›rm›flt›r.

Sonuç

Ekstraperitoneal laparoskopik prostatik adenomekto-

mi, kolay anlafl›labilir ve ö¤renilebilir bir yöntemdir.

Kanama azl›¤›, k›sa hastane yat›fl süresi, günlük yaflama

erken dönüfl yöntemin önemli avantajlar›d›r. CO2 ba-

s›nc› sayesinde venöz s›z›nt› az, harmonik b›çak sayesin-

de damar kanamas› neredeyse yoktur. Is› enerjilerinin

oluflturdu¤u post operatif ödem ve buna ba¤l› dizüri,

üriner retansiyon ve tedavi tekrar› gibi s›k›nt›lar da ol-

mamaktad›r. Bu nedenlerle laparoskopik adenomekto-

mi, 75 gramdan iri ve semptomatik prostat hiperplazi-

lerinde önemli bir cerrahi tedavi altenatifidir ve aç›k cer-

rahi gereksinimini ortadan kald›rmaktad›r.
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