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Hemostaz

Hemostaz kanama ve doku zedelenmesi meydana
geldigi zaman dokunun ve vaskiiler sistemin biitinligi-
niin korunmast i¢in viicut tarafindan olusturulan fizyo-
lojik bir strectir (1). Hemostatik mekanizmalarin kanin
vaskiler sistemde dolasirken sivi halinde kalmasini sag-
lamak, yaralanma alaninda kanamay: durdurabilmek
icin hemostatik tikacin olusturulmasi1 hemostatik tikacin
iyilesme tamamlandiktan sonra uzaklastirilmas: gibi bir-
¢ok énemli fonksiyonu vardir. Hemostazin ilk defa tani-
mu cerrahinin babasi olarak da tarihte bilinen Abu al-Qa-
sim al-Zahrawi, tarafindan yapilmistir. Kanamanin dur-

durulmasi i¢in lokal baski ve koterizasyon uygulamigtir

2).
Hemostaz yontemleri

Hemostaz yontemleri gecici ve kalici olmak tizere
ikiye ayrilmaktadur:
1. Ge¢ici Hemostaz Yontemleri
B Endirekt Yontemler
B Elevasyon, Turnike, Balon
B Direkt Yontemler
B Tampon, Parmak, Alet ile bas
2. Kalict Hemostaz Yontemleri
B Endirekt Yontemler
B Embolizasyon
B Direkt Yontemler
B Daglama, Baglama, Sogutma, Isitma
Modern cerrahi tekniklerdeki gelismeye bagh olarak
gintimiizde ameliyat sirasinda kanama kontrolutinde
kullanilan materyaller artmistir. Ozellikle de laparosko-
pik cerrahide bu hemostatik ajanlar genig kullanim alam:
bulmaktadir. Cerrahi esnasinda vaskiiler yapilarin kon-
trolii saglayan yontemler mekanik ve nonmekanik ol-

mak tUzere iki gruba ayrilirlar:

Mekanik yontemler
Sutiir materyalleri
Monopolar ve bipolar koter
Metalik klipler,
Metalik stapler,
Damar mithtrleyiciler
Polimer klipler

Mekanik olmayan yontemler (Hemostatik ajanlar)
Sealant materyaller
Emilebilen jelatin spanglar (Tachosil")
Okside rejenere selltiloz (Surgyce11®),
Fibrin yapistiricilar (Cryoseal”, Tisseel”)
Otolog trombosit konsantresi (Trombogel")
Eritrosit agregasyonu yapan ajanlar (ABS)

Sentetik syano-akrilat bazl yapistiricilar, vs
P1iht1 olusumunda trombositlerin rolii

Pihu aktive trombositler (%55 Pihti glicti) ve fibrin
(%45 Piht giicti) olmak tzere iki farkh otolog biyoma-
teryalden meydana gelir (3).

Piht1 olusumunda fibrinojenin rolii

Temel olarak TROMBIN plazmada bulunan fibrino-
jeni fibrin liflerine cevirir. Fibrin lifleri, ti¢ boyutlu fib-
rin yumagi olusturmak i¢in bir araya gelir. Fibrin yuma-

&1, trombositleri hapseder ve pihti olusur (3).
Fibrin yapaistiric

Fibrin yapistirici konsantre fibrinojen ve trombinin;
EXIII, fibronektin ve ionize kalsiyumun da oldugu bir
ortamda etkilesimi ile olusan yapiskan bir jel formudur.
Kan merkezleri tarafindan dretilen fibrin yapistirica

lTM

‘CryoSeal ™ FS System ticari adiyla da bilinmektedir. Bir-

¢ok cerrahi esnasinda da basariyla kullanilmaktadir. Fib-
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rin yapistiricilarin kullanim alanlari arasinda nérosirurji

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

yo-vaskiiler cerrahi, organ transplantasyonu, ortopedi,

minimal girisimsel cerrahi ve endoskopi sayilabilir (4).
Fibrin yapistiricinin 6zelliklerini su sekilde siralamak

mimkindur (4):

1. CryoSeal FY System” elde edilen fibrin yapistirici ta-
mamen dogaldur.

2. Igerisinde plazma igerisinde var olan disinda higbir
yabanc: protein (hayvansal veya sentetik kokenli or.
aprotonin, kollajen, sigir trombini/albumini gibi)
ve toksik kimyasal madde (siyanoakrilatlar ve tiirev-
leri gibi) bulunmaz.

3. Fibrin yapistiric1 pihtilasma kaskadinin son basama-
g taklit eder.

4. Damar i¢i hari¢ olmak tizere viicudun her yerinde
higbir reaksiyon riski olmadan kullanilabilinir.

5. Aktif kanama olan yerlerde fibrin yapistirict etkin ol-
maz.

6. Etkin olabilmesi i¢in 6ncelikle aktif kanamaya sebep
ana arterlerin baglanmasi ve géllenmis olan kanin as-
pire edilmesi gerekmektedir.

7. Fibrin yapistiric1 uygulandig: ytizeye temas edebildi-
ginde ve koagule olup o yiizeye adezyonla tutunabil-
diginde etkin olur.

8. Dolayist ile sizma tipi kanamalarda, kesilerden ve di-
kis boélgelerinden siv1 kagaklarinda fibrin yapistirici
uygulanmadan 6nce bir siire (en az 30 sn kadar) kan
veya siv1 kacagi engellenmelidir.

9. Fibrin yapistiricl hi¢ bir zaman dikis malzemelerine

alternatif degildir.

Eger cerrah ve/veya hasta otolog triiniin getirdigi
%100 GUVENLIGI isterse Otolog Plazmadan elde edil-
mis CryoSeal“-Otolog Fibrin Yapistiriciyi; eger cerrah ve
hasta en yakin ikinci gtivenli plazma kaynagini kabul et-
meye hazirsa, tek-donér plazmasidan hazirlanan Cryo-

Seal-Fibrin Yapistiriciy: tercih etmelidir.

Cryoseal™ Fibrin Yapistiriaa (12 ~ 17 ml) (5)
Bilesimi su sekildedir:
Kriyopresipitat (ortalama.)

Fibrinojen38 mg/ml

Faktor VIII 28 IU/ml
vWFAg 40 u/ml
Fibronektin 9 mg/ml
Faktor XIII 7.5 1U/ml
Trombin (ort.) 50 IU/ml
Ankaferd” Blood stopper

Patenti Tirkiye'ye ait olan kanama durdurucu 6zelli-
ge sahip olan bu triin temel olarak klasik koagiilasyon
kaskad sisteminden bagimsiz olarak ‘PROTEIN NET-
WORK’ ortaminda vital fizyolojik eritrosit agregasyonu
yoluyla hemostatik etki géstermektedir. Bu siireg in vit-
ro ortamda saliseler, in vivo ortamda saniyeler diizeyin-
de gergeklesir (6). Bu triiniin ¢ ayr: formu bulunmak-
tadir. Amptl formu direk kanayan bélge tizerine sikila-
rak, 1slak tampon formu kanama boélgesine tampon edi-
lerek ve sprey formu da agik cilt yaralanmalarinda yara-
ya puskdrtiilerek etki géstermektedir. T.C. Saglik Bakan-
1ig1 onayhdir. ANKAFERD’in avantajlari Ttrk bulusu ol-
masi, tamamen bitkisel, hi¢ bir inorganik veya sentetik
katk: icermiyor olmas: ile alerjik etkisi ve yan etkisinin
olmamasi olarak 6zetlenebilir.

Ankaferd; Urtica dioica (1sirgan otu): kurutulmus
kok ekstresi, Vitis vinifera (asma koruk): kurutulmus
yaprak ekstresi, Glycrrhiza glabra (meyan koki): kuru-
tulmus yaprak ekstresi, Alpinia officinarum (havlican):
kurutulmus yaprak ekstresi, Thymus vulgaris (kekik):
kurutulmus ot ekstresi isimli bitkilerin belirtilen ekstre-
lerinin belirli oranlarla karistirihp islemlerden geciril-
mesi sonucu meydana getirilmigstir. Guvenliginin test

edildigi bir ¢ok ¢alisma yayimlanmistr (7,8,9).

Kanama kontroliinde 1sitma yéntemleri

Kanama kontroliinde 1sitma yoéntemleri kolay uygu-
lanabilir ve gelisen teknolojiyle baglantih olarak etkili
olmalar: nedeniyle son dénem cerrahilerde 6zellikle de
laparoskopik cerrahide genis kullanim alani bulmakta-
dir. Enerji bazli cihazlar biyik damarlarin klipsiz ve
baglamasiz kapatilmasi ve boylece damar miihirleme
veya doku fiizyonunun olusmasini saglamalariyla he-
mostaz olustururlar.Isitma yontemleri endirekt ve direkt

yolla olmak tizere iki gruba ayrilirlar:
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1. Endirekt Isitma Yontemleri
Isitilmig Elektrodlar

2. Direkt Isitma Yontemleri
Isik (infrared, Laser)
Ultrasonik Isitma
Elektrik Enerjisi

Ultrasonoik eneryji

Ultrasonik enerji sistemli kanama kontroliinde me-
kanizmasinda temel olarak elektrik enerjisinin el adapto-
riine iletilmesi, bu el adaptdrii iginde bulunan seramik-
lerin harekete gecmesi, disklerin elektrik enerjisini me-
kanik enerjiye ¢evirmesi, yatay hareket (mekanik enerji)
saftin u¢ kisminda maksimum degere ulasmas: ve biga-
gin u¢ kisminda saniyede 55.500 devire ulagsmas1 ger-
¢eklesir.10 Bunun sonucunda 4 tip doku etkisi meydana
gelir:

KESME: Titresen bicagin ucu, dokunun elastik limi-
tinin Gstiinde gerilmesini saglayarak dokuyu keser.

KAVITASYON: Aktif bigagin titresen ucu, etrafindaki
dokularda gegici basing farklar1 olusturur ve bunun so-
nucunda hticre i¢i ve hiicreler arasi sitvinin disiik sicak-
likta buharlasmasin saglar.

KOAPTASYON: Aktif bicagin yaratug: titresim hid-
rojen baglarimin kopmasina ve proteinin defragmentas-
yonuna neden olur. Doku proteini, damarlarin kapan-
masimin baglangicini saglar. Kollajen agiga ¢ikar (<
63°C).

KOAGULASYON: Siirtiinmeden kaynaklanan ikincil
151, proteinin denétralize olmasim saglar (> 63° C). 5
mm capindaki damarlarn giivenle kapatir.

Ultrasonik enerji kaynagini kullanarak hemostaz sag-

layan cihazlar Autosonix ve Harmoniktir.

LigaSure”

Bu bahsedilen enerji kaynaklarindan daha farkh bir
hemostaz cihazi LigaSure’dur. Ligasure ile hemostazin
temel mekanizmasi ise elektrik enerjisi kullanarak damar
duvarlarini birbirine mithtirlemesidir. Kutuplar arasinda
dalgali akim olusturarak vaskiiler doku igerisindeki kol-
logeni eritip damar duvarlarini birbirine muhiirler. Da-

mar icerisinde olusan trombozdan faydalanarak kapama

yapmaz. Ligasure ile 7mm'ye kadar damarlar1 miihirle-
nebilmektedir (11). Bu konuda FDA onay1 da mevcut-
tur. Yapilan miihiirleme post-op dénemde normal sisto-
lik basincin 3 misli basinca (589 mmHg) dayanabilir.
Ligasure, mithtrleme iglemi bittikten sonra kesme isle-
mini baslatir. Béylece damar tamamen kapatilmadan ke-
silmemis olur. Termal yayilhm Renal arter tizerinde Li-
gasure ile yapilmig bir miihtirlemenin 1,19 mm’lik ter-
mal yayihma ulastig1 tespit edilmistir. Ligasure adh ciha-
zin 5mm ve 10mm etkinlik alanina sahip uglar ve gesit-
li cerrahi amaglara uygun gelistirilmis diiz ve egik uglu

tipleri bulunmaktadir.

Endoskopik lineer kapatic1 & kesici stapler

Sabit metal bir el aleti ve ytiklenebilir u¢ olmak tize-
re iki kisimdan olusan bu cihaz biiytik damarlar1 zzmba-
lama ve kesme &zelligine sahiptir. Urolojik laparoskopik
cerrahide renal pedikiilde arter ve venin baglanmasi ve
kesilmesi isleminde basariyla kullanilmaktadir. Bu ciha-
zin kullanilacagl yere gore karar verilebilen 30- 45- 60
mm boy segenekleri, 2,0- 2,5- 3,5- 4,8 zimba boylar
bulunmaktadir. Ag1z agikligr 22 mm’dir. Laparoskopik
cerrahi esnasinda 22° ve 45° lik ag1 yapabilme 6zelligi
sayesinde rahat ve giivenli bir damar kontrolii saglamak-
tadir (12,13).

Hem-o-lok" Klipler

Hem-o-lok klipsler cerrahi damar ve doku ligasyo-
nunda son jenerasyon absorbe olmayan polimer poliase-
tal bilesiminde %100 giivenli kapama saglayan klips sis-
temidir. Cerrahi sonrasi dénemde MRI‘den etkilenme-
me Ozelligi hasta icin biiytik bir avantaj teskil 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 tzere dort ayr1 boyut formu bu-
lunmaktadir. Tek parmakla 360° doéndtrebilir. 3-10mm
arasindaki doku ve damarlar tizerinde etkili bir yontem-
dir. Agik ve laparoskopik olarak bir ¢ok cerrahide giive-
li kullanim alanm1 bulunmaktadir: Genel Cerrahi (apen-
dektomi, kolesistektomi, kolektomi, splenektomi); Jine-
koloji (histerektomi, ooforektomi); I"Jroloji(adrenalek—
tomi, prostatektomi, nefrektomi); Gogis cerrahi (lo-
bektomi) (14,15).
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Sonug olarak teknolojinin gelisimine paralel olarak
her gecen giin yeni minimal girisimsel cerrahi yéntem-
lerle tedavi metotlar: ¢itkmaktadir. Bu metotlarin gelisti-
rilmesine paralel olarak bu yontemlerde kullanilabilecek

kanama kontroli yapilmasina olanak saglayan metotla-
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Laparoskopik tirolojik cerrahi egitimde yeni bir model: sanal

gerceklik (virtual reality)

Tuncay Tas, Can Balci
Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Il. Uroloji Klinigi

Giris

Laparoskopi, 90'larin basindan itibaren, basarili cer-
rahi ve klinik sonuglar1 nedeniyle tirolojik cerrahide kul-
lanilmaya baslanmis, kisa hastanede kalig, hizh iyilesme,
azalmis morbidite, basarili kozmetik sonuglarin yani si-
ra operasyon maliyetlerinin zaman igerisinde azalmas:
nedeniyle ivime kazanmistir.

Kisa sayilabilecek bir zaman dilimi igerisinde semp-
tomatik kolelitiyazisli hastalarda oldugu gibi bircok
farkh alanda laparoskopik tedaviler altin standart cerrahi
tedavi secenegi olabilecegini gostermistir (1,2).

Cerrahi deneyimlerdeki artis ile birlikte operasyon
tekniklerindeki gelismeler endikasyon listesinin kabar-
masina neden olmustur (3).

Laparoskopinin tirolojik cerrahinin kullanim alanina
¢ok hizli girmesi, neredeyse her tiroloji uzmaninin yo-
gun ilgisine neden olmustur. Urologlarin bu yogun ilgi-
sine karsin uygulama oranlarinin diistik kalmis olmasi-
nin bazi sebepleri vardir. Bunlar, laparoskopik cerrahi-
nin, yeterli ¢alisma ve goris alaninin saglanmasi, uygun
traksiyon, iyi doku diseksiyonu, giivenli stitur atma ve
digim teknigi gibi zorluklarin varhgidir. Farkl psiko-
motor becerilere (el-géz koordinasyonu, derinlik algis1)
alisilmis olmas: gerekir. Teknik olarak uygulamanin zor
olmasi, kabul edilmis kalite standartlarina uygun lapa-
roskopi kurslarini ve sertifikalandirmay: karsimiza ¢ikar-
mustir. Ulkemizde belli performans standartlarina (nite-
lik, etkinlik, verimlilik, vb.) sahip oldugunu ortaya ko-
yan egiticiler tarafindan, bu egitimin tilkemizde de veri-
lebilmesini amaciyla, son derece basarili, uluslararas: ka-
tilimh ¢esitli kurslar ve seminerler dtizenlenmistir.

EAU, 2002 yih laparoskopi kilavuzunda, tirolojik la-
paroskopi ve retroperitoneoskopi i¢in egitim kursu stan-

dartlarin belirlemeye calismistir (4).

Teknik detaylarin ve endikasyonlarin artmasinin ya-
m sira laparoskopi aletlerinin her gegen giin gelismesi
ve gesitlenmesi, tiroloji diinyasinda laparoskopi egitimi-
nin nasil olmas: gerektigi ile ilgili tam bir gorts birligi
saglanmasini zorlastirmistir.

Laparoskopi egitimi hala tirologlar i¢in bir sorun ol-
maya devam etmektedir. Laparoskopi egitiminin eksikli-
gi planh egitim programlan (kuru laboratuar, hayvan
laboratuar) ile asilmali ve kazanilan deneyim gtinlik kli-

nik uygulamaya aktarilmahdir (3).
Laparoskopik Simiilator

Laparoskopi egitimi icin farkh modeller kullanilabilir.
Guvenilirligi kamtlanmus fiziksel ve sanal gerceklik model-
lerini iceren laparoskopik simtlatorler pratikte kullaml-
maktadir. Giinliik terminolojide simiilator ile sanal gergek-
ligin esanlamh kullanilmas: dogru degildir. Laparoskopik
simiilator hem fiziksel hem de sanal modelleri icerir.

Yaygmn olarak kullamlan fiziksel simiilatorler, kapah
pelvik egitim kutusu, gercek enstriimanlar ve kutu igerisin-
de (egitim veren birimin belirledigi) doku taklidi materyal-
leri (biyolojik, biyolojik olmayan) igerir. Klasik pelvik egi-
tim kutusuna konulan tavuk derisi, tavuk bacag, domuz
mesanesi ve tretras: (5,6), domuz bagirsag: (7) gibi simi-
le dokular kullamlarak intrakorporeal anastomoz ve diigiim
teknigi egitimi ile ileri beceriler rahathkla kazamlabilir.

Southwestern Centre for Minimally Invasive Surgery,
Rosser ve MISTELS (McGill Inanimate System for Trai-
ning and Evaluation of Laparoscopic Skills) yaygmn kul-
lamlan performans 6l¢timi yapabilen, gelismis fiziksel

similatorlerdir (8).

Sanal Gergeklik (Virtual Reality) Cerrahi Simiilatorii

Sanal gerceklik simtilatorleri cerrahi egitimin disinda
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milyar dolarlik oyun sektériinde, sivil havacilikta, moda
tasarimda ve mimaride de yaygin kullanim alanina sa-
hiptir. Savas sanayinde, pilotlara ve silah sistem opera-
torlerine gercek ortamda ugus egitimi, silah sistemi egi-
timi, radar sistem egitimi, taktik ve acil durum egitimi
yine sanal gerceklik simiilatorleri ile saglamaktadir (9).

Sanal gerceklik cerrahi simiilatort, temel ve ileri la-
paroskopik gorevlerin gergeklestirebildigi ameliyat ala-
nina benzeyen sanal bir ortam olarak tasarlamistir. Sis-
tem temel olarak iki endoskopik alet, bir bilgisayar do-

nanimi ve bir monitérden olusur. Ek olarak ayak pedals,

laparoskop da bulunabilir (Resim 1).

Resim 1: Duyusal geribildirimli LapSIM (Surgical Science®)
simiilator

Tablo 1. Sanal gerceklik simiilator

Son yillarda yazihm teknolojisindeki gelismeler, go-
rinti kalitesinde artis ve aletlere eklenmis duyusal geri-
bildirimle (haptic feedback) gerceklik daha da artril-
mustir. Laparoskopik cerrahide dokunma duyusu elbette
yoktur. Agik cerrahide kullamilan penset, portegii, makas
ve disektorle yapilan islemlerde basing ve gerilim yeter-
li miktarda algilanmaktadir. Laparoskopik cerrahide kul-
lanilan aletlerin uzunlugu, icerigi ve kalibresi nedeniyle
basing ve gerilim duyusu azalmis olsa da tatminkar mik-
tarda algilandigim diistinmek yanls olmaz.

Sanal gerceklik egitiminin en biyiik kusurlar1 olarak
nitelendirilen basing ve gerilim duyusunun yetersiz ol-
masi ve gorintl gercekligi ¢aligmalara konu olmustur.
Bu konuya yonelik son birkag yil iginde, ¢ok sayida ¢a-
lisma giincel cerrahi egitim i¢in gelistirilmis sanal ger-
ceklik egitiminin gecerliligini ve glivenilirligini goster-
mistir (10,11,12).

Bilgisayar tabanl sanal gerceklik cerrahi saha benze-
tim modeli ile cerrahin deneyimini en Ust diizeye ¢ikar-
masl ve karmagik cerrahi teknikler de cerrahlar i¢in egitim
stiresini azaltmasi, Gcretsiz tekrarlayan beceri egitimi sun-
mast bakiminda benzersiz bir firsat sunmaktadir (11).

Mevcut tim yoéntemleri taklit yetenegi sunmasinin
yaninda giderek daha gercek¢i modeller gelistirilmeye
devam etmektedir (13). Yapilan yeni bir ¢alismaya gére
sanal gerceklik egitimi ameliyat odasinda verimliligi ar-
tirarak hastalarin giivenligini artirmaktadir (14). Chris-
tian R. Larsen ve arkadaslarinin bu ¢alismasinda sonug-
lara dahil edilen 21 jinekoloji asistanina (ilk ve ikinci
yil) similator egitimi (n=11) ve geleneksel egitim
(n=10) verilmis. Egitim sonras1 yapilan salpenjektomi
operasyonu DVD kayitlarinin, iki bagimsiz gézlemci ta-
rafindan degerlendirildigi ¢aligmada, laparoskopik sal-
penjektomi simiilasyonunun operasyon zamanina ve

cerrahi performansa etkisi aragtirilmig. Simtilator egitimi

itiminin cerrahi performans ve operasyon zamanina etkisi.

Sonug Simulator egitimli grup Kontrol grubu P degeri
(n=11) (n=10)

Cerrahi performans

Toplam skor (puan) 33 (25-39; 32-36) 23 (21-28; 22-27) <0.001

30 puan ve Uzeri %'si 82 0

Operasyon siiresi

Toplam stre (dakika) 12 (6-24; 10-14) 24 (14-38; 20-29) <0.001
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alan grubun cerrahi performansinda anlamh derecede
artis ve operasyon zamaninda yariya yakin azalma goéz-
lenmis (Tablo 1).

Sanal gergeklik ile tasarlanan laparoskopik kolesistek-
tomi en basarih simiilasyon operasyonudur. Neredeyse
tim komplikasyonlarim igerecek kadar ayrintihdir. Si-
miilasyon egitimi alan cerrahlarin laparoskopik kolesis-
tektomi performans: degerlendirildiginde fiziksel simt-
lator egitimi alanlardan % 29 daha hizli olduklar ve al-
t1 kat daha az hata yaptiklar1 gézlenmis (15).

Sanal gerceklik egitimi hakkinda basta genel cerrahi
ve kadin dogum olmak tzere, tiroloji radyoloji, kardi-
yoloji, ortopedi, beyin cerrahisi, kulak burun bogaz, dis
hekimligi alaninda PubMed’'de 450’ye yakin bildiri
mevcuttur. Urolojide sanal gergekligin uygulama alanla-
r1 TURP, sistoskopi, treteroskopi, perkiitan renal akses
ve laparoskopidir.

flk sanal gerceklik yazihmh {irolojik laparoskopik
cerrahi islem prototip olarak 2004 yilinda sunulmustur.
Bu prosediir duyusal geribildirimli (haptic feedback) la-
paroskopik nefrektomidir (16) (Resim 2).

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

Egitim programlar i¢ine sokmadan 6nce gelecek va-
deden laparoskopik nefrektomi sanal gerceklik simiila-
tortintin (LN-VR, MIST-VR, Mentice”, isveg) daha da
gelistirilmesi 6nerilmistir (17). Laparoskopik transperi-
toneal nefrektomi 4 gérevle (kolonun devrilmesi, treter
diseksiyonu, hilumun kontrolii, bébregin serbestlenme-
si), retroperitoneal nefrektomi 3 gérevle tamamlanmak-
tadir (Resim 3).

Laparoskopik Uroloji EGitimi

Resim 3: Ureter diseksiyonu(a), hilumun kontrolii(b), bébregin
serbestlenmesi(c), aletler(d), anatomik sistem LN-VR, Menti-
ce®(e).

MIST-VR (Minimally Invasive Surgical Trainer - Vir-
tual Reality) (Mentice®, Isve¢c menseli) simiilator siste-
mi, giincel cerrahi egitimi icin gelistirilen, en yaygin
kullanilan, laparoskopik sanal gerceklik simiilatoriidir.
Calismalar similatorin gecerliligini ve glvenilirligini
gostermistir (10,11). MIST-VR hakkinda litaratiirde 83
referans yaymn vardir. Similatdriin tasinabilir modelleri
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bilgisayar donanimi ve
monitdr dizlisti bilgisayarda toplanmistir. Cerrah evde,

isyerinde kolaylikla egzersiz yapabilir (Resim 4).

Resim 4: Tasinmaya hazir sistem (sol), kullanima hazir sistem
(sag) ( MIST-VR Mentice®)

LapSIM (Surgical Science”, Isve¢ menseli) simdilatér
sistemi MIST-VR’ den sonra en yaygin kullanilan simi-
latordiir. Cesitli calismalar LapSim egitim sisteminin ge-
cerliligini ve yeterliligini aragtirmistir (18,19). LapSIM

egitim stimilatort bagarili temel ve ileri diizey laparos-
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Tablo 2. Temel laparoskopik beceri egitim modilleri

Temel Egitim-Amac Resim

Kamera navigasyon
Bir elle laparoskop tutulur, laparoskop ekraninin ortasindaki halka kirmizi topa
odaklanir, islem basarili olursa top yesil renk alir.

Alet navigasyon
Sol el ile kirmizi, sag el ile yesil aleti tutulur, ayni renkli toplara dokunulur, islem
basarili olursa top soner.

Koordinasyon
Sol el ile laparoskop tutulur, sag el ile yesil top mavi topun tzerine birakilir.

Kavrama
Sol el ile kirmizi, sag el ile yesil grasper tutulur, topun etrafinda beliren kirmizi
ya da yesil damarlar kavranarak koparilir, topun tzerine birakilir.

Kesme
Sol el ile ultrasonik kesme aleti, sag el ile grasper tutulur. Damarin ucundaki
yesil doku tutulur kirmizi alan kesilir, kopan parca topun tzerine birakilir.

Klip Uygulama
Grasper, klip aplikator ve makas yardimiyla damar Gzerindeki yesil alanlar kli-
plenir ve ortada beliren mavi kisimdan kesilir.

Kaldirmak ve kavramak
Sol el ile mavi sag el ile grasper tutulur. Mavi kutunun altindaki igne kirmizi
topun Uzerine birakilir.

8 Endodroloji Bilteni
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Laparoskopik Uroloji EGitimi

Tablo 2. Temel laparoskopik beceri egitim modilleri (devami)

Temel Egitim-Amac

Resim

Sutiir
iki portegu yardimiyla igne sari halka icerisinden gegirilir, dagim atilir.

Keskinlik ve hiz
Sol el kirmizi, sag el yesil aleti tutar, ayni renkli hizli hareket eden toplara
dokunulur, islem basarili olursa toplar séner.

Belirlenen bir uzunlugu 6lcme

oOlcllir. Dogru noktada bitis yazisi belirir.

Sag el grasper, sol el babcok yardimiyla 15 ya da 40 cm’lik bagirsak segmenti

lyi diseksiyon

sisteminin yanindaki dokular hook yardimiyla disseke edilir.

Sol el ile grasper, sag el ile hook tutulur. Sol elle yesil disk kaldirilir, arter ve ven

kopi egitimi sunmaktadir. Iki boyutlu gériintii rehberli-
ginde, ti¢ boyutlu boslukta aletlerin kordinasyonu ayna-
ya bakarak araba stirmeye benzer, 6grenilmesi kesin bir
bicimde bir¢ok modiilt ve pratigi gerektirir. LapSIM te-

mel egitim sistemi 11 modtlden olusur (Tablo 2). Si-

Resim 5: Sutir ve anastomoz modiilii

milatér egitiminin her modtli kolay, orta ve zor olmak
tzere ¢ asamalidir. Kullanici uzman diizeyine ulasana
kadar egitime devam eder.

Yeterli kalitede intrakorporeal dikis atabilmeyi 6g-
renmek tartismasiz kazanimi zor, 6grenimi en uzun si-
ren temel laparoskopik beceridir. Bu beceri i¢in simiila-

torlerde ek modiiller yer alir (Resim 5).
Sonug

Sanal gerceklik simiilatérlerinin her yerde kolaylikla
kullanmilabilmesi, teknik becerilerde artig saglamasi, ge-
listirilebilir olmasi, aninda performans 6lgebilmesi gibi
avantajlarinin yaninda ¢ok pahali bir sistem olmas: cid-
di dezavantajidir. Sistemi saglayan firmalar trolojik la-
paroskopik operasyonlarin ¢esitliligini simdilik saglaya-

mamustir. Literatiirde yeterli geri bildirim olmadigindan
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dogrulama ¢aligmalarini beklemek gerekmektedir. Bilgi-

sayar teknolojisinin 6zge¢misine, glintimiize ve hentiz

hayal asamasinda olan besinci nesil bilgisayar teknoloji-
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Benign Prostat Hiperplazisi

Insan prostatinda kolinerjik uyari ve muskarinik reseptorler

Witte LPW, Chapple CC, de la Rosette JIMCH, Michel MC.

European Urology 54: 326-334, 2008.

Muskarinik reseptor antagonistleri asir: aktif mesane
(AAM) semptomlarindan ani sikisma, sik idrara gitme
ve noktiirinin tedavisinde kullanilmaktadir. Bu ti¢ semp-
tom ayni zamanda benin prostat hiperplazisinin sonucu
olarak alt tiriner sistem sikayetlerinin (AUSS) semptom-
lar1 olarak gorilir. Ancak muskarinik reseptdér antago-
nistlerinin kullanimi i¢in triner retansiyon riskinden
dolayr mesane ¢ikim obstriiksiyonlarinda dikkatli olun-
mast gerektigi ya da kontrendike oldugu bildirilmekte-
dir. Diger yandan muskarinik antagonistleri tipik olarak
asir1 aktif mesaneli hastalarda iseme sonrasi ¢ok az rezi-
di idrara neden olur ve muskarinik agonistler detriisérii
normalin altinda calisan hastalara ¢ok az etki ederler.
Son caligmalarda mesane ¢ikim obstriiksiyonu da olan
AUSS’li erkeklerde, muskarinik reseptér antagonistleri-
nin o1 reseptér antagonistleriyle kombine edilerek kul-
lanildiginda iseme sonras: rezidd idrar ve akut idrar re-
tansiyonu olduk¢a az gdzlenmistir. Bu bulgular AUSS
olan hastalarda muskarinik antagonistlerin faydal olabi-
lecegini dustindirmektedir.

Kolinerjik lifler hem mesaneyi hem de prostat uya-
rirlar. Transmitter olarak asetilkolin serbestlenir ve bes
alt tipi olan muskarinik reseptérleri uyarir. Muskarinik
reseptorlerin mesane tzerine etkileri oldukea fazla cali-
silmis olmasina ragmen prostat fonksiyonu tizerine olan
etkileri hakkinda bildiklerimiz daha azdir. Kolinerjik si-
nirlerin ve muskarinik reseptorlerin varhg: ve prostat
uzerine etkileri birka¢ hayvan tiirt tizerindeki ¢alisma-
larda gosterilmistir. Ancak hayvan tiirlerindeki heteroje-
niteden dolay1 son yaymnlar insan prostati tizerine yapil-

mistir.
Kolinerjik lifler ile uyar1

flk ¢aligmalarda insan prostatindaki kolinerjik, adre-

nerjik ve diger sinir lifleri arasindaki ayrim yapilama-

makla birlikte asetilkolini parcalayan enzim olan asetil-
kolinesterazi (AchE) gosteren immunohistokimyasal
boyalarin kullanilmaya baslamasiyla; AchE'nin saptan-
mast kolinerjik uyarinin belirteci olarak degerlendiril-
mistir. Ancak bu enzimin baska yapilarda da gézlenme-
si ve daha spesifik olan kolin asetiltransferaz veya vezi-
kiiler asetilkolin transporter gibi belirteclerin fazla cali-
silmamis olmasi ¢alisma sonuglarim sinirlandirmastir.

Kolinerjik lifler insan prostatinin anterior kapstl, pe-
riferal zon, proksimal merkez ve distal merkez zon gibi
degisik bolgelerinde bulunmustur. Birkag calismada Ac-
hE pozitif liflerin vazoaktif intestinal peptid, néropeptid
Y, veya NO sentetazin varligimi gosteren NO gibi diger
dokularda kolinerjik kotransmitter olarak goérev yapan
maddeleri i¢erdigi bulunmustur.

Ancak yoéntemsel problemlerden dolay1 ¢nceki ¢alig-
malar kolinerjik lifler ile epitelyal veya diiz kas hiicrele-
ri gibi hedef dokudaki yakin temasi gosterememis ve
kolinerjik sinapslar tespit edilememistir. Elektron mik-
roskopisiyle bu durum degismistir. Gosling ilk defa bu
yontemle kolinerjik sinir terminalleri ile prostatin diiz
kas ve asiner hiicreleri arasindaki iligkiyi gostermistir.
Ancak diger dokularla karsilastirildiginda sinir terminal-
leri ile epitelyal hiicreler arasindaki mesafe goéreceli bii-
yik olmasina ragmen bunlar yine de sinaps olarak de-

gerlendirilmistir.
Prostatta reseptor sunumu

Insan prostatindaki muskarinik reseptorlerinin ve alt
tiplerinin varligt mRNA ve protein seviyeleri ile gosteril-
mistir. mRNA 6l¢iimii oldukea spesifik bicimde alt tip-
leri gostermekle birlikte; mRNA ve fonksiyonel protein
arasindaki kantitatif iliski acikliga kavusturulamamistr.
Bir ¢aliygmada benin prostat hiperplazisi olan ti¢ hastadan

elde edilen stromal ve epitelyal hiicre kiiltiirti kullanila-
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rak stromal hiicrelerde M2 ¢ogunlukta olmak tizere M2,
M3 ve M4 reseptorleri, epitelyal hiicrelerde de M1, M2
ve M5 oldugu tespit edilmistir. Northern blot ve in situ
hibridizasyon teknigiyle yalnizca stromal M2 reseptorle-
ri tespit edilmistir. Ancak kiltiir ortaminda o&zellikle
kantitatif seviyeler i¢in pek ¢ok gen ekspresyonunun de-
gistigi g6z ontine alinmahdir.

Birka¢ ¢aligmada insan prostatindaki muskarinik re-
septdr proteinlerini géstermek icin radyoligand olarak
[3H]N-methyl-quinuclidinyl benzilate (QNB) veya
[3H]|N-methylskopolamin (NMS) kullanilmistir. QNB
ve NMS ile yapilan ¢alismalarda insan prostatindaki
muskarinik reseptdrlerin yogunlugunun genel olarak
50-300 fmol/mg protein veya 1-4 fmol/mg yas agirlik-
ta oldugu ve iki direk karsilagtirmali calismaya gére
muskarinik reseptor yogunlugunun o1 ve 0.2 adrenore-
septorlerden daha fazla oldugu rapor edilmistir.

Insan prostatindaki muskarinik reseptérlerin varhg
ve onlarin olasi fonksiyonlar: arasindaki iligkiyi goster-
mek icin reseptorler ile spesifik anatomik yapilar aras:
baglantiy1 gosteren otoradyografik caligmalar yapilmis-
tir. Ug bagimsiz calisma pek ¢ok muskarinik reseptériin
prostatik epitelyumda bulundugunu, halbuki stromanin
birkag reseptér igerdigini gostermistir. Bununla birlikte
bir ¢alismada insan prostatik stromal diiz kas hiicre kiil-
tirtinde ytliksek oranda muskarinik reseptér bulundugu
bildirilmistir ancak bu spesifik kiltir ortamlarindaki
up-regiilasyona bagh olabilir. Sonugta muskarinik re-
septorler ¢ogunlukla epitelyal hiicrelerde bulunmakta-
dir. Bu farklilik baglica stromal hiicrelerde bulunan ol
ve intraprostatik kan damarlarinda bulunan o2 adreno-
reseptorlerinde oldugundan fazladir. Buradaki otorad-
yografik ¢alismalarda dikkat edilmesi gereken nokta ya-
pilan tim g¢alismalar biiylimiis prostatt olan hastalarin
dokularindan yapilmis olmasidir ki; normal prostatlarda
stroma epitelyum orami daha kigtiktir.

Insan muskarinik reseptérlerinin bes alt tipi vardir ve
yapilan ¢aligmalara gére insan prostati epitelyum hiicre-
lerinde baglica M1 reseptorleri icerir ancak stromal hiic-
relerdeki reseptdrlerin ¢ok kiiciik sinifi M2 alt tipine sa-
hiptir. Bununla birlikte bu sonuglarin her biri tek bir ¢a-
hismaya dayanmaktadir ve daha fazla ¢alismaya gerek

vardir.

Prostatta muskarinik yanit

Insan prostatindaki muskarinik reseptorlerin ve alt
tiplerinin fonksiyonel rold, sinyal iletim yanitlar1 (intra-
selliler Ca™ artis1 veya siklik adenozin monofosfat
[cAMP] formasyonunun inhibisyonu) dtz kas kontrak-
siyonu ve prostat gelisimi gibi degisik seviyelerde de-

gerlendirilmistir.

4.1. Hiicresel seviyede yanitlar

4.1.1. Kalsiyum

Fosfolipaz C'nin aktivasyonunun ardindan Ca™’un
hiicre i¢i depolardan salinmasi M1, M3 ve M5 muskari-
nik reseptorlerinin prototipik sinyal iletim yoludur. Ay-
rica M3 reseptorleri 6rnegin insan mesanesinde voltaj
duyarh kanallarla hiicre disi alandan hiicre igine Ca™
akisim arttirirlar. Insan prostati diiz kas hiicreleri Ca*
yaniti izerine muskarinik ajanlarin etkileri tek bir calig-
madaki 6zette bildirilmis olup, arastirmacilar karbakol
ve diger birka¢ muskarinik reseptdr agonistine yanit ola-
rak olusan Ca"’ yiikselmesinin birka¢ sonucunun kismen
de olsa birkag muskarinik antagonistle inhibe edildigini

rapor etmislerdir ancak kantitatif veri verilmemistir.

4.1.2. cAMP

cAMP’nin inhibisyonu M2 ve M4 reseptorlerin pro-
totipik sinyal yanitidir. cAMP nin prostatik kontraktilite-
yi inhibe ettigi bilindiginden muskarinik reseptor araci-
liginda azalma indirek olarak prostatik tonusu arttirabi-

lir.

4.2. Doku seviyesinde yanitlar

4.2.1. Transmitter serbestlenmesi

Muskarinik reseptérler transmitter olarak asetilkolin
ve noradrenalin kullanirlar ancak insan prostat: iizerine
yapilan tek calismada karbakol ve skopolaminin norad-
renalin serbestlenmesi tizerine tutarh etkisi yoktur ancak

0.2 agonistler inhibe ederken antagonistler arttirirlar.

4.2.2. Kontraksiyon
Mesanede kontraksiyonlara yol agan muskarinik re-
septorlerin prostatta da benzer yaniti olusturdugunu ra-

por eden calismalar vardir. Muskarinik reseptorlerin
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prostatin kontraksiyonuna katkilar1 oldukea kii¢tiktiir ve
primer etkileri epitelyal hiicreleredir. Bazi yayinlar mus-
karinik reseptorlerin prostat kapsiilii tizerinde kontraksi-
yon olusturdugunu bildirmistir. M1 reseptorlerin bazi
hayvanlarda prostatta kontraksiyona neden oldugu gos-
terilmisken bu durumun insan prostat: icin gegerliligi
bilinmemektedir. Klinik olarak muskarinik reseptér blo-
kajinin prostatin tiim tonusunu diistirecegi olasi gortin-

memektedir.

4.2.3. Prostatik sekresyon
Kopekler ve bazi hayvanlar tizerinde yapilan ¢alisma-
larda parasempatik uyarmin prostatik sekresyonu arttir-

di1g1 gosterilmistir ancak insan ¢aligmasi yoktur.

4.2.4. Prostatik biiytiime

Insanlardan elde edilen prostat hiicre kiiltiirlerinde
muskarinik reseptér antagonisti karbakol ile tedavinin
blylimeyi uyardig1 gésterilmistir. Botulinum toksininin
tek injeksiyonu prostat voliimiinde neredeyse %20’ye
yakin kii¢iilme saglar. Clinkidi botulinum toksini endojen
muskarinik reseptdr agonisti asetilkolinin salinimini in-
hibe eder ve bu bilgiye gére muskarinik reseptorler in-

san prostatinda blylimeyi arttirici rol oynarlar.
Prostatta kolinerjik sistemin regiilasyonu

flging olarak gelisme ve patolojik durumlarda koli-
nerjik innervasyon degisiklik gosterir. Prepubertal pros-
tat stromada yogun AchE-pozitif uyar1 gosterir, epitel-
yum icin androjenik uyari gereklidir. Daha spesifik be-
lirteclerle yapilan bagka bir calismada stroma ve epitel-
yumda yeni dogan déneminde innervasyon oldugu ra-
por edilmistir. Yetigkin dénemde normal prostatla karsi-
lastirildiginda hiperplastik nodtller kismen innerve
olurlar. Muskarinik reseptorlerin ekspresyonunun kanti-
tatif olarak ki¢iik asemptomatik, blytik semptomatik,

normal veya orta derecede iyi diferansiye karsinomu

Kaynaklar:

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

olan prostatlarda benzer oldugu rapor edilmistir. Benzer
sekilde muskarinik kolin reseptér yogunlugu yas veya

prostat yogunluguyla birliktelik géstermez.
Sonug

Sonug olarak insan prostati ¢ogu epitelyal hiicrelerle
iligkili ytiksek yogunlukta muskarinik reseptér eksprese
ederler. Bu reseptorlerin fonksiyonuyla ilgili calismalar
son dénemde baglamistir ve kisith ulasilabilen bilgiler
dikkatli bir sekilde yorumlanmalidir. Prostatik kontrak-
siyona az etkileri olan bu reseptérlerin baslica etkileri
glandiiler fonksiyon ve prostatik bliytime tzerinedir. Bu
gozlemlere gore erkek hastalarda muskarinik antagonist-
lerin klinik faydasi olabilir fakat glandiiler sekresyon ve
prostatik biiytimede kullanilmalar i¢in ileri arastirmala-

ra gerek vardir.
Cevirmenin Yorumu

Son yillarda benign prostat hiperplazisinin (BPH)
ilagla tedavisinde degisik uygulamalar mevcuttur. Birgok
tirde oldugu gibi insanda da muskarinik reseptérlerin
mesanenin kasilmalarinda rol oynadig: ortaya konmus-
tur (1). Aym1 zamanda muskarinik reseptdrlerin prosta-
tik hiicre proliferasyonunda da rolt olabilecegi ileri st-
rilmastir (2). Yukaridaki calisma da erkek alt driner
sistem sikayetlerinde muskarinik reseptér antagonistle-
rinin etki mekanizmasina 151k tutmay: amaglamaktadir.
Dolayistyla bu makale 6ntimtizdeki gtinlerde BPH nin
ilagla tedavisinde karsimiza ¢ikacak yeni protokollere

151k tutacaktir.

Ceviri :

Dr. Deniz Abat, Dr. 1. Atilla Aridogan
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
ﬁroloji Anabilim Dali, Adana

2. Luthin GR, Wang P, Zhou P, Dhanasekaran D, Ruggieri MR. Role
of ml receptor-G protein coupling in cell proliferation in the
prostate. Life Sci, 60: 963-968, 1997.
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intraoperatif “floppy-iris” sendromu ve tamsulosin kullanimi

arasindaki iliski

Leibovici D, Bar-Kana Y, Zadok D, Lindner A.

Association between tamsulosin and intraoperative “floopy-iris” syndrome

IMAJ 11: 42-49, 2009

Intraoperatif “Floppy-Iris” Sendromu (IFIS) ilk ola-
rak 2005 yilinda Chang ve Campbell tarafindan katarakt
cerrahisi esnasinda karsilagilmig ve tarif edilmis yeni bir
antitedir (1). Manifestasyonlar1 intraoperatif triad sek-
linde; a) iriste titreme ve dalgalanmaya sebep olan flask
iris stromasi, b) irisin cerrahi insizyondan disar1 dogru
prolabe olmasi, c) progresif pupil konstriksiyonudur.
IFIS, artmus cerrahi giicliik ile iligkilendirilmektedir ve
gérmede azalma ve retina dekolmani gibi énemli mor-
biditeler ile birliktedir.

Uygun pupil dilatasyonu ve normal iris giivenli ka-
tarakt operasyonu i¢in anahtar faktorlerdir. Bunlarin ol-
mamas1 operasyonu teknik olarak daha zor hale getirir
ve posterior kapstl yirtig, vitreus kagagi ve sonugta
azalmis postoperatif gérme keskinligi gibi Onemli
komplikasyonlarla sonuglanabilir. Tipik olarak IFIS geli-
sen hastalar pupil dilatasyonu i¢in uygulanan standart
farmakolojik ajanlara cevap vermezler.

Chang ve Campbell serilerinde, BPH nedeniyle kulla-
nilan tamsulosin tedavisi ve IFIS arasindaki iligkiyi rapor
etmislerdir (2). Bu iliski daha sonra yapilan diger ¢alis-
malarla da dogrulanmistir (3-6). Yiiksek selektivitesine
bagh olarak tamsulosin diger non-selektif alfa blokerler
ile karsilastirildiginda daha az kardiyovaskiiler yan etki-
lere sahiptir ve Amerika’da BPH semptomlar: i¢in en sik

kullanilan medikal ajandir (7).
Alfa blokerler ve IFIS iligkisi

Literatiirde toplam olarak 6 rapor halinde; 7 hasta se-
risi, 5000 hasta ve 6995 opere olmus g6z sunulmustur.
Chang ve Campbell’'in (1) baslangi¢ raporlarinda 2 ayr
hasta serisi vardir. flk calismalari tek bir klinikte katarakt

operasyonu yapilan 511 hastamin (706 g6z) retrospektif

analizini igeriyordu. Tamsulosin kullanan 16 hastanin
(%2,2), 10'nunda IFIS manifestasyonlar: tam olarak ge-
lismis ve bu seride alfa bloker tedavi almayanlarda IFIS
gozlenmemistir. Bu bulgular arastirmacilar: 741 hastalik
(900 g6z) prospektif baska bir seride tamsulosin ve IFIS
iliskisini aragtirmaya yoneltmistir (1). Bu seride IFIS ge-
lisen 16 hastamin 14’1 cerrahi 6ncesinde tamsulosin kul-
laniyordu ve diger ikisi de bir yil énce kullanmay: birak-
misti. flag kullanmayan 726 hastanin sadece birinde IFIS
g6zlenmis ve bu da diabet ile izah edilmistir. Britanya’da
yapilan baska bir caligmada 1768 katarakt hastasinin
21’1 tamsulosin olmak tzere 72 hasta degisik alfa blo-
kerler kullaniyorlarmis (3). IFIS gelisen toplam 29 has-
tanin 11’inde sendrom tam olarak, 18’inde ise parsiyel
olarak goézlenmistir. Tamsulosin alan 21 hastanin
12’sinde ve doxazosin alan hastalardan birinde IFIS ge-
lismistir. Alfa bloker almayan hastalarda sendrom nadi-
ren goézlenmistir, 1696 hastada 17 hasta. 2390 go6ziin
opere edildigi bir baska genis seride tamsulosin kullanan
15 hastamin 11’inde (%65) IFIS gelismistir (2).

IFIS tipik olarak tamsulosinle iligkili olmasina rag-
men anektod olarak rapor edilmis doxazosin ve terazo-
sin iliskisi de vardir (3). Bloin ve ark. (5) prospektif ola-
rak katarakt cerrahisi 6ncesi tamsulosin veya alfuzosin
kullanan hastalarda IFIS gelisimini arastirmuglardir. IFIS
geligsen hastalarin %86,4'Gntin tamsulosin, %15,6’sinin

alfuzosin kullandiklarini rapor etmislerdir.

Tamsulosin ve IFIS fliskisinin Muhtemel

Mekanizmasi

Iris komplike bir organdir ve dilatér bélge ve sfink-
ter bolgesi olmak tizere iki ayr1 bélgeden olusur. Her iki

bolge kendi sinir innervasyonu ve kan dolagimina sahip-
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tir ve birbirinden bagimsiz olarak pupil konstriksiyonu
ve dilatasyonundan sorumludurlar. Pupil’deki bu denge,
alfa ve beta adrenerjik reseptorler ve kolinerjik sistemin
rol oynamasiyla saglanmaktadir (12). Pupil dilatasyo-
nunda asil rol alan alfa 1a reseptorleridir ve bu reseptor-
ler iris arteriollerinde de genis dagilim goéstermektedir.
Sonug olarak tamsulosin superselektif alfa 1a reseptorii
kompetatif antagonistidir. Selektif antagonizmasindan
dolay: iris tizerinde relaksasyon ve pupil dilatasyonu
tzerine zayiflatci etkide bulunur. Benzer etkiler diger
alfa blokerler ile de gozlenir ancak tamsulosinde daha
fazladir. Uzun sireli tamsulosin kullanimi pupil dilatas-
yonundan sorumlu muskuler tabakada atrofiye neden
olmaktadir. Bu gibi atrofik degisiklikler katarakt cerrahi-
si esnasindaki flask durumu agiklayabilir ve buna bagh
olarak progresif konstriksiyon gibi diger bulgular efek-
tif relaksasyonu igeren vyeterli karsilhik bulamazlar.
Onemli derecedeki atrofik degisiklikler sonucu kas
fonksiyonu bozulur ve midriyatik ilaglara cevap vermez,
bu durum tamsulosin tedavisini birakmis olanlarda da

IFIS gelisebilmesinin nedenini agiklayabilir.
Tamsulosin ve IFIS ile ilgili Kamitlar Yeterli mi?

7 adet genis seri tamsulosine maruziyet ve IFIS g6z-
lenmesi arasinda giiglii iligki oldugunu goéstermektedir.
Bununla beraber IFIS gelisen hastalarda yas, etnik 6zel-
lik, sigara i¢imi, komorbidite, iris rengi gibi 6zellikler
agisindan bir degerlendirme yapilmamistir. Mevcut kul-
lanilan ilaglar ve diabet gibi rahatsizliklara bagl olabile-
cek karigikhiklar dikkatlice kontrol edilmemistir. IFIS ge-
lisimi i¢in gerekli olan tamsulosine maruziyet siiresi tam
olarak ifade edilmemistir. Tamsulosin tedavisinin kesil-
mesiyle katarakt cerrahisi arasinda gegen siire net belir-
tilmemistir ve bu nedenle de katarakt cerrahisi éncesi
tamsulosinin ne zaman kesilmesi gerektigi ve bunun
IFIS’1 6nlemede etkili olup olmadig1 halen belli degildir.
Katarakt cerrahisi yapilan hastalardaki tamsulosin kulla-
nim prevalanst %2-3 olarak rapor edilmektedir. BPH ve
katarakt’in aym yas grubu hastahg: olduklar distintl-
diglinde bu oran bir hayli distktir. Ashnda katarakt
cerrahisi gerektiren yaslanan erkekte alfa bloker kullani-

mi daha fazla olmasi gerekir; muhtemelen retrospektif

olarak ulasilan hasta verilerinde eksik kayit yapildig: icin
alfa-bloker sayis1 diistik ¢ikmus olabilir. Eger bu karigik-
lik dogru ise tamsulosin kullananlarda IFIS gelisme riski
rapor edilenden daha distik olabilir.

Elde edilmis kisa verilere ragmen agirhkh olarak
tamsulosin olmak tizere biitiin alfa-blokerlerin bu cerra-
hi islemi komplike hale getirdigi g6z ardi edilemez. IFIS
ile ilgili veriler 2005 yilindan itibaren agirhikh olarak of-
talmoloji literatiirinde yer almakla birlikte iirologlar ve
pratisyen hekimler oftalmoloji dergilerini rutin olarak
okumayabilirler ve tamsulosinin muhtemel yan etkileri-
nin farkinda olmayabilirler.

Sonug olarak tamsulosin ve IFIS iliskisini izah edecek
ileri caligmalar yapilana kadar hastalar1 korumak igin ba-
71 klinik 6nleyici tedbirlerin alinmasi gereklidir. Urolog-
lara ve pratisyen hekimlere tamsulosin veya diger alfa
blokerleri recete etmeden 6nce hastalara géz problemle-
ri olup olmadigimi sormas: ve oftalmoloji konsultasyonu

istemesi onerilebilir.
Cevirmen Yorumu

Benign Prostat Hipertrofisi (BPH) ve katarakt yasla-
nan erkek grubunda oldukgea sik gériilen iki 6nemli has-
talik. BPH nin medikal tedavisinin kataraktin cerrahi te-
davisini olumsuz etkiliyor olmas1 ve bu iliskinin katarakt
tedavisinde O6nemli potansiyel morbiditelere sahip ol-
masi, Urologlarla oftalmologlarin yakin isbirligi icinde
¢aligmalarini zorunlu kilmaktadir. Bu bilginin hizlica
paylasilmas: ve farkindahigin yaratilmasi gorevi basta of-
talmologlara olmak tizere ilgili tiim klinisyenlere dis-
mektedir.

Tamsulosin kullanan 100 olgunun, katarak ameliya-
t1 olmast halinde, 65’inde IFIS gelisecek olmas: korkutu-
cudur. Bu oranin Alfuzosin kullanan hastalar icin 15.6
olmas: ise distindiricidir. BPH nin medikal tedavisi-
ni, 6zellikle katarakt cerrahisine gidecek hastalarda yeni-
den sorgulamali ve belkide Transtiretral Rezeksiyon
(TURP) kararmi, en azindan bu hasta grubunda, daha
kolay verebilmeliyiz.

Tamsulosin ile IFIS arasinda muhtemel patogenetik
iliski g6zard1 edilmemelidir. Uzun stire Tamsulosin kul-

lanmis hastalarda, bu ilaci kesmis olsalar bile, IFIS geli-

Endodroloji Bilteni

15



Benign Prostat Hiperplazisi

GUlncel Makale Ozeti

sebiliyor olmasi ancak iris kaslarinin atrofisiyle agiklana-

bilir. Bu ise iirologlar arasinda olduk¢a masum gibi go-

riinen alfa blokor tedaviyi daha dikkatli uygulamak ge-

rektigi sonucunu dogurmaktadir.
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Distal ureter taslarinin tedavisinde tamsulosinin rolui var mi?
randominize, cift-kor, plasebo-kontrollu calisma sonuclari

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 yayinlanmak Gzere kabul edildi)

Ureter taslarinin tedavisi bekleyerek gdzleme ve ak-
tif mtdahaledir. Acil olarak tasin ¢ikarilmasinda endos-
kopik yontemlerin basar: oranlari ytksek ve glivenilir-
dirler. Ne var ki; anesteziye bagh riskler ve ender de ol-
sa bazi komplikasyonlar g6z ardi edilemez. Bu nedenle
hastalara konservatif yaklasimlar endoskopik girisimler-
den daha cazip gelmektedir. Ureteral diiz kaslarda o.-re-
septorlerin saptanmas: ile ireter taslarinin tedavisinde
o-blokerlerin terapotik potansiyeli giindeme gelmistir.

Distal treter taslarinda selektif olmayan a-bloker
kullanilmas1 ile medikal tas distrtci tedavi ilk kez
1990’larin sonunda yayinlanmistr. Sonrasinda 1a/d se-
lektif ot-bloker olan tamsulosinin tek basina veya stero-
id ve antibiyotiklerle kombine edildigi bir¢ok ¢alismada
medikal tas distrtct tedavi arastirilmistir. Bu ¢alismala-
rin birgogunda orta bitytklikteki (3-10 mm) distal iire-
ter taslarinin tedavisinde tamsulosinin etkin oldugu bil-
dirilmistir. Ancak bu galigmalarin hicbiri ¢ift-kor, plase-
bo kontrollu degildir.

Buradaki amag¢ £ 7 mm dreter taslarinda medikal tas
distrticii tedavinin etkinliginin ¢ift-kér, plasebo kon-
trolluti bir ¢alisma ile degerlendirilmesidir.

Tek distal Greter tag1 (£ 7 mm) olan 100 hasta, ran-
dominize ¢ift-kér 21 glnlik tamsulosin veya plasebo
grubuna ayrildilar. Tagin diistriilmesi, endoskopi uygu-
lanmas1 veya 21 glin sonunda durumunda tedavi son-
landirildi. Tim hastalar haftalik idrar tetkiki, serum kre-
atinin, abdominal ultrasonografi ve tasi opak olanlarda
direk triner sistem grafisi ile takip edildi, tedavi baslan-
gic1 ve sonunda abdominal CT ¢ekildi. Calismanin birin-
cil hedefi tas diisirme orani, ikincil hedefi tas distirme
stiresi, analjezik ihtiyaci, glnliik agr1 skoru, tedavinin

giivenilirliligi ve endoskopik girisim ytizdesi idi.

Tedavinin yan etkisi ve kontrol edilemeyen agr1 gibi
nedenlerle 100 hastadan 10’'u calisma dis1 birakilda. ki
grup arasinda yas, cinsiyet, tas bitytkligd, tas lokalizas-
yonu acisindan istatistiksel dnemli fark yoktu. Ortalama
tag biytikligl tamsulosin alan grupta 4.1 mm, plasebo
grubunda 3.8 mm idi (p=0.3). ki grup arasinda tas dii-
stirme oram farkh degildi (tamsulosin %86.7 vs. plase-
bo %88.9 p=1.0). Tas diisirme i¢in gegen slire tamsu-
losin i¢in 7, plasebo grubu i¢in 10 gin idi (p=0.36).
Tamsulosin tedavisi alan hastalarda analjezik ihtiyac
plasebo alan hastalara kiyasla, istatistiksel olarak 6nemli
derecede daha azdi (p=0.011). Spontan tas diisiirme,
ureterovezikal taglarda distal dreter taslarindan daha
yiksekti (p=0.006). < 5 mm’den kii¢lk taslarin digii-
rilmesinde tamsulosin ve plasebo grubu arasinda istatis-
tiksel fark yoktu.

Tek < 7 mm distal treter tasi olan hastalar, tas distir-
me oranina gore tamsulosin tedavisinden fayda gérme-
mektedirler. Ancak genel olarak iyi tolere edilebilen
tamsulosin ile konservatif tedavi; analjezik etkisi ve da-
ha az analjezik ihtiyaci duyuldugu icin tas distirilene
dek faydal olabilir. Bu ¢alismadaki hastalarin ortalama
tas buytkliklerinin kii¢iik olmasi, daha 6énceden yapil-
mis ¢alismalarla kiyaslanmasini engelliyor. Ayrica hasta-
larin %32 sinin tas dstirme sonucunun olmamasi diger

bir eksikliktir.
Cevirmenin Yorumu

Ureter taslarinin konservatif tedavisinde gittikge ar-
tan siklikla kullamilmaya baslanan alfa adrenerjik resep-
tor blokerlerinin etkinliklerini arastiran ¢ift-kér rando-

minize klinik ¢aligmalar yetersizdir. Konuyla ilgili daha
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onceden yayinlanmus tek ¢ift-kér randominize ¢alisma-
da Pedro ve ark. alfuzosinin etkinligini arastirmislardir.
Hermanns ve ark. ¢calismasi; medikal tas distrtct teda-
vide siklikla kullamilan, bu konuda deneysel ve klinik
aragtirmalarin yogunlastigr tamsulosin ile ilgili yapilmig
ilk ¢ift-kor randominize ¢alismadir. Alfa blokerlerin dis-
tal ireter taslarinda etkinligini arastiran bu iki ¢aligmada
da alfa blokerlerin tas dustriilmesinde etkin olmadig
bildirilmistir. Bu sonuglar, alfa blokerlerle medikal tas
distrtict tedavi konusunda bugtine dek yayinlanan so-
nuclarla uyusmamaktadir ve bildiklerimizi tekrar goz-
den ge¢irmemize neden olmustur.

Ancak distal treter tas1 olan hastalarla ilgili bu calis-
malar1 degerlendirirken bazi noktalar gézardi edilme-
melidir.

* Deneysel ¢alismalarda noradrenalinin, pozitif kro-
notropik ve iyonotropik etkisi ile ureteral peristal-
tizm ve diiz kas tonusunu artirarak treteral obstriik-
siyona neden oldugu gosterilmistir. Spesifik alfa ad-
renerjik reseptér antogonistlerinin treteral peristal-
tizm siklig1 ve siddetini ve intraiiretral basinci azalt-
tiklar1 idrar akimim arttirdiklar: gosterilmistir. Ayri-
ca selektif alfa blokerlerinin idrar yapimim arturarak
tikali Gireterde tagin stiinde kalan treter kismu ile al-
tinda kalan bélim arasindaki basing farkini arttirdig
da gosterilmistir.

e 5mm ve alundaki taglar i¢in spontan tas dislirme

orant %71-98’dir. Alfa bloker tedavisinin etkinligini

gosteren, cift-kér olmayan ancak plasebo kontrollu
calismalarda ortalama tag buytkligd 6,1 mm’dir.
Ancak, ¢ift-kér randomize tasarlanmis bu iki ¢alig-
manin plasebo gruplarinda ortalama tas biiytkliikle-
ri 4.07 ve 3.8 mm’dir.

e Caligmada, medikal tag digtrtict tedaviden asil fay-
dalanacagimiz >5 mm taslardaki iki grup arasindaki
spontan tas diisirme oran: farklihg: aragtirilmamis-
tir.

e Heriki caligmada alfa bloker tedavisi, triner semp-
tomlar ve bobrek agrisini azaltarak analjezik ihtiyaci-
n1 azaltmaktadir.

*  Hermanns ve arkadaglarinin ¢alismasinda, istatistiksel
6nemi olmaksizin tamsulosin kullanan hastalarda tas
distrme siiresi daha kisadir (7’e 10 giin). Pedro ve
arkadaslarimin ¢alismalarinda da alfuzosin kullanan
hastalarin tas diisirme stirelerinin istatistiksel olarak
o6nemli derecede daha kisa oldugu rapor edilmistir.
Distal treter taslarinin (<10 mm) konservatif tedavi-

sinde medikal tas diistirticii tedavinin etkinligi ile ilgili

¢aligmalar yetersizdir. Bu konuda daha genis sayida has-
ta iceren, 5 mm’nin Ustiindeki taslarin takip edildigi,

¢ift-kér randominize ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Ceviri:

Dr. Selguk Giiven

Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
ﬁroloji Anabilim Dali, Konya
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Urolojik laparoskopik cerrahide gézetmen hekimlik (mentorship):

ogrenilmis dersler

Keeley FXJr, Timoney AG, Rané A, Tolley DA

Mentorship in urological laparoscopic surgery: lessons learned

BJU International, 103: 1111-1113; 2008

Urologlar geleneksel olarak minimal invaziv ve en-
doskopik cerrahi yoéntemlerine asina olmalarina ragmen,
laparoskopinin gelisimi nedeniyle diger bazi cerrahi tek-
niklere uyumda zorluk ¢ekmektedirler. Agik cerrahi,
1990’1l yallarin basinda laparoskopik cerrahinin, laparos-
kopik nefrektomi ve radikal prostatektomi i¢in uygulana-
bilir bir yéntem oldugunu gésteren birkag ¢alisma yayin-
lanana kadar radikal ve rekonstriktif prosedirler igin
standart tedavi yontemi olarak kabul goériiyordu. Lapa-
roskopik cerahi alanindaki bu yeniden canlanma, bu
alanda ¢ok az ya da hig tecriibesi olmayan baz1 iirologlar
tarafindan endiseyle karsilandi. Bunun tstesinden gel-
mek i¢in, Ingiltere Uroloji Komitesine uygulamay1 kisit-
lay1ic1 durumlar rapor edildi ve ¢6ziim 6neriler sunuldu:
rin sayist arttirllmali, yiiksek kalitede egitim verecek bir-
ka¢ merkezden bu yoéntemin etkin ve distik riskli bir
yontem olarak uygulanabilir oldugunu gosteren tavsiye-
ler bildirilmelidir. BAUS béliimiine tiye olan kiictik bir
ingﬂiz trologlar grubu, 1999 yilinda, uzman trologlarin
laparoskopik trolojiyi 6grenmeleri icin laparoskopik
nefrektomiyi index prosediir kabul ederek bir egitim
programu gelistirdiler. Bu yontemin temel 6zelligi, dene-
yimli cerrahlarin gézetmen (mentor) olarak bu egitim
programlariin i¢cinde olmasina dayanmaktaydi. Bu cer-
rahlar goézetmen ihtiyac olan kliniklere giderek onlarin
ilk vakalarinda yardimci oluyorlardi.

Bu egitim programu, refekatli olarak yapilan kuru ve
yas laboratuar kursunu takiben, uzman hekimin, goézet-
men laparoskopistin hastanesinde ameliyatlar1 izlemesi
ve sonugta gézetmenin klavuzlugunda kendi hastanesin-
de bu ameliyatlarin yapilmas: esasina dayandiriliyordu.
Kuru laboratuar kursu, genel laparoskopi giivenlik ko-

nulan ile ilgili teorik dersleri ve el-géz arasindaki motor

koordinasyonu gelistirmeye yonelik el becerisi laboratu-
arin1 kapsamaktaydi. Islak laboratuar, 1-2 giinliik kurs-
larda laparoskopik nefrektomi ve diger yontemleri canh
dokular tizerinde yapmaya dayaniyordu. Uzman hekim-
ler kuru ve 1slak laboratuar ¢alismalar: sirasinda tanistik-
lar1 gézetmen hekimlerini segiyorlardi. Orijinal proto-
kolde her hangi bir 6n sart bulunmuyordu fakat bu ise
yeni baslayan hekimlerin kisa bir gézetmenlik progra-
mini takiben bu cerrahi yontemleri uygulayabilecekleri
tahmini yapilhiyordu. Bu programa dahil olan uzman
irologlardan, 2007 yilinda, laparoskopiye ilk basladik-
lar1 andan itibaren olan deneyimleriyle ilgili verilerini
standart bir proforma kullanarak iletmeleri istendi. Bu
retrospektif calisma, daha 6nce bagimsiz bir laparosko-
pik cerrahi deneyimi olmayan ve bu program sonucun-
da bu yontemi bagimsiz olarak uygulayabilen tirologun
basarisini degerlendirmeyi amaghiyordu.

Toplam olarak, daha énceden herhangi bir laparos-
kopi deneyimi olmayan ve egitim programina alinan 39
tirolog tarafindan 148 ziyaret sonunda 164 ameliyat ya-
pildi. Ortalama stire 4.54 (1-18) yil olarak dl¢tldi. Or-
talama her boliim igin egitilen iirolog sayis1 3.92 (2-6),
ortalama ziyaret sayisi 3.79 (1-10) ve her uzman bagina
disen ameliyat sayist, 58 (34-92) aylik takip sonunda,
4.23 (1-10) olarak bulundu. Bu hekimlerin 29 tanesi
(%74) bagimsiz olarak laparoskopi ameliyatlarina basla-
di. Bu egitim programinda basarisiz olan irologlar,
uzun doénem egitim programinda (ortalama 6.4’e kars:
3.9 yil p=0.192) kalan, birden fazla trologun (4.2’e
kars1 3.86; p=0.535) programa dahil oldugu ve ziyaret
saywsinin daha az (3.3’e kars1 3.9; p=0.534) oldugu kli-
niklerdendi.

Bu retrospektif analizin esas 6nemli sonucu, gozet-

men hekim yardimh egitim programinin sonucunda la-
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paroskopik cerrahilerin giivenli olarak yapilabilmesidir.
Deneyimli cerrahlar bu programin sonucunda yeni tek-
nige ¢ok daha kolay adapte olabilmekte, laparoskopik
basaril bir pratik sonrasinda deneyimleriyle ilgili olarak
memnuniyet verici sonuca ulagmaktadirlar. Geleneksel
cerrahi egitimi ‘bir defa gér, dokun ve 6gren’ yéntemi
takip etmistir. Bu usta-girak iliskisine dayal egitim, has-
ta tedavisinin her agamasina katilmay1 saglamakta, ame-
liyat 6ncesi hazirlik ve sonrasinda gelisebilecek kompli-
kasyonlara tam1 ve tedaviyi kolaylagtirmaktadir. Deneyi-
mi arttirmak, esas olarak yeni beceri kazanim ve daha
fazla komplikasyon gorerek olmaktadir. Bir klinige yeni
bir yontemi baslatabilmek icin 6ncelikle o klinikten bir-
kag kisinin bu yontemle ilgili resmi bir egitim progra-
mina katilmas1 gerekir.

Simdilerde nefrektomiler i¢in laparoskopik uzmanhk
yaygin hale gelmistir bunun nedeni de yukarida belirti-
len egitim programina gore ¢ok daha kisa bir siirede bi-
tirilmesidir. Bu gézetmen hekim yardimh egitim prog-
ramu radikal prostatektomi i¢in 6zellikle Avrupa’da da
yapilmaktadir.

Bir tilkede yeni cerrahi teknik uygulamalarin giiven-
li ve etkin bir sekilde uygulanmas: i¢in bizim burada
onerdigimiz egitim metodu tzerinde isbirligi yapilma-
sinin faydali olacagimi distinmekteyiz. Gozetmen yar-
dimli laparoskopik nefrektomi oldukgca giivenli bir yén-
temdir. Yeterli bir laparoskopik tecriibe icin belli sayida
vaka yapmaya ihtiya¢ vardir. Gelecekte, uzman hekim-
lerden ziyade egiticilerin yetistirilmesi tizerine odakla-

milmalidir

Cevirmenin Yorumu

Urolojik cerrahi alaninda laparoskopinin rolii giin
gectikge gelismekte ve bu dogrultuda yonteme talep git-
tikge artmaktadir. Bu ige heveslenen trologlarin hepsi-
nin formal bir laparoskopik tiroloji egitimi alma sansla-
r1 maalesef yoktur. Bu talebi karsilamak i¢in bir gozet-
men yardiml laparoskopik tirolojik cerrahiye baslama-
nin avantajlar: oldugu muhakkakur. Nefrektomi gibi ab-
latif tirolojik cerrahiler, gbzetmen yardimli egitim prog-
ramlarindan sonra giivenli olarak kolaylikla uygulanabi-
lir olmasina ragmen, pyeloplasti ve laparoskopik radikal
prostatektomi gibi ¢ok daha fazla tecriibe ve yetenek ge-
rektiren rekonstriiktif cerrahi uygulamalar: i¢in organi-
ze bir egitimin sart oldugunu disiinmekteyim. Endo-
troloji Dernegi’'nin son 2 yildir dtizenledigi ve benim-
de katilmig oldugum laparoskopik cerrahi yaninda 6zel-
likle perkiitan nefrolitotripsi egitim programlar: ile ol-
dukgea Ortlisen bu egitim yapisimin ilkemizde de yakin
bir gelecekte laparoskopinin bir¢ok merkez ve hastane-
de yayginlasmasin saglayacagi siiphesizdir. Ozellikle
“lel yerinde canh laparoskopi egitimi” olarak hayata
gecirilen egitim programinin bu konuda olduk¢a pro-
fesyonelce hazirlanmig bir egitim programi olarak uy-

gulandigini sdylemek gerekir.

Ceviren:

Dr. Murat Savas

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dali, $anliurfa
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Botulinum toksin-A insan LNCaP prostat kanser htcre kulturinin
buyumesini 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 yayinlanmak (zere kabul edildi)

Benign Prostat Hiperplazisi (BPH) transizyonel zon
hiperplazisi ve stromal diiz kas hipertonusuna bagh alt
driner sistem semptomlarina yol acan; tedavisinde alfa
blokorler ile 5-alfa redtiktaz inhibitérlerinin ve endike
ise cerrahi tedavinin gerekli oldugu bir hastaliktir. Me-
dikal tedaviye bagl yan etkiler ile cerrahi ve anesteziye
bagli muhtemel komplikasyonlar, tedavide yeni alterna-
tif arayislarina neden olmaktadir.

Sican ve kopeklerle yapilan hayvan modelli ¢aligma-
larda intraprostatik Botulinum Toksin-Tip A (BTA) en-
jeksiyonunun apoptozisi indiikledigi, prostatik diiz kas
kontraktilitesini azalttig, PSA diizeylerinde diistise ve alt
{iriner sistem semptomlar1 (AUSS) nda azalmaya yol ag-
g1 gosterilmistir.

Klinik ve biyolojik PSA taramalarina ragmen; TUR
spesimenlerinde %6’ya varan insidental prostat kanseri
(PCa) gortlmektedir. Rektal tusesi normal ve PSA di-
zeyleri 4ng/ml'nin alunda olan erkeklerde yapilan peri-
feral zon biopsilerinin %15’inde PCa saptanmaktadir.
Prekiirsor olarak bilinen yiiksek dereceli prostatik intra-
epitelyal neoplazi (HPIN)O lezyonlar:, PCa i¢in negatif
biopsilerin %20 kadarinda bulunmakta ve takip eden bi-
opsilerin %30 unda da PCa bildirilmektedir. Bu verilere
gore, BPH tedavisinde eslik eden subklinik PCa ya da
HGPIN lezyonlar: da hedef alabilen ajanlarin gelistiril-
mesi prostat hastaliklarinin medikal tedavisine yeni bir
bakis agis1 getirecektir.

Bu calismada BTA reseptorlerinden seminal vezikdil
protein-2 (SV2) igeren iki ayri prostat kanser hiicre kil-
tird “PC-3 ve LNCaP” ile; BTA'nin prostat hiicre proli-
ferasyonu tizerine etkileri in vitro arastirithirken LNCaP
inokile edilmis fareler ile bu etki in vivo test edilmistir.

Galismada 100Ulik sise basina 4.8 ng BTA igeren ti-
cari form (BOTOX) %0.9 salin ile sulandirilarak kulla-

milmustir. In vitro hiicreler 96 oluklu 4 kiiltiir kabina

kaplanarak bir kontrol ve 0.1U, 0.05U ve 0.025U BTA
uygulanan 3 test grubu olusturulmustur. Hiicrelerdeki
SV2 reseptorlerinin saptanmasinda Western Blot analizi,
immunfldresans ve immunhistokimya metodlar kulla-
nilmastir.

BTA’min PC-3 kiltiir modeli tizerine invitro etkisi ol-
madi$1 saptaninca LNCaP modeli invivo testlerde kulla-
nilmak tizere CD-1 farelerine subkutan inokule edilmis-
tir. Tamoér boyutlart ‘uzunluk x genislik x derinlik x
0.5236" formduld ile hesaplandiktan sonra 250 mm?
tizerinde tlimorl olan hayvanlarla randomize 4 grup
olusturulmus ve kontrol grubu icin salin; test grubu i¢in
sirasiyla 0.5, 1.0 ve 2.0 U BTA enjekte edilmigtir. Yirmi-
sekiz giin sonra tiimdér dokusundan alinan 5pm boyu-
tunda transvers kesitler hematoksilen-eosin ile boyan-
mistir. Mitotik indeks ve apoptotik hiicre sayis1 ile tii-
mor ¢evresindeki sinir sonlanmalar degerlendirilmistir.

LNCaP kiltiiri ile yapilan ¢aligmalar degerlendirildi-
ginde 0.1U BTA uygulanan grupta ikinci giin saptanan
bliylime inhibisyonu dérdiincti giin yiiksek derecede
anlaml bulunurken (p <0.001), bu grup ile 0.05U BTA
uygulanan grup arasinda dérdinct giin sonunda doz
bagimli inhibitér etki agisindan anlambh bir fark saptan-
mamuistir. Yazarlar, BTA'min LNCaP kiltiriinde prolife-
rasyon tzerine inhibitér etkisini, alunci gline kadar ta-
kip edilmesine ragmen PC-3 kiiltliriinde goézleyememis
ve bu duruma BTA'nmin SV2 proteine bagh direkt inhibi-
tor etkisinin PC-3 kiiltirtinde olusmadigl yorumunu ge-
tirmislerdir.

Flow-sitometri calismalar1 ile LNCaP kiltartndeki
bu inhibisyonun BTA'min apoptozisi indiiklemesiyle
olustugu saptanmistir.

Hiicre ytizeyindeki BTA reseptorii olarak bilinen SV2
proteini Western blot ile ¢alisildiginda LNCaP hiicreleri-

nin PC-3 hiicrelerine gére 4 kat daha fazla bu reseptére
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sahip oldugu saptanmistir. SV2 reseptorlerinin bu degis-
ken dagihmi BTA'min inhibitér etkisinin neden LNCaP
kiltiirinde belirgin oldugu sorusunun cevaba olarak yo-
rumlanmaistir.

Invivo ¢aligmalarda LNCaP ksenograft1 implante edi-
len 32 fareden 21’inde timor hacmi 250mm?’in Gze-
rinde saptanmustir. 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 tizere 4 ayr1 gruba ay-
rilmastir. Viicut agirhg ile yapilan takip sonucu hayvan-
larmn ikisinde zayiflik, tictinde de; buna bagh 6lim ger-
¢eklesince 0.2U BTA uygulanan test grubu ¢alisma disi
birakilmistir. Ortalama timor hacmi ve PSA diizeyi g
grupta da artig gosterirken (kontrol, 0.05U, 0.1U);
0.05U ve 0.1U gruplar arasinda 28 giin sonra timor
hacmi ve PSA diizeyi agisindan anlamh farkhilik gézlen-
memistir. Bununla birlikte 0.1U grubunda artisin daha
yavas oldugu saptanmistir. Yazarlar, bu in vivo bulgu-
larla BTA enjeksiyonun LNCaP hiicrelerinde timor bii-
ylmesini yavaslattigim belirtmislerdir.

Histopatolojik gériintiilerde yiiksek cekirdek/stop-
lazma orani, nekrotik dokular ve iliskili kan sintsleri ile
periferik sinir sonlanmalar agisindan kontrol grubu ile
0.1U BTA uygulanan grup arasinda fark saptanmamustir.
Bununla birlikte 0.1U grubunda kontrole gére daha az
mitotik aktivite (p= 0.077) ve 1.6 kat daha fazla apop-
toz (p= 0.0004) saptanmuistir. Peritimoral sinir hiicre-
lerin histopatolojide gértintilenmesi BTA'min inhibis-
yonda sinir sonlanmalarindan salinan faktorler aracili-
giyla indirekt etkisi olabilecegini dugtindirmistir.

Intraprostatik BTA enjeksiyonunun prostat hacmini
ktctlterek, glandiler ve fibromuskuler apoptozise yol
agarak AUSS’de azalmaya yol a¢tigr kabul edilmektedir.
Calismada 6zellikle LNCaP kiiltiirlerinde alinan sonuglar,
BPH’da intraprostatik BTA kullaniminin eglik edebilecek
prostat kanser odaklarini azaltabilecegi fikrini olustur-
maktadir.

BTA’'nin endopeptidaz aktiviteli kisa zincirinin sinir
sonlanmalarindan noérotransmitter salinimini azalttigl
kabul edilmektedir. Agir zincir ise sinaptik ve endokrin
sekretuar vezikillerde lokalize ve néroendokrin timor-
lerde marker olabilecek -BTA reseptorii- SV2 proteinine

baglanmadan sorumlu gosterilmektedir. Yazarlar, parak-

rin ve otokrin faktér salinimini bloke ederek biytmeyi
indirekt inhibe eden hafif zincirin, daha fazla SV2 pro-
teine sahip LNCaP hiticrelerinde daha ¢ok konsantre ola-
rak belirgin aktiviteye yol agtigim1 diigtinmiislerdir. Ay-
rica, BTA'nin inhibe ettigi nérotransmitterler (basta Ach
M3 ve M1) ve bunlarin salmimlarini artirdig1 EGF, hi-
perplazik ve neoplazik bliyimeden, NE-1a reseptorleri
ise; semptomlardan sorumlu tutulmaktadir. Béylece, bu
noérotransmitterlerden Ach’nin BTA’ya bagh salimm in-
hibisyonunun timér biiytimesini azaltict ve apoptozisi
indiikleyici bir rolii oldugu diistnilirken; NE salinim
inihibisyonunun da BPH semptomlarim azaltici etki ya-
pabilecegi ifade edilmistir.

Sonugta, SV2 proteine bagh direkt etkisi ve nérot-
ransmitter sahmm blokajina bagh indirekt etkisiyle in-
traprostatik BTA enjeksiyonu BPH tedavisinde kullanmilir-
ken; eszamanl apoptozisi indiikleyici 6zelligi ile de
prostat kanseri riskini de distirebilecektir. Bu potansiyel
inhibitor etkinin hiicre kltirti ortaminda daha fazla ¢a-

lisma ile desteklenmesine ihtiya¢ duyulmaktadar.
Cevirmenlerin Yorumu

Botulinum Toksin-A, Clostiridum Botulinum isimli
anaerob bir bakteri tarafindan tretilen bilinen en toksik
maddelerden biridir. Néromuskuler kavsakta basta ase-
tilkolin olmak tizere nérotransmitter salinimini inhibe
etmektedir. Bu o6zelligi ile strabismus, hemifasyal
spazm, bleofarospazm, tortikollis gibi bazi muskuler
hastaliklarda 1989 yilindan itibaren FDA onayl olarak
kullanilmaktadir (1). Bir¢ok hastalik i¢in ortak olabile-
cek patofizyolojik mekanizmalara etkisi farkh alanlarda-
ki aragtirmacilarin BTA'ya ilgilerine sebep olmustur.

Doggweiler ve ark.’lar sicanlarla yaptug: hayvan mo-
delli bir calismada BTA’nin prostat tizerindeki etkilerini
ilk kez 1998’de arastirmug, BTA'nin kimyasal denervas-
yon sagladigini ve bu sekilde BPH daki hiperplazik siire-
ci yavaglatarak prostat hacmini dugstirdigint gosterir-
ken; bu durumu androjenlerin kolinerjik mekanizma ile
prostat hacmini arttirmasiyla agiklamistir (1). Takip
eden ¢aligmalar ile BTA'nin kolinerjik sistemin yaninda
adrenerjik sistemde de inhibitor etkili olmasi BPHnin

bu sistemle iliskili semptomlarinda da etkili olabilecegi
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distntlmustir. Bu konuda Chuang ve ark.’lar ile Silva
ve ark.’lar1 yaptiklar: klinik ¢alismalarda, TRUS esliginde
uygulanan intraprostatik BTA enjeksiyonun prostat vo-
lumu ile beraber AUSS ve PSA diizeylerinde diistise yol
agugimi, troflowmetri bulgularinda da anlamh duzel-
meler sagladigini tespit etmislerdir (2,3,4). Silva ve
ark.’lar1 da alfa-blokorlerden fayda gérmeyen ve cerrahi
i¢in uygun olmayan hastalarda intraprostatik BTA enjek-
siyonunu O6nermislerdir. Benzer sekilde Chuang ve
ark.’lar ile Lin ve ark.’lar1 koépeklerle yapugr hayvan
modelli ¢alismalarda BTA uygulamasinin prostatin kon-
traktilitesinde diisise yol agtigini rapor etmiglerdir
(5,6).

Bu ¢alismada ise yazarlar, BTA'min etkilerini prostat

kanseri hucre kiltirlerinde arastirarak bu konudaki ¢a-

Kaynaklar:

1. Doggweiler R, Zermann DH, Ishigooka M, Schmidt RA.
Botoxinduced prostatic involution. Prostate 1998;37(1):44-=50.

2. Chuang YC, Chiang PH, Huang CC, Yoshimura N, Chancellor
MB. Botulinum toxin type A improves benign prostatic hyperpla-
sia symptoms in patients with small prostates. Urology
2005:66(4):775-779

3. Chuang YC, Chiang PH, Yoshimura N, De Miguel F, Chancellor
MB. Sustained beneficial effects of intraprostatic botulinum toxin
type A on lower urinary tract symptoms and quality of life in
men with benign prostatic hyperplasia. BJU Int
2006;,5:1033—-1037.

lismalar1 farkli bir zemine c¢ekmis, BTA'min o6zellikle
apopitozisi indiikleyici etkisinden prostat kanseri gelisi-
mini 6nlemede de faydalanilabilecegi yorumunda bu-
lunmuglardir. Yazarlara gore; bu sekilde BPH semptom-
lar: tedavi edilirken es zamanl prostat kanser odaklar: da
azaltilmig olacaktir. Bize gére bu durum, ozellikle cerra-
hi tedavi i¢in uygun olmayan hastalar i¢in umut verici
gibi goriinse de; daha ileri ¢aligmalarla BTA'min kanser
hiicreleri tizerine bu inhibitdr etkisi aragtirilmal ve pra-

tik uygulama i¢in kullanigh bilgiler olusturulmalidir.
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Uroloji Anabilim Dali, Istanbul

4. Silva J, Silva C, Saraiva L, Silva A, Pinto R, Dinis P, Cruz
F.Intraprostatic botulinum toxin type a injection in patients
unfitfor surgery presenting with refractory urinary retention and
benign prostatic enlargement. Effect on prostate volume and
micturition resumption. Eur Urol 2008;53(1):153—159.

5. Chuang YC, Tu CH, Huang CC, Lin HJ, Chiang PH, Yoshimura
N, Chancellor MB. Intraprostatic injection of botulinum toxin
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6. Lin AT, Yang AH, Chen KK. Effects of botulinum toxin A on the
contractile  function of dog  prostate. Eur  Urol
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Robot yardimli laparoskopik parsiyel nefrektomide sanal
gerceklik: es zamanl lc¢ boyutlu bilgisayarli tomografiden

esgorselli video goruntulemesi

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

Ozellikle 4 cm den kiiciik lokalize bébrek tiimorle-
rinde parsiyel nefrektomi'nin artik standart bir tedavi
yontemi olmasindan sonra laparoskopik parsiyel nefrek-
tomi (LPN) daha az kan kaybi, daha kisa yatis stiresi ve
operasyon siiresi gibi avantajlarla agik cerrahiye (OPN)
alternatif bir tedavi yéntemi olarak yayginlasmaya basla-
mustir. Acik cerrahide mevcut olan dokunma hissi avan-
tajiyla timorin lokalizasyonu ve derinliginin saptana-
bilmesi, LPN’de preoperatif olarak yapilan CT veya MR
gorintileri ve eger mevcutsa intraoperatif real-time (es
zamanl) laparoskopik ultrasonografi degerlendirmesiy-
le yapilmaktadur.

LPN ile OPN arasinda yayimnlanmig en kapsamh ¢alig-
mada cerrahi sinir pozitifligi LPN’de OPN’ye oranla bi-
raz daha yiksektir (%2.8 vs %1.2); ancak kanser spesi-
fik cerrahi simur pozitiflik oranlar1 birbirine yakin bulun-
mustur (%1.6 vs % 1.0) (5). Bu disiik pozitif cerrahi si-
nir oranlarina ragmen yine de 6zellikle daha intraparan-
kimal veya hiler yerlesimli daha komplike olan timor-
lerde, LPN sirasinda, hem iyi bir onkolojik sonug elde
etmek, hem de renal parenkimin geregi gibi korunmasi
agisindan intraoperatif olarak timdértin en dogru sekilde
saptanmast yoéniindeki gayretler ve arastirmalar stiriip
gitmektedir. fleride bu ¢aligmalar, halen belirli merkez-
lerde yapilabilen LPN'nin daha yayginlasmasina imkan
verebilir. Bu ¢alismada robot yardimli laparoskopik par-
siyel nefrektomi sirasinda rezeke edilecek bolgenin dog-
ru bir sekilde saptanmasina yardimc: olacak bir navigas-
yon sisteminden soz edilmektedir.

intraoperatif cerrahi navigasyon yéntemi uzun yil-
lardir beyin cerrahisi ve karaciger cerrahisinde kullanil-
mistir. Insanda stereotaktik beyin cerrahisinde kafatasini

delerek iceri sokulan bir enstriiman aracihgiyla elde edi-

len x-151n, CT ve MR gérintiileriyle hedef bolge gorin-
tilenmeye calisilmaktadir (7-10). Son 10 yilda teknolo-
jik ilerlemelere paralel olarak yeni néronavigasyon sis-
temlerinin gelistirilmesiyle birlikte stereotaksinin intra-
operatif MR/CT’nin ultrasonik, manyetik veya optik
sensorlarla birlikte kullanilmas1 sonucu dogruluk dere-
cesinde artila birlikte yanilg: pay1 da ¢ok azalmaktadir
(11). Karaciger kanseri cerrahisinde ise intraoperatif ul-
trasonografi ile elde edilen bilgi ve optik izleme sistem-
leri kullanilarak timoérlerin multiplanar goériintiileri elde
edilmistir. Bu tir bir navigasyonla yapilan rezeksiyonun
konvansiyonel rezeksiyona oranla ¢ok daha dogru bir
sekilde yapildig: ortaya konulmustur (13).

Son zamanlarda da Vinci Robotik Cerrahi Sistemi’nin
bircok branglarda kullamilmasiyla birlikte stereoskopik
cerrahi uygulanmasi, 3 boyutlu preoperatif gériinttlerin
ameliyat sirasinda ekranda goriintillenmesini mtmkan
kilmistir. Bu galismada preoperatif goriintiileme bilgile-
rinin ameliyat sirasinda en dogru sekilde, es zamanh ola-
rak stereo-endoskopik gériintillenmesini saglayan bir
sistem sunulmaktadir. Bu sistemde hedef orgamin ytize-
yine bir isaret veya eksternal bir izleme cihazi yerlestir-
mek gerekmemektedir. Nakledilen gortintiinin hareket-
lerle uyumlu sekilde yatay ve rotasyonel olarak hedef or-
gan ile ustliste gelmesini saglamaktadir. Bu uygulanabi-
lirlik ¢alismas: bir bobrek timort ve bir de tag vakasin-
da 3 boyutlu sanal-gercek goériintilerin robot yardimh
cerrahi sirasinda kullamildig: sistemi anlatmaktadir.

Bu sistem ilk olarak ttiimoér vakasinda kullanilmis ve
boébregin anatomik ytlizeyinin 3 boyutlu rekonstriisiyo-
nu timorin sinirlarim ve derinligini agikca gostermis-
tir. Olusturulan boébrek ve timoér modeli, semitranspa-

ran olarak 6nceden belirlenen anatomik hedefe uygun

24

Endodroloji Bilteni



GUlncel Makale Ozeti

Uro-Teknoloji

sekilde stereoskopik videoimajlarin tizerine stiperpoze
edilmis, ve ayrica toplayic sistem ve timortn etrafinda
3 mm’lik emniyet simirinda belirlenen dairesel bir hat
(muhtemel insizyon hatt1) yine bu gériintinitn tzerine
stiperpoze edilmistir.

fkinci vaka igin alt polde parsiyel koraliform tas icin
yapilan robot yardimli laparoskopik parsiyel nefrektomi
videosundan ayristirilan bir video pargas: kullanilmistir.
Yine ayni1 kayit yontemi kullanilarak 3 boyutlu bir bob-
rek modeli, tas ve toplayici sistemin stereoskopik video-
nun tizerine yerlestirilmis, hem 3 boyutlu kayitlama ya-
pilmig hem de bobrek ve tasi izleyecek sistem kurulmus-
tur. Bu ¢alismada intraoperatif olarak kaydedilen vide-
olarin 3 boyutlu bébrek modeli, tas veya timor ve top-
layicr sistem {izerine semitransparan sekilde siiperpoze
edildiginde bobrek yiizeyinin idantifiye edilebilecegi ve
es zamanh takip edilebilecegi gosterilmistir. Temel bir
kompiiter arastirma platformu kullanilarak 10 Hz hiz ve
sadece 4 karelik bir gecikme saglanmistir. Bu hiz ve ge-
cikme daha iyi bir kompiiter ¢alisma diizeninin kurul-
masiyla diizeltilebilecegi ve gelecek calismalardan daha
iyi neticeler alinmasi saglanabilecegi bildirilmilstir.

Parsiyel nefrektomi kiictik capli bébrek tiimérlerinde
etkin bir yéntem olarak ortaya ¢ikarken, diger yandan
bobrek yetmezligini de 6nleyen bir tedavi yéntemi olarak
kabul gérmistir (1-4). LPN ise acik cerrahiye benzer ki-
ratif ve fonksiyonel sonuglar saglarken hastalarin morbi-
ditesini azaltmig ve iyilesme siirecini de kisaltmigtir (5).
Ukimura ve Gill tarafindan yapilan bir ¢caligmada transpo-
ze edilen gortntiilerin konvansiyonel LPN sirasinda kul-
lanilabilecegi gosterilmistir (14). Bu sistemde preoperatif
enine kesit gériintilerinin ameliyat sahasina es zamanh
aktarilmasi i¢in disaridan eksternal bir optik izleme siste-
minin kullanilmasina gerek duyulmustur. Da Vinci robo-
tu gibi gelismis telecerrahi sistemlerinin kullanilmasiyla
birlikte timoér sahasimin 3 boyutlu gértntilenebilmesi,
minimal cerrahi tekniklerinin daha kaliteli yapilmasini
miimkiin kilmistir. Daha dogrusu stereovizyon sistemle-
rinin kullanilmas: ve hastaya ait preoperatif gértntilerin
bire bir 3 boyutlu olarak kaydedilebilmesi, ameliyatta
herhangi modifikasyona ve disaridan eksternal bir izleme
sistemine gerek kalmadan islemin yapilabilmesine imkan

vermektedir. Bu fizibilite calismasinda timér ve tas olgu-

lariin 3 boyutlu CT gérintileri ayristirilarak bagarili bir
sekilde 3 boyutlu bir video haline déntstiiriilebilmistir.
Ayrica olusturulan bir bilgisayar merkezinde bobrekteki
timoérle (tas) birlikte toplayici sistem tizerine tam olarak
oturtulabilen ve bu olusumlar: hareket ettiklerinde stirek-
li olarak takibedebilen 3 boyutlu bir model gériintii olus-
turulabilmistir. Bu semitransparan gortinti cerrahin bob-
regi gérebilmesini engellememistir.

Bu calismanin bazi olumsuz yanlar1 vardir. Bunlar-
dan ilki, timoériin dogru bir sekilde rezeke edilebilmesi
preoperative CT gortntiilerinin segmentasyonuna bagh
olmasidir. Bu ¢aligmada 3 boyutlu CT gériintilerinin
segmentasyonu manuel olarak yapilmistir ve bu da bir
insamin bobrek simirlari, timor, tas, toplayic sistem,
bébrek damarlar: gibi olusumlar ayristirmasi sirasinda
belirli bir hata orani ile yapilabilecegi ihtimalini olustur-
maktadir. Bu asamada otomatize bir segmentasyon soft-
ware sisteminin kullanilmasi, 3 boyutlu model ve canl
gorilintii arasinda daha gergege yakin bir uyum olmasini
saglayacaktir. Gelecekte bunun yapilmas: planlanmakta-
dir. Tkinci olarak da gériintii kayit algoritmi de test ve
valide edilmelidir. Dogru kayit teknigi iki faktore bagli-
dir: Stereotriangiilasyon ve 3 boyutlu ICP kayit. Stereot-
riangulasyonun ne derece dogru oldugu kuskuludur.
Ancak fantom deneylerinde da Vinci ile stereoskopik he-
def organdan 12 cm uzakliktan milimetreden daha az
bir yanilma ile 6l¢tim yapildig: saptanmistir. Diger yan-
dan parsiyel nefrektomi sirasinda renal arter klampe
edildiginde kan akimi azalacagindan bobrek deforme
olacaktir ve preoperatif 3 boyutlu goéruntiilerle tam
uyum gostermeyebilecektir. Bu c¢alismadaki sistem,
boébregin her tiirli hareketlerine uyum gosterebilir an-
cak bobregin sekil degisikliklerine uyum saglamayabilir.
Yine de bu sistem bobrek arteri klampe edilmeden 6nce
rezeke edilecek timortin dogru bir sekilde isaretlenme-
sine imkan verecektir. Stereotaktik néronavigasyon sis-
teminde serebrospinal sivi kagagi, 6zgiil agirhg ve do-
ku ¢ikartilmasiyla birlikte olusan degisikliklere bagh bu
¢aliymadakine benzer bir sorun yasandig: bildirilmekte-
dir. Karaciger kanseri cerrahisinde de ayni sorun bulun-
dugu bildirilmektedir (11,13).

Halen fantom modellerde olusturulan gérintiilerin

hayvan modellerinde kullanilarak dogruluk derecesi ta-
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yin edilmektedir. Buna ek olarak stereo kayit ve islem
hizinin gelistirilmesi icin de ¢alismalar devam etmekte-
dir. Bir sonraki asamadaki amag, gelecekte tam olarak
otomatize bir sekilde sanal gercek goértintiilerin olustu-

rulmasidir.
Cevirmenin Yorumu

Bu caligmada yazarlar laparoskopik parsiyel nefrekto-
mi sirasinda 6zellikle tiimoér olgularinda kitlenin yerini
dogru saptamaya yonelik bir navigasyon sisteminden
sOz etmektedirler.

Benzer bir sistem 14 No’lu kaynaktaki yazida tanim-
lanmaktadir. Bunun klinik uygulamasi, 2006 yilinda
Cleveland’da yapilan 24. Diinya Endotroloji Kongre-
si'nde canh olarak gosterilmisti. Burada hastanin CT g6-
rintilerinden olusturulan bir model, disaridan ekrana
yansitilmaktaydi. Benzer diger bir ¢alisma da Teber ve
arkadaslar: tarafindan yapilmisur (1). Mobil bir kollu
konik imajlar alabilen bir CT {initesi ve standart bir kom-
ptter kullamlarak 6nce porcine modelde artifisyel olarak
olusturulan intraparenkimal timérde navigasyonu dene-
misler ve daha sonra bunu klinikte uygulamislardir. Bu
navigasyon sistemini kullanarak sanal goriintiilerle ger-
cek gortntileri siiperpoze ederek 10 hayvanda ve daha
sonra bobrek tlimort olan 10 hastada benzer uygulama-
y1 yaparak laparoskopik parsiyel nefrektomi operasyonu-
nu gerceklestirmislerdir. Burada operasyon esnasinda CT
gortntiileri alimp bobregin modeli olusturulmakta ve
sonrasinda bobrekle es zamanl goriintl ekrana siiperpo-
ze edilmektedir. Goriintiilerin es zamanh birbiri Gizerin-
de olabilmesi i¢in de bébregin ylizeyine sensorlar yerles-
tirilmesi gerekmektedir. Bu ¢aliymada hata pay1 0.5 mm
olarak belirtilmis ve LPN yapilan 10 hastanin hepsinde
cerrahi sinirin negatif oldugu bildirilmistir.

Mevcut ¢aligma ancak robotik cerrahide kullanilabile-
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cek bir navigasyon sisteminden séz etmektedir. Yukari-
daki iki ¢aligmaya tstiinliik olarak: 1- Operasyon sirasin-
da disaridan ek bir izleme sistemine gerek yoktur (Oki-
mura ve Teber’in tarif ettigi sistemlerde mevcuttur) 2-
Teber’in ¢alismasindaki gibi bobrek yiizeyine herhangi
bir sensor yerlestirmeye gerek kalmadan dogru bir navi-
gasyon yapacak bir sistem kuruldugu belirtilmektedir.
Yine de 1 mm’lik yanilg: pay: bildirilmektedir.

Bu navigasyon sistemleri, laparoskopik veya robotik
parsiyel nefrektomide timort en iyi sekilde lokalize et-
mek, negatif bir cerrahi simir elde ederken agir1 miktarda
bir parenkim eksizyonunu 6nlemek amaciyla gelistiril-
mektedir. Sonugta bunlarin klinikte kullanilmasi, yine
cerraha bagh bir unsur olusturmaktadir. Yani cerrah bu
sistemi iyi kullandig: takdirde sonuglarin iyi olmas: bek-
lenebilir. Bugtin laparoskopik ultrasonografi'nin LPN’de
yaygmn kullamlmadiginmi gézoéniine alirsak gelecekte bu
navigasyon sistemleri vakit alic1 ve yiiksek maliyetli olur-
sa yine yaygm sekilde kullanilmayacaktir. Diger yandan
tim preoperatif veya peroperatif degerlendirmeler, bob-
rek pedikilii klampe edilmeden yapilmaktadir. Bébrek
pedikiilt sicak iskemi icin klampe edildiginde, kan akim
azalacagindan bobrek boyutlar: da kiigtilecektir. O zaman
milimetrik de olsa hala yanilg1 payimndan s6z edilecektir.
Yine de bu galisma takdire sayandir ve gelecekteki ben-

zer ¢alismalara 151k tutacak niteliktedir.
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Tek port transumblikal (e-NOTES) donor 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

Minimal invaziv cerrahi teknikler, son iki dekatta
cerrahi anlayis1 dramatik bir sekilde degistirmistir. On-
celeri agik cerrahiden baska tedavi segeneginin olamaya-
cagl distinilen girisimler ginlimiizde minimal invaziv
yontemlerle tedavi edilebilmektedir. Laparoskopik yon-
temler ile acik cerrahi yontemlerin etkinligini karsilasti-
ran bir¢ok yaymin sonucu laparoskopik yoéntemlerle
morbiditenin azaldigini net bir sekilde géstermektedir.

Skarsiz ve agrisiz cerrahi anlayis1 uzun dénemdir tar-
tisilmakta ve sadece bir fantezi olarak kabul edilmektey-
di. Dogal yollardan yapilan transliiminal endoskopik
cerrahi (NOTES), intraabdominal cerrahinin dogal ori-
fisler ile (vajina, ag1z/mide, rektum) yapilabilmesi kon-
septidir. Ancak NOTES cerrahisinin klinik uygulamalar1
heniiz gerceklestirilmemistir. Bu nedenle embriyolojik
olarak dogal bir orifis olan umblikulusun trolojik cerra-
hi i¢in giris noktas1 olarak kullanilmasi mantikh olabilir.
Yazarlar, bu dogrultuda embriyonik natiirel orifis tran-
sumblikal endoskopik cerrahi igin E-NOTES terimi kul-
lanimini 6nermektediler. Bu makalede, yazarlar E-NO-
TES dondr nefrektomi teknigini ve bu teknikle opere

edilen 4 hastanin sonuglarin1 sunmaktadirlar.
Teknik

Sol E-NOTES donér nefrektomi tekniginde, 45 dere-
ce modifiye flank pozisyonunda 2 mm’lik Veres ignesi
kullanmilarak rektus abdominisin lateral sinir1 sol subkos-
tal alandan cilt insizyonu yapilmadan veya umblikustan
klasik Hasson teknigi kullanmilarak pnémoperitoneum
olusturulur. iki cm’lik intraumblikal vertikal cilt insiz-
yonu ve 2-3 cm’lik rektus fasyatomi ile peritoneal kavi-
teye ulasiir ve R-port (Advanced Surgical Concepts,
Dublin, Ireland) yerlestirilir. R-port laparoskop ve iki
laparoskopik aletin girisine izin veren 1 tane 12 mm’lik

ve 2 tane 5 mm’lik 3 kanal icermektedir. Farkli standart-

larda 5,10 ve 11/12 mm’lik laparoskopik aletler R-port
icerisinden kullanilabilmektedir. Yazarlar, cerrahiler si1-
rasinda rijid 5 mm’lik 30 derece acili dijital laparoskop
ve kamera bashg: kullanmistir (EndoEye, Olympus,
Orangeburg, New York). i§lemin biytk boélimiinde
standart laparoskopik aletler tercih edilmis, fleksibl ci-
hazlar sadece selektif olarak kullanilmistir. Inen kolon,
dalak, pankreas disseksiyonlar1 standart laparoskopik J-
hook veya makas, doku traksiyonu ise 6zel tasarlanmig
tutucu (Novare Surgical Systems, Cupertino, Californi-
a) veya 2 mm igne uglu grasper ile saglanmigtir. Sol
ireter ve intakt gonadal venin lateral retraksiyonunun
ardindan yukar1 dogru ilerlenerek sol renal vene ulasil-
magstir. Perirenal yag dokusu ile lateral abdominal duva-
rin arasindan gecilecek bir veya iki sutiir ile bébrek ve
ireterogonadal paketin lateral retraksiyonu saglanmis-
tir. Adrenal venin diseksiyonunun ve 11 mm metal klip
ile kliplenmesi ve kesilmesinin ardindan bébrek st po-
It tamamen serbestlenmistir. Renal ven ve arterin dis-
seksiyonunun ardindan interaortakaval alan ve aorta or-
taya konmustur. Ureter common iliak arter seviyesin-
den kesilerek ve ditirez kontrol edilmistir. Bobregin la-
teral alandan serbestlenmesinin ardindan 15 mm Endo-
Catch™ torbasi R-portun 12 mm’lik girisinden ilerleti-
lerek ve bobrek renal arter ve venin endocatch torbasi-
nin ag1z kisminda kalmasi saglanacak sekilde torbanin
icine ahmmugstir. Torbanin agzi renal perfiizyonun en-
gellemeyecek kadar kapatilmistir. Renal arter 2 adet
Hem-O-Lok klip (Teleflex Medical, Research Triangle
Park, North Carolina) ve 1 adet 11 mm metal klip kul-
lanilarak kesilmistir. Renal ven inter aortokaval bolge-
den tek atis ile vaskiiler Endo-GIA™ kullanilarak kesil-
mistir. Bobregin atravmatik bir sekilde ¢ikarilabilmesi
icin umblikal fasya ve cilt kesisi buyiittlebilir. Donér
boébregin transplant cerrahina verilmesinin ardindan R-

port tekrar yerlestirilir ve pnémoperitoneum yeniden
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olusturularak hemostaz kontrol edilir ve laparoskopik

girisim sonlandirilir.
Bulgular

e-NOTES donér nefrektomi hastalarin tamaminda ba-
sar1yla uygulanmistir. Ortalama operasyon siiresi 3.3 saat,
kan kayb1 50 cc, sicak iskemi siiresi 6.2 dakika ve hasta-
nede kalis stiresi 3 glin olarak saptanmugtir. Ortalama kul-
lanilabilir renal arter uzunlugu 3.3 cm ve renal ven uzun-
lugu 4 cm, treter uzunlugu ise 15 cm olarak bildirilmis-
tir. Herhangi bir intraoperatif komplikasyon gézlenme-
mistir. Dondr viziiel analog skoru 2. haftada 0/10 olarak
saptanmug ve tim allograftlar tranplantasyon sirasinda

fonksiyone olarak saptanmustr (Tablo 1).

Cevirmenin Yorumu

Minimal invaziv cerrahide gelismeler biiytik bir hiz-
la devam etmektedir. Cok kisa bir sire icerisinde, tek-
port laparoskopik cerrahinin, dogal yoldan yapilan
transluminal endoskopik cerrahinin (NOTES) ve fleksibl
robotik cerrahinin trolojik cerrahi islemere bagh ortaya
¢ikan morbiditeyi daha da azaltmak amaciyla ortaya ¢ik-
t1g1n1 gérmekteyiz. Hepimizin yakindan tamidigi Cleve-
land Klinik’ten degerli meslektaslarimiz, ¢itay1 biraz da-
ha yiikseltip, bu yeni cerrahi teknikleri basarili deneysel
¢aligmalar sonrast klinik uygulamalara sokmakta hi¢ de
gecikmemislerdir. Bu alanin daha da ileriye gidecegi an-
lasilmaktadur.

Yazarlar, bu makalede e-NOTES donor nefrektomi

Tablo 1. e-NOTES uygulanan hastalarin bulgularindaki detaylar

Hasta Bilgileri
Hasta 1 Hasta 2 Hasta 3 Hasta 4
Yas a4 42 56 39
Cinsiyet Bayan Bayan Bayan Erkek
Vicut kitle indeksi 26.6 27 293 30.4
Dondr bobregi Sol Sol Sol Sol
BT de dondr bobregi hacmi (cc) 130 Bilinmiyor Bilinmiyor 261
Renal arter sayisi 1 1 2 1
Operasyon slresi (saat) 3 3.5 3 5
Kan kaybi (cc) 50 50 50 200
Sicak iskemi suresi (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
Ureteral 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
Alici serum kreatinin (mg/dl) 0.9 1.4 1.8 1.5
ile ilgili deneyimlerini 4 hasta ile sunmus ve bu teknigin
Tartisma fizibilitesinin mmkin oldugunu goéstermislerdir. Bir

e-NOTES donér nefrektomi ile ilgili ilk deneyim timit
verici olarak gértlmektedir. Mitkemmel dondr vaskdler
ve doku disseksiyonu yapilabilmekte ve ytksek kalitede
dondr bobregi transumblikal yoldan ek umblikal cilt in-
sizyonuna gereksinimi dogurmadan yapilabilmektedir.
Ozellikle bu teknik, tipik olarak geng hastalarda miikem-
mel sonuglariyla timit vaad etmektedir. Dogal yollar skar-

s1z cerrahi i¢in essiz bir secenek olusturmaktadir.

stire 6nce II. Ege Laparoskopi Gilinleri gergevesinde ger-
ceklestirilen LESS nefrektomi ve pyeloplastilerde de bire-
bir sahit oldugumuz gibi minimal invaziv cerrahinin
irolojide ulastigi son nokta diyebilecegimiz bu cerrahi
teknikler ile mikemmel kozmetik sonuclar elde edilebil-
mektedir. Her ne kadar laparoskopik cihazlarin birbirini
¢aprazlamasi, maliyet ve ti¢ boyutlu ortama hakimiyetin
daha zor olmasi gibi geleneksel laparoskopiye gore baz

dezavantajlar1 bulunsa da sonugta elde edilen hasta
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memnuniyeti Gst diizeydedir. Ancak, bu konuda yapila- Ceviri:

cak ek calismalara ihtiyag vardir. Dr. Rasit Altintag, Dr. Burak Turna
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
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Rekonstriktif Laparoskopi

Laparoskopik parsiyel nefrektomide hemostaz amach kullanilan
“floseal” ile cerrah tarafindan hazirlanan jelatin hemostatik ajanin
guvenlik ve etkiliginin karsilastiriimasi

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

Laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN), kigtk re-
nal kitlelere yaklasimda uygun bir tercih ve halen gelis-
mekte olan bir tekniktir. Onkolojik sonuglar ve ameliyat
sonras renal fonksiyon dtizeyleri radikal nefrektomi ve
agik parsiyel nefrektomi ile karsilagtirilabilir dtizeydedir.
Ozellikle rekonstriiksiyon gerekliligi olan intrakorporeal
sutlire ihtiya¢ duyulan karmasik bir islemdir. Ayrica ba-
z1 vakalarda, LPN icin, agik parsiyel nefrektomi ile kargi-
lastirldiginda, kanama ve idrar kagagi gibi komplikas-
yonlarda risk artisi belirlenmistir. Bu riski azaltabilmek
icin son yillarda hemostatik ajanlar kullanilmaya baglan-
mis, intrakorporeal stitiir atilmasini en aza indirmek, si-
cak iskemi zamanini azaltmak, hemostazin gelistirilmesi
ve toplayicl sistemin onarimina yardimci olmak amag-
lanmistir. Halen kullanilmakta olan ¢ok cesitli tiirlerde
hemostatik ajan ve doku yapistiricilart bulunmaktadir.
Etkinlik derecesi ve maliyet acisindan bakildiginda ¢ok
farkh tiir ve sayida hemostatik ajan bulundugundan, fi-
at/performans orani en uygun olan driinin bulunmas:
saglik harcamalar1 agisindan Onemlidir. Calismanin
amaci, tek cerrah tarafindan yapilan LPN’lerde, aym cer-
rah tarafindan hazirlanan daha ucuz hemostatik karigim-
la, yaygin olarak kullamilan daha pahali hemostatik ajan:
giivenlik ve etkinlik bakimindan karsilastirilmasidir. Re-
nal kitle nedeniyle LPN yapilan 40 hasta ¢alismaya dahil
edilmigtir. Hastalarin 19’una operasyon sirasinda he-
mostatik ajan olarak ticari amagla satilan jelatin matriks
trombin yapistiricist “Floseal” kullanilirken, 21 hastada
cerrah tarafindan hazirlanan iginde lokal hemostatik
“Gelfoam” bulunan hemostatik karisgm kullanilmus.

Her iki grupta da renal hilar okliizyonun saglanmasi,

timorin eksizyonu, toplayic sistem defektlerinin ona-

rimi, timor yatagindaki blytk damarlarin dikilmesi gi-
bi asamalarda aym teknik ve aletler kullanilmis. Grup-
1’de, parankimal hemostaz, sutiir islemi 6ncesinde par-
siyel nefrektomi yatagina port icinden goénderilen
“Duplocath” kateter ile 10 ml “Floseal” ilavesi ile sagla-
nirken Grup 2’de “Floseal” yerine cerrah tarafindan ha-
zirlanan iginde lokal hemostatik “Gelfoam” bulunan 10
ml karigim ayn1 yéntemle kullanilmig. Her iki grup ame-
liyat stiresi, hastanede kalis siiresi, tahmini kan kaybz, s1-
cak iskemi siiresi, komplikasyonlar, ameliyat sonras: ka-
nama ve idrar kacagr yoniinden karsilastirilmis. Her iki
grup arasinda timor boyutu, ortalama yas bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamus.

Intraoperatif sicak iskemi zamani ve kan kayb1 baki-
mindan da istatistiksel anlaml fark saptanmamus. Her iki
islem i¢in ortalama ameliyat siiresi 150 dk. olarak belir-
lenmistir. 5 ml Floseal igin belirlenmis piyasa fiyat
250% ve her vakada da 10 ml Floseal kullanildigindan
vaka basina maliyet 500$ iken, cerrah tarafindan hazr-
lanan hemostatik karisitmin maliyeti yaklasik 50$ idi.
Dolayisiyla her vaka icin 450$ ik maliyetten kaginilmig
goziikmektedir.

Laparoskopik parsiyel nefrektomide, timérin rezek-
siyonu sonrasi hemostatik ajan kullanimi bir¢ok avantaj
saglar. Postoperatif dénemde kan kaybinin en aza indi-
rilmesi, kan transfiizyonu ihtiyacinin azalmasi, toplayict
sistem hasarlarinin onariminda yardimc: olmasi, idrar
kacaginin Onlenmesi, intrakorporeal siitlr ihtiyacinin
azalmasi, sicak iskemi zamanin azalmasi ve bobrek fonk-
siyonunu en st seviyeye ¢ikarmak bu avantajlardan ba-
zilan1 olarak siralanabilir. Bitiin bu sayilan avantajlara

ragmen, g6z o6ntnde bulundurulmas: gereken 6nemli
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noktalardan biri hemostatik ajan kullaniminin cerrahi is-
leme getirdigi ek maddi yiik ve bu teorik avantajlarin
varligini kanitlayan ¢ok sayida ¢alisma olmamasidir.
Bazi kliniklerde diizenli olarak aylik 100’den fazla
LPN yapildigr g6z ontine alinirsa toplamda maliyetten
kazancin 6nemli dizeylerde olacag: unutulmamahdir.
Bu nedenle yapilan ¢alismada “FloSeal” gibi maliyeti
yiiksek bir hemostatik ajan ile cerrah tarafindan hazirla-
nan “Gelfoam” ve serum fizyolojik karisimi maliyeti ¢ok
daha diistik bagka bir hemostatik ajan karsilastirildi. Kar-
silastirilan iki grup arasinda kan kaybi, hastanede kalis
stiresi, operasyon stiresi, ameliyat sonrasi idrar kagagi,
ameliyat sonrasi kanama ve transfiizyon ihtiyaci yonle-
rinden istatiksel olarak anlaml fark saptanmadi. Belki de
en 6nemli sonug her iki grup arasinda sicak iskemi sii-
resi agisindan da fark olmamasiydi. Bu benzer sonuglar
her hastanede kolayca bulunabilen ucuz ve giivenilir
olan “Gelfoam”in, maliyeti yliksek ve cogu zaman ame-
liyathanelerde bulunmayan “FloSeal” yerine kullanilabi-
lecegini gostermistir. Ancak bu sonuca ulasilirken calig-
madaki sinirh hasta sayisi, hemostatik ajanlar i¢in mali-
yetin ve dolayisiyla aradaki maliyet farkimin klinikten
klinige degisebilecegi unutulmamali ve operasyon son-
rast uzun dénem sonuglarinin da takip edilerek bir bii-
tiin olarak karar verilmesi gerektigi g6z 6niinde bulun-

durulmalidir.
Cevirmenin Yorumu

Yazarlarin parsiyel nefrektomide hemostatik ajanla-

rin kullanimi, etkinligi ve avantaj-dezavantaj konularin-

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.

da yazmis olduklar1 bu makalede literattirde ilgili bir¢cok
makale yazilmig, FloSeal ve cerrahin kendi olusturdugu
Gelfoam ajanlar karsilastirlmustir. Gill ve ark.lar gelatin
matrix trombin yapistiricis: (FloSeal) ile ilgili yapmus ol-
duklar bir ¢caligmada LPN’de renal rekonstriiksiyon son-
rast FloSeal kullaniminin komplikasyon riskini azalttig1-
m gostermislerdir (1). Bu makalede 6zellikle iki ajan
arasindaki maliyet farki 6n plana ¢ikarilmig Szellikle si-
cak iskemi siresi ve komplikasyon agisindan fark sap-
tanmamustir.

Hemostatik ajanlarin LPN’de kullamimindaki en
6nemli amaglarindan birinin sicak iskemi stiresini azalt-
mak, bu sekilde renal parankimin iskemik hasarinin 6n-
lenmesi veya minimize edilmesinde fayda saglamak ol-
dugu soylenebilir. Cerrah tarafindan yapilan Gelfoam
hemostatik ajanin standart LPN teknigiyle karsilastirl-
mastyla sicak iskemi siiresine olan etkisinin daha objek-
tif olarak degerlendirilebilecegi kanisindayiz. Popilari-
tesi giin gectikce artan hemostatik ajanlar, hayvan mo-
dellerinde parsiyel nefrektomi uygulanmasiyla sicak is-
kemi siiresi ve ameliyat siireleri agisindan giivenilir bir
bicimde degerlendirilebilmektedir (2). Bu nedenle ma-
liyetteki avantajin iyi bir hemostatik ajan i¢in tek basina
kriter olamayacagi, bu baglamda yukarida bahsedilen
kriterlerin de avantaj saglamak adina karsilastirilabilir ol-

mast gerektigi bu makalenin ardindan vurgulanabilir.

Ceviri:
Dr. Emre Huri, Dr. Murat Bagcioglu
Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi,

2. Uroloji Klinigi, Ankara

2. Huri E, Akgil T, Ayyildiz A, Ustiin H, Germiyanoglu 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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Cocuklarda rekurran inmemis testislerde laparoskopi yardimli

orsiopeksi

Tong Q, Zheng L, Tang S, Mao Y, Wang Y, Liu Y, Cai J, Ruan Q

Journal of Pediatric Surgery, 2009, 44: 806-810

Cocuklarda inmemis testislerde orsiopeksi oldukga
sik uygulanan bir cerrahi olsa da tatminkar testis pozis-
yonunun saglanma bagarisi testisin orijinal yerlesimi ile
baglantih olarak %74-92 arasindadir. Bu basarisizlik
oranina ragmen testis pozisyonunun ikincil bir operas-
yon ile tekrar skrotuma indirilmeye ¢alisilmasi olgularin
%1-10 arasinda rapor edilmistir. Inguinal alandaki kord
elemanlarinin disseksiyonu ¢ogu zaman yeterli olma-
makta ve derin retroperitoneal disseksiyona gerek du-
yulmaktadir ancak bu disseksiyon sonrasinda testikiiler
atrofi ne yazik ki nadir olmayan bir komplikasyondur.
Yazarlar, bu calismada rekiirren inmemis testislerde tes-
tikiiler damarlarin retroperitoneal disseksiyonunu lapa-
roskopik olarak yaptiklar: serilerinin sonuglarini yayin-
lamaslardir.

7 yillik stire icinde toplam 31 gocukta 35 testis ¢alis-
maya alinmistir. Orijinal operasyon ile reoperasyon ara-
sindaki stire ortalama 2.4 yildir. Cocuklarin yaslar: orta-
lama 5.5 (aralik: 2.5-13) dir. 35 testisin 17’si klinik ola-
rak palpe edilebilirken geri kalan 18 testis palpe edile-
meyip ultrasonografi ile tespit edilmistir. Operasyon
sonrasinda her 3 ayda bir fizik inceleme ve bir yil so-
nunda ultrasonografik inceleme yapilmistir. Cerrahi
prosediir olarak palpe edilebilen inguinal testislerde agik
inguinal yaklasim ile kord ¢evresindeki skar dokusundan
serbestlestirilmis ve i¢ halkaya kadar posterior alan dis-
seke edilmistir. Yetersiz kord uzunlugu elde edilenlerde
abdominal testis damarlarinin disseksiyonu laparoskopi
yardimi ile yapilmistir. Palpe edilemeyen tiim testisler-
de ise diagnostik laparoskopi yapilip testisin yeri saptan-
mus ve iki 5 mm’lik midklaviktler hattaki trokar ile la-
paroskopik disseksiyon yapilmistir. Laparoskopik dis-
seksiyonda spermatik damarlarin her iki yanindan (late-
ral ve medial) periton acilmis ve distalde bu iki kenar

birlestirilip periton seriti olusturularak serit kranial ola-

rak ilerletilmis ve tatminkar orsiopeksiyi saglayacak ka-
dar yeterli damar uzunlugu elde edilinceye kadar dissek-
siyon devam ettirilmistir. Vaz deferens tizerindeki peri-
ton da agilarak yeterli vaz uzunlugu elde edilmeye cali-
silmistir. Disseksiyon esnasinda testis periyodik olarak
kars: inguinal i¢ halkaya ¢ekilerek yeterli kord uzunlu-
gunun olup olmadig kontrol edilmistir. Ardindan me-
dial umbilikal ligamanin lateralinden ve inferior epigas-
trik damarlarin mediyalinden yeni halka olusturulup
pubik tiiberkiil tizerinden testis skrotal kaviteye Dartos
posu olusturularak indirilmistir. Orsiopeksi sonunda
gergin kord oldugu diistintilirse kord tizerinde birakilan
fasya pubik kemige ya da grasilis kasinin tendonuna ab-
sorbe olmayan dikislerle tutturulmustur.

Seride yazarlar 14 testisi proksimal inguinal kanalda,
16’sin1 distal kanalda ve bunlarin 8’inide eslik eden her-
ni ile beraber bulmusglardir. 5 testis ise inguinal kanalin
2 cm proksimalinde ‘peeping’ testis olarak bulunmus-
tur. 25 olguda laparoskopi gerekirken 10 olgu sadece
inguinal kesi ile skrotuma indirilebilmistir. Bu 25 olgu-
nun 23’tnde (%92) laparoskopi faydali olurken 14 tn-
de inguinal kesi ile inguinal disseksiyon da gerekmistir.
2 olguda (%8) kord ve inguinal kanal arasindaki fibro-
zis laparoskopiyi faydasiz kilmis ve testis hemen dig hal-
ka tizerinde birakilmistir. Laparoskopi yardimh cerrahi-
de operasyon stiresi ortalama 52 dakika (aralik: 42-67
dakika)’dir. Higbir olguda komplikasyon izlenmezken
ortalama hastanede kalis stiresi 3.5 glindtir. Normal ya-
santiya donis siiresi ise yaklasik 8.2 giindiir. Ortalama
22 aylik takip sonrasinda (aralik: 6 - 32 ay) 23 laparos-
kopi yardiml orsiopeksinin 21’'inde (%91.3) testis bo-
yutu normal iken 2’sinde (%8.7) atrofiktir. Bu 23 testi-
sin 3’4 (%13.1) skrotum iginde daha proksimal yerle-
simli iken 20’si (%86.9) tam skrotal yerlesimlidir. Sade-

ce actk inguinal kesi ile tedavi edilen 10 testisin 8’inde
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(%80) testisler tam skrotum icinde iken 2’si (%20)
skrotumda proksimale yakin pozisyonda olup atrofiktir.
Sonug olarak yazarlar reoperatif orsiopeksilerde laparos-
kopinin testikiiler damarlarin rahat ve comert disseksi-
yonunun saglanmasinda etkili oldugunu savunmakta ve
bu konu hakkinda randomize kontrollii ¢aligmalarin ya-

pilmas1 gerektigini iddia etmektedirler.
Cevirmenin Yorumu

Reoperatif orsiopeksiler yazarlarin belirttigi gibi bir-
¢ok nedene bagh olabilir: Testikiiler damarlarin boyu-
nun kisaligl, ilk operasyonda yeterli disseksiyonun ya-
pilmamasi, prosessus vajinalisin ayrilmamasi, kord ele-
manlar1 ¢cevresinde agir1 fibrosisin gelismesi gibi. Ancak
genelde problem ti¢ ana boyutta irdelenmelidir. Orijinal
testis lokalizasyonu, orsiopeksi sonrasindaki kord ger-
ginligi ve operasyonun ti¢iincii ayindaki testis yerlesimi.
Orijinal testis lokalizasyonu ¢ok proksimal ise retroperi-
toneal damar disskesiyonu yetersizligi veya kisa damar-
larin sézkonusu olma ihtimali daha ytiksektir. Eger ame-
liyatta kordun gerginligi fazla ise yine yetersiz disseksi-
yon (prosessus vajinalisin ayrilamamasi) veya kisa da-
marlar olma ihtimali vardir. {lk yapilan postoperatif in-
celemede testis lokalizasyonu normal ancak ti¢iinci ay-
da yerinde degilse prosessus vajinalisin yeterince ayril-
madi§ diistintilmelidir. Ugiincii ayinda skrotumda olan
testis daha sonra yukariya ¢ikiyor ise skar dokusu gelisi-
mi akla getirilmelidir. Dolayisi ile her olguya farkh yak-
lasilmas: daha akilcr bir yontemdir. Yazarlar da benzer
disiince ile palpe edilen testislerde inguinal kesi palpe
edilmeyenlerde ise laparoskopik yaklasimui tercih etmis-
lerdir. Inguinal kesinin yetersiz oldugunu diisiindiikle-
rinde laparoskopik yaklasimla disseksiyonu igerden yap-
muglardir. Klasik olarak derin disseksiyon reoperatif or-
siopeksilerde Cartwright metodu ile (anterior inguinal
kanal duvarn kord tizerinde yapisik birakilarak disseksi-

yonun yapilmasi) 6nerilmektedir . Bu yaklasim ile in-

guinal alandaki kord yapilarinin hasar gérmesi engellen-
mektedir. Internal halka ardindan agilarak periton testi-
killer damarlarin tizerinden kaldirilmakta ve disseksiyon
kranial olarak devam ettirilmektedir. 5 yas altindaki ¢o-
cularda bu yaklasim ile oldukea etkin disseksiyon yapil-
sa da biiylik cocuklarda kraniale kadar disseksiyon tasi-
namayabilmektedir. iste bu durumda gergekten laparos-
kopik disseksiyon en iyi se¢enek gibi durmaktadir. Ya-
zarlar ilging olarak kisa spermatik damarlardan hi¢ bah-
setmemektedirler. Halbuki olgularin yaklasik %15’inde
kisa damar izlenmekte ve neticesinde damar transseksi-
yonu (Fowler-Stephens) uygulanmas: gerekmektedir.
Yazarlarin referans kaynag: olarak gosterdigi 12 numa-
rali yayinda ise bu konuyu irdeleyip gergin kordun he-
men her zaman atrofi ile sonug¢landigim (ki bu ¢aligma-
daki yazarlarin sonuglar1 da bu yéndedir) ve gergin ol-
gularda laparoskopik olarak yapilan periton koruyucu
uygun damar transseksiyonun (tek sathali Fowler-Step-
hens) daha az atrofi ile sonuglandigim bildirmektedir.
Yine bagka bir konu da olgularin ortalama 3.5 gtin has-
tanede kalis1 ve 8 giinde glindelik yasama dontstdiir.
Laparoskopinin a¢ik operasyonlara gore avantajinin has-
tanede kalig stiresini kisaltmasi oldugu gibi ¢ocuklarda
inguinal cerrahi zaten glintibirlik cerrahi olarak yapila-
gelmektedir. Klasik derin disseksiyonlu inguinal cerrahi
de yine benzer sekilde gtiniibirlik olarak yapilabilmekte-
dir. Laparoskopik orsiopeksiler de benzer olarak giinii-
birlik olarak yapilmaktadir. Bu hastanede kalis stiresinin
cerrahiye bagh olmayip kiiltiirel veya sosyal nedenlerle
oldugunu disintyorum. Sonug olarak uygun olgularda
laparoskopik reoperatif orsiopeksi inguinal kesi ile bera-
ber veya inguinal kesisiz her pediatrik tirolog tarafindan

uygulanmasi gereken girisimlerden biridir.

Ceviri:

Dr. Selcuk Yiicel

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dali, Antalya
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Vaka Tartismasi Uroonkolojik Laparoskopi

VAKA TARTISMALARI - |

50 yasinda erkek hasta
PSA: 6.1 ng/ml ve prostat muayenesi normal
tek odakl sol midprostat yerlesimli Gleason skoru 3+3=6 prostat kanseri
erektil fonksiyonu tiimiiyle normal, ko-morbid hastaligi bulunmuyor

laparoskopik ya da robotik radikal prostatektomi uygulamasi isteniyor

Bu hastada prostatik vaskuler pedikil kontroltndG ve iki tarafli damar sinir demetini
koruyacak en iyi metod hangisidir?

Pedikdl ve demet kontroliinde “buldog” klip ya da ligasyo LUtfi Tung 36. sayfa
Pedikul ve demet kontroltinde titanyum klip kullanimi Cenk Bilen 39. sayfa
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Vaka Tartismasi

Laparoskopik sinir koruyucu radikal prostatektomide
bulldog klemp ve ligasyon kullanimi

Dr. Latfi Tung
Gazi Universitesi Tip Fakultesi, Uroloji Anabilim Dal

Giris

Guntmitizde laparoskopik radikal prostatektomi
(LRP) bir¢ok merkezde yapilmaktadir ve diinya ¢apinda
giderek daha cok yayginlasmaktadir. Kazanilan dene-
yimler sonucunda agik cerrahiye oranla ¢esitli avantajla-
r1 mevcuttur. Bu teknik cerrahin daha ince ve titiz ¢alig-
masina olanak tamimakta, bu da noérovaskuiler demetin
prostatin posterolateral ytizeyinden daha iyi olarak ayri-
labilmesini saglamaktadir (1).

LRP’de noérovaskiiler dementlerin serbestlestirilmesi
ve hemostaz saglanmasi sirasinda gesitli enerji kaynakla-
1 kullanilmaktadir. Bu enerji kaynaklar1 monopolar ya
da bipolar elektrik enerji kaynaklar1 olabilecegi gibi ul-
trasonik termal enerji kanyag1 da kullanilabilmektedir.
Termal enerji kaynaklarinin kullanimi nérovaskiiler de-
mete zarar verebilmekte, bu da postoperatif dénemde
erektil fonksiyonun yeterince korunmamasina neden ol-
maktadir. Lateral pedikiil hemostaz: i¢in klip kullanani-
mu ya da klip uygulanmadan ultrasonik termal enerji
kanyag: (harmonik skalp) kullanarak da erektil fonksi-
yon tiizerine benzer etkiler gértilmektedir (2).

Laparoskopik tekniklerin gelismesi ile lateral pedi-
killerin disseksiyonu ve hemostazi, transrektal ultraso-
nografi esliginde yapilarak sinir koruyucu cerrahinin
gerceklesmesine olanak saglamistir. Bu teknik ile termal
enerji kullanimi, klip veya biyoadeziv materyal kullani-
mim tamamen ortadan kaldinlmistir (1). Gintmiizde,
termal enerji kullanilmadan, bulldog klemp ve ligasyon
yontemi kullanilarak LRP yapilmasi ile ilgili olarak az sa-

yida ¢alisma bulunmaktadir.
Cerrahi Teknik

Transperitoneal laparoskopik radikal prostatektomi-

de standart 6 port uygulanmaktadir. Transrektal ultrason
(TRUS) probu preoperatif olarak rektuma yerlestirilir ve
prostat boyut 6l¢imi tekrar yapilir. Nérovaskiiler de-
met korunmasi amact ile seminal vezikiillerin disseksi-
yonunda herhangi bir termal ya da ultrason kaynag: kul-
lanilmamalidir. Seminal vezikil arterinin ve veninin he-
mostazt i¢gin hem-o-lock klip veya weck klip kullanilir
ve soguk disseksiyon yapilir. Daha sonra Denonvillier
fasyasi prerektal ylizeyden siyrilir ve prostatin posteri-
oruna ulasithr (1-3).

Sag lateral pedikiil ve nérovaskiler demet dikkatlice
goriildiikten sonra 5 mm’lik suprapubik porttan atrav-
matik barsak klembi anterolateral pozisyona retrakte
edecek sekilde sol tarafa gekilir. Boylelikle sag pedikil
prostattan ayrilir. Daha sonra 25 mm’lik diiz atravmatik
bulldog klemp 45 derece aciyla sag pedikiile, mesane
boynundan prostat posterolateraline kenara kadar yer-
lestirilir. Pedikiil kenarindan 1-2 mm birakilacak sekilde
dikkatlice ayrilir. TRUS ile posterolateral kenar prostatik
kapsiil minimal olacak sekilde komprese edilir. Néro-
vaskiiler demet lateral pedikiilden keskin diseksiyon ile
ayrilir. TRUS egliginde bu ayrim, arterlerdeki kan akimi
kontrol edilerek yapilir. Bundan sonra 4/0 vicryl ile la-
teral pedikil stitiire edilir. Bulldog klemp dikkatlice agil-
diktan sonra kanama kontrolii yapilarak kanama olan
yerler sttlre edilir. Aym sekilde sol lateral pedikiil ve
noérovaskiler demet ayrilarak islem gergeklestirilir (3).

Prostat apeksi mobilize edildikten sonra nérovaskii-
ler demet dikkatlice diseke edilir. Laparoskopik makas
ile tiretra kesilir ve spesmen cikartihr. Uretravezikal
anastomoz yapilirken nérovaskiiler demet gézlenmelidir
(4).

Preoperatif, peroperatif ve postoperatif TRUS ile noro-
vaskiiler demetdeki arteriyal kan akimi kontrol edilir ve

preoperatif saptanan arteriyel indeks ile karsilagtirihr (1,3).
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Tartisma

LRP’de pedikil diseksiyonu sirasinda cesitli enerji
kaynaklarinin kullaniminin 6zellikle norovaskiler de-
mete zarar verdigi bilinmektedir. Benzer sekilde klip
kullanmilmasimin ise ince sinir liflerine zarar verebildigi
belirtilmektedir (1).

Gill ve arkadaslarinin bildirdikleri serilerinde, 500
hastaya LRP yapilmistir(1,2). Bu hastalardan monopolar
ve bipolar elektrokoter uygulanan hastalarda termal
enerji hasarina bagh olarak istenmeyen etkiler goriil-

mistlr. Sinir koruyucu cerrahide kliplerin kullanim ile

nilarak intraoperatif monitorizasyon yapilarak, enerji
kaynag: kullanilmadan bulldog klemp teknigi ve lateral
pedikiile siitiir atilmas: yontemi uygulanmistir. Preope-
ratif ve postoperatif olarak TRUS da izlenebilen damar
sayilari, arteriel akimin varhg, arteriel akimdaki rezistif
indeks ve nérovaskiiler demetin kesitsel yiizey alani gibi
parametreler degerlendirilmistir.

Gruplarn karsilastirilmas: sonucunda, ikinci grupta-
ki hastalarin anlaml sekilde erektil fonksiyon agisindan

iyilesmelerinin daha hizli oldugu géralmistiir (Tablo 1)

).

Tablo 1. Sinir koruyucu laparoskopik radikal prostatektomi sonrasi erektil fonksiyonun degerlendirilmesi (Kaynak 2'den alinmistir).

Group 1 (n=13)

Group 2 (n = 29)

SHIM Skoru iligki SHIM Skoru p iligki 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

de aym: sekilde mekanik olarak sinir hasarina sebep ol-
dugu goézlenmistir. Buradaki etkinin sinir demetinin
parcalanmasi ve arteriyal okliizyon olusmasi sonucu ka-
vernozal akimin bozulmas: ile olustugu belirtilmistir.
Biyoadeziv materyaller radikal prostatektomide de uy-
gulanmis fakat inflamatuar reaksiyon olusumu, lenfosit
infiltrasyonu ve reaksiyone fibrozis olusumuna neden
olarak, doku hasar1 olusturmast sinir koruyucu teknikte
o6nemli bir kontrendikasyon olusturmustur.

Bulldog klemp kullanimi ve 4-0 vicryl ile stitiir atila-
rak lateral pedikillerin kontrolii, bu hasarin giderilme-
sinde ve kullanilan enerji kaynaklarinin ekarte edilme-
sinde etkili bir yontemdir. Norovaskiiler demetin ko-
runmasinda bulldog klemp, TRUS esliginde uygulandi-
g1 icin, sadece prostatin temel kanlanmasini saglayan in-
ferior vezikal arter ve distal prostatik arteriel dali igine
alan kompresyon yapilarak demet i¢indeki arteriel akim
engellenmeden islem gercgeklesir. Gill ve ark. yaptig: ca-
lismada toplam 110 hasta LRP uygulanmis ve 2 gruba
ayrilmis. Grupl'de termal enerjili sinir koruyucu LRP

uygulanmis, Grup 2’de ise power doppler TRUS kulla-

Sonug

Literatiir incelendiginde laparoskopik sinir koruyucu
radikal prostatektomide kullanilan elektrik ve termal
enerji ile elde edilen postoperatif erektil fonksiyon so-
nuclariin ¢ok basarili olmadig: bildirilmistir. Sinir ko-
ruyucu cerrahide kliplerin kullanimi da mekanik olarak
sinir hasarina sebep oldugu gozlenmistir. Buradaki etki-
nin sinir demetinin pargalanmasi ve arteriyal okliizyon
olusmasi sonucu kavernozal akimin bozulmas: ile olus-
tugu belirtilmistir.

Enerji veya klip kullanimi yerine prostatin lateral pe-
dikillerine bulldog klemp uygulanmas: ve vaskiiler ya-
pilarin ligasyonu ile hastalarda erektil fonksiyona geri
donits ve iyilesme strelerinin daha kisa oldugu goriil-
mektedir. Bu teknik gtivenle yapilabilecek, etkili bir cer-
rahi yontemdir. Bir diger avantaji ise hemostaz saglama-
da sinir koruyucu cerrahide kullanmak istemedigimiz
elektrokoter veya ultrasonik termal enerji gibi cesitli
enerji kaynaklarinin kullanimindan kaginilmasinm sagla-

masidar.
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Pedikiil ve demet kontroliinde titanyum klip kullanimi

Dr. Cenk Y. Bilen

Hacettepe Universitesi Tip Fakdltesi Uroloji Anabilim Dali

Radikal prostatektomi sonrast olusan erektil disfonk-
siyon ve inkontinans cerrahi teknige 6zel komplikasyon-
lar olmakla birlikte olusum nedenleri bir¢ok faktore
baghdir. Yapilan anatomik incelemeler sonunda ortaya
konulan nérovaskiiler yapilar, bu yapilarin ereksiyon
hatta kontinans mekanizmasindaki 6énemlerinin tanim-
lanmasi, radikal prostatektomi tekniginde o giine kadar
sadece kontinansa yoénelik cerrahi modifikasyonlarin,
bir anda erektil disfonksiyona odaklanmasina neden ol-
mugstur. Bu giine kadar bu sinir demetlerinin korunma-
sina yonelik bircok yontem ve diseksiyon tanimlanmig
ve stiphesiz her bir teknigin mitkemmel (!) sonuglar1 su-
nulmugtur. Her zaman oldugu tanmimlanan tekniklerin
replikasyonunda benzer basarilar saglanamamaigtir.

Prostat kapstlinin hemen posterolateralinde yer
alan ve prostat dokusu ile yakin komgsuluk igerisinde
olan bu vaskiiler ve sinir demeti prostat apeksine dogru
mediale yaklasmakta daha sonra prostattan ayrilarak ka-
vernoz cisimlere dogru yol almaktadir. Bu demetin ko-
runmasl s6z konusu oldugunda prostat dokusunun ne-
redeyse igerisine girmek kag¢inilmaz olmaktadir. Bu ya-
kin komsuluk, birlikte onkolojik riskleri, daha agik bir
ifade ile cerrahi simir pozitifligi riskini getirmektedir.
Dolayst ile teknigin uygulanacag: hastalarin se¢imi son
derece 6nemli ve hayatidir.

Diger yandan erektil disfonksiyon sadece ve sadece
bu sinir demetinin korunmas ile ilgili bir sorun degil-
dir. Hastanin yast, cinsel istek ve performansi, eslik eden
komorbid hastaliklar da erektil disfonksiyonun etiyolo-
jisinde rol almaktadur.

Bir hastada norovaskiiler demetin korunmasina karar
verilirken tim riskler birlikte distntlmeli ve hasta ile
birlikte karar verilmelidir.

Norovasktiler demetin korunmasi i¢in tanimlanmasg
bir¢ok diseksiyon yéntemi ve plam1 bulunmaktadir. Bu-

giine kadar bunlardan herhangi biri standart yontem

olarak kabul edilmis degildir. Diseksiyonun hangi plan-
da (intrafasiyal, interfasiyal) ve hangi enstriimanlarla
yapilacagina daha ¢ok cerrahin tecriibesi ile karar veril-
mektedir. Bir cerrah hangi yoéntemi benimsemis ve daha
fazla kullanmis ise o yontemle devam etmelidir. Ciinki
her yeni 6grenim stirecinin 6grenme egrisine 6zel bas-
langi¢ komplikasyonlar1 daha yiiksek oranda ve daha
ciddi olacaktir.

Planlanan diseksiyonun amaci noérovaskiler demeti
en az hasara neden olarak korumak ve onkolojik bir risk
olusturmamaktir. Bu climlenin anlamu diseksiyonun 1
mm'lik bir planda gergeklestirilmesidir.

Sunderland siniflandirmasina gdre ise sinir hasarlari
3 ana grupta incelenmektedir.

1. Noropraksi

2. Aksonotemez

3. Norotemez

Norovaskiiler demetin serbestlenmesi sirasinda ise
norovaskiiler demette asagidaki nedenlerle yukarida ta-
nimlanan hasarlar olusturalabilir:

1. Tam kesi

2. Kismi kesi

3.  Ezilme
4. Termal hasar
5

Gerilme hasan

Norovaskiiler demetin korunmasimmin planlandig:
hastalarda bu tiir travmalardan kaginilmasi gerekir. Bu
hasarlarin olugsmamas: i¢in stiphesiz hem cerraha hem
hastaya bagh faktorler sorgulanabilir. Hastaya bagh kilo,
kemik pelvis yapisi, periprostatik fibrozis varligi, daha
6nceden alinmis hormon veya radyoterapi sinir koruyu-
cu yaklasimu kisitlayan en énemli faktdrlerdir. Cerrahin
ise tecriibesi, birlikte ¢alistigr ekip ve kullandigi ekip-
man 6nemli faktorler olarak karsimiza ¢itkmaktadir.

Acik cerrahide norovaskiiler demetin korunmasi, te-
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Sekil 1: Tek tarafl sinir koruyucu cerrahi uygulanmis olan has-
tanin patoloji 6rnegi. Sag taraftaki norovaskiiler demetin pro-
stat parenkimi ile yakin komsulugu net olarak g6zlenmekte.

mel olarak levator fasiya ile prostatik fasiyanin arasinin
acilmasini ve bu arada seyreden nérovaskiiler demetten
prostata yonelen vaskiiler yapilarin kliplenmesi ve/veya
baglanmas: ile kanama kontroliniin yapilas: seklinde
ilerler. Termal herhangi bir enerji kaynag: kullanilma-
makta hatta ezilmeye neden olmasin diye bolgede aspi-
rasyon bile kullanilmamas: énerilmektedir.

Laparoskopik cerrahi glintimtizde halen agik cerrahi-
nin replikasyonu olarak gelismekte ve agik cerrahide el-
de edilen sonuglarin aynisini veya daha iyisini hedefle-
mektedir. Calisma alanin biyitilmus goértintisi ve kan-
s1z calisma prensipleri noérovaskiiler demetin korunma-
sinda en 6nemli teknik avantajlaridir. Ancak sagladig:
teknik kolayliklar nedeni ile bir kanama &nleyici enerji
kaynag1 yaygin olarak kullanilmaktadir. Plasmakinetik,
ultrasonik ve bipolar enerji yaygin olarak kullanilmakla
birlikte ¢cevre dokuda en az termal hasara ultrasonik ke-
siciler neden olmaktadir. Ancak bu mesafe 1 mm’nin al-
tinda degildir. Dolayis: ile sinir koruyucu prostat cerra-
hisinde giivenli kullanimlan tartismahdir.

Termal enerji kaynaklarinin yasakli oldugu bolgeler-
de kanamasiz ve dogru planlarda diseksiyon yéntemleri
yaygin olarak arastirilmaktadir. Stiphesiz agik cerrahide
kullanilan, damarlarin tek tek baglanmasi ve kliplenme-
si kendini kamitlamis bir yéntemdir. Laparoskopik bii-
yitmenin egliginde agik cerrahiye benzer soguk diseksi-
yon ve tanimlanan perforan damarlarin kliplenmesi, bu

dar diseksiyon alaninda nérovaskiler demete en az zarar

veren yontem olacaktir.

Lateral pedikillerin buldog klemplerle tutulmas:
prostatin lateral diseksiyonunda kismen de olsa kanama-
y1 azaltici bir manevradir. Ancak buldog klempler damar
spesifik degildir yani ne bulurlarsa onu sikarlar (Sekil
2). Cogu zaman cerrah tarafindan lateral pedikillere
yerlestirilen bu klempler nérovaskiiler demeti de sikacak
ezilme hasarina neden olacaktir veya kalin vaskiiler ya-
pilarda yeterince kanama kontrolii saglamayacaktir. Ezil-
me hasarindan kurtulan sinirleri ise daha biiytik bir stir-
priz beklemektedir. O da bir ugtan diger uca kontini sii-
tiir. Pelvik cerrahide laparoskopik a¢ ile kiigiik perforan
damarlan teker teker dikmek miimkiin olamayacagin-
dan noérovaskiiler demet enblok dikilmekte ve nérovas-
kiler demetin 6nemli bir kesimi sttlr hatti icerisinde
kalmaktadir. Her ne kadar uygulayan kisith sayida ekip
tarafindan oldukga iyi sonuglar verilmesine ragmen bu
yaymlar simdilik literatiirde birer anekdot gibi kalacak

goriinmektedir.

Sekil 2: Norovaskiiler demetin vaskiiler elemanlarinin buldog
klemple tutulmus hali ve vaskiiler yapilarin dikilmesi
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“YANIT”
Dr. Liitfi Tung

Hemostaz nedeniyle kullamlan klipler, igine aldiklar1 doku parcasimi sikistirarak etki gostermektedirler. Sinir
koruyucu cerrahide kliplerin kullaniminin bu sekilde mekanik olarak sinir hasarina sebep oldugu goésterilmistir.
Buradaki etkinin sinir demetinin parcalanmas: ve arteriyal okliizyon olusmasi sonucu kavernozal akimin bozulmas:
ile olustugu belirtilmistir (1,2). Nérovaskiler demetin korunmasinda bulldog klemp, TRUS esliginde uygulandig
icin, sadece prostatin temel kanlanmasini saglayan inferior vezikal arter ve distal prostatik arteriel dal i¢ine alan kom-
presyon yapilarak demet igindeki arteriel akim engellenmeden islem gerceklesir. Bir baska deyisle bulldog klemp rast-
gele yerlestirilmemekte, TRUS kullamilarak yalnizca vaskiiler yapilarin oldugu yerler belirlenmekte ve bu alanlara
yerlestirilmektedir. Boylece maksimum dizeyde sinir korunmas: saglanmig olmaktadir. Bulldog klemplerinin bu
teknik ile oldukc¢a gtivenilir olarak kullanimi, postoperatif klinik bulgular: ile Gill ve ark tarafindan ortaya konmustur
(1,2). Ancak, Giniimiizde, termal enerji veya klip kullanilmadan, bulldog klemp ve ligasyon yéntemi kullanilarak
LRP yapilmasi ile ilgili olarak az sayida c¢aligma bulunmaktadir. Dolayisiyla bu konu ile ilgili gerek deneysel gerekse

klinik daha genis serili calismalara gereksinim vardir.
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“YANIT”

Dr. Cenk Bilen

Glintimtzde lokalize prostat kanserinin altin standart tedavisi, sinir koruyucu olsun olmasin a¢ik radikal prostatek-
tomidir. Laparoskopik ve robotik radikal prostatektomi hizla standart yontemlerini olusturmakta ve her giin yenileri-
ni gelistirmektedir. Herhangi bir y6ntemin standart olabilmesi i¢in eski yontemle en azindan benzer, tercihen daha
iyi sonuglara sahip olmasi gereklidir. Gelistirilen yontem uygulanabilir, transfer edilebilir olmah ve farkli merkezlerde
benzer sonuglar1 saglayabilmelidir. Glintimiizde klipler kullanilarak yapilan sinir koruyucu agik radikal prostatekto-
minin bircok merkezden yayinlanan sonuglari aruk kitap bilgisidir. ‘Buldog’ klemp kullamimui stiphesiz yeterli
vaskiiler kontrolii sagladiklar1 olgularda cerraha kolaylik saglayacak yeni bir yontemdir. Temel dezavantaji yeterli
vaskiiler kontrol saglasalar bile bu kontroliin stirekliligi i¢in dikis atilmas1 gerekliligi ve bu dikislerin tim nérovaskiiler
demeti igerisine alacagidir. $lphesiz 6n yargidan uzak bir yorum igin hentiz ¢ok erken, yeni c¢alismalarin
laparoskopik/robotik radikal prostatektomide sinir koruyucu yaklagimin standartlarini kisa zamanda olusturacagi ise

bir gergek.
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VAKA TARTISMALARI - Il

39 yasinda kadin
sag bobreginde renal pelvisi ve alt kaliksi dolduran
semi-koraliform tas ve tasa bagl hidronefroz
antibioterapiye ragmen inatci ve tekrarlayan infeksiyonu mevcut

Bu hastada sizce hangi yaklasim uygulanmalidir?

Uriner sistemdeki infeksiyon timdyle kontrol edilmeli ve
sonrasinda PNL uygulanmalidir Mete Cek 44. sayfa

PNL uygulandiktan sonra Uriner sistem infeksiyonu
kontrol edilmelidir Oktay Nazli 45. sayfa
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Uriner sistemdeki infeksiyon tiimiiyle kontrol edilmeli ve

sonrasinda PNL uygulanmalidir

Dr. Mete Cek

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi I. Uroloji Klinigi, Istanbul

Bilindigi gibi idrar yollar: enfeksiyonlari, non komp-
like ve komplike idrar yollar1 enfeksiyonlar1 olarak iki
ana gruba ayrilmakta ve hastaya yaklasim, tedavi ve iz-
lem de buna paralel olarak iki ana ¢izgi izlemektedir.
Hastada fonksiyonel ya da anatomik bir soruna eslik
eden idrar yollar: enfeksiyonlar1 bulunmasi; ya da hasta-
mn erkek olmasi, enfeksiyonun komplike oldugunu
gostermektedir.

Ote yandan, postoperatif enfeksiyon ve buna bagh
olarak gelisebilecek komplikasyonlar1 énlenmesi acisin-
dan cerrahi girisimler éncesi koruyucu antibiyotik kul-
lanimi da yaygin ve 6nerilen bir uygulamadir.

39 yasindaki kadin hastanin sag bobreginde renal
pelvisi ve alt kalisi dolduran semi-koraliform tas ve tasa
bagli hidronefroz bulunmasi, bu hastadaki enfeksiyo-
nun komplike bir idrar yolu enfeksiyonu oldugunu gos-
termektedir. Buna karsilik, enfeksiyonun antibioterapiye
ragmen inat etmesi ve yinelemesi, komplike enfeksiyon
tanimi i¢in yeterli degildir. Dolayisi ile hastayr kompli-
ke idrar yollar: enfeksiyonu olarak ele almamizin nede-
ni, sag bobreginde bulunan tas ve buna bagh olarak ge-
lismis hidronefrozudur.

Tasa bagh komplike idrar yollar1 enfeksiyonlarinda
mikroorganizmalarin spektrumu, komplike olmayan en-
feksiyonlardaki gibi E.Coli agirhikli degildir; aksine Prote-
us ve Pseudomonas tiirleri agirliktadir. Koraliform taslar:

olan hastalarin yaklastk %90’'1inda tan: aninda idrar yolla-

r1 enfeksiyonu saptanuir. Bunlarin da beste dérdiinde tre-
yi pargalayan bakteriler sorumludur. Urenin par¢alanma-
s1 ve amonyumun artmas! ile zedelenen troepitelyuma
bakteriler daha kolay tutunur ve struvit kristalleri gelisir.

Tedavide antibiyotik se¢imi ampirik olarak yapila-
caksa florokinolonlar ilk tercih edilen gruptur. Ancak
ampirik tedavi de dahil olmak tizere yeterince etkin ol-
mayan tedavilerin; direncli suglarin artmasini saglayarak
yarardan ¢ok zarar verebilecegini unutmamak gerekir.
Tedavi siiresi bir haftadan ¢ haftaya kadar uzaulabilir.
Enfeksiyonun giderilmesi tag biiylimesini durduracag:
gibi tasin tamamen ortadan kaldirilmas: da enfeksiyon
tedavisinin basarisi i¢in zorunludur. Tasin timiyle te-
mizlenemedigi durumlarda uzun stireli antibiyotik teda-

visi de bir secenek olarak distintlmelidir.
Sonug

Hastada tanimlanan tablo komplike idrar yollar1 en-
feksiyonu oldugu i¢in basaril bir tedavi i¢in tim tasla-
rin temizlenmesi esastir. Ancak cerrahi girisim sirasinda
ve sonrasinda enfektif komplikasyonlardan; o6zellikle
urosepsisten kacinmak icin yukarida belirtilen esaslara
uygun bicimde, kiiltlir antibiyogram sonucuna gore bir
antibiyoterapi yapilarak idrar yollari enfeksiyonu kon-
trol alna alinmali, bunun hemen ardindan tas i¢in ge-

reki cerrahi girisim uygulanmalidir.
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Uriner Sistem Tas Hastaligi

PNL uygulandiktan sonra uriner sistem infeksiyonu kontrol

edilmelidir

Dr. Oktay Nazli

Ege Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji Anabilim Dali, Izmir

Uriner sistem taslan siirekli veya tekrarlayic iriner
sistem enfeksiyonu ile kendini belli edebilir. Bunun di-
sinda yan agrisi veya anormal idrar tahlili ile bagvurur-
lar. Enfeksiyon taslari, magnezyum amonyum fosfat,
triple fosfat, tireaz veya struvit taslar olarak da adland:-
rilmaktadirlar. Taglarin yaklasik %15-30’luk bolimint
olustururlar. Kadin, ¢ocuk ve yashlarda daha siktir. Her
sinonim tasin patogenezi hakkinda 6ngérii saglamakta-
dir. Enfeksiyon tasi olusumu, tas olusumunun temel
prensiplerini izler. Bu taslar en sik E. Coli dis1 ajanlarla
tekrarlayan tdriner enfeksiyonu olan kadinlarda goril-
mektedir. Bir ¢cok mikroorganizma tanimlanmasina rag-
men en sik etken Proteus mirabilis dir. Bu taslar hizla
biytyebilir ve bliytik oranda koraliform konfigtirasyo-
nunda karsimiza ¢ikarlar.

Ureyi parcalayan mikroorganizmalar magnezyum
amonyum fosfat ve apatite (kalsiyum fosfat) taglarinin
olusumuna neden olur. Ure pargalayan mikroorganiz-
malar Ureaz Uretir, bu enzim idrarin alkalinizasyonu ve
struvit tast i¢in gerekli yapilarin tiretiminden sorumlu-
dur. Magnezyum amonyum fosfat ve karbonat apetitleri
iceren klasik struvit taslar1 bu patofizyolojik ortamda
olusur.

Hidronefroza neden olmus renal pelvisi ve alt kalik-
si dolduran semi-koraliform tas: olan sunumdaki olgu-
ya ginimuz bilgi ve deneyimleri esliginde (Perkiitan
netrolitotomi) PNL uygulanmalidir. Tedavi planindaki
amacimiz ise; bobrek fonksiyonunu koruyabilmek, tek-
rarlayan enfeksiyonu giderebilmek ve olasi enfeksiyon
tas: riski nedeniyle tam tastan arinma saglayabilmek ol-
malidir.

Enfeksiyon tas1 olan hastalar i¢in ilk tedavi amac: bii-
tin tas ylklnin cerrahi olarak tamamen alinmasidir.
Tedavi hastanin bagvuru sikayetlerini gidermek ve bob-

rek fonksiyonlarmi korumak amaciyla segilmelidir. Ust

driner sistem icin tedavi segenekleri extracorporeal
shockwave lithotripsy (ESWL), perkiitan nefrolitotomi
(PNL), treteroskopik nefrolitotomi, kombine tedaviler
veya agik cerrahidir.

Amerikan Uroloji Birligi (AUA) staghorn tas tedavi-
si icin kilavuz bilgiler olusturmustur. Bu kilavuza gére
yeni tam alan enfeksiyon taslar1 aktif tedavi gerektirir.
Her tedavi segenegi hasta ile detayli olarak tartisilmali-
dir. Kilavuz olarak PCNL’yi takiben SWL veya tekrarla-
yan PCNL, standart enfeksiyona bagh staghorn taslari
olan hastalarin ¢ogunda kullamilmalidir. Yine kilavuz
olarak ne SWL tek basina ne de agik cerrahi hastalarin
¢ogunda ilk basamak olarak distiniilmemelidir. Bir se-
¢enek olarak SWL ve PCNL, renal anatomi normal veya
normale yakinsa, diisik voltimlii taslarda esit etkinlige
sahiptir. Yine bir secenek olarak agik cerrahi, PCNL veya
ESWL ile etkin olarak tedavi edilemeyen hastalarda kul-
lanilmalidir. Fonksiyonu ¢ok azalmis, staghorn tasi bu-
lunan bir bobrek icin nefrektomi makul bir secenek ola-
bilir. Ayrica kilavuzda belirtilen tedavi segeneklerinin
maliyet ve etkinlik agisindan en uygun secenekler oldu-
gu bulunmustur.

Perkiitan nefrolitotomi, tipik olarak ultrasonik prob-
la struvit taslar icin ¢ok etkin bir tedavidir. Ultrasonik
prob nispeten kirilgan olan tas: kolaylikla pargalar ve bii-
yik staghorn taslardan ortaya ¢ikan biiyiik miktarlarda-
ki debris kolayca bosaltilir.

PNL tamamlandiginda tiim toplayici sistem gozlenip
hastanin tassiz oldugundan emin olunmalidir. Nefrosto-
mi tiplni ¢ekilmeden énce hastanin diiz grafisi alinma-
lidir. Tagsiz oldugu diistintilen bir hastada ek tedavi ge-
rektirecek boyutlarda rezidiiel tas saptanmasi ¢ok da na-
dir degildir.

Enfeksiyon taslarindaki etkinligi yaninda, hastanede

kalma stresinin kisaligi, daha az kan transfizyonu ge-
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rektirmesi ve erken ise donebilme PNL'nin diger avan-
tajlaridir. PNL komplikasyonlar1 ya perkiitan ulagim ya
da tas ¢ikartilmas: ya da enfeksiyon ile ilgilidir. Rutin
preoperatif antibiyotik kullanilmasina ragmen PNL'den
sonra septik sok goriilebilir. Sepsisin en ¢nemli sebebi
islem esnasinda enfekte sivinin kan akimina karigmasi-

dir.

* Endotirolojik girisim 6ncesi steril idrar1 olan hastala-

Kaynaklar:

1. Gettman MT, Segura JW: Struvite stones: Diagnosis and current
treatment concepts. ] of Endourology 1999; 13 (9), 653-658.

2. Abrahams HM, Stoller ML: Infection and urinary stones. Curr
Opin Urol. 2003; 13 (1): 63-67.

3. Rahman NU, Meng MV, Stoller ML: Infections and urinary stone
disease. Curr Pherm Des. 2003; 9 (12): 975-981.

4. Mariappan P, Tolley DA: Endoscopic stone surgery: minimizing
the risk of post-operative sepsis. Curr Opin Urol. 2005; 15 (2):
101-105.

rin %1’inde ciddi sepsis olabilir.

Buyiik tas ve hidronefrozu olanlarda PCNL &ncesin-
de bir hafta antibiyotik verilmesi sepsis riskini azal-
tabilir.

EAU'nun antibiyotik profilaksi onerileri florokino-
lonlar, aminopenisilin/beta laktamaz inhibitorleri ve
2. kusak sefalosporinlerdir.

Disitk basingh irrigasyon sistemi sistemik enfeksi-

yon insidansini azaltir.

Bichler KH, Eipper E, Naber K, Braun V, Zimmermann R, Lahme
S: Urinary infection stones. Int J Antimicrob Agents. 2002 19
(6): 488-498.

Mariappan P, Smith G, Moussa S, Tolley DA: one week of
Ciprofloxacin before percutaneous nephrolithotomy significant-
ly reduces upper tract infection and urosepsis: a prospective con-
trolled study. BJU 2006; 98, 1075-1079.
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“YANIT”
Dr. Mete Cek

Bobrek taglarimin perkiitan litotripsi ile tedavisi, gerek tiroepitelin iglem sirasinda zarar gérmesi, gerekse kirilan
taglardan ytiksek miktarda bakterinin ortama ge¢mesiyle bakteriyemi ve iirosepsis riskini arttiran bir islemdir. Her ne
kadar tiim taslar ortamdan temizlenmeden antibakteriyel tedavinin tam basariya ulasmasi ve tas niksiintin énlenmesi
mumkin goérilmese de, preoperatif dénemde dikkatli ve 6zenli bir enfeksiyon tedavisinin uygulanmamas: halinde

de septik komplikasyonlarla karsilasmamiz kaginilmaz olacaktir.

“YANIT”
Dr. Oktay Nazh

Enfeksiyon taslari, tre parcalayan triner sistem patojenlerinin neden oldugu enfeksiyonlarin varliginda olusur. Bu
taglarin insidansi digtiktir ve kisisel olarak bir hastada yarattigi morbidite yiiksektir. Klinik hikaye siklikla taniy:
distindirmesine ragmen baz1 enfeksiyon taslar1 kesin cerrahi tedaviye kadar tan: alamayabilir. Bugiin en etkin tedavi
once hastanin agresif cerrahi ile tagsiz hale getirilmesi ve daha sonra rektirensi 6nlemek icin medikal tedavi uygulan-

masidir.
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VAKA TARTISMALARI - 1l

59 yasinda erkek
alt Uriner sistem semptom skoru 21, PSA: 1.1 ng/ml
prostat muayenesi (++) adenom
US: prostat 79cc. belirgin orta lob basisi ve
mesane sol yanda 3 cm divertikiil ve mesanede 3 cm tas mevcut
“lroflowmetri”: miktar 203 ml, Qtepe 8 ml/sn, Qort 4 mi/sn, PMR 103 ml
erektil fonksiyonu tiimiiyle normal ve
hasta cinsel iliskisinde ejakiilasyonu 6nemsiyor

Bu hastada sizce en iyi tedavi alternatifi hangisidir?

Sistolitotripsi ve sonrasinda 5-AR inhibitéri ile kombine

alfa-1 bloker tedavisi Ahmet Soylu 49. sayfa
KTP lazer ile prostatin vaporizasyonu ve es zamanli sistolitotripsi Ali Thsan Tascl 51. sayfa
Laparoskopik adenomektomi, divertikllektomi ve Sistolitotomi Bulent Oktay 54. sayfa
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Benign Prostat Hiperplazisi

Sistolitotripsi ve sonrasinda 5-AR inhibitoru ile kombine alfa-1

bloker tedavisi

Dr. Ahmet Soylu

Ozel Malatya Park Hospital, Uroloji Anabilim Dali, Malatya

Benign prostat hiperplazisi (BPH) non kutanéz tii-
miirler hari¢ tutuldugunda erkeklerde goriilen en sik be-
nign timordiir. Ileri yas erkeklerde yasam kalitesi tizeri-
ne olumsuz etkisi olan alt tiriner sistem semptomlarinin
(AUSS) en sik nedeni BPH ne bagh benign prostat bii-
ylumesidir (BPB). BPB'nin tedavisinde bekleyerek izlem,
medikal tedavi ve cerrahi tedavi olmak tizere 3 ana sege-
nek mevcuttur. Medikal tedavi ¢ok genis bir hasta gru-
bunda tercih edilebilecek bir yontemdir. Bu alanda kul-
lanilan giivenilir ve etkili tedavi segenekleri nedeniyle
medikal tedavi uygulanan hasta sayisinda son 20 yil ige-
risinde dramatik bir artig gérilmdustiir. Amerika Birlesik
Devletleri saglik kayitlarinda 1980’lerin sonlarinda yillik
250.000 olan prostatektomi sayisinin 2000’lerin basin-
da yaklasik %60 azalmayla 88.000’e distigi gortilmek-
tedir. Ancak BPB'ne bagh tekrarlayan triner enfeksiyon,
tekrarlayan gross hematiiri, mesane tasi, renal yetmez-
lik, buytik mesane divertikiili ve refrakter triner retan-
siyon mutlak cerrahi tedavi endikasyonlar1 olarak kabul
edilmektedir. Bu hastada ¢ok biiytik olmayan bir diver-
tikil ile mesane taginin olmasi cerrahi tedavi uygulan-
mast gerektigini distindiirse de hastanin 6zellikle cinsel
iliskide ejakiilasyonu énemsemesi, cerrahi tedavi sege-
nekleri sonrasi ortaya ¢ikabilecek retrograde ejakiilas-
yondan kagimak i¢in, sistolitotripsi ve sonrasinda me-
dikal tedavinin de bir alternatif olabilecegini dustindir-
mektedir.

O’Connor ve ark.’lar1 BPB'ne bagh mesane tast olan,
serum kreatinin degeri 1,6 mg/dL veya altinda olan,
hidronefrozu olmayan, yilda en fazla bir sistit gegiren
veya hi¢ gecirmeyen ve 6ykiistinde akut Uriner retansi-
yonu veya norojenik mesanesi olmayan 23 hastada yap-
tiklar: calismada, endoskopik olarak mesane tasii ¢ikar-
muglar ve hastalarim tek bagina alfa-1 blokerler ile veya

alfa-1 blokerler+5 alfa rediiktaz inhibitdrii kombinasyo-

nu ile tedavi etmislerdir. Calismada mesane tasi ¢ikaril-
diktan sonraki takip stresi ortalama 30 (6-96) aydir.
Hastalarin yas ortalamasi 70,4 y1l (38-82), tas cap: orta-
lama 2,8 cm (0,7-7) ve tas sayist ortalama 9,3 dir (1-
80). Tedavi Oncesi ve sonrast parametreler karsilastiril-
diginda uluslararast prostat semptom skoru 18,3’ten
9,4’e (p<0,01), iseme sonras: rezidi idrar 354 ml'den
179 ml'ye (p<0,01) dismistir. Hastalarin %78’inde
(18/23) takip boyunca herhangi bir komplikasyon ge-
lismemistir. Diger 5 hastada goériilen komplikasyonlar
ise Uriner sistem enfeksiyonu (5/23), Uriner retansiyon
(4/23), tekrarlayan tas (4/23), bobrek fonksiyonlarin-
da bozulmadir (1/23). Higbir hastada bobrek yetmezli-
gi gelismemistir. Bébrek fonksiyonlar: bozulan 1 hasta-
da serum kreatinin degeri 3,2 mg/dL’ye ytkselmis olup
hastaya uygulanan trans tiretral rezeksiyon (TUR) sonra-
st deger 2,1 mg/dL’ye diigmustiir. Mesane tas1 tekrarla-
yan 4 hastanin 3’lne tekrar endoskopik tas tedavisi uy-
gulanip medikal tedaviye devam edilmis, sonrasindaki
ortalama 12 aylik takip siiresince hastalarda herhangi bir
komplikasyon gelismemistir. Bir hastada ise endoskopik
tag tedavisiyle birlikte TUR uygulanmistir. Bu sonuglar
BPB'ne bagh mesane tas: gelisen olgularda sistolitotripsi
ile birlikte medikal tedavinin gilivenilir bir secenek ola-
bilecegini gostermektedir.

Medikal tedavide tek basina alfa-1 blokerler tercih
edilebilecegi gibi alfa-1 bloker ile 5-alfa rediiktaz inhi-
bitorleri birlikte kombine olarak kullanmilabilir. Avrupa
ve Amerika Uroloji Derneklerinin kilavuzlarinda da yer
aldig1 gibi 30-40 gr’in tzerindeki prostatlarda kombine
tedavi daha etkindir. Bu durum, son yillarda yapilan ¢ok
merkezli ve ¢ok hasta sayil ¢alismalarin uzun dénem so-
nuglarinda da gosterilmistir. Alfa-1 blokerler icerisinde
tim diinyada ve tlkemizde yaygin olarak kullanilan al-
tamsulosin ve terazosinin

fuzosin, doksazosin,
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AUSS’semptom skorunda ve maksimum idrar akim hi-
zinda yaptiklan degisiklikler arasinda bir farklihk bulun-
mamaktadir. Ancak cinsel fonksiyonlar tizerinde yaptik-
lar1 olumlu ve olumsuz etkiler tercih edilmelerinde
6nemli rol oynamaktadir. Yapilan ¢alismalarda alfuzosin
ve doksazosinin sekstiel fonksiyonlar tizerinde olumlu
etki gosterdikleri, Uluslararas1 Erektil i§lev Formu
(IIEF) 'undaki tiim alanlarda baslangica gére anlamh da-
zelmeler sagladigi gosterilmistir. Erektil fonksiyonlar
iyilestirmekle beraber alfa-1 blokerlerin ejakiilasyon
tzerine olumsuz etki potansiyelleri de bulunmaktadir.
Mesane boynu ve iiretradaki o, reseptdrlerin bloke olma-
s1 ile retrograd ejakiilasyon gelisebilmekte; vezikiila se-
minalis ve vaz deferensteki o(-1 reseptorlerin bloke ol-
masi, ejakiilat transportunu bozmaktadir. Ejakiilat hac-
minin %70’ini olusturan vezikula seminaliste 0.-1 resep-
torlerin bloke olmasi, ejakilat hacminde azalmaya ne-
den olabilmektedir. Alfuzosin, doksazosin ve terazosin
ile ejakiilator disfonksiyon gorilme sikligr %1 gibi di-

stk oranda ve plasebo ile benzer bulunurken; selektif

0-la blokeri olan tamsulosin ile bu oran 0,8 mg doz
kullammminda %18’lere kadar ¢ikmaktadir. Tamsulosin
ile yapilan bir diger calismada anejakiilasyon ve retrog-
rad ejaktilasyon %35 gibi ¢ok yiiksek bir oranda saptan-
mistir. Aynmi ¢alismada tamsulosinin ejakiilat miktarinda
ortalama 2,4 ml azalma yaptig1 da gosterilmistir.
Hastamizin erektil fonksiyonlar yoniinden saglkh
olmasi ve cinsel iligkide ejakiilasyonu énemsemesi nede-
niyle, prostata yapilacak cerrahi bir miidahalenin retrog-
rad ejakiilasyona neden olabilecegi ihtimali géz 6ntine
alindiginda, sistolitotripsi ve medikal tedavi bu hastada
ilk tedavi alternatifi olabilir. Prostatinin biiyiik olmasi
nedeniyle medikal tedavide alfa-1 blokerlerin sempto-
matik diizelmedeki hizhi baslangich etkisi ile; 5-alfa re-
diiktaz enzim inhibitérlerinin uzun dénemdeki prostati
yaklasik %30 oraminda kiiglltiici etkileri ile cerrahi
progresyonu onleyici etkilerinin kombinasyonu tercih
edilebilir. Ayrica ejakiilasyon tizerine olumsuz etkisi ola-
bilecek tamsulosin kullanimina kombinasyon tedavisin-

de dikkat edilmelidir.
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KTP lazer ile prostat vaporizasyonu ve sistolitotripsi

Dr. Ali Ihsan Tasci

Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigji

Giris

Cerrahi tedavilerde daha az invazivlik arayis: strekli
olmustur. Prostat ameliyatlarinda da her ne kadar alin
standart TURP olsa bile; daha az morbidite arayisinda la-
ser tedavileri cazip bir secenektir.

59 yasinda, 79 gram orta loblu prostat biiytimesi, 3
cm’lik mesane tast ve 3 cm’lik mesane divertiktli olan
hastada hem hastali§1 tam tedavi etmek hem de en az in-
vaziv yontemi se¢mek tartigmalidir. Bu vakada green-
light laser ile prostat vaporizasyonu ardindan endosko-
pik sistolitoripsi en uygun secenektir. infravezikal obs-
truksiyon nedeniyle ortaya ¢ikmis divertikiltin, obtruk-
siyonun ortadan kaldirilmasi ile kiigtilecegi ve icerigini
bosaltabilecegi 6ngoriilerek divertikiile mtidahale etmek

gerekli degildir.
Teknik

Bu hastada tasin endoskopik yolla kirilmas: orta lob
nedeniyle gii¢liik ¢ikarabilir. Once orta lob ile beraber
prostatin laser vaporizasyonu ardindan sistolitotripsi da-
ha uygun segenektir. 22 Ch sistoskop safti kullanilarak
greenligh laser ile prostat vaporizasyonu saglanabilir.
Ejekulasyonu korumak igin, prostat vaporizasyonunu
adenom dokusu ile sinirlandirmak, mesane boynu lifle-
rini korumak i¢in azami dikkat gdsterilmelidir. Prostatin
vaporizasyonu igin 45 dakika, sistolitotripsi i¢in 45 da-
kika stire 6ngorebiliriz. Bu siire spinal veya epidural

anestezi i¢in yeterli bir stiredir.
Tartisma
59 yasinda cinsel fonksiyonlar: normal ve cinsel ak-

tivitesini 6nemseyen hastada “greenlight” lazer ile pros-

tat vaporizasyonu tercih edilebilir. “Greenlight” lazerin

penetrasyon derinliginin diisiik olmasi ereksiyondan so-
rumlu sinirlerin korunmasinda emniyet olusturur. Orta
loblu prostat biiytimesi olan hastada ejakiilasyonun ko-
runmast zordur ve bu konuda gayret gosterilse bile has-
taya garanti verilmemelidir. Ejakiilasyonun korunmasi
icin mesane boynu azami korunmaya dikkat edilmelidir.

Hastanin mesanesinde 3 cm’lik tag ve yine 3 cm’lik
divertikiil olmasi teknigi zorlastiracak ve tercih edilen
yontemi tartisthr hale getirecektir. Tas endoskopik ola-
rak kirlabilir ve yikanarak temizlenebilir. Orta lobun ol-
mast sistolitoripsiyi giiclestirebilir. Bu nedenle &nce
prostat vaporizasyonu arkadan sistolitotripsi daha kolay
olacaktir. TURP’den sonra litotripsi kanama ve goriinti
problemi nedeniyle daha zordur. “Greenlight” lazerin
kanamasiz ortami bunu miimkuin kilar.

Mesane divertiktlintn de ameliyat sirasinda tedavi
edilmesi uygun olsa da bunun i¢in acik veya laparosko-
pik islem yapilmasini zorunlu kilar. Bu durumda ameli-
yatin invaziv ozelligi artacakur. Invaziv bir islem yap-
mak istemiyorsak, divertikiili yerinde birakmak zorun-
dayiz. Bu divertiktliin infravezikal obstruksiyon nede-
niyle ortaya ¢iktig1 diistintiliirse, obtriiksiyonun ortadan
kaldirilmas: ile divertikiiliin kigtilme ve igeriginin iseme

sirasinda bosalacagini beklemek yanlis olmaz.

Varilan Sonug

Cinsel fonksiyonlar1 korunmanin énemli oldugu du-
rumlarda “Greenlight” lazer prostat vaporizasyonu ter-
cih edilmelidir. Mesane boynu korunarak lazer vapori-
zasyon ile hem hastalik tedavi edilebilir hem de cinsel
fonksiyonlar1 korumus oluruz.

“Greenlight” Lazer ile Prostat Vaporizasyonu

532 nm dalga boyundaki lazer hemoglobinde absor-
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be edildiginden hemostaz kabiliyeti cok iyidir. Intrasel-
liler suyu hizla vaporize ettiginden dokunun vaporizas-
yonunu saglar. Prostatin vaporizasyonu neticesinde ob-
truksiyona neden olan adenom dokusu ortadan kaldiril-
mis olur. Dokudaki penetrasyonu 0.8 mm kadardir. Bu
sayede derin dokularda hasara neden olma riski azdir.

“Greenlight” lazer ile prostat vaporizasyonunun et-
kinligi ve kalicithg1 ve morbiditesinin diger yontemlere
gore azh§ bircok calismada gosterilmistir (1-5).

Tim tedavi metodlarinda gercek basariy1 belirleyen
gec sonuglardir. Ancak, prostatin minimal invaziv teda-
vilerinde ge¢ sonuglar yeterli degildir. Cok merkezli bir
galismanin 3 yillik sonuglarinda diizelmenin kahci oldu-
gu ve yeniden tedavi oraninin %4.3 oldugu bildirilmis-
tir (6). Tek merkezde yapilmis 500 vakanin 60 aylik so-
nuglarinda de yeniden tedavi orani %6.8’dir (7).

Biiytk prostatlarda da greenlight lazerin kullanilabi-
lecegi yontnde calismalar mevcuttur. Bizim 70 cc’den
biiytik 100 vakamizda ortalama prostat volumu, operas-
yon zamani, enerji kullanim sirasiyla 98.2%£18.9 (74-
170) ml, 150.1+22.7 (100-240) dakika ve 246.1+77.8
(100-500) kJ olarak tespit edilmistir. (8) Prostat volii-
mi 70-150 cc olan, 81 vakalik, PVP ve TURP'u karsilas-
tiran ¢alismamizin 2 yillik sonuglarinda, ortalama ope-
rasyon zamani PVP'de 126.2%17.4 dakika TURP’da
77.9%8.3 dakika bulunmustur (9). KTP lazerin 120
Watt olan yeni sisteminde ameliyat siireleri biraz daha
kisalmistir (10).

“Greenlight” lazer ile temiz bir goriis alunda, kana-
masiz bir adenom vaporizasyonu basarilabilmektedir.
Tek merkezin, 500 vakalik uzun dénem sonuglarinda
hastalarin hi¢ birinde kan transfiizyonu gerekmedigi,
vakalarin %3.6’sinda gériintiiytt bozacak derecede kana-
ma, %1.4tinde TUR ile elektrokoagulasyon gerektiren
kanama oldugu, %9.8 vakada post-operatif irrigasyon

gerektiren hafif kanamalar oldugu bildirilmistir (7).
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Serum fizyolojik ortaminda ¢aliymanin yapilmasi,
damarlarin hizla kapanmasi iglem esnasinda sivi emilimi
minimale indirmektedir. Bu ise; TUR sendromu riskini
azaltmaktadir. Kanama ve sivi emiliminin olmamasi yas-
1 ve diisklin hastalarda da emniyetle kullanilabilmekte-
dir. Yapilan ¢aligmalarin hemen tamaminda siv1 yiiklen-
mesi, elektrolitlerde anlamh degisiklikler gértlmemistir
(7,11,12).

“Greenlight” lazer 22 Ch. sistoskop saft1 ile yapila-
bildiginden uretra travmas: diger yontemlerden daha
azdir. Bu durum uretra darhi§1 oranlarinin daha az olma-
s1 ile kendini belli etmektedir (3).

Sonda stireleri KTP lazer ile oldukca kisadir. Litera-
tirde ortalama sonda siireleri 8 saat ile 1.8 giin arasinda
degismektedir (1,3,5,8,13,14). Randomize ¢alismalar-
da da TURP gruplarina gére KTP lazer ile sonda stireleri
kisadir (9,12).

Prostat ameliyatlarinda ereksiyondan sorumlu sinir-
lere termal veya fiziksel hasar ereksiyon bozukluguna
neden olabilir. Teorik olarak bu risk bulunmasina rag-
men klinikte ereksiyon bozuklugu buyiik bir problem
olarak karsimiza ¢ikmamaktadir. KTP lazerin penetras-
yon derinliginin ve koagulasyon derinliginin az olmasi
ereksiyon sinirlerini korumada daha fazla gliven verir.
Literatirde KTP lazer erektil fonksiyonlarda bozulma
gosterilmemistir (4,11).

Retrograd ejakiilasyon tiim prostat ameliyatlarinda
en sik kargilagilan bir durumdur. Mesane boynunun ko-
runmast halinde retrograd ejakiilasyonun az olmas: bek-
lenir. Acik prostatektomide ve laparoskopik adenomek-
tomide mesane boynunu korumak zordur. Ancak TURP
ve lazer prostatektomide bu yonde gayret gosterilirse
basar: ihtimali olabilir. Yine de; prostat ameliyatlarinda
bu yénde hastaya garanti verilmemesi gerekir. Ozellikle
orta loblu prostat biiylimelerinde mesane boynunun ko-

runmast basarilamayabilir.
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Laparoskopik adenomektomi, divertikulektomi ve sistolitotomi
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Giris

Benign prostat hiperplazisi (BPH), erkeklerde alt tri-
ner sistem semptomlarinin en 6énemli sebebidir. Bekle-
nen yasam sliresinin uzamast ile daha sik karsilagilan bir
saglik problemi olmustur (1). Invazif operatif girisime,
gogunlukla prostatin transuretral ultrasonografi ile 6l¢ii-
len volimiine bakilarak karar verilir (2). Adenomekto-
mi, iri prostat glandlarimin tedavisinde, endoskopik
yontemlere gore daha iyi sonuglara sahiptir (3-6). BPH
cerrahisinde en iyi sonuglar ¢ikarilan glandin tamaminin
¢ikarilmasina baghdir (7).

Ekstraperitoneal laparoskopik yontem, diger laparos-
kopik trolojik girisimlerde etkinligi ispatlanmig bir
yontemdir (8). Agik cerrahide uzun dénem sonuglar is-
patlanmis bir yontemin, kii¢tik cerrahi skar, kisa hastane
yatis siiresi, daha az analjezik gereksinimi glinliik yasam
hizhh doéniis gibi avantajlar: olan minimal invazif yonte-

me uyarlanmasi bu yontemi cazip hale getirmistir.
Teknik
Genel anestezi altinda nazogastrik tiip ve foley kate-

ter yerlestirilir. Gobegin 2-3 cm. alundan 3-4 cm’lik

enine bir kesi yapilir (Resim1).

Anterior fascia

Peritoneum

Posterior fascia

Resim 1: insizyon alani anatomisi

Rektus fasyas: orta hatta insize edilip rektus adalesi
her iki yanda alt fasyasindan parmakla kiint olarak pubi-

se dogru diseke edilir (Resim 2).

transversalis fascia

peritoneal
membrane

Resim 2: Disseksiyon alani

Hazirlanan preperitoneal alana balon yerlestirilip si-

sirilir (Resim 3).

TRANSVENSALIS
FASUIA

= AFONEUNOSES

N PERITONEAL
WMEMRE AN

Resim 3: Preperitoneal alanin balon diseksiyonu

Optik port bu insizyondan yerlestirilir. 2 adet 10 mm
lik port, ilk insizyondan 3 cm asagida olmak tizere her
rektuslarin lateraline, 2 adet 5 mm’lik port ise spina an-
terior superiorun 2-3 cm medialine yerlestirilerek top-
lam 5 port ile ile operasyon uygulanir. Mesane-prostat si-
nir1 saptanip, prostata 1 cm mesafede mesaneye 3-4 cm’-

lik insizyon yapilir. Mesane ici explore edilir, orifisler
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gozlenir ve tag varsa almir. Divertikiilektomi yapilacaksa
intravezikal olarak gerceklestirilir. Daha sonra mesaneye
uzanmus prostatin Uzerindeki mukoza insize edililip ade-
noma ulasilir ve kapstil ile adenom arasina girilir. Prostat
gbbek yontine dogru cekilirken aspiratér yardimu ile
prostat kapsilil ayrt yone itilerek adenom diseksiyonu
stirddiriilir. Bu sirada disseksiyonu zorlayan perforan da-
marlar koter veya harmonik bicak ile gecilerek olas: ka-
namalara engel olunur. Son olarak tiretra ayrilip adenom
mesane digina alimir. Harmonik bigak uygun kullanilirsa,
saat 5 ve 7 hizasina konulacak hemostaz stitiirleri gerek-
meyebilir. Mesane boynu, bir suttr ile tiretraya yaklasti-
rilarak trigonizasyon uygulanir. 3 yollu Foley kateter ta-
kip, mesane devaml sutiirle kapatilir, Retzius’a dren ko-

nulur, adenom torbaya alinarak islem bitirilir.
Tartisma

Operasyon endikasyonu konulmus BPH’li olguya su-
nulacak minimal invazif yontemler ¢ok sayidadir. Bun-
larin ¢ogunlugu 1s1 enerjisi ile prostat dokusunun kiigtil-
tilmesi esasina dayanir. Radiofrekans ablasyon, transu-
retral mikrodalga termoterapi, yiiksek yogunluklu ultra-
son, laser prostatektomi, intertisyel laser koagtlasyon,
holmium laser entikleason bunlarin baslicalaridir. Posto-
peratif erken dénemde 6dem olusur. Ist hasarh dokuda
¢ogunlukla koagiilasyon nekrozu ve buna bagl doku ay-
rilmas1 ve rezorbsiyonu gelisir (9-14).

BPH'nin geleneksel tedavisi ise; hiperplastik doku-

nun actk cerrahi veya transuretral yoldan fiziksel olarak
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¢ikartilmasidir. Semptomlarin tamamen ge¢mesi ve iyi-
lesmenin kalici olmas: ¢ogunlukla ¢ikartilan doku mik-
tar ile ilgilidir. TUR-P, prostat hiperplazisi tedavisinde
yaygin olarak kullamilmasina ragmen, 60-75 gramdan
biytik, beraberinde eksize edilecek mesane divertikilii
veya iri mesane tas1 olan olgularda agik prostatektomi
endikasyonu vardir (15).

Laparoskopik cerrahinin, agik cerrahiye avantajlari
aciktir. Hastanede yatis siiresinin kisaligi, daha az kan
kaybi, daha az agr kesici gereksinimi ve normal yasama
hizlh dénts bunlarin baslicalaridir. Prostat adenomunun
laparoskopik eksizyonunda harmonik bigak kullanimi,
operasyonu neredeyse kansiz hale getirmistir (15). Be-
raberinde tas alinmasi, divertikiilektomi gibi ek islemle-

re de; olanak tanimas: yéntemin ¢ekiciligini artirmigtar.
Sonug

Ekstraperitoneal laparoskopik prostatik adenomekto-
mi, kolay anlasilabilir ve 6grenilebilir bir yéntemdir.
Kanama azlig1, kisa hastane yatis stiresi, glinlik yasama
erken dontiis yontemin onemli avantajlaridir. CO2 ba-
sinct sayesinde venoz sizinti az, harmonik bigak sayesin-
de damar kanamas: neredeyse yoktur. Is1 enerjilerinin
olusturdugu post operatif 6dem ve buna bagh diziri,
driner retansiyon ve tedavi tekrar gibi sikintilar da ol-
mamaktadir. Bu nedenlerle laparoskopik adenomekto-
mi, 75 gramdan iri ve semptomatik prostat hiperplazi-
lerinde 6nemli bir cerrahi tedavi altenatifidir ve acik cer-

rahi gereksinimini ortadan kaldirmaktadur.
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