8. Ulusal Endotroloji Kongresi Ardindan

8. ULUSAL ENDOUROLOJi KONGRESI
ARDINDAN

iki yrllik bir cahsma ve hazirlik sonrasinda 4 ile 7 Ka-
stm 2009 tarihleri arasinda Antalya’nin bat kiy: seridinin
en sonunda yer alan tatil beldesi Tekirova’da, Antalya Bol-
gesi'ndeki en giizel otellerden birinde kongremizi gergek-
lestirdik. Elestirilebilecek yonleri olsa da; bilimsel ve sos-
yal agidan hepimizin keyif aldig1 ve hatiralarimizda izler
birakacak bir kongreyi hep birlikte gergeklestirdik.

Bir¢cok “ilk”lerin yasandigi kongrede, Avrupa’da ilk
kez EAU nun bir alt disiplin toplulugu olan ESUT (Euro-
pean Society of Uro-Technology); bir ulusal endotirolo-
ji kongresi ile beraber ortaklasa toplantisim gerceklestir-
di. 750 katllima ile gergeklesen bu kongre, ESUT yone-
ticileri i¢in bir model ortaya koydu. ESUT {iyeleri bun-
dan sonraki ESUT toplantilarinin bu sekilde ulusal endo-
iroloji kongre ya da toplantilar: ile ortaklasa diizenlen-
mesinin ¢ok ¢énemli oldugunu ve ilk ortak bu kongre ile
bunu goérdiiklerini ifade ettiler. Bundan sonraki yillarda
da; ESUT toplantularinin Avrupa’da bu sekilde organize
edilecegi bilgisini bizimle paylastilar.

Bu kongrede belki de bizi en ¢ok heyecanlandiran
diger bir “ilk” ise gerceklestirilen “Taze Kadavrada Ana-
tomik Laparoskopik Disseksiyon Kursu” oldu (Resim 1).

Taze kadavrada laparoskopik cerrahi disseksiyonu diin-

Resim 1

yada oldukca simirh sayidaki merkezde ileri laparoskopik
cerrahi kursu olarak diizenlenmektedir. Ulkemizde Ak-
deniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Anatomik Arastir-
ma Merkezi'nin sagladig alt yap1 ve Endoiiroloji Derne-
gi'nin programiyla 3 taze kadavrada organize edilen bu
kursa asir1 taleple karsilastik. Olduk¢a Onemli bir ilk
adim olduguna inandigimiz bu kursa kabul edilen 12
kursiyere, 6 egitmen sirasiyla laparoskopik radikal nef-
rektomi, laparoskopik adrenalektomi, laparoskopik pel-
vik lenfadenektomi, laparoskopik radikal prostatektomi
ve sistektomi ameliyatlarim1 bire bir hem gosterdi (Re-

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

sim 3) uygulanmasim sagladi. Kursun son bolimiinde
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ise; egitmenler disaridan seyrederken, kursiyerler kendi-
leri laparoskopik ameliyatlar1 sonlandirarak egitimleri
tamamladilar (Resim 4). Aym1 zamanda bir alt kattaki
anatomi disseksiyon salonuna yansitilan sesli gortinttiler
tip 6grencileri tarafindan biiyiik bir istek ve merak ile ta-
kip edilirken (Resim 5), uydu ile kongre merkezindeki
salona da tim anatomik laparoskopik disseksiyon go-

runttleri canh olarak nakledildi.

Resim 4

Resim 5

Kongre'nin ilk giinii olan 4 Kasim’da yaklasik 8 saat
stiren Taze Kadavra Anatomik Laparoskopik Disseksiyon
Kursu'nun ardindan aksam “Kongre Acihis Toplantisi”
gerceklestirildi. Bu toplantida Dr. Jens Rassweiler endo-
irolojik yeniliklere 2009 yili perspektifinden bakan bir
konferans verdikten sonra, bu konferansi tilkemiz icin
gurur kaynagi olan Dr. Neva Ciftcioglu’nun Randall plak
patogenezinde nanaobakterilerin roliinti 6zetleyen kon-
ferans: izledi. Bu toplantiy1 ise; “Kongre A¢ihis Kokteyl”i
izledi ve bu kokteyl sirasinda tilkemizde; belki de din-
yada, ilk kez gergeklestirilen ve Dr. Tarik Esen’in sundu-

gu “Urologlar Yarisiyor” bilgi ve aktiialite yarismasi

gerceklestirildi (Resim 6). Kaptanhigini Dr. Jean de la
Rosette’in yaptigi “Aspendos” takimi (Dr. Mutlu Ates,
Dr. Ahmet Tefekli, Dr. Burak Turna, Resim 7) ile kap-
tanligim Dr. Jens Rassweiler’in yapugr “Olympos” taki-
m1 (Dr. Levent Tuncay, Dr. Fatih Atug, Dr. Mert Altinel)
muthis keyifli ve basa bas bir yarisma ¢ikartirken, kupa-
y1 “Olympos” takimi kazandi (Resim 8).

Resim 7

Resim 8
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Kongre'nin ilk gint olan 5 Kasim sabahinda gercek-
lestirilen kongre resmi acilisinda tilkemizde “ilk” kez ve-
rilen Endoiiroloji Dernegi 2009 Onur Odiilii ile 2009 y1-
Ii i¢inde “Endoiiroloji Dernegi Laparoskopi ve PNL

»

Burs”, “lel Yerinde Canl Laparoskopi Egitim” ve “Taze
Kadavrada Anatomik Laparoskopik Disseksiyon Kurs”
programini tamamlamis meslektaslarimiza belgeleri ve-
rildi. Her iki yilda bir, biri ulusal digeri uluslararas: ol-
mak tzere, Tirkiye'deki endotirolojinin gelisimine ve
ilerlemesine katkisi olan bilim adamlarina verilmek tzere
hazirlanan “Endotiroloji Dernegi Onur Odiili"ne ulusal
alanda Prof. Dr. Ruhi Tiirkyilmaz uluslar aras: alaninda ise
Prof. Dr. Jens Rassweiler layik gortldi. Simdiye kadar En-
dotiroloji Dernegi'mizin baskanligim yapmis bagkanlari-
mizin timiinin imzasin tasiyan belgeleri ile bu onuru
sembollestiren heykelcik kendilerine takdim edildi.
Kongre'nin 5 Kasim tarihinde, ESUT Toplantist biin-
yesinde ve “Simirsiz Alt Uriner Sistem” temasi ile ger-
geklestirilen gliniinde, sabah oturumu canli ameliyatlara
ayrimisti. Uydu kanah ile kongre ana salonuna yayim-
lanan karsilikl inteaktif soru ve yamtlarla gegen ilk can-
1 ameliyat oturumunda S. B. Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesi Uroloji Klinigi Ameliyathanelerinden yayinla-
nan dort adet transuretral prostat cerrahisi (bipolar
enerji, thulium, KTP ve diod lazer enerjiler ile prostat
ablasyonlar1) gerceklestirildi. Bunun ardindan S. B. An-
kara Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi ame-
liyathanelerinden yayinlanan robot yardimh ve konvan-
siyonel laparoskopik radikal prostatektomi ameliyatlar
gerceklestirildi. Canli cerrahiler oturacak yerin zor bulu-
nabildigi 750 kisilik ana toplanti salonunda buytik bir il-
gi ile takip edildi (Resim 9a, Resim 9b). Ogleden sonra

Resim 9a

T] | ‘,.,y |

Resim 9b

diizenlenen toplantilarda ise; benign prostat hiperplazi-
si konusunda medikal ve cerrahi tedaviler, mesane kan-
seri, prostat kanseri konularinda onkolojik, fonksiyonel
ve teknik sonuglar tiim detaylariyla tartisilda.
Ulkemizde yine bir “ilk” olarak; koselerde ziyaret
edilmeyen sunusuz posterlere verilen emegin aktif sekil-
de paylasilmas: yaninda, kongre sergi alanina bilimsel
katkiy1 tasgmak amaglandi. Alisageldigimiz sunusuz pos-
ter oturumu, i¢inde bir¢ok videonun sergilenebildigi
plazma ekranlarda sunulan (Resim 10) ve kongre sergi
alaninda sunuldugu stirece devaml ziyaret almasinin
yaninda, gorevli ziyaretci 6gretim iyeleri ve meslektas-
larimizla da paylasilan “Interaktif Poster” oturumu sek-
linde dtzenlendi (Resim 11). Bunun yaninda iki otu-
rum salonunda video ve bir oturum salonunda sunulu
poster oturumlar: gergeklestirildi. Kongremizde ¢ fark-
i karakterdeki oturum yapisinda toplam 276 bilimsel

eser sunuldu ve hepimizce paylasildi.

Resim 10
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Resim 11

Yillik dtizenlenen EAU ve AUA toplantilarinda alisa-
geldigimiz gibi, sadece 20 meslektasimizin kabul edildi-
gi ve konusunda uzmanlarin ders ve konferans verdigi
toplam 2 saat stiren ESUT kurslan1 buytik ilgi gordd.
Dort adet olarak gerceklestirilen ESUT Kurslarinin konu-
su ve kurs baskanlari, sirasiyla:

ESUT Kursu-I: Erken evre bobrek tiimorlerinde mi-
nimal invaziv tedaviler, Baskan: Dr. Gunther Janetschek

ESUT Kursu-II: BPH tedavisinde alternatif enerji kay-
naklari, Baskan: Dr. Geranimoz Alivizatos

ESUT Kursu-III: Perkiitan nefrolitotripsi, Bagkan: Dr.
Jean de la Rosette

ESUT Kursu-1V: Ureterorenoskopi ve retrograd intra-
renal cerrahi, Baskan: Dr. Rolf Muschter idi.

Kongre mizin son guniinde ise; bilimsel oturumlarin
yani sira dérdd laparoskopi ve doérdii treterorenoskopi
olmak tizere, her birinde iki saat streyle iki fantomda
“Laparoskopi” ve “Ureteroskopi” Hands-on-Training

kurslar1 verildi. Her bir kursa planlananin tizerinde kati-

Iimar bagvurmas tizerine kimse geri ¢evrilmeyerek 10-
12 katihma ile kurslar tamamland.

Oldukga yogun ve hareketli gecen kongremizde son
giin eve donis mesajlar1 ve Endotiroloji Dernegi Bagka-
n1 Dr. Bilent Oktay'in kapanis konusmasi ile 8. ulusal
kongremiz son buldu.

Kongremizin katilan biitiin ilag sanayi sirketlerine ve
medikal firmalara, kongremizin organizasyonun basin-
dan beri miithis 6zveri ile ¢alisan basta Cem Tuncel ve
Yesim Akin olmak tzere butin ¢alisanlariyla BROS fir-
masina tesekkiir ederiz. Kongremizin bu kadar keyifli ve
aktif gegmesinde ve tarihinde ilk kez bu denli fazla kat-
Iimla gerceklesmesinde emegi gegen biitlin meslektasla-
rimiza, 6gretim Uyelerimize ve bu keyfi, mutlulugu bi-
zimle paylasan biitiin arkadaslarimiza, dostlarimiza te-

sekkiir ederiz.

Endotiroloji Yoénetim Kurulu
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Resim 12: Endoiiroloji Yonetim Kurulu
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8. ULUSAL ENDOUROLOJI KONGRESI
EVE DONUS MESAJLARI

Benign Prostat Hiperplazisi

Bobrek ve Ureter Tas Hastaligi

Uroonkolojik Laparoskopi - Ust Uriner Sistem

Uroonkolojik Laparoskopi - Alt Uriner Sistem

Rekonstriiktif Laparoskopi - Ust Uriner Sistem
Rekonstriiktif Laparoskopi - Alt Uriner Sistem

Pediatrik Endodroloji

Dr. Baris Altay

Dr. Temucin Senkul
Dr. Bilent Akduman
Dr. Hasan Bakirtas

Dr. Ali Ulvi Onder

Dr. Oktay Demirkesen

Dr. Izzet Kocak
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Benign Prostat Hiperplazisi

Benign prostat hiperplazisi

Dr. Baris Altay
Ege Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji Anabilim Dali, Izmir

Genel Bakig

Ulusal Endotiroloji Kongresi 2009 kongre programi-
na, BPH ile ilgili 4 canli ameliyat, BPH nin medikal te-
davisi konulu bir oturum ve 3 konusma, BPH'1n endos-
kopik cerrahi tedavisinde farkli enerji kaynaklar1 ve ED
konulu bir satellit sempozyum ve 2 konusma dahil edil-
misti. Ayrica, alternatif enerji kaynaklarinin kullanim
ile ilgili bir ESUT kursu diizenlenmisti ve sunulu poster
oturumunda BPH ile ilgili 3 poster bizimle paylasildu.

Canl ameliyatlar Haseki Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi'nde gerceklestirildi. Burada, énce Dr. Andreas Sko-
larikos’un gerceklestirdigi bipolar TUR-P’yi izledik. Ar-
dindan KTP lazer ablasyon Dr. A. Thsan Tas¢1 tarafindan,
Thullium lazer enukleasyon Dr. Thorsten Bach tarafin-
dan ve Diod lazer ablasyon Dr. Ali Erol tarafindan ger-
geklestirildi. Dr. A.Y. Mislimanoglu'nun baskanhk etti-
gi operasyonlar naklen ana salonda izlendi ve tartigilda.

“Benign Prostat Hiperplazisi: Nereye kadar medi-
kal tedavi? Nereden sonra cerrahi” bashkli BPH konu-
lu kongrenin tek oturumu ilgi ¢ekici 3 konusmaya ev sa-
hipligi yapti. Baskanligini Gerasimoz Alivizatos ve Vio-
rel Bucuras'in gerceklestirdigi 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 kullammi dinledik. Dr. Gravas glniimtzde
dzellikle AUSS ve rezidii idrar artisi, BPH-cerrahi ve akut
iriner retansiyon nedeniyle basvuran hastalarin tedavi-
sinde en sik alfa blokerlerin tercih edildigini, ancak
SARI'nin de artan oranda kullammda oldugunu belirtti.
MTOPS ve COMBAT caligmalarinin hastaligin progres-
yonunu 6nlemeye yoénelik veriler ¢ikartdigindan bahse-
dildi. Antikolinerjiklerin rezidiiel idrar miktar1 30cc’den
az ise uygulamaya konulabileceginden bahseden Gravas;

mesane depolama bozuklugu olan, ancak mesane ¢ikim

obstritksyonu bulunmayan hastalarda alfa blokerler ile
kombine uygulamalardan bahsetti. AUSS-ED birlikteligi
durumlarinda 5PDEi-alfa bloker ilaglarin idrar akim hi-
zim1 arttirmakta ve semptomlar: azaltmakta oldugu, an-
cak dikkatli kullanilmalar1 gerektigi ve 5PDI'nin sadece
ED tedavisinde ve klinik ¢alismalarda kullanildi§1 hatir-
lat1ld1. Dr. Rosette TUR-P’nin 1926’dan beri etkin, uzun
stireli klinik yanita sahip ve fiyat-etkinlik oran1 dtsiik bir
secenek oldugunu; ancak bipolar teknolojinin daha
uzun rezeksiyon sans1 sundugunu, daha az kanama, hi-
ponatremi ve TUR sendromu riski barindirdigini, daha
az irrigasyon ve kateterizasyon stiresiyle idrar akim hizi-
n1 arttirmakta ve AUSS azaltmakta etkili oldugunu belirt-
ti. Dr. Muschter 1990’dan itibaren Nd: YAG, KTP, ve
Ho: YAG lazer klinik kullanimi oldugunu belirterek re-
zeksiyon ve teknik hizinin kullanilan enerji kaynagina
bagh oldugundan bahsetti.

Endoiiroloji Uygulamalarina Androlojik Bakis:
BPH’'nin endoskopik cerrahi tedavisinde farkl enerji
kaynaklarimin erektil disfonksiyon iizerindeki yansi-
malar1 oturumuna Dr. Ramazan As¢1 baskanlhik yapt.
Farkh enerji kaynaklarinin prostat dokusundaki fiziksel
Ozelliklerini Dr. Ali Atan sundu. Ardindan Dr. Selahittin
Cayan tarafindan farkli enerji kaynaklarinin erkek seksti-
el disfonksiyonuna klinik yansimalari konusunda karg:-
lastirmali bir analiz sunuldu. Dr.Atan prostat dokusunda
hipertermi (42-44°C) ve termoterapinin (45-60°C) et-
kilerinden bahsederek; olusan apoptoz, koagulasyon
nekrozu, sinir hasar1, diiz adele kontraktilitesinde azal-
may1 ve 60°C sti sicaklikta olusabilecek termoablasyo-
nu hatirlatti. TUMT (Yiiksek enerji ile ytizeyel etki ve
termoablasyon olusturmaktadir), TUNA (Monopolar
radyofrekans enerji ile merkezde yiiksek ve periferde
disiik 151 ile etkilidir; ancak vaskiilaritenin yogun oldu-
gu yerlerde etkinlik azalmaktadir), HIFU, elektrocerrahi
modaliteleri irdelendi. Dr. Cayan AUSS bulunan olgula-
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rin ED igin 2.1 kat fazla risk tasidigini, aynmi zamanda
AUSSnin ejakulasyon bozuklugu igin de bagimsiz bir
risk faktorit oldugunu belirtirken; TUR-P’de olusabile-
cek kapsiil perforasyonu ve koagulasyonunun ED riskin-
deki artigla iliskili oldugunu vurguladi. TUMT ve lazer
prostatektominin retrograd ejekulasyon agisindan daha
az riskli oldugu, ancak bu riskin ¢ikarilan doku miktari-
nin artmast ile arttagr hatrlaald.

BPH tedavisinde alternatif enerji kaynaklar1 konu-
sunda diizenlenen ESUT kursuna —Dr. Gerasimos Alivi-
zatos direktorlik etti ve BPH tedavisinde “KTP” lazer
konusunda tecriibelerini bizimle paylasti. Kisaca TUR-P
ile etkinlik acisindan benzer, 6grenme egrisi 10-50 va-
ka ve uzun dénem sonuglarin eksik oldugu belirtildi.
Ardindan BPH tedavisinde Diod Lazer uygulamalar
Dr.Ali Erol tarafindan anlatldi. Vaporizasyon amach di-
od lazer kullanimi esnasinda mesanenin islem boyunca
yar1 dolu olmas: (perforasyon riskini azaltmak icin) ge-
rektigi ve KTP ile karsilastinldiginda ablasyon hizinin
yiiksek ancak koagulasyon zonu derinliginin dtsiik ol-
dugu vurgulandi. BPH tedavisinde plazmakinetik enerji
kullanan tedavi secenekleri ise; Stavros Gravas tarafindan
anlatildi. Irrigasyon solusyonu olarak %0.9 NaCl kulla-
nilan bu teknigin, daha diisiik rezeksiyon 1s1s1 ve dolay1-
siyla daha az ¢evre doku hasarina neden olmasinin yani-
sira; diisiik TUR sendromu riski ve etkin hemostaz gibi
oOzellikleri nedeniyle altin standart olabilecek bir yontem
oldugu da belirtildi.

Poster oturumlari

Poster oturumlar1 Dr. Ali Beytur ve arkadaslarinin
TURP sonuglarini sunmasi ile bagladi. Nisan 2006-Ma-
y1s 2009 tarihleri arasinda opere edilen 208 hastanin da-
hil edildigi bu retrospektif ¢aligmada, hastalarin yas or-

talamalar1 69.6 yil, ortalama prostat hacimleri 52.4 cc,
ortalama operasyon stiresi 56.3 dk ve ortalama yatis sii-
resi 3.8 glin olarak bildirilmektedir. Onii¢ (%6.25) has-
tada transfiizyon gerektirecek hematiiri, 24 (%11.54)
hastada bir hafta siiren ve Kegel egzersizi ile kesilen in-
kontinans, 2 (%0.97) hastada devaml inkontinans, 3
(%1.44) hastada operasyon sonras: gelisen erektil dis-
fonksiyon bu serinin komplikasyonlar1 olarak ifade edil-
di. Sonugta, TUR-P yeterli ekipman bulundugu ve uy-
gun sartlarin saglanabildigi durumlarda gtivenle uygula-
nabilecek bir yontem olarak degerlendirildi.

Dr. Bulent Oktay ve ark.’lar1 Eylil 2007 ve Nisan
2009 arasinda diyod lazer uyguladiklar1 yas ortalamasi
70.8 yil olan 85 hastay1 kapsayan calismalarinda, 11.6
ay ortalama takip siiresi sonrasinda, diod lazerin erken
dénem sonuglarinin etkin ve giivenilir oldugunu bildir-
mislerdir.

Dr. Yasar (")zg('jk ve ark.’lan ise; bizimle TUR-P son-
ras1 uretral kateteri kisa stire tutmanin 6n sonuglarini
paylastilar. Bu ¢alismada, 80 gr tstli prostata sahip 37
hastada tretral kateter 24. saatte, bu hacmin altindaki
hastalarda 12. saatte alinmis ve cerrahiden sonraki 1 ve
3. aylarda hastalar IPSS, Qmaks, Qort ve PVR ile deger-
lendirilmis. Ortalama yaslar1 66.2 yil, ortalama prostat
hacmi 58 gr, ortalama operasyon stireleri 60 dk ve orta-
lama hastanede kalis stireleri 21 saat olan olgularda, 5
(%9) hastada ortalama 4 hafta stiren diziiri ve 10 (%18)
hastada ortalama 2 hafta stiren hematiri izlenmis. 3 has-
tada kateterin alinmasindan sora tekrar kateterizasyon
ihtiyact dogmus. Qmaks (11.3—25.7), PVR (139>48)
degerlerinde anlamh diizelme (p<0.001) ve IPSS deger-
lerinde iyilesmeler (p<0.01) gérilmis. Sonug olarak
tretral kateterin kisa siireli olarak yerinde tutulmasi da-
ha kisa bir hastanede kalis ile daha az diziiriye yol ag-

makta oldugu belirtilmistir.
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Uriner Sistem Tas Hastaligi

Bobrek ve ureter tas hastahgi

Dr. Temugin Senkul
GATA Haydarpasa, Istanbul

Genel Bakis

4 - 7 Kasum 2009 tarihleri arasinda Amara Dolce Vi-
ta Hotel, Tekirova - Antalya’da “European Society of
Uro-Technology” ile beraber gerceklestirilen 8. Ulusal
Endotiroloji Kongresi'nde bobrek ve iireter tag hastahig
ile ilgili olarak asagidaki aktiviteler gerceklestirildi:

- Sunulu poster oturumlar:
Bobrek taslarina endoskopik tedaviler - 14 poster
Ureter taslarinda endoskopik tedaviler - 12 poster
Ureterorenoskopi ve ESWL- 15 poster

- Interaktif poster oturumlary
Uriner sistem tas hastalig1 (2 oturum) - 28 poster
Endotiroloji - 8 poster

- Video oturumlar
13 video

- Tartismali ana oturumlar
3 oturum

- 1 Anesteziyoloji toplantisi

- 2 ESUT kursu

- 8 “Hands-on training” kursu
Deneysel ¢caligma

Kongrede sadece bir deneysel ¢aligma mevcut idi. Fa-
relerde deneysel hiperokzaliirinin plazma ve bébrek do-
kusundaki asimetrik dimetilarjinin dtzeylerini arttirdi-
g1 gosteren calisma; triner sistem tas hastalig ve ate-
rosklerozun ortak bir kokeni olabilecegini de gosteri-
yordu. flging olarak verapamil kullanimi bu artisi dur-

duruyordu.
Epidemiyoloji

Bu alanda da sadece 2 calisma sunuldu. Ulkemizdeki

uriner sistem tas hastaliginda erkek/kadin prevalansinin

%10.9/11.2 olarak hesaplandig1 bu ¢alismada; insidan-
sin da %1.4/1.9 oldugu bildirildi. Ilging olarak Tiirk tas
hastalarinin %7 5.2 sinin profilaksi i¢in bir seyler kullan-
dig1 saptanirken; kadin hastalarin erkek hasta sayisini ya-
kalamis oldugu gértlityordu. Boy ve kilo artiginin go-

rilme sikhigin arttirdig1 calismanin diger ana mesaj1 idi.
Medikal Tedavi

Bu konuda da; sadece 1 ¢alisma sunuldu. Alfa blo-
kerlerin treter tist bolim taslarimin girisimsiz diismesi-

ne yardima oldugu bildirildi.
ESWL

Ulkemizde Modularis Lithovario® ve Lithoskop® gibi
modern litotriptorler ile ilgili bilgiler olusmaya bagsladi-
g1 gortlda ve basar: oranlarinin %90’larda oldugu bildi-
rildi.

Ulkemizde {iriner sistem tas hastahigimin tedavisinde
%45 oranda ESWL'nin tercih edildigi bildirilirken, uy-
gulamalarin %50’sinin 6zel merkezlerde gerceklestiril-
diginin saptanmas: énemliydi.

Dexketoprofen trometamol (50 mg IM) uygulamasi-
nin ESWL'ye bagh agriy1 diklofenaktan daha iyi tedavi
ettigi ileri stirtild.

Alt Ureter taslarinda sirtlisti pozisyonun daha iyi so-
nu¢ verdigi; tas ylzeyinin 100 mm”’den kiiciik, ilk se-
ans ve hasta erkekse hasta konforunun daha iyi oldugu;
hissedilen agr1 ve sok dalga sayisinin basariy1 etkileyen
faktorlerin basinda geldigi; hasta yasi, tas yerlesimi, tas
yiki, anomali ve yardimc yontem kullaniminin da ba-
sartya etkili oldugu calismalarin ortak mesajlariydi.

Alt kaliks taslarindaki ESWL basarisinda bobrek ana-
tomisinin 6nemli oldugu goésterilirken, tas caddesi olu-

sursa tekrar ESWL ile %85 oraninda tagsizlik saglanacagi
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gosterilmisti.
Ayrica ESWL'nin insan bobreginde oksidatif strese
neden oldugu bildirildi.

Ureteroskopi

Ulkemizde ireter tas hastalig1 nedeniyle uygulanan
girisimlerin %92’sini tireteroskopinin olusturdugunu
Ogrenmek sevindiriciydi.

Dijital fleksibil(f) URS’nin operasyon siiresini kisalt-
181 ancak toplam basar1 ve komplikasyon oranlarina et-
kisinin olmadig1 gosterildi.

Coklu treter taslarinda da URS etkin bir yontem ola-
rak sunuldu.

Ureter iist boliim taslarinda semirijid URS+Ho:YAG
lazerin etkin bir tedavi oldugu, ancak f~-URS'nin mutla-
ka operasyon salonunda mevcut olmas: gerektigi vurgu-
lanirken; Ho:YAG lazerin {reter taglarinda yer ve 6zel-
likten bagimsiz olarak en etkin enerji kaynag: oldugu

Tiirk trologlarinca da kabul edildi.
Retrograd intrarenal cerrahi

Bu konuda 4 bildiri sunuldu. Toplam 17 hastanin so-
nuglan bildirildi. On sonuglar umut verici olmakla bir-
likte; bu donanmima sahip merkezlerin daha ¢ok hasta

iceren ¢alismalarina gereksinim duyuldugu belirtildi.
PNL

MEDULA veritaban bilgilerine dayanilarak tilkemiz-
de bobrek taglarmin %61’inin PNL ile tedavi edildigi
bildirildi. Bunun %82’si universite hastanelerinde;
%67’si egitim hastanelerinde ve %211 ise devlet hasta-
nelerinde gergeklestiriliyordu.

PNL 6ncesi ESWL uygulanmasinin PNL basarisini et-
kilemedigi gosterilirken; giris sayisinin artmasiin tas-
sizhik oranlarimi istatistiksel olarak arttirmadigi!! ama
komplikasyon orani, operasyon stiresi ve hastanede ya-
tis stresinin arttirdigimi gésteren ¢alisma; sunuldugu
oturumda tartismalara neden oldu.

Metal teleskopik dilatasyon tekniginin gtlivenli ve

ucuz bir yéntem oldugu bildirildi.

Lateral dekubitus pozisyonunda ve USG rehberligin-
de PNL'nin uygulanabilir bir yéntem oldugunu gdste-
ren bir calisma ilgi uyandirdi.

Yasl, tek bobrekli ve obez hastalarda da PNL'nin gii-
venli ve etkin bir sekilde uygulanabilecegi bir¢ok ¢alis-
ma ile gosterilmisti.

Biytiik ve anklave treter st bolim taslarinin tedavi-
sinde de PNL'nin iirologlarin uygulayabilecegi bir yon-
tem oldugu gosterilirken; atnali bobrekte tas varliginda
PNL’nin gtvenle uygulanabilecek ancak staghorn tas
varliginda artik tag birakma sansinin ytiksek oldugu bil-
dirildi.

Bilateral komplike tas olgularinda PNL ve laparosko-
pinin birlikte ve etkin olarak gergeklestirilebildigini gos-
teren ¢calisma begeni uyandirdi.

Kreatinin ytiksekligi olan, acik cerrahi gecirmis, ¢ok-
lu giris yapilan ve kanamasi olan olgularda komplikas-
yon oraninin yiiksek olacag: bildirilirken; tek giris yapi-
lan, toplayict sistem yaralanmamis ve kanamasiz olgu-
larda tipstiz PNL'nin segilebilecegi vurgulandi.

Operasyon bitiminde mutlaka antegrad nefrostog-
ram gekilmesi gerektigi PNL oturumlar1 sonunda genel
kabul géren bir konu olarak vurgulanda.

Ankaferd Blood Stopper’in trakta uygulanmasinin
postoperatif kanamay: azalttigy; islem sonras: trakta lokal
anestezik infiltrasyonunun postoperatif VAS ve analjezik
ihtiyacini azaltmadig: bildirildi.

Artik taglarin olgularin %38’inde 2 ay igerisinde so-
run ¢ikartugi ileri stiriiliirken; postoperatif devam eden
kanamada anjiografi yapilmasinin gerekliligi vurgulan-
da.

Laparoskopi

Yontemin komplike tash olgularda tek basina ya da
PNL ile kombine uygulanabilecegi gosterilirken; biyiik
dreter ist bolim taslarinda da segilebilecek bir yontem
oldugu vurgulandi.

Laparoskopik treterolitotomi sirasinda DJ kateter
yerlestirmenin zorunlu olmadig; islem sirasinda tas st
tarafa kagarsa f-sistoskopinin kullanilabilecegi bildirildi.

Nefrektomi sonrasinda tireter gidigiinde kalan tas-

larin ¢ikartilmasinda bir secenek olarak sunulurken; ret-
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roperitoneal cerrahi gecirmis olgularda transabdominal
transmezokolik ireterolitotominin olasi oldugu goéste-
rildi.
Ureter duvarindaki ¢dem, fibrozis ve peritireteral inf-
lamasyon uygulamay: kisitlayan faktorler olarak bildirildi.
Pelvik bobrekte tast olan ve anatrofik nefrolitotomi
gereken olgularda uygulanabilecek bir yontem olarak da

laparoskopi 6nerildi.
Acik cerrahi

Acik cerrahi uygulanan hastalarin viicut imaj degisik-
liklerinden sikayetci olmadiklarini gosteren ¢alisma ilgi
uyandirda.

MEDULA 2008 verilerine dayanilarak yapilan ¢alig-
mada tlim tas ameliyatlarimin %39 unun agik olarak ger-
ceklestirildigi bildirildi. Universite hastanelerinde bu
oran %17.8 iken; devlet hastanelerinde %78.2 olarak

goriintiyordu.
Tas analizi

X 1sinlar1 toz kirinim yonteminin tas analizinde gu-
venilir bir yéntem oldugu bildirilirken, pahali ve zaman
alici oldugu vurgulandi. Bu cihaz ile yapilan 100 hasta-
lik caligmada taslarin %58 inin kalsiyum oksalat tas1 ol-

dugu saptanmusti.

PNL’de anestezinin tartisildig: anesteziyoloji

oturumu

Hava yolu basina artiyor, ET-CO; artiyor, sPO; di-
stiyor = pnomotoraks

Saghkl olgularda Hb 7 gr'in, kardiak hastalarda 10
gr'in aluna dismedikge transfiizyona gerek yok

Operasyon esnasinda hipotermi —=> hidrotoraks

Bakteriyemiden korunmak i¢in = islem baslarken ve

sonraki her 90 dk’da bir 1 ampul furosemid
Tartisgmali ana oturumlar-Alt kaliks taslar:

Kictik, obtriiktif olmayan ve asemptomatik olanlar

izlenebilir.

Tam sonrast 5 yil iginde %831 girisim gerektiriyor.

1 cm’den kigilik olanlarda ESWL secilebilir ama in-
findubular anatomi 6énemli.

Vibrasyon tagsizlik oranini artiriyor.

Medikal tedavi (Thiazide, Urocit-K) ESWL basarisini
artiryor.

15 mm’ye kadar olan taglarda RIRC basaril.

PNL boyuttan bagimsiz olarak hepsinde etkin.

Tartismali ana oturumlar-Kaliks divertikiil taglar:

Son yillarda bu hastalarda metabolik sorunlarin da
var oldugu ileri srtliyor.

Dar boynu genisletmek ve kavitenin fulgurasyonu
sart.

1.5 cm’den kigiik, tst-orta kaliks yerlesimli ve boy-
nu agik olgularda ESWL %50 basaril.

f-URS st kaliksde daha basarili.

PNL en basarih yontem.

Anterior yerlesimli olanlarda laparoskopiden yarar-

lanmak mantikli.

Tartismali ana oturumlar-Renal fiizyon anomalili
bobrek taslar

Fiizyonlu ¢apraz renal ektopi en sik gézleniyor.

At nali bébrekte ek tirogenital anomaliler olabilecegi
akildan ¢ikarilmamal.

UPJ darhigr mutlaka irdelenmeli.

Metabolik anormallikler ender degil.

Damarlanma ¢ok degisken, isthmusta islevsel paran-
kim olabilir.

1 cm’den kiigiik taglarda ESWL dustintlebilir.

PNL i¢in st kaliks girisi uygun, daha kaudalde yer-
lesiyor.

Tanida 3 boyutlu BT yapilirsa daha iyi.

Operasyonda uzun veya f-sistoskop bulundurmakta
fayda var.

Laparoskopide basar: ytiksek, portlar daha medial ve
kaudale yerlestirilmeli.

isthmus ayirilirken endo-GIA kullanmak giivenli.
1.5 cm’ye kadar olan taglarda ESWL ve/veya f-URS seci-
lebilir.
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"



Uriner Sistem Tas Hastaligi

Eve Donls Mesajlari

Tartigmali ana oturumlar-Ust iiriner sistem
taslarinda RIRC

Tas1 ortasindan degil kenarindan kirmaya baslamak
daha uygun.

Solunum ile gériintii kaybolabiliyor, Ho:YAG lazere
hakim olmak gerekli.

URS PNL’ye gére daha ucuz.

2 cm’den biytk taslarda da etkin.

Obez hasta, olumsuz bobrek anatomisi, kanama di-
yatezi, sert tas ve iskelet deformitesi varhginda 6ncelik-

le akla gelmeli.

Tartigmali ana oturumlar-Ureteral taglarin
proksimale migrasyonunda 6nlemler

Ust boliim taslart %40 yukar kagiyor.

Enerji kaynag etkisi 6nemli:

Pnémotik %15-48

Lazer %8.6

Lithovac®, Lithocatch®” ve Parachute® tireter icin kalin

Stone Cone”

2 mm’den kigctk taglar: yukar kagirabiliyor.

Ho:YAG lazer fazla zarar vermiyor.

N-Trap® 1.5 mm’den kiigiik taslarin bile migrasyo-
nunu o6nliyor.

PercSys Accordion” anklave taslarin yanindan daha
rahat geciyor.

Sone Cone” 10 mm’den genis tireterlerde basarisiz.

Migrasyon olursa hastayr Fowler pozisyonuna almak

yardimar olabilir.

Tartismali ana oturumlar -Ureter taglarinda stent

uygulamalar:

20 mm’den buyik, tek bobrekli ve sandvic tedavi
planlanan olgularda (PNL+SWL) kullanilmali.

Enfeksiyon veya tUrosepsisten korkulan, ge¢cmeyen
kolikli, bilateral obstriktif tag: olan ve gebe treter tash
olgularda kullanilmali.

URS sonrasi; 10F ftzeri dilatasyon yapilan, ciddi
O6demli, artik tash, tek bobrekli, bobrek yetmezligi olan

ve dar orifisli olgularda kullanilmali.
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Uroonkolojik laparoskopi - list Uiriner sistem

Dr. Bllent Akduman

Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakdltesi Uroloji Anabilim Dali

Sekizinci Ulusal Endotiroloji Kongresi ve Avrupa
Uro-Teknoloji Dernegi 2009 toplantis1 4-7 Kasim 2009
tarihinde Antalya’da yapildi. Ana oturumlarda Endotiro-
loji'de giinltk pratigimizde karsilastgimiz problemler
ve bunlarin ¢6ztimleri detayli olarak tartisildi. Bunun ya-
nisira ¢ok sayida yurt i¢i ve yurt disindan katilan akade-
misyenler kendi deneyimlerini katihmacilarla paylasdilar.
Katihmalar yine bu alandaki yeni teknolojileri de daha
yakindan tanima imkam buldular. Kongre siiresince ya-
pilan canh operasyonlar ve kurslar da meslekdaslarimi-
zin yogun ilgisi ile karsilandi.

Toplantida st Griner sistemin tiroonkolojik laparos-
kopisi ile ilgili 2 poster 1 video oturumunda toplam 34
bildiri sunumu yapildi. Video oturumundaki 12 sunum-
dan 3’1 parsiyel nefrektomi, 7’si radikal nefrektomi, 1’
laparoskopik retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu, 1’1
mesane timorind taklit eden polipin holmium lazer ile
eksizyonu idi. Laparoskopik radikal nefrektominin gii-
ntimiuzde acik cerrahiye iyi bir altenatif oldugu, bu alan-
daki deneyimin tilkemizde son yillarda arttig1 vurgulan-
di. Nitekim Karabiik Devlet Hastanesi'nden Akinc ve ar-
kadaslarini sundugu video bu operasyonunun daha kii-
¢lik merkezlerde yapilabildigini g&stermesi nedeniyle
katihmailarin takdirini kazandi. Yine laparoskopik parsi-
yel nefrektomi deneyiminin tlkemiz genelinde arttig:
gdzlendi. Uludag Universitesi'nden Yavascaoglu ve ar-
kadaglar1 parsiyel nefrektomide intraoperatif lokal he-
mostaz i¢in Ankaferd Blood Stopper (ABS) kullamiminin
giivenli ve etkili oldugunu gézlemlediklerini bildirdiler.
izmir Egitim ve Arastirma Hastanesi'nden Arslan ve ar-
kadaslar1 ve GATA’dan Ozgok ve arkadaslari tek port la-
paroskopik radikal nefrektomi deneyimlerini paylastlar.
Bu sunumlarda tek port ile yapilan cerrahinin giivenli ve
etkin bir yontem oldugu, kozmetik agidan klasik lapa-
roskopiye avantjlarimin bulundugu, diger taraftan kulla-

nilan aletlerin hakimiyet gli¢ligtiniin deneyim gerektir-

digi vurgulandu.

Poster oturumlarinda laparoskopik operasyonlarin
basarisinin deneyim arttikca ytikseldigi, azalan kompli-
kasyon orami ile ilgili tek parametrenin cerrahi deneyim
oldugu vurgulandi. Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi'nden Yalcin ve arkadaglari laparoskopik parsiyel
nefrektomide tek gecisli devamb stitiirler ile saglanan re-
konstriiksiyon tekniginin bébrek onarimini kolaylastirdi-
&1 morbiditeyi azalttiginmi ve klempin erken alinmasim
saglayarak iskemi siiresini kisaltugimi bildirdiler. izmir
Egitim ve Arastirma Hastanesi'nden Arslan ve arkadaslar
32 vakalik laparoskopik adrenalektomi sonuglarim sun-
dular. Bu bildiride laparoskopik cerrahinin agik cerrahi
ile kiyaslandiginda benzer basariya sahip oldugunu, daha
az hastanede kalis siiresi, daha erken iyilesme ve daha iyi
kozmetik sonuglar1 gibi avantajlarinin oldugunu vurgu-
ladilar. Aln cm.’den biytk timérlerde kliniklerinde
tranperitoneal yaklasimin tercih edildigini séylediler. Ts-
tanbul Bilim Universitesi' nden Kural ve arkadaslari robot
yardimhi parsiyel nefrektomi (RYPN) ve laparoskopik
parsiyel nefrektomi (LPN) sonuglarimin karsilastirilmasi-
n1 sundular. Bu ¢alismada T1 renal timorlerde RYPN ve
LPN'nin uygulanabilir ve giivenli operasyonlar oldugu,
RYPN’nin avantajlarinin 3 boyutlu gériinti ile timor ek-
sizyonu ve kolay dikis atilmasi oldugu vurgulandi.
RYPN'nin artmis maaliyet ve deneyimli iki laparoskopik
cerrah gerektirmesinin ise bu teknigin dezavantajlari ol-
dugu soylendi. Son olarak, Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nden Huri ve arkadaslarinin sundugu ¢alisma-
da rat parsiyel nefrektomi modelinde hemostatik ajan
olarak kullanilan Ankaferd Blood Stopper’in renal tubu-
ler apoptosis tizerindeki etkisi sunuldu. Bu ¢alismada rat-
larda yapilan parsiyel nefrektomiler tizerinde degerli he-
mostatik etkisi olan Ankaferd Blood Stopper’in farkl tip-
lerdeki parsiyel nefrektomi modellerinde apoptotik hiic-

releri degistirebildigi vurgulandi.
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Ozetle, tiroonkolojik laparoskopide {ist {iriner sistem masina ragmen teknik zorluklar nedeniyle deneyimli
deneyimi son yillarda tilkemizde bir ¢ok merkezde art- merkezlerce yapilmahdir. Robot yardimh cerrahiler
mustir. Hemostaza yardimcr ajanlarin laparoskopik cer- yiksek maliyet gerektirmesi gibi dezavantajlar: olmasina
rahide kullanilmas: kanama kontroline yardimc: olmak- ragmen 3 boyutlu goriintii saglamasi ve teknik kolaylik
tadir. Tek port laparoskopi, kozmetik avantajlar sagla- gibi avantajlara sahiptir.
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Uroonkolojik laparoskopi - alt liriner sistem

Dr. Hasan Bakirtas

S.B. Diskapi Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, 4. Uroloji Klinigji

4-7 Kasum 2009 tarihleri arasinda, Antalya-Tekirova
Amara Dolce Vita Hotel’de, 8. Ulusal Endoiiroloji Kon-
gresi son derece basarili bir organizasyonla gerceklesti.
Kongrenin acilis gliniinde tlkemizde ilk kez diizenlenen
“Taze Kadavrada laparoskopik anatomi disseksiyon kur-
su” gergevesinde, alt driner sistem laparoskopisi ile ilgi-
li olarak 12’ser kisilik gruplar halindeki kursiyerlere ay-
n1 anda iki salonda, Prof. Dr. Biilent Oktay ve Prof. Dr.
Tibet Erdogru tarafindan laparoskopik radikal prostatek-
tomi egitimi verildi.

ik gin 6gleden 6nce Ankara Atatiirk Egitim ve Aras-
tirma Hastanesi'nde yapilan iki ameliyat, eszamanl ve
dontisimli olarak canli yayinla kongre merkezinden iz-
lendi. Yine kongre boyunca konu ile ilgili olarak prostat
kanseri ve mesane kanseri oturumlarinda 3’er konusma
yapilirke; “Uroonkolojik Endotiroloji - Alt Uriner Sis-
tem” bashikhi sunulu poster (SP) oturumunda 10 SP ve
“Rekonstriiktif Laparoskopi - Alt Uriner Sistem” bashkh
sunulu poster oturumunda 2 SP ve aym baslikh video
oturumunda ise 9 video sunumu (VS) gerceklestirildi.

flk giin kongreye Amerika’dan katilan Dr. Randy Fa-
gin, transabdominal yaklasimla ve kendine 6zgi teknigi
ile robot yardimh radikal prostatektomi (RYRP) ameli-
yatini, tim cerrahi prensiplere uyarak ve bilateral sinir
koruyarak, 58 dk gibi ¢ok kisa bir stire icinde gercekles-
tirdi. Ameliyatta 6ncelikle posterior yaklasimla vezikula
seminalis (VS) disseksiyonu yaptiktan sonra; anterior
yaklasimla dorsal ven (DV) kontroli ve tretra disseksi-
yonunu gerceklestirdi. Sinir korumay1 timér tarafinda
interfasyal, kars: tarafta ise intrafasyal yaklasimla gercek-
lestirirken, devamli dikisle uyguladig1 veziko-tiretral
anostomoz 6ncesi posterior rekonstriiksiyon yapti ve bu
islemin ozellikle robotik uygulamada anastomozu ko-
laylastirdigim ifade etti. Kendisi dorsal vendz komplek-
sini simfiz pubise asmadigin1 ve bunun kontinansa kat-
kida bulunacagina inanmadigini belirtti.

Eszamanlh olarak diger ameliyat odasinda kongreye

Almanya’dan katilan Dr. Serdar Deger ise transabdominal

yaklasimla, sinir koruyucu olmayan laparoskopik radikal
prostatektomi (LRP) ameliyatim1 gerceklestirirken; sinirin
korunmadig1 ameliyatlarda rektum yaralanmasinin daha
kolay gerceklesebilecegini ve bu konuda ¢ok dikkatli
olunmasi gerektigini vurguladi. Bu ameliyatta da; dige-
rinde oldugu gibi 6ncelikle posterior yaklasimla VS dis-
seksiyonu yapildiktan sonra anterior yaklasimla DV kon-
trolil ve tretra disseksiyonu yapildi. Farkli olarak veziko-
tiretral anastomoz separe olarak 5 adet 3/0 vicryl ile ger-
geklestirilirken, bu anastomozda dikisin separe veya de-
vamli konulmasimn sonuglar agisindan farki olmadigim
ve cerrahin tercihine bagh oldugunu belirtti. Ayrica anas-
tomozdan emin oldugu hig¢bir vakada dren kullanmadi-
g soyleyerek, ameliyat sonunda dren yerlestirmedi.
Ogleden sonraki prostat kanseri oturumunda ilk ko-
nusmact Amsterdam-Academic Medical Center’dan Dr.
Pilar Laguna, “LRP sonrast onkolojik takip sonuglar”
bashklh bir konusma yapti. Dr. Laguna konusmasinda
cerrahi siur pozitif (CSP) olan hastalarin progresyonsuz
sagkalim strelerinin kisaldigimi ifade ettikten sonra;
CSP’liginin yaygin (>3mm) ve/veya multipl olmasimin,
fokal (1-1.5mm) ve/veya tek olmasina gére biyokimya-
sal, lokal veya sistemik progresyon riskini arttirdigini
vurguladi. Ayrica son zamanlarda apikal CSP’nin daha sik
raporlandigini ve bunun sebebinin apekste gercek bir
cerrahi kapstil olmamas: veya cerrahin burada daha ge-
kingen davranmas: ile agiklanabilecegini belirtti. Bir soru
tizerine elinde bir kanit olmamakla birlikte bu bolgede
stipheli durumlarda frozen biopsinin faydali olabilecegi-
ni, bunun sonucuna gére eksizyonun genisletilebilecegi-
ni ifade etti. Yine laparoskopik deneyim arttikca CSP
oranlarinin azaldigini, bunun aksine evre artttkca CSP’li-
ginin arttigimi literatiir esliginde agikladi. Diger yandan
Ficarra'nin 2009°da 17 ¢aliymanin metaanalizini yayinla-
d1g1 makalesine atifta bulunarak, laparoskopik ve agik RP
arasinda CSP’ligi yoniinden fark bulunmadigimi, benzer
sekilde her iki yontem arasinda biokimyasal ntiksstiz sag-
kalim agisindan da benzerlik bulundugunu belirtti.
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Ayni oturumda ikinci konusmaci Madrid-Hospital In-
fanta Sofia’dan Dr. Luis Martinez Pineiro “LRP’de fonksi-
yonel anatomi”yi anlatti. Son zamanlarda ¢ok konusul-
makta olan sinir koruyucu cerrahide inter ve intrafasyal
planlar1 detayh olarak, biiyiik bir gérsel zenginlikle sundu.

Prostat kanseri oturumunda son konusmacit komsu-
muz Yunanistan’in Patras Universitesi'nden Dr. Evange-
los Liatsikos “Prostat Kanserinde Gelecege Bakis: Lapa-
roskopik? Robotik?” bashikh konusmasinda; Laparosko-
piden robotik cerrahiye gegen cerrahlarin durumlarin-
dan son derece hosnut olduklarini, robotta planlarin da-
ha iyi gozlendigini, dokuya daha az tansiyon uygulandi-
g, el titremesinin azaluldigini, cerrahin daha konfor-
lu calisngini; ancak onkolojik ve fonksiyonel sonuglar
agisindan bugiin i¢in standart laparoskopi ile aralarinda
belirgin fark bulunmadigim belirtti. Diger yandan, ro-
botun 6grenme egrisinin ¢ok daha kisa oldugunu; ancak
robotta teknik bir problem olustugunda, laparoskopiden
robota gegenlerin, agik cerrahiden direkt gegenlere gore
isleme laparoskopik olarak devam edebilme gibi bir
avantajlarinin oldugunu ifade etti. Dr. Liatsikos konus-
masinin son boéliminde, robotik cerrahinin yayginlag-
masinin 6ntindeki en biyiik engelin yiiksek maliyet ol-
dugunu ve gelistirilmekte olan yeni enstrumanlarla ge-
lecekte LESS'in (laparoendoscopic single-site surgery)
yayginlasacagini tahmin ettigini ekledi.

Mesane kanseri oturumunda ilk konusmay1 “Laparos-
kopik radikal sistektomide anatomik detaylar” konusunda
Bel¢ika’dan Ronald van Velthoven yapti. Konusmaci genis-
letilmis lenfadenektomiyi sistektomiden 6nce uyguladigi-
n1 ve bunun nedeninin sayet lenf nodu tutulumu negatif
bulunursa sistektomiyi sinir koruyarak gerceklestirmek,
pozitif lenf nodu tutulumu durumunda ise sinirleri koru-
madan daha genis eksizyon uygulamak oldugunu ifade et-
ti. Aynca ileride gebelik disiinen geng kadinlarda uterin
koruma yapilabilecegini, sayet uterus ahmiyorsa ileride
pelvik taban disfonksiyonu gelismemesi i¢in lateral yapila-
rn korunmasina dikkat edilmesi gerektigini vurgulada.

Bu oturumda “Robot yardimh radikal sistektomi” bas-
likh konusmay: tlkemizin bu konudaki en deneyimli is-
mi Dr. Ali Riza Kural gergeklestirdi. Dr. Kural sistektomi-
de port yerlesiminin standart laparoskopi ile benzer oldu-
gunu, robotik yontemin cerrah i¢in konfor ve kan gegisli

hastaliklar yéntinden avantajli oldugunu, bu yéntemle DV

kontroltintin daha kolay, kan kaybimin daha az, 6grenme
egrisinin ise standart laparoskopiye gére ¢ok daha kisa ol-
dugunu belirtti. Dr. Kural, port metastazi olmamasi i¢in
hasta seciminin ¢ok 6nemli oldugunu vurgularken, ti-
mor inokiilasyonunu engellemek i¢in kendisinin proksi-
mal tretraya klip koydugunu ifade etti. Ayrica standart la-
paroskopiye gére robot yardimb sistektomi serilerinin ol-
dukga az oldugunu, kesin 6nerilerde bulunmak i¢in uzun
dénem sonuglarmin beklenmesinin gerekli oldugunu
acikladi. Dr. Gschwend’in 2003 teki sozline atifta buluna-
rak “Iyi yapilmus bir agik cerrahinin kotii uygulanan lapa-
roskopiden ¢ok daha iyi oldugunu” vurgulads.

Mesane kanseri oturumundaki son konusmay1 Ital-
ya’dan Dr. Guglielmo Breda “Laparoskopik radikal sistek-
tomide driner diversiyon teknikleri” konusunda yapti.
Dr. Breda konusmasinda total intrakorporeal ve acik des-
tekli diversiyon kargilastirmasindan bahsetti. Total intra-
korporeal diversiyondaki sorunlari, mezenter vaskiilari-
zasyonu, sltur atilmasi (robotik de sorun olmayabilir) ve
stirenin ¢ok uzun olmasi olarak siralarken, R. Haut-
mann’in Munih’teki konusmasina atifta bulunarak, ister
robotik ister standart laparoskopi ile olsun intrakorpore-
al diversiyonun halen deneysel kabul edilmesi gerektigi-
ni vurguladi. Yine Haber GP’'nin 2008’de Urology dergi-
sinde yayinlanan ¢aligmasina atifta bulunarak acik destek-
li diversiyonda, total intrakorporeal’e gére operasyon sii-
resinin daha kisa, kanama miktarimin ve transfiizyon ge-
reksiniminin daha az, oral beslenmeye baslama zamani-
nin daha erken oldugunu ifade etti. Yine major kompli-
kasyon oraninin %44’e karsilik %11 olarak agik destekli
diversiyonda daha az gérildigini belirtti.

Kongrenin ikinci giintinde “Uroonkolojik Endotiro-
loji - Alt Uriner Sistem” bashg1 alunda yapilan sunulu
poster oturumunda tUlkemiz devlet hastanelerinden g
haneli rakamlara ulasan LRP serilerini goérmek gtizeldi.
Bunlardan birisinde (SP-17) Haseki EAH’den Kaba M ve
ark. transperitoneal yontemle uyguladiklar: 100 olguluk
LRP serilerinde, fonksiyonel ve onkolojik sonuglar: sun-
dular. Bu bildiride CSP’ligi organa sl hastalikta
%10.1, organi asmis hastalikta %35.4 olarak bulunur-
ken, ortalama 14 aylik takipte kontinans orani %92 ola-
rak saptanmis. Diger yandan, sinir koruyucu islem uygu-
lananlarin %52.4"tinde PDE-5 yardimh veya yardimsiz
koit basaris1 gortilmiis. Bakirkdéy Dr. Sadi Konuk
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EAH’den Tugcu V ve ark.min sundugu seride ise; (SP 18)
gogunlugu ekstraperitoneal yaklasimla gergeklestirilen
110 LRP olgusunun sonuglar1 degerlendirilmis. Bu seri-
de ort. hospitalizasyon siiresi 4.6 giin, kan transfiizyonu
oran1 %14.5 olarak tespit edilirken, 6 hastada anastomoz
darlig1, 2 hastada ise Weck klip migrasyonuna bagh me-
sane tas1 komplikasyonu tespit edilmis. Akdeniz UTE-
Medikal Park Antalya Hastane'lerinin birlikte gercekles-
tirdikleri ortak calismada (SP 19) Erdogru ve ark.lamn
LRP’de yardimar cerrahi ekibin tecriibesinin operatif ve
onkolojik sonuglar tizerine etkilerini arastirmislar ve so-
nucta cerrahin egitiminin ve tecritbesinin onkolojik gii-
venlik agisindan basarida en énemli kriter oldugunu; an-
cak bunun yani sira yardimar cerrahi ekibin tecriibesi ve
ahenkli caliymasimin da performansa katkida bulundugu-
nu saptamislar. Vanderbilt Universitesi'nden Kordan Y
ve ark. sunduklar1 ¢alismalarinda (SP 20) RYRP ile Agik
RRP’i kan transflizyon ihtiyaci agisindan karsilagstirmuglar
ve kanama miktar1 (100 cc X 450 cc), hematokritteki di-
stis orant (%7 X %10) ve kan transfiizyon ihtiyaci agisin-
dan (%0.8 X %3.4) istatistiksel anlaml olarak RYRP’i da-
ha avantajhi bulmuslar. Bir baska ¢aligmada (SP 21) An-
kara Atatiirk EAH'den Canda AE ve ark. RYRP'de ilk 40
hastalik deneyimlerini sundular. Ogrenim egrisinin kisa-
hgm vurguladiklar: degerlendirmelerinde, 1 hastada
CO?2 insuflasyonuna bagh asidoz nedeni ile agik operas-
yona ge¢mek zorunda kaldiklarini ve 1 hastada ortaya ¢1-
kan rektal yaralanmayi ise yine robot yardimiyla primer
olarak onardiklarimi belirttiler. Benzer bir sunuda ise Ku-
ral AL ve ark. (SP 22) Bilim Universitesi Florence Nigh-
tingale Hastanesi'nde gerceklestirdikleri 218 RYRP seri-
lerini sundular. Bu seride genel komplikasyon orani %5
olarak saptanirken, sadece 1 hastada robottaki teknik
problem nedeni ile agik operasyona gecilmis. CSP oran-
lar ilk ilk 110 olguda %10 olarak bulunurken, deneyi-
min artmasi ile son 108 olguda bu oran %6.6’ya dis-
miis. GATA Uroloji ABD’dan Kilciler ve ark. (SP24) vezi-
ko-iiretral anastomozda siituriin kisa kaldig1 11 olguda
diglim yerine Weck klip uygulamglar ve 1 hastada me-
sane icine klip migrasyonu tespit ederlerken, drenaj sii-
resinde digiime gore fark olmadigin belirlemigler. Yine
ayn1 ekibin bir diger ¢alismasinda ise (SP 28) 12 hastada

LRP’de LigaSure ile dikissiz DV kontroliint degerlendir-
misler ve 3 hastada DV kanamasi nedeni ile DV’nin sim-
fiz tarafina metal klip koymak zorunda kalmuslar. Sonug
olarak bu yontemin ameliyat siiresini kisaltigini ancak
kesiden 6nce 3 kez koagtilasyon yapilmas: gerektigini ve
kanama ihtimaline karsihlk DV’'nin simfiz tarafina klip
konabilecek uzunluk birakilmasini énerdiler.

Kongrenin son giiniinde “Uroonkolojik Endotiroloji -
Alt Uriner Sistem” bashg: altinda bir video oturumu da
yapildi. Bu oturumda konu ile ilgili olarak Istanbul Uni-
versitesi ve Florence Nightingale Hastanesi ortak sunu-
sunda (V51) Kural AL ve ark. RYRP’de aksesuar pudental
arterin (APA) korunmasi ile ilgili iki hastanin ameliyat
gortuntilerini sundular ve APA’in ereksiyona katkis: nede-
ni ile mimkiin oldugunca korunmas: gerektigini vurgu-
layarak, robotun bu agidan 3 boyutlu ve biyttilmis go-
rintiisii nedeniyle aksesuar pudental arterin korunmasina
katki sagladigimi belirttiler. Bakirkéy Dr. Sadi Konuk
EAH’den Tugcu ve ark. (V54) TUR-P sonras: gerceklestir-
dikleri IRP video gortintilerini sunarken, artan deneyim
ile komplike vakalarin da laparoskopik olarak ameliyat
edilebilecegini belirttiler. Uludag UTF, Uroloji ABD’dan
Kordan Y ve ark. (V57) 3 kadin hastada laparoskopik ra-
dikal sistektomi video gértntiilerini sundular ve laparos-
kopik radikal sistektominin onkolojik prensiplerden 6din
vermeden kadinlarda da yapilabilir bir operasyon oldugu-
nu vurguladilar. Yine aynmi1 merkezden sunulan bir video
esliginde (V59) 32 hastanin laparoskopik radikal sistekto-
mi sonuglarini verdiler. Bu seride 6 hasta ekstravezikal tm
(pT3b, pT4), 4 hastada LN+ saptanmus, 6 hastaya adju-
van kemoterapi uygulanmis ve ortalama 11.3 ayhik takip
sonucunda higbir hastada port metastaz: saptanmamas.

Sonug olarak, 8. Ulusal Endotiroloji Kongresi'nde di-
ger konularda oldugu gibi alt iiriner sistemimin tiroon-
kolojik laparoskopisi ile ilgili konular hakkinda yerli ve
yabanct otorler tarafindan son derece doyurucu ve ya-
rarh konugmalar yapildi ve gerek canli gerekse video
gosterimleri ile kathimailarin dst diizeyde faydalandikla-
r1 bir kongre gerceklesti. Basta endotiroloji dernegi yo-
netim kurulu olmak tizere bu mitkemmel organizasyon-
da emegi gegen herkese tesekkiir ediyor ve bir sonraki

kongrede bulugsmay1 diliyorum.
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Rekonstruktif laparoskopi - Ust uriner sistem

Dr. Ali Ulvi Onder

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakdltesi Uroloji Anabilim Dali

Ust iiriner sistemin rekonstriiktif laparoskopik uygu-
lamalarimin biytik ¢ogunlugunu pyeloplasti olgular
olusturmaktadir. Bu kongrede konu ile ilgili olarak yapi-
lan sunularin 4'd Lecture, 6’s1 video ve 7’si de poster
presentasyonu olarak gerceklesti.

Lecture’lardan ilkinde Dr. Serkan Dogan ¢ocuk tirete-
ro-pelvik bileske (UPJ) darliklarinda giincel bilgileri ak-
tardi. Cocuk UPJ olgularinin konvansiyonel ya da robot
yardimli laparoskopi, transperitoneal ya da retroperito-
neal yolla yapilabilecegini vurguladi. Transperitoneal
yol secildiginde retrokolonik veya transmezololik yakla-
simin olanakli oldugunu belirtti. Ayrica multiport kulla-
nimi yaninda singleport kullanarak islemin gerceklesti-
rilebilecegini literatiir verileri ile destekleyerek sundu.

Cocuk UPJ darlhklarinda uygulanan teknigin dis-
membered veya non-dismembered olabilecegi bilgisini
aktardi. Ancak non-dismebered uygulamalarinda basari-
nin distik oldugu ¢ocuk hastalarda énerilmedigini vur-
guladi.

Cocuk olgularda laparospik pyeloplasti uygulamala-
rinin 1993 yilinda baslayip yillar i¢inde artis gosterme-
sine ragmen yine de simirh olugunu vurguladi. Bunun
nedeninin 6zellikle ¢ocuk cerrahlarimin laparoskopiyi
ogrenmede gereksinim duyulan ablatif yontem uygula-
malarinin yeterli olmayisindan kaynaklanabilecegi me-
sajini verdi.

Retroperitoneal ya da transperitoneal uygulamalarin
avantaj ve dezavantajlar1 hakkinda bizleri bilgilendirdi
ve retroperitoneal uygulamanin daha kolay diseksiyon
sagladigimi belirtti. Ayrica uygulayan doktorlar tarafin-
dan anatominin daha tamdik oldugu ve idrarla kirlen-
menin da az olmas gibi avantajlar1 yaninda; karin ici or-
ganlarin yaralanma riskinin daha az oldugunu vurgula-
di. Diger tarafatan, batn i¢i yaralanma olustugunda fark
edilmeyebilecegi, alanin dar olmas1 ve ¢aprazlayan da-
marin kagirilmas: gibi dezavantajlarin varhgindan bah-

setti.

Retroperitoneal ya da transperitoneal uygulamalarin
basari, komplikasyon ve aneljezi kullanim agisindan far-
k1 olmadigim sdyledi.

Uygulamanin 3 ayliktan biiyiik ¢ocuklarda yapilabi-
lecegi, stent konulmasinin ikinci cerrahi girisim gerekli-
ligini azalttiginmi ve 6grenme egrisinden sonra bile zor
bir ameliyat oldugunu vurguladu.

Laparoskopik pyeloplastinin robot yardimli uygula-
malarinin sonuglari hakkinda veriler sundu ve karin du-
varinin ince olmasi nedeniyle alet degisimi sirasinda
olusan desuflasyon nedeniyle trokarlarin yerinde tutula-
bilmesinin sorun yaratabilecegini, trokarin énemli bir
kismi disarida kalmasi, cihazin hazirlanmasimin zaman
almasi, deneyimli yardimar ekip gerekliligi ve maliyet
gibi dezavantajlarinin oldugunu belirtti. Robotik yar-
dimh ve standart laparoskopinin komplikasyon oranlari,
ameliyat streleri, basar1 agisindan farki olamadigim vur-
guladi.

Diger bir Lecture’da Dr. Veli Yal¢in eriskinlerde UPJ
darliklarinda laparoskopik pyeloplasti hakkinda gtincel
verilerden toparlanmis 6zet bilgileri aktard: ve laparos-
kopi uygulamasinin gayesinin endopyelotominin mini-
mal morbiditesi ile birlikte acik cerrahinin bagar: seviye-
sini yakalamak oldugunu vurguladi.

Laparoskopik pyeloplastinin Transperitoneal (Trans-
mezokolonik-Retrokolonik) veya Retroperitoneal, Dis-
membered (Anderson-Hynes) ya da Non-dismembered
(Fenger, Y-V Plasti) olarak ve ¢aprazlayan damar, dilate
renal pelvis, birlikte tas varhiginda, atnali bobrek, renal
fonksiyonun distik oldugu olgular, ¢ocuklar, sekonder
hastalar ve obezlerde uygulanabilecegini vurguladi.

Uygulamanin komplikasyonlarim1 %2-2,3 oraninda
intra operatif (igne kaybolmasi, alt polar arter ligasyo-
nu, hiperkapni, JJ kesilmesi, kolon yaralanmasz, port ye-
ri kanama) ve %12-15 oraminda post-op. (idrar ekstra-
vazasyonu, hematom, kolonik sorunlar, tas olusmas: ve
tekrarlayan darlik (%3-4)) olarak bildirdi.
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Uygulamalarin avantaj ve dezavantajlarini transperi-
toneal yol icin iyi oryantasyon, uzun disseksiyon stiresi,
genis alan (dikis), peritoneal travma, kolay 6grenme ve
retroperitoneal yol i¢in de gii¢ oryantasyon, pelvis/tire-
tere ¢cabuk ulasim, dar alan (dikis) olarak bildirdi.

Her iki yontemin basari oranlarinin benzer oldugu-
nu belirtti.

Laparoskopik pyeloplasti diisiik morbidite ve basari
orani ile acik cerrahinin alternatifi oldugu ve hala tze-
rinde (laparoskopik dikis teknigi) calisma gerektiren bir
girisim oldugu sonucunu ¢ikardigini ve yéntemin UPJ
darlik tedavisinde yeni “altin standart” girisim oldugu-
nu vurguladi.

Diger bir Lecture’da da Dr. Eytp Giimiis robot yar-
dimh laparoskopik pyeloplasti hakkinda bizleri bilgilen-
dirdi. “Neden robot yardimli laparoskopi?” sorusunun
yanitini verdi.

flk kez Sung ve Gill tarafindan 1999’da Porcine mo-
delde, Gettman ve arkadaslar1 tarafindan 2002 yilinda
insanda gergeklestirilen uygulamanin avantaj ve deza-
vantajlarini soyledi. Robotik enstriimanlarin serbest ha-
reket kabiliyeti, 3 boyutlu optik ile derinlik algilanmasa,
tremor filtrasyonu, konfor, operatér koordinasyonu
saglamasi ve kisa intrakorporeal siitlir 6grenim egrisi gi-
bi avantajlar1 yaninda hasta bas1 deneyimli ekip gereksi-
nimi ve yiiksek maliyet gibi dezavantajlarindan bahsetti.

Yontemin anatomik ve teknik 6zelliklerini gérsel or-
neklerle agikladi. Laparoskopik uygulama ile karsilasti-
rildiginda basar1 agisindan fark olmadigimi vurgulayan
konusmaci sonug olarak Insan ve robot elinin ortak is-
birligi, kolay islem ve konforun getirdigi milkemmel
sonuglar ortaya koydugunu, gelecekte cerrahi 15181n bu
iki elin kaynasmasinda olduguna inandigini belirtti.

Kongrede UPJ darhig1 tedavisinde rekonstriktif lapa-
roskopi ile ilgili 6 video sunumu yapildi. Dr. Yasar Oz-
g6k ve arkadaslar, ¢ift ilk siittir teknigi ile uyguladiklar:
laparoskopik pyeloplasti videosunda yéntemin laparos-
kopik pyeloplastinin zorluklarinin tstesinden gelebile-
cegi sonucunu ¢ikardilar. Diger bir videoda Dr. Yigit
Akin ve arkadaslar: sekonder UPJ darlikh orta vadeli iz-
lem sonuglar: bulunan 5 olguda laparoskopik pyeloplas-
tinin gtivenli ve basarili bir uygulama oldugunu vurgu-

layan video sundular.

Ali Riza Kural ve arkadaslar1 UPJ darlik tanisi alan ve
robot yardimh laparoskopik pyeloplasti uyguladiklar: 2
olgunun videosunu sundular. Yoéntemin diseksiyon ve
dikis atma kolayhg1 sagladig: vurgulandi.

Abdiilkadir Tepeler ve arkadaglar: yine UPJ darhig1 ol-
gularinda laparoskopik olarak pelvik kesi tam olarak ta-
mamlanmadan treter spatiilasyonu ve ayri bir trokarla,
rediikte edilecek pelvis ¢ekilerek anostomozun kolaylas-
tirllmasini gosteren videoyu sundular ve dismembered
uygulanan yontemin daha hizh ve dogru anastomoz ola-
nag1 sundugunu bu nedenle operasyon siiresini kisaltti-
&1 sonucunu bildirdiler.

Diger 2 video sunumu retrokaval treter olgularina
ait idi. Dr. Hasan Serkan Dogan ve arkadaslar1 4 olguluk
deneyimlerini sunarken Dr. Oner $anli ve arkadaslar1 1
olgu nedeniyle hazirladiklar: videoyu sundular. Laparos-
kopik uygulamanin standart yaklasim oldugu ve tireteral
kesinin obtriiksiyon yerinin proksimalinden yapilmasi
gerektigi tartisildi ve vurgulandi.

Ust tiriner sistem rekonstriiktif laparoskopi ile 7 pos-
ter oturumu yapildi. Dr. A. fsmet Hazar ve arkadaslari 11
olguluk deneyimlerinde hi¢bir komplikasyonla karsilas-
madiklarimi ve yéntemin acitk operasyona alternatif ol-
dugunu belirttiler. Dr. Murat Savas ve arkadaslar1 ¢ocuk
yas grubunda 25 olguda transperitoneal laparoskopik
pyeloplasti deneyimlerini sundular ve 1 olguda uzamis
idrar kacagr disinda komplikasyonla karsilasmadiklarin
ve ¢ocuklarda laparoskopik uygulamanin etkin bir yon-
tem oldugunu savundular.

Dr. Ali Ulvi Onder ve arkadaslar1 55 olguluk, Dr. Or-
¢un Celik ve arkadaslar1 36 olguluk ve Dr. Volkan Tug-
cu ve arkadaslar1 da 17 olguluk deneyimlerinde yénte-
min etkin ve giivenilir oldugunu ve disitk komplikas-
yon ile %95’lik yiiksek basari sagladigim bildirdiler.

Dr. Rashad Mammadov ve arkadaslar1 2 olguluk tran-
sumblikal tek port laparoskopik pyeloplasti deneyimleri
sonucu gerekli ekipman varliginda yéntemin olanakh
bir uygulama oldugu mesajin1 verdiler.

Dr. Ali Unsal ve arkadaslar1 laparoskopik pyeloplasti
ile endopyelotomi uyguladiklar1 UPJ darli olgularinda
sirastyla %94 ve %77 lik basari orani elde etmisler ve la-
paroskopik uygulamanin ytiksek oranda basar1 getirdigi

sonucunu bildirdiler.
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Sonug olarak UP] darlig1 olgularinda laparoskopik
pyeloplasti retroperitoneal veya transperitoneal yolla
standart laparoskopi ya da robot yardimli laparoskopi ile
giivenle yapilabilir. Dismembered uygulamalarin non-
dismembered uygulamalara gore 6zellikle ¢cocuk hasta-
larda daha yiiksek basar1 orani saglar. Ureteral sten uy-

gulamas: antegrad veya retrograd uygulanabilir ve ge-

nellikle stent 4-6 hafta kalir. Laparoskopik pyeloplasti
sekonder olgularda ve birlikte tas bulunan olgularinda
uygulanabilir. Ozellikle caprazlayan damar varliginda ilk
secenek tedavidir. Cocuk hastalarda da yiiksek basar:
orani ile glivenle uygulanabilir.

UPJ darh$ tedavisinde laparoskopik pyeloplasti lapa-

roskopi uygulanan merkezlerde altin standarttir.
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Rekonstruktif laparoskopi - alt Uriner sistem

Dr. Oktay Demirkesen

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakdltesi Uroloji Anabilim Dali

Alt tiriner sistemde rekonstriktif laparoskopi ile ilgi-
li 4 Ana oturum konusmasi, 1 Sunulu poster, 2 interak-
tif poster ve 7 video sunuldu.

Ana oturum konusmalarindan ilkini gerceklestiren
N. Simforoosh (iran), laparoskopik antireflu cerrahisi
adh konusmasinda ekstravezikal yaklasim olarak laparos-
kopik Lich Gregoir teknigi ve intravezikal yaklasim ola-
rak da laparoskopik trigonoplastiden (Gil Vernet teknigi)
bahsetti. Yaglar1 1,5 ile 17 arasinda degisen 31 hastada 3
trokar kullanarak uyguladigi laparoskopik Lich Gregoir
teknigi ile mitkemmel kosmetik sonuglar ve minimal
morbidite ile >95% basar1 elde ettigini belirtti. Bilateral
olgular da dahil olmak tizere ortalama operasyon zama-
ni 113 dakika, ortalama yatis stiresi de 1,8 gilin olarak
verdi. N. Simforoosh, ortalama yaslar1 8.2 (2-16) olan
ve 27 hastadan olusan (3 erkek, 24 kiz) laparoskopik tri-
gonoplasti seris1 hakkinda da konustu. Yirmialti tanesi
grade III ve grade IV vezikotireteral reflii olan toplam 41
renal tniteye bu teknigin uygulandig1 sdyledi. Operas-
yonun asamalarini; 1. Umbilikus alt kesi ile 11 mm’lik
trokarin yerlestirilmesi ve extraperitoneal alan yaratilma-
s1, 2. Calisma ve ekartasyon amagh 5 mm 3 adet trokar
yerlestirilmesi, 3. Mesanenin Foley kateter balonu 2-3
cm fizerinden agilmasi, 4. Ureterlere kateter yerlestiril-
mesi, 5. Orifisler arasi transvers insizyon yapilmasi, 6. 4-
0 poliglaktin dikis materyali ile insizyon hattina hori-
zontal sitirlerin konulmasi, 7. Ureter kateterlerinin
alinmasi, 8. 2-0 poliglaktin dikis materyali ile mesane-
nin kapatilmas: olarak tarifledi. Operasyon zamam 147
dakika (60-240) ve hastane kalig stiresi 2.7 giin (1- 6)
olarak saptanan bu seride ortalama 8.2 ay (4-19) takipte
minimal komplikasyonlarla %93 basar1 elde edildigini
belirtti. Simforoosh laparoskopik trigonoplastinin Gil
Vernet'in acik tekniginin aymisi oldugunu ve ekstraperi-
toneal uygulanabilmesinin kiz ¢ocuklarimin fertilitesini
etkileyebilecek intraperitoneal yapisikliklar: engelledigi

icin 6nemli oldugunu belirtti. Bagar1 oraninin agik trigo-

noplasti ile esdeger ancak operasyon zamaninin daha
uzun oldugu da vurguladig1 diger bir nokta oldu.

Laparoskopik radikal sistektomide triner diversiyon
teknikleri bashikli konusma alt Griner sistemde rekons-
triktif laparoskopi ile ilgili anaoturumlardaki 2. konus-
masi oldu. G. Breda (italya) laparoskopik sistektomide
asil sorunun ablative asamada degil, iyi bir triner diver-
siyon i¢in barsaklarin kullanildig: rekonstriiktif asamada
oldugunu vurgulayarak konusmasina basladi. Hangi tiri-
ner diversiyonun tercih edilecegi sorusunun cevabini
hastaya bagh 6zellikler ile cerrahin deneyimi ve tercih-
lerinin belirleyecegini soyledikten sonra farkli teknikleri
karsilastiran randomize kontrollii ¢alismalarin olmadi-
gindan bahsetti. Bir bagka tartismanin ise laparoskopik
sistektomi sonras1 diversiyonun acik yardimli veya ta-
mamen intrakorporeal uygulanmasi oldugu vurgulan-
diktan sonra, Hautman’'in WCE 2009°da ana oturum ko-
nusmasinda intrakorporeal uygulamanin halen deneysel
kabul edilmesi gerektigi yorumunu hatirlatti. Ayrica ga-
lismalarda saptandig: gibi triner diversiyonu intrakor-
poreal uygulamanin uzamig operasyon zamani ve
komplikasyonlarda artisa neden oldugunu belirtti. Vas-
kiilarizasyonun korunmasi ve mezenteri kesme sorunla-
r1 nedeniyle mezentere yaklasim problemleri, siitiir zor-
lugu ve ¢ok uzun operasyon zamanin intrakorporeal uy-
gulamanin tartismal noktalar1 oldugunu vurguladi. G.
Breda laparoskopinin agik triner diversiyona hazirlikta
o6nemli oldugunu belirttikten sonra, laparoskopiden ya-
rarlanarak ileogekal valvden 20 cm uzaga siitiir konarak
alimacak ileal segmentin belirlenebilecegini, ireterlere
farkl renkteki ask: stitiirleri konabilecegini, sol ireterin
saga gecirilebilecegini, tretral giidii§e anastamoz sttiir-
lerinin konabilecegini ve kadinlarda vajinal gtdigin
omentum ile kaplanabilecegini soyledi.

Ana oturumlarda alt Griner sistemde rekonstriiktif la-
paroskopinin kullammmindan bahseden 3. konusmac

D.Teber (Almanya) oldu. Pediatrik Urolojide Laparosko-
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pi adh konusmasinda D. Teber vezikotireteral refltintin
laparoskopik tedavisinden bahsetti. Laparoskopik Cohen
cross trigonal tireteral reimplantasyon ile sinirh hasta sa-
yist ile yapilan ¢aligmalarda oranlari farkhi olmakla bir-
likte %96’ya varan basar1 bildirildigini sdyledi. Bu arada
vezikotireteral reflii tedavisinde acik trigonoplastinin
gintimiizde yeri olmadigin ve boyle bir teknigin lapa-
roskopik olarak uygulanmasinin anlamh olmadigim
vurguladi. Ayni konusmada Lich Gregoir, Psoas Hitch ve
Boari Flep tekniklerinin de laparoskopik olarak uygula-
nabilecegi belirtildi. Robotik antireflu cerrahisi de bu
konusmada ele alindi. Intravezikal Cohen cross trigonal
ireteral reimplantasyon ve ekstravezikal Lich Gregoir
tekniginin robotik olarak gerceklestirilmesi ile ilgili lite-
ratlirde ¢alismalar oldugundan bahsetti.

E. Apaydin’in “NOTES ve Tek Port Cerrahisi: Urolo-
jideki yeri” bashkl konusmas: alt iriner sistemde re-
konstriktif laparoskopinin yerine deginilen 4. ana otu-
rum konusmas: oldu. Bu konusmada J. Kaouk ve ekibi-
nin tek port laparoskopik cerrahisinde ilk deneyimler
bashg: ile yayinladiklar serideki 10 olgunun 4’tGntn
sakrokolpopeksi oldugu ve bu olgularin hepsinde basar:
saglandigindan bahsedildi.

Alt triner sistemde rekonstriktif laparoskopi ile ilgi-
li poster veya videolar incelendiginde laparoskopik radi-
kal sistektomi uygulanan 3 calisma [Balct CB (SP 15),
Sanli O (SP 16), Kordan Y (V 59)] dikkati gekmekteydi.
Bu serilerdeki triner diversiyon teknikleri gézden gegi-
rildiginde timiinde agik yardimh driner diversiyon
yontemlerinin tercih edildigi gortldd. Vajinal gidik
prolapsusu tedavisinde ASKP ve LSKP'nin kargilastirildi-
g1 posterde (Demirkesen O, SP 25) 26 hastada (13 ASKP
ve 13 LSKP) 49 ay ortalama izlem siiresinde basarinin
ASKP i¢in %92 ve LSKP i¢in ise %85 oldugu belirtildi.
LSKP’de anlaml olarak ortalama kan kayb: ve hospitali-
zasyon slresinin kisa, operasyon siiresinin daha uzun
oldugu vurgulandi. Laparoskopik promontal fiksasyon:

Klinigimize ait ilk deneyimler (Karatas OF, IP 26) bas-

likli posterde ise teknigin 7 hastada, ortalama 6.6 ay iz-
lemde %100 basar: ile uygulandig1 soylendi. Sadece 1
hastada olusan mesane perforasyonun laparoskopik ona-
rildig1 belirtildi. Laparoskopik vezikouterin fisttl tamiri
bashikh (Demirkesen O, iP 25) posterde, 2 hastada me-
sane a¢ilmadan fisttil traktinin bulunup mesane tarafinin
kapatilmas: ve omental flep interpozisyonu ile ve ortala-
ma 200 dakika operasyon siiresinde fistiiliin basar: ile
tamir edildigi vurgulandi. Oktay B iki videoda (V 38, V
56) tek port ve 5 port ile ektraperitoneal transvezikal
adenomektomi uygulamalarini sundu. Agirhig 80 gr iis-
tindeki prostat bitylimesi olan hastalarda kullanilan bu
teknigin IPSS ve Qmax’ta anlamb iyilesme sagladig: ve 1
hastada gelisen kanama disinda énemli komplikasyona
rastlanmadig: belirtildi. Robot yardimli mesane diverti-
killektomi operasyonunda divertikiltin yerinin belirlen-
mesi icin yeni bir teknik bashklh videoda (Kural AR, V
61) ise optik internal tretrotom dig kilifi ile divertikiil
icine 16 F tretral kateter yerlestirilmesi ve sisirilmesinin
operasyonu kolaylastirdigl ve operasyon stiresini kisalt-
t1g1 (141 dak) gosterildi. Ayrica laparoskopik radikal
prostatektomi ile es zamanli laparoskopik inguinal her-
ni onartmi (Tasg1 Al, V 62) ve renal transplantasyon
sonrast gelisen 10X9 cm boyutlarinda ve tretere basi ile
ileri derece ektazi ve kreatinin yiiksekligi yapan lenfose-
lin laparoskopik peritoneal fenestrasyonu (Akand M, V
64) alt driner sistem rekonstriktif laparoskopisi ile ilgi-
li diger videolardi. Ureterovajinal fistiilde laparoskopik
treteral reimlantasyonunu sunan videoda Tugcu V (V
84) ekstravezikal olarak uyguladig: teknigi ile 2 saat 20
dakika operasyon zamaninda fisttli basar: ile tamir etti-
gini gosterdi.

Son olarak oldukg¢a basarili gecen kongrede alt tiriner
sistemde rekonstriiktif laparoskopi ile ilgili poster ve vi-
deo katihminin diger konulara gére daha az oldugu go-
rilmektedir. Laparoskopinin daha fazla deneyim gerek-
tiren bu konusuna daha fazla ilgi géstermemiz gerektigi

distncesindeyim.
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8. Ulusal Endotiroloji kongresinde pediatrik endo-
irolojiye yonelik olarak degerli konusmacilarin yer aldi-
g1 tarismali oturumlar, poster ve video oturumlar: ger-
ceklestirildi. Genel bir degerlendirme yapildiginda 2 tar-
tismali oturumdaki toplam 5 sunuma, 1 sunulu poster
oturumuna ve 1 tane de video oturumuna ytiksek kati-
lim oranlar saglandig1 séylenebilir.

5 Kasim Persembe 6gleden sonra ana salondaki “Pe-
diatrik endotirolojide veziko-treteral refli (VUR) teda-
visi” bashklh oturumda Akdeniz Universitesi Tip fakiilte-
si Uroloji Anabilim dalindan Dr. Selguk Yiicel ‘Subiire-
terik injeksiyonlar: STING adli sunumunu gergeklestir-
di. Tarihgeye kisaca deginerek VUR’niin ¢ocuk igin bir
hastalik olmadigini, anormal mesane fonksiyonu ve tiri-
ner enfeksiyonun bir hastalik oldugunu vurguladi.
VUR’da altta yatan patolojinin de tedavisinin énemli ol-
dugunu, giincel tedavide ilk secenegin STING olma yo-
lunda oldugunu ifade etti. Teflon uygulamasimin terk
edildigini, 1995’de pratige giren Deflux (Na hyoluru-
nat+ dextronomer) uygulamasinin 2001 yilindaki FDA
onay1 sonrast ve bildirilen %100’e yakin basar: oranlari
ile tedavi poptilaritesini korudugunu belirtti. Persistan
VUR olgularinda antibiyotik tedavisi yerine STING uy-
gulamasinin sorgulanmaya basladigini ancak burada ref-
li derecesi, uygulama teknigi ve hasta se¢iminin basari-
y1 etkiledigini ifade etti. Klasik ve giincel HIT STING uy-
gulamasim video sunumlar ile gésterdi. Ancak STING
uygulamasimin yiiksek basari oramina karsin maliyet

handikap1 tasidigini, komplike olgularda kullaniminin

halen acik olmadigim ve reflii durana kadar yiiksek mik-
tarda yapmay1 siirdiirmek mi? gerektiginin sorgulanma-
sin1 vurguladi. Bu konugmanin sonunda SGK'nin Kasim
2009 itibar ile 1. STING enjeksiyonun 1. basamak dev-
let hastanelerinde, 2. enjeksiyonun egitim/Universite
hastanelerinde yapilabilecegi ve 3. enjeksiyon maliyeti-
ni ise karsilanmayacagina yonelik tebligi tartisildi. Bu
oturumun 2. boélimiinde Tahran Shahid Beheshti {ini-
versitesinden Dr. Naseer Simforosh ‘laparoskopik pedi-
atrik treteroneosistostomi’ bashikl konusmasini gergek-
lestirdi. Konusmasinda VUR tedavisinde halen tartisma-
I1 noktalar bulundugunu, antibiyotik tedavisi ve cerrahi
tedavi segeneklerinin énemini belirttikten sonra tanida-
ki hasta yasinin, refli siddetinin tedavide belirleyici
6nemi oldugunu ve cerrahi tedaviye karar verilmeden
once spontan rezolusyon sansinin goéz ardi edilmemesi-
ni vurguladi. Daha sonra giincel cerrahi uygulamalarim
Ozetleyip kendisinin de tedavide tercih ettigi ‘laparosko-
pik intravezikal trigonoplasti: Gil-Vernet’ teknigi ve ‘la-
paroskopik ekstravezikal Lich-Gregoir’ teknigine yoénelik
video sunumlarini yapti. Gil-Vernet teknigi ile literattir-
de %92-%97 basar: bildirilirken, kendisinin %94 basar1
oran: elde ettigini, laparoskopik anti reflii operasyonu
(Lich-Gregoir) ile ise; %95 oraninda basar1 saglandigi-
ni, bu tekniklerin kozmetik sonuglari, kisa hastanede ka-
lis siiresi ve minimal morbidite ile avantaj tasidigim be-
lireed.

6 Kasim Cuma glint yine ana salonda ‘Pediatrik la-

paroskopik cerrahide teknik detaylar ve énemli ipuglar’
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baslhikh konusmay1 Heidelberg Universitesi, SLK Heil-
bronn kliniginden Dr. Dogu Teber gerceklestirdi. Pedi-
atrik laparoskopi uygulamasinin tarihgesine kisaca de-
gindikten sonra, ¢ocuklarda uygulamaya yonelik anato-
mik ve teknik sorunlardan bahsetti. Cocuklarda trokarsiz
laporoskopinin terk edilmesi gerektigini, standart olarak
3mm ve 5 mm trokar kullamildigimi ve 10 mm trokarin
nadiren gerektigini, uygulamada CO2 basimncimin 10
mm altinda tutulmasimin énemini vurguladi. Transperi-
toneal yaklasimda Munro noktas1 ve gorerek (agik) tro-
kar yerlestirmenin 6nemini, Veress ignesinin kullanil-
mamas1 gerektigini, retroperitonoskopik yaklasimin ¢o-
cuklarda daha sik ve popiiler oldugunu, burada lateral ve
prone pozisyon verilerek daha kolay renal hilum kon-
trolii saglandigim belirtti. Transperitoneal yol ile hemen
tamamen intraperitoneal olan mesaneye ve her iki bob-
rege eszamanli yaklasimin kolay oldugunun, retroperi-
toneal yaklasimin ise genelde 12 aydan buyiik ¢ocuklar-
daki pyeloplasti, heminefrektomi ve antirefli endikas-
yonlarinda uygulanabilecegini ifade etti. Her iki tekni-
gin uygulamasina yonelik video sunumlar1 gergeklestir-
di. Pediatrik tirolojide yeni laparoskopik teknikler olarak
LESS orsidopeksi ve LESS nefrotireteroktominin 6zellikle
mitkemmel kozmetik sonuglar ile uygulanabilir oldu-
gunu ifade etti. Konusmasinin son bélimutnde Dr. Te-
ber pediatrik laparoskopik cerrahide %5,5’a varan
komplikasyonlarla karsilasabildigini, bunlari azaltmada
Veress ignesi yerine gorerek giris yapilmasini, CO2 in-
suflasyonun 10 mmHg altinda olmasini, monopolar ko-
ter kullanilmamasini ve deneyim kazanmak i¢in yilda 12
pediatrik vakadan az laparoskopi yapilmamas: gerektigi-
ni vurguladi. Cocuklarin kiiciik eriskin olmadigini dog-
ru endikasyon, cerrah deneyimi ve izlemin laparoskopik
cerrahide 6nemli oldugunu ifade ederek sozlerini ta-
mamladi. Bu oturumun 2. konusmasini Uludag Univer-
sitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali'ndan Dr. H.
Serkan Dogan ‘Pediatrik Laparoskopik Pyeloplasti’ adl
sunumu ile yapti. Ureteropelvik darlik etyolojisinde eks-
trinsik (vaskiiler) ve intrinsik faktérlerden bahsederek
ultrosonografinin tam ve izlemdeki Onemini, ¢ocukta
agik pyeloplasti sonuglarinin iyi oldugunu ve ablatif cer-
rahi endikasyonlar1 genisledik¢e cocuklardaki rekons-

tritktif cerrahi tecribenin de artacagimi belirtti. Cocuk

trologlarimin teknik olarak zor ve ameliyat stiresi uzun
olan, ancak kisa yatis stiresi ve kozmetik avantaji bulu-
nan laparoskopiye yonelik tecriibelerini artirma gereksi-
nimini vurguladi. Transperitoneal & transmezokolik
yaklasim ile direkt pelvis renalise ulasilarak daha kisa
pyeloplasti stiresi ile benzer cerrahi basari oranlarinin
yakalanabilecegini anlatti. Pediatrik laparoskopik pye-
loplastide Heineke-Mikulicz gibi non-dismembered tek-
niklerin 6nerilmedigini, ¢aprazlayan damar varhiginda
ise “vaskiiler hitch” uygulamanin uygun olacagin: ifade
etti. Dismembered pyeloplastinin 2 yas altinda, < 10 kg
¢ocuklarda bile basar: ile yapilabildigini ancak yas azal-
dik¢a laparoskopinin agiga goére avantajinin azaldiginin
literatiirde belirtildigini ifade etti. Uzun dénem basari-
nin serilerde >% 90 oldugunu ancak, RGP ¢ekilmesi,
stent, dren ve katater koymaya yonelik uygulamalarin
halen farkliliklar géstermeye devam ettigini s6yledi. Ro-
botik pyeloplastinin ise rahat disseksiyon ve siitiir atma
kolayhig saglarken komplikasyon ve ameliyat stiresinin
laparoskopi ile benzer oldugunu ve tecriibeli yardimci
ile maliyet sorunlar: tagidigini ifade ederek, minimal in-
vaziv agik pyeloplasti ve laparoskopik yardimh agik pye-
loplastinin bu konuda bir alternatif olabilecegini belirt-
ti. Bu oturumun son konusmasini Haydarpasa Numune
hastanesi 2. Uroloji kliniginden Dr. M. Thsan Karaman
‘Intraabdominal testis tanisinda ve tedavisinde laparos-
kopi’ adli sunumu ile yapti. Non-palpabl testis tani ve
tedavisinde giderek artan deneyim ile laparoskopinin al-
tin standart oldugunu ifade ederek, bize testisin varhg:
veya yoklugunu, durumunu, lokalizasyonunu goésteren
ve tedavide tek/¢ift asamali orsidopeksi ya da orsiekto-
mi karari verdiren bir yéntem oldugunu hatrlatt. intra-
abdominal testis tani ve tedavisinde laparoskopi 6ncesi
anestezi altindaki muayenenin énemini ve bu uygula-
manin kolesistektomi yapilan her hastanede minimal
ekipman ile yapilabilir oldugunu tizerine basarak belirt-
ti.

Aymi giin 6gleden sonraki pediatrik endotiroloji pos-
ter oturumunda ise 13 sunulu poster (oran: 108/13,
%12) tartisildi. Bunlardan 3 tanesi tireterorenoskopi uy-
gulamasi, 2 tanesi ESWL (%77-91 tassizlik bildirme
oranlan ile), 6 tanesi PCNL (25-50 hastalik serilerde,

%79-88 tassizlik bildirme oranlar ile), 1 tanesi laparos-
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kopik pyeloplasti ve 1 tanesi de laparoskopik tst pol he-
minefrektomi sonuglarina yonelikti.

7 Kasim cumartesi glinii 6gleden sonra pediatrik en-
dotiroloji video oturumunda 10 video sunumu (oran:
96/10, %10,5) gerceklestirildi. Bunlar tek insizyon ret-
roperitonoskopik nefrektomi, laparoskopik retroperito-
noskopik nefrektomi, retroperitonoskopik nefrektomi
(18 ay), 5 yas PCNL, 5 yas PCNL+ perkiitan sistolitot-

ripsi, perkiitan sistolitotripsi, tiretra darliginda pediatrik

rezektoskop kullanimi, perkiitan prostatolitotripsi?,
splenogonadal fiizyona bagh inmemis testis laparosko-
pisi ve rektotretral fistiill endoskopisine yonelik yapal-
mis olan video sunumlar idi.

Ayni giin ilerleyen saatlerde yapilan ‘eve doniis me-
sajlart’ oturumunda, yukarida belirttigim sunumlar: ka-
tilmailara bir kez daha 6zetleyip, gelecek kongremizde
pediatrik endotirolojiye yonelik sunum ve katkilarin art-

mast dileklerimle kongremizi sonlandirdik.
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Uroonkolojik Laparoskopi

Glncel Makale Ozeti

Kuglik bobrek kitlelerinin ultraince problarla laparoskopik

kryoablasyonunun perioperatif morbiditesi: avrupa ¢cokmerkezli

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.

Ktictik bobrek kitlelerinin rastlantisal tamisindaki ar-
tis klinik bir ikilemi de beraberinde getirmistir. Bazilar
gozlem politikasini 6nerirken, bazilarn da aktif tedavi
gerektigini savunmaktadir. Aktif tedavide radikal nefrek-
tomi asir1 bir tedavi olabilirken, ¢ogunda parsiyel nef-
rektomi de ilk secilecek yontem olarak énerilmemekte-
dir. Yan etkileri ve komplikasyonlar1 ¢nlemede ablatif
tedaviler giderek 6n plana ¢ikmaktadir. Laparoskopik
bobrek kryoablasyonu en iyi ¢alisilmig ablasyon teknigi-
dir.

Bu makalede amacimiz kiiciik bobrek kitlelerinde
tgtinc kusak ¢ok ince kryoprobla yapilan kryoablasyo-
nunun negatif perioperatif cerrahi sonuglarini tanimla-
mak ve gelisimleri i¢in gerekli muhtemel hasta, operatif
ve timor risk faktorlerini belirlemektir.

Bu ¢alismaya bes Avrupa merkezinde Eylil 2003 ile
Agustos 2009 tarihleri arasinda gortintilleme yontemle-
ri ile renal hiicreli karsinom stiphesi bulunan ve kryoab-
lasyon yontemi kullanilarak tedavi edilen 144 hasta alin-
mustir. Cerrahin secimine ve anestezi durumuna gore
retroperitoneal, transperitoneal veya acik yolla girisim
yapimistir. Kitlenin tzerindeki perirenal yag uzaklasti-
rilmis bobrek yeterince mobilize edilerek prob yerlesi-
mi gerceklestirilmistir. Intrakaviter gercek-zamanh ul-
trasound kullanilarak timortn yeri ve capr belirlenmis
ve dondurma esnasinda olusan buz topu gelisimi izlen-
mistir. Kryoablasyon 1.47 mm (17 G) kryoprob kulla-
nilarak yapilmistir. ki tip kullamlan kryoprobdan IceSe-
ed ignesi 19 x 10.5 mm ¢apinda kii¢iik buz topu olus-
tururken, diger IceRod ignesi 41 x 16 mm ¢apinda da-
ha biiytik buz topu olusturmaktadir. Her olgudan ablas-

yon Oncesi timor biyopsisi yapilmistir. Buz topu olusu-

mu ultrasonla takip edilmis ve timoér simrindan 1 cm
Otesine kadar dondurma islemi gergeklestirilmistir. Tim
olgularda iki siklus dondurma ve eritme uygulanmistir.
Ikinci eritme islemi sonras1 problar dikatlice cekilmis ve
gerektiginde kanama kontroli i¢in hemostatik ajanlar ve
kompresyon uygulanmustir.

Demografik bilgiler, komorbitidite bilgileri ve Ame-
rikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) skorlari prospektif
olarak toplanmistir. Agirhik ve yasla iliskili komorbidite-
ler retrospektif olarak Charlson Comorbidity Index
(CCI) ve Charlson-Age Comorbidity Index (CACI)’ine
gore tayin edilmistir. Kryoablasyon sonras1 30 giin igin-
de olusan perioperatif negatif sonuglar prospektif olarak
tayin edilmis ve uygun oldugunda Clavien kriterlerinin
son modifikasyonuna gore komplikasyonlar retrospektif
olarak derecelendirilmistir. Negatif sonug¢ herhangi bir
arzu edilmeyen olay, a¢ik girisime dénme, komplikas-
yon veya normal operatif ve postoperatif seyirden sap-
ma, sekel veya tedavi yetersizligi olarak tanimlanmistir.
Kryoablasyonu takiben agik cerrahiye gecis negatif so-
nu¢ olarak kaydedilmistir. Kryoablasyon disindaki diger
laparoskopik islemler komplikasyon olarak distnil-
mustir. Hasta, operatif ve timor karakteristikleri nega-
tif sonug prediktorleri olarak degerlendirildi. Kardiak
sorunlar, hipertansiyon ve bobrek yetmezligi arastirildi.
Hasta, timor ve operatif degiskenler negatif sonug olu-
sumu icin risk faktorleri olarak tek degigkenli analizle
test edildi.

Ortalama yas 70.5 yil (32-87) ortalama timor bi-
yukligtd 2.6 cm (1.0-5.6) idi. 148 islemin 145
(%98)’inde laparoskopik yaklasim uygulandi. Ortalama
Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) skoru, Charlson
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Comorbidity Index (CCI)’i, Charlson-Age Comorbidity
Index (CACI)’i skorlar sirasiyla 2 (1-3), 2 (0-7) ve 4
(0-11) idi. Komorbidite olgularin %79 unda mevcuttu.
Perioperatif peryod esnasinda 25 (%17) olguda 30 ne-
gatif sonug olustu. 23 olguda (%15.5) 28 komplikasyon
meydana geldi. Tim komplikasyonlarin sadece %20’si
Clavien grade 3 ve tizeri idi. Operatif komplikasyonlar 6
olguda (%4) postoperatif komplikasyonlar ise 18 olgu-
da (%12) gozlendi. Negatif sonuglarin %26.6’st intra-
operatifti. Dokuz komplikasyon (tim negatif sonuglarin
%30"u) kryoablasyonla baglantihydi. Ug hastaya (%2)
kan transfiizyonu gerekti. Hi¢ bir hastada akut bobrek
yetmezligi gelismedi.

Tek degiskenli analiz sonucunda ASA kategorisi, cin-
siyet, kardiyak durum varhg, timoér buytkliga ve
kryoigne tipi perioperatif negatif sonuglar i¢in anlaml
prediktor olarak bulundu. Cok degiskenli lojistik regres-
yon analizi sonucunda negatif perioperatif sonug olusu-
munda bagimsiz prediktérler olarak timor biiytkligi,
kardiyak durum varlig1 ve kadin cinsiyet belirlendi. Ti-
mor biytkliginin 3.4 cm siir degeri negatif sonuglar
icin yeterli prediktor olarak dogrulandi.

Sonug olarak bir¢ok asir1 ince igne kullanilarak lapa-
roskopik boébrek kryoablasyon uygulanan olgularda pe-
rioperatif negatif sonug olgularin %17 sinde, kompli-
kasyon ise %15.5’inde olusmaktadir. Komplikasyonlarin
¢ogu Clavien grade 1 ve 2’dir. Perioperatif negatif sonug
olusumu i¢in bagimsiz prognostik faktorler kardiak du-
rum varhgi, kadin cinsiyet ve tiimor biytikligl olarak

belirlenmistir.
Cevirimenin Yorumu

Gergekten de glinimtizde modern tanisal yéntemle-
rin gelismesiyle kiiciik bébrek timor tanisi giderek art-
maktadir. Insidental olarak tan1 alan bdbrek tiimér ora-
n1 1962 yilinda %13 iken 1997’de %60’a ¢ikmistir. Ol-
gularin yaklasik yarisi da 65 yasin tizerindedir (1). Tam
aninda bobrek timorlerinin yaklasik %70’i 4 cm’den
kiigiikear (2). 3 cm’den kigiik timorlerin metastatik
potansiyeli %2 gibi dusiik oranlardadir (3). Lokalize
bobrek timorlerinin ortalama yillik biytime hizi 0.28
cm’dir (4). Ustelik kii¢iik bobrek tiimérlerinin %15-

30'u da benigndir. Bu ytizden yash popiilasyonda bulu-
nan kii¢iik bobrek timorlerinde azalmis morbiditeli te-
davi yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Erken evre
asemptomatik hastalarda tedavi yontemleri halen tartig-
mahidir. Radikal nefrektomi veya parsiyel nefrektomi gi-
bi cerrahi yontemler giderek yerini minimal invaziv
yontemlere birakmaktadir (5). Kunkle ve ark.’min (6)
kiiciik bobrek tiimorlerinde yaptiklarr 99 serilik meta
analizde %77.8 ile en fazla tedavi yontemi olarak parsi-
yel nefrektominin uygulandigr gosterilmistir. Daha yas-
I1 ve kii¢lik timorlerde daha az invaziv bir yéntem olan
radyofrekans ablasyon veya kryoablasyon yoénteminin,
daha geng hastalarda ve biytk timorlerde parsiyel nef-
rektominin tercih edildigi bildirilmistir. Bu meta analiz
kiictik bobrek tiimérlerinde fazladan bir tedavi yapilma-
ya egilim oldugunu gostermesi agisindan da ilgi ¢ekici-
dir.

Son yillarda diisiik morbidite, minimal kan kayba, ki-
sa hastanede kalig siiresi, tedavi sonras: ytiksek oranda
negatif biyopsi oranlari, ti¢iinct kusak kryoterapi cihaz-
larmin gelistirilmesi ile kryoterapiye ilgi giderek art-
maktadir.

Yukardaki makalede de Lugano ve ark. (7) 5 ayn
merkezden topladiklan verilerle kiicitkk bobrek timorli
hastalarda kryoablasyonun diistik morbidite ve kompli-
kasyon oranlarina sahip oldugunu goéstermistir. Litera-
tiirdeki diger serilerden daha az komplikasyon oranlari-
n1 da daha ince prob kullanmaya ve daha dikkatli opera-
tif isleme baglamiglardir. Hastalarda kardiak sorun ol-
mast riski 3 kat arttirmaktadir. Timor biytkligi arttik-
¢a perioperatif negatif sonug riski de artmaktadir. Bu du-
rumda tedavi karar verirken hastamin kardiak durumu
ve timor biytkligintin gézéntine alinmas: gerekmek-
tedir. Bu calismada timor biyikliginin simir degeri
3.4 cm olarak bulunmustur. 3.4 cm’den buyik timor-
lerde laparoskopik parsiyel nefrektomi tercih edilebilir.
Bu calismada laparoskopik kyoablasyonun giivenli bir
yontem oldugu dogrulanmistir.

Glnimiizde minimal invaziv tedavi yéntemlerinde
her gegen giin gelismelerin olmas: tirolojik kanserlerin
tedavisinde artan bir role sahip olacaktir. Kiigiik bobrek
timorlerinde hastaligin dogal seyri netlestikce, prog-

nostik faktorler daha iyi ortaya kondukca trolog goz-
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lemden parsiyel nefrektomiye kadar tedavi seceneklerini
gozden gegirecek ve hastaya gére en uygun tedavi yon-

temini uygulayacaktir.

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. ] Urol 2006;
175:425-29.

Ceviri:
Dr. Ozcan Atahan
S.B. Bursa Yiiksek Ihtisas Hastanesi, ﬁro]oji Klinigi, Bursa

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.

32

Endodroloji Bilteni



GUlncel Makale Ozeti

Uroonkolojik Laparoskopi

Seffaf tip renal hticreli kanserde rutin patolojideki mayo klinik

SSIGN skorunun tek avrupa merkezinde eksternal validasyonu

Zigeuner R, Hutterer G, Chromecki T, Imamovic A, Kamper-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 (yayinlanmak Uzere kabul edildi, 2009)

Renal hiicreli kanser (RHK) trolojik kanserler iceri-
sinde sik gortilen ttiimorlerden biri olup, Amerika Birle-
sik Devletleri verilerine gére 2009 yihinda 57.760 yeni
vaka ve 12.980 6lim beklenmektedir. Son yillardaki ge-
lismelere ragmen; metastatik RHK tanis1 olan hastalarin
¢ogu medikal tedavilerden yarar gérmemekte ve risk
gruplarina gore yasam stiresi medyan degeri 4 ile 20 ay
arasinda degismektedir. Sefaf hiicreli RHK icin degisik
prognostik modeller gelistirilmis ve giincellenerek vali-
dasyon yapilmistir. Bu modellerden biri de Mayo Klinik
tarafindan gelistirilen (n=1801) ve kansere bagh sag ka-
hmi 6ngéren evre, boyut, derece ve nekroz (SSIGN)
skorlamasidir.

Bu ¢alisma Avusturya Graz Universitesi Patoloji B6-
limi tarafindan yuritilmis ve 1984 ile 2006 yillar
arasinda radikal veya parsiyel nefrektomi yapilan seffaf

hticreli RHK materyalleri retrospektif olarak degerlendi-

rilmistir. Evre (TNM 1997 simiflamast), boyut (cm), de-
rece (grade 1-4) ve nekroz (var/yok) degerlendirmesi
yapimustir. Senkronize bilateral timorler calisma disi
birakilirken; bilateral metakronoz tiimérler icin ilk ti-
mor degerlendirmeye alinmistir. Hasta takipleri Avrupa
Uroloji Birligi kilavuzlaria uygun yapilmistir. Hastala-
rin demografik verileri ve yasam siireleri elektronik ka-
yit ortamindan elde edilmistir. Materyaller incelendigin-
de 2333 RHK hastasinin 1931 tanesinin seffaf hticreli
oldugu gorilmustiir. Caligmaya dahil olma kriterlerine
uyan 1862 (%96.4) hasta analiz edilmis ve medyan
72.5 aylik takipleri incelenmistir.

Hastalarin ortalama yas1 62.5 yil olup, cerrahi sira-
sinda %2.7 lenf nodu metastaz1 ve %6.1 uzak metastaz
saptanmustir. Calismadaki parametrelerle Mayo Klinik
verileri karsilastirildiginda, tiimoér nekrozu harig¢ diger

klinikopatolojik 6zelliklerin farkli oldugu gértlmistir

Tablo. Simdiki calismayla Mayo Klinik klinikopatolojik verilerinin karsilastiriimasi

Simdiki Calisma Mayo Klinik P
n % n %
Cinsiyet
Erkek 1049 56.3 1155 64.1 <0.001
Kadin 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
MO 1748 93.9 1516 84.2 <0.001
M1 114 6.1 285 15.8
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(Tablo).

Bu serideki timorler daha distik evreli, daha distk
dereceli ve boyut yéniinden daha kiigtik olarak gozlen-
mistir. Bu calismada grade 3-4 timor oranlarinin zaman
icerisinde artis gosterdigi dikkati ¢ekmektedir. Hastalar-
da metastaz gelisme siiresi medyan 37.5 aydir. Hastala-
rin 359’u (%19.3) metastatik RHK nedeniyle kaybedi-
lirken; 327’si (%17.6) kanser dist nedenlerden Slmis-
tir. Cok degiskenli analizlerde metastatik RHK den 6li-
mil belirleyici bagimsiz parametreler pT kategorisi
pT3a-c/pT4, pozitif lenf nodlari, uzak metastaz varhgi,
timor boyutu 25 cm, timor derecesi 3-4 ve nekroz var-
hg1 olarak bulunmustur. Yapilan Harrell konkordans
analizinde ¢ index 0.823 bulunmustur. Calismadaki
kansere bagh sag kalim degerleri incelendiginde; skor 0-
1 ig¢in %94 ve skor 210 ic¢in %19 bulunmustur. Bu ¢a-
lismadaki verilerle Mayo Klinik verilerinin 10 yillik so-
nuglar arasinda kansere bagh sag kalim arasinda fark iz-

lenmemistir.
Cevirmenin Yorumu

RHK tirolojik maligniteler icerisinde sik gortilen bir
timordir. Hastalarin énemli bir kisminda tanm1 konulu-
gunda metastaz saptanmaktadir. Ayrica nefrektomi sira-
sinda lokal evrede olan hastalarin tgcte birinde cerrahi
sonrasinda niiks ya da metastaz gelismektedir. RHK ile
ilgili yapilan ¢alismalar von Hippel-Lindau/hypoxia in-
ducible factor ve mammalian target of rapamycin
(mTOR) yolaklarmin hastaligin gelisimiyle yakindan il-

gili oldugunu gostermektedir. Bu ¢alismalar dogrultu-

sunda da degisik tedavi alternatifleri gelistirilmektedir.
Adjuvan tedavide ajanin uygunlugu, hasta se¢imi, mali-
yet ve gereginden fazla tedaviye bagh olusabilecek tok-
sik yan etkiler 6nem tasimaktadir. Verilen tedaviden
hangi hastanin gercekten yarar gérebilecegini éngodre-
bilmek i¢in ¢ok degisik prognostik modeller olusturul-
mustur. RHK icin sik kullanilan modeller SSIGN skoru,
University of California Los Angeles Integrated Staging
System (UISS), Kattan nomogrami ve Karakiewicz no-
mogramidir. SSIGN skoru tek merkezde 1801 hasta icin
olusturulmus fakat daha 6nce kiigtik bir hasta serisinde
(n=388) validasyonu yapilmistir. Bu ¢alismada ilk defa
seffaf hiicreli RHK'de SSIGN skorunun tek merkezdeki
genis bir seride (1862 hasta) ve uzun siireli takiplerle
eksternal validasyonu yapilmistir. Caligmanin degerini
sinirlayan faktorler retrospektif olarak diizenlenmesidir.
Bu nedenle de hastalarin komorbiditesi, sigara kullani-
mi, timére ait semptomlar, performans durumu ve
obezite incelenememistir. Sinirlamalara ragmen bu ¢a-
lisma seffaf hiicreli RHK de kansere bagh sag kalimi de-
gerlendiren SSIGN skorunun tek Avrupa merkezindeki
validasyonudur. Calismanin rutin patoloji materyalleriy-
le yapilmasi, SSIGN skorunun rutin uygulanabilirligini
destekleyecektir. Ayrica SSIGN skorunun giincel no-
mogramlarla uyumlulugunu degerlendirecek calismala-

rin yapimasi gerekecektir.

Ceviri:
Dr. Murat Bozlu
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi,

Uroloji Anabilim Dali, Mersin
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Nefron koruyucu cerrahi ile tedavi edilen hastalarda pozitif

cerrahi sinirin renal hiicreli karsinom yasam suresine ihmal

edilebilir bir etkisi vardir

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 basiimak Gzere kabul edilmistir)

Nefron koruyucu cerrahi (NKC) yapilan hastalarda
ylksek oranlarda lokal rekiirens rapor edilmekte iken;
cerrahi teknigin gelismesi sonucu parsiyel nefrektomi
yapilan hastalarin rekirens oranlar: acik radikal nefrek-
tomi yapilan hastalarin orani olan %5’in altina inmistir.
Pozitif cerrahi siir varligi nadir olmakla birlikte nefron
koruyucu cerrahi yapilan hastalarda timoér rekirensi
icin 6nemli olabilmektedir. Bununla birlikte pozitif cer-
rahi simir bulunan hastalarin takip ve tedavisi ile ilgili
net bir konsensus yoktur.

Bu ¢alismada, Avrupa ve Kuzey Amerika’da bulunan
26 merkezin datalar retrospektif olarak incelendi. Ara-
lik 1987-Agustos 2006 tarihleri arasinda bu merkezler-
de lokalize bobrek timoérit nedeniyle agik parsiyel veya
laparoskopik nefron koruyucu cerrahi yapilan ve pozitif
cerrahi sinir (PCS) saptanan 119 hastanin bilgileri goz-
den gegirildi. Caliyma kapsamina alman pozitif cerrahi
sinir bulunan 111 hastanin bilgileri Tablo 1°de negatif
cerrahi sinir bulunan 664 hastanin verileri ile karsilasti-
rildi. Hastalarin ortalama yas1 61, ortalama takip siiresi
37 ay olarak saptand.

Pozitif cerrahi simir varhigi gosterilen 93 hasta
(%83.8) yakin takip ile, 3(%2.7) hasta yeniden parsiyel
nefrektomi ile 15 (%13.5) hasta ise radikal nefrektomi
yapilarak izlenmisti. Pozitif cerrahi sinir bulunan hasta-
lardan parsiyel veya radikal nefrektomi yapilan 18 has-
tanin spesimeninin 7’sinde (%39) rezidtel timor sap-
tandi. Bu caligmada, 11 hastada (%10) rekiirrens sapta-
nirken, 6’s1 (%5.4) kanser progresyonuna bagh olmak
tizere 12 hasta (%11) kaybedilmisti. Bahsedilen 11 re-

kiirrensin 7’si lokal, 4’ uzak metastaza bagh idi. Rekiir-

rense kadar gecen stire PCS saptanan hastalarda, NCS
olanlara gore daha kisa olarak saptandi.(21.4 ay vs 24.7
ay, p= 0.004) Elektif endikasyonlu 68 hastanin sadece 1
tanesi rekiirrens gosterdi ve total nefrektomi yapildi. Er-
ken ikinci cerrahi yapilan hastalarin hi¢birinde rekir-
rens gozlenmedi.

Bununla birlikte kansere 6zgii ve genel sagkalim
oranlart iki grupta benzerdi. Ayrica rekiirrens oranlari
PCS grubu i¢in %10.1 iken NCS grubu i¢in %2.2 olarak
saptand1 (p<0,001).

Hasta secimde yanhligr 6nlemek adina olusturulan
ve cerrahi endikasyon, timor boyutu ve Fuhrman grade
acisindan eslestirilmig grup analizinde benzer sonuglar
saptanirken, rekiirrens orani PCS grubunda yine daha
fazla olarak bulundu (%10.9 vs. %2.9, p=0,03).

PCS ve NCS hasta gruplarinda rekiirrenssiz ve kanse-
re 6zgl sagkalimda fark gozlenmedi. Ayrica zorunlu ve
elektif hasta gruplarinda NCS ve PCS gruplarinda rekiir-
rensiz sagkalim oranlarinda fark yoktu.

Nefron koruyucu cerrahi, radikal nefrektomi ile kar-
silastirildiginda benzer uzun dénem sonuglar: nedeniy-
le kiigtik bobrek tiimorlerinde standart tedavi yontemi
olarak benimsenmektedir. Nefron koruyucu cerrahi bas-
langigta bébrek fonksiyonlarinin sinirda oldugu segilmis
vakalarda uygulanirken, karsi bobregi normal olan has-
talar hatta bitytk tiimorld hastalarda da nefron koruyu-
cu cerrahi uygulanmaya baslamistir. Nefron koruyucu
cerrahide amag tiimoériin normal parankimli bobrek do-
kusunu da kapsayacak sekilde cerrahi simir negatifligi
saglayacak sekilde ¢ikarilmasidir. Agik parsiyel nefrekto-

mi veya laparoskopik nefron koruyucu yapilan hasta se-
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Tablo 1. Pozitif cerrahi sinir(PCS) ve Negatif cerrahi sinir (NCS) hastalarinin karsilastirmasi

PCS (n=111) NCS (n = 664) p
Yas, ortalamat SS 61+ 125 595+ 12.6 0.10
TUmor boyutu cm, ortalamaz SS 35+2 34+18 0.20
Tanida 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 yerlesim, n (%) 29 (26) 51(9.1) <0.0001
Operatif teknik -
Laparoskopik, n (%) 16 (14) NA
Acik, 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
Seffaf hiicre, 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
Rekdrrens, n (%) 11 (10.1) 14 (2.2) <0.0001
Olim, n (%) 12 (10.8) 58 (8.7) 0.47
Kansere bagli 6lim, n (%) 6 (5.4) 27 (4.1) 0.45

NA= not applicable.
PCS: Pozitif cerrahi sinir NCS: Negatif cerrahi sinir

rilerinde pozitif cerrahi siir orani %0.8-6.9 arasinda
degisirken rekiirens oranlar1 %0-6 araligindadir.

PCS hastalarinin takibinde aktif izlem, tekrar NKC
veya radikal nefrektomi yapilabilir. Bu calismadaki seri-
de hastalarin cogu (%84) izlenmistir. Ikincil cerrahi ya-
pilanlarin %39’unda timor saptanmistr ve bu PCS so-
nucunun her zaman rezidiel hastahgl gostermedigini
kanmitlamigtir. NKC sirasinda yapilan rekonstruksiyon,
koagulasyon, stitlirler ve hemostatik ajanlar belki de re-
zidiel timor goérilme oranini diiglirmektedir. Bununla
birlikte bu hastalarin takibinde uygulanabilecek yeni
teknikler ve 6ngoéri modelleri olusturulmasina ihtiyag
vardir.

PCS ve NCS gruplarinda rekiirrens oranlarimin farkh
olmasina ragmen survi analizinde fark bulunamamistr.
Rekiirrensi 6ngoérmede endikasyon sekli (zorunlu vs.
elektif) ve tiimor lokalizasyonu(santral vs periferal) an-

lam1 saptanmustir. Fakat kansere 6zgii sagkalimi 6ngor-

mede ise hicbir parametre anlamh olarak saptanmamig-
tir.

Calismanin retrospektif olmasi, degisik iilkelerden
degisik protokollerle tedavi ve takibi yapilan hastalardan
olusmasi ve takibin nispeten kisa olmasi da sonuglar: de-
gerlendirirken mutlaka g6z 6niinde bulundurulmahdair.

NKC sonrasi, PCS zorunlu cerrahi yapilan hasta gru-
bunda daha fazla gériilmekte ve olasilikla artmig rekir-
rensle beraber seyretmekle beraber; kansere 6zgii sagka-
hima etkilememektedir. Bu bulguyu destekleyecek takip

sonuglar1 gerekmektedir.
Cevirmenin Yorumu

Bu ¢alisma 26 merkezin verilerini retrospektif olarak
inceleyen ve 111 PCS bulunan hastay: tanimlayan bir ¢a-
lismadir. Yazarlar yorum olarak NKC sonras1 PCS orani-

nin zorunlu cerrahi yapilan hasta grubunda daha fazla
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oldugunu ve PCS"in olasilikla artmis rektirrensle beraber
seyretmekle beraber kansere 6zgt sagkalimi etkilemedi-
gini bulmuslardir. Ayrica, bu ¢alismada PCS varhiginin
¢ok degiskenli analizde, rektrrensi ve kansere 6zgt sag-
kalimi éngérmede kullanilamayacagi saptanmustir. Ila-
veten, rekiirrense kadar gecen stirenin PCS grubunda da-
ha kisa oldugu bulunmus ve bu durumun bu grupta ya-
kin takip gerekliligini ortaya koydugu belirtilmistir. Bu
yorumlar ¢ok énemli olmakla beraber ¢ok ciddi bir ge-
kilde irdelenmeli ve asagidaki kritik noktalar g6z 6ntin-

de bulundurularak yorumlanmahdar.

1. Calismada PCS bulunan hastalarin ortalama takibi 37
aydir. Bu kisa bir siiredir ve daha saghkli bir survi
analizi i¢in daha uzun takip stireleri gerekmektedir

2. Onkolojik agidan PCS’1 olan hastalarda bulunan artmus
rekiirrens orani yazida biraz geri planda kalmus, yete-
rince yer bulmamugtir. Takip siiresinin kisa oldugu bu
tiir gruplarda rekiirrens daha iyi irdelenmeliydi.

3. Bu calismadaki seride hastalarin ¢ogu (%84) izlen-
mistir. Tkincil cerrahi yapilan grup ¢ok azdir. Pros-
pektif olarak hastalar: izlem ve ikincil cerrahi yapil-
di1g1 calismalar yayinlanana kadar bu galigmanin so-

nuglar 2.derecede 6neme sahiptir.

4. Yazida ikincil cerrahi yapilanlarin %39’unda timor
saptanmistir ve bu PCS sonucunun her zaman rezi-
diel hastalig1 géstermedigi yorumu yapilmustir. Ay-
rica yazida “Frozen section” teknigi ve patoloji sor-
gulanmistir. Tim bunlar ashnda patolog-cerrah uyu-
munun ve hem cerrahi hem de patolojik anlamda
teknik yeterliligin énemine vurgu yapmaktadir.

5. Cok net bir bulgu olarak rekiirrens olanlarin ¢ogu
(10/11) ve olenlerin ¢ogu (10/12) zorunlu grup-
tayd:r ve bu gruptaki hastalarda ¢ok dikkatli olmak
gerekmekteydi. Yazida belirtilmemekle beraber; zo-
runlu NKC yapilan hastalarda PCS saptanirsa kanim-

ca ikincil cerrahi secenegi ¢n planda tutulmaldir.

Sonug olarak, NKC sonrast PCS olan hastalarda yakin
izlem uygun bir secim olabilir. Ozellikle santral yerle-
simli ve zorunlu cerrahi yapilmis hastalarda ¢ok dikkatli
olmali ve ikincil cerrahi segenegi ciddi olarak digtinil-

melidir.

Ceviri:

Dr. Omer Levent Tuncay

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
ﬁro]oji Anabilim Dali, Denizli
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Kromofob renal hiicreli karsinom ve onkositomdan olusan hibrid

renal hiicreli karsinomlarin onkolojik sonuclari miikemmeldir

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 (basilmak Uizere kabul edildi 2009)

Modern histopatoloji kromofob renal hiicreli karsi-
nomlar1 (kRHK), onkositomlar: ve kromofob-onkositik
hibrid RHK’lar1 birbirinden ayirabilmektedir. Fakat bu
timorlerin  gercek gorilme sikligy ve klinik seyirleri
hakkindaki bilgilerimiz net degildir.

Onkositom insidansi %3.2 ile %7 arasinda rapor edil-
mektedir (1). Diinya Saghk Orgiitii (WHO) 2004 yihn-
da renal onkositomlar: benign timorler olarak siiflan-
dirmistir. Fakat literatiirde malign ve metastatik onkosi-
tomlarin rapor edilmesi onkositomlarin simiflandirilmas:
gerektigi fikrini dogurmustur (2). Bu onkositomlarin ¢o-
gunlugu yanhs simiflandirilmiglardir ve gercekte kromo-
fob renal hiicreli karsinomlardir. Eozinofilik kromofob
renal hiicreli karsinomlarin onkositomlar ile oOrtiisen
hticresel yapisal benzerligi ve diisitk metastaz potansiyeli
vardir (3). KRHK renal tiibiiler epitelin 3. en sik goriilen
timoriidiir. Insidansi rezeke edilen tiim bobrek tiimorle-
rinde %3.6 ile 10.4 arasinda degismektedir (4). Onkosi-
toma hastalarinda siklikla aym taraf veya kars1 taraf bob-
reklerinde kKHRK'nin da bulunmas: bu iki tiir lezyon ara-
sinda bir baglanti oldugunu géstermektedir (5). Histo-
patolojik olarak kRHK ve onkositoma alanlar igeren hib-
rid renal hiicreli karsinomlar da tariflenmistir (6).

Bu calismada, opere edilerek onkositoma, kRHK ve
hibrid RHK tanis1 konulan hastalarin patolojileri yeni-
den goézden gecirilerek degerlendirildi ve hibrid
RHK’larin taninarak bu timorlerin klinik davraniglarinin
karsilastirilmasi hedeflendi. Onkositoma ve hibrid RHK
gruplarim birbirinden ayirmak i¢in dokudaki sitokeratin
7 (CK7) miktan ol¢tldi.

Eylil 1994 ile Ocak 2009 tarihleri arasinda orjinal
olarak onkositoma, hibrid RHK veya kRHK olarak simf-

landirilan, cerrahi olarak tedavi edilmis 91 timorin

lamlar1 deneyimli bir tropatolog tarafindan yeniden
gozden gegirilerek simiflandirildi. Onkositom hibrid
RHK ayiric tanist i¢in timdor parafin bloklarindan ek ke-
sitler alinarak CK7 boyama yapildi. Hicrelerin %10’u ve
az1 boyandiginda onkositom olarak, hiicrelerin %10’dan
fazlas1 boyandiginda ise hibrid cRHC olarak degerlendi-
rildi. Onkositoma ve kRHK hastalar1 6 aylik araliklarla fi-
zik muayene, rutin laboratuar ve US ile izlendi. Onkosi-
toma hastalarinda yillik, kRHK hastalarinda 6 aylik BT
inceleme yapildi. Kaplan-Meier metodu kullanilarak
stirvi egrileri olusturuldu.

Kirkti¢ timor saf onkositoma olarak belirlendi. Bu alt
grupta yas ortalamas: 6316 (29-82) ve ortalama ti-
mor boyutu 3.7+2.0 cm (1.4-8.0) olarak bulundu. Ti-
morlerin 27’si nefron koruyucu cerrahi ile, 16’s1 ise ra-
dikal nefrektomi ile tedavi edilmislerdi.

KRHK alt grubundaki 34 hastanin ortalama yas:
63117 (24-89)’di. Ortalama timér boyutu 5.0+£2.0 cm
(2.3-8.5)’di ve 3 tiimér multifokaldi. Timorlerin 26’s1
nefron koruyucu cerrahi ile, 8’i ise radikal nefrektomi
ile tedavi edilmislerdi.

Hibrid RHK alt grubunda 16 timor (%17.6) vardu.
Bunlardan ikisi orijinalde onkositom olarak siniflandiril-
mislardi. Bu grupta ortalama yas 6911 ve ortalama tii-
mor boyutu 4.2%1.7 olarak bulundu. Son histopatoloji-
de 10’u pT1, 4’4 pT2 ve 2’si pT3a olarak degerlendiril-
di. Timorlerin 14’0 disik gradeli, kalan 2’si ytksek
gradeliydi.

Perinefrik doku invazyonu (pT3a) bir saf onkosi-
tomda ve iki hibrid RHK olgusunda saptandi. KRHK
grubundaki timérlerin %50’si (n = 17) pT1, %23,5’i
(n = 8) pT2, %26,5i (n = 9) ise T3a evresindeydi. Tu-
morlerin %76.5’inde (n = 26) dusik gradeli RHK,
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%]11.8’inde (n = 4) ise vaskiler invazyon belirlendi.
Ortalama 50 aylik takip sonrasi onkositoma veya hibrid
RHK gruplarinda hi¢ niiks gézlenmezken kRHK grubun-
daki 2 hastada niiks gériildi. Ug yillik timére 6zgii sag-
kalim oranlar1 onkositoma, hibrid RHK ve kRHK grup-
larinda siras: ile %100, %100 ve %97 olarak bulundu.

Glinimtizde US ve BT gibi modern goérintileme
yontemlerinin yaygin olarak kullanilmas: nedeni ile da-
ha ¢ok sayida ve kiicitk boyutta bobrek timoéri saptan-
maktadir. Artis en ¢ok 4 cm.’den kiictik bobrek timor-
lerinde gorilmektedir (7). Bu grup hastalar siklikla yas-
L1 ve cerrahiye uygun degildir. Ayrica saptanan kitlelerin
tedavisiz dogal seyri hakkinda ¢ok az bilgi vardir.

Prospektif calismalarda bébrek igne biopsisi (BIB) ile
kanser tan1 hassasiyeti %80 ile 92 arasinda, yanlis pozi-
tiflik orani ise sifira yakin bildirilmektedir (8-10). Sap-
tanan timorlerin %78 ile %92’sinde RHK alt tiplemesi
de dogru olarak yapilabilmistir. BiB'nde ciddi yan etki-
ler %1’den az rapor edilmektedir. Tami dogrulugu konu-
sundaki major problemlerden biri hem kRHK hem de
onkositom boliimleri iceren hibrid RHK lardir. BB ile
hibrid renal hiicreli karsinomlar sans eseri yakalanabilir.
Bu nedenle BiB’de onkositom olmasi hibrid RHK olasi-
higim ekarte ettirmez.

Onkositom ile kHRK ayiric: tanisinda kolloid-demir
boyasi, C-kit ve CK7 boyamalar kullanilabilir (11). Bu
calismada daha 6nce onkositom olarak adlandirilan 2 tii-
mor CK7 boyama ile hibrid RHK tanist almugtir.

KRHK grubunda 3 yillik timoére 6zgiti sagkalim %97
olarak bulunmug ve bu gruptaki 32 hastadan sadece
2’sinde metastaz gelismistir. Her iki hastada da yiiksek
evreli timér ve birinde lenf nodu pozitifligi saptanmis-
tir. Tamorler igsi hiicreli saf kHRK'd1 ve onkositoma
alanlar igermiyorlardi. Bir hastada metaztaz gelisti ve
hasta 28 ay sonra kaybedildi. Bulgularimiz %81-91 ara-
sinda 5 yillik tiimére 6zgt sagkalim veren diger seriler-
deki sonuglarla uyum gostermektedir (4,12-13).

Saf onkositomlarin, kRHK larin veya hibrid RHK la-
rin dogal seyri hakkinda yeterli veri olmamasi nedeni ile

cerrahi uygulanmas: tartisilabilir. Benign onkositomlar

ciddi morbiditeye sebep olabilirler. Dechet ve ark.’lar
138 onkositomadan olusan serilerinde %15 hastada tii-
morle ilgili biinyesel semptomlar, %12 hastada ise gros
hematiiri bildirmislerdir (14). Neuzillet ve ark.’lar1 BIB
ile tanmis1 konulmus 15 onkositomu izlemisler ve izlem-
de tiimor boyutlarindaki biiytime nedeni ile 6 hastada
cerrahi gerekmistir (9). Bu hastalarin daha geng oldugu
ve son patolojide 1 hastada kRHK oldugu belirtilmistir.

Literatirdeki ¢alismalardan higbiri spesifik olarak
hibrid RHK konusuna deginmemektedir. BB kars1 goris
bildirenler biopsi ile onkositom bulunmasinin tani igin
yetersiz olacagini, bu hastalarin %18’inin son patolojile-
rinde kRHK saptanacagini savunabilirler. Schmidbauer
ve ark.’larinin yaptiklari prospektif ¢aligma da bu sawv1
desteklemektedir (8). BIB ile onkositom tanisi konulan
13 hastanin cerrahi sonras: 2’sinde (%15.4) son patolo-
ji hibrid RHK olarak bulunmustur.

Hibrid RHK alt grubumuzda 2 tane pT3a ve 2 yiik-
sek grade’li timoér olmasina ragmen cerrahi sonrast 3
yilllik timore 6zgt sagkalm %100°dar. Calismamizda
gosterildigi gibi eger hibrid RHK'lar da; onkositomlar
gibi mikemmel sonuglara sahip ise, BiB ile onkositom
saptanan hastalar1 aktif izlem ile takip mantikli olabilir.
Fakat hastalara %18 oraninda hibrid RHK olabilecegi
bilgisi mutlaka verilmelidir. Tabil ki; grubumuzdaki ti-
morlerin tiimi cerrahi olarak tedavi edildiginden hibrid
RHK'larin dogal seyri hakkinda konusmak imkansizdur.

Hibrid RHK’da prognoza cerrahinin katkisi net de-
gildir. Bu konuyu agikliga kavusturmak i¢in cok merkez-
li, daha fazla hasta sayil ve daha uzun takipli prospektif

caligmalara gereksinim vardir.
Yorumlar

Hibrid RHK'lar samildigindan daha sikur. Hibrid
RHK ve onkositomlar i¢in stirvi oram %100 dtr. Hibrid
renal hiicreli karsinomlar aktif izlem i¢in aday olabilirler
ve cerrahi gereksiz olabilir. KRHK larin kii¢iik de olsa bir
bolumt agresif bir klinik seyir izleyebileceginden teda-

vi edilmelidirler.
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Editorin Yorumu: Axel Bex

Bu calismada yazarlarin da belirttigi gibi bulgular
hasta grubunun retrospektif analizi sonucu elde edilmis-
tir. Hastalarin tim parsiyel veya radikal nefrektomi ile
tedavi edilmisler ve doku tanis1 tim spesimenin detayh
histopatolojik incelemesi sonucu konulmustur. Tedavi
edilmeyen onkositom ve hibrid RHK’larin dogal seyri
cok daha farkh olabilir.

Gruptaki kRHK'lar daha buyiik boyutlu timorler
olup %27’si pT3’tir, hibrid RHK'larin ise sadece
%12.5’1i pT3’tir. Bu bulgular kRHK'larin daha agresif
seyrini gosterebilecegi gibi, basitge retrospektif analiz-
den kaynaklanan etkilenim de olabilir. Eger hibrid RHK
grupta da %27 oraninda pT3 timor olsaydi 3 yilhk ti-
more 6zgl sagkalim yine %100 olabilir miydi? Ayrica
onkositomlarla hibrid RHK larin strvilerinin esit oldugu
yorumunu yapabilmek i¢in hasta sayis1 az ve 3 yillik ta-

kip stiresi kisadir.
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Gunimizde kigik renal kitlelerin abartili tedavi
edildigine dair yayinlar olsa da; izlem stratejilerine dik-
katle yaklasilmahdir (1). Literatiirde biopsi ile onkosi-
tom tanisi konularak izleme alinmis ¢ok az seri vardir ve
bunlarin ¢ogunda da takip siiresi yetersizdir (2,3). On-
kositomlarda izlemden ne beklememiz gerektigi sorusu-
nun cevabini belki de; en iyi Neuzillet ve ark.’larinin ki-
¢lik calismasi verebilir (2). Onkositom nedeni ile izleme
alman hastalarinin %40°1inda izlem sirasinda cerrahi ge-
rekmistir. zlemdeki tiimériin boyutunda hizli biiytime
cerrahi icin temel endikasyondur; fakat bu ¢alismada ti-
mor boyutundaki artisin degisken hizda oldugu bildiril-
mistir. Yazarlar izlemde nefron koruyucu cerrahi zama-

ninin kagirilmamasi gerektigine dikkat cekmektedirler.
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40

Endodroloji Bilteni



GUlncel Makale Ozeti

Rekonstriktif Laparoskopi

Laparoskopik bobrek 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

Bobrek transplantasyonu, diyaliz 6ncesi kreatinin se-
viyesi 422 mmol/l, glomeriler filtrasyon orami 9
ml/dak, gecirilmis cerrahi 6ykiisii olmayan ve nefroan-
jiosklerozise bagh olarak son dénem bobrek yetmezligi
gelisen 69 yasinda ve BMI'si 22 kg/m’ olan kadin has-
taya, viicut kitle indeksi (BMI) 25 kg/m’ ve alic ile ak-
rabalig1 bulunan donérden, vaskiiler anatomisi koruna-
rak, el yardiml laparoskopik nefrektomi ile alinan bob-
rek ile yapildi.

Bobrek grefti, Winconsin Universitesi solusyonu
(ViaSpan; Bristol-Myers Squibb, Madrid, Spain) ile per-
fiize edildikten sonra, posterior perirenal yag dokusu
korunarak back-bench standard: ile hazirlandi. Bébrek
transplantasyonu yapilacak hasta sol lateral dekubitis po-
sizyonuna alinarak 7 cm’lik Pfannenstiel kesi yapildi. Bir
adet el girisi aparati (Dextrus; Ethicon Endo-Surgery,
Cincinnati, OH, USA) 11 mm trokar etrafinda diyafrag-
ma yakin yerlestirildikten sonra, karin sag yarisina da 3
adet trokar daha yerlestirildi. Sag eksternal iliak damar-
larin diseksiyonu ile arter ve ven ayrilarak retroperitone-
al bir pencere olusturuldu ve pesi sira bobrek grefti pso-
as kas1 istline yerlestirildi. Heparinizasyon sonrasi iki
endoskopik a¢ili bulldog klemp, el giris aparatindan eks-
ternal iliak vene vyerlestirildi. Vendz termino-lateral
anastomoz 5-0 monofilaman polipropilen devaml st-
tirle (Surgipro; Covidien, Mansfield, MA, USA) yapil-
diktan sonra, eksternal iliak arter klemplendi ve arteriyel
anastomoz tek tek siitlirlerle yapildi. Renal hipotermi
buzla ve devamli soguk izotonik irrigasyonu ile saglan-
di. Klempler agild:i ve siitiirlerin sizdirip sizdirmadigina
bakildi. Uygun bébrek peflizyonu saglanabilsin diye de
abdominal karbondioksit basinci ideal intra-renal per-
fizyon basinci olan 10 mm Hg'ya diisiiriildii. Uretero-

vezikal reimplantasyon modifiye Taguchi teknigi ile ya-

pildi. Bobrek greftinin ekstraperitonalizasyonu, perito-
nal pencerenin devambh siitliriizasyonu ile saglandu.

Operasyon siiresi 240 dak (53 dak damar anasto-
mozlari, 25 dak treterovezikal reimplantasyon), kan
kayb1 300 cm’, soguk iskemi siiresi 182 dak olarak bu-
lundu. Uretral kateter ameliyat sonras: 7. giinde alindi.
Takipte serum kreatinin seviyeleri progresif sekilde di-
zeldi (postoperatif 7. giinde 95 mmol/1, taburcu oldu-
gu giinde 73 mmol/l) ve herhangi bir cerrahi kompli-
kasyon kaydedilmedi.

Ik laparoskopik nefrektomi 1991°de Clayman ve ar-
kadaglar1 tarafindan yapildigindan beri, bu teknik hizla
gelisti ve agik cerrahi yaklasimin yerini daha fazla alma-
ya basladi. Laparoskopik bobrek transplantasyonu daha
az invaziv bir metot oldugundan bobrek transplantasyo-
nu yapilacak kigilere faydal oldugu gibi dénorlere de bu
metot 6nerilebilir. Glintimiizde kadavradan alinan béb-
rek sayis1 gittikge azalmakta ve transplantasyon igin sart-
lar zorlagmaktadir. Bu sebeple de organ bagislar1 tesvik
edilmelidir. Laparoskopik bobrek transplantasyonundan
faydalanmasi mmkiin esas hasta grubu, daha fazla nor-
mal arteriyel segmentasyona ve daha az ko-morbiditeye
sahip diyalize hi¢ girmemis son dénem bobrek hastala-
ridir. Bu bildiri, insanda yapilan ilk laparoskopik bébrek
transplantasyonu ile ilgili olmasina ragmen, daha énce
yapimis basarili laparoskopik ameliyatlar bu yéntemin
uygulanabilir oldugunu géstermislerdir. Ahn ve ark’la-
rimin 1995 yihnda bir hayvanda gerceklestirdikleri ilk
aorto-femoral bypass ameliyatindan sonra laparoskopik
damar cerrahisi hizla gelisti. Son zamanlarda Castillo ve
ark.’lar1 renal arter anevrizmas: ve Chung ve Gill ise nut-
racer sendromu olan bir hastada laparoskopik splenore-
nal bypass ameliyat: yaptilar. Maraney ve ark’lar1 hayvan

modelinde laparoskopik ototransplantasyonu yaptilar ve
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bu deneyimlerinin sonunda laparoskopik damar cerra-
hisinin ehil ellerde yapilmast ile iyi sonuglar elde edile-
bilecegini bildirdiler. Ayrica laparoskopik treteroneo-
sistostomi de trolojik rekonstruktif cerrahi igin gegerli
bir alternatif yéntem olarak kabul edilmektedir. Lapa-
roskopik cerrahi yaklagimin kullanilmasi i¢in en énemli
gerekge, kiiciik cerrahi insizyondan dolayr morbiditede
bir azalma beklentisidir. Insizyonel herni insidans1 kla-
sik agik cerrahilerde %3-8, immiin yetmezIlikli hastalar-
da yara enfeksiyonu goérilme oranmi %16-21, transplante
hastalarda bu oran %14, rapamysin (mTOR) inhibitor-
leri kullananlar arasinda ise bu insidans %53’lere ¢ik-
maktadir. Insizyonel herni ve morbidite orani en az ol-
mast nedeniyle Pfannenstiel insizyon, nefroiireterekto-
mi ve nefroktomide boéregin ¢ikarilmas: icin Onerilen
insizyondur. Laparaskopik boébrek transplantasyonu kar-
mastk bir teknik oldugundan, vaskiler ve laparoskopik
cerrahide deneyim gerektirmektedir ve baslangicta BMI
ile birlikte hem dénorun hem de alicinin vaskiiler ana-
tomisi mutlaka g6z 6ntine alinarak uygun hastalar segil-

melidir.

Cevirmen Yorumu

Insan modelinde gerceklestirilen bu ilk laparoskopik
bobrek transplantasyonu, laparoskopik tirolojik cerrahi-
nin geldigi seviyeyi géstermesi agisindan oldukca heye-
can vericidir. Peroperatif verilere bakildiginda soguk is-
kemi stiresi ve damar anastamoz siireleri agik cerrahiye
gore biraz uzun olmasina ragmen, yapilan ameliyat son-
ras1 hastanin boébrek durumunu gésteren veriler olduk-
¢a iyi gibi gériinmektedir. Bu ameliyatin basarisini sade-
ce bir vakaya veya teknik gelismeye bagh oldugunu soy-
lemenin dogru olmadigr kamisindayiz. Ancak gelinen
noktada ameliyatin yapilabilir oldugunun gdsterilmesi
oldukc¢a 6nemlidir ve bu yéntemi kullanmay: heyecanla
bekleyen tirolologlara cesaret verici oldugunu rahatlikla

soyleyebiliriz.

Ceviri:

Dr. Murat Savas ve Dr. Mehmet Giiliim
Harran Universitesi Tip Fakiiltesi
ﬁroloji Anabilim Dali, $anliurfa

42

Endodroloji Bilteni



GUlncel Makale Ozeti

Rekonstriktif Laparoskopi

Ureteropelvik Bileske darligi olan hastalarda robot-yardimli

piyeloplasti ile klasik laparoskopik piyeloplasti'nin sistematik

derleme ve metaanalizi; operasyon zamani, hastanede kalis

suiresi, postoperatif komplikasyonlar ve basari oranlari

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

Laparokopik piyeloplasti operasyonunun agik piye-
loplasti operasyonuna gore daha hizh iylesme, daha az
agri, daha az hastanede kalma siiresi ve daha kozmetik
goriinis gibi avantajlar1 bulunmasina ragmen; ileri di-
zeyde laparoskopik egitim ve beceri gerektirmesi nede-
niyle yeterince yayginlasamamistir. Robotik cerrahi ise
kompleks laparoskopik girsimlerdeki birtakim zorlukla-
11 ortadan kaldirmistir. Yedi derece hareket kabiliyeti, ti¢
boyutlu biyttilmis gorinti ve tremor azaltict gibi
ozelikleri robotik cerrahi’yi rekonstriktif ve ablatif ope-
rasyonlar icin ideal hale getirmektedir.

Bu ¢ahsmada yazarlar Robot Yardimh Laparoskopik Pi-
yeloplasti (RYLP) ile Klasik Laparoskopik Piyeloplasti (KLP)
operasyonlarinim, operasyon siireleri, hastanede kalis siire-
leri, postoperatif komplikasyonlar ve basar1 oranlart agism-
dan sistematik bir derleme ve metaanalizini yapmuslardur.

Yazarlar sistematik bir derleme ve metaanaliz yapmak
icin pubmed’teki mevcut yayinlari, basili olan yaymlarin
referanslarim ve bilimsel toplantilarin bildiri 6zetlerini ta-
ramiglardir. Bu taramalarin neticesinde 58 tane calisma
belirlenmis, daha sonra 2 uzman tarafindan bu yaymlar
yeniden taranmis ve bunlarin i¢inden 8 tanesinin kriterle-

re uydugu saptanarak caligmaya dahil edilmislerdir.
Sonuglar
Sistematik derlemeye dahil edilen 8 galiymanin karak-

teristik Ozellikleri yayindaki Tablo 1’de verilmistir. Bu

cahsmalarin 7 tanesi retrospektif, 1 tanesi ise prospektif

bir sekilde dizayn edilmis ve retrospektif ¢alismalarin
icinden iki tanesinde ise datalar prospekdtf bir sekilde
toplanmugtir. Caligmalarin yedi tanesi Amerika Birlesik
devletlerinden, bir tanesi ise Avrupadan gelmektedir. Ca-
lismalar operasyon streleri, hastanede kalis stireleri,
komplikasyon oranlar1 ve basar1 oranlar: agisindan kargi-

lagtirllmis ve analiz edilmiglerdir.
Operasyon siiresi

Degerlendirilen 8 ¢alismanin, tigtinde RYLP ile KLP
arasinda operasyon stireleri agisindan fark bulunamaz-
ken, dort tanesinde RYLP'nin operasyon stireleri daha
kisa saptanmustir. Bir ¢calismada ise aradaki fark istatistik-
sel olarak anlamli bulunmamstir. Yedi ¢alismanin ana-
lizinde ise; (11. yayin dahil edilmemis) RYLP'nin ope-

rasyon stiresini 10 dakika kisaltig1 saptanmus.
Hastanede kalis siiresi
Analiz edilen 8 ¢calismanin, 5 tanesinde RYLP’'de da-
ha kisa hastanede kalis stiresi bildirilirken, t¢ tanesinde
herhangi bir fark bulunmamisur. Calismalarin metaana-
lizinde ise RYLP’de hastanede kalig siiresinin belirgin bir
bicimde kisa oldugu saptanmugtir.

Komplikasyon oranlar:

Analiz edilen 8 c¢aliymanin, 4 tanesinde benzer
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komplikasyon oranlar1 saptanmis, 3 tanesinde KLP’de, 1
caligmada ise RYLP’de daha yiiksek komplikasyon oran-
lar1 belirlenmigtir. Bu sekiz tane ¢alismanin metaanali-
zinde ise her iki teknigin komplikasyon oranlarinin ben-

zer oldugu saptanmistir.
Basar1 Oranlar

Analiz edilen 8 ¢alismanin, 5 tanesinde her iki teknik
icin %100 basar1 orani bildirilmis, iki tanesinde RYLP ile
daha yiiksek basar: orani (%100 vs %97 ve %99 vs%97)
ve bir tanesinde ise KLP ile daha yiiksek basar1 oran: bil-
dirilmistir (%100 vs %97). Yapilan metaanalizde ise her

iki teknigin bagar1 oranlarinin esit oldugu saptanmistir.
Cevirmenin Yorumu

ﬁreteropelvik bileske darliklarini tedavisinde, lapa-
roskopik piyeloplasti operasyonu agik operasyonlara
oranla daha az agri, daha iyi kozmetik gértintim ve da-
ha az hastanede kalis stiresi gibi avantajlar1 sayesinde mi-
nimal invaziv bir tedavi secenegi olarak tercih edilmek-

te ve uygulanmaktadir. Ancak laparoskopik piyeloplasti

operasyonu, olduk¢a dik/zor 6grenme egrisi ve intakor-
poreal digiim atma gibi giicltikleri nedeniyle yagin ola-
rak uygulama alami bulamamustir. Robotik cerrahi ise;
yedi derece hareketli enstriimanlar ve 3 boyutlu gértin-
ti gibi avantajlar tasimaktadir. Bu avantajlar sayesinde
laparoskopik piyeloplasti operasyonunda goériilen zor-
luklarin robotik cerrahi ile agilabilecegi ¢ne stirtilmekte-
dir. Braga ve ark. tarafindan yapilmig olan metaanaliz ro-
botik ve laparoskopik piyeloplasti operasyonlarinin ana-
lizi ve karsilastirilmasi agisindan 6énemli olmasina karsin
calismanin bir takim eksikleri mevcuttur. Bunlardan en
O6nemli olan1 RYLP ile ilgili yapilmis olan ¢aligmalarinin
sayisinin halen yeterli sayida olmayis1 ve bir ¢ogunun
retrospektif olmasidir. RYLP ile KLP operasyonlarindan
hangisinin daha avantajli, daha basarihh oldugu hakkin-
dan fikir sahibi olabilmek i¢in her iki teknigi karsilasti-
ran genis serili prospektif randomize ¢aligmalara ihtiyag¢

vardir.

Ceviri:

Dr. Fatih Atug

Istanbul Bilim Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dali, Istanbul
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Bebek ve cocuklardaki ¢ift bobrekte retroperitoneal laparoskopik

heminefrektomi: 15 yillik 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.

Kismi nefrektomi, kalan yarimda islev kayb: ile so-
nuclanabilecek idrar kagagi, kanama ve damar yaralan-
mast risklerine sahip karmagik bir girisimdir. Bazi rapor-
larda, girigim siiresi ve komplikasyon goértilme siklig
agisindan laparaskopinin tstlinliigli sorgulanmistir. Ca-
hismada bebeklerden ¢ocuklardan olusan rastgele bir
hasta grubunda retroperitoneal laparaskopik kismi nef-
rektomi ile ilgili 15 yili askin deneyimler bildirilmistir.

Ttm olgularda ameliyattan énce bébrek ultrasonog-
rafisi, iseme sistotireterografisi ve DMSA bdbrek tarama-
s1 gerceklestirildi. Tim ¢ocuklara ameliyattan sonraki
3.ay ve l.yilda kalan yarimda Doppler ile bobrek ultra-
sonografisi ger¢eklestirildi.

Retroperitonoskopik tst kutup heminefrektomisi
(UPN) medyan yasin 5,7 yil (1,5-89 ay) olan 36 ¢ocuk-
ta (24 tanesi kiz) gerceklestirilmistir. Islevsiz tist yarim
etiyolojisi 13 olguda (bunlardan besinde énceki endos-
kopik insizyon mevcuttu) treterosel, 20 olguda diger
hidro-iiretero-nefrozis (ektopik iireter) ve 3 olguda iire-
terlerde genigleme olmaksizin st yarimda genisleme-
den olugsmaktaydi. Cerrahi aninda 36 ¢ocuktan 22 tane-
sinde iireterde ameliyat 6ncesi ultrasonografide gozle-
nen 10 milimetreden biiytik dilatasyon (en genis med-
yan ¢ap 14 mm; 10 - 30 mm) vardu.

Ayni dénemde 12 hastada (7 tanesi erkek) veziko-
dreteral refli ile iliskili islevsiz alt yarim nedeni ile alt
kutup nefrektomisi (LPN) uygulandi. Bunlarin yaslar
median 17 (2.5-87) ay idi.

48 laparaskopik hemineferektomilerin tamam retro-
peritoneal yaklasim ile yapilmistir. 1993-2004 yillan
arasinda girisim yan yatar pozisyonda (n=31) gercek-
lestirilirken, 2004 Kasimindan sonra posterior yaklasim
ile tam ytzlikoyun pozisyonda (n=17) yapilmistir. Ret-

roperitonda maksimum basing bebeklerde 6-8 mmHg

ve ¢ocuklarda 8-10 mmHg olacak sekilde, otomatik ola-
rak kontrol edilen CO; doldurularak ayarlanmistir. 8
hastada dérdiincii trokar gerekli olmus olsa da, girisim-
lerin ¢ogunlugu 3 giris ile (n=40) tamamlanmigtir.

Medyan ameliyat stiresi 120 dakika (70-215) idi
(r'=0,23;). Cocuklarin ¢ogunda beslenmeye ayni giin
(n=24) veya ameliyattan sonraki giinde (n=22) baslan-
mustir. 24 ¢ocuk 2.glin ve 13 ¢ocuk 3.gln taburcu edil-
mek tzere, medyan hastanede kalig siiresi 3 gtin (2-13
giin) idi.

10 olguda (%21) acik cerrahiye doéniilmesi gerek-
mistir. Son 20 girisimde 1 olguda (%5) agik cerrahiye
déntlmiisken ilk 20 girisimde 8 olguda agik cerrahiye
déntilmesinin de isaret ettigi tizere, acik cerrahiye do-
niisin gorilme sikh@r agik bir sekilde deneyim ile iligki-
lidir.

Medyan takip stiresi 14 ay (3 ile 125 ay aras1) idi. Bir
olguda (olgu 4) aym: taraf yarimda islev kaybi gelisti.
Ust kutup heminefrektomisinden sonra tirteri agik bira-
kilan bir kiz ¢ocugunda gelisen retroperitoneal trinoma
ameliyat sonras1 2. glinde genel aneztezi altinda cerrahi
olarak drene edildi.

Minimal invazif cerrahinin eriskinler ve ¢ocuklarda
bir¢ok endikasyon icin yararh oldugu gosterilmis olsa da,
laparaskopik parsiyel nefrektominin kullanimu ileri dii-
zey laparaskopik deneyime sahip merkezler ile simirh ka-
lacak gibi goériinmektedir. Laparaskopik kismi nefrekto-
mide ameliyat stiresindeki uzunluk 6zellikle de; stirecin
baslarinda, temel kaygi nedenidir. Biz, 6grenme egrisi-
nin sonunda girisimlerin bircogunun 120 dakikadan ki-
sa strede bitirilmesiyle, deneyimle birlikte ameliyat sii-
resinde hafif bir kisalma egilimi oldugunu gézlemledik.

Heminefrektomide en 6nemli adim her iki kutupta-

ki vaskiiler anatominin acgik sekilde tanimlanmasidir ve
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retroperitoneal yaklasim bobrek pedikiiliine direkt eri-
sim imkan1 verir. Kigik bebeklerde kismi nefrektomi
uygulamaktaki temel sorun ¢ok fazla genislemis st id-
rar yollarinin varhiginda yeterli calisma alani kalmamasi-
dir. Bu olgularda daha konforlu ¢alisma alam saglayan
ve gerekli oldugunda daha kompleks iireterektomi ya-
pilmasina izin veren transperitoneal yaklasimin daha uy-
gun oldugu bildirilmistir. lging bir varyasyonda Borzi
ve Mushtag ve Haleblian tarafindan tanimlanan posteri-
or retroperitoneal yaklasimdir. Bobrek hilumunun ye-
terli sekilde agiga ¢ikmasi igin lateral retroperitonosko-
pik yaklasimda sabit lateral traksiyon gerekli iken tam
ylzikoyun yatar pozisyondaki posterior yaklasim bob-
rek damarlarina direkt erisim ve periton yirtig: ve taki-
ben pnémoperitoneum sorununu simirlamaktadir. Pos-
terior yuzikoyun yaklasim ¢ok yoénli bir yaklasim gibi
gortinmektedir ve bobrek ameliyatlarinda ¢ok sayida en-
dikasyon i¢in merkezimizin standart yaklasimini temsil
etmektedir. Daha biiylik ¢ocuklarda tam treterektomi
gerektiginde, alt kissmda daha biiytik caligma alanina ve
daha biyiik treteral erisime izin veren lateral yaklagim
secilebilir.

Sonug olarak, laparaskopik retroperitoneal kismi nef-

rektominin bebeklerde ve gocuklarda uygulanabilir ol-

dugunu ve disiik komplikasyon goértilme sikhig: sergile-
digini dogrulamistir. Agik cerrahiye doéniis oranlar,
uzun bir 6grenme dénemi ve biiytik deneyim varhgin-

da bile, énemli goértinmektedir.
Cevirmenin Yorumu

Laparaskopik cerrahi erigkin tirolojisinde hizla popt-
lerlik kazanirken, pediatrik irolojiye entegre edilmesi
oldukga yavas olmustur. Bu durum ¢alisma alaninin si-
nirh olmasina ek olarak girisimlerin daha fazla teknik ve
daha uzun 6grenme siiresi gerektirmesidir. Bu yazida,
Leclair ve ark.’lar1 48 hastadan olusan bir seri bildirmis-
lerdir. Baslangigta retroperitoneoskopik yaklasim tercih
edilirken, takip eden yillarda posterior yaklasim ile tam
ylzikoyun pozisyonda ameliyatlar yapilmistir. Arastir-
macilarinda belirttikleri gibi deneyim ve hasta yas1 ame-
liyat sonuglarim etkileyen énemli faktorler olarak go-

zikmektedir.

Ceviri:

Dr. Deniz Demirci

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dali, Kayseri
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Artinlmis gerceklik: laparoskopik parsiyel nefrektomide cerrahi

inceligi iyilestirmek icin yeni bir ara¢? In-vitro ve in-vivo 6n

hazirlik sonuclari

Dogu Teber, Selcuk Guven, Tobias Simpfendérfer, Mathias Baumhauer, Esref Oguz Glven, Faruk Yencilek, Ali Serdar

Gb6zen, 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

Urolojik laparoskopide Artirilmis Gergeklik (Aug-
mented Reality) (AR) yardimiyla yumusak doku cerra-
hisi heniiz yeni gelisen bir teknolojidir. Bu teknoloji bu-
gline kadar beyin cerrahisi, KBB ve ortopedi gibi hedef
organlarin rijit ve anatomik sinirlar1 uzlamsal olarak sa-
bit oldugu distinilen tip dallariyla sinirli kalmistir. Ya-
kin zamanlara kadar 6zellikle yumusak doku cerrahisin-
de, cerrahi sirasindaki organ hareketleri ve doku defor-
masyonu nedeniyle radyolojik goriintiiler, ameliyatla es
zamanh etkili bir bi¢imde ekranda izlenememistir.

Bu calismada, laparoskopik parsiyel nefrektomi
(LPN) sirasinda cerrahin persepsiyonunu arttirmasi ve
bobregin insizyonu sirasinda karar vermesini kolaylas-
tirmasi icin gelistirilen inside-out tracking teknigi ile
yumusak doku navigasyonu degerlendirilecektir.

Sistem Ozel tasarlanmis navigasyon aygitlari, mobil
C-kollu cone-beam CT (3 boyutlu géruntileme i¢in C
kollu konik 151n demetli bilgisayarh tomografi) ve stan-
dart bilgisayardan meydan gelmektedir. Navigasyon is-
lemi 4 ana basamaktan olusur. Preoperatif planlama, na-
vigasyon aygitlarinin yerlestirilmesi, kayit planlamasi, eg
zamanl inside-out takip ve goriintileme.

Navigasyon hedefleri ve riskli yapilar (bobrek, timor,
damarlar, renal pelvis gibi) anatomik modeli olusturmak
icin segmente edildi. Cerrahi navigasyon i¢in gerekli olan
tim bilgiler bu preoperatif planlama ile elde edildi.

Govdesi 1.5 cm, tst kismi renkli ve sferik igne sekil-
li, sferik bolimleri mavi, yesil veya sar1 renkli navigas-
yon aygitlar1 (Sekil 1, 2) kullanildi. Cerrahi sirasinda
konvansiyonel laparoskopik aletlerle 4 veya daha fazla

navigasyon aygiti hedef organa yerlestirildi.

15 mm

6 mm

075 3 mm
.75 mm Lmm 0,25 mm

T
AL il

Sekil 1: inside-out tracking icin 6zel tasarlanmis navigasyon
aygitinin sematik goriiniimii (Resim SLK-Heilbronn klinik izni

ile kullanilmistir)

Sekil 2: Navigasyon aygitlarinin yerlestirilmis hali (Resim SLK-
Heilbronn klinik izni ile kullanilmistir)

Mobil C-kollu CT (Siemens, Arcadis/Erlangen, Ger-
many) kullamlarak bobrek kanlanmasi ve artifisyel ti-
mor gosterildi. Bu gortintiler MITK kullamlarak seg-
mente edildi. Bobrek ve komsu yapilarin 3 boyutlu sa-
nal gorintileri olusturuldu. Yeni olusturulan sanal go-
runttlerde tiimor, hilar yapilar (renal arter, ven ve renal
pelvis gibi) ve navigasyon aygitlarimin sferik bagshiklar:
farkh renklerle kodlandi. Dijital gériintiileme network
kablosu ile direkt navigasyon bilgisayarina aktarilda.

Olusturulan ti¢ boyutlu sanal model ile, spesmenin

anatomisi ve mnavigasyon aygitlarinin koordinatlarini

Endodroloji Bilteni

47



Uro-Teknoloji

Glncel Makale Ozeti

alindi. 3 boyutlu gérinti icerigi endoskopik video ek-
raninda gercek goérintliniin Ustlini transparan bir bi-
¢imde kapladi. AR i¢in gorintilleme icerigine goére ger-
¢ek zamanlh endoskopik kamera pozisyonu ve oryantas-
yonunun saptanmasi gereklidir. Bu inside-out tracking
ile saglanda.

In-vitro bobrek modeli, agar esash bir karisimin do-
muz bobregine enjeksiyonu ile intraparankimal timor
olusturalarak hazirlandi. Model pulsatil organ perfiizyon
trainer’ina yerlestirildi. Deneysel sette tam otomatik na-
vigasyon uygulandi. Ekipman sonuglarin olusturulmas:
ve degerlendirilmesi i¢in medikal goriintilleme acik kay-
nak alet kitine (MITK; German Cancer Research Center,
Heidelberg, Germany) entegre edildi.

Inside-out izleme tekniginde, uzlamsal konfigiras-
yonlart 6zel olarak tasarlanmis navigasyon aygitlar: ara-

cihg ile endoskop takip edildi. Rutin laparoskopi sira-

—

Sekil 3: AR ile yumusak doku

sinda izledigimiz videoendoskopideki 2 boyutlu gérin-
tiintin tstline, bu 6zel tretilmis navigasyon aygitlar sa-
yesinde elde edilen 3 boyutlu CT goérintileri eklendi.
Gortntiide yer alan navigasyon aygitlar1 sayesinde her
endoskopik video film karesinde pozisyon ve oryantas-
yon hesaplanabilmektedir.

Inside-out tracking sistemin in-vitro etkinligi ve uy-
gulanabilirligi domuz modelinde olusturulan artifisiyel
intraparankimal ttimoérde degerlendirildi. Tam otomatik
inside-out tracking 10 farkli domuz boébrek tnitesinde
aym sekilde tekrarlandi. Sonrasinda ayni algoritma kli-
nikte denendi. Tek cerrah 10 hastaya AR kilavuzlugunda

retroperitoneal LPN uyguladi. In-vitro navigasyon hata-

lar1 ve imaj elde etme stireleri saptandi. Ortalama ope-
rasyon siresi, timor lokalizasyonuna kadar gegen stire
ve pozitif cerrahi simir in-vivo degerlendirildi.

Sanal olusturulan CT imajlar1 es zamanh ekrana basa-
riyla yansiltildr (Sekil 3). Ekrana yansitilan imajlar, ger-
¢ek goriinti ile basariyla eslesti ve navigasyon gercekles-
tirildi. 5 navigasyon aygiti kullanildi. Manipulasyon si-
rasinda organin hareket ettigi zamanlarda navigasyon
aygitlan ile algilanan augmente edilen gdrinti otoma-
tik olarak videoendoskopik ekrani takip etti. Doku hare-
ketleri, kaymalar1 bu sayede kompanse edildi. Sinir ha-
tast 0.5 mm (0.2-0.7 mm) idi. Tam otomatik baslangi¢
imaj elde edilmesi 40 ms (saniyede 25 goriintii) idi. Na-
vigasyon aygitlar: farkli renklerdeydi ve bu deneme sira-
sinda yesil ve mavi bashkh aygitlar ile daha iyi sonug
alindi. Kirmizi, sar1 ve kahverengi aygitlar kan ve yag

dokusu ile karistig icin kullamigh bulunmadi.

navigasyonu, in-vitro modelin goriiniimii (Resim SLK-Heilbronn klinik izni ile kullaniimistir)

In-vitro denenen algoritma klinik olgularda da basa-
riyla uygulandi. Ortalama operasyon siiresi 165 dk
(135-195 dk), timér lokalizasyonuna kadar gegen stire
20 dk (13-27 dk) idi. Tki olguda preoperatif gériintiile-
mede saptanan, konvansiyonel laparoskopi ile zor fark
edilebilecek aksuar damarlar AR kilavuzlugunda yag do-
ku arasinda bulundu ve komplikasyonsuz korundu. Hig-
bir olguda agik cerrahiye gecilmedi. Histopatolojik ince-
lemede 10 olguda da cerrahi sinirlar negatifti.

Bu calismayla tam otomatik inside-out tracking he-
def hata siir1 0.5 mm ile ilk kez uygulanabilmistir. in-
side-out tracking 6zel olarak tasarlanmig navigasyon ay-

gitlar: ile miimkiin olmaktadir. Her olguda ortalama bes
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Sekil 4: inside-out navigasyonun klinikte uygulanmasi (Resim
SLK-Heilbronn klinik izni ile kullanilmistir)

navigasyon aygiti birbirinden en azindan 1 cm uzakta
yeralacak sekilde yerlestirilmelidir. Yeni AR navigasyon
sistemi kabul edilebilir sinir hatas1 ve imajdan imaja ka-
yit stiresi ile kullanigh bulunmustur. Bu teknikle, operas-
yon oncesinde ve operasyon sirasinda elde edilen imaj-
larin es zamanh videoendoskopik imajla birlestirilmesi
(ekranda yansiltilmasi) laparoskopik islemleri kolaylasti-
racak cerrahi hassashg: artiracaktir.

Bilgisayar kilavuzlugunda, yumusak doku navigasyo-
nunun Augmented Reality ile uygulandig laparoskopik
parsiyel nefrektomi ile ilgili calismay1 yorumlarken 6n-
celikle yeni gelisen bir teknoloji ile ilgili temel bilgiler

verilecektir.
Virtual Reality

Virtual Reality (Sanal gerceklik), bilgisayarda olustu-
rulan sanal ortamda insan ve nesnelerin etkilesimini sag-
layan teknolojilere verilen genel addir. Virtual Reality
savas sanayi, tasarim, Uretim ve bakim/onarim alanla-
rinda uzun yulardir kullanilmaktadir. Etkin kullanim
alanlarindan bir digeri de tip egitimidir. Gergek ortam-
da, zor ve riskli olabilen 6zellikle endoskopik ameliyat-

larin egitiminde sanal gerceklikten faydalanilmistir.
Augmented Reality

Augmented Reality (Artirilmis gergeklik), bizlerin

gercek olarak algiladigr diinya tizerine sanal ayrintilar

eklenmesidir. Augmented Reality ile ilgili yeni bilgisa-
yar arastirmalarinin amaci gergek diinya ile sanal gercek-
ligin birlestirilmesi, bilgisayarin anlik degisen hareketle-

ri gercek zamanh (real-time) takip etmesini saglamaktir.
Augmented Reality’nin tipta kullamim

Radyolojik goérintiileme metotlarindaki teknolojik
ilerlemeler ile ameliyat dncesi hasta anatomisi hakkinda
miitkemmel bilgilere ulasilabilmektedir. Ancak endosko-
pik girisimlerde kullanilan endovizyon sistemlerinin, bu
sete adapte edilebilecek bilgisayar sistemlerinin ve bize
hasta hakkinda miikemmel bilgiler veren radyolojik go-
rintilerin avantajlarindan yeterince faydalanilmamakta-
dir. Augmented Reality (Computer Asssisted Surgery,
Image Guided Surgery), hastanin radyolojik gériintileri
ile cerrahi sahay1 endovizyon ekraninda birlestirir. Bu
sayede daha iyi cerrahi plan ve diseksiyon yapilabilir,
ayrica laparoskopinin dezavantaji olan derin duyu ve
dokunsal geridéngii yetersizligi gibi problemlerin de

istesinden gelinebilir.
Augmented Reality’nin iirolojide kullanimi1

Augmented Reality kilavuzlugunda endoskopik cer-
rahi bugitine kadar beyin cerrahi, KBB ve ortopedi gibi
hedef organlarin rijit ve anatomik siirlar1 uzlamsal ola-
rak sabit oldugu dustntlen tip dallariyla sinirh kalmis-
tir (1). Yakin zamanlara kadar 6zellikle yumusak doku
cerrahisinde, cerrahi sirasindaki organ hareketleri ve do-
ku deformasyonu nedeniyle radyolojik gorintiler,
ameliyatla es zamanl etkili bir bicimde ekranda izlene-
memistir ve Augmented Reality’nin minimal invaziv
trolojik cerrahilerde uygulanmas: ile ilgili calismalar ki-
sithdir. Marescaux ve ark.’lar1 2004 yilinda CT kilavuz-
lugunda laparoskopik adrenalektomi uygulamiglar, Aug-
mented Reality ile diseksiyon planinin, timoér sinirlari-
nin, komsu organlarin daha dogru belirlendigini bildir-
mislerdir (2). Takip eden yillarda Mozer ve ark.lar1 ul-
trasonografi goruntilerinin floroskopi ekranina sanal
yansitilmasiyla es zamanl perkiitan nefrolitotomi yap-
muglardir (3). Yakin zamanlarda Ukimura ve Gill Aug-

mented Reality kilavuzlugunda preoperative CT kesitleri
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ile laparoskopik parsiyel nefrektomi ve TRUS ile es za-
manh laparoskopik radikal prostatektomiyi bildirmigler-
dir (4).

Augmented Reality ile yumugak doku navigasyonu

icin gelistirilen teknikler

Augmented Reality’den faydalanmak igin, radyolojik
gorintilerin parsiyel nefrektomi gibi yumusak doku
cerrahilerinde ameliyatla es zamanh izlenmesinde optik,
elektromagnetik, hybrid ve inside out navigasyon tek-
nikleri gelistirilmigtir. Optik izleme rijit anatomik doku
cerrahilerinde elveriglidir; ancak yumusak doku cerrahi-
sinde doku kaymasi ve deformasyonlarini izleyemez
(5). Elektromanyetik izleme tekniginin en énemli avan-
taj1 goris alanina bagimh olmamasidir, endoskop gibi
ferromagnetik gereclerle elektromanyetik izleme tekni-
ginin karismasi nedeniyle efektif kullamlamamaktadir.
Her iki izleme sisteminin handikaplarini asmak i¢in op-
tik ve elektromanyetik izleme tekniklerinin combine
edildigi hybrid izleme teknigi gelistirilmistir. Optik ve
elektromanyetik izlemenin avantajlarini tasimasina rag-
men oldukca kompleks bir alettir ve ameliyathanelerde
sistemin entegrasyon sorunlari yasanabilir (6). Inside
out navigasyonu ilk kez Stefansic ve ark’lari karaciger
cerrahisinde basariyla kullandiklarim bildirdiler (7). Ta-
kip eden yillarda kalp vurumlar da inside out teknikle
izlendi (8). Urolojik girisimlerde; Teber ve ark’lar insi-
de out navigasyon teknigi ile Augmented Reality gériin-
tilemeden faydalanarak parsiyel nefrektominin basariy-
la uygulandigini sundular (9,10). Augmented Reality ile
laparoskopik yumusak doku cerrahisinde diger navigas-
yon tekniklerinin dezavantajlari nedeniyle, giintimiz
teknolojisinde elde edilmis en uygulanabilir yontem in-
side out navigasyondur. Bu teknikte preoperative plan-
lama, intraoperatif' gériintilleme ve es-zamanh kilavuz-

luk tek bir sistemde birlestirilmistir.
Limitasyonlar
Cerrahi 6ncesinde ve cerrahi sirasinda elde edilmis

radyolojik gortntilerin, bilgisayar yardimiyla minimal

invaziv endoskopik girisimlerde kullanilmas: stiphesiz

cerrahi islemi kolaylastirip, diseksiyon inceligini arttira-
caktir. Augmented Reality'nin etkili kullanilabildigini
gbsteren in-vivo ve in-vitro ¢aligmalar olmasina ragmen
bu ilerlemelerin en énemli ¢ekinceleri; 1) Klinik uygu-
lamada perioperatif ve onkolojik sonuglar: nasil etkiledi-
gini bildiren ¢aligmalar hentiz yoktur 2) TRUS kilavuz-
lugunda oldugu gibi 3 boyutlu radyolojik imaj endos-
kopik girisim sirasinda 2 boyutlu ekran tizerine diigtril-
mektedir. 3 boyutlu radyolojik imajin 2 boyutlu ekran-
da yorumlanmas: diseksiyon hassasligini ve dogrulugu-
nu sinirlamaktadir. Bu baglamda endotirolojik uygula-
malarda Augmented Reality’den tam anlamuiyla faydala-
nabilmek icin, 3 boyutlu imajlarin, ameliyat sahasinin 3
boyutlu izlenebilecegi robotik cerrahi sirasinda kullanil-

mast daha etkili olacaktir.

Augmented Realty (Artirilmis Gergeklik):
Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi Sirasinda
Cerrahi Inceligi Tyilegtirmek I¢in Yeni Bir Arag¢?
in-vitro ve in-vivo On Hazirlik Sonuglar1

Bu ¢alisma ile inside-out tracking metot ilk kez lapa-
roskopik parsiyel nefrektomide uygulanmistr. Urolojik
yumusak doku cerrahilerinde de bilgisayar yardimli cer-
rahi navigasyonun (computer assisted surgery-CAS) ba-
sar1 ile kullanilabilecegi gosterilmistir. Laparoskopik
parsiyel nefrektomide amag; onkolojik kiiriin saglanma-
st yaminda, mimkin oldugunca fazla saghkh bobrek
hiicresi korumaktir. Ozellikle tamamen intraparankimal
ve hilar kitlelerde parsiyel nefrektomiyi laparoskopik
uygulamak daha zorlasmaktir. Acik cerrahi girisimler-
den farkli olarak, laparoskopi sirasinda tiimor endoviz-
yon ekraninda gortliir ama palpe edilemez. Parsiyel nef-
rektomi ve diger iirolojik yumusak doku cerrahilerinde
laparoskopinin avantajlari kullanihirken Augmented Rea-
lity yardimiyla bahsedilen handikaplar asilabilir.

Calismanin en énemli limitasyonu, anatomik yapila-
rin endovizyon ekranina superpoze edilmesinin daha
hassas diseksiyon olanagi sundugunu gostermesine rag-
men bu parametreler halen subjektiftir. Yumusak doku
navigasyonundaki teknolojik gelismelerin perioperatif
sonuglar1 ve onkolojik sonuglar1 nasil etkileyecegi bilin-

memektedir. Calismanin klinik kisminin sonuglarn ile li-
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teratiirde bildirilen sonuglar benzerdir. Yine bu calisma-
da 3 boyutlu rekonstrukte edilmis sanal goriintiler, 2
boyutlu ekranda kullamilmistir. Bu, hata oranim belirle-
mede 6nemlidir. Bu baglamda Su ve ark.’larimin hentz
¢ok yeni yaymladiklar: robot yardimli parsiyel nefrekto-
mi sirasinda kullanilan markerless gercek zamanli AR
umut vericidir (11). Ne varki; Su ve arkadaslarinin tarif
ettigi teknikle de ancak gros hareketler izlenebilmektedir,
yumusak doku cerrahisi sirasindaki anatomik hareketler
icin yetersizdir. Siphesiz AR gelecekte uygulanacak ro-
botik cerrahiler i¢in énmeli bir potansiyeldir. 3 boyutlu

imajlarin, ameliyat sahasinin 3 boyutlu izlenebildigi ro-
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Transvajinal NOTES-yardimli laparoskopik nefrektominin

uygulanabilirligi

Antonio Alcaraz, Lluis Peri, Alejandro Molina, Inigo Goicoechea, Eduardo Garcia, Laura Izquierdo
Feasibility of transvaginal NOTES-assisted laparoscopic nephrectomy

European Urology (Basilmak (izere kabul edildi, 2009)

Laparoskopik nefrektominin agik nefrektomiye ki-
yasla sagladig1 avantajlar agiktir. Laparoskopik nefrekto-
mide spesmenin ¢ikartilmas: abdominal duvarda kiigiik
bir insizyon ile gerceklestirilmektedir. Glintimiizde, la-
paroskopik nefrektomi evre T1b bébrek timorlerinin
tedavisinde altin standart olarak kabul edilmektedir. Her
ne kadar laparoskopik nefrektomi, acik nefrektomiye ki-
yasla minimal invaziv bir teknik olarak kabul edilse de;
laparoskopik diseksiyonun dogal bir viicut orifisinden
gerceklestirilmesi muhtemelen morbiditeyi daha da
azalup kozmetik gorintsi iyilestirecektir. Dogal orifis
translimenal endoskopik cerrahi (Natural Orifice Trans-
luminal endoskopic Surgery-NOTES) peritoneal kavite-
ye ulagsmakta ici bos organlar: kullanan ve cilt insizyon-
larindan kaginan bir cerrahi modalitedir. Ancak mevcut
endoskoplar peritoneal kavite igerisinde kullamildiginda
bazi kisitlamalar olusmaktadir. NOTES cerrahisini kon-
vansiyonel laparoskopik yaklasim ile birlestirdigimizde,
hibrid bir teknik elde etmekteyiz. Bu yeni teknik giiven-
ligi arttirip su anki teknik sorunlarin istesinden gelebi-
lirken, NOTES un bir¢ok avantajini da korumaktadur.

Vajen laparoskopik nefrektomiyi takiben bobrek ¢i-
kartilmasinda degerlendirilebilecek bir yol olarak diisii-
ntilmektedir. Transvajinal hibrid NOTES daha 6nce tarif
edilmesine ragmen, renal ttimérli kadinlarda daha énce
tecriibe edilmemistir. Yazarlar T1-T3a NOMO bobrek ti-
morlerinde transvajinal NOTES yardimli laparoskopik
nefrektomi deneyimlerini aktarmiglardir.

Mart 2008-Haziran 2009 arasinda Hospital Clinic’te
(Barselona, Ispanya) transvajinal NOTES yardimh lapa-
roskopik nefrektomi yapilan 14 bayan hasta kayit edil-
mis. Bu olgularin 10'u renal tm (evre T1-T3a NOMO)
iken, 2 olguya bobrek tas: ve 2 olguya renal atrofi nede-

niyle nefrektomi uygulanmus.

Genel anestezi altinda hastalar vajinal erisime izin ve-
recek semi lombotomi ve bacak agik pozisyona alinmus.
Pnémoperitoneum umblikus 5 ¢cm lateralinden girilen
12 mm’lik port ile saglandiktan sonra flank boélgesinden
5 mm’lik bir port daha girilmis. Daha sonra normal 0°
optik ile inspeksiyon altinda vajen arka cul-de-sac bolge-
sinden 6zel bir port girisi daha yapilmis. 5 mm’lik port-
tan konvansiyonel bir grasper ile uterus ekarte edilerek
olas1 sigmoid hasarlarini engellemek i¢in vajen posterio-
ru vizialize edilmig ve cerrahinin geri kalan kisminda
vajinal trokardan yerlestirilen, defleksiyon yapabilen op-
tik (Deflactable-Tip EndoEYE, Olympus, Tokyo, Japon-
ya) kullamilmistir. Diseksiyon laparoskopik transabdo-
minal nefrektominin basamaklarina sadik bir sekilde,
abdominal trokarlar ile gerceklestirilmistir. Toldt hatti
insize edilip kolon mobilize edilmis ve psoas ortaya
konmus, tUreter diseke edilerek Ligasure (Valleylab,
Tyco Healthcare, Boulder, CO, USA) ile transekte edil-
mistir. Ardindan, renal hiluma alt polden kraniale dog-
ru diseksiyon ile ulagilmis ve renal arter ve ven Hem-o-
lok klip (Weck Closure Systems, Research Triangle Park,
NC, USA) ile kontrol altina alinmigtir. Daha sonra, arka
duvar ve tst pol (adreal bez korunarak) diseksiyonu ger-
ceklestirilerek bobrek serbestlenmis ve vajinal trokar
icinden organ torbasina alinmigtir. Spesmen abdominal
trokardan yerlestirilen 0° optik viziializasyonu altunda
vajinal arka duvar kesisi genisletilerek ¢ikarilmis ve va-
jen insizyonu direkt gorts altinda 2/0 absorbabl mater-
yal ile stittre edilmistir.

islem tim hastalarda genel anestezi altinda tamam-
lanmistir. Olgularin ortalama yas1 59.1(39-78) idi. iki
olguda gecirilmis histerektomi mevcuttu ve %71.4 olgu
T1b evresinde iken, 2 hastada <4 cm timor saptanmaisti.

Bu olgulardan ilkinde BT'de 2 cm’lik lezyon izlenmis an-
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cak patolojik inceleme T3a olarak degerlendirilmistir. Di-
ger olguda 2.8 cm kitle mevcut oldugu bilinmesine kar-
sin; son dénem renal hastalik nedeniyle bobrek korun-
masi gereksiz olarak degerlendirilmistir. Calismada, orta-
lama timér boyutu 5.0 (2.0-7.0) cm olarak bulunmus
ve 7 sol ve 7 sag nefrektomi gergeklestirilmistir. Bir has-
tada 2 mm’lik ek enstriman geregi olmus bir olguda 2
arter izlenmistir. Ortalama operasyon stiresi 132.9 (65-
270) dakika ve ortalama tahmini kan kayb1 111.2 (30-
400) cc olarak saptanmistir. Transflizyon ihtiyact hicbir
hastada dogmamus ve analjezik se¢imi anestezistin tercih-
lerine birakilmigtir. Ortalama analjezik verilme stiresi 18
(0-72) saat olarak bulunmustur. Bir hastada kolon yara-
lanmas1 gerceklesmis ve gegici kolostomi agilmigtir. Or-
talama hospitalizasyon 4 (eger major komplikasyonlu ol-

gu analiz dis1 birakilirsa 3) gtin olarak bulunmustur.
Cevirmenin Yorumu

Uroloji minimal invaziv teknikler konusunda kilavuz
olarak degerlendirilebilecek bir uzmanlik dali haline
gelmistir. Son 20 yilda minimal invaziv cerrahide gelis-
meler ile bazi geleneksel agik cerrahi teknikler oldukga
geri planda kalmgtir. Laparoskopi, agik cerrahi ile kiyas-
landiginda daha kiiciik abdominal kesi, daha az postope-
ratif'agr1 ve daha diisitk morbidite avantajlarina sahip bir
minimal invaziv teknik olmustur. NOTES konusunda,
2004 yilinda gastrointestinal yol kullanilarak yapilan ilk
deneysel c¢alisma sonrasinda, NOTES minimal invaziv
teknikler arasinda heyecan veren bir yenilik olarak yeri-
ni almistir. Bu ¢aligma sonrasinda transgastrik fallop tiip
ligasyonu, kolesistektomi ve kolesistogastrik anastomoz,

gastrojejunostomi ve splenektomi konusunda olurluk

¢aligmalar1 da gergeklestirilmistir. Ttim bu NOTES tek-
nikleri deneysel domuz modellerine dayanmaktadir.
2006’da Amerikan Gastrointestinal ve Endoskopik Cer-
rahlar Dernegi'nin (SAGES) gerceklestirdigi konferansta
insanda gergeklestirilen ilk transgastrik NOTES apendek-
tomi rapor edilmistir. Ug y1l sonra ise; Marescaux ve
ark.’lar insuflasyon ve gaz basici monitérizasyonu igin
2 mm’lik abdominal minyatiir port kullanarak gercek-
lestirilen transvajinal NOTES kolesistektomiyi rapor et-
mislerdir. NOTES, giincel minimal invaziv yaklagimla
kiyaslandiginda cilt kesisi olmamasi, daha iyi kozmetik
sonuglar, daha az postoperatif agr1 gibi avantajlara sahip
olsa da, “saf” NOTES enstriimanlar1 bikiilebilirlik, bob-
rek gibi biiylik organlarin retraksiyonunun imkansiz ol-
mast, iyi hemostatik enstrimanlarin kullanimim kisitla-
yicr portlar nedeniyle elestirilmislerdir. Dogal bir orifis-
ten fleksibil laparoskop esliginde minimum abdominal
trokar ile gerceklestirilebilecek hybrid NOTES yaklagimu,
bu kisitlamalarin Gstesinden gelebilmekte, giivenligi art-
tirmakta ve konvansiyonel laparoskopinin invazivligini
azaltmaktadir. Transvajinal NOTES yardimh laparosko-
pik nefrektomi mumkin ve tekrarlanabilir bir cerrahi
teknik olarak goértilmektedir. Kadin hastalarda bobrek
timord tedavisinde alternatif bir teknik olarak distini-
lebilirse de; basar: igin uygun hasta se¢iminin énemi bi-
linmeli ve bobrek timort tedavisindeki rolintin net be-
lirlenmesi i¢in uzun dénem takip sonuglarinin aydinla-

tic1 olacag unutulmamalidir.
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Taze Kadavrada
Laparoskopik Anatomik Disseksiyon Kursu

Ulkemizde ilk kez, Endotiroloji Dernegi tarafindan
diizenlenen ve ileri laparoskopik cerrahi egitimi 6zelligi
tastyan kurs 8. Endotiroloji Kongresi'nin ilk giini olan 4
Kasim 2009 tarihinde Akdeniz Universitesi Klinik Ana-
tomi Arastirma Merkezi’'nin sagladig: alt yapis: ile ger-
ceklestirildi.

Temel laparoskopi egitimi almig olan meslektaslari-
mizin kabul edildigi bu kursta amag, kuru laboratuar ve
domuz laboratuarinda egitim alindiktan sonra klinige
adim atmadan 6nce insan anatomisinde laparoskopik
irolojik cerrahi disseksiyonlarin ve ameliyatlarin ger-
ceklestirilmesi boylece tirolojik anatomik yapilar ve iki
boyutlu laparoskopik cerrahinin tam anlamiyla adaptas-
yonunun katilan meslektaslarimizca kavranmasiydi. Bu
amaca yonelik olarak egitime kabul edilen 12 kursiyere
iki ameliyat masasinda (Resim 1) 7 egitmen tarafindan
sirasiyla, laparoskopik ilk girisler (Resim 2) ve intrakor-
poreal eksplorasyon (Resim 3) ve sonrasinda laparosko-
pik nefrektomi, laparoskopik surrenalektomi, laparosko-
pik pelvik lenfadenektomi, laparoskopik radikal prosta-
tektomi ve sistektomi ameliyatlar1 adim adim anlatilarak

kursiyerlere yaptrild: (Resim 4).

Resim 1 Resim 3

Endodroloji Bilteni 55



_Laparoskopi Taze Kadavrada Laparoskopik Anatomik Disseksiyon Kursu

Resim 4 Resim 7

Egitmenlerimizin birebir biitin disseksiyonlarm ba- egitmenlerin gézetiminde adim adim bu islemleri gercek-
sinda kursiyerlere laparoskopik anatomik nirengi noktala- lestirmeye basladi. Sadece anatomik disseksiyonun degil,
11, pratik disseksiyon teknikleri ve tecriibelerini aktarmala- aym zamanda rekonstriiktif uygulamalarda intrakorporeal
riile (Resim 5, Resim 6, Resim 7), kursiyerler sirasiyla, dikis ve digiim egitimleri, kuru laboratuar ve domuz pra-

tiklerinden sonra ilk kez insan anatomisinde giivenle an-
cak yakin egitmen gézetiminde kursiyerler tarafindan uy-

gulandi (Resim 8, Resim 9, Resim 10). Laparoskopik ra-

Resim 6 Resim 9
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Laparoskopi

-
Resim 10

dikal prostatektominin en zor adimi olan veziko-uretral
anastomozun taze kadavra modeli tizerinde mitkemmel
sekilde uygulaniyor olmasi laparoskopik anatomoz egiti-
mi icin ¢ok 6nemli bir adimdi (Resim 4 ve Resim 7).
Taze kadavra disseksiyonunda laparoskopinin biitiin
avntajlar1 olan biiylitme ve net goérintiyl kullanirken,
bir alt kattaki Anatomi Anabilim Dali'na ait kadavra pra-
tik egitim salonuna yayinlanan gériintii ve sesler ile tip
fakdltesi ikinci simf Ggrencileri de interaktif sekilde egi-

time katild1 (Resim 11). Aynm1 zamanda, uydu yayin ara-

Resim 11

Resim 12

ciyla da kongre merkezindeki salona bu goérintiiler ya-
yinlanarak kursa katilamayan meslektaslarimiz i¢in inte-
raktif bir egitim olanag: verildi (Resim 12).

Taze kadavrada yaklasik 4-6 saatlik birebir egitim
sonrasinda egitmenlerimiz dinlenirken (Resim 13), bu
degerli egitim programina katilan kursiyerlerimiz uygu-
lanan laparoskopik trolojik cerrahilerin diger adimlari-

n kendi baslarina tamamlamalari, egitimin amacina

ulastiginin gostergesiydi (Resim 14, Resim 15). Ozellik-

Resim 13

Resim 14

Resim 15
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le kursun son asamasi olan bolimde gercege ¢ok yakin
insan dokularinda uyguladiklar1 laparoskopik trolojik
cerrahilerin bizzat kendileri tarafindan tamamlanmasi ile
klinige adim atmada olduk¢a 6énemli bir asamay1 basar-

mus oluyorlard: (Resim 16, Resim 17).

Resim 16

Resim 17

Hayata ge¢irdigimiz egitim modelleri ile, mezuniyet
sonrast bilimsel ve egitsel bir meslek kurulusu felsefesi-
ne sahip Endotiroloji Dernegi’nin, 2010 yilinda da egi-
tim burslari, “lel” yerinde canli laparoskopi ve PNL
egitimi, Endotiroloji Yaz Okulu ve bolgesel toplantilari-
miz yaninda “Taze Kadavrada Laparoskopik Anatomik
Disseksiyon Kursu” bahar ve giiz egitimi sekilde toplam
16 meslektaslarimiza kapilarini agacaktir.

fleri laparoskopik egitim modeli olan bu kursa kati-
limiz i¢in gerekli olan tek sart kursiyerin bu kurs éncesi
laparoskopik temel egitim kurslarindan birisini ya da
Endotiroloji Dernegi'nin lel laparoskopi egitimini ta-
mamlamis olmalaridir. Beklenenin tizerinde bir talebin
olusacagina inandigimiz bu kursumuza katilmak istiyor-
saniz, mutlaka en kisa siirede, 6n kayit bagvuru formu-
nu doldurarak gerekli adrese iletmenizdir.

“Taze Kadavrada Laparoskopik Anatomik Disseksi-
yon Kursu” 6ntimizdeki dénemde 2 tam gln siirecek
ve 4 egitmen tarafindan tim gun laparoskopik trolojik
cerrahi uygulamal sekilde kursiyerlere yaptirilirken, re-
konstritktif egitim amaciyla pyeloplasti ve veziko-uretral
anastomoz uygulamalar1 da gergeklestirilecektir.

Kurs kathmmn bedeli 2000 EURO (+ KDV) olup, bu
tcrete tim ulasim, konaklama, egitim kiti ve ierigi dahildir.

Saygilarimizla

Endoiiroloji Dernegi
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