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‹ki y›ll›k bir çal›flma ve haz›rl›k sonras›nda 4 ile 7 Ka-

s›m 2009 tarihleri aras›nda Antalya’n›n bat› k›y› fleridinin

en sonunda yer alan tatil beldesi Tekirova’da, Antalya Böl-

gesi’ndeki en güzel otellerden birinde kongremizi gerçek-

lefltirdik. Elefltirilebilecek yönleri olsa da; bilimsel ve sos-

yal aç›dan hepimizin keyif ald›¤› ve hat›ralar›m›zda izler

b›rakacak bir kongreyi hep birlikte gerçeklefltirdik.

Birçok “ilk”lerin yafland›¤› kongrede, Avrupa’da ilk

kez EAU’nun bir alt disiplin toplulu¤u olan ESUT (Euro-

pean Society of Uro-Technology); bir ulusal endoürolo-

ji kongresi ile beraber ortaklafla toplant›s›n› gerçeklefltir-

di. 750 kat›l›mc› ile gerçekleflen bu kongre, ESUT yöne-

ticileri için bir model ortaya koydu. ESUT üyeleri bun-

dan sonraki ESUT toplant›lar›n›n bu flekilde ulusal endo-

üroloji kongre ya da toplant›lar› ile ortaklafla düzenlen-

mesinin çok önemli oldu¤unu ve ilk ortak bu kongre ile

bunu gördüklerini ifade ettiler. Bundan sonraki y›llarda

da; ESUT toplant›lar›n›n Avrupa’da bu flekilde organize

edilece¤i bilgisini bizimle paylaflt›lar. 

Bu kongrede belki de bizi en çok heyecanland›ran

di¤er bir “ilk” ise gerçeklefltirilen “Taze Kadavrada Ana-

tomik Laparoskopik Disseksiyon Kursu” oldu (Resim 1).

Taze kadavrada laparoskopik cerrahi disseksiyonu dün-

yada oldukça s›n›rl› say›daki merkezde ileri laparoskopik

cerrahi kursu olarak düzenlenmektedir. Ülkemizde Ak-

deniz Üniversitesi T›p Fakültesi Klinik Anatomik Araflt›r-

ma Merkezi’nin sa¤lad›¤› alt yap› ve Endoüroloji Derne-

¤i’nin program›yla 3 taze kadavrada organize edilen bu

kursa afl›r› taleple karfl›laflt›k. Oldukça önemli bir ilk

ad›m oldu¤una inand›¤›m›z bu kursa kabul edilen 12

kursiyere, 6 e¤itmen s›ras›yla laparoskopik radikal nef-

rektomi, laparoskopik adrenalektomi, laparoskopik pel-

vik lenfadenektomi, laparoskopik radikal prostatektomi

ve sistektomi ameliyatlar›n› bire bir hem gösterdi (Re-

sim 2), hem de genel bölümünde ise asiste ederek (Re-

sim 3) uygulanmas›n› sa¤lad›. Kursun son bölümünde
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ise; e¤itmenler d›flar›dan seyrederken, kursiyerler kendi-

leri laparoskopik ameliyatlar› sonland›rarak e¤itimleri

tamamlad›lar (Resim 4). Ayn› zamanda bir alt kattaki

anatomi disseksiyon salonuna yans›t›lan sesli görüntüler

t›p ö¤rencileri taraf›ndan büyük bir istek ve merak ile ta-

kip edilirken (Resim 5), uydu ile kongre merkezindeki

salona da tüm anatomik laparoskopik disseksiyon gö-

rüntüleri canl› olarak nakledildi.

Kongre’nin ilk günü olan 4 Kas›m’da yaklafl›k 8 saat

süren Taze Kadavra Anatomik Laparoskopik Disseksiyon

Kursu’nun ard›ndan akflam “Kongre Aç›l›fl Toplant›s›”

gerçeklefltirildi. Bu toplant›da Dr. Jens Rassweiler endo-

ürolojik yeniliklere 2009 y›l› perspektifinden bakan bir

konferans verdikten sonra, bu konferans› ülkemiz için

gurur kayna¤› olan Dr. Neva Çiftçio¤lu’nun Randall plak

patogenezinde nanaobakterilerin rolünü özetleyen kon-

ferans› izledi. Bu toplant›y› ise; “Kongre Aç›l›fl Kokteyl”i

izledi ve bu kokteyl s›ras›nda ülkemizde; belki de dün-

yada, ilk kez gerçeklefltirilen ve Dr. Tar›k Esen’in sundu-

¤u “Ürologlar Yar›fl›yor” bilgi ve aktüalite yar›flmas›

gerçeklefltirildi (Resim 6). Kaptanl›¤›n› Dr. Jean de la

Rosette’in yapt›¤› “Aspendos” tak›m› (Dr. Mutlu Atefl,

Dr. Ahmet Tefekli, Dr. Burak Turna, Resim 7) ile kap-

tanl›¤›n› Dr. Jens Rassweiler’in yapt›¤› “Olympos” tak›-

m› (Dr. Levent Tuncay, Dr. Fatih Atu¤, Dr. Mert Alt›nel)

müthifl keyifli ve bafla bafl bir yar›flma ç›kart›rken, kupa-

y› “Olympos” tak›m› kazand› (Resim 8).
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Kongre’nin ilk günü olan 5 Kas›m sabah›nda gerçek-

lefltirilen kongre resmi aç›l›fl›nda ülkemizde “ilk” kez ve-

rilen Endoüroloji Derne¤i 2009 Onur Ödülü ile 2009 y›-

l› içinde “Endoüroloji Derne¤i Laparoskopi ve PNL

Burs”, “1e1 Yerinde Canl› Laparoskopi E¤itim” ve “Taze

Kadavrada Anatomik Laparoskopik Disseksiyon Kurs”

program›n› tamamlam›fl meslektafllar›m›za belgeleri ve-

rildi. Her iki y›lda bir, biri ulusal di¤eri uluslararas› ol-

mak üzere, Türkiye’deki endoürolojinin geliflimine ve

ilerlemesine katk›s› olan bilim adamlar›na verilmek üzere

haz›rlanan “Endoüroloji Derne¤i Onur Ödülü”ne ulusal

alanda Prof. Dr. Ruhi Türky›lmaz uluslar aras› alan›nda ise

Prof. Dr. Jens Rassweiler lay›k görüldü. fiimdiye kadar En-

doüroloji Derne¤i’mizin baflkanl›¤›n› yapm›fl baflkanlar›-

m›z›n tümünün imzas›n› tafl›yan belgeleri ile bu onuru

sembollefltiren heykelcik kendilerine takdim edildi.

Kongre’nin 5 Kas›m tarihinde, ESUT Toplant›s› bün-

yesinde ve “S›n›rs›z Alt Üriner Sistem” temas› ile ger-

çeklefltirilen gününde, sabah oturumu canl› ameliyatlara

ayr›lm›flt›. Uydu kanal› ile kongre ana salonuna yay›m-

lanan karfl›l›kl› inteaktif soru ve yan›tlarla geçen ilk can-

l› ameliyat oturumunda S. B. Haseki E¤itim ve Araflt›rma

Hastanesi Üroloji Klini¤i Ameliyathanelerinden yay›nla-

nan dört adet transuretral prostat cerrahisi (bipolar

enerji, thulium, KTP ve diod lazer enerjiler ile prostat

ablasyonlar›) gerçeklefltirildi. Bunun ard›ndan S. B. An-

kara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Üroloji Klini¤i ame-

liyathanelerinden yay›nlanan robot yard›ml› ve konvan-

siyonel laparoskopik radikal prostatektomi ameliyatlar›

gerçeklefltirildi. Canl› cerrahiler oturacak yerin zor bulu-

nabildi¤i 750 kiflilik ana toplant› salonunda büyük bir il-

gi ile takip edildi (Resim 9a, Resim 9b). Ö¤leden sonra

düzenlenen toplant›larda ise; benign prostat hiperplazi-

si konusunda medikal ve cerrahi tedaviler, mesane kan-

seri, prostat kanseri konular›nda onkolojik, fonksiyonel

ve teknik sonuçlar tüm detaylar›yla tart›fl›ld›.

Ülkemizde yine bir “ilk” olarak; köflelerde ziyaret

edilmeyen sunusuz posterlere verilen eme¤in aktif flekil-

de paylafl›lmas› yan›nda, kongre sergi alan›na bilimsel

katk›y› tafl›mak amaçland›. Al›flageldi¤imiz sunusuz pos-

ter oturumu, içinde birçok videonun sergilenebildi¤i

plazma ekranlarda sunulan (Resim 10) ve kongre sergi

alan›nda sunuldu¤u sürece devaml› ziyaret almas›n›n

yan›nda, görevli ziyaretçi ö¤retim üyeleri ve meslektafl-

lar›m›zla da paylafl›lan “‹nteraktif Poster” oturumu flek-

linde düzenlendi (Resim 11). Bunun yan›nda iki otu-

rum salonunda video ve bir oturum salonunda sunulu

poster oturumlar› gerçeklefltirildi. Kongremizde üç fark-

l› karakterdeki oturum yap›s›nda toplam 276 bilimsel

eser sunuldu ve hepimizce paylafl›ld›.

Resim 9a
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Y›ll›k düzenlenen EAU ve AUA toplant›lar›nda al›fla-

geldi¤imiz gibi, sadece 20 meslektafl›m›z›n kabul edildi-

¤i ve konusunda uzmanlar›n ders ve konferans verdi¤i

toplam 2 saat süren ESUT kurslar› büyük ilgi gördü.

Dört adet olarak gerçeklefltirilen ESUT Kurslar›n›n konu-

su ve kurs baflkanlar›, s›ras›yla:

ESUT Kursu-I: Erken evre böbrek tümörlerinde mi-

nimal invaziv tedaviler, Baflkan: Dr. Günther Janetschek

ESUT Kursu-II: BPH tedavisinde alternatif enerji kay-

naklar›, Baflkan: Dr. Geranimoz Alivizatos

ESUT Kursu-III: Perkütan nefrolitotripsi, Baflkan: Dr.

Jean de la Rosette

ESUT Kursu-IV: Üreterorenoskopi ve retrograd intra-

renal cerrahi, Baflkan: Dr. Rolf Muschter idi.

Kongre’mizin son gününde ise; bilimsel oturumlar›n

yan› s›ra dördü laparoskopi ve dördü üreterorenoskopi

olmak üzere, her birinde iki saat süreyle iki fantomda

“Laparoskopi” ve “Üreteroskopi” Hands-on-Training

kurslar› verildi. Her bir kursa planlanan›n üzerinde kat›-

l›mc› baflvurmas› üzerine kimse geri çevrilmeyerek 10-

12 kat›l›mc› ile kurslar tamamland›.

Oldukça yo¤un ve hareketli geçen kongremizde son

gün eve dönüfl mesajlar› ve Endoüroloji Derne¤i Baflka-

n› Dr. Bülent Oktay’›n kapan›fl konuflmas› ile 8. ulusal

kongremiz son buldu.

Kongremizin kat›lan bütün ilaç sanayi flirketlerine ve

medikal firmalara, kongremizin organizasyonun bafl›n-

dan beri müthifl özveri ile çal›flan baflta Cem Tuncel ve

Yeflim Ak›n olmak üzere bütün çal›flanlar›yla BROS fir-

mas›na teflekkür ederiz. Kongremizin bu kadar keyifli ve

aktif geçmesinde ve tarihinde ilk kez bu denli fazla kat›-

l›mla gerçekleflmesinde eme¤i geçen bütün meslektaflla-

r›m›za, ö¤retim üyelerimize ve bu keyfi, mutlulu¤u bi-

zimle paylaflan bütün arkadafllar›m›za, dostlar›m›za te-

flekkür ederiz. 

Endoüroloji Yönetim Kurulu

Resim 11

Resim 12: Endoüroloji Yönetim Kurulu
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Benign prostat hiperplazisi

Dr. Bar›fl Altay
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal›, ‹zmir

Genel Bak›fl

Ulusal Endoüroloji Kongresi 2009 kongre program›-

na, BPH ile ilgili 4 canl› ameliyat, BPH’nin medikal te-

davisi konulu bir oturum ve 3 konuflma, BPH’›n endos-

kopik cerrahi tedavisinde farkl› enerji kaynaklar› ve ED

konulu bir satellit sempozyum ve 2 konuflma dahil edil-

miflti. Ayr›ca, alternatif enerji kaynaklar›n›n kullan›m›

ile ilgili bir ESUT kursu düzenlenmiflti ve sunulu poster

oturumunda BPH ile ilgili 3 poster bizimle paylafl›ld›.

Canl› ameliyatlar Haseki E¤itim ve Araflt›rma Hasta-

nesi’nde gerçeklefltirildi. Burada, önce Dr. Andreas Sko-

larikos’un gerçeklefltirdi¤i bipolar TUR-P’yi izledik. Ar-

d›ndan KTP lazer ablasyon Dr. A. ‹hsan Taflç› taraf›ndan,

Thullium lazer enukleasyon Dr. Thorsten Bach taraf›n-

dan ve Diod lazer ablasyon Dr. Ali Erol taraf›ndan ger-

çeklefltirildi. Dr. A.Y. Müslümano¤lu’nun baflkanl›k etti-

¤i operasyonlar naklen ana salonda izlendi ve tart›fl›ld›.

“Benign Prostat Hiperplazisi: Nereye kadar medi-
kal tedavi? Nereden sonra cerrahi” bafll›kl› BPH konu-

lu kongrenin tek oturumu ilgi çekici 3 konuflmaya ev sa-

hipli¤i yapt›. Baflkanl›¤›n› Gerasimoz Alivizatos ve Vio-

rel Bucurafl’›n gerçeklefltirdi¤i bu oturumda Stavros Gra-

vas’dan BPH’de yeni medikal tedavi stratejilerini, Jean

de la Rosette’den BPH tedavisinde bipolar teknolojileri-

ni ve Rolf Muschter’den BPH tedavisinde lazer teknolo-

jilerinin kullan›m› dinledik. Dr. Gravas günümüzde

özellikle AÜSS ve rezidü idrar art›fl›, BPH-cerrahi ve akut

üriner retansiyon nedeniyle baflvuran hastalar›n tedavi-

sinde en s›k alfa blokerlerin tercih edildi¤ini, ancak

5AR‹’nin de artan oranda kullan›mda oldu¤unu belirtti.

MTOPS ve COMBAT çal›flmalar›n›n hastal›¤›n progres-

yonunu önlemeye yönelik veriler ç›kartd›¤›ndan bahse-

dildi. Antikolinerjiklerin rezidüel idrar miktar› 30cc’den

az ise uygulamaya konulabilece¤inden bahseden Gravas;

mesane depolama bozuklu¤u olan, ancak mesane ç›k›m

obstrüksyonu bulunmayan hastalarda alfa blokerler ile

kombine uygulamalardan bahsetti. AÜSS-ED birlikteli¤i

durumlar›nda 5PDE‹-alfa bloker ilaçlar›n idrar ak›m h›-

z›n› artt›rmakta ve semptomlar› azaltmakta oldu¤u, an-

cak dikkatli kullan›lmalar› gerekti¤i ve 5PD‹’nin sadece

ED tedavisinde ve klinik çal›flmalarda kullan›ld›¤› hat›r-

lat›ld›. Dr. Rosette TUR-P’nin 1926’dan beri etkin, uzun

süreli klinik yan›ta sahip ve fiyat-etkinlik oran› düflük bir

seçenek oldu¤unu; ancak bipolar teknolojinin daha

uzun rezeksiyon flans› sundu¤unu, daha az kanama, hi-

ponatremi ve TUR sendromu riski bar›nd›rd›¤›n›, daha

az irrigasyon ve kateterizasyon süresiyle idrar ak›m h›z›-

n› artt›rmakta ve AÜSS azaltmakta etkili oldu¤unu belirt-

ti. Dr. Muschter 1990’dan itibaren Nd: YAG, KTP, ve

Ho: YAG lazer klinik kullan›m› oldu¤unu belirterek re-

zeksiyon ve teknik h›z›n›n kullan›lan enerji kayna¤›na

ba¤l› oldu¤undan bahsetti.

Endoüroloji Uygulamalar›na Androlojik Bak›fl:
BPH’n›n endoskopik cerrahi tedavisinde farkl› enerji
kaynaklar›n›n erektil disfonksiyon üzerindeki yans›-
malar› oturumuna Dr. Ramazan Aflç› baflkanl›k yapt›.

Farkl› enerji kaynaklar›n›n prostat dokusundaki fiziksel

özelliklerini Dr. Ali Atan sundu. Ard›ndan Dr. Selahittin

Çayan taraf›ndan farkl› enerji kaynaklar›n›n erkek seksü-

el disfonksiyonuna klinik yans›malar› konusunda karfl›-

laflt›rmal› bir analiz sunuldu. Dr.Atan prostat dokusunda

hipertermi (42-44°C) ve termoterapinin (45-60°C) et-

kilerinden bahsederek; oluflan apoptoz, koagulasyon

nekrozu, sinir hasar›, düz adele kontraktilitesinde azal-

may› ve 60°C üstü s›cakl›kta oluflabilecek termoablasyo-

nu hat›rlatt›. TUMT (Yüksek enerji ile yüzeyel etki ve

termoablasyon oluflturmaktad›r), TUNA (Monopolar

radyofrekans enerji ile merkezde yüksek ve periferde

düflük ›s› ile etkilidir; ancak vaskülaritenin yo¤un oldu-

¤u yerlerde etkinlik azalmaktad›r), HIFU, elektrocerrahi

modaliteleri irdelendi. Dr. Çayan AÜSS bulunan olgula-
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r›n ED için 2.1 kat fazla risk tafl›d›¤›n›, ayn› zamanda

AÜSS’n›n ejakulasyon bozuklu¤u için de ba¤›ms›z bir

risk faktörü oldu¤unu belirtirken; TUR-P’de oluflabile-

cek kapsül perforasyonu ve koagulasyonunun ED riskin-

deki art›flla iliflkili oldu¤unu vurgulad›. TUMT ve lazer

prostatektominin retrograd ejekulasyon aç›s›ndan daha

az riskli oldu¤u, ancak bu riskin ç›kar›lan doku miktar›-

n›n artmas› ile artt›¤› hat›rlat›ld›.

BPH tedavisinde alternatif enerji kaynaklar› konu-

sunda düzenlenen ESUT kursuna –Dr. Gerasimos Alivi-

zatos direktörlük etti ve BPH tedavisinde “KTP” lazer

konusunda tecrübelerini bizimle paylaflt›. K›saca TUR-P

ile etkinlik aç›s›ndan benzer, ö¤renme e¤risi 10-50 va-

ka ve uzun dönem sonuçlar›n eksik oldu¤u belirtildi.

Ard›ndan BPH tedavisinde Diod Lazer uygulamalar›

Dr.Ali Erol taraf›ndan anlat›ld›. Vaporizasyon amaçl› di-

od lazer kullan›m› esnas›nda mesanenin ifllem boyunca

yar› dolu olmas› (perforasyon riskini azaltmak için) ge-

rekti¤i ve KTP ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda ablasyon h›z›n›n

yüksek ancak koagulasyon zonu derinli¤inin düflük ol-

du¤u vurguland›. BPH tedavisinde plazmakinetik enerji

kullanan tedavi seçenekleri ise; Stavros Gravas taraf›ndan

anlat›ld›. ‹rrigasyon solusyonu olarak %0.9 NaCl kulla-

n›lan bu tekni¤in, daha düflük rezeksiyon ›s›s› ve dolay›-

s›yla daha az çevre doku hasar›na neden olmas›n›n yan›-

s›ra; düflük TUR sendromu riski ve etkin hemostaz gibi

özellikleri nedeniyle alt›n standart olabilecek bir yöntem

oldu¤u da belirtildi.

Poster oturumlar›

Poster oturumlar› Dr. Ali Beytur ve arkadafllar›n›n

TURP sonuçlar›n› sunmas› ile bafllad›. Nisan 2006-Ma-

y›s 2009 tarihleri aras›nda opere edilen 208 hastan›n da-

hil edildi¤i bu retrospektif çal›flmada, hastalar›n yafl or-

talamalar› 69.6 y›l, ortalama prostat hacimleri 52.4 cc,

ortalama operasyon süresi 56.3 dk ve ortalama yat›fl sü-

resi 3.8 gün olarak bildirilmektedir. Onüç (%6.25) has-

tada transfüzyon gerektirecek hematüri, 24 (%11.54)

hastada bir hafta süren ve Kegel egzersizi ile kesilen in-

kontinans, 2 (%0.97) hastada devaml› inkontinans, 3

(%1.44) hastada operasyon sonras› geliflen erektil dis-

fonksiyon bu serinin komplikasyonlar› olarak ifade edil-

di. Sonuçta, TUR-P yeterli ekipman bulundu¤u ve uy-

gun flartlar›n sa¤lanabildi¤i durumlarda güvenle uygula-

nabilecek bir yöntem olarak de¤erlendirildi. 

Dr. Bülent Oktay ve ark.’lar› Eylül 2007 ve Nisan

2009 aras›nda diyod lazer uygulad›klar› yafl ortalamas›

70.8 y›l olan 85 hastay› kapsayan çal›flmalar›nda, 11.6

ay ortalama takip süresi sonras›nda, diod lazerin erken

dönem sonuçlar›n›n etkin ve güvenilir oldu¤unu bildir-

mifllerdir.

Dr. Yaflar Özgök ve ark.’lar› ise; bizimle TUR-P son-

ras› üretral kateteri k›sa süre tutman›n ön sonuçlar›n›

paylaflt›lar. Bu çal›flmada, 80 gr üstü prostata sahip 37

hastada üretral kateter 24. saatte, bu hacmin alt›ndaki

hastalarda 12. saatte al›nm›fl ve cerrahiden sonraki 1 ve

3. aylarda hastalar IPSS, Qmaks, Qort ve PVR ile de¤er-

lendirilmifl. Ortalama yafllar› 66.2 y›l, ortalama prostat

hacmi 58 gr, ortalama operasyon süreleri 60 dk ve orta-

lama hastanede kal›fl süreleri 21 saat olan olgularda, 5

(%9) hastada ortalama 4 hafta süren dizüri ve 10 (%18)

hastada ortalama 2 hafta süren hematüri izlenmifl. 3 has-

tada kateterin al›nmas›ndan sora tekrar kateterizasyon

ihtiyac› do¤mufl. Qmaks (11.3�25.7), PVR (139�48)

de¤erlerinde anlaml› düzelme (p<0.001) ve IPSS de¤er-

lerinde iyileflmeler (p<0.01) görülmüfl. Sonuç olarak

üretral kateterin k›sa süreli olarak yerinde tutulmas› da-

ha k›sa bir hastanede kal›fl ile daha az dizüriye yol aç-

makta oldu¤u belirtilmifltir.
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Genel Bak›fl

4 - 7 Kas›m 2009 tarihleri aras›nda Amara Dolce Vi-

ta Hotel, Tekirova - Antalya’da “European Society of

Uro-Technology” ile beraber gerçeklefltirilen 8. Ulusal

Endoüroloji Kongresi’nde böbrek ve üreter tafl hastal›¤›

ile ilgili olarak afla¤›daki aktiviteler gerçeklefltirildi: 

- Sunulu poster oturumlar›

Böbrek tafllar›na endoskopik tedaviler - 14 poster

Üreter tafllar›nda endoskopik tedaviler - 12 poster

Üreterorenoskopi ve ESWL- 15 poster

- ‹nteraktif poster oturumlar›

Üriner sistem tafl hastal›¤› (2 oturum) - 28 poster

Endoüroloji - 8 poster

- Video oturumlar›

13 video

- Tart›flmal› ana oturumlar

3 oturum

- 1 Anesteziyoloji toplant›s›

- 2 ESUT kursu

- 8 “Hands-on training” kursu 

Deneysel çal›flma

Kongrede sadece bir deneysel çal›flma mevcut idi. Fa-

relerde deneysel hiperokzalürinin plazma ve böbrek do-

kusundaki asimetrik dimetilarjinin düzeylerini artt›rd›-

¤›n› gösteren çal›flma; üriner sistem tafl hastal›¤› ve ate-

rosklerozun ortak bir kökeni olabilece¤ini de gösteri-

yordu. ‹lginç olarak verapamil kullan›m› bu art›fl› dur-

duruyordu.

Epidemiyoloji

Bu alanda da sadece 2 çal›flma sunuldu. Ülkemizdeki

üriner sistem tafl hastal›¤›nda erkek/kad›n prevalans›n›n

%10.9/11.2 olarak hesapland›¤› bu çal›flmada; insidan-

s›n da %1.4/1.9 oldu¤u bildirildi. ‹lginç olarak Türk tafl

hastalar›n›n %75.2’sinin profilaksi için bir fleyler kullan-

d›¤› saptan›rken; kad›n hastalar›n erkek hasta say›s›n› ya-

kalam›fl oldu¤u görülüyordu. Boy ve kilo art›fl›n›n gö-

rülme s›kl›¤›n› artt›rd›¤› çal›flman›n di¤er ana mesaj› idi. 

Medikal Tedavi

Bu konuda da; sadece 1 çal›flma sunuldu. Alfa blo-

kerlerin üreter üst bölüm tafllar›n›n giriflimsiz düflmesi-

ne yard›mc› oldu¤u bildirildi. 

ESWL

Ülkemizde Modularis Lithovario© ve Lithoskop© gibi

modern litotriptörler ile ilgili bilgiler oluflmaya bafllad›-

¤› görüldü ve baflar› oranlar›n›n %90’larda oldu¤u bildi-

rildi.

Ülkemizde üriner sistem tafl hastal›¤›n›n tedavisinde

%45 oranda ESWL’nin tercih edildi¤i bildirilirken, uy-

gulamalar›n %50’sinin özel merkezlerde gerçeklefltiril-

di¤inin saptanmas› önemliydi.

Dexketoprofen trometamol (50 mg IM) uygulamas›-

n›n ESWL’ye ba¤l› a¤r›y› diklofenaktan daha iyi tedavi

etti¤i ileri sürüldü.

Alt üreter tafllar›nda s›rtüstü pozisyonun daha iyi so-

nuç verdi¤i; tafl yüzeyinin 100 mm2’den küçük, ilk se-

ans ve hasta erkekse hasta konforunun daha iyi oldu¤u;

hissedilen a¤r› ve flok dalga say›s›n›n baflar›y› etkileyen

faktörlerin bafl›nda geldi¤i; hasta yafl›, tafl yerleflimi, tafl

yükü, anomali ve yard›mc› yöntem kullan›m›n›n da ba-

flar›ya etkili oldu¤u çal›flmalar›n ortak mesajlar›yd›.

Alt kaliks tafllar›ndaki ESWL baflar›s›nda böbrek ana-

tomisinin önemli oldu¤u gösterilirken, tafl caddesi olu-

flursa tekrar ESWL ile %85 oran›nda tafls›zl›k sa¤lanaca¤›

Böbrek ve üreter tafl hastal›¤›

Dr. Temuçin fienkul
GATA Haydarpafla, ‹stanbul
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gösterilmiflti.

Ayr›ca ESWL’nin insan böbre¤inde oksidatif strese

neden oldu¤u bildirildi. 

Üreteroskopi

Ülkemizde üreter tafl hastal›¤› nedeniyle uygulanan

giriflimlerin %92’sini üreteroskopinin oluflturdu¤unu

ö¤renmek sevindiriciydi. 

Dijital fleksib›l(f) URS’nin operasyon süresini k›salt-

t›¤› ancak toplam baflar› ve komplikasyon oranlar›na et-

kisinin olmad›¤› gösterildi.

Çoklu üreter tafllar›nda da URS etkin bir yöntem ola-

rak sunuldu.

Üreter üst bölüm tafllar›nda semirijid URS+Ho:YAG

lazerin etkin bir tedavi oldu¤u, ancak f-URS’nin mutla-

ka operasyon salonunda mevcut olmas› gerekti¤i vurgu-

lan›rken; Ho:YAG lazerin üreter tafllar›nda yer ve özel-

likten ba¤›ms›z olarak en etkin enerji kayna¤› oldu¤u

Türk ürologlar›nca da kabul edildi. 

Retrograd intrarenal cerrahi

Bu konuda 4 bildiri sunuldu. Toplam 17 hastan›n so-

nuçlar› bildirildi. Ön sonuçlar umut verici olmakla bir-

likte; bu donan›ma sahip merkezlerin daha çok hasta

içeren çal›flmalar›na gereksinim duyuldu¤u belirtildi. 

PNL

MEDULA veritaban› bilgilerine dayan›larak ülkemiz-

de böbrek tafllar›n›n %61’inin PNL ile tedavi edildi¤i

bildirildi. Bunun %82’si üniversite hastanelerinde;

%67’si e¤itim hastanelerinde ve %21’i ise devlet hasta-

nelerinde gerçeklefltiriliyordu. 

PNL öncesi ESWL uygulanmas›n›n PNL baflar›s›n› et-

kilemedi¤i gösterilirken; girifl say›s›n›n artmas›n›n tafl-

s›zl›k oranlar›n› istatistiksel olarak artt›rmad›¤›!! ama

komplikasyon oran›, operasyon süresi ve hastanede ya-

t›fl süresinin artt›rd›¤›n› gösteren çal›flma; sunuldu¤u

oturumda tart›flmalara neden oldu.

Metal teleskopik dilatasyon tekni¤inin güvenli ve

ucuz bir yöntem oldu¤u bildirildi.

Lateral dekubitus pozisyonunda ve USG rehberli¤in-

de PNL’nin uygulanabilir bir yöntem oldu¤unu göste-

ren bir çal›flma ilgi uyand›rd›.

Yafll›, tek böbrekli ve obez hastalarda da PNL’nin gü-

venli ve etkin bir flekilde uygulanabilece¤i birçok çal›fl-

ma ile gösterilmiflti.

Büyük ve anklave üreter üst bölüm tafllar›n›n tedavi-

sinde de PNL’nin ürologlar›n uygulayabilece¤i bir yön-

tem oldu¤u gösterilirken; atnal› böbrekte tafl varl›¤›nda

PNL’nin güvenle uygulanabilecek ancak staghorn tafl

varl›¤›nda art›k tafl b›rakma flans›n›n yüksek oldu¤u bil-

dirildi.

Bilateral komplike tafl olgular›nda PNL ve laparosko-

pinin birlikte ve etkin olarak gerçeklefltirilebildi¤ini gös-

teren çal›flma be¤eni uyand›rd›. 

Kreatinin yüksekli¤i olan, aç›k cerrahi geçirmifl, çok-

lu girifl yap›lan ve kanamas› olan olgularda komplikas-

yon oran›n›n yüksek olaca¤› bildirilirken; tek girifl yap›-

lan, toplay›c› sistem yaralanmam›fl ve kanamas›z olgu-

larda tüpsüz PNL’nin seçilebilece¤i vurguland›.

Operasyon bitiminde mutlaka antegrad nefrostog-

ram çekilmesi gerekti¤i PNL oturumlar› sonunda genel

kabul gören bir konu olarak vurguland›.

Ankaferd Blood Stopper’›n trakta uygulanmas›n›n

postoperatif kanamay› azaltt›¤›; ifllem sonras› trakta lokal

anestezik infiltrasyonunun postoperatif VAS ve analjezik

ihtiyac›n› azaltmad›¤› bildirildi.

Art›k tafllar›n olgular›n %38’inde 2 ay içerisinde so-

run ç›kartt›¤› ileri sürülürken; postoperatif devam eden

kanamada anjiografi yap›lmas›n›n gereklili¤i vurgulan-

d›. 

Laparoskopi

Yöntemin komplike tafll› olgularda tek bafl›na ya da

PNL ile kombine uygulanabilece¤i gösterilirken; büyük

üreter üst bölüm tafllar›nda da seçilebilecek bir yöntem

oldu¤u vurguland›.

Laparoskopik üreterolitotomi s›ras›nda DJ kateter

yerlefltirmenin zorunlu olmad›¤›; ifllem s›ras›nda tafl üst

tarafa kaçarsa f-sistoskopinin kullan›labilece¤i bildirildi.

Nefrektomi sonras›nda üreter güdü¤ünde kalan tafl-

lar›n ç›kart›lmas›nda bir seçenek olarak sunulurken; ret-
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roperitoneal cerrahi geçirmifl olgularda transabdominal

transmezokolik üreterolitotominin olas› oldu¤u göste-

rildi.

Üreter duvar›ndaki ödem, fibrozis ve periüreteral inf-

lamasyon uygulamay› k›s›tlayan faktörler olarak bildirildi.

Pelvik böbrekte tafl› olan ve anatrofik nefrolitotomi

gereken olgularda uygulanabilecek bir yöntem olarak da

laparoskopi önerildi. 

Aç›k cerrahi

Aç›k cerrahi uygulanan hastalar›n vücut imaj de¤iflik-

liklerinden flikayetçi olmad›klar›n› gösteren çal›flma ilgi

uyand›rd›.

MEDULA 2008 verilerine dayan›larak yap›lan çal›fl-

mada tüm tafl ameliyatlar›n›n %39’unun aç›k olarak ger-

çeklefltirildi¤i bildirildi. Üniversite hastanelerinde bu

oran %17.8 iken; devlet hastanelerinde %78.2 olarak

görünüyordu. 

Tafl analizi

X ›fl›nlar› toz k›r›n›m yönteminin tafl analizinde gü-

venilir bir yöntem oldu¤u bildirilirken, pahal› ve zaman

al›c› oldu¤u vurguland›. Bu cihaz ile yap›lan 100 hasta-

l›k çal›flmada tafllar›n %58’inin kalsiyum oksalat tafl› ol-

du¤u saptanm›flt›. 

PNL’de anestezinin tart›fl›ld›¤› anesteziyoloji
oturumu

Hava yolu bas›nc› art›yor, ET-CO2 art›yor, sPO2 dü-

flüyor � pnömotoraks 

Sa¤l›kl› olgularda Hb 7 gr’›n, kardiak hastalarda 10

gr’›n alt›na düflmedikçe transfüzyona gerek yok

Operasyon esnas›nda hipotermi � hidrotoraks 

Bakteriyemiden korunmak için � ifllem bafllarken ve

sonraki her 90 dk’da bir 1 ampul furosemid 

Tart›flmal› ana oturumlar-Alt kaliks tafllar›

Küçük, obtrüktif olmayan ve asemptomatik olanlar

izlenebilir.

Tan› sonras› 5 y›l içinde %83’ü giriflim gerektiriyor.

1 cm’den küçük olanlarda ESWL seçilebilir ama in-

findubular anatomi önemli.

Vibrasyon tafls›zl›k oran›n› art›r›yor.

Medikal tedavi (Thiazide, Urocit-K) ESWL baflar›s›n›

art›r›yor.

15 mm’ye kadar olan tafllarda RIRC baflar›l›.

PNL boyuttan ba¤›ms›z olarak hepsinde etkin. 

Tart›flmal› ana oturumlar-Kaliks divertikül tafllar› 

Son y›llarda bu hastalarda metabolik sorunlar›n da

var oldu¤u ileri sürülüyor.

Dar boynu geniflletmek ve kavitenin fulgurasyonu

flart.

1.5 cm’den küçük, üst-orta kaliks yerleflimli ve boy-

nu aç›k olgularda ESWL %50 baflar›l›.

f-URS üst kaliksde daha baflar›l›.

PNL en baflar›l› yöntem.

Anterior yerleflimli olanlarda laparoskopiden yarar-

lanmak mant›kl›. 

Tart›flmal› ana oturumlar-Renal füzyon anomalili
böbrek tafllar› 

Füzyonlu çapraz renal ektopi en s›k gözleniyor.

At nal› böbrekte ek ürogenital anomaliler olabilece¤i

ak›ldan ç›kar›lmamal›.

UPJ darl›¤› mutlaka irdelenmeli.

Metabolik anormallikler ender de¤il.

Damarlanma çok de¤iflken, isthmusta ifllevsel paran-

kim olabilir.

1 cm’den küçük tafllarda ESWL düflünülebilir.

PNL için üst kaliks girifli uygun, daha kaudalde yer-

lefliyor.

Tan›da 3 boyutlu BT yap›l›rsa daha iyi.

Operasyonda uzun veya f-sistoskop bulundurmakta

fayda var.

Laparoskopide baflar› yüksek, portlar daha medial ve

kaudale yerlefltirilmeli.

‹sthmus ay›r›l›rken endo-GIA kullanmak güvenli.

1.5 cm’ye kadar olan tafllarda ESWL ve/veya f-URS seçi-

lebilir.
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Tart›flmal› ana oturumlar-Üst üriner sistem
tafllar›nda RIRC 

Tafl› ortas›ndan de¤il kenar›ndan k›rmaya bafllamak

daha uygun.

Solunum ile görüntü kaybolabiliyor, Ho:YAG lazere

hakim olmak gerekli.

URS PNL’ye göre daha ucuz.

2 cm’den büyük tafllarda da etkin.

Obez hasta, olumsuz böbrek anatomisi, kanama di-

yatezi, sert tafl ve iskelet deformitesi varl›¤›nda öncelik-

le akla gelmeli.

Tart›flmal› ana oturumlar-Üreteral tafllar›n
proksimale migrasyonunda önlemler 

Üst bölüm tafllar› %40 yukar› kaç›yor.

Enerji kayna¤› etkisi önemli:

Pnömotik %15-48

Lazer %8.6

Lithovac©, Lithocatch© ve Parachute© üreter için kal›n

Stone Cone©

2 mm’den küçük tafllar› yukar› kaç›rabiliyor.

Ho:YAG lazer fazla zarar vermiyor.

N-Trap© 1.5 mm’den küçük tafllar›n bile migrasyo-

nunu önlüyor.

PercSys Accordion© anklave tafllar›n yan›ndan daha

rahat geçiyor.

Sone Cone© 10 mm’den genifl üreterlerde baflar›s›z.

Migrasyon olursa hastay› Fowler pozisyonuna almak

yard›mc› olabilir. 

Tart›flmal› ana oturumlar -Üreter tafllar›nda stent
uygulamalar› 

20 mm’den büyük, tek böbrekli ve sandviç tedavi

planlanan olgularda (PNL+SWL) kullan›lmal›.

Enfeksiyon veya ürosepsisten korkulan, geçmeyen

kolikli, bilateral obstrüktif tafl› olan ve gebe üreter tafll›

olgularda kullan›lmal›.

URS sonras›; 10F üzeri dilatasyon yap›lan, ciddi

ödemli, art›k tafll›, tek böbrekli, böbrek yetmezli¤i olan

ve dar orifisli olgularda kullan›lmal›.
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Üroonkolojik Laparoskopi

Sekizinci Ulusal Endoüroloji Kongresi ve Avrupa

Üro-Teknoloji Derne¤i 2009 toplant›s› 4-7 Kas›m 2009

tarihinde Antalya’da yap›ld›. Ana oturumlarda Endoüro-

loji’de günlük prati¤imizde karfl›laflt›¤›m›z problemler

ve bunlar›n çözümleri detayl› olarak tart›fl›ld›. Bunun ya-

n›s›ra çok say›da yurt içi ve yurt d›fl›ndan kat›lan akade-

misyenler kendi deneyimlerini kat›l›mc›larla paylafld›lar.

Kat›l›mc›lar yine bu alandaki yeni teknolojileri de daha

yak›ndan tan›ma imkân› buldular. Kongre süresince ya-

p›lan canl› operasyonlar ve kurslar da meslekdafllar›m›-

z›n yo¤un ilgisi ile karfl›land›.

Toplant›da üst üriner sistemin üroonkolojik laparos-

kopisi ile ilgili 2 poster 1 video oturumunda toplam 34

bildiri sunumu yap›ld›. Video oturumundaki 12 sunum-

dan 3’ü parsiyel nefrektomi, 7’si radikal nefrektomi, 1’i

laparoskopik retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu, 1’i

mesane tümörünü taklit eden polipin holmium lazer ile

eksizyonu idi. Laparoskopik radikal nefrektominin gü-

nümüzde aç›k cerrahiye iyi bir altenatif oldu¤u, bu alan-

daki deneyimin ülkemizde son y›llarda artt›¤› vurgulan-

d›. Nitekim Karabük Devlet Hastanesi’nden Ak›nc› ve ar-

kadafllar›n› sundu¤u video bu operasyonunun daha kü-

çük merkezlerde yap›labildi¤ini göstermesi nedeniyle

kat›l›mc›lar›n takdirini kazand›. Yine laparoskopik parsi-

yel nefrektomi deneyiminin ülkemiz genelinde artt›¤›

gözlendi. Uluda¤ Üniversitesi’nden Yavaflcao¤lu ve ar-

kadafllar› parsiyel nefrektomide intraoperatif lokal he-

mostaz için Ankaferd Blood Stopper (ABS) kullan›m›n›n

güvenli ve etkili oldu¤unu gözlemlediklerini bildirdiler.

‹zmir E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi’nden Arslan ve ar-

kadafllar› ve GATA’dan Özgök ve arkadafllar› tek port la-

paroskopik radikal nefrektomi deneyimlerini paylaflt›lar.

Bu sunumlarda tek port ile yap›lan cerrahinin güvenli ve

etkin bir yöntem oldu¤u, kozmetik aç›dan klasik lapa-

roskopiye avantjlar›n›n bulundu¤u, di¤er taraftan kulla-

n›lan aletlerin hâkimiyet güçlü¤ünün deneyim gerektir-

di¤i vurguland›. 

Poster oturumlar›nda laparoskopik operasyonlar›n

baflar›s›n›n deneyim artt›kça yükseldi¤i, azalan kompli-

kasyon oran› ile ilgili tek parametrenin cerrahi deneyim

oldu¤u vurguland›. ‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p

Fakültesi’nden Yalç›n ve arkadafllar› laparoskopik parsiyel

nefrektomide tek geçiflli devaml› sütürler ile sa¤lanan re-

konstrüksiyon tekni¤inin böbrek onar›m›n› kolaylaflt›rd›-

¤›n› morbiditeyi azaltt›¤›n› ve klempin erken al›nmas›n›

sa¤layarak iskemi süresini k›saltt›¤›n› bildirdiler. ‹zmir

E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi’nden Arslan ve arkadafllar›

32 vakal›k laparoskopik adrenalektomi sonuçlar›n› sun-

dular. Bu bildiride laparoskopik cerrahinin aç›k cerrahi

ile k›yasland›¤›nda benzer baflar›ya sahip oldu¤unu, daha

az hastanede kal›fl süresi, daha erken iyileflme ve daha iyi

kozmetik sonuçlar› gibi avantajlar›n›n oldu¤unu vurgu-

lad›lar. Alt› cm.’den büyük tümörlerde kliniklerinde

tranperitoneal yaklafl›m›n tercih edildi¤ini söylediler. ‹s-

tanbul Bilim Üniversitesi’nden Kural ve arkadafllar› robot

yard›ml› parsiyel nefrektomi (RYPN) ve laparoskopik

parsiyel nefrektomi (LPN) sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›-

n› sundular. Bu çal›flmada T1 renal tümörlerde RYPN ve

LPN’nin uygulanabilir ve güvenli operasyonlar oldu¤u,

RYPN’nin avantajlar›n›n 3 boyutlu görüntü ile tümör ek-

sizyonu ve kolay dikifl at›lmas› oldu¤u vurguland›.

RYPN’nin artm›fl maaliyet ve deneyimli iki laparoskopik

cerrah gerektirmesinin ise bu tekni¤in dezavantajlar› ol-

du¤u söylendi. Son olarak, Ankara E¤itim ve Araflt›rma

Hastanesi’nden Huri ve arkadafllar›n›n sundu¤u çal›flma-

da rat parsiyel nefrektomi modelinde hemostatik ajan

olarak kullan›lan Ankaferd Blood Stopper’›n renal tubu-

ler apoptosis üzerindeki etkisi sunuldu. Bu çal›flmada rat-

larda yap›lan parsiyel nefrektomiler üzerinde de¤erli he-

mostatik etkisi olan Ankaferd Blood Stopper’›n farkl› tip-

lerdeki parsiyel nefrektomi modellerinde apoptotik hüc-

releri de¤ifltirebildi¤i vurguland›. 

Üroonkolojik laparoskopi – üst üriner sistem

Dr. Bülent Akduman
Zonguldak Karaelmas Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal›
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Özetle, üroonkolojik laparoskopide üst üriner sistem

deneyimi son y›llarda ülkemizde bir çok merkezde art-

m›flt›r. Hemostaza yard›mc› ajanlar›n laparoskopik cer-

rahide kullan›lmas› kanama kontrolüne yard›mc› olmak-

tad›r. Tek port laparoskopi, kozmetik avantajlar sa¤la-

mas›na ra¤men teknik zorluklar nedeniyle deneyimli

merkezlerce yap›lmal›d›r. Robot yard›ml› cerrahiler

yüksek maliyet gerektirmesi gibi dezavantajlar› olmas›na

ra¤men 3 boyutlu görüntü sa¤lamas› ve teknik kolayl›k

gibi avantajlara sahiptir. 
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4-7 Kas›m 2009 tarihleri aras›nda, Antalya-Tekirova

Amara Dolce Vita Hotel’de, 8. Ulusal Endoüroloji Kon-

gresi son derece baflar›l› bir organizasyonla gerçekleflti.

Kongrenin aç›l›fl gününde ülkemizde ilk kez düzenlenen

“Taze Kadavrada laparoskopik anatomi disseksiyon kur-

su” çerçevesinde, alt üriner sistem laparoskopisi ile ilgi-

li olarak 12’fler kiflilik gruplar halindeki kursiyerlere ay-

n› anda iki salonda, Prof. Dr. Bülent Oktay ve Prof. Dr.

Tibet Erdo¤ru taraf›ndan laparoskopik radikal prostatek-

tomi e¤itimi verildi.

‹lk gün ö¤leden önce Ankara Atatürk E¤itim ve Arafl-

t›rma Hastanesi’nde yap›lan iki ameliyat, eflzamanl› ve

dönüflümlü olarak canl› yay›nla kongre merkezinden iz-

lendi. Yine kongre boyunca konu ile ilgili olarak prostat

kanseri ve mesane kanseri oturumlar›nda 3’er konuflma

yap›l›rke; “Üroonkolojik Endoüroloji - Alt Üriner Sis-

tem” bafll›kl› sunulu poster (SP) oturumunda 10 SP ve

“Rekonstrüktif Laparoskopi - Alt Üriner Sistem” bafll›kl›

sunulu poster oturumunda 2 SP ve ayn› bafll›kl› video

oturumunda ise 9 video sunumu (VS) gerçeklefltirildi.

‹lk gün kongreye Amerika’dan kat›lan Dr. Randy Fa-

gin, transabdominal yaklafl›mla ve kendine özgü tekni¤i

ile robot yard›ml› radikal prostatektomi (RYRP) ameli-

yat›n›, tüm cerrahi prensiplere uyarak ve bilateral sinir

koruyarak, 58 dk gibi çok k›sa bir süre içinde gerçeklefl-

tirdi. Ameliyatta öncelikle posterior yaklafl›mla vezikula

seminalis (VS) disseksiyonu yapt›ktan sonra; anterior

yaklafl›mla dorsal ven (DV) kontrolü ve üretra disseksi-

yonunu gerçeklefltirdi. Sinir korumay› tümör taraf›nda

interfasyal, karfl› tarafta ise intrafasyal yaklafl›mla gerçek-

lefltirirken, devaml› dikiflle uygulad›¤› veziko-üretral

anostomoz öncesi posteriör rekonstrüksiyon yapt› ve bu

ifllemin özellikle robotik uygulamada anastomozu ko-

laylaflt›rd›¤›n› ifade etti. Kendisi dorsal venöz komplek-

sini simfiz pubise asmad›¤›n› ve bunun kontinansa kat-

k›da bulunaca¤›na inanmad›¤›n› belirtti.

Eflzamanl› olarak di¤er ameliyat odas›nda kongreye

Almanya’dan kat›lan Dr. Serdar De¤er ise transabdominal

yaklafl›mla, sinir koruyucu olmayan laparoskopik radikal

prostatektomi (LRP) ameliyat›n› gerçeklefltirirken; sinirin

korunmad›¤› ameliyatlarda rektum yaralanmas›n›n daha

kolay gerçekleflebilece¤ini ve bu konuda çok dikkatli

olunmas› gerekti¤ini vurgulad›. Bu ameliyatta da; di¤e-

rinde oldu¤u gibi öncelikle posterior yaklafl›mla VS dis-

seksiyonu yap›ld›ktan sonra anterior yaklafl›mla DV kon-

trolü ve üretra disseksiyonu yap›ld›. Farkl› olarak veziko-

üretral anastomoz separe olarak 5 adet 3/0 vicryl ile ger-

çeklefltirilirken, bu anastomozda dikiflin separe veya de-

vaml› konulmas›n›n sonuçlar aç›s›ndan fark› olmad›¤›n›

ve cerrah›n tercihine ba¤l› oldu¤unu belirtti. Ayr›ca anas-

tomozdan emin oldu¤u hiçbir vakada dren kullanmad›-

¤›n› söyleyerek, ameliyat sonunda dren yerlefltirmedi.

Ö¤leden sonraki prostat kanseri oturumunda ilk ko-

nuflmac› Amsterdam-Academic Medical Center’dan Dr.

Pilar Laguna, “LRP sonras› onkolojik takip sonuçlar›”

bafll›kl› bir konuflma yapt›. Dr. Laguna konuflmas›nda

cerrahi s›n›r pozitif (CSP) olan hastalar›n progresyonsuz

sa¤kal›m sürelerinin k›sald›¤›n› ifade ettikten sonra;

CSP’li¤inin yayg›n (>3mm) ve/veya multipl olmas›n›n,

fokal (1-1.5mm) ve/veya tek olmas›na göre biyokimya-

sal, lokal veya sistemik progresyon riskini artt›rd›¤›n›

vurgulad›. Ayr›ca son zamanlarda apikal CSP’nin daha s›k

raporland›¤›n› ve bunun sebebinin apekste gerçek bir

cerrahi kapsül olmamas› veya cerrah›n burada daha çe-

kingen davranmas› ile aç›klanabilece¤ini belirtti. Bir soru

üzerine elinde bir kan›t olmamakla birlikte bu bölgede

flüpheli durumlarda frozen biopsinin faydal› olabilece¤i-

ni, bunun sonucuna göre eksizyonun geniflletilebilece¤i-

ni ifade etti. Yine laparoskopik deneyim artt›kça CSP

oranlar›n›n azald›¤›n›, bunun aksine evre artt›kça CSP’li-

¤inin artt›¤›n› literatür eflli¤inde aç›klad›. Di¤er yandan

Ficarra’n›n 2009’da 17 çal›flman›n metaanalizini yay›nla-

d›¤› makalesine at›fta bulunarak, laparoskopik ve aç›k RP

aras›nda CSP’li¤i yönünden fark bulunmad›¤›n›, benzer

flekilde her iki yöntem aras›nda biokimyasal nükssüz sa¤-

kal›m aç›s›ndan da benzerlik bulundu¤unu belirtti.

Üroonkolojik laparoskopi – alt üriner sistem

Dr. Hasan Bak›rtafl 
S.B. D›flkap› Y›ld›r›m Beyaz›t E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 4. Üroloji Klini¤i
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Ayn› oturumda ikinci konuflmac› Madrid-Hospital In-

fanta Sofía’dan Dr. Luis Martinez Pineiro “LRP’de fonksi-

yonel anatomi”yi anlatt›. Son zamanlarda çok konuflul-

makta olan sinir koruyucu cerrahide inter ve intrafasyal

planlar› detayl› olarak, büyük bir görsel zenginlikle sundu.

Prostat kanseri oturumunda son konuflmac› komflu-

muz Yunanistan’›n Patras Üniversitesi’nden Dr. Evange-

los Liatsikos “Prostat Kanserinde Gelece¤e Bak›fl: Lapa-

roskopik? Robotik?” bafll›kl› konuflmas›nda; Laparosko-

piden robotik cerrahiye geçen cerrahlar›n durumlar›n-

dan son derece hoflnut olduklar›n›, robotta planlar›n da-

ha iyi gözlendi¤ini, dokuya daha az tansiyon uyguland›-

¤›n›, el titremesinin azalt›ld›¤›n›, cerrah›n daha konfor-

lu çal›flt›¤›n›; ancak onkolojik ve fonksiyonel sonuçlar

aç›s›ndan bugün için standart laparoskopi ile aralar›nda

belirgin fark bulunmad›¤›n› belirtti. Di¤er yandan, ro-

botun ö¤renme e¤risinin çok daha k›sa oldu¤unu; ancak

robotta teknik bir problem olufltu¤unda, laparoskopiden

robota geçenlerin, aç›k cerrahiden direkt geçenlere göre

iflleme laparoskopik olarak devam edebilme gibi bir

avantajlar›n›n oldu¤unu ifade etti. Dr. Liatsikos konufl-

mas›n›n son bölümünde, robotik cerrahinin yayg›nlafl-

mas›n›n önündeki en büyük engelin yüksek maliyet ol-

du¤unu ve gelifltirilmekte olan yeni enstrumanlarla ge-

lecekte LESS’in (laparoendoscopic single-site surgery)

yayg›nlaflaca¤›n› tahmin etti¤ini ekledi.

Mesane kanseri oturumunda ilk konuflmay› “Laparos-

kopik radikal sistektomide anatomik detaylar” konusunda

Belçika’dan Ronald van Velthoven yapt›. Konuflmac› genifl-

letilmifl lenfadenektomiyi sistektomiden önce uygulad›¤›-

n› ve bunun nedeninin flayet lenf nodu tutulumu negatif

bulunursa sistektomiyi sinir koruyarak gerçeklefltirmek,

pozitif lenf nodu tutulumu durumunda ise sinirleri koru-

madan daha genifl eksizyon uygulamak oldu¤unu ifade et-

ti. Ayr›ca ileride gebelik düflünen genç kad›nlarda uterin

koruma yap›labilece¤ini, flayet uterus al›n›yorsa ileride

pelvik taban disfonksiyonu geliflmemesi için lateral yap›la-

r›n korunmas›na dikkat edilmesi gerekti¤ini vurgulad›.

Bu oturumda “Robot yard›ml› radikal sistektomi” bafl-

l›kl› konuflmay› ülkemizin bu konudaki en deneyimli is-

mi Dr. Ali R›za Kural gerçeklefltirdi. Dr. Kural sistektomi-

de port yerlefliminin standart laparoskopi ile benzer oldu-

¤unu, robotik yöntemin cerrah için konfor ve kan geçiflli

hastal›klar yönünden avantajl› oldu¤unu, bu yöntemle DV

kontrolünün daha kolay, kan kayb›n›n daha az, ö¤renme

e¤risinin ise standart laparoskopiye göre çok daha k›sa ol-

du¤unu belirtti. Dr. Kural, port metastaz› olmamas› için

hasta seçiminin çok önemli oldu¤unu vurgularken, tü-

mör inokülasyonunu engellemek için kendisinin proksi-

mal üretraya klip koydu¤unu ifade etti. Ayr›ca standart la-

paroskopiye göre robot yard›ml› sistektomi serilerinin ol-

dukça az oldu¤unu, kesin önerilerde bulunmak için uzun

dönem sonuçlar›n›n beklenmesinin gerekli oldu¤unu

aç›klad›. Dr. Gschwend’in 2003’teki sözüne at›fta buluna-

rak “‹yi yap›lm›fl bir aç›k cerrahinin kötü uygulanan lapa-

roskopiden çok daha iyi oldu¤unu” vurgulad›. 

Mesane kanseri oturumundaki son konuflmay› ‹tal-

ya’dan Dr. Guglielmo Breda “Laparoskopik radikal sistek-

tomide üriner diversiyon teknikleri” konusunda yapt›.

Dr. Breda konuflmas›nda total intrakorporeal ve aç›k des-

tekli diversiyon karfl›laflt›rmas›ndan bahsetti. Total intra-

korporeal diversiyondaki sorunlar›, mezenter vaskülari-

zasyonu, sütur at›lmas› (robotik de sorun olmayabilir) ve

sürenin çok uzun olmas› olarak s›ralarken, R. Haut-

mann’›n Münih’teki konuflmas›na at›fta bulunarak, ister

robotik ister standart laparoskopi ile olsun intrakorpore-

al diversiyonun halen deneysel kabul edilmesi gerekti¤i-

ni vurgulad›. Yine Haber GP’nin 2008’de Urology dergi-

sinde yay›nlanan çal›flmas›na at›fta bulunarak aç›k destek-

li diversiyonda, total intrakorporeal’e göre operasyon sü-

resinin daha k›sa, kanama miktar›n›n ve transfüzyon ge-

reksiniminin daha az, oral beslenmeye bafllama zaman›-

n›n daha erken oldu¤unu ifade etti. Yine major kompli-

kasyon oran›n›n %44’e karfl›l›k %11 olarak aç›k destekli

diversiyonda daha az görüldü¤ünü belirtti.

Kongrenin ikinci gününde “Üroonkolojik Endoüro-

loji - Alt Üriner Sistem” bafll›¤› alt›nda yap›lan sunulu

poster oturumunda ülkemiz devlet hastanelerinden üç

haneli rakamlara ulaflan LRP serilerini görmek güzeldi.

Bunlardan birisinde (SP-17) Haseki EAH’den Kaba M ve

ark. transperitoneal yöntemle uygulad›klar› 100 olguluk

LRP serilerinde, fonksiyonel ve onkolojik sonuçlar› sun-

dular. Bu bildiride CSP’li¤i organa s›n›rl› hastal›kta

%10.1, organ› aflm›fl hastal›kta %35.4 olarak bulunur-

ken, ortalama 14 ayl›k takipte kontinans oran› %92 ola-

rak saptanm›fl. Di¤er yandan, sinir koruyucu ifllem uygu-

lananlar›n %52.4’ünde PDE-5 yard›ml› veya yard›ms›z

koit baflar›s› görülmüfl. Bak›rköy Dr. Sadi Konuk
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EAH’den Tu¤cu V ve ark.n›n sundu¤u seride ise; (SP 18)

ço¤unlu¤u ekstraperitoneal yaklafl›mla gerçeklefltirilen

110 LRP olgusunun sonuçlar› de¤erlendirilmifl. Bu seri-

de ort. hospitalizasyon süresi 4.6 gün, kan transfüzyonu

oran› %14.5 olarak tespit edilirken, 6 hastada anastomoz

darl›¤›, 2 hastada ise Weck klip migrasyonuna ba¤l› me-

sane tafl› komplikasyonu tespit edilmifl. Akdeniz ÜTF-

Medikal Park Antalya Hastane’lerinin birlikte gerçeklefl-

tirdikleri ortak çal›flmada (SP 19) Erdo¤ru ve ark.lar›

LRP’de yard›mc› cerrahi ekibin tecrübesinin operatif ve

onkolojik sonuçlar üzerine etkilerini araflt›rm›fllar ve so-

nuçta cerrah›n e¤itiminin ve tecrübesinin onkolojik gü-

venlik aç›s›ndan baflar›da en önemli kriter oldu¤unu; an-

cak bunun yan› s›ra yard›mc› cerrahi ekibin tecrübesi ve

ahenkli çal›flmas›n›n da performansa katk›da bulundu¤u-

nu saptam›fllar. Vanderbilt Üniversitesi’nden Kordan Y

ve ark. sunduklar› çal›flmalar›nda (SP 20) RYRP ile Aç›k

RRP’i kan transfüzyon ihtiyac› aç›s›ndan karfl›laflt›rm›fllar

ve kanama miktar› (100 cc X 450 cc), hematokritteki dü-

flüfl oran› (%7 X %10) ve kan transfüzyon ihtiyac› aç›s›n-

dan (%0.8 X %3.4) istatistiksel anlaml› olarak RYRP’i da-

ha avantajl› bulmufllar. Bir baflka çal›flmada (SP 21) An-

kara Atatürk EAH’den Canda AE ve ark. RYRP’de ilk 40

hastal›k deneyimlerini sundular. Ö¤renim e¤risinin k›sa-

l›¤›n› vurgulad›klar› de¤erlendirmelerinde, 1 hastada

CO2 insuflasyonuna ba¤l› asidoz nedeni ile aç›k operas-

yona geçmek zorunda kald›klar›n› ve 1 hastada ortaya ç›-

kan rektal yaralanmay› ise yine robot yard›m›yla primer

olarak onard›klar›n› belirttiler. Benzer bir sunuda ise Ku-

ral AL ve ark. (SP 22) Bilim Üniversitesi Florence Nigh-

tingale Hastanesi’nde gerçeklefltirdikleri 218 RYRP seri-

lerini sundular. Bu seride genel komplikasyon oran› %5

olarak saptan›rken, sadece 1 hastada robottaki teknik

problem nedeni ile aç›k operasyona geçilmifl. CSP oran-

lar› ilk ilk 110 olguda %10 olarak bulunurken, deneyi-

min artmas› ile son 108 olguda bu oran %6.6’ya düfl-

müfl. GATA Üroloji ABD’dan Kilciler ve ark. (SP24) vezi-

ko-üretral anastomozda süturün k›sa kald›¤› 11 olguda

dü¤üm yerine Weck klip uygulam›fllar ve 1 hastada me-

sane içine klip migrasyonu tespit ederlerken, drenaj sü-

resinde dü¤üme göre fark olmad›¤›n› belirlemifller. Yine

ayn› ekibin bir di¤er çal›flmas›nda ise (SP 28) 12 hastada

LRP’de LigaSure ile dikiflsiz DV kontrolünü de¤erlendir-

mifller ve 3 hastada DV kanamas› nedeni ile DV’nin sim-

fiz taraf›na metal klip koymak zorunda kalm›fllar. Sonuç

olarak bu yöntemin ameliyat süresini k›saltt›¤›n› ancak

kesiden önce 3 kez koagülasyon yap›lmas› gerekti¤ini ve

kanama ihtimaline karfl›l›k DV’nin simfiz taraf›na klip

konabilecek uzunluk b›rak›lmas›n› önerdiler.

Kongrenin son gününde “Üroonkolojik Endoüroloji -

Alt Üriner Sistem” bafll›¤› alt›nda bir video oturumu da

yap›ld›. Bu oturumda konu ile ilgili olarak ‹stanbul Üni-

versitesi ve Florence Nightingale Hastanesi ortak sunu-

sunda (V51) Kural AL ve ark. RYRP’de aksesuar pudental

arterin (APA) korunmas› ile ilgili iki hastan›n ameliyat

görüntülerini sundular ve APA’in ereksiyona katk›s› nede-

ni ile mümkün oldu¤unca korunmas› gerekti¤ini vurgu-

layarak, robotun bu aç›dan 3 boyutlu ve büyütülmüfl gö-

rüntüsü nedeniyle aksesuar pudental arterin korunmas›na

katk› sa¤lad›¤›n› belirttiler. Bak›rköy Dr. Sadi Konuk

EAH’den Tu¤cu ve ark. (V54) TUR-P sonras› gerçeklefltir-

dikleri LRP video görüntülerini sunarken, artan deneyim

ile komplike vakalar›n da laparoskopik olarak ameliyat

edilebilece¤ini belirttiler. Uluda¤ ÜTF, Üroloji ABD’dan

Kordan Y ve ark. (V57) 3 kad›n hastada laparoskopik ra-

dikal sistektomi video görüntülerini sundular ve laparos-

kopik radikal sistektominin onkolojik prensiplerden ödün

vermeden kad›nlarda da yap›labilir bir operasyon oldu¤u-

nu vurgulad›lar. Yine ayn› merkezden sunulan bir video

eflli¤inde (V59) 32 hastan›n laparoskopik radikal sistekto-

mi sonuçlar›n› verdiler. Bu seride 6 hasta ekstravezikal tm

(pT3b, pT4), 4 hastada LN+ saptanm›fl, 6 hastaya adju-

van kemoterapi uygulanm›fl ve ortalama 11.3 ayl›k takip

sonucunda hiçbir hastada port metastaz› saptanmam›fl.

Sonuç olarak, 8. Ulusal Endoüroloji Kongresi’nde di-

¤er konularda oldu¤u gibi alt üriner sistemimin üroon-

kolojik laparoskopisi ile ilgili konular hakk›nda yerli ve

yabanc› otörler taraf›ndan son derece doyurucu ve ya-

rarl› konuflmalar yap›ld› ve gerek canl› gerekse video

gösterimleri ile kat›l›mc›lar›n üst düzeyde faydaland›kla-

r› bir kongre gerçekleflti. Baflta endoüroloji derne¤i yö-

netim kurulu olmak üzere bu mükemmel organizasyon-

da eme¤i geçen herkese teflekkür ediyor ve bir sonraki

kongrede buluflmay› diliyorum.
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Üst üriner sistemin rekonstrüktif laparoskopik uygu-

lamalar›n›n büyük ço¤unlu¤unu pyeloplasti olgular›

oluflturmaktad›r. Bu kongrede konu ile ilgili olarak yap›-

lan sunular›n 4’ü Lecture, 6’s› video ve 7’si de poster

presentasyonu olarak gerçekleflti.

Lecture’lardan ilkinde Dr. Serkan Do¤an çocuk ürete-

ro-pelvik bileflke (UPJ) darl›klar›nda güncel bilgileri ak-

tard›. Çocuk UPJ olgular›n›n konvansiyonel ya da robot

yard›ml› laparoskopi, transperitoneal ya da retroperito-

neal yolla yap›labilece¤ini vurgulad›. Transperitoneal

yol seçildi¤inde retrokolonik veya transmezololik yakla-

fl›m›n olanakl› oldu¤unu belirtti. Ayr›ca multiport kulla-

n›m› yan›nda singleport kullanarak ifllemin gerçekleflti-

rilebilece¤ini literatür verileri ile destekleyerek sundu.

Çocuk UPJ darl›klar›nda uygulanan tekni¤in dis-

membered veya non-dismembered olabilece¤i bilgisini

aktard›. Ancak non-dismebered uygulamalar›nda baflar›-

n›n düflük oldu¤u çocuk hastalarda önerilmedi¤ini vur-

gulad›. 

Çocuk olgularda laparospik pyeloplasti uygulamala-

r›n›n 1993 y›l›nda bafllay›p y›llar içinde art›fl gösterme-

sine ra¤men yine de s›n›rl› olu¤unu vurgulad›. Bunun

nedeninin özellikle çocuk cerrahlar›n›n laparoskopiyi

ö¤renmede gereksinim duyulan ablatif yöntem uygula-

malar›n›n yeterli olmay›fl›ndan kaynaklanabilece¤i me-

saj›n› verdi.

Retroperitoneal ya da transperitoneal uygulamalar›n

avantaj ve dezavantajlar› hakk›nda bizleri bilgilendirdi

ve retroperitoneal uygulaman›n daha kolay diseksiyon

sa¤lad›¤›n› belirtti. Ayr›ca uygulayan doktorlar taraf›n-

dan anatominin daha tan›d›k oldu¤u ve idrarla kirlen-

menin da az olmas› gibi avantajlar› yan›nda; kar›n içi or-

ganlar›n yaralanma riskinin daha az oldu¤unu vurgula-

d›. Di¤er tarafatan, bat›n içi yaralanma olufltu¤unda fark

edilmeyebilece¤i, alan›n dar olmas› ve çaprazlayan da-

mar›n kaç›r›lmas› gibi dezavantajlar›n varl›¤›ndan bah-

setti.

Retroperitoneal ya da transperitoneal uygulamalar›n

baflar›, komplikasyon ve aneljezi kullan›m aç›s›ndan far-

k› olmad›¤›n› söyledi.

Uygulaman›n 3 ayl›ktan büyük çocuklarda yap›labi-

lece¤i, stent konulmas›n›n ikinci cerrahi giriflim gerekli-

li¤ini azaltt›¤›n› ve ö¤renme e¤risinden sonra bile zor

bir ameliyat oldu¤unu vurgulad›.

Laparoskopik pyeloplastinin robot yard›ml› uygula-

malar›n›n sonuçlar› hakk›nda veriler sundu ve kar›n du-

var›n›n ince olmas› nedeniyle alet de¤iflimi s›ras›nda

oluflan desuflasyon nedeniyle trokarlar›n yerinde tutula-

bilmesinin sorun yaratabilece¤ini, trokar›n önemli bir

k›sm› d›flar›da kalmas›, cihaz›n haz›rlanmas›n›n zaman

almas›, deneyimli yard›mc› ekip gereklili¤i ve maliyet

gibi dezavantajlar›n›n oldu¤unu belirtti. Robotik yar-

d›ml› ve standart laparoskopinin komplikasyon oranlar›,

ameliyat süreleri, baflar› aç›s›ndan fark› olamad›¤›n› vur-

gulad›.

Di¤er bir Lecture’da Dr. Veli Yalç›n eriflkinlerde UPJ

darl›klar›nda laparoskopik pyeloplasti hakk›nda güncel

verilerden toparlanm›fl özet bilgileri aktard› ve laparos-

kopi uygulamas›n›n gayesinin endopyelotominin mini-

mal morbiditesi ile birlikte aç›k cerrahinin baflar› seviye-

sini yakalamak oldu¤unu vurgulad›. 

Laparoskopik pyeloplastinin Transperitoneal (Trans-

mezokolonik-Retrokolonik) veya Retroperitoneal, Dis-

membered (Anderson-Hynes) ya da Non-dismembered

(Fenger, Y-V Plasti) olarak ve çaprazlayan damar, dilate

renal pelvis, birlikte tafl varl›¤›nda, atnal› böbrek, renal

fonksiyonun düflük oldu¤u olgular, çocuklar, sekonder

hastalar ve obezlerde uygulanabilece¤ini vurgulad›.

Uygulaman›n komplikasyonlar›n› %2-2,3 oran›nda

intra operatif (i¤ne kaybolmas›, alt polar arter ligasyo-

nu, hiperkapni, JJ kesilmesi, kolon yaralanmas›, port ye-

ri kanama) ve %12-15 oran›nda post-op. (idrar ekstra-

vazasyonu, hematom, kolonik sorunlar, tafl oluflmas› ve

tekrarlayan darl›k (%3-4)) olarak bildirdi. 

Rekonstrüktif laparoskopi - üst üriner sistem

Dr. Ali Ulvi Önder
‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal›
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Uygulamalar›n avantaj ve dezavantajlar›n› transperi-

toneal yol için iyi oryantasyon, uzun disseksiyon süresi,

genifl alan (dikifl), peritoneal travma, kolay ö¤renme ve

retroperitoneal yol için de güç oryantasyon, pelvis/üre-

tere çabuk ulafl›m, dar alan (dikifl) olarak bildirdi.

Her iki yöntemin baflar› oranlar›n›n benzer oldu¤u-

nu belirtti.

Laparoskopik pyeloplasti düflük morbidite ve baflar›

oran› ile aç›k cerrahinin alternatifi oldu¤u ve hala üze-

rinde (laparoskopik dikifl tekni¤i) çal›flma gerektiren bir

giriflim oldu¤u sonucunu ç›kard›¤›n› ve yöntemin UPJ

darl›k tedavisinde yeni “alt›n standart” giriflim oldu¤u-

nu vurgulad›.

Di¤er bir Lecture’da da Dr. Eyüp Gümüfl robot yar-

d›ml› laparoskopik pyeloplasti hakk›nda bizleri bilgilen-

dirdi. “Neden robot yard›ml› laparoskopi?” sorusunun

yan›t›n› verdi. 

‹lk kez Sung ve Gill taraf›ndan 1999’da Porcine mo-

delde, Gettman ve arkadafllar› taraf›ndan 2002 y›l›nda

insanda gerçeklefltirilen uygulaman›n avantaj ve deza-

vantajlar›n› söyledi. Robotik enstrümanlar›n serbest ha-

reket kabiliyeti, 3 boyutlu optik ile derinlik alg›lanmas›,

tremor filtrasyonu, konfor, operatör koordinasyonu

sa¤lamas› ve k›sa intrakorporeal sütür ö¤renim e¤risi gi-

bi avantajlar› yan›nda hasta bafl› deneyimli ekip gereksi-

nimi ve yüksek maliyet gibi dezavantajlar›ndan bahsetti.

Yöntemin anatomik ve teknik özelliklerini görsel ör-

neklerle aç›klad›. Laparoskopik uygulama ile karfl›laflt›-

r›ld›¤›nda baflar› aç›s›ndan fark olmad›¤›n› vurgulayan

konuflmac› sonuç olarak ‹nsan ve robot elinin ortak ifl-

birli¤i, kolay ifllem ve konforun getirdi¤i mükemmel

sonuçlar ortaya koydu¤unu, gelecekte cerrahi ›fl›¤›n bu

iki elin kaynaflmas›nda oldu¤una inand›¤›n› belirtti.

Kongrede UPJ darl›¤› tedavisinde rekonstrüktif lapa-

roskopi ile ilgili 6 video sunumu yap›ld›. Dr. Yaflar Öz-

gök ve arkadafllar›, çift ilk sütür tekni¤i ile uygulad›klar›

laparoskopik pyeloplasti videosunda yöntemin laparos-

kopik pyeloplastinin zorluklar›n›n üstesinden gelebile-

ce¤i sonucunu ç›kard›lar. Di¤er bir videoda Dr. Yi¤it

Ak›n ve arkadafllar› sekonder UPJ darl›kl› orta vadeli iz-

lem sonuçlar› bulunan 5 olguda laparoskopik pyeloplas-

tinin güvenli ve baflar›l› bir uygulama oldu¤unu vurgu-

layan video sundular. 

Ali R›za Kural ve arkadafllar› UPJ darl›k tan›s› alan ve

robot yard›ml› laparoskopik pyeloplasti uygulad›klar› 2

olgunun videosunu sundular. Yöntemin diseksiyon ve

dikifl atma kolayl›¤› sa¤lad›¤› vurguland›. 

Abdülkadir Tepeler ve arkadafllar› yine UPJ darl›¤› ol-

gular›nda laparoskopik olarak pelvik kesi tam olarak ta-

mamlanmadan üreter spatülasyonu ve ayr› bir trokarla,

redükte edilecek pelvis çekilerek anostomozun kolaylafl-

t›r›lmas›n› gösteren videoyu sundular ve dismembered

uygulanan yöntemin daha h›zl› ve do¤ru anastomoz ola-

na¤› sundu¤unu bu nedenle operasyon süresini k›saltt›-

¤› sonucunu bildirdiler.

Di¤er 2 video sunumu retrokaval üreter olgular›na

ait idi. Dr. Hasan Serkan Do¤an ve arkadafllar› 4 olguluk

deneyimlerini sunarken Dr. Öner fianl› ve arkadafllar› 1

olgu nedeniyle haz›rlad›klar› videoyu sundular. Laparos-

kopik uygulaman›n standart yaklafl›m oldu¤u ve üreteral

kesinin obtrüksiyon yerinin proksimalinden yap›lmas›

gerekti¤i tart›fl›ld› ve vurguland›.

Üst üriner sistem rekonstrüktif laparoskopi ile 7 pos-

ter oturumu yap›ld›. Dr. A. ‹smet Hazar ve arkadafllar› 11

olguluk deneyimlerinde hiçbir komplikasyonla karfl›lafl-

mad›klar›n› ve yöntemin aç›k operasyona alternatif ol-

du¤unu belirttiler. Dr. Murat Savafl ve arkadafllar› çocuk

yafl grubunda 25 olguda transperitoneal laparoskopik

pyeloplasti deneyimlerini sundular ve 1 olguda uzam›fl

idrar kaça¤› d›fl›nda komplikasyonla karfl›laflmad›klar›n›

ve çocuklarda laparoskopik uygulaman›n etkin bir yön-

tem oldu¤unu savundular. 

Dr. Ali Ulvi Önder ve arkadafllar› 55 olguluk, Dr. Or-

çun Çelik ve arkadafllar› 36 olguluk ve Dr. Volkan Tu¤-

cu ve arkadafllar› da 17 olguluk deneyimlerinde yönte-

min etkin ve güvenilir oldu¤unu ve düflük komplikas-

yon ile %95’lik yüksek baflar› sa¤lad›¤›n› bildirdiler. 

Dr. Rashad Mammadov ve arkadafllar› 2 olguluk tran-

sumblikal tek port laparoskopik pyeloplasti deneyimleri

sonucu gerekli ekipman varl›¤›nda yöntemin olanakl›

bir uygulama oldu¤u mesaj›n› verdiler.

Dr. Ali Ünsal ve arkadafllar› laparoskopik pyeloplasti

ile endopyelotomi uygulad›klar› UPJ darl› olgular›nda

s›ras›yla %94 ve %77’lik baflar› oran› elde etmifller ve la-

paroskopik uygulaman›n yüksek oranda baflar› getirdi¤i

sonucunu bildirdiler.
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Sonuç olarak UPJ darl›¤› olgular›nda laparoskopik

pyeloplasti retroperitoneal veya transperitoneal yolla

standart laparoskopi ya da robot yard›ml› laparoskopi ile

güvenle yap›labilir. Dismembered uygulamalar›n non-

dismembered uygulamalara göre özellikle çocuk hasta-

larda daha yüksek baflar› oran› sa¤lar. Üreteral sten uy-

gulamas› antegrad veya retrograd uygulanabilir ve ge-

nellikle stent 4-6 hafta kal›r. Laparoskopik pyeloplasti

sekonder olgularda ve birlikte tafl bulunan olgular›nda

uygulanabilir. Özellikle çaprazlayan damar varl›¤›nda ilk

seçenek tedavidir. Çocuk hastalarda da yüksek baflar›

oran› ile güvenle uygulanabilir. 

UPJ darl›¤› tedavisinde laparoskopik pyeloplasti lapa-

roskopi uygulanan merkezlerde alt›n standartt›r.
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Alt üriner sistemde rekonstrüktif laparoskopi ile ilgi-

li 4 Ana oturum konuflmas›, 1 Sunulu poster, 2 interak-

tif poster ve 7 video sunuldu. 

Ana oturum konuflmalar›ndan ilkini gerçeklefltiren

N. Simforoosh (‹ran), laparoskopik antireflu cerrahisi

adl› konuflmas›nda ekstravezikal yaklafl›m olarak laparos-

kopik Lich Gregoir tekni¤i ve intravezikal yaklafl›m ola-

rak da laparoskopik trigonoplastiden (Gil Vernet tekni¤i)

bahsetti. Yafllar› 1,5 ile 17 aras›nda de¤iflen 31 hastada 3

trokar kullanarak uygulad›¤› laparoskopik Lich Gregoir

tekni¤i ile mükemmel kosmetik sonuçlar ve minimal

morbidite ile >95% baflar› elde etti¤ini belirtti. Bilateral

olgular da dahil olmak üzere ortalama operasyon zama-

n›n› 113 dakika, ortalama yat›fl süresi de 1,8 gün olarak

verdi. N. Simforoosh, ortalama yafllar› 8.2 (2-16) olan

ve 27 hastadan oluflan (3 erkek, 24 k›z) laparoskopik tri-

gonoplasti seris› hakk›nda da konufltu. Yirmialt› tanesi

grade III ve grade IV vezikoüreteral reflü olan toplam 41

renal üniteye bu tekni¤in uyguland›¤› söyledi. Operas-

yonun aflamalar›n›; 1. Umbilikus alt› kesi ile 11 mm’lik

trokar›n yerlefltirilmesi ve extraperitoneal alan yarat›lma-

s›, 2. Çal›flma ve ekartasyon amaçl› 5 mm 3 adet trokar

yerlefltirilmesi, 3. Mesanenin Foley kateter balonu 2-3

cm üzerinden aç›lmas›, 4. Üreterlere kateter yerlefltiril-

mesi, 5. Orifisler aras› transvers insizyon yap›lmas›, 6. 4-

0 poliglaktin dikifl materyali ile insizyon hatt›na hori-

zontal sütürlerin konulmas›, 7. Üreter kateterlerinin

al›nmas›, 8. 2-0 poliglaktin dikifl materyali ile mesane-

nin kapat›lmas› olarak tarifledi. Operasyon zaman› 147

dakika (60-240) ve hastane kal›fl süresi 2.7 gün (1- 6)

olarak saptanan bu seride ortalama 8.2 ay (4-19) takipte

minimal komplikasyonlarla %93 baflar› elde edildi¤ini

belirtti. Simforoosh laparoskopik trigonoplastinin Gil

Vernet’in aç›k tekni¤inin ayn›s› oldu¤unu ve ekstraperi-

toneal uygulanabilmesinin k›z çocuklar›n›n fertilitesini

etkileyebilecek intraperitoneal yap›fl›kl›klar› engelledi¤i

için önemli oldu¤unu belirtti. Baflar› oran›n›n aç›k trigo-

noplasti ile eflde¤er ancak operasyon zaman›n›n daha

uzun oldu¤u da vurgulad›¤› di¤er bir nokta oldu.

Laparoskopik radikal sistektomide üriner diversiyon

teknikleri bafll›kl› konuflma alt üriner sistemde rekons-

trüktif laparoskopi ile ilgili anaoturumlardaki 2. konufl-

mas› oldu. G. Breda (‹talya) laparoskopik sistektomide

as›l sorunun ablative aflamada de¤il, iyi bir üriner diver-

siyon için barsaklar›n kullan›ld›¤› rekonstrüktif aflamada

oldu¤unu vurgulayarak konuflmas›na bafllad›. Hangi üri-

ner diversiyonun tercih edilece¤i sorusunun cevab›n›

hastaya ba¤l› özellikler ile cerrah›n deneyimi ve tercih-

lerinin belirleyece¤ini söyledikten sonra farkl› teknikleri

karfl›laflt›ran randomize kontrollü çal›flmalar›n olmad›-

¤›ndan bahsetti. Bir baflka tart›flman›n ise laparoskopik

sistektomi sonras› diversiyonun aç›k yard›ml› veya ta-

mamen intrakorporeal uygulanmas› oldu¤u vurgulan-

d›ktan sonra, Hautman’›n WCE 2009’da ana oturum ko-

nuflmas›nda intrakorporeal uygulaman›n halen deneysel

kabul edilmesi gerekti¤i yorumunu hat›rlatt›. Ayr›ca ça-

l›flmalarda saptand›¤› gibi üriner diversiyonu intrakor-

poreal uygulaman›n uzam›fl operasyon zaman› ve

komplikasyonlarda art›fla neden oldu¤unu belirtti. Vas-

külarizasyonun korunmas› ve mezenteri kesme sorunla-

r› nedeniyle mezentere yaklafl›m problemleri, sütür zor-

lu¤u ve çok uzun operasyon zaman›n intrakorporeal uy-

gulaman›n tart›flmal› noktalar› oldu¤unu vurgulad›. G.

Breda laparoskopinin aç›k üriner diversiyona haz›rl›kta

önemli oldu¤unu belirttikten sonra, laparoskopiden ya-

rarlanarak ileoçekal valvden 20 cm uza¤a sütür konarak

al›nacak ileal segmentin belirlenebilece¤ini, üreterlere

farkl› renkteki ask› sütürleri konabilece¤ini, sol üreterin

sa¤a geçirilebilece¤ini, üretral güdü¤e anastamoz sütür-

lerinin konabilece¤ini ve kad›nlarda vajinal güdü¤ün

omentum ile kaplanabilece¤ini söyledi.

Ana oturumlarda alt üriner sistemde rekonstrüktif la-

paroskopinin kullan›m›ndan bahseden 3. konuflmac›

D.Teber (Almanya) oldu. Pediatrik Urolojide Laparosko-

Rekonstrüktif laparoskopi - alt üriner sistem

Dr. Oktay Demirkesen
‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal›
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pi adl› konuflmas›nda D. Teber vezikoüreteral reflünün

laparoskopik tedavisinden bahsetti. Laparoskopik Cohen

cross trigonal üreteral reimplantasyon ile s›n›rl› hasta sa-

y›s› ile yap›lan çal›flmalarda oranlar› farkl› olmakla bir-

likte %96’ya varan baflar› bildirildi¤ini söyledi. Bu arada

vezikoüreteral reflü tedavisinde aç›k trigonoplastinin

günümüzde yeri olmad›¤›n› ve böyle bir tekni¤in lapa-

roskopik olarak uygulanmas›n›n anlaml› olmad›¤›n›

vurgulad›. Ayn› konuflmada Lich Gregoir, Psoas Hitch ve

Boari Flep tekniklerinin de laparoskopik olarak uygula-

nabilece¤i belirtildi. Robotik antireflu cerrahisi de bu

konuflmada ele al›nd›. ‹ntravezikal Cohen cross trigonal

üreteral reimplantasyon ve ekstravezikal Lich Gregoir

tekni¤inin robotik olarak gerçeklefltirilmesi ile ilgili lite-

ratürde çal›flmalar oldu¤undan bahsetti.

E. Apayd›n’›n “NOTES ve Tek Port Cerrahisi: Ürolo-

jideki yeri” bafll›kl› konuflmas› alt üriner sistemde re-

konstrüktif laparoskopinin yerine de¤inilen 4. ana otu-

rum konuflmas› oldu. Bu konuflmada J. Kaouk ve ekibi-

nin tek port laparoskopik cerrahisinde ilk deneyimler

bafll›¤› ile yay›nlad›klar› serideki 10 olgunun 4’ünün

sakrokolpopeksi oldu¤u ve bu olgular›n hepsinde baflar›

sa¤land›¤›ndan bahsedildi. 

Alt üriner sistemde rekonstrüktif laparoskopi ile ilgi-

li poster veya videolar incelendi¤inde laparoskopik radi-

kal sistektomi uygulanan 3 çal›flma [Balc› CB (SP 15),

fianl› Ö (SP 16), Kordan Y (V 59)] dikkati çekmekteydi.

Bu serilerdeki üriner diversiyon teknikleri gözden geçi-

rildi¤inde tümünde aç›k yard›ml› üriner diversiyon

yöntemlerinin tercih edildi¤i görüldü. Vajinal güdük

prolapsusu tedavisinde ASKP ve LSKP’nin karfl›laflt›r›ld›-

¤› posterde (Demirkesen O, SP 25) 26 hastada (13 ASKP

ve 13 LSKP) 49 ay ortalama izlem süresinde baflar›n›n

ASKP için %92 ve LSKP için ise %85 oldu¤u belirtildi.

LSKP’de anlaml› olarak ortalama kan kayb› ve hospitali-

zasyon süresinin k›sa, operasyon süresinin daha uzun

oldu¤u vurguland›. Laparoskopik promontal fiksasyon:

Klini¤imize ait ilk deneyimler (Karatafl ÖF, ‹P 26) bafl-

l›kl› posterde ise tekni¤in 7 hastada, ortalama 6.6 ay iz-

lemde %100 baflar› ile uyguland›¤› söylendi. Sadece 1

hastada oluflan mesane perforasyonun laparoskopik ona-

r›ld›¤› belirtildi. Laparoskopik vezikouterin fistül tamiri

bafll›kl› (Demirkesen O, iP 25) posterde, 2 hastada me-

sane aç›lmadan fistül trakt›n›n bulunup mesane taraf›n›n

kapat›lmas› ve omental flep interpozisyonu ile ve ortala-

ma 200 dakika operasyon süresinde fistülün baflar› ile

tamir edildi¤i vurguland›. Oktay B iki videoda (V 38, V

56) tek port ve 5 port ile ektraperitoneal transvezikal

adenomektomi uygulamalar›n› sundu. A¤›rl›¤› 80 gr üs-

tündeki prostat büyümesi olan hastalarda kullan›lan bu

tekni¤in IPSS ve Qmax’ta anlaml› iyileflme sa¤lad›¤› ve 1

hastada geliflen kanama d›fl›nda önemli komplikasyona

rastlanmad›¤› belirtildi. Robot yard›ml› mesane diverti-

külektomi operasyonunda divertikülün yerinin belirlen-

mesi için yeni bir teknik bafll›kl› videoda (Kural AR, V

61) ise optik internal üretrotom d›fl k›l›f› ile divertikül

içine 16 F üretral kateter yerlefltirilmesi ve fliflirilmesinin

operasyonu kolaylaflt›rd›¤› ve operasyon süresini k›salt-

t›¤› (141 dak) gösterildi. Ayr›ca laparoskopik radikal

prostatektomi ile efl zamanl› laparoskopik inguinal her-

ni onar›m› (Taflç› A‹, V 62) ve renal transplantasyon

sonras› geliflen 10X9 cm boyutlar›nda ve üretere bas› ile

ileri derece ektazi ve kreatinin yüksekli¤i yapan lenfose-

lin laparoskopik peritoneal fenestrasyonu (Akand M, V

64) alt üriner sistem rekonstrüktif laparoskopisi ile ilgi-

li di¤er videolard›. Üreterovajinal fistülde laparoskopik

üreteral reimlantasyonunu sunan videoda Tu¤cu V (V

84) ekstravezikal olarak uygulad›¤› tekni¤i ile 2 saat 20

dakika operasyon zaman›nda fistülü baflar› ile tamir etti-

¤ini gösterdi.

Son olarak oldukça baflar›l› geçen kongrede alt üriner

sistemde rekonstrüktif laparoskopi ile ilgili poster ve vi-

deo kat›l›m›n›n di¤er konulara göre daha az oldu¤u gö-

rülmektedir. Laparoskopinin daha fazla deneyim gerek-

tiren bu konusuna daha fazla ilgi göstermemiz gerekti¤i

düflüncesindeyim.
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8. Ulusal Endoüroloji kongresinde pediatrik endo-

ürolojiye yönelik olarak de¤erli konuflmac›lar›n yer ald›-

¤› tart›flmal› oturumlar, poster ve video oturumlar› ger-

çeklefltirildi. Genel bir de¤erlendirme yap›ld›¤›nda 2 tar-

t›flmal› oturumdaki toplam 5 sunuma, 1 sunulu poster

oturumuna ve 1 tane de video oturumuna yüksek kat›-

l›m oranlar› sa¤land›¤› söylenebilir. 

5 Kas›m Perflembe ö¤leden sonra ana salondaki “Pe-

diatrik endoürolojide veziko-üreteral reflü (VUR) teda-

visi” bafll›kl› oturumda Akdeniz Üniversitesi T›p fakülte-

si Üroloji Anabilim dal›ndan Dr. Selçuk Yücel ‘Subüre-

terik injeksiyonlar: STING’ adl› sunumunu gerçeklefltir-

di. Tarihçeye k›saca de¤inerek VUR’nün çocuk için bir

hastal›k olmad›¤›n›, anormal mesane fonksiyonu ve üri-

ner enfeksiyonun bir hastal›k oldu¤unu vurgulad›.

VUR’da altta yatan patolojinin de tedavisinin önemli ol-

du¤unu, güncel tedavide ilk seçene¤in ST‹NG olma yo-

lunda oldu¤unu ifade etti. Teflon uygulamas›n›n terk

edildi¤ini, 1995’de prati¤e giren Deflux (Na hyoluru-

nat+ dextronomer) uygulamas›n›n 2001 y›l›ndaki FDA

onay› sonras› ve bildirilen %100’e yak›n baflar› oranlar›

ile tedavi popülaritesini korudu¤unu belirtti. Persistan

VUR olgular›nda antibiyotik tedavisi yerine STING uy-

gulamas›n›n sorgulanmaya bafllad›¤›n› ancak burada ref-

lü derecesi, uygulama tekni¤i ve hasta seçiminin baflar›-

y› etkiledi¤ini ifade etti. Klasik ve güncel HIT STING uy-

gulamas›n› video sunumlar› ile gösterdi. Ancak STING

uygulamas›n›n yüksek baflar› oran›na karfl›n maliyet

handikap› tafl›d›¤›n›, komplike olgularda kullan›m›n›n

halen aç›k olmad›¤›n› ve reflü durana kadar yüksek mik-

tarda yapmay› sürdürmek mi? gerekti¤inin sorgulanma-

s›n› vurgulad›. Bu konuflman›n sonunda SGK’n›n Kas›m

2009 itibar› ile 1. STING enjeksiyonun 1. basamak dev-

let hastanelerinde, 2. enjeksiyonun e¤itim/üniversite

hastanelerinde yap›labilece¤i ve 3. enjeksiyon maliyeti-

ni ise karfl›lanmayaca¤›na yönelik tebli¤i tart›fl›ld›. Bu

oturumun 2. bölümünde Tahran Shahid Beheshti üni-

versitesinden Dr. Naseer Simforosh ‘laparoskopik pedi-

atrik üreteroneosistostomi’ bafll›kl› konuflmas›n› gerçek-

lefltirdi. Konuflmas›nda VUR tedavisinde halen tart›flma-

l› noktalar bulundu¤unu, antibiyotik tedavisi ve cerrahi

tedavi seçeneklerinin önemini belirttikten sonra tan›da-

ki hasta yafl›n›n, reflü fliddetinin tedavide belirleyici

önemi oldu¤unu ve cerrahi tedaviye karar verilmeden

önce spontan rezolusyon flans›n›n göz ard› edilmemesi-

ni vurgulad›. Daha sonra güncel cerrahi uygulamalar›n›

özetleyip kendisinin de tedavide tercih etti¤i ‘laparosko-

pik intravezikal trigonoplasti: Gil-Vernet’ tekni¤i ve ‘la-

paroskopik ekstravezikal Lich-Gregoir’ tekni¤ine yönelik

video sunumlar›n› yapt›. Gil-Vernet tekni¤i ile literatür-

de %92-%97 baflar› bildirilirken, kendisinin %94 baflar›

oran› elde etti¤ini, laparoskopik anti reflü operasyonu

(Lich-Gregoir) ile ise; %95 oran›nda baflar› sa¤land›¤›-

n›, bu tekniklerin kozmetik sonuçlar›, k›sa hastanede ka-

l›fl süresi ve minimal morbidite ile avantaj tafl›d›¤›n› be-

lirtti.

6 Kas›m Cuma günü yine ana salonda ‘Pediatrik la-

paroskopik cerrahide teknik detaylar ve önemli ipuçlar›’

Pediatrik endoüroloji

Dr. ‹zzet Koçak
Adnan Menderes Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal› 
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bafll›kl› konuflmay› Heidelberg Üniversitesi, SLK Heil-

bronn klini¤inden Dr. Do¤u Teber gerçeklefltirdi. Pedi-

atrik laparoskopi uygulamas›n›n tarihçesine k›saca de-

¤indikten sonra, çocuklarda uygulamaya yönelik anato-

mik ve teknik sorunlardan bahsetti. Çocuklarda trokars›z

laporoskopinin terk edilmesi gerekti¤ini, standart olarak

3mm ve 5 mm trokar kullan›ld›¤›n› ve 10 mm trokar›n

nadiren gerekti¤ini, uygulamada CO2 bas›nc›n›n 10

mm alt›nda tutulmas›n›n önemini vurgulad›. Transperi-

toneal yaklafl›mda Munro noktas› ve görerek (aç›k) tro-

kar yerlefltirmenin önemini, Veress i¤nesinin kullan›l-

mamas› gerekti¤ini, retroperitonoskopik yaklafl›m›n ço-

cuklarda daha s›k ve popüler oldu¤unu, burada lateral ve

prone pozisyon verilerek daha kolay renal hilum kon-

trolü sa¤land›¤›n› belirtti. Transperitoneal yol ile hemen

tamamen intraperitoneal olan mesaneye ve her iki böb-

re¤e eflzamanl› yaklafl›m›n kolay oldu¤unun, retroperi-

toneal yaklafl›m›n ise genelde 12 aydan büyük çocuklar-

daki pyeloplasti, heminefrektomi ve antireflü endikas-

yonlar›nda uygulanabilece¤ini ifade etti. Her iki tekni-

¤in uygulamas›na yönelik video sunumlar› gerçeklefltir-

di. Pediatrik ürolojide yeni laparoskopik teknikler olarak

LESS orflidopeksi ve LESS nefroüreteroktominin özellikle

mükemmel kozmetik sonuçlar› ile uygulanabilir oldu-

¤unu ifade etti. Konuflmas›n›n son bölümünde Dr. Te-

ber pediatrik laparoskopik cerrahide %5,5’a varan

komplikasyonlarla karfl›laflabildi¤ini, bunlar› azaltmada

Veress i¤nesi yerine görerek girifl yap›lmas›n›, CO2 in-

suflasyonun 10 mmHg alt›nda olmas›n›, monopolar ko-

ter kullan›lmamas›n› ve deneyim kazanmak için y›lda 12

pediatrik vakadan az laparoskopi yap›lmamas› gerekti¤i-

ni vurgulad›. Çocuklar›n küçük eriflkin olmad›¤›n› do¤-

ru endikasyon, cerrah deneyimi ve izlemin laparoskopik

cerrahide önemli oldu¤unu ifade ederek sözlerini ta-

mamlad›. Bu oturumun 2. konuflmas›n› Uluda¤ Üniver-

sitesi T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal›’ndan Dr. H.

Serkan Do¤an ‘Pediatrik Laparoskopik Pyeloplasti’ adl›

sunumu ile yapt›. Üreteropelvik darl›k etyolojisinde eks-

trinsik (vasküler) ve intrinsik faktörlerden bahsederek

ultrosonografinin tan› ve izlemdeki önemini, çocukta

aç›k pyeloplasti sonuçlar›n›n iyi oldu¤unu ve ablatif cer-

rahi endikasyonlar› geniflledikçe çocuklardaki rekons-

trüktif cerrahi tecrübenin de artaca¤›n› belirtti. Çocuk

ürologlar›n›n teknik olarak zor ve ameliyat süresi uzun

olan, ancak k›sa yat›fl süresi ve kozmetik avantaj› bulu-

nan laparoskopiye yönelik tecrübelerini art›rma gereksi-

nimini vurgulad›. Transperitoneal & transmezokolik

yaklafl›m ile direkt pelvis renalise ulafl›larak daha k›sa

pyeloplasti süresi ile benzer cerrahi baflar› oranlar›n›n

yakalanabilece¤ini anlatt›. Pediatrik laparoskopik pye-

loplastide Heineke-Mikulicz gibi non-dismembered tek-

niklerin önerilmedi¤ini, çaprazlayan damar varl›¤›nda

ise “vasküler hitch” uygulaman›n uygun olaca¤›n› ifade

etti. Dismembered pyeloplastinin 2 yafl alt›nda, < 10 kg

çocuklarda bile baflar› ile yap›labildi¤ini ancak yafl azal-

d›kça laparoskopinin aç›¤a göre avantaj›n›n azald›¤›n›n

literatürde belirtildi¤ini ifade etti. Uzun dönem baflar›-

n›n serilerde >% 90 oldu¤unu ancak, RGP çekilmesi,

stent, dren ve katater koymaya yönelik uygulamalar›n

halen farkl›l›klar göstermeye devam etti¤ini söyledi. Ro-

botik pyeloplastinin ise rahat disseksiyon ve sütür atma

kolayl›¤› sa¤larken komplikasyon ve ameliyat süresinin

laparoskopi ile benzer oldu¤unu ve tecrübeli yard›mc›

ile maliyet sorunlar› tafl›d›¤›n› ifade ederek, minimal in-

vaziv aç›k pyeloplasti ve laparoskopik yard›ml› aç›k pye-

loplastinin bu konuda bir alternatif olabilece¤ini belirt-

ti. Bu oturumun son konuflmas›n› Haydarpafla Numune

hastanesi 2. Üroloji klini¤inden Dr. M. ‹hsan Karaman

‘‹ntraabdominal testis tan›s›nda ve tedavisinde laparos-

kopi’ adl› sunumu ile yapt›. Non-palpabl testis tan› ve

tedavisinde giderek artan deneyim ile laparoskopinin al-

t›n standart oldu¤unu ifade ederek, bize testisin varl›¤›

veya yoklu¤unu, durumunu, lokalizasyonunu gösteren

ve tedavide tek/çift aflamal› orflidopeksi ya da orfliekto-

mi karar› verdiren bir yöntem oldu¤unu hat›rlatt›. ‹ntra-

abdominal testis tan› ve tedavisinde laparoskopi öncesi

anestezi alt›ndaki muayenenin önemini ve bu uygula-

man›n kolesistektomi yap›lan her hastanede minimal

ekipman ile yap›labilir oldu¤unu üzerine basarak belirt-

ti. 

Ayn› gün ö¤leden sonraki pediatrik endoüroloji pos-

ter oturumunda ise 13 sunulu poster (oran: 108/13,

%12) tart›fl›ld›. Bunlardan 3 tanesi üreterorenoskopi uy-

gulamas›, 2 tanesi ESWL (%77-91 tafls›zl›k bildirme

oranlar› ile), 6 tanesi PCNL (25-50 hastal›k serilerde,

%79-88 tafls›zl›k bildirme oranlar› ile), 1 tanesi laparos-
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kopik pyeloplasti ve 1 tanesi de laparoskopik üst pol he-

minefrektomi sonuçlar›na yönelikti.

7 Kas›m cumartesi günü ö¤leden sonra pediatrik en-

doüroloji video oturumunda 10 video sunumu (oran:

96/10, %10,5) gerçeklefltirildi. Bunlar tek insizyon ret-

roperitonoskopik nefrektomi, laparoskopik retroperito-

noskopik nefrektomi, retroperitonoskopik nefrektomi

(18 ay), 5 yafl PCNL, 5 yafl PCNL+ perkütan sistolitot-

ripsi, perkütan sistolitotripsi, üretra darl›¤›nda pediatrik

rezektoskop kullan›m›, perkütan prostatolitotripsi?,

splenogonadal füzyona ba¤l› inmemifl testis laparosko-

pisi ve rektoüretral fistül endoskopisine yönelik yap›l-

m›fl olan video sunumlar› idi.

Ayn› gün ilerleyen saatlerde yap›lan ‘eve dönüfl me-

sajlar›’ oturumunda, yukar›da belirtti¤im sunumlar› ka-

t›l›mc›lara bir kez daha özetleyip, gelecek kongremizde

pediatrik endoürolojiye yönelik sunum ve katk›lar›n art-

mas› dileklerimle kongremizi sonland›rd›k.
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Üroonkolojik Laparoskopi

Küçük böbrek kitlelerinin rastlant›sal tan›s›ndaki ar-

t›fl klinik bir ikilemi de beraberinde getirmifltir. Baz›lar›

gözlem politikas›n› önerirken, baz›lar› da aktif tedavi

gerekti¤ini savunmaktad›r. Aktif tedavide radikal nefrek-

tomi afl›r› bir tedavi olabilirken, ço¤unda parsiyel nef-

rektomi de ilk seçilecek yöntem olarak önerilmemekte-

dir. Yan etkileri ve komplikasyonlar› önlemede ablatif

tedaviler giderek ön plana ç›kmaktad›r. Laparoskopik

böbrek kryoablasyonu en iyi çal›fl›lm›fl ablasyon tekni¤i-

dir. 

Bu makalede amac›m›z küçük böbrek kitlelerinde

üçüncü kuflak çok ince kryoprobla yap›lan kryoablasyo-

nunun negatif perioperatif cerrahi sonuçlar›n› tan›mla-

mak ve geliflimleri için gerekli muhtemel hasta, operatif

ve tümör risk faktörlerini belirlemektir.

Bu çal›flmaya befl Avrupa merkezinde Eylül 2003 ile

A¤ustos 2009 tarihleri aras›nda görüntüleme yöntemle-

ri ile renal hücreli karsinom flüphesi bulunan ve kryoab-

lasyon yöntemi kullan›larak tedavi edilen 144 hasta al›n-

m›flt›r. Cerrah›n seçimine ve anestezi durumuna göre

retroperitoneal, transperitoneal veya aç›k yolla giriflim

yap›lm›flt›r. Kitlenin üzerindeki perirenal ya¤ uzaklaflt›-

r›lm›fl böbrek yeterince mobilize edilerek prob yerlefli-

mi gerçeklefltirilmifltir. ‹ntrakaviter gerçek-zamanl› ul-

trasound kullan›larak tümörün yeri ve çap› belirlenmifl

ve dondurma esnas›nda oluflan buz topu geliflimi izlen-

mifltir. Kryoablasyon 1.47 mm (17 G) kryoprob kulla-

n›larak yap›lm›flt›r. ‹ki tip kullan›lan kryoprobdan IceSe-

ed i¤nesi 19 x 10.5 mm çap›nda küçük buz topu olufl-

tururken, di¤er IceRod i¤nesi 41 x 16 mm çap›nda da-

ha büyük buz topu oluflturmaktad›r. Her olgudan ablas-

yon öncesi tümör biyopsisi yap›lm›flt›r. Buz topu oluflu-

mu ultrasonla takip edilmifl ve tümör s›n›r›ndan 1 cm

ötesine kadar dondurma ifllemi gerçeklefltirilmifltir. Tüm

olgularda iki siklus dondurma ve eritme uygulanm›flt›r.

‹kinci eritme ifllemi sonras› problar dikatlice çekilmifl ve

gerekti¤inde kanama kontrolü için hemostatik ajanlar ve

kompresyon uygulanm›flt›r.

Demografik bilgiler, komorbitidite bilgileri ve Ame-

rikan Anesteziyoloji Derne¤i (ASA) skorlar› prospektif

olarak toplanm›flt›r. A¤›rl›k ve yaflla iliflkili komorbidite-

ler retrospektif olarak Charlson Comorbidity Index

(CCI) ve Charlson-Age Comorbidity Index (CACI)’ine

göre tayin edilmifltir. Kryoablasyon sonras› 30 gün için-

de oluflan perioperatif negatif sonuçlar prospektif olarak

tayin edilmifl ve uygun oldu¤unda Clavien kriterlerinin

son modifikasyonuna göre komplikasyonlar retrospektif

olarak derecelendirilmifltir. Negatif sonuç herhangi bir

arzu edilmeyen olay, aç›k giriflime dönme, komplikas-

yon veya normal operatif ve postoperatif seyirden sap-

ma, sekel veya tedavi yetersizli¤i olarak tan›mlanm›flt›r.

Kryoablasyonu takiben aç›k cerrahiye geçifl negatif so-

nuç olarak kaydedilmifltir. Kryoablasyon d›fl›ndaki di¤er

laparoskopik ifllemler komplikasyon olarak düflünül-

müfltür. Hasta, operatif ve tümör karakteristikleri nega-

tif sonuç prediktörleri olarak de¤erlendirildi. Kardiak

sorunlar, hipertansiyon ve böbrek yetmezli¤i araflt›r›ld›.

Hasta, tümör ve operatif de¤iflkenler negatif sonuç olu-

flumu için risk faktörleri olarak tek de¤iflkenli analizle

test edildi.

Ortalama yafl 70.5 y›l (32-87) ortalama tümör bü-

yüklü¤ü 2.6 cm (1.0-5.6) idi. 148 ifllemin 145

(%98)’inde laparoskopik yaklafl›m uyguland›. Ortalama

Amerikan Anesteziyoloji Derne¤i (ASA) skoru, Charlson

Küçük böbrek kitlelerinin ultraince problarla laparoskopik

kryoablasyonunun perioperatif morbiditesi: avrupa çokmerkezli

bir deneyim

Laguna MP, Beemster P, Kumar P, Klingler HC, Wyler S, Anderson C ve ark.
Perioperative morbidity of laparoscopic cryoablation of small renal masses with ultrathin probes: a european multi-
centre experience
European Urology 56: 355-362, 2009.
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Comorbidity Index (CCI)’i, Charlson-Age Comorbidity

Index (CACI)’i skorlar› s›ras›yla 2 (1-3), 2 (0-7) ve 4

(0-11) idi. Komorbidite olgular›n %79’unda mevcuttu.

Perioperatif peryod esnas›nda 25 (%17) olguda 30 ne-

gatif sonuç olufltu. 23 olguda (%15.5) 28 komplikasyon

meydana geldi. Tüm komplikasyonlar›n sadece %20’si

Clavien grade 3 ve üzeri idi. Operatif komplikasyonlar 6

olguda (%4) postoperatif komplikasyonlar ise 18 olgu-

da (%12) gözlendi. Negatif sonuçlar›n %26.6’s› intra-

operatifti. Dokuz komplikasyon (tüm negatif sonuçlar›n

%30’u) kryoablasyonla ba¤lant›l›yd›. Üç hastaya (%2)

kan transfüzyonu gerekti. Hiç bir hastada akut böbrek

yetmezli¤i geliflmedi. 

Tek de¤iflkenli analiz sonucunda ASA kategorisi, cin-

siyet, kardiyak durum varl›¤›, tümör büyüklü¤ü ve

kryoi¤ne tipi perioperatif negatif sonuçlar için anlaml›

prediktör olarak bulundu. Çok de¤iflkenli lojistik regres-

yon analizi sonucunda negatif perioperatif sonuç oluflu-

munda ba¤›ms›z prediktörler olarak tümör büyüklü¤ü,

kardiyak durum varl›¤› ve kad›n cinsiyet belirlendi. Tü-

mör büyüklü¤ünün 3.4 cm s›n›r de¤eri negatif sonuçlar

için yeterli prediktör olarak do¤ruland›.

Sonuç olarak birçok afl›r› ince i¤ne kullan›larak lapa-

roskopik böbrek kryoablasyon uygulanan olgularda pe-

rioperatif negatif sonuç olgular›n %17’sinde, kompli-

kasyon ise %15.5’inde oluflmaktad›r. Komplikasyonlar›n

ço¤u Clavien grade 1 ve 2’dir. Perioperatif negatif sonuç

oluflumu için ba¤›ms›z prognostik faktörler kardiak du-

rum varl›¤›, kad›n cinsiyet ve tümör büyüklü¤ü olarak

belirlenmifltir.

Çevirimenin Yorumu

Gerçekten de günümüzde modern tan›sal yöntemle-

rin geliflmesiyle küçük böbrek tümör tan›s› giderek art-

maktad›r. ‹nsidental olarak tan› alan böbrek tümör ora-

n› 1962 y›l›nda %13 iken 1997’de %60’a ç›km›flt›r. Ol-

gular›n yaklafl›k yar›s› da 65 yafl›n üzerindedir (1). Tan›

an›nda böbrek tümörlerinin yaklafl›k %70’i 4 cm’den

küçüktür (2). 3 cm’den küçük tümörlerin metastatik

potansiyeli %2 gibi düflük oranlardad›r (3). Lokalize

böbrek tümörlerinin ortalama y›ll›k büyüme h›z› 0.28

cm’dir (4). Üstelik küçük böbrek tümörlerinin %15-

30’u da benigndir. Bu yüzden yafll› popülasyonda bulu-

nan küçük böbrek tümörlerinde azalm›fl morbiditeli te-

davi yöntemlerine ihtiyaç duyulmaktad›r. Erken evre

asemptomatik hastalarda tedavi yöntemleri halen tart›fl-

mal›d›r. Radikal nefrektomi veya parsiyel nefrektomi gi-

bi cerrahi yöntemler giderek yerini minimal invaziv

yöntemlere b›rakmaktad›r (5). Kunkle ve ark.’n›n (6)

küçük böbrek tümörlerinde yapt›klar› 99 serilik meta

analizde %77.8 ile en fazla tedavi yöntemi olarak parsi-

yel nefrektominin uyguland›¤› gösterilmifltir. Daha yafl-

l› ve küçük tümörlerde daha az invaziv bir yöntem olan

radyofrekans ablasyon veya kryoablasyon yönteminin,

daha genç hastalarda ve büyük tümörlerde parsiyel nef-

rektominin tercih edildi¤i bildirilmifltir. Bu meta analiz

küçük böbrek tümörlerinde fazladan bir tedavi yap›lma-

ya e¤ilim oldu¤unu göstermesi aç›s›ndan da ilgi çekici-

dir. 

Son y›llarda düflük morbidite, minimal kan kayb›, k›-

sa hastanede kal›fl süresi, tedavi sonras› yüksek oranda

negatif biyopsi oranlar›, üçüncü kuflak kryoterapi cihaz-

lar›n›n gelifltirilmesi ile kryoterapiye ilgi giderek art-

maktad›r.

Yukardaki makalede de Lugano ve ark. (7) 5 ayr›

merkezden toplad›klar› verilerle küçük böbrek tümörlü

hastalarda kryoablasyonun düflük morbidite ve kompli-

kasyon oranlar›na sahip oldu¤unu göstermifltir. Litera-

türdeki di¤er serilerden daha az komplikasyon oranlar›-

n› da daha ince prob kullanmaya ve daha dikkatli opera-

tif iflleme ba¤lam›fllard›r. Hastalarda kardiak sorun ol-

mas› riski 3 kat artt›rmaktad›r. Tümör büyüklü¤ü artt›k-

ça perioperatif negatif sonuç riski de artmaktad›r. Bu du-

rumda tedavi karar› verirken hastan›n kardiak durumu

ve tümör büyüklü¤ünün gözönüne al›nmas› gerekmek-

tedir. Bu çal›flmada tümör büyüklü¤ünün s›n›r de¤eri

3.4 cm olarak bulunmufltur. 3.4 cm’den büyük tümör-

lerde laparoskopik parsiyel nefrektomi tercih edilebilir.

Bu çal›flmada laparoskopik kyoablasyonun güvenli bir

yöntem oldu¤u do¤rulanm›flt›r. 

Günümüzde minimal invaziv tedavi yöntemlerinde

her geçen gün geliflmelerin olmas› ürolojik kanserlerin

tedavisinde artan bir role sahip olacakt›r. Küçük böbrek

tümörlerinde hastal›¤›n do¤al seyri netlefltikçe, prog-

nostik faktörler daha iyi ortaya kondukça ürolog göz-
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lemden parsiyel nefrektomiye kadar tedavi seçeneklerini

gözden geçirecek ve hastaya göre en uygun tedavi yön-

temini uygulayacakt›r.

Çeviri:
Dr. Özcan Atahan
S.B. Bursa Yüksek ‹htisas Hastanesi, Üroloji Klini¤i, Bursa

Kaynaklar:

1. Luciani LG, Cestari R, Tallarigo C. Incidental renal cell carcino-
ma-age and stage characterization and clinical implications: study
of 1092 patients. (1982-97). Urology 2001; 57:206-7.

2. Berger A, Crouzet S, Canes D, Haber GP and Gill IS. Minimally
invasive nephron-sparing surgery. Current Opinion in Urology
2008; 18:462-66.

3. Bosniak MA. Observations of small incidentally detected renal
masses. Semin Urol Oncol 1995; 13:267-72.

4. Chawla SN, Crispen PL, Hanlon AL, Grenberg RE, Chen DY and
Uzzo RG. The natural history of observed enhancing renal mass-
es: meta-analysis and review of the world literature. J Urol 2006;
175:425-29.

5. Dominguez-Escrig JL, Sahadevan K and Johnson P. Cryoablation
for small renal masses. Review article. Advances in Urology
2008; 1-10.

6. Kunkle DA, Egleston BL and Uzzo RG. Excise, ablate or observe:
The small renal mass dilemma-A meta-analysis and review. J Urol
2008; 179:1227-34.

7. Laguna MP, Beemster P, Kumar P, Klingler HC, Wyler S,
Anderson C et al. Perioperative Morbidity of Laparoscopic
Cryoablation of Small Renal Masses with Ultrathin Probes: A
European Multicentre Experience.Eur Urol 2009; 56: 355-62.



Güncel Makale Özeti

Endoüroloji Bülteni 33

Üroonkolojik Laparoskopi

Renal hücreli kanser (RHK) ürolojik kanserler içeri-

sinde s›k görülen tümörlerden biri olup, Amerika Birle-

flik Devletleri verilerine göre 2009 y›l›nda 57.760 yeni

vaka ve 12.980 ölüm beklenmektedir. Son y›llardaki ge-

liflmelere ra¤men; metastatik RHK tan›s› olan hastalar›n

ço¤u medikal tedavilerden yarar görmemekte ve risk

gruplar›na göre yaflam süresi medyan de¤eri 4 ile 20 ay

aras›nda de¤iflmektedir. fiefaf hücreli RHK için de¤iflik

prognostik modeller gelifltirilmifl ve güncellenerek vali-

dasyon yap›lm›flt›r. Bu modellerden biri de Mayo Klinik

taraf›ndan gelifltirilen (n=1801) ve kansere ba¤l› sa¤ ka-

l›m› öngören evre, boyut, derece ve nekroz (SSIGN)

skorlamas›d›r. 

Bu çal›flma Avusturya Graz Üniversitesi Patoloji Bö-

lümü taraf›ndan yürütülmüfl ve 1984 ile 2006 y›llar›

aras›nda radikal veya parsiyel nefrektomi yap›lan fleffaf

hücreli RHK materyalleri retrospektif olarak de¤erlendi-

rilmifltir. Evre (TNM 1997 s›n›flamas›), boyut (cm), de-

rece (grade 1-4) ve nekroz (var/yok) de¤erlendirmesi

yap›lm›flt›r. Senkronize bilateral tümörler çal›flma d›fl›

b›rak›l›rken; bilateral metakronoz tümörler için ilk tü-

mör de¤erlendirmeye al›nm›flt›r. Hasta takipleri Avrupa

Üroloji Birli¤i k›lavuzlar›na uygun yap›lm›flt›r. Hastala-

r›n demografik verileri ve yaflam süreleri elektronik ka-

y›t ortam›ndan elde edilmifltir. Materyaller incelendi¤in-

de 2333 RHK hastas›n›n 1931 tanesinin fleffaf hücreli

oldu¤u görülmüfltür. Çal›flmaya dahil olma kriterlerine

uyan 1862 (%96.4) hasta analiz edilmifl ve medyan

72.5 ayl›k takipleri incelenmifltir. 

Hastalar›n ortalama yafl› 62.5 y›l olup, cerrahi s›ra-

s›nda %2.7 lenf nodu metastaz› ve %6.1 uzak metastaz

saptanm›flt›r. Çal›flmadaki parametrelerle Mayo Klinik

verileri karfl›laflt›r›ld›¤›nda, tümör nekrozu hariç di¤er

klinikopatolojik özelliklerin farkl› oldu¤u görülmüfltür

fieffaf tip renal hücreli kanserde rutin patolojideki mayo klinik

SSIGN skorunun tek avrupa merkezinde eksternal validasyonu

Zigeuner R, Hutterer G, Chromecki T, Imamovic A, Kampe›-Kettner K, Rehak P, ve ark.
External validation of the mayo clinic stage, size, grade, and necrosis (SSIGN) score for clear-cell renal cell
carcinoma in a single european centre applying routine pathology
European Urology (yay›nlanmak üzere kabul edildi, 2009)

Tablo. fiimdiki çal›flmayla Mayo Klinik klinikopatolojik verilerinin karfl›laflt›r›lmas›

fiimdiki Çal›flma Mayo Klinik P
n % n %

Cinsiyet
Erkek 1049 56.3 1155 64.1 <0.001
Kad›n 813 43.7 646 35.9

pT Kategori
T1 973 52.2 788 43.8 <0.001
T2 103 5.5 364 20.2
T3a 444 23.8 185 10.3
T3b 321 17.2 433 24
T3c 5 0.3 12 0.7
T4 16 0.9 19 1.1

Nod Durumu
Nx 1678 90.1 669 37.1 <0.001
No 134 7.2 1033 57.4
N1 22 1.2 85 4.7
N2 28 1.5 14 0.8

Metastaz Durumu
M0 1748 93.9 1516 84.2 <0.001
M1 114 6.1 285 15.8
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(Tablo).

Bu serideki tümörler daha düflük evreli, daha düflük

dereceli ve boyut yönünden daha küçük olarak gözlen-

mifltir. Bu çal›flmada grade 3-4 tümör oranlar›n›n zaman

içerisinde art›fl gösterdi¤i dikkati çekmektedir. Hastalar-

da metastaz geliflme süresi medyan 37.5 ayd›r. Hastala-

r›n 359’u (%19.3) metastatik RHK nedeniyle kaybedi-

lirken; 327’si (%17.6) kanser d›fl› nedenlerden ölmüfl-

tür. Çok de¤iflkenli analizlerde metastatik RHK’den ölü-

mü belirleyici ba¤›ms›z parametreler pT kategorisi

pT3a-c/pT4, pozitif lenf nodlar›, uzak metastaz varl›¤›,

tümör boyutu ≥5 cm, tümör derecesi 3-4 ve nekroz var-

l›¤› olarak bulunmufltur. Yap›lan Harrell konkordans

analizinde c index 0.823 bulunmufltur. Çal›flmadaki

kansere ba¤l› sa¤ kal›m de¤erleri incelendi¤inde; skor 0-

1 için %94 ve skor ≥10 için %19 bulunmufltur. Bu ça-

l›flmadaki verilerle Mayo Klinik verilerinin 10 y›ll›k so-

nuçlar› aras›nda kansere ba¤l› sa¤ kal›m aras›nda fark iz-

lenmemifltir.

Çevirmenin Yorumu

RHK ürolojik maligniteler içerisinde s›k görülen bir

tümördür. Hastalar›n önemli bir k›sm›nda tan› konulu-

¤unda metastaz saptanmaktad›r. Ayr›ca nefrektomi s›ra-

s›nda lokal evrede olan hastalar›n üçte birinde cerrahi

sonras›nda nüks ya da metastaz geliflmektedir. RHK ile

ilgili yap›lan çal›flmalar von Hippel-Lindau/hypoxia in-

ducible factor ve mammalian target of rapamycin

(mTOR) yolaklar›n›n hastal›¤›n geliflimiyle yak›ndan il-

gili oldu¤unu göstermektedir. Bu çal›flmalar do¤rultu-

sunda da de¤iflik tedavi alternatifleri gelifltirilmektedir.

Adjuvan tedavide ajan›n uygunlu¤u, hasta seçimi, mali-

yet ve gere¤inden fazla tedaviye ba¤l› oluflabilecek tok-

sik yan etkiler önem tafl›maktad›r. Verilen tedaviden

hangi hastan›n gerçekten yarar görebilece¤ini öngöre-

bilmek için çok de¤iflik prognostik modeller oluflturul-

mufltur. RHK için s›k kullan›lan modeller SSIGN skoru,

University of California Los Angeles Integrated Staging

System (UISS), Kattan nomogram› ve Karakiewicz no-

mogram›d›r. SSIGN skoru tek merkezde 1801 hasta için

oluflturulmufl fakat daha önce küçük bir hasta serisinde

(n=388) validasyonu yap›lm›flt›r. Bu çal›flmada ilk defa

fleffaf hücreli RHK’de SSIGN skorunun tek merkezdeki

genifl bir seride (1862 hasta) ve uzun süreli takiplerle

eksternal validasyonu yap›lm›flt›r. Çal›flman›n de¤erini

s›n›rlayan faktörler retrospektif olarak düzenlenmesidir.

Bu nedenle de hastalar›n komorbiditesi, sigara kullan›-

m›, tümöre ait semptomlar, performans durumu ve

obezite incelenememifltir. S›n›rlamalara ra¤men bu ça-

l›flma fleffaf hücreli RHK’de kansere ba¤l› sa¤ kal›m› de-

¤erlendiren SSIGN skorunun tek Avrupa merkezindeki

validasyonudur. Çal›flman›n rutin patoloji materyalleriy-

le yap›lmas›, SSIGN skorunun rutin uygulanabilirli¤ini

destekleyecektir. Ayr›ca SSIGN skorunun güncel no-

mogramlarla uyumlulu¤unu de¤erlendirecek çal›flmala-

r›n yap›lmas› gerekecektir. 

Çeviri:
Dr. Murat Bozlu
Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi,
Üroloji Anabilim Dal›, Mersin
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Nefron koruyucu cerrahi (NKC) yap›lan hastalarda

yüksek oranlarda lokal rekürens rapor edilmekte iken;

cerrahi tekni¤in geliflmesi sonucu parsiyel nefrektomi

yap›lan hastalar›n rekürens oranlar› aç›k radikal nefrek-

tomi yap›lan hastalar›n oran› olan %5’in alt›na inmifltir.

Pozitif cerrahi s›n›r varl›¤› nadir olmakla birlikte nefron

koruyucu cerrahi yap›lan hastalarda tümör rekürensi

için önemli olabilmektedir. Bununla birlikte pozitif cer-

rahi s›n›r bulunan hastalar›n takip ve tedavisi ile ilgili

net bir konsensus yoktur.

Bu çal›flmada, Avrupa ve Kuzey Amerika’da bulunan

26 merkezin datalar› retrospektif olarak incelendi. Ara-

l›k 1987-A¤ustos 2006 tarihleri aras›nda bu merkezler-

de lokalize böbrek tümörü nedeniyle aç›k parsiyel veya

laparoskopik nefron koruyucu cerrahi yap›lan ve pozitif

cerrahi s›n›r (PCS) saptanan 119 hastan›n bilgileri göz-

den geçirildi. Çal›flma kapsam›na al›nan pozitif cerrahi

s›n›r bulunan 111 hastan›n bilgileri Tablo 1‘de negatif

cerrahi s›n›r bulunan 664 hastan›n verileri ile karfl›laflt›-

r›ld›. Hastalar›n ortalama yafl› 61, ortalama takip süresi

37 ay olarak saptand›. 

Pozitif cerrahi s›n›r varl›¤› gösterilen 93 hasta

(%83.8) yak›n takip ile, 3(%2.7) hasta yeniden parsiyel

nefrektomi ile 15 (%13.5) hasta ise radikal nefrektomi

yap›larak izlenmiflti. Pozitif cerrahi s›n›r bulunan hasta-

lardan parsiyel veya radikal nefrektomi yap›lan 18 has-

tan›n spesimeninin 7’sinde (%39) rezidüel tümör sap-

tand›. Bu çal›flmada, 11 hastada (%10) rekürrens sapta-

n›rken, 6’s› (%5.4) kanser progresyonuna ba¤l› olmak

üzere 12 hasta (%11) kaybedilmiflti. Bahsedilen 11 re-

kürrensin 7’si lokal, 4’ü uzak metastaza ba¤l› idi. Rekür-

rense kadar geçen süre PCS saptanan hastalarda, NCS

olanlara göre daha k›sa olarak saptand›.(21.4 ay vs 24.7

ay, p= 0.004) Elektif endikasyonlu 68 hastan›n sadece 1

tanesi rekürrens gösterdi ve total nefrektomi yap›ld›. Er-

ken ikinci cerrahi yap›lan hastalar›n hiçbirinde rekür-

rens gözlenmedi.

Bununla birlikte kansere özgü ve genel sa¤kal›m

oranlar› iki grupta benzerdi. Ayr›ca rekürrens oranlar›

PCS grubu için %10.1 iken NCS grubu için %2.2 olarak

saptand› (p<0,001).

Hasta seçimde yanl›l›¤› önlemek ad›na oluflturulan

ve cerrahi endikasyon, tümör boyutu ve Fuhrman grade

aç›s›ndan efllefltirilmifl grup analizinde benzer sonuçlar

saptan›rken, rekürrens oran› PCS grubunda yine daha

fazla olarak bulundu (%10.9 vs. %2.9, p=0,03).

PCS ve NCS hasta gruplar›nda rekürrenssiz ve kanse-

re özgü sa¤kal›mda fark gözlenmedi. Ayr›ca zorunlu ve

elektif hasta gruplar›nda NCS ve PCS gruplar›nda rekür-

rensiz sa¤kal›m oranlar›nda fark yoktu.

Nefron koruyucu cerrahi, radikal nefrektomi ile kar-

fl›laflt›r›ld›¤›nda benzer uzun dönem sonuçlar› nedeniy-

le küçük böbrek tümörlerinde standart tedavi yöntemi

olarak benimsenmektedir. Nefron koruyucu cerrahi bafl-

lang›çta böbrek fonksiyonlar›n›n s›n›rda oldu¤u seçilmifl

vakalarda uygulan›rken, karfl› böbre¤i normal olan has-

talar hatta büyük tümörlü hastalarda da nefron koruyu-

cu cerrahi uygulanmaya bafllam›flt›r. Nefron koruyucu

cerrahide amaç tümörün normal parankimli böbrek do-

kusunu da kapsayacak flekilde cerrahi s›n›r negatifli¤i

sa¤layacak flekilde ç›kar›lmas›d›r. Aç›k parsiyel nefrekto-

mi veya laparoskopik nefron koruyucu yap›lan hasta se-

Nefron koruyucu cerrahi ile tedavi edilen hastalarda pozitif

cerrahi s›n›r›n renal hücreli karsinom yaflam süresine ihmal

edilebilir bir etkisi vard›r

Karim Bensalah, Allan J. Pantuck, Nathalie Rioux-Leclercq, ve ark.
Positive surgical margin appears to have negligible impact on survival of renal cell carcinomas treated by
nephron-sparing surgery
European Urology (31 Mart 2009 tarihinde bas›lmak üzere kabul edilmifltir)
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rilerinde pozitif cerrahi s›n›r oran› %0.8-6.9 aras›nda

de¤iflirken rekürens oranlar› %0-6 aral›¤›ndad›r.

PCS hastalar›n›n takibinde aktif izlem, tekrar NKC

veya radikal nefrektomi yap›labilir. Bu çal›flmadaki seri-

de hastalar›n ço¤u (%84) izlenmifltir. ‹kincil cerrahi ya-

p›lanlar›n %39’unda tümör saptanm›flt›r ve bu PCS so-

nucunun her zaman rezidüel hastal›¤› göstermedi¤ini

kan›tlam›flt›r. NKC s›ras›nda yap›lan rekonstruksiyon,

koagulasyon, sütürler ve hemostatik ajanlar belki de re-

zidüel tümör görülme oran›n› düflürmektedir. Bununla

birlikte bu hastalar›n takibinde uygulanabilecek yeni

teknikler ve öngörü modelleri oluflturulmas›na ihtiyaç

vard›r.

PCS ve NCS gruplar›nda rekürrens oranlar›n›n farkl›

olmas›na ra¤men survi analizinde fark bulunamam›flt›r.

Rekürrensi öngörmede endikasyon flekli (zorunlu vs.

elektif) ve tümör lokalizasyonu(santral vs periferal) an-

lam› saptanm›flt›r. Fakat kansere özgü sa¤kal›m› öngör-

mede ise hiçbir parametre anlaml› olarak saptanmam›fl-

t›r.

Çal›flman›n retrospektif olmas›, de¤iflik ülkelerden

de¤iflik protokollerle tedavi ve takibi yap›lan hastalardan

oluflmas› ve takibin nispeten k›sa olmas› da sonuçlar› de-

¤erlendirirken mutlaka göz önünde bulundurulmal›d›r.

NKC sonras›, PCS zorunlu cerrahi yap›lan hasta gru-

bunda daha fazla görülmekte ve olas›l›kla artm›fl rekür-

rensle beraber seyretmekle beraber; kansere özgü sa¤ka-

l›m› etkilememektedir. Bu bulguyu destekleyecek takip

sonuçlar› gerekmektedir.

Çevirmenin Yorumu

Bu çal›flma 26 merkezin verilerini retrospektif olarak

inceleyen ve 111 PCS bulunan hastay› tan›mlayan bir ça-

l›flmad›r. Yazarlar yorum olarak NKC sonras› PCS oran›-

n›n zorunlu cerrahi yap›lan hasta grubunda daha fazla

Tablo 1. Pozitif cerrahi s›n›r(PCS) ve Negatif cerrahi s›n›r (NCS) hastalar›n›n karfl›laflt›rmas› 

PCS (n = 111) NCS (n = 664) p 

Yafl, ortalama± SS 61 ± 12.5 59.5 ± 12.6 0.10
Tümör boyutu cm, ortalama± SS 3.5 ± 2 3.4 ± 1.8 0.20
Tan›da semptom, n (%) 22 (19.8) 96 (23.6) 0.40

Endikasyon 0.90
Zorunlu, n (%) 43 (39) 252 (38)
Elektif, n (%) 68 (61) 412 (62)
Santral yerleflim, n (%) 29 (26) 51 (9.1) <0.0001

Operatif teknik –
Laparoskopik, n (%) 16 (14) NA
Aç›k, n (%) 95 (86)

T evre: 0.09
T1, n (%) 93 (83.8) 598 (90)
T2, n (%) 4 (3.6) 21 (3)
T3, n (%) 14 (12.6) 45 (7)

Histoloji 0.80
fieffaf hücre, n (%) 75 (67.6) 457 (71)
Papiller, (%) 29 (26.1) 135 (21)
Kromofob, n (%) 7 (6.3) 49 (7.6)

Fuhrman grade 0.02
1–2 75 (70) 535 (80.6)
3–4 32 (30) 129 (19.4)
Takip, ay 37 35.4 0.70
Rekürrens, n (%) 11 (10.1) 14 (2.2) <0.0001
Ölüm, n (%) 12 (10.8) 58 (8.7) 0.47
Kansere ba¤l› ölüm, n (%) 6 (5.4) 27 (4.1) 0.45

NA= not applicable.
PCS: Pozitif cerrahi s›n›r NCS: Negatif cerrahi s›n›r
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oldu¤unu ve PCS’›n olas›l›kla artm›fl rekürrensle beraber

seyretmekle beraber kansere özgü sa¤kal›m› etkilemedi-

¤ini bulmufllard›r. Ayr›ca, bu çal›flmada PCS varl›¤›n›n

çok de¤iflkenli analizde, rekürrensi ve kansere özgü sa¤-

kal›m› öngörmede kullan›lamayaca¤› saptanm›flt›r. ‹la-

veten, rekürrense kadar geçen sürenin PCS grubunda da-

ha k›sa oldu¤u bulunmufl ve bu durumun bu grupta ya-

k›n takip gereklili¤ini ortaya koydu¤u belirtilmifltir. Bu

yorumlar çok önemli olmakla beraber çok ciddi bir fle-

kilde irdelenmeli ve afla¤›daki kritik noktalar göz önün-

de bulundurularak yorumlanmal›d›r. 

1. Çal›flmada PCS bulunan hastalar›n ortalama takibi 37

ayd›r. Bu k›sa bir süredir ve daha sa¤l›kl› bir survi

analizi için daha uzun takip süreleri gerekmektedir

2. Onkolojik aç›dan PCS’› olan hastalarda bulunan artm›fl

rekürrens oran› yaz›da biraz geri planda kalm›fl, yete-

rince yer bulmam›flt›r. Takip süresinin k›sa oldu¤u bu

tür gruplarda rekürrens daha iyi irdelenmeliydi. 

3. Bu çal›flmadaki seride hastalar›n ço¤u (%84) izlen-

mifltir. ‹kincil cerrahi yap›lan grup çok azd›r. Pros-

pektif olarak hastalar› izlem ve ikincil cerrahi yap›l-

d›¤› çal›flmalar yay›nlanana kadar bu çal›flman›n so-

nuçlar› 2.derecede öneme sahiptir.

4. Yaz›da ikincil cerrahi yap›lanlar›n %39’unda tümör

saptanm›flt›r ve bu PCS sonucunun her zaman rezi-

düel hastal›¤› göstermedi¤i yorumu yap›lm›flt›r. Ay-

r›ca yaz›da “Frozen section” tekni¤i ve patoloji sor-

gulanm›flt›r. Tüm bunlar asl›nda patolog-cerrah uyu-

munun ve hem cerrahi hem de patolojik anlamda

teknik yeterlili¤in önemine vurgu yapmaktad›r.

5. Çok net bir bulgu olarak rekürrens olanlar›n ço¤u

(10/11) ve ölenlerin ço¤u (10/12) zorunlu grup-

tayd› ve bu gruptaki hastalarda çok dikkatli olmak

gerekmekteydi. Yaz›da belirtilmemekle beraber; zo-

runlu NKC yap›lan hastalarda PCS saptan›rsa kan›m-

ca ikincil cerrahi seçene¤i ön planda tutulmal›d›r.

Sonuç olarak, NKC sonras› PCS olan hastalarda yak›n

izlem uygun bir seçim olabilir. Özellikle santral yerle-

flimli ve zorunlu cerrahi yap›lm›fl hastalarda çok dikkatli

olmal› ve ikincil cerrahi seçene¤i ciddi olarak düflünül-

melidir.

Çeviri:
Dr. Ömer Levent Tuncay
Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi
Üroloji Anabilim Dal›, Denizli
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Modern histopatoloji kromofob renal hücreli karsi-

nomlar› (kRHK), onkositomlar› ve kromofob-onkositik

hibrid RHK’lar› birbirinden ay›rabilmektedir. Fakat bu

tümörlerin gerçek görülme s›kl›¤› ve klinik seyirleri

hakk›ndaki bilgilerimiz net de¤ildir.

Onkositom insidans› %3.2 ile %7 aras›nda rapor edil-

mektedir (1). Dünya Sa¤l›k Örgütü (WHO) 2004 y›l›n-

da renal onkositomlar› benign tümörler olarak s›n›flan-

d›rm›flt›r. Fakat literatürde malign ve metastatik onkosi-

tomlar›n rapor edilmesi onkositomlar›n s›n›fland›r›lmas›

gerekti¤i fikrini do¤urmufltur (2). Bu onkositomlar›n ço-

¤unlu¤u yanl›fl s›n›fland›r›lm›fllard›r ve gerçekte kromo-

fob renal hücreli karsinomlard›r. Eozinofilik kromofob

renal hücreli karsinomlar›n onkositomlar ile örtüflen

hücresel yap›sal benzerli¤i ve düflük metastaz potansiyeli

vard›r (3). KRHK renal tübüler epitelin 3. en s›k görülen

tümörüdür. ‹nsidans› rezeke edilen tüm böbrek tümörle-

rinde %3.6 ile 10.4 aras›nda de¤iflmektedir (4). Onkosi-

toma hastalar›nda s›kl›kla ayn› taraf veya karfl› taraf böb-

reklerinde kHRK’n›n da bulunmas› bu iki tür lezyon ara-

s›nda bir ba¤lant› oldu¤unu göstermektedir (5). Histo-

patolojik olarak kRHK ve onkositoma alanlar› içeren hib-

rid renal hücreli karsinomlar da tariflenmifltir (6).

Bu çal›flmada, opere edilerek onkositoma, kRHK ve

hibrid RHK tan›s› konulan hastalar›n patolojileri yeni-

den gözden geçirilerek de¤erlendirildi ve hibrid

RHK’lar›n tan›narak bu tümörlerin klinik davran›fllar›n›n

karfl›laflt›r›lmas› hedeflendi. Onkositoma ve hibrid RHK

gruplar›n› birbirinden ay›rmak için dokudaki sitokeratin

7 (CK7) miktar› ölçüldü. 

Eylül 1994 ile Ocak 2009 tarihleri aras›nda orjinal

olarak onkositoma, hibrid RHK veya kRHK olarak s›n›f-

land›r›lan, cerrahi olarak tedavi edilmifl 91 tümörün

lamlar› deneyimli bir üropatolog taraf›ndan yeniden

gözden geçirilerek s›n›fland›r›ld›. Onkositom hibrid

RHK ay›r›c› tan›s› için tümör parafin bloklar›ndan ek ke-

sitler al›narak CK7 boyama yap›ld›. Hücrelerin %10’u ve

az› boyand›¤›nda onkositom olarak, hücrelerin %10’dan

fazlas› boyand›¤›nda ise hibrid cRHC olarak de¤erlendi-

rildi. Onkositoma ve kRHK hastalar› 6 ayl›k aral›klarla fi-

zik muayene, rutin laboratuar ve US ile izlendi. Onkosi-

toma hastalar›nda y›ll›k, kRHK hastalar›nda 6 ayl›k BT

inceleme yap›ld›. Kaplan-Meier metodu kullan›larak

sürvi e¤rileri oluflturuldu.

K›rküç tümör saf onkositoma olarak belirlendi. Bu alt

grupta yafl ortalamas› 63±16 (29-82) ve ortalama tü-

mör boyutu 3.7±2.0 cm (1.4-8.0) olarak bulundu. Tü-

mörlerin 27’si nefron koruyucu cerrahi ile, 16’s› ise ra-

dikal nefrektomi ile tedavi edilmifllerdi.

KRHK alt grubundaki 34 hastan›n ortalama yafl›

63±17 (24-89)’di. Ortalama tümör boyutu 5.0±2.0 cm

(2.3-8.5)’di ve 3 tümör multifokald›. Tümörlerin 26’s›

nefron koruyucu cerrahi ile, 8’i ise radikal nefrektomi

ile tedavi edilmifllerdi.

Hibrid RHK alt grubunda 16 tümör (%17.6) vard›.

Bunlardan ikisi orijinalde onkositom olarak s›n›fland›r›l-

m›fllard›. Bu grupta ortalama yafl 69±11 ve ortalama tü-

mör boyutu 4.2±1.7 olarak bulundu. Son histopatoloji-

de 10’u pT1, 4’ü pT2 ve 2’si pT3a olarak de¤erlendiril-

di. Tümörlerin 14’ü düflük gradeli, kalan 2’si yüksek

gradeliydi.

Perinefrik doku invazyonu (pT3a) bir saf onkosi-

tomda ve iki hibrid RHK olgusunda saptand›. KRHK

grubundaki tümörlerin %50’si (n = 17) pT1, %23,5’i

(n = 8) pT2, %26,5’i (n = 9) ise T3a evresindeydi. Tü-

mörlerin %76.5’inde (n = 26) düflük gradeli RHK,

Kromofob renal hücreli karsinom ve onkositomdan oluflan hibrid

renal hücreli karsinomlar›n onkolojik sonuçlar› mükemmeldir

Matthias Waldert,Tobias Klatte, Andrea Haitel, Mehmet Ozsoy, Joerg Schmidbauer, Michael Marberger, Mesut Remzi 
Hybrid renal cell carcinomas containing histopathologic features of chromophobe renal cell carcinomas and
oncocytomas have excellent oncologic outcomes
European Urology (bas›lmak üzere kabul edildi 2009)
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%11.8’inde (n = 4) ise vasküler invazyon belirlendi.

Ortalama 50 ayl›k takip sonras› onkositoma veya hibrid

RHK gruplar›nda hiç nüks gözlenmezken kRHK grubun-

daki 2 hastada nüks görüldü. Üç y›ll›k tümöre özgü sa¤-

kal›m oranlar› onkositoma, hibrid RHK ve kRHK grup-

lar›nda s›ras› ile %100, %100 ve %97 olarak bulundu.

Günümüzde US ve BT gibi modern görüntüleme

yöntemlerinin yayg›n olarak kullan›lmas› nedeni ile da-

ha çok say›da ve küçük boyutta böbrek tümörü saptan-

maktad›r. Art›fl en çok 4 cm.’den küçük böbrek tümör-

lerinde görülmektedir (7). Bu grup hastalar s›kl›kla yafl-

l› ve cerrahiye uygun de¤ildir. Ayr›ca saptanan kitlelerin

tedavisiz do¤al seyri hakk›nda çok az bilgi vard›r.

Prospektif çal›flmalarda böbrek i¤ne biopsisi (B‹B) ile

kanser tan› hassasiyeti %80 ile 92 aras›nda, yanl›fl pozi-

tiflik oran› ise s›f›ra yak›n bildirilmektedir (8-10). Sap-

tanan tümörlerin %78 ile %92’sinde RHK alt tiplemesi

de do¤ru olarak yap›labilmifltir. B‹B’nde ciddi yan etki-

ler %1’den az rapor edilmektedir. Tan› do¤rulu¤u konu-

sundaki majör problemlerden biri hem kRHK hem de

onkositom bölümleri içeren hibrid RHK’lard›r. B‹B ile

hibrid renal hücreli karsinomlar flans eseri yakalanabilir.

Bu nedenle B‹B’de onkositom olmas› hibrid RHK olas›-

l›¤›n› ekarte ettirmez.

Onkositom ile kHRK ay›r›c› tan›s›nda kolloid-demir

boyas›, C-kit ve CK7 boyamalar kullan›labilir (11). Bu

çal›flmada daha önce onkositom olarak adland›r›lan 2 tü-

mör CK7 boyama ile hibrid RHK tan›s› alm›flt›r.

KRHK grubunda 3 y›ll›k tümöre özgü sa¤kal›m %97

olarak bulunmufl ve bu gruptaki 32 hastadan sadece

2’sinde metastaz geliflmifltir. Her iki hastada da yüksek

evreli tümör ve birinde lenf nodu pozitifli¤i saptanm›fl-

t›r. Tümörler i¤si hücreli saf kHRK’d› ve onkositoma

alanlar› içermiyorlard›. Bir hastada metaztaz geliflti ve

hasta 28 ay sonra kaybedildi. Bulgular›m›z %81-91 ara-

s›nda 5 y›ll›k tümöre özgü sa¤kal›m veren di¤er seriler-

deki sonuçlarla uyum göstermektedir (4,12-13).

Saf onkositomlar›n, kRHK’lar›n veya hibrid RHK’la-

r›n do¤al seyri hakk›nda yeterli veri olmamas› nedeni ile

cerrahi uygulanmas› tart›fl›labilir. Benign onkositomlar

ciddi morbiditeye sebep olabilirler. Dechet ve ark.’lar›

138 onkositomadan oluflan serilerinde %15 hastada tü-

mörle ilgili bünyesel semptomlar, %12 hastada ise gros

hematüri bildirmifllerdir (14). Neuzillet ve ark.’lar› B‹B

ile tan›s› konulmufl 15 onkositomu izlemifller ve izlem-

de tümör boyutlar›ndaki büyüme nedeni ile 6 hastada

cerrahi gerekmifltir (9). Bu hastalar›n daha genç oldu¤u

ve son patolojide 1 hastada kRHK oldu¤u belirtilmifltir. 

Literatürdeki çal›flmalardan hiçbiri spesifik olarak

hibrid RHK konusuna de¤inmemektedir. B‹B karfl› görüfl

bildirenler biopsi ile onkositom bulunmas›n›n tan› için

yetersiz olaca¤›n›, bu hastalar›n %18’inin son patolojile-

rinde kRHK saptanaca¤›n› savunabilirler. Schmidbauer

ve ark.’lar›n›n yapt›klar› prospektif çal›flma da bu sav›

desteklemektedir (8). B‹B ile onkositom tan›s› konulan

13 hastan›n cerrahi sonras› 2’sinde (%15.4) son patolo-

ji hibrid RHK olarak bulunmufltur. 

Hibrid RHK alt grubumuzda 2 tane pT3a ve 2 yük-

sek grade’li tümör olmas›na ra¤men cerrahi sonras› 3

y›lll›k tümöre özgü sa¤kal›m %100’dür. Çal›flmam›zda

gösterildi¤i gibi e¤er hibrid RHK’lar da; onkositomlar

gibi mükemmel sonuçlara sahip ise, B‹B ile onkositom

saptanan hastalar› aktif izlem ile takip mant›kl› olabilir.

Fakat hastalara %18 oran›nda hibrid RHK olabilece¤i

bilgisi mutlaka verilmelidir. Tabiî ki; grubumuzdaki tü-

mörlerin tümü cerrahi olarak tedavi edildi¤inden hibrid

RHK’lar›n do¤al seyri hakk›nda konuflmak imkans›zd›r. 

Hibrid RHK’da prognoza cerrahinin katk›s› net de-

¤ildir. Bu konuyu aç›kl›¤a kavuflturmak için çok merkez-

li, daha fazla hasta say›l› ve daha uzun takipli prospektif

çal›flmalara gereksinim vard›r.

Yorumlar

Hibrid RHK’lar san›ld›¤›ndan daha s›kt›r. Hibrid

RHK ve onkositomlar için sürvi oran› %100’dür. Hibrid

renal hücreli karsinomlar aktif izlem için aday olabilirler

ve cerrahi gereksiz olabilir. KRHK’lar›n küçük de olsa bir

bölümü agresif bir klinik seyir izleyebilece¤inden teda-

vi edilmelidirler.
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Bu çal›flmada yazarlar›n da belirtti¤i gibi bulgular

hasta grubunun retrospektif analizi sonucu elde edilmifl-

tir. Hastalar›n tümü parsiyel veya radikal nefrektomi ile

tedavi edilmifller ve doku tan›s› tüm spesimenin detayl›

histopatolojik incelemesi sonucu konulmufltur. Tedavi

edilmeyen onkositom ve hibrid RHK’lar›n do¤al seyri

çok daha farkl› olabilir. 

Gruptaki kRHK’lar daha büyük boyutlu tümörler

olup %27’si pT3’tür, hibrid RHK’lar›n ise sadece

%12.5’i pT3’tür. Bu bulgular kRHK’lar›n daha agresif

seyrini gösterebilece¤i gibi, basitçe retrospektif analiz-

den kaynaklanan etkilenim de olabilir. E¤er hibrid RHK

grupta da %27 oran›nda pT3 tümör olsayd› 3 y›ll›k tü-

möre özgü sa¤kal›m yine %100 olabilir miydi? Ayr›ca

onkositomlarla hibrid RHK’lar›n sürvilerinin eflit oldu¤u

yorumunu yapabilmek için hasta say›s› az ve 3 y›ll›k ta-

kip süresi k›sad›r.

Günümüzde küçük renal kitlelerin abart›l› tedavi

edildi¤ine dair yay›nlar olsa da; izlem stratejilerine dik-

katle yaklafl›lmal›d›r (1). Literatürde biopsi ile onkosi-

tom tan›s› konularak izleme al›nm›fl çok az seri vard›r ve

bunlar›n ço¤unda da takip süresi yetersizdir (2,3). On-

kositomlarda izlemden ne beklememiz gerekti¤i sorusu-

nun cevab›n› belki de; en iyi Neuzillet ve ark.’lar›n›n kü-

çük çal›flmas› verebilir (2). Onkositom nedeni ile izleme

al›nan hastalar›n›n %40’›nda izlem s›ras›nda cerrahi ge-

rekmifltir. ‹zlemdeki tümörün boyutunda h›zl› büyüme

cerrahi için temel endikasyondur; fakat bu çal›flmada tü-

mör boyutundaki art›fl›n de¤iflken h›zda oldu¤u bildiril-

mifltir. Yazarlar izlemde nefron koruyucu cerrahi zama-

n›n›n kaç›r›lmamas› gerekti¤ine dikkat çekmektedirler.

Çeviri:
Dr. Haluk Akp›nar
‹stanbul Bilim Üniversitesi
Üroloji Anabilim Dal›, ‹stanbul
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Böbrek transplantasyonu, diyaliz öncesi kreatinin se-

viyesi 422 mmol/l, glomerüler filtrasyon oran› 9

ml/dak, geçirilmifl cerrahi öyküsü olmayan ve nefroan-

jiosklerozise ba¤l› olarak son dönem böbrek yetmezli¤i

geliflen 69 yafl›nda ve BMI’si 22 kg/m2 olan kad›n has-

taya, vücut kitle indeksi (BMI) 25 kg/m2 ve al›c› ile ak-

rabal›¤› bulunan donörden, vasküler anatomisi koruna-

rak, el yard›ml› laparoskopik nefrektomi ile al›nan böb-

rek ile yap›ld›. 

Böbrek grefti, Winconsin Üniversitesi solusyonu

(ViaSpan; Bristol-Myers Squibb, Madrid, Spain) ile per-

füze edildikten sonra, posterior perirenal ya¤ dokusu

korunarak back-bench standard› ile haz›rland›. Böbrek

transplantasyonu yap›lacak hasta sol lateral dekubitis po-

sizyonuna al›narak 7 cm’lik Pfannenstiel kesi yap›ld›. Bir

adet el girifli aparat› (Dextrus; Ethicon Endo-Surgery,

Cincinnati, OH, USA) 11 mm trokar etraf›nda diyafrag-

ma yak›n yerlefltirildikten sonra, kar›n sa¤ yar›s›na da 3

adet trokar daha yerlefltirildi. Sa¤ eksternal iliak damar-

lar›n diseksiyonu ile arter ve ven ayr›larak retroperitone-

al bir pencere oluflturuldu ve pefli s›ra böbrek grefti pso-

as kas› üstüne yerlefltirildi. Heparinizasyon sonras› iki

endoskopik aç›l› bulldog klemp, el girifl aparat›ndan eks-

ternal iliak vene yerlefltirildi. Venöz termino-lateral

anastomoz 5-0 monofilaman polipropilen devaml› sü-

türle (Surgipro; Covidien, Mansfield, MA, USA) yap›l-

d›ktan sonra, eksternal iliak arter klemplendi ve arteriyel

anastomoz tek tek sütürlerle yap›ld›. Renal hipotermi

buzla ve devaml› so¤uk izotonik irrigasyonu ile sa¤lan-

d›. Klempler aç›ld› ve sütürlerin s›zd›r›p s›zd›rmad›¤›na

bak›ld›. Uygun böbrek pefüzyonu sa¤lanabilsin diye de

abdominal karbondioksit bas›nc› ideal intra-renal per-

füzyon bas›nc› olan 10 mm Hg’ya düflürüldü. Üretero-

vezikal reimplantasyon modifiye Taguchi tekni¤i ile ya-

p›ld›. Böbrek greftinin ekstraperitonalizasyonu, perito-

nal pencerenin devaml› sütürüzasyonu ile sa¤land›.

Operasyon süresi 240 dak (53 dak damar anasto-

mozlar›, 25 dak üreterovezikal reimplantasyon), kan

kayb› 300 cm3, so¤uk iskemi süresi 182 dak olarak bu-

lundu. Üretral kateter ameliyat sonras› 7. günde al›nd›.

Takipte serum kreatinin seviyeleri progresif flekilde dü-

zeldi (postoperatif 7. günde 95 mmol/l, taburcu oldu-

¤u günde 73 mmol/l) ve herhangi bir cerrahi kompli-

kasyon kaydedilmedi.

‹lk laparoskopik nefrektomi 1991’de Clayman ve ar-

kadafllar› taraf›ndan yap›ld›¤›ndan beri, bu teknik h›zla

geliflti ve aç›k cerrahi yaklafl›m›n yerini daha fazla alma-

ya bafllad›. Laparoskopik böbrek transplantasyonu daha

az invaziv bir metot oldu¤undan böbrek transplantasyo-

nu yap›lacak kiflilere faydal› oldu¤u gibi dönorlere de bu

metot önerilebilir. Günümüzde kadavradan al›nan böb-

rek say›s› gittikçe azalmakta ve transplantasyon için flart-

lar zorlaflmaktad›r. Bu sebeple de organ ba¤›fllar› teflvik

edilmelidir. Laparoskopik böbrek transplantasyonundan

faydalanmas› mümkün esas hasta grubu, daha fazla nor-

mal arteriyel segmentasyona ve daha az ko-morbiditeye

sahip diyalize hiç girmemifl son dönem böbrek hastala-

r›d›r. Bu bildiri, insanda yap›lan ilk laparoskopik böbrek

transplantasyonu ile ilgili olmas›na ra¤men, daha önce

yap›lm›fl baflar›l› laparoskopik ameliyatlar bu yöntemin

uygulanabilir oldu¤unu göstermifllerdir. Ahn ve ark’la-

r›n›n 1995 y›l›nda bir hayvanda gerçeklefltirdikleri ilk

aorto-femoral bypass ameliyat›ndan sonra laparoskopik

damar cerrahisi h›zla geliflti. Son zamanlarda Castillo ve

ark.’lar› renal arter anevrizmas› ve Chung ve Gill ise nut-

racer sendromu olan bir hastada laparoskopik splenore-

nal bypass ameliyat› yapt›lar. Maraney ve ark’lar› hayvan

modelinde laparoskopik ototransplantasyonu yapt›lar ve

Laparoskopik böbrek transplantasyonu

Antonio Rosales, Jose T. Salvador, Guillermo Urdaneta, Dyler Patino, Maria Montlleo, Salvador Esquena, Jorge
Caffaratti, Javier Ponce de Leon, Luis Guirado, Humberto Villavicencio 
Laparoscopic kidney transplantation 
European Urology, 3106;1-4, 2009
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bu deneyimlerinin sonunda laparoskopik damar cerra-

hisinin ehil ellerde yap›lmas› ile iyi sonuçlar elde edile-

bilece¤ini bildirdiler. Ayr›ca laparoskopik üreteroneo-

sistostomi de ürolojik rekonstruktif cerrahi için geçerli

bir alternatif yöntem olarak kabul edilmektedir. Lapa-

roskopik cerrahi yaklafl›m›n kullan›lmas› için en önemli

gerekçe, küçük cerrahi insizyondan dolay› morbiditede

bir azalma beklentisidir. ‹nsizyonel herni insidans› kla-

sik aç›k cerrahilerde %3-8, immün yetmezlikli hastalar-

da yara enfeksiyonu görülme oran› %16-21, transplante

hastalarda bu oran %14, rapamysin (mTOR) inhibitör-

leri kullananlar aras›nda ise bu insidans %53’lere ç›k-

maktad›r. ‹nsizyonel herni ve morbidite oran› en az ol-

mas› nedeniyle Pfannenstiel insizyon, nefroüreterekto-

mi ve nefroktomide böre¤in ç›kar›lmas› için önerilen

insizyondur. Laparaskopik böbrek transplantasyonu kar-

mafl›k bir teknik oldu¤undan, vasküler ve laparoskopik

cerrahide deneyim gerektirmektedir ve bafllang›çta BMI

ile birlikte hem dönorun hem de al›c›n›n vasküler ana-

tomisi mutlaka göz önüne al›narak uygun hastalar seçil-

melidir.

Çevirmen Yorumu

‹nsan modelinde gerçeklefltirilen bu ilk laparoskopik

böbrek transplantasyonu, laparoskopik ürolojik cerrahi-

nin geldi¤i seviyeyi göstermesi aç›s›ndan oldukça heye-

can vericidir. Peroperatif verilere bak›ld›¤›nda so¤uk is-

kemi süresi ve damar anastamoz süreleri aç›k cerrahiye

göre biraz uzun olmas›na ra¤men, yap›lan ameliyat son-

ras› hastan›n böbrek durumunu gösteren veriler olduk-

ça iyi gibi görünmektedir. Bu ameliyat›n baflar›s›n› sade-

ce bir vakaya veya teknik geliflmeye ba¤l› oldu¤unu söy-

lemenin do¤ru olmad›¤› kan›s›nday›z. Ancak gelinen

noktada ameliyat›n yap›labilir oldu¤unun gösterilmesi

oldukça önemlidir ve bu yöntemi kullanmay› heyecanla

bekleyen ürolologlara cesaret verici oldu¤unu rahatl›kla

söyleyebiliriz. 

Çeviri:
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Laparokopik piyeloplasti operasyonunun aç›k piye-

loplasti operasyonuna göre daha h›zl› iyleflme, daha az

a¤r›, daha az hastanede kalma süresi ve daha kozmetik

görünüfl gibi avantajlar› bulunmas›na ra¤men; ileri dü-

zeyde laparoskopik e¤itim ve beceri gerektirmesi nede-

niyle yeterince yayg›nlaflamam›flt›r. Robotik cerrahi ise

kompleks laparoskopik girflimlerdeki birtak›m zorlukla-

r› ortadan kald›rm›flt›r. Yedi derece hareket kabiliyeti, üç

boyutlu büyütülmüfl görüntü ve tremor azalt›c› gibi

özelikleri robotik cerrahi’yi rekonstrüktif ve ablatif ope-

rasyonlar için ideal hale getirmektedir. 

Bu çal›flmada yazarlar Robot Yard›ml› Laparoskopik Pi-

yeloplasti (RYLP) ile Klasik Laparoskopik Piyeloplasti (KLP)

operasyonlar›n›n, operasyon süreleri, hastanede kal›fl süre-

leri, postoperatif komplikasyonlar ve baflar› oranlar› aç›s›n-

dan sistematik bir derleme ve metaanalizini yapm›fllard›r. 

Yazarlar sistematik bir derleme ve metaanaliz yapmak

için pubmed’teki mevcut yay›nlar›, bas›l› olan yay›nlar›n

referanslar›n› ve bilimsel toplant›lar›n bildiri özetlerini ta-

ram›fllard›r. Bu taramalar›n neticesinde 58 tane çal›flma

belirlenmifl, daha sonra 2 uzman taraf›ndan bu yay›nlar

yeniden taranm›fl ve bunlar›n içinden 8 tanesinin kriterle-

re uydu¤u saptanarak çal›flmaya dâhil edilmifllerdir.

Sonuçlar

Sistematik derlemeye dahil edilen 8 çal›flman›n karak-

teristik özellikleri yay›ndaki Tablo 1’de verilmifltir. Bu

çal›flmalar›n 7 tanesi retrospektif, 1 tanesi ise prospektif

bir flekilde dizayn edilmifl ve retrospektif çal›flmalar›n

içinden iki tanesinde ise datalar prospektif bir flekilde

toplanm›flt›r. Çal›flmalar›n yedi tanesi Amerika Birleflik

devletlerinden, bir tanesi ise Avrupadan gelmektedir. Ça-

l›flmalar operasyon süreleri, hastanede kal›fl süreleri,

komplikasyon oranlar› ve baflar› oranlar› aç›s›ndan karfl›-

laflt›r›lm›fl ve analiz edilmifllerdir.

Operasyon süresi

De¤erlendirilen 8 çal›flman›n, üçünde RYLP ile KLP

aras›nda operasyon süreleri aç›s›ndan fark bulunamaz-

ken, dört tanesinde RYLP’nin operasyon süreleri daha

k›sa saptanm›flt›r. Bir çal›flmada ise aradaki fark istatistik-

sel olarak anlaml› bulunmam›flt›r. Yedi çal›flman›n ana-

lizinde ise; (11. yay›n dahil edilmemifl) RYLP’nin ope-

rasyon süresini 10 dakika k›salt›¤› saptanm›fl.

Hastanede kal›fl süresi

Analiz edilen 8 çal›flman›n, 5 tanesinde RYLP’de da-

ha k›sa hastanede kal›fl süresi bildirilirken, üç tanesinde

herhangi bir fark bulunmam›flt›r. Çal›flmalar›n metaana-

lizinde ise RYLP’de hastanede kal›fl süresinin belirgin bir

biçimde k›sa oldu¤u saptanm›flt›r.

Komplikasyon oranlar›

Analiz edilen 8 çal›flman›n, 4 tanesinde benzer

Üreteropelvik Bileflke darl›¤› olan hastalarda robot-yard›ml›

piyeloplasti  ile klasik laparoskopik piyeloplasti’nin sistematik

derleme ve metaanalizi; operasyon zaman›, hastanede kal›fl

süresi, postoperatif komplikasyonlar ve baflar› oranlar›

Braga Luis H.P., Pace K., DeMaria J., Lorenzo A.J. 
Systematic review and meta-analysis of robotic-assisted versus conventional laparoscopic pyeloplasty for patients with
ureteropelvic junction obstruction: effect on operative time, length of hospital stay, postoperative complications and
success rate
European Urology 56: 848-858,2009
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komplikasyon oranlar› saptanm›fl, 3 tanesinde KLP’de, 1

çal›flmada ise RYLP’de daha yüksek komplikasyon oran-

lar› belirlenmifltir. Bu sekiz tane çal›flman›n metaanali-

zinde ise her iki tekni¤in komplikasyon oranlar›n›n ben-

zer oldu¤u saptanm›flt›r.

Baflar› Oranlar›

Analiz edilen 8 çal›flman›n, 5 tanesinde her iki teknik

için %100 baflar› oran› bildirilmifl, iki tanesinde RYLP ile

daha yüksek baflar› oran› (%100 vs %97 ve %99 vs%97)

ve bir tanesinde ise KLP ile daha yüksek baflar› oran› bil-

dirilmifltir (%100 vs %97). Yap›lan metaanalizde ise her

iki tekni¤in baflar› oranlar›n›n eflit oldu¤u saptanm›flt›r.

Çevirmenin Yorumu

Üreteropelvik bileflke darl›klar›n› tedavisinde, lapa-

roskopik piyeloplasti operasyonu aç›k operasyonlara

oranla daha az a¤r›, daha iyi kozmetik görünüm ve da-

ha az hastanede kal›fl süresi gibi avantajlar› sayesinde mi-

nimal invaziv bir tedavi seçene¤i olarak tercih edilmek-

te ve uygulanmaktad›r. Ancak laparoskopik piyeloplasti

operasyonu, oldukça dik/zor ö¤renme e¤risi ve intakor-

poreal dü¤üm atma gibi güçlükleri nedeniyle yag›n ola-

rak uygulama alan› bulamam›flt›r. Robotik cerrahi ise;

yedi derece hareketli enstrümanlar ve 3 boyutlu görün-

tü gibi avantajlar tafl›maktad›r. Bu avantajlar sayesinde

laparoskopik piyeloplasti operasyonunda görülen zor-

luklar›n robotik cerrahi ile afl›labilece¤i öne sürülmekte-

dir. Braga ve ark. taraf›ndan yap›lm›fl olan metaanaliz ro-

botik ve laparoskopik piyeloplasti operasyonlar›n›n ana-

lizi ve karfl›laflt›r›lmas› aç›s›ndan önemli olmas›na karfl›n

çal›flman›n bir tak›m eksikleri mevcuttur. Bunlardan en

önemli olan› RYLP ile ilgili yap›lm›fl olan çal›flmalar›n›n

say›s›n›n halen yeterli say›da olmay›fl› ve bir ço¤unun

retrospektif olmas›d›r. RYLP ile KLP operasyonlar›ndan

hangisinin daha avantajl›, daha baflar›l› oldu¤u hakk›n-

dan fikir sahibi olabilmek için her iki tekni¤i karfl›laflt›-

ran genifl serili prospektif randomize çal›flmalara ihtiyaç

vard›r.

Çeviri:
Dr. Fatih Atu¤
‹stanbul Bilim Üniversitesi T›p Fakültesi
Üroloji Anabilim Dal›, ‹stanbul
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K›smi nefrektomi, kalan yar›mda ifllev kayb› ile so-

nuçlanabilecek idrar kaça¤›, kanama ve damar yaralan-

mas› risklerine sahip karmafl›k bir giriflimdir. Baz› rapor-

larda, giriflim süresi ve komplikasyon görülme s›kl›¤›

aç›s›ndan laparaskopinin üstünlü¤ü sorgulanm›flt›r. Ça-

l›flmada bebeklerden çocuklardan oluflan rastgele bir

hasta grubunda retroperitoneal laparaskopik k›smi nef-

rektomi ile ilgili 15 y›l› aflk›n deneyimler bildirilmifltir. 

Tüm olgularda ameliyattan önce böbrek ultrasonog-

rafisi, ifleme sistoüreterografisi ve DMSA böbrek tarama-

s› gerçeklefltirildi. Tüm çocuklara ameliyattan sonraki

3.ay ve 1.y›lda kalan yar›mda Doppler ile böbrek ultra-

sonografisi gerçeklefltirildi. 

Retroperitonoskopik üst kutup heminefrektomisi

(UPN) medyan yafl›n 5,7 y›l (1,5-89 ay) olan 36 çocuk-

ta (24 tanesi k›z) gerçeklefltirilmifltir. ‹fllevsiz üst yar›m

etiyolojisi 13 olguda (bunlardan beflinde önceki endos-

kopik insizyon mevcuttu) üreterosel, 20 olguda di¤er

hidro-üretero-nefrozis (ektopik üreter) ve 3 olguda üre-

terlerde geniflleme olmaks›z›n üst yar›mda geniflleme-

den oluflmaktayd›. Cerrahi an›nda 36 çocuktan 22 tane-

sinde üreterde ameliyat öncesi ultrasonografide gözle-

nen 10 milimetreden büyük dilatasyon (en genifl med-

yan çap 14 mm; 10 - 30 mm) vard›. 

Ayn› dönemde 12 hastada (7 tanesi erkek) veziko-

üreteral reflü ile iliflkili ifllevsiz alt yar›m nedeni ile alt

kutup nefrektomisi (LPN) uyguland›. Bunlar›n yafllar›

median 17 (2.5-87) ay idi. 

48 laparaskopik hemineferektomilerin tamam› retro-

peritoneal yaklafl›m ile yap›lm›flt›r. 1993-2004 y›llar›

aras›nda giriflim yan yatar pozisyonda (n=31) gerçek-

lefltirilirken, 2004 Kas›m›ndan sonra posterior yaklafl›m

ile tam yüzükoyun pozisyonda (n=17) yap›lm›flt›r. Ret-

roperitonda maksimum bas›nç bebeklerde 6-8 mmHg

ve çocuklarda 8-10 mmHg olacak flekilde, otomatik ola-

rak kontrol edilen CO2 doldurularak ayarlanm›flt›r. 8

hastada dördüncü trokar gerekli olmufl olsa da, giriflim-

lerin ço¤unlu¤u 3 girifl ile (n=40) tamamlanm›flt›r. 

Medyan ameliyat süresi 120 dakika (70-215) idi

(r2=0,23;). Çocuklar›n ço¤unda beslenmeye ayn› gün

(n=24) veya ameliyattan sonraki günde (n=22) bafllan-

m›flt›r. 24 çocuk 2.gün ve 13 çocuk 3.gün taburcu edil-

mek üzere, medyan hastanede kal›fl süresi 3 gün (2-13

gün) idi. 

10 olguda (%21) aç›k cerrahiye dönülmesi gerek-

mifltir. Son 20 giriflimde 1 olguda (%5) aç›k cerrahiye

dönülmüflken ilk 20 giriflimde 8 olguda aç›k cerrahiye

dönülmesinin de iflaret etti¤i üzere, aç›k cerrahiye dö-

nüflün görülme s›kl›¤› aç›k bir flekilde deneyim ile iliflki-

lidir. 

Medyan takip süresi 14 ay (3 ile 125 ay aras›) idi. Bir

olguda (olgu 4) ayn› taraf yar›mda ifllev kayb› geliflti.

Üst kutup heminefrektomisinden sonra ürteri aç›k b›ra-

k›lan bir k›z çocu¤unda geliflen retroperitoneal ürinoma

ameliyat sonras› 2. günde genel aneztezi alt›nda cerrahi

olarak drene edildi. 

Minimal invazif cerrahinin eriflkinler ve çocuklarda

birçok endikasyon için yararl› oldu¤u gösterilmifl olsa da,

laparaskopik parsiyel nefrektominin kullan›m› ileri dü-

zey laparaskopik deneyime sahip merkezler ile s›n›rl› ka-

lacak gibi görünmektedir. Laparaskopik k›smi nefrekto-

mide ameliyat süresindeki uzunluk özellikle de; sürecin

bafllar›nda, temel kayg› nedenidir. Biz, ö¤renme e¤risi-

nin sonunda giriflimlerin birço¤unun 120 dakikadan k›-

sa sürede bitirilmesiyle, deneyimle birlikte ameliyat sü-

resinde hafif bir k›salma e¤ilimi oldu¤unu gözlemledik. 

Heminefrektomide en önemli ad›m her iki kutupta-

ki vasküler anatominin aç›k flekilde tan›mlanmas›d›r ve

Bebek ve çocuklardaki çift böbrekte retroperitoneal laparoskopik

heminefrektomi: 15 y›ll›k deneyim

Leclair MD, Vidal I, Suply E, Podevin G, Héloury Y.
Retroperitoneal laparoscopic heminephrectomy in duplex kidney in infants and children: a 15-year experience.
European Urology, 56: 385-389, 2009.



Güncel Makale Özeti

46 Endoüroloji Bülteni

Pediatrik Endoüroloji

retroperitoneal yaklafl›m böbrek pedikülüne direkt eri-

flim imkan› verir. Küçük bebeklerde k›smi nefrektomi

uygulamaktaki temel sorun çok fazla genifllemifl üst id-

rar yollar›n›n varl›¤›nda yeterli çal›flma alan› kalmamas›-

d›r. Bu olgularda daha konforlu çal›flma alan› sa¤layan

ve gerekli oldu¤unda daha kompleks üreterektomi ya-

p›lmas›na izin veren transperitoneal yaklafl›m›n daha uy-

gun oldu¤u bildirilmifltir. ‹lginç bir varyasyonda Borzi

ve Mushtag ve Haleblian taraf›ndan tan›mlanan posteri-

or retroperitoneal yaklafl›md›r. Böbrek hilumunun ye-

terli flekilde aç›¤a ç›kmas› için lateral retroperitonosko-

pik yaklafl›mda sabit lateral traksiyon gerekli iken tam

yüzükoyun yatar pozisyondaki posterior yaklafl›m böb-

rek damarlar›na direkt eriflim ve periton y›rt›¤› ve taki-

ben pnömoperitoneum sorununu s›n›rlamaktad›r. Pos-

terior yüzükoyun yaklafl›m çok yönlü bir yaklafl›m gibi

görünmektedir ve böbrek ameliyatlar›nda çok say›da en-

dikasyon için merkezimizin standart yaklafl›m›n› temsil

etmektedir. Daha büyük çocuklarda tam üreterektomi

gerekti¤inde, alt k›s›mda daha büyük çal›flma alan›na ve

daha büyük üreteral eriflime izin veren lateral yaklafl›m

seçilebilir.

Sonuç olarak, laparaskopik retroperitoneal k›smi nef-

rektominin bebeklerde ve çocuklarda uygulanabilir ol-

du¤unu ve düflük komplikasyon görülme s›kl›¤› sergile-

di¤ini do¤rulam›flt›r. Aç›k cerrahiye dönüfl oranlar›,

uzun bir ö¤renme dönemi ve büyük deneyim varl›¤›n-

da bile, önemli görünmektedir.

Çevirmenin Yorumu

Laparaskopik cerrahi eriflkin ürolojisinde h›zla popü-

lerlik kazan›rken, pediatrik ürolojiye entegre edilmesi

oldukça yavafl olmufltur. Bu durum çal›flma alan›n›n s›-

n›rl› olmas›na ek olarak giriflimlerin daha fazla teknik ve

daha uzun ö¤renme süresi gerektirmesidir. Bu yaz›da,

Leclair ve ark.’lar› 48 hastadan oluflan bir seri bildirmifl-

lerdir. Bafllang›çta retroperitoneoskopik yaklafl›m tercih

edilirken, takip eden y›llarda posterior yaklafl›m ile tam

yüzükoyun pozisyonda ameliyatlar yap›lm›flt›r. Araflt›r-

mac›lar›nda belirttikleri gibi deneyim ve hasta yafl› ame-

liyat sonuçlar›n› etkileyen önemli faktörler olarak gö-

zükmektedir. 

Çeviri:
Dr. Deniz Demirci
Erciyes Üniversitesi T›p Fakültesi
Üroloji Anabilim Dal›, Kayseri
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Ürolojik laparoskopide Art›r›lm›fl Gerçeklik (Aug-

mented Reality) (AR) yard›m›yla yumuflak doku cerra-

hisi henüz yeni geliflen bir teknolojidir. Bu teknoloji bu-

güne kadar beyin cerrahisi, KBB ve ortopedi gibi hedef

organlar›n rijit ve anatomik s›n›rlar› uzlamsal olarak sa-

bit oldu¤u düflünülen t›p dallar›yla s›n›rl› kalm›flt›r. Ya-

k›n zamanlara kadar özellikle yumuflak doku cerrahisin-

de, cerrahi s›ras›ndaki organ hareketleri ve doku defor-

masyonu nedeniyle radyolojik görüntüler, ameliyatla efl

zamanl› etkili bir biçimde ekranda izlenememifltir.

Bu çal›flmada, laparoskopik parsiyel nefrektomi

(LPN) s›ras›nda cerrah›n persepsiyonunu artt›rmas› ve

böbre¤in insizyonu s›ras›nda karar vermesini kolaylafl-

t›rmas› için gelifltirilen inside-out tracking tekni¤i ile

yumuflak doku navigasyonu de¤erlendirilecektir.

Sistem özel tasarlanm›fl navigasyon ayg›tlar›, mobil

C-kollu cone-beam CT (3 boyutlu görüntüleme için C

kollu konik ›fl›n demetli bilgisayarl› tomografi) ve stan-

dart bilgisayardan meydan gelmektedir. Navigasyon ifl-

lemi 4 ana basamaktan oluflur. Preoperatif planlama, na-

vigasyon ayg›tlar›n›n yerlefltirilmesi, kay›t planlamas›, efl

zamanl› inside-out takip ve görüntüleme. 

Navigasyon hedefleri ve riskli yap›lar (böbrek, tümör,

damarlar, renal pelvis gibi) anatomik modeli oluflturmak

için segmente edildi. Cerrahi navigasyon için gerekli olan

tüm bilgiler bu preoperatif planlama ile elde edildi. 

Gövdesi 1.5 cm, üst k›sm› renkli ve sferik i¤ne flekil-

li, sferik bölümleri mavi, yeflil veya sar› renkli navigas-

yon ayg›tlar› (fiekil 1, 2) kullan›ld›. Cerrahi s›ras›nda

konvansiyonel laparoskopik aletlerle 4 veya daha fazla

navigasyon ayg›t› hedef organa yerlefltirildi. 

Mobil C-kollu CT (Siemens, Arcadis/Erlangen, Ger-

many) kullan›larak böbrek kanlanmas› ve artifisyel tü-

mör gösterildi. Bu görüntüler MITK kullan›larak seg-

mente edildi. Böbrek ve komflu yap›lar›n 3 boyutlu sa-

nal görüntüleri oluflturuldu. Yeni oluflturulan sanal gö-

rüntülerde tümör, hilar yap›lar (renal arter, ven ve renal

pelvis gibi) ve navigasyon ayg›tlar›n›n sferik bafll›klar›

farkl› renklerle kodland›. Dijital görüntüleme network

kablosu ile direkt navigasyon bilgisayar›na aktar›ld›.

Oluflturulan üç boyutlu sanal model ile, spesmenin

anatomisi ve navigasyon ayg›tlar›n›n koordinatlar›n›

Art›r›lm›fl gerçeklik: laparoskopik parsiyel nefrektomide cerrahi

inceli¤i iyilefltirmek için yeni bir araç? In-vitro ve in-vivo ön

haz›rl›k sonuçlar›

Dogu Teber, Selcuk Guven, Tobias Simpfendörfer, Mathias Baumhauer, Esref Oguz Güven, Faruk Yencilek, Ali Serdar
Gözen, Jens Rassweiler
Augmented reality: a new tool to improve surgical accuracy during laparoscopic partial nephrectomy? preliminary in
vitro and in vivo results 
European Urology 56 (2009) 332-338

fiekil 1: ‹nside-out tracking için özel tasarlanm›fl navigasyon
ayg›t›n›n flematik görünümü (Resim SLK-Heilbronn klinik izni
ile kullan›lm›flt›r)

fiekil 2: Navigasyon ayg›tlar›n›n yerlefltirilmifl hali (Resim SLK-
Heilbronn klinik izni ile kullan›lm›flt›r)
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al›nd›. 3 boyutlu görüntü içeri¤i endoskopik video ek-

ran›nda gerçek görüntünün üstünü transparan bir bi-

çimde kaplad›. AR için görüntüleme içeri¤ine göre ger-

çek zamanl› endoskopik kamera pozisyonu ve oryantas-

yonunun saptanmas› gereklidir. Bu inside-out tracking

ile sa¤land›.

‹n-vitro böbrek modeli, agar esasl› bir kar›fl›m›n do-

muz böbre¤ine enjeksiyonu ile intraparankimal tümör

oluflturalarak haz›rland›. Model pulsatil organ perfüzyon

trainer’›na yerlefltirildi. Deneysel sette tam otomatik na-

vigasyon uyguland›. Ekipman sonuçlar›n oluflturulmas›

ve de¤erlendirilmesi için medikal görüntüleme aç›k kay-

nak alet kitine (MITK; German Cancer Research Center,

Heidelberg, Germany) entegre edildi.

‹nside-out izleme tekni¤inde, uzlamsal konfigüras-

yonlar› özel olarak tasarlanm›fl navigasyon ayg›tlar› ara-

c›l›¤› ile endoskop takip edildi. Rutin laparoskopi s›ra-

s›nda izledi¤imiz videoendoskopideki 2 boyutlu görün-

tünün üstüne, bu özel üretilmifl navigasyon ayg›tlar› sa-

yesinde elde edilen 3 boyutlu CT görüntüleri eklendi.

Görüntüde yer alan navigasyon ayg›tlar› sayesinde her

endoskopik video film karesinde pozisyon ve oryantas-

yon hesaplanabilmektedir. 

‹nside-out tracking sistemin in-vitro etkinli¤i ve uy-

gulanabilirli¤i domuz modelinde oluflturulan artifisiyel

intraparankimal tümörde de¤erlendirildi. Tam otomatik

inside-out tracking 10 farkl› domuz böbrek ünitesinde

ayn› flekilde tekrarland›. Sonras›nda ayn› algoritma kli-

nikte denendi. Tek cerrah 10 hastaya AR k›lavuzlu¤unda

retroperitoneal LPN uygulad›. ‹n-vitro navigasyon hata-

lar› ve imaj elde etme süreleri saptand›. Ortalama ope-

rasyon süresi, tümör lokalizasyonuna kadar geçen süre

ve pozitif cerrahi s›n›r in-vivo de¤erlendirildi.

Sanal oluflturulan CT imajlar› efl zamanl› ekrana bafla-

r›yla yans›lt›ld› (fiekil 3). Ekrana yans›t›lan imajlar, ger-

çek görüntü ile baflar›yla eflleflti ve navigasyon gerçeklefl-

tirildi. 5 navigasyon ayg›t› kullan›ld›. Manipulasyon s›-

ras›nda organ›n hareket etti¤i zamanlarda navigasyon

ayg›tlar› ile alg›lanan augmente edilen görüntü otoma-

tik olarak videoendoskopik ekran› takip etti. Doku hare-

ketleri, kaymalar› bu sayede kompanse edildi. S›n›r ha-

tas› 0.5 mm (0.2-0.7 mm) idi. Tam otomatik bafllang›ç

imaj elde edilmesi 40 ms (saniyede 25 görüntü) idi. Na-

vigasyon ayg›tlar› farkl› renklerdeydi ve bu deneme s›ra-

s›nda yeflil ve mavi bafll›kl› ayg›tlar ile daha iyi sonuç

al›nd›. K›rm›z›, sar› ve kahverengi ayg›tlar kan ve ya¤

dokusu ile kar›flt›¤› için kullan›fll› bulunmad›.

‹n-vitro denenen algoritma klinik olgularda da bafla-

r›yla uyguland›. Ortalama operasyon süresi 165 dk

(135–195 dk), tümör lokalizasyonuna kadar geçen süre

20 dk (13-27 dk) idi. ‹ki olguda preoperatif görüntüle-

mede saptanan, konvansiyonel laparoskopi ile zor fark

edilebilecek aksuar damarlar AR k›lavuzlu¤unda ya¤ do-

ku aras›nda bulundu ve komplikasyonsuz korundu. Hiç-

bir olguda aç›k cerrahiye geçilmedi. Histopatolojik ince-

lemede 10 olguda da cerrahi s›n›rlar negatifti. 

Bu çal›flmayla tam otomatik inside-out tracking he-

def hata s›n›r› 0.5 mm ile ilk kez uygulanabilmifltir. ‹n-

side-out tracking özel olarak tasarlanm›fl navigasyon ay-

g›tlar› ile mümkün olmaktad›r. Her olguda ortalama befl

fiekil 3: AR ile yumuflak doku navigasyonu, in-vitro modelin görünümü (Resim SLK-Heilbronn klinik izni ile kullan›lm›flt›r)
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navigasyon ayg›t› birbirinden en az›ndan 1 cm uzakta

yeralacak flekilde yerlefltirilmelidir. Yeni AR navigasyon

sistemi kabul edilebilir s›n›r hatas› ve imajdan imaja ka-

y›t süresi ile kullan›fll› bulunmufltur. Bu teknikle, operas-

yon öncesinde ve operasyon s›ras›nda elde edilen imaj-

lar›n efl zamanl› videoendoskopik imajla birlefltirilmesi

(ekranda yans›lt›lmas›) laparoskopik ifllemleri kolaylaflt›-

racak cerrahi hassasl›¤› art›racakt›r.

Bilgisayar k›lavuzlu¤unda, yumuflak doku navigasyo-

nunun Augmented Reality ile uyguland›¤› laparoskopik

parsiyel nefrektomi ile ilgili çal›flmay› yorumlarken ön-

celikle yeni geliflen bir teknoloji ile ilgili temel bilgiler

verilecektir.

Virtual Reality 

Virtual Reality (Sanal gerçeklik), bilgisayarda olufltu-

rulan sanal ortamda insan ve nesnelerin etkileflimini sa¤-

layan teknolojilere verilen genel add›r. Virtual Reality

savafl sanayi, tasar›m, üretim ve bak›m/onar›m alanla-

r›nda uzun y›llard›r kullan›lmaktad›r. Etkin kullan›m

alanlar›ndan bir di¤eri de t›p e¤itimidir. Gerçek ortam-

da, zor ve riskli olabilen özellikle endoskopik ameliyat-

lar›n e¤itiminde sanal gerçeklikten faydalan›lm›flt›r. 

Augmented Reality

Augmented Reality (Art›r›lm›fl gerçeklik), bizlerin

gerçek olarak alg›lad›¤› dünya üzerine sanal ayr›nt›lar

eklenmesidir. Augmented Reality ile ilgili yeni bilgisa-

yar araflt›rmalar›n›n amac› gerçek dünya ile sanal gerçek-

li¤in birlefltirilmesi, bilgisayar›n anl›k de¤iflen hareketle-

ri gerçek zamanl› (real-time) takip etmesini sa¤lamakt›r. 

Augmented Reality’nin t›pta kullan›m› 

Radyolojik görüntüleme metotlar›ndaki teknolojik

ilerlemeler ile ameliyat öncesi hasta anatomisi hakk›nda

mükemmel bilgilere ulafl›labilmektedir. Ancak endosko-

pik giriflimlerde kullan›lan endovizyon sistemlerinin, bu

sete adapte edilebilecek bilgisayar sistemlerinin ve bize

hasta hakk›nda mükemmel bilgiler veren radyolojik gö-

rüntülerin avantajlar›ndan yeterince faydalan›lmamakta-

d›r. Augmented Reality (Computer Asssisted Surgery,

Image Guided Surgery), hastan›n radyolojik görüntüleri

ile cerrahi sahay› endovizyon ekran›nda birlefltirir. Bu

sayede daha iyi cerrahi plan ve diseksiyon yap›labilir,

ayr›ca laparoskopinin dezavantaj› olan derin duyu ve

dokunsal geridöngü yetersizli¤i gibi problemlerin de

üstesinden gelinebilir.

Augmented Reality’nin ürolojide kullan›m› 

Augmented Reality k›lavuzlu¤unda endoskopik cer-

rahi bugüne kadar beyin cerrahi, KBB ve ortopedi gibi

hedef organlar›n rijit ve anatomik s›n›rlar› uzlamsal ola-

rak sabit oldu¤u düflünülen t›p dallar›yla s›n›rl› kalm›fl-

t›r (1). Yak›n zamanlara kadar özellikle yumuflak doku

cerrahisinde, cerrahi s›ras›ndaki organ hareketleri ve do-

ku deformasyonu nedeniyle radyolojik görüntüler,

ameliyatla efl zamanl› etkili bir biçimde ekranda izlene-

memifltir ve Augmented Reality’nin minimal invaziv

ürolojik cerrahilerde uygulanmas› ile ilgili çal›flmalar k›-

s›tl›d›r. Marescaux ve ark.’lar› 2004 y›l›nda CT k›lavuz-

lu¤unda laparoskopik adrenalektomi uygulam›fllar, Aug-

mented Reality ile diseksiyon plan›n›n, tümör s›n›rlar›-

n›n, komflu organlar›n daha do¤ru belirlendi¤ini bildir-

mifllerdir (2). Takip eden y›llarda Mozer ve ark.lar› ul-

trasonografi görüntülerinin floroskopi ekran›na sanal

yans›t›lmas›yla efl zamanl› perkütan nefrolitotomi yap-

m›fllard›r (3). Yak›n zamanlarda Ukimura ve Gill Aug-

mented Reality k›lavuzlu¤unda preoperative CT kesitleri

fiekil 4: ‹nside-out navigasyonun klinikte uygulanmas› (Resim
SLK-Heilbronn klinik izni ile kullan›lm›flt›r)
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ile laparoskopik parsiyel nefrektomi ve TRUS ile efl za-

manl› laparoskopik radikal prostatektomiyi bildirmifller-

dir (4). 

Augmented Reality ile yumuflak doku navigasyonu
için gelifltirilen teknikler

Augmented Reality’den faydalanmak için, radyolojik

görüntülerin parsiyel nefrektomi gibi yumuflak doku

cerrahilerinde ameliyatla efl zamanl› izlenmesinde optik,

elektromagnetik, hybrid ve inside out navigasyon tek-

nikleri gelifltirilmifltir. Optik izleme rijit anatomik doku

cerrahilerinde elverifllidir; ancak yumuflak doku cerrahi-

sinde doku kaymas› ve deformasyonlar›n› izleyemez

(5). Elektromanyetik izleme tekni¤inin en önemli avan-

taj› görüfl alan›na ba¤›ml› olmamas›d›r, endoskop gibi

ferromagnetik gereçlerle elektromanyetik izleme tekni-

¤inin kar›flmas› nedeniyle efektif kullan›lamamaktad›r.

Her iki izleme sisteminin handikaplar›n› aflmak için op-

tik ve elektromanyetik izleme tekniklerinin combine

edildi¤i hybrid izleme tekni¤i gelifltirilmifltir. Optik ve

elektromanyetik izlemenin avantajlar›n› tafl›mas›na ra¤-

men oldukça kompleks bir alettir ve ameliyathanelerde

sistemin entegrasyon sorunlar› yaflanabilir (6). Inside

out navigasyonu ilk kez Stefansic ve ark’lar› karaci¤er

cerrahisinde baflar›yla kulland›klar›n› bildirdiler (7). Ta-

kip eden y›llarda kalp vurumlar› da inside out teknikle

izlendi (8). Ürolojik giriflimlerde; Teber ve ark’lar› insi-

de out navigasyon tekni¤i ile Augmented Reality görün-

tülemeden faydalanarak parsiyel nefrektominin baflar›y-

la uyguland›¤›n› sundular (9,10). Augmented Reality ile

laparoskopik yumuflak doku cerrahisinde di¤er navigas-

yon tekniklerinin dezavantajlar› nedeniyle, günümüz

teknolojisinde elde edilmifl en uygulanabilir yöntem in-

side out navigasyondur. Bu teknikte preoperative plan-

lama, intraoperatif görüntüleme ve efl-zamanl› k›lavuz-

luk tek bir sistemde birlefltirilmifltir.

Limitasyonlar

Cerrahi öncesinde ve cerrahi s›ras›nda elde edilmifl

radyolojik görüntülerin, bilgisayar yard›m›yla minimal

invaziv endoskopik giriflimlerde kullan›lmas› flüphesiz

cerrahi ifllemi kolaylaflt›r›p, diseksiyon inceli¤ini artt›ra-

cakt›r. Augmented Reality’nin etkili kullan›labildi¤ini

gösteren in-vivo ve in-vitro çal›flmalar olmas›na ra¤men

bu ilerlemelerin en önemli çekinceleri; 1) Klinik uygu-

lamada perioperatif ve onkolojik sonuçlar› nas›l etkiledi-

¤ini bildiren çal›flmalar henüz yoktur 2) TRUS k›lavuz-

lu¤unda oldu¤u gibi 3 boyutlu radyolojik imaj endos-

kopik giriflim s›ras›nda 2 boyutlu ekran üzerine düflürül-

mektedir. 3 boyutlu radyolojik imaj›n 2 boyutlu ekran-

da yorumlanmas› diseksiyon hassasl›¤›n› ve do¤rulu¤u-

nu s›n›rlamaktad›r. Bu ba¤lamda endoürolojik uygula-

malarda Augmented Reality’den tam anlam›yla faydala-

nabilmek için, 3 boyutlu imajlar›n, ameliyat sahas›n›n 3

boyutlu izlenebilece¤i robotik cerrahi s›ras›nda kullan›l-

mas› daha etkili olacakt›r.

Augmented Realty (Art›r›lm›fl Gerçeklik):
Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi S›ras›nda
Cerrahi ‹nceli¤i ‹yilefltirmek ‹çin Yeni Bir Araç?
‹n-vitro ve ‹n-vivo Ön Haz›rl›k Sonuçlar›

Bu çal›flma ile inside-out tracking metot ilk kez lapa-

roskopik parsiyel nefrektomide uygulanm›flt›r. Ürolojik

yumuflak doku cerrahilerinde de bilgisayar yard›ml› cer-

rahi navigasyonun (computer assisted surgery-CAS) ba-

flar› ile kullan›labilece¤i gösterilmifltir. Laparoskopik

parsiyel nefrektomide amaç; onkolojik kürün sa¤lanma-

s› yan›nda, mümkün oldu¤unca fazla sa¤l›kl› böbrek

hücresi korumakt›r. Özellikle tamamen intraparankimal

ve hilar kitlelerde parsiyel nefrektomiyi laparoskopik

uygulamak daha zorlaflmakt›r. Aç›k cerrahi giriflimler-

den farkl› olarak, laparoskopi s›ras›nda tümör endoviz-

yon ekran›nda görülür ama palpe edilemez. Parsiyel nef-

rektomi ve di¤er ürolojik yumuflak doku cerrahilerinde

laparoskopinin avantajlar› kullan›l›rken Augmented Rea-

lity yard›m›yla bahsedilen handikaplar afl›labilir. 

Çal›flman›n en önemli limitasyonu, anatomik yap›la-

r›n endovizyon ekran›na superpoze edilmesinin daha

hassas diseksiyon olana¤› sundu¤unu göstermesine ra¤-

men bu parametreler halen subjektiftir. Yumuflak doku

navigasyonundaki teknolojik geliflmelerin perioperatif

sonuçlar› ve onkolojik sonuçlar› nas›l etkileyece¤i bilin-

memektedir. Çal›flman›n klinik k›sm›n›n sonuçlar› ile li-
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teratürde bildirilen sonuçlar benzerdir. Yine bu çal›flma-

da 3 boyutlu rekonstrukte edilmifl sanal görüntüler, 2

boyutlu ekranda kullan›lm›flt›r. Bu, hata oran›n› belirle-

mede önemlidir. Bu ba¤lamda Su ve ark.’lar›n›n henüz

çok yeni yay›nlad›klar› robot yard›ml› parsiyel nefrekto-

mi s›ras›nda kullan›lan markerless gerçek zamanl› AR

umut vericidir (11). Ne varki; Su ve arkadafllar›n›n tarif

etti¤i teknikle de ancak gros hareketler izlenebilmektedir,

yumuflak doku cerrahisi s›ras›ndaki anatomik hareketler

için yetersizdir. fiüphesiz AR gelecekte uygulanacak ro-

botik cerrahiler için önmeli bir potansiyeldir. 3 boyutlu

imajlar›n, ameliyat sahas›n›n 3 boyutlu izlenebildi¤i ro-

botik cerrahi s›ras›nda kullan›lmas› daha etkili olacakt›r.

Ayr›ca gelecekte; robotik cerrahilerde operasyonun en

az›ndan baz› k›s›mlar›n›n Augmented Reality yard›m›yla

önceden programlanmas› ile k›smen veya tamamen oto-

matik robotik endo-cerrahiler gerçeklefltirilebilecektir.

Çeviri:
Selçuk Güven1, Do¤u Teber2

1Selçuk Üniversitesi Meram T›p Fakültesi Üroloji
Anabilim Dal›, Konya
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Laparoskopik nefrektominin aç›k nefrektomiye k›-

yasla sa¤lad›¤› avantajlar aç›kt›r. Laparoskopik nefrekto-

mide spesmenin ç›kart›lmas› abdominal duvarda küçük

bir insizyon ile gerçeklefltirilmektedir. Günümüzde, la-

paroskopik nefrektomi evre T1b böbrek tümörlerinin

tedavisinde alt›n standart olarak kabul edilmektedir. Her

ne kadar laparoskopik nefrektomi, aç›k nefrektomiye k›-

yasla minimal invaziv bir teknik olarak kabul edilse de;

laparoskopik diseksiyonun do¤al bir vücut orifisinden

gerçeklefltirilmesi muhtemelen morbiditeyi daha da

azalt›p kozmetik görünüflü iyilefltirecektir. Do¤al orifis

translümenal endoskopik cerrahi (Natural Orifice Trans-

luminal endoskopic Surgery-NOTES) peritoneal kavite-

ye ulaflmakta içi bofl organlar› kullanan ve cilt insizyon-

lar›ndan kaç›nan bir cerrahi modalitedir. Ancak mevcut

endoskoplar peritoneal kavite içerisinde kullan›ld›¤›nda

baz› k›s›tlamalar oluflmaktad›r. NOTES cerrahisini kon-

vansiyonel laparoskopik yaklafl›m ile birlefltirdi¤imizde,

hibrid bir teknik elde etmekteyiz. Bu yeni teknik güven-

li¤i artt›r›p flu anki teknik sorunlar›n üstesinden gelebi-

lirken, NOTES’un birçok avantaj›n› da korumaktad›r.

Vajen laparoskopik nefrektomiyi takiben böbrek ç›-

kart›lmas›nda de¤erlendirilebilecek bir yol olarak düflü-

nülmektedir. Transvajinal hibrid NOTES daha önce tarif

edilmesine ra¤men, renal tümörlü kad›nlarda daha önce

tecrübe edilmemifltir. Yazarlar T1-T3a N0M0 böbrek tü-

mörlerinde transvajinal NOTES yard›ml› laparoskopik

nefrektomi deneyimlerini aktarm›fllard›r.

Mart 2008-Haziran 2009 aras›nda Hospital Clinic’te

(Barselona, ‹spanya) transvajinal NOTES yard›ml› lapa-

roskopik nefrektomi yap›lan 14 bayan hasta kay›t edil-

mifl. Bu olgular›n 10’u renal tm (evre T1-T3a N0M0)

iken, 2 olguya böbrek tafl› ve 2 olguya renal atrofi nede-

niyle nefrektomi uygulanm›fl. 

Genel anestezi alt›nda hastalar vajinal eriflime izin ve-

recek semi lombotomi ve bacak aç›k pozisyona al›nm›fl.

Pnömoperitoneum umblikus 5 cm lateralinden girilen

12 mm’lik port ile sa¤land›ktan sonra flank bölgesinden

5 mm’lik bir port daha girilmifl. Daha sonra normal 0°

optik ile inspeksiyon alt›nda vajen arka cul-de-sac bölge-

sinden özel bir port girifli daha yap›lm›fl. 5 mm’lik port-

tan konvansiyonel bir grasper ile uterus ekarte edilerek

olas› sigmoid hasarlar›n› engellemek için vajen posterio-

ru vizüalize edilmifl ve cerrahinin geri kalan k›sm›nda

vajinal trokardan yerlefltirilen, defleksiyon yapabilen op-

tik (Deflactable-Tip EndoEYE, Olympus, Tokyo, Japon-

ya) kullan›lm›flt›r. Diseksiyon laparoskopik transabdo-

minal nefrektominin basamaklar›na sad›k bir flekilde,

abdominal trokarlar ile gerçeklefltirilmifltir. Toldt hatt›

insize edilip kolon mobilize edilmifl ve psoas ortaya

konmufl, üreter diseke edilerek Ligasure (Valleylab,

Tyco Healthcare, Boulder, CO, USA) ile transekte edil-

mifltir. Ard›ndan, renal hiluma alt polden kraniale do¤-

ru diseksiyon ile ulafl›lm›fl ve renal arter ve ven Hem-o-

lok klip (Weck Closure Systems, Research Triangle Park,

NC, USA) ile kontrol alt›na al›nm›flt›r. Daha sonra, arka

duvar ve üst pol (adreal bez korunarak) diseksiyonu ger-

çeklefltirilerek böbrek serbestlenmifl ve vajinal trokar

içinden organ torbas›na al›nm›flt›r. Spesmen abdominal

trokardan yerlefltirilen 0° optik vizüalizasyonu alt›nda

vajinal arka duvar kesisi geniflletilerek ç›kar›lm›fl ve va-

jen insizyonu direkt görüfl alt›nda 2/0 absorbabl mater-

yal ile sütüre edilmifltir.

‹fllem tüm hastalarda genel anestezi alt›nda tamam-

lanm›flt›r. Olgular›n ortalama yafl› 59.1(39-78) idi. ‹ki

olguda geçirilmifl histerektomi mevcuttu ve %71.4 olgu

T1b evresinde iken, 2 hastada <4 cm tümör saptanm›flt›.

Bu olgulardan ilkinde BT’de 2 cm’lik lezyon izlenmifl an-

Transvajinal NOTES-yard›ml› laparoskopik nefrektominin

uygulanabilirli¤i

Antonio Alcaraz, Lluis Peri, Alejandro Molina, Inigo Goicoechea, Eduardo Garcia, Laura Izquierdo
Feasibility of transvaginal NOTES-assisted laparoscopic nephrectomy
European Urology (Bas›lmak üzere kabul edildi, 2009)
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cak patolojik inceleme T3a olarak de¤erlendirilmifltir. Di-

¤er olguda 2.8 cm kitle mevcut oldu¤u bilinmesine kar-

fl›n; son dönem renal hastal›k nedeniyle böbrek korun-

mas› gereksiz olarak de¤erlendirilmifltir. Çal›flmada, orta-

lama tümör boyutu 5.0 (2.0-7.0) cm olarak bulunmufl

ve 7 sol ve 7 sa¤ nefrektomi gerçeklefltirilmifltir. Bir has-

tada 2 mm’lik ek enstrüman gere¤i olmufl bir olguda 2

arter izlenmifltir. Ortalama operasyon süresi 132.9 (65-

270) dakika ve ortalama tahmini kan kayb› 111.2 (30-

400) cc olarak saptanm›flt›r. Transfüzyon ihtiyac› hiçbir

hastada do¤mam›fl ve analjezik seçimi anestezistin tercih-

lerine b›rak›lm›flt›r. Ortalama analjezik verilme süresi 18

(0-72) saat olarak bulunmufltur. Bir hastada kolon yara-

lanmas› gerçekleflmifl ve geçici kolostomi aç›lm›flt›r. Or-

talama hospitalizasyon 4 (e¤er major komplikasyonlu ol-

gu analiz d›fl› b›rak›l›rsa 3) gün olarak bulunmufltur.

Çevirmenin Yorumu

Üroloji minimal invaziv teknikler konusunda k›lavuz

olarak de¤erlendirilebilecek bir uzmanl›k dal› haline

gelmifltir. Son 20 y›lda minimal invaziv cerrahide gelifl-

meler ile baz› geleneksel aç›k cerrahi teknikler oldukça

geri planda kalm›flt›r. Laparoskopi, aç›k cerrahi ile k›yas-

land›¤›nda daha küçük abdominal kesi, daha az postope-

ratif a¤r› ve daha düflük morbidite avantajlar›na sahip bir

minimal invaziv teknik olmufltur. NOTES konusunda,

2004 y›l›nda gastrointestinal yol kullan›larak yap›lan ilk

deneysel çal›flma sonras›nda, NOTES minimal invaziv

teknikler aras›nda heyecan veren bir yenilik olarak yeri-

ni alm›flt›r. Bu çal›flma sonras›nda transgastrik fallop tüp

ligasyonu, kolesistektomi ve kolesistogastrik anastomoz,

gastrojejunostomi ve splenektomi konusunda olurluk

çal›flmalar› da gerçeklefltirilmifltir. Tüm bu NOTES tek-

nikleri deneysel domuz modellerine dayanmaktad›r.

2006’da Amerikan Gastrointestinal ve Endoskopik Cer-

rahlar Derne¤i’nin (SAGES) gerçeklefltirdi¤i konferansta

insanda gerçeklefltirilen ilk transgastrik NOTES apendek-

tomi rapor edilmifltir. Üç y›l sonra ise; Marescaux ve

ark.’lar› insuflasyon ve gaz bas›nc› monitörizasyonu için

2 mm’lik abdominal minyatür port kullanarak gerçek-

lefltirilen transvajinal NOTES kolesistektomiyi rapor et-

mifllerdir. NOTES, güncel minimal invaziv yaklafl›mla

k›yasland›¤›nda cilt kesisi olmamas›, daha iyi kozmetik

sonuçlar, daha az postoperatif a¤r› gibi avantajlara sahip

olsa da, “saf” NOTES enstrümanlar› bükülebilirlik, böb-

rek gibi büyük organlar›n retraksiyonunun imkans›z ol-

mas›, iyi hemostatik enstrümanlar›n kullan›m›n› k›s›tla-

y›c› portlar nedeniyle elefltirilmifllerdir. Do¤al bir orifis-

ten fleksibil laparoskop eflli¤inde minimum abdominal

trokar ile gerçeklefltirilebilecek hybrid NOTES yaklafl›m›,

bu k›s›tlamalar›n üstesinden gelebilmekte, güvenli¤i art-

t›rmakta ve konvansiyonel laparoskopinin invazivli¤ini

azaltmaktad›r. Transvajinal NOTES yard›ml› laparosko-

pik nefrektomi mümkün ve tekrarlanabilir bir cerrahi

teknik olarak görülmektedir. Kad›n hastalarda böbrek

tümörü tedavisinde alternatif bir teknik olarak düflünü-

lebilirse de; baflar› için uygun hasta seçiminin önemi bi-

linmeli ve böbrek tümörü tedavisindeki rolünün net be-

lirlenmesi için uzun dönem takip sonuçlar›n›n ayd›nla-

t›c› olaca¤› unutulmamal›d›r. 

Çeviri:
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Ülkemizde ilk kez, Endoüroloji Derne¤i taraf›ndan

düzenlenen ve ileri laparoskopik cerrahi e¤itimi özelli¤i

tafl›yan kurs 8. Endoüroloji Kongresi’nin ilk günü olan 4

Kas›m 2009 tarihinde Akdeniz Üniversitesi Klinik Ana-

tomi Araflt›rma Merkezi’nin sa¤lad›¤› alt yap›s› ile ger-

çeklefltirildi. 

Temel laparoskopi e¤itimi alm›fl olan meslektafllar›-

m›z›n kabul edildi¤i bu kursta amaç, kuru laboratuar ve

domuz laboratuar›nda e¤itim al›nd›ktan sonra klini¤e

ad›m atmadan önce insan anatomisinde laparoskopik

ürolojik cerrahi disseksiyonlar›n ve ameliyatlar›n ger-

çeklefltirilmesi böylece ürolojik anatomik yap›lar ve iki

boyutlu laparoskopik cerrahinin tam anlam›yla adaptas-

yonunun kat›lan meslektafllar›m›zca kavranmas›yd›. Bu

amaca yönelik olarak e¤itime kabul edilen 12 kursiyere

iki ameliyat masas›nda (Resim 1) 7 e¤itmen taraf›ndan

s›ras›yla, laparoskopik ilk girifller (Resim 2) ve intrakor-

poreal eksplorasyon (Resim 3) ve sonras›nda laparosko-

pik nefrektomi, laparoskopik surrenalektomi, laparosko-

pik pelvik lenfadenektomi, laparoskopik radikal prosta-

tektomi ve sistektomi ameliyatlar› ad›m ad›m anlat›larak

kursiyerlere yapt›r›ld› (Resim 4). 

Taze Kadavrada
Laparoskopik Anatomik Disseksiyon Kursu

Resim 1 Resim 3

Resim 2
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E¤itmenlerimizin birebir bütün disseksiyonlar›n ba-

fl›nda kursiyerlere laparoskopik anatomik nirengi noktala-

r›, pratik disseksiyon teknikleri ve tecrübelerini aktarmala-

r› ile (Resim 5, Resim 6, Resim 7), kursiyerler s›ras›yla,

e¤itmenlerin gözetiminde ad›m ad›m bu ifllemleri gerçek-

lefltirmeye bafllad›. Sadece anatomik disseksiyonun de¤il,

ayn› zamanda rekonstrüktif uygulamalarda intrakorporeal

dikifl ve dü¤üm e¤itimleri, kuru laboratuar ve domuz pra-

tiklerinden sonra ilk kez insan anatomisinde güvenle an-

cak yak›n e¤itmen gözetiminde kursiyerler taraf›ndan uy-

guland› (Resim 8, Resim 9, Resim 10). Laparoskopik ra-

Resim 4

Resim 5

Resim 6

Resim 7

Resim 8

Resim 9
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dikal prostatektominin en zor ad›m› olan veziko-uretral

anastomozun taze kadavra modeli üzerinde mükemmel

flekilde uygulan›yor olmas› laparoskopik anatomoz e¤iti-

mi için çok önemli bir ad›md› (Resim 4 ve Resim 7).

Taze kadavra disseksiyonunda laparoskopinin bütün

avntajlar› olan büyütme ve net görüntüyü kullan›rken,

bir alt kattaki Anatomi Anabilim Dal›’na ait kadavra pra-

tik e¤itim salonuna yay›nlanan görüntü ve sesler ile t›p

fakültesi ikinci s›n›f ö¤rencileri de interaktif flekilde e¤i-

time kat›ld› (Resim 11). Ayn› zamanda, uydu yay›n ara-

c›yla da kongre merkezindeki salona bu görüntüler ya-

y›nlanarak kursa kat›lamayan meslektafllar›m›z için inte-

raktif bir e¤itim olana¤› verildi (Resim 12). 

Taze kadavrada yaklafl›k 4-6 saatlik birebir e¤itim

sonras›nda e¤itmenlerimiz dinlenirken (Resim 13), bu

de¤erli e¤itim program›na kat›lan kursiyerlerimiz uygu-

lanan laparoskopik ürolojik cerrahilerin di¤er ad›mlar›-

n› kendi bafllar›na tamamlamalar›, e¤itimin amac›na

ulaflt›¤›n›n göstergesiydi (Resim 14, Resim 15). Özellik-
Resim 10

Resim 11

Resim 12

Resim 13

Resim 14

Resim 15



le kursun son aflamas› olan bölümde gerçe¤e çok yak›n

insan dokular›nda uygulad›klar› laparoskopik ürolojik

cerrahilerin bizzat kendileri taraf›ndan tamamlanmas› ile

klini¤e ad›m atmada oldukça önemli bir aflamay› baflar-

m›fl oluyorlard› (Resim 16, Resim 17).

Hayata geçirdi¤imiz e¤itim modelleri ile, mezuniyet

sonras› bilimsel ve e¤itsel bir meslek kuruluflu felsefesi-

ne sahip Endoüroloji Derne¤i’nin, 2010 y›l›nda da e¤i-

tim burslar›, “1e1” yerinde canl› laparoskopi ve PNL

e¤itimi, Endoüroloji Yaz Okulu ve bölgesel toplant›lar›-

m›z yan›nda “Taze Kadavrada Laparoskopik Anatomik

Disseksiyon Kursu” bahar ve güz e¤itimi flekilde toplam

16 meslektafllar›m›za kap›lar›n› açacakt›r.

‹leri laparoskopik e¤itim modeli olan bu kursa kat›-

l›m›z için gerekli olan tek flart kursiyerin bu kurs öncesi

laparoskopik temel e¤itim kurslar›ndan birisini ya da

Endoüroloji Derne¤i’nin 1e1 laparoskopi e¤itimini ta-

mamlam›fl olmalar›d›r. Beklenenin üzerinde bir talebin

oluflaca¤›na inand›¤›m›z bu kursumuza kat›lmak istiyor-

san›z, mutlaka en k›sa sürede, ön kay›t baflvuru formu-

nu doldurarak gerekli adrese iletmenizdir. 

“Taze Kadavrada Laparoskopik Anatomik Disseksi-

yon Kursu” önümüzdeki dönemde 2 tam gün sürecek

ve 4 e¤itmen taraf›ndan tüm gün laparoskopik ürolojik

cerrahi uygulamal› flekilde kursiyerlere yapt›r›l›rken, re-

konstrüktif e¤itim amac›yla pyeloplasti ve veziko-uretral

anastomoz uygulamalar› da gerçeklefltirilecektir.

Kurs kat›l›mn›n bedeli 2000 EURO (+ KDV) olup, bu

ücrete tüm ulafl›m, konaklama, e¤itim kiti ve içeri¤i dahildir.

Sayg›lar›m›zla

Endoüroloji Derne¤i

Resim 16

Resim 17

Laparoskopi

Endoüroloji Bülteni58

Taze Kadavrada Laparoskopik Anatomik Disseksiyon Kursu








