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E¤itim
Laparoskopik Üroloji E¤itimi

Girifl

Üroloji’nin temel bilim dal› olarak ele al›nd›¤› günü-

müzde endoüroloji, uzmanl›k sonras› alt bir branfl ko-

nusu olarak faaliyet göstermektedir. E¤itsel sürece asis-

tanl›k ve bunu takiben uzmanl›k sonras› e¤itim olarak

bilinen fellow’ luk süreçleri de eklendi¤inde endoürolo-

ji e¤itiminin uzun ve basamakl› bir biçimde yap›land›-

r›ld›¤› görülmektedir. Bu e¤itimin özellikle üroloji asis-

tanlar› ve yeni uzmanlara yönelik planlanmas› ve opti-

mize edilmesi sürecinde flüphesiz hedef grubun bunun-

la ilgili görüfl ve düflünceleri de önem kazanmaktad›r.

Bu ba¤lamda son 5 y›lda farkl› organizasyon ve amaçla-

ra yönelik yap›lm›fl uluslararas› veya ulusal anket çal›fl-

malar›nda (ESRU-European Society of Resident in Uro-

logy, Türkiye ESRU) bu grubun endoürolojik cerrahi,

e¤itim ve di¤er önemli noktalar hakk›ndaki görüflleri,

buna karfl›n yap›labilecek ve gelifltirilebilecek konular bu

derlemede irdelenmeye çal›fl›lm›flt›r.

Üroloji Asistanl›¤› Süresince Endoüroloji

“Üroloji asistanl›k süreci” denildi¤i zaman en az 5

y›l süren ve sadece üroloji ile ilgili teorik ve pratik bir

e¤itim sürecini içermeyip ayn› zamanda kiflisel, toplum-

sal sa¤l›k sorunlar› ve iletiflim konular›nda da kiflinin

kendini gelifltirdi¤i bir dönem anlafl›labilir. Bu dönem-

de endoüroloji e¤itimi al›nmakla birlikte; geliflen tekno-

lojiye paralel olarak; ürolojide yap›lan cerrahilerin

önemli bir k›sm›n›n minimal invaziv olarak yap›lmas›,

endoürolojiye her geçen gün popülarite kazand›rmakta-

d›r. Ancak, üroloji asistanl›k sürecinde baflta ülkemizde

ve di¤er baz› Avrupa ülkelerinde halen standart bir üro-

loji e¤itiminin tan›mlanmam›fl olmas›na, yap›lmas› ge-

reken vaka say›lar›n›n netlik kazanmam›fl olmas›na ilave-

ten özellikle teknolojiye dayal› bir çal›flma sahas› olan

endoüroloji ile ilgili imkânlar›n homojen olmamas› asis-

tan e¤itiminde ak›lda tutulmas› gereken önemli vurgu-

lamalard›r. Ülkemizde Türkiye ESRU’nun yapm›fl oldu-

¤u son veritaban› çal›flmas›na göre 541 üroloji asistan›

vard›r (1). Bölgelere göre da¤›l›mlar› Tablo 1’de göste-

rilmifltir. (Marmara 188, ‹ç Anadolu 166, Ege 75, Akde-

niz 37, Güney Do¤u Anadolu 27, Karadeniz 25 ve Do-

¤u Anadolu 23). 2007 y›l›nda TÜYK Kursu’nda son y›l

üroloji asistan› olan 74 kifli taraf›ndan doldurulan “

Üroloji Kliniklerinin De¤erlendirilmesi” anket çal›flmas›

sonuçlar›na göre; “Endoskopik Prosedürlerdeki” cerrahi

e¤itim kalitesi ile ilgili %52.7 çok iyi, %32.4 iyi, %12.2

orta ve %2.7 kötü fleklinde cevap verdi. “Laparoskopik

Prosedüreler” ile ilgili ise %55.4 çok kötü, %25.7 kötü

fleklinde belirtirken çok iyi diyenlerin oran› %2.7 idi. Bu

oranlar 23 Avrupa ülkesinden 527 asistan taraf›ndan

doldurulan ayn› ankette, endoskopik prosedürlerde or-

talama 3.6 (1-çok kötü, 5-çok iyi), ülkemizde 4.2, lapa-

roskopik prosedürlerde ise s›ras›yla 2.2 ve 1.3 olarak be-

Ülkemizde endoüroloji e¤itiminin üroloji asistanlar› ve genç
uzmanlar taraf›ndan de¤erlendirilmesi ve standart e¤itim
sistemine geçme aflamas›nda yurtd›fl›ndaki benzerleri ile
karfl›laflt›rmalar›
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Tablo 1. Bölgelere göre üroloji asistan say›lar› (Türkiye ESRU
2009 Veri-Taban› Çal›flmas›)

Bölgeler Asistan say›s›

Marmara 188
‹ç Anadolu 166
Ege 75
Akdeniz 37
Güneydo¤u Anadolu 27
Karadeniz 25
Do¤u Anadolu 23
Toplam 541
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lirlenmifltir. Transüretral rezeksiyon cerrahisi’nin asis-

tanlar taraf›ndan %93.2 oran›nda uyguland›¤› görülür-

ken, bu konuda “yeterince e¤itiliyor musunuz?” soru-

suna cevap %100 “evet” olarak saptand›. Avrupa anke-

ti’nde bu oranlar s›ras›yla %91 ve %72 idi. Laparoskopik

prostatektomi uygulayanlar›n ve yeterince e¤itildi¤ini

düflünenlerin oran› %4.1 iken, Avrupa’da bu oranlar s›-

ras›yla %30 ve %16 idi. Laparoskopik nefrektomi, sak-

rokolpopeksi, rijid üreteroskopi, fleksibl üreteroskopi,

renal perkütan cerrahi ve perkütan nefrostomi prosedür-

leri ile ilgili oranlar Tablo 2’de gösterilmifltir. Baflka bir

anket çal›flmas›na göre ise; asistanlar›n %57’si bir alt dal-

da branfllaflmak isterken, bunlar›n da %16.4’ü özellikle

tafl konusunda özelleflmek istemektedir (2). Ballario ve

ark.’lar›, 30 Avrupa ülkesinden 101 üroloji asistan› tara-

f›ndan doldurulmufl üroloji asistan e¤itim anket sonuç-

lar›na göre, e¤itim programlar›n›n genel özelliklerinin

benzer olmas›na karfl›n; bu e¤itim süreci sonras›nda el-

de edilen ürünün cerrahi ve klinik uygulama aç›s›ndan

farkl›l›k gösterdi¤ini vurgulam›fllard›r (3). Endoürolo-

ji’de asistan e¤itimi aç›s›ndan ülkemizin Avrupa ile kar-

fl›laflt›r›lmas›nda sa¤lanan bu verilere göre iyi bir ko-

numda oldu¤u, laparoskopik cerrahide bizleri uzun bir

yolun bekledi¤i ve öncelikli hedefin s›n›rlar›m›z içeri-

sinde bu homojeniteyi sa¤lamak oldu¤u sonucu ç›kar›-

labilir. 

Yeni Uzmanl›k Sürecinde Endoüroloji

“Yeni uzmanl›k veya genç uzmanl›k süreci” tan›m›,

yukar›da yap›lan “üroloji asistanl›k süreci” tan›m› kadar

kolay olmayan, s›n›rlar› ve kapsama alan› ülkeler hatta

k›talar aras›nda de¤iflebilen, ülkelerin üroloji çal›flma

koflullar›, sosyo-ekonomik ölçütleri, kültürleri ve ihti-

yaçlar› göz önüne al›narak belirlenmeye çal›fl›lan bir dö-

nemdir. Gönül isterdi ki; bu süreç asistanl›k sürecinde

oldu¤u gibi planl› ve optimize olabilsin. Ancak; sürenin

ne kadar oldu¤una bak›lmaks›z›n bu süreçte hedefe yö-

nelik yap›lacak çal›flmalar›n mutlak pozitiflikle sonuçla-

nabilece¤i söylenebilir. Bu ba¤lamda, endoüroloji bu

süreçte ürologlar taraf›ndan s›kl›kla yap›lacak ve ö¤ren-

meye aç›k bir dönemin belki de bafllang›c› olacakt›r. Ya-

p›lan bir çal›flmada Amerika’da asistanl›¤›n bitimini ta-

Laparoskopik Üroloji E¤itimi

Tablo 2. Baz› endoürolojik prosedürlerin üroloji asistanlar› taraf›ndan uygulanabilirli¤i ve e¤itim konusundaki görüflleri

P de¤eri Ortalama (%)

Laparoskopik nefrektomi Uyguluyormusunuz? 0,72 12,2
Yeterince e¤itilece¤inizi düflünüyor musunuz? 0,64 6,8

Laparoskopik sakral süspansiyon Uyguluyormusunuz? 0,23 1,4
Yeterince e¤itilece¤inizi düflünüyor musunuz? 0,23 1,4

Rijid üreteroskopi Uyguluyormusunuz? 0,64 93,2
Yeterince e¤itilece¤inizi düflünüyor musunuz? 0,29 94,6

Fleksibl üreteroskopi Uyguluyormusunuz? 0,01* 25,7
Yeterince e¤itilece¤inizi düflünüyoru musunuz? 0,78 23

Renal Perkutan Cerrahi Uyguluyormusunuz? 0,01* 51,4
Yeterince e¤itilece¤inizi düflünüyor musunuz? 0,01* 47,3

Nefrostomi Uyguluyormusunuz? 0,08 78,4
Yeterince e¤itilece¤inizi düflünüyor musunuz? 0,06 74,3

*p<0.05, istatistiksel olarak anlaml› (klinikler aras›nda farkl›l›k var)

fiekil 1: Endoskopik giriflimlerin yap›labilmesi için hastane ko-
flullar› ve teknik donan›m Oranlar›
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kiben özellikle üniversitede akademik kariyer yapan ki-

flilerin Avrupa’dan farkl› olarak endoüroloji yan dal›n›

yapabilecekleri belirtilmifltir (4). Endourology Society

ve Society of Urologic Oncology kapsam›nda yap›lan

fellow’luk süreci sonras›nda akademik pozisyon kazan-

ma oran› %44-100 aras›nda saptanm›flt›r (5). Bilinmek-

tedir ki; endoüroloji veya di¤er baflka yan dal çal›flmala-

r› genellikle yeni uzmanl›k sürecinde tercih edilebilecek,

al›nma kriterlerine yafl›n dahi konuldu¤u ve halen ülke-

mizde üroloji aç›s›ndan eksikli¤i hissedilen akademik

dönemlerdir. Günümüzde yeni uzman olan her kiflinin

mecburi hizmete gitti¤i düflünülecek olursa endoürolo-

ji ile ilgili yeni uzmanl›k sürecine bu perspektiften bak-

mak pek de yanl›fl olmayacakt›r. Do¤u ve Güney Do¤u

Anadolu’da görev alan 131 yeni üroloji uzman›na yöne-

lik Dr.Ali Ersin Zümrütbafl taraf›ndan yap›lm›fl bir anket

çal›flmas›nda endoürolojik giriflimler de de¤erlendiril-

mifltir. Yap›lan ortalama ayl›k sistoskopi say›s› 7.2 (0-

30), endoskopik operasyon say›s› ise 7.9 (0-40) olarak

belirlenmifltir. Baz› endoürolojik giriflimlerin hastane

imkânlar›na göre yap›l›p yap›lamad›¤› ile ilgili bilgiler

fiekil 1’de gösterilmifltir (6). Özellikle ESWL, perkütan

böbrek tafl› cerrahisi ve fleksibl üreteroskopi giriflimleri

için hastane koflullar› ve teknik donan›m›n yeterli olma-

d›¤› saptanm›flt›r. Yap›lan de¤erlendirmede kat›l›mc›la-

r›n %49’u y›lda 1 defa kongreye gidebilirken,

%73’ünün meslek ile ilgili yay›nlar› takip etti¤i, %62’si-

nin yay›n yapmak istemesine ra¤men yapamad›¤› görül-

müfltür. Bu ankette kiflisel bilgi ve birikim de¤erlendiril-

memifl ancak; asistanl›k sürecinin hemen sonras›nda de-

vam eden bir süreç olmas› nedeniyle bu süreçte edinilen

cerrahi ve teorik e¤itimin kullan›labilirli¤i de¤erlendiril-

mifltir. Anket sonuçlar›na göre ayl›k yap›lan aç›k cerrahi

giriflimlerin endoskopik cerrahilerden daha fazla oldu-

¤u; ancak endoskopik giriflimlerin de az›msanmayacak

miktarda oldu¤u gözlenmifltir. Bu bilgiler ›fl›¤›nda, uz-

manl›k sonras› endoüroloji e¤itiminde objektiviteyi sa¤-

lamak ve kan›ta dayal› veritaban›n› artt›rmak üzere çal›fl-

malar yapmak, kaliteyi optimal düzeye ç›karmak için

önemli hedefler aras›nda belirtilebilir.

Sonuç

E¤itilen ve e¤itenlerin bir arada oldu¤u bir akademik

süreçte; kalitenin ve yeterlili¤in de¤erlendirilmesinde

geri bildirimin önemi flüphesiz fazlad›r. Endoüroloji ko-

nusunda, üroloji asistanl›k süreci ve yeni uzmanl›k dö-

nemlerinde mutlak objektiviteye sahip olamamakla bir-

likte; bu bulgular›n ayr› ayr› de¤erlendirilmesi yap›lm›fl

ve sunulmufltur. Özellikle endoüroloji asistanl›k e¤iti-

minde Avrupa ile karfl›laflt›r›labilir de¤erlere sahip oldu-

¤umuz görülmekle birlikte, yeni uzmanl›k sürecinde

hedefe yönelik çal›flmalar›n bire bir uzman odakl› olarak

yap›l›p geri bildirimlere karfl›l›k verilmesi amaçlanabilir. 
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Klinik lokalize prostat kanseri olan tüm hastalarda

küratif tedavi planlanmal›d›r. Son dönemde tedavi seçe-

nekleri aras›nda radikal prostatektominin popularitesi

gittikçe artm›flt›r. Ancak; zaman zaman yüksek tümör

hacmi ve prostat kapsülü d›fl›na yay›lan (cT3) prostat

kanseri olan ya da; ameliyat› olanaks›z hale getiren ek

bir hastal›¤› olan veya; hasta tercihi gibi di¤er bir nede-

ne ba¤l› olarak, küratif cerrahi daha az tercih edilebilir

tedavi seçene¤i haline gelebilir. Bu hastalarda radyotera-

pi ve adjuvan hormon tedavisi hala tercih edilen yön-

temlerdir. Kemik metastazlar›n›n de¤erlendirilmesinde

sintigrafi ve MRI gibi non-invazif metotlar varken nodal

tutulumu kan›tlayabilecek non-invazif bir yöntem bu-

lunmamaktad›r. Düflük riski olan hastalarda lenf nodu

de¤erlendirilmesinin yap›lmayabilece¤i kan›tlanm›flt›r.

Ancak; histopatolojik de¤erlendirme ile birlikte lenf no-

du diseksiyonu hastalar›n birço¤u için radyasyon onko-

loglar› taraf›ndan zorunluluk olarak gösterilmektedir.

Lenf nodu diseksiyonu, küçük bir insizyondan aç›k cer-

rahi yöntem ve ya laparoskopik olarak yap›labilir. Bu ça-

l›flmada, araflt›rmac›lar›n laparoskopik pelvik lenf nodu

diseksiyonu (LPLND), metastatik hastal›k ve ya rekürens

için seçilmifl risk faktörleri ve komplikasyonlar ile ilgili

tecrübeleri aktar›lm›flt›r.

A¤ustos-1998 tarihinden Haziran 2007 tarihine ka-

dar 177 hastaya LPLND uyguland›. LPLND, EB radyote-

rapi için N1 nodal tutulumu bertaraf edilerek uygulan-

d›. Radyoterapi sadece N0 hastalarda uyguland›. Histo-

lojik olarak prostat adenokanser tan›s› alm›fl ve kemik

metastaz› olmayan hastalar çal›flmaya dâhil edildiler. Bu

hastalar›n 170 tanesinde ifllem laparoskopik olarak ta-

mamland› ve 140 tanesine ifllem öncesi bir kez 10.8 mg

Goserelin ve 3 ay boyunca günlük 250 mg tek doz ola-

rak Flutamid verildi ve sonras›nda 70-79 Gy radyotera-

pi 35-39 fraksiyonunda uyguland›. 

Konservatif yaklafl›mla tedavi edilebilen minör

komplikasyonlar 17 (%9) hastada ortaya ç›kt›. N1 has-

tal›k 26 (%15) hastada tespit edildi. Yüksek Gleason

skoru ve yüksek orandaki i¤ne biyopsi oran› N1 hastal›k

ve radyoterapi sonras› rekürens için risk faktörleri olarak

bulundu. Klinik olarak T3 hastal›k, rekürens için bir risk

faktörü iken N1 hastal›k için de¤ildi. Yüksek de¤erdeki

PSA nadirde rekürens için bir risk faktörü olarak bulun-

du. Tedavi öncesi PSA ve prostat hacmi, N1 hastal›k ve

rekürens için risk faktörü olarak tespit edilmediler.

LPLND invaziv bir yöntem olmas›na ra¤men ciddi

komplikasyon oranlar› oldukça nadirdir. Genel olarak

komplikasyon oranlar› %3-31 aras›nda bildirilmektedir.

Bu çal›flmada bu oran %9 olarak bulundu. Morbidite

oranlar›n›n düflüklü¤üne ra¤men e¤er mümkünse bu ifl-

lemden kaç›n›lmal›d›r. Bu çal›flmada, N1 nodal tutulum

olmamas›na ra¤men, 2 hastada (%1) obturator sinir ka-

sar›na ba¤l› kal›c› sekel kald›. Nodal tutulumu belirle-

mek için ne MRI ve CT ne de PET lenf adenektomiden

daha iyi seçenekler de¤ildirler. N1 hastal›¤› tespit etmek

için kullan›lacak yöntemlerin say›s›n› azaltman›n yolla-

r›ndan biri de nomogramlar› kullanmakt›r. Di¤er baz›

çal›flmalar›n aksine bu çal›flmada, multivariate analizde

tedavi öncesi PSA seviyesi ile N1 nodal tutulum aras›n-

da bir iliflki tespit edilmedi. Bu çal›flmada, klinik olarak

tümörün evresi ve Gleason skoru risk faktörü olarak be-

lirlendi. PSA nadir zamandan ba¤›ms›z olarak erken re-

kürensi tespit etmede önemli bir prognostik faktör ola-

rak bulundu. Genifl pelvik lenf nodu diseksiyonu hala

Prostat kanserinde eksternal radyoterapi öncesi laparoskopik
pelvik lenf nodu diseksiyonu: planlanm›fl küratif tedaviyi takiben
nodal tutulum ve relaps için risk faktörleri 

Jensen JB, Johansen JK, Graversen PH.
Laparoscopic pelvic lymph-node dissection in prostate cancer before external beam radiotherapy: Risk factors of
nodal involvement and relapse following intended curative treatment 
Scandinavian Journal of Urology and Nephrology, 2009; 43: 19-24
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tart›flmal› bir konudur. Bu çal›flmada %15 hastada N1

hastal›k mevcuttu ve bu da; di¤er serilerin verileriyle

uyumlu bir oran olarak bulundu. Obturator fossan›n d›-

fl›na uzat›lan pelvik lenf nodu diseksiyonlar›nda N1 has-

tal›k oran› %26 civar›ndad›r. Bu çal›flmada 26 hastada

relaps geliflti. Bu da baz› hastalarda N1 hastal›¤› tespit

edemedi¤imizi göstermektedir. Baz› çal›flmalarda nodal

metastaz› olan hastalarda radikal prostatektomi ve lenf

adenektomi ile kür sa¤lanabilece¤i gösterilmifltir. Bu

radyoterapi için hala sa¤lanamam›flt›r. N1 hastal›¤› olan-

larda kür ancak mikro metastazlar› olan ve muhtemelen

yaln›zca tek lenf dü¤üm tutulumu olanlarda mümkün-

dür. 

Sonuç olarak LPLND düflük komplikasyon oranlar› ile

klinik evrelemesi iyi yap›lm›fl hastalarda radyoterapi ön-

cesi güvenilir bir yöntemdir. Risk faktörlerinin iyi belir-

lenmesi durumunda N1 hastal›¤›n ve rekürrens riskinin

tespitinde kullan›labilir.

Çevirmenin Yorumu

Lenf nodu metastaz varl›¤›n›n belirlenmesi, prostat

kanserinin tedavisinde ve prognozunun tahmininde çok

önemlidir. Görüntüleme yöntemleri ve nomogramlar

lenf nodu pozitif hastal›¤› belirlemede bir ön görü sa¤-

lamalar›na ra¤men güvenilirlikleri hala tart›flmal›d›r.

Nodal tutulumu belirleyebilecek en sa¤l›kl› yöntem in-

vaziv bir giriflim olmas›na ra¤men hala pelvik lenf nodu

diseksiyonu gibi durmaktad›r. Laparoskopik pelvik lenf

nodu diseksiyonu da minimal invaziv bir yöntem olarak

bu konuda bize ›fl›k tutmaktad›r. Ancak; yine de lüzum-

suz cerrahi ifllemlerden kaç›nmak için daha az invaziv

yöntemlerin gelifltirilmesi gerekti¤i kan›s›nday›m.

Çeviri:
Dr. Murat Savafl
Harran Üniversitesi T›p Fakültesi,
Üroloji Anabilim Dal›, fianl›urfa

Tablo 1. Organa s›n›rl› hastal›¤› olan (T1-2) olan hastalarda, laparoskopik pelvik lenf nodu diseksiyonu ifllemini çal›flma d›fl›nda
b›rakma koflullar›

Çal›flma Kriterler Yöntem d›fl› b›rak›lan N1 hastal›¤› olupta yöntem
hasta say›s› (%) d›fl› b›rak›lan hasta say›s› (%)

Conrad Predominant Gleason skoru 4
ve ya 5 olmayan biyopsi say›s› 39 (44,8) 3 (7,7)

Partin PSA < 10 ng/mg, Gleason skoru < 7 3 (3,1) 0 (0)

Alagiri PSA < 20 ng/mg, Gleason skoru < 8 38 (39,2) 2 (5,2)

Ackerman PSA ve positif biyopsi say›s›n› içeren
tahmin formulü 30 (34,2) 1 (3,3)

Mevcut çal›flma Gleason skoru < 8, 6’dan düflük pozitif biyopsi say›s› 45 (54,9) 1 (2,2)

Bu tablo, belirtilen koflullar dâhilinde potansiyel olarak LPLND iflleminin d›fl›nda b›rak›labilecek N1 hasta say›lar›n› göstermektedir. 
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Lenf nodu diseksiyonu (LND) tüm genito-üriner sis-

tem tümörlerinde kritik rol oynamaktad›r. Kas- invazif

mesane tümörlü hastalarda yap›lan prognostik faktör ça-

l›flmalar›, bölgesel lenf nodlar›n›n histolojik durumu-

nun sa¤kal›m›n en önemli belirleyicilerinden biri oldu-

¤unu göstermektedir. Mesanenin invaziv karsinomu te-

davisinde radikal cerrahi esnas›nda yap›lan LND yaln›z-

ca evrelendirme ifllemi olmay›p küratif tedavinin de bir

parças›d›r. LND’ nin kapsam›n›n art›r›lmas› ile mesane

kanserli hastalarda sa¤kal›m oran›n›n artt›r›labilece¤ini

öne süren çal›flmalar [sonras›nda proksimal de aortik bi-

fürkasyon ve common iliak damarlar, lateralde genitofe-

moral sinirler, distalde sirkümfleks iliak ven ve Cloquet

lenf nodu, posteriorda obturator fossa ve hipogastrik

damarlar komflu¤undaki lenf nodlar› ve medialde de in-

ternal iliak arter medialindeki ve bilateral presakral lenf

nodlar›n› içine alan geniflletilmifl LND yap›lmas›n› öne-

renler olmufltur]. Ancak; geniflletilmifl LND’nin süperi-

orda inferior mesenterik arter (IMA) seviyesine kadar

ulaflmas› gerekti¤ini savunan yay›nlar da mevcuttur. Da-

ha s›n›rl› olan “standard LND” de proksimal bafllang›ç

noktas› ana iliak bifürkasyon seviyesinde olup; lateral,

medial ve distal s›n›rlar geniflletilmifl disseksiyondakine

benzerdir. LRS esnas›nda da aç›k cerrahidekine benzer

flekilde yeterli bir laparoskopik LND’nin gerçeklefltiril-

mesi esast›r. Bu çal›flmada biz LRS’ de LND için gerekli

optimal exposur tekni¤imizi sunmay› amaçlad›k.

Kendi yaklafl›m›m›z kullan›larak LRS ve LND gerçeklefl-

tirilen ilk 10 hasta de¤erlendirildi. 

Teknik

1. Trokar Yerleflimi
Laparoskopik radikal pelvik cerrahide kullan›lan kla-

sik 5’li trokar yerleflimi modifiye edilerek optik ve sa¤

lateral trokarlar daha sefalik yerlefltirilir. Optik trokar;

umbilikusun 2 parmak geniflli¤i kadar üstünden orta

hatta konur. Supraumbilikal kamera pozisyonu, LND'nin

üst s›n›r›n›n yeterli görüntülenmesi için gereklidir. 30º

lens kullan›m› da daha genifl aç›l› görüntülemeye olanak

sa¤layarak LND'nin üst s›n›r›n›n yeterli görüntülenmesi-

ne katk› sa¤lar. Sa¤ lateral trokar orjinal pozisyonunun 2

parmak geniflli¤i kadar yukar›dan (supraumbilikal) ve

medial olarak yerlefltirilir. Bu cerrah›n dominant elinin

kullan›m›na olanak sa¤layarak IMA’ya kadar yüksek se-

viyelere kadar geniflletilmifl LND’na olanak sa¤lar.

2. Laparoskopik Radikal Sistektomi
Cerrahi iflleme sistektomi ile bafllan›r. Klasik bir LRS

disseksiyonu uygulan›r. Üreter diseksiyonu ve kliplerin

aras›ndan üreterlerin distal sonlar›n›n kesilmesini taki-

ben mesanenin posterior ve lateral planlar› diseke edilir.

Posterolateral pediküllerinin ligasyonu ve kesilmesini ta-

kiben, anterior plan oluflturularak üretraya kadar dissek-

siyon yap›l›r. Üretra kesilir ve organ serbestlefltirildikten

sonra, organ torbas› içine al›narak ekstrakorporeal üri-

ner diversion için gerekli olan insizyondan ç›kar›l›r.

Biz, mesane ç›kar›ld›ktan sonra, pelvis boflken ve cer-

rahi disseksiyon s›n›rlar› daha iyi görünürken LND yap-

may› tercih ediyoruz. Ayr›ca, transekte ureterlerin ope-

ratif alandan ç›kar›lm›fl olmas› sebebiyle ana iliak arter

boyunca proksimal diseksiyonun da daha kolay oldu¤u-

na inanmaktay›z.

3. Sigmoid kolonunun mobilizasyonu
Optimal görüntü alan› yaratmak için sigmoid kolon

mobilizasyonu gereklidir. Bu ifllem ço¤unlukla üreterin

diseksiyonu s›ras›nda gerçeklefltirilir. Sigmoid kolonun

mobilizasyonu; komflu üreterin lateral eklerinin dissek-

Laparoskopik radikal sistektomide (LRS) lenf nodu disseksiyonu
(LND) için laparoskopi yaklafl›m›n›n optimizasyonu 

Ghazi A, Zimmermann R, Al-Bodour A, Shefler A, Janetschek G.
Optimizing the approach for lymph node dissection during laparoscopic radical cystectomy
Uropean Urology (Bas›lmak üzere kabul edildi)
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siyonu ile bafllar ve pelvisin derinlerine do¤ru devam

eder. Kolonun posterior ba¤lant›lar› (mezokolon) sakral

promontoriumdan bafllayarak rektosigmoid bileflkeye

kadar serbestlenir. Kolona yak›n disseksiyon yap›l›rsa bu

plan kolayca aç›lmaktad›r. Bu disseksiyon, üriner diver-

siyon esnas›nda sol üreterin sigmoid mezokolondan sa¤

tarafa geçirildi¤i pencerenin devam›d›r. Benzer sigmoid

kolon disseksiyonu sa¤ tarafta da tekrarlan›r. Arterior

aortan›n görülmesi ve sigmoid kolonun mobilizasyonu

LND'nin üst s›n›r› olarak düflünülen IMA'a kadar sürdü-

rülür.

4. Mobilize kolonun çekilmesi (retraksyonu)
LND s›ras›nda yard›mc› olmak için sakral promonto-

rium seviyesinde mobilize kolonun alt›ndan bir umbli-

kal band (4 mm x 61 cm) karfl›ya geçirilir ve sol lateral

trokarla birlikte uçlar› d›flar›ya al›n›r. Trokar, obturatoru

yard›m›yla yeniden yerlefltirilir, böylece trokar›n kulla-

n›m› engellenmeden bant uçlar› trokar›n yan›ndan ge-

çer. Eksternal fiksasyonla birlikte banta traksiyon yap›la-

rak mobilize kolonun sol tarafa do¤ru çekilmesi sa¤la-

n›r. Bu manevra aort, inferior vena cava, sol ve sa¤ ana

iliak damarlar ve tüm sa¤ pelvik duvar›n›n görülmesine

olanak sa¤lar.

5. Lenf Nodu Disseksiyonu
Disseksiyon IMA eksposuru (flablonun proksimal s›-

n›r›) ile bafllar. Paracaval, interaortokaval ve para-aortik

lenf nodlar› ve sonras›nda da sa¤ ana iliak arteri boyun-

ca yerleflmifl lenf nodlar› disseke edilir. Daha sonra dis-

seksiyonun lateral s›n›r›ndan (n.genitofemoralis) baflla-

narak eksternal iliak damarlar üzerindeki lenf nodlar›

Cloquet lenf noduna dek (distal s›n›r) diseke edilir. Eks-

ternal iliak venin medial yüzeyinden devam edilir. Eks-

ternal iliak damarlar›n›n sirkumferansiyel flekilde soyul-

mas› sonras› psoas kas›n›n (posterior s›n›r) medial yü-

zünden ç›kan obturator sinir medial retraksiyonla görü-

nür hale gelir. Ven daha sonra laterale retrakte edilerek

obturator lenf nodu grubunun disseksiyonu sa¤lan›r.

Sa¤ hipogastrik damarlar boyunca lenf nodlar› (modelin

medial s›n›r›) klipslenmifl vezikal pediküle kadar afla¤›ya

do¤ru disseke edilir. Sonunda subobturator ve presacral

(flablonun posterior s›n›r›) lenf nodlar› disseksiyonu ta-

mamlan›r. Benzer bir disseksiyon iliak bifürkasyonun

sol taraf›na da yap›l›r. Her lenfatik paket ayr› ayr› midli-

ne 12 mm port’tan spesimen torbas› içine konarak ç›ka-

r›l›r. 

A¤ustos 2006’dan Eylül 2008’e kadar 10 hastaya

ekstrakorporal diversiyon ve geniflletilmifl LND’li LRS

gerçeklefltirilmifltir. Ortalama hasta yafl› 63.5 y›l ve vü-

cut kitle endeksi (BMI ) 25.3 (21.8–29.1) idi. Hasta ka-

rakteristikleri Tablo 1’de detayland›r›lm›flt›r. 

Ortalama toplam operasyon süresi, geniflletilmifl

LND için ortalama operasyon süresi olan 143 dk (115-

165) ile birlikte sigmoid kolonun retraksiyonu ve mo-

bilizasyonu için gerekli olan zaman› da içerecek flekilde

512.5 dk (420-660)’d›r. ‹ncelenen ortalama lenf nodu

say›s› 25.5 (19-32 aras›)’tir. Tablo 2'de hastalardaki lenf

nodu da¤›l›m› ve say›s› gösterilmifltir.

Toplamda dört lenf nodu metastatik hastal›k aç›s›n-

dan pozitif olup bu lenf nodlar›nda ekstrakapsüler yay›-

l›m mevcut de¤ildi. ‹ncelenen spesimenlerin hiçbirinde

cerrahi s›n›r pozitifli¤ine rastlanmad›. Cerrahi ve patolo-

jik sonuçlar Tablo 3’de listelenmifltir. 

Ortalama 14.8 ay (4-30) takip süresinde hiçbir has-

tada lokal pelvik ya da lenf nodu rekürensi gözlenmedi. 

‹nvaziv mesane kanserli hastalar›n cerrahi tedavisi

Tablo 1. Hasta Özellikleri

Parametre Hasta

Yafl (y›l) 63.5 (54-75)
Cinsiyet (%)

Erkek 9(%90)
Kad›n 1(%10)

Vücut kitle indeksi 25.3 (21.8-29.1)
TUR-M (%)
Patolojik Evre

T1 1(%10)
T2 8(%80)
T3 1(%10)

Grade
1 0
2 0
3 10(%100)

Tümör yerleflimi
Sol Lateral 4(%40)
Sa¤ lateral 4(%40)
Taban 2(%20)

Histopatoloji
Papiller ürotelyal karsinoma 8(%80)
Andiferansiye karsinoma 2(%20)

Yüzeyel hastal›ktan
progresyon oran› 3(%30)
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bütün lokalize, perivezikal ve bölgesel hastal›klar›n ge-

nifl eksizyonu prensibine dayan›r. LND, radikal sistekto-

mi prosedürüne lokal bölgesel hastal›k kontrolü ve top-

lam sa¤kal›m oran›n› gelifltirici bir unsur olarak dahil

edilmifltir. Potansiyel terapötik yararlar›na ek olarak,

LND bölgesel lenfatiklerin patolojik de¤erlendirmesine

olanak sa¤layarak daha do¤ru bir cerrahi evrelendirme-

ye ve adjuvan kemoterapiye ihtiyac› olacak hastalar› be-

lirlemeye de olanak sa¤lamaktad›r. Mesane kanseri için

pelvik LND nin efllik etti¤i radikal sistoprostatektomi

operasyonu uygulanan hastalar›n %20-25’inde lenf no-

du metastaz› saptanmaktad›r. Her radikal sistektomiye

yeterli LND nin efllik etmesinde fikir birli¤i mevcut ol-

mas›na karfl›n disseksiyonun anatomik s›n›rlar› halen

tart›flmal›d›r. Diseksiyonun medial, lateral ve distal s›n›r-

lar›nda bir tart›flma kalmam›flken proksimal s›n›r için

ana iliak arterin bifurkasyonundan distal aorta ya kadar

de¤ifliklik s›n›rlar önerilmektedir. Hatta baz› otörler dis-

tal para-aortik ve parakaval lenf nodlar›n›n ç›kar›lmas›n›

tavsiye etmektedir.

LRS’de yap›lan LND aç›k cerrahi ile yap›lan LND

standartlar›n› yerine getirmeli ve yetersiz bir disseksi-

yondan kaç›n›lmal›d›r. Laparoskopik LND’deki prob-

lem; geniflletilmifl flablondaki lenf nodlar›n›n ç›kar›lma-

s›ndan çok diseksiyon için uygun bir yaklafl›m› sa¤la-

maktaki zorluktur. Bu, en çok flablonun kranial s›n›rla-

r›nda belirgindir. Rektosigmoid kolon ve ince barsak

Tablo 3. Cerrahi ve patolojik sonuçlar

Parametre Hasta 

Opersayon Süresi (st), Ortalama (aral›k)
Toplam 8.5 (7-11)
LND 2.4 (1.9-2.75)

Postoperatif hemoglobin kayb› (mg%),
Ortalama 1.82 (0.6-3.39)
Üriner Diversiyon No (%)

‹leal loop 4 (40%)
Neobladder 4 (40%)
Studer 2 (20%)

Patolojik evre (No%)
T stage

T0 1 (10%)
T1 1 (10%)
T2b 3 (30%)
T3a 1 (10%)
T3b 4 (40%)

N stage
N0 9 (90%)
N2 1 (10%)

Positif cerrahi s›n›r (N0%)
Mesane 0
Üreter 0
Üretra 0

Komplikasyon No(%)
Minör 4 (40%)
Majör 2 (20%)

Hospitalizasyon süresi (gün), Ort. 24.7 (19-35)
Takip süresi (Ay) Ort. 14.8 (4-30)
Rekurens no (%)

Lenf nodu 0
Pelvik 0
Uzak metastaz 4 (40%)
Pulmoner 3
Peritoneal 1
Karaci¤er 1
Kemik 1

Tablo 2. Hastalardaki lenf nodu da¤›l›m› ve say›s›

Hasta

Bölge 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Distal aorta 2 3 1 2 2 1 2 4 0 2
Presakral 3 0 6 5 1 2 2 1 2 3
Ana ‹liak

Sol 3 6 6 2 1 1 1 3 2 1
Sa¤ 1 3 6 1 2 2 0 2 1 5

Eksternal ‹liak
Sol 3 4 6 1 2 2 5 5 4 4
Sa¤ 3 4 1 1 5 3 5 4 3 5

Obturator
Sol 2 1 4 2 4 5(2*) 4 4 3 2
Sa¤ 2 2 4 1 2 3(1*) 4 1 2 2

‹nternal ‹liak
Sol 1 2 1 2 3 2(1*) 2 3 2 3
Sa¤ 0 4 0 2 4 0 1 1 1 6

Di¤er
‹nguinal 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Toplam 20 27 35 19 26 21 27 28 20 32 

*Pozitif lenf nodu
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segmentleri aortun alt seviyeleri, aortik bifürkasyon ve

ana iliak damarlara yaklafl›m› engelleyerek sorunu artt›r-

maktad›r. Bundan baflka umbilikus seviyesinde veya se-

viyenin alt›nda konumlanm›fl 0° optik, flablonun krani-

al s›n›r›n›n görüntülenmesi s›ras›nda kranial yöne çev-

rilmekte ve bu durum da cerrah›n el göz koordinasyo-

nunu bozmaktad›r. Ayr›ca cerrah›n elleri ekstansiyonda

çal›flmas› da hareket ergonomisini bozmaktad›r. Bizim

yaklafl›m›m›z bütün sözü edilen problemleri gidermek-

tedir. Optik trokar›n umbilikusun 2 parmak üstüne yer-

lefltirilmesi ve 30° lensin kullan›lmas› opti¤in normal

yönünde kullan›lmas›na izin vermekte ve böylelikle ko-

ordinasyonda herhangi bir aksakl›¤a neden olmamakta-

d›r. ‹kinci olarak, bizim yaklafl›m›zda en sa¤ lateral tro-

kar, daha sefal ve medial olarak tekrar yerlefltirilir. Cer-

rahi ifllem boyunca ço¤unlukla asistan taraf›ndan kulla-

n›lan bu trokar, LND süresince cerrah›n dominant eli ta-

raf›ndan kullan›lmakta ve kolay diseksiyona olanak sa¤-

lamaktad›r. Son olarak soldan mobilize kolon retraksiyo-

nu, tüm sa¤ taraf kadar sol tarafta da iliak bifurksiyonu-

nun afla¤›s›na ulafl›m kolayl›¤› sa¤lar. Sol taraf›n kalan

k›sm› sa¤ tarafa do¤ru ayn› flekilde kolonun retraksiyo-

nu ile ortaya konabilir. Bu yaklafl›m›n gelifltirilmesinde-

ki gerekçe, özellikle sefal s›n›r ile tamamlanm›fl olan ge-

niflletilmifl ve mükemmel LND yapmay› olanakl› k›lmak

ve ana hedef olmamakla birlikte intraoperatif zamandan

da tasarruf etmektir. 

Çevirmenin Yorumu

‹nvaziv mesane kanseri tedavisinde halen baflar›

oranlar› istenilen boyutlarda olmay›p radikal sistektomi

sonras› sa¤kal›m oranlar› %50–60 dolaylar›ndad›r. Radi-

kal sistektomi ile birlikte LND yap›lmas›n›n sa¤kal›m›

artt›rd›¤›n›n anlafl›lmas› sonras› LND tedavide standart

ifllemin bir parças› olarak yerini alm›flt›r. Bununla bera-

ber LND’nin s›n›rlar› ve ç›kar›lacak minimal LN say›s›

halen tart›flmal›d›r. Laparoskopik cerrahinin yayg›n ola-

rak üroloji prati¤ine girmesi sonras›nda LRS s›ras›nda

yeterli LND yap›lmas› ve laparoskopik yaklafl›m da önem

kazanm›flt›r. Bizim 30’un üzerindeki LRS deneyimimiz

de yazarlar taraf›ndan belirtilen LND s›ras›nda karfl›lafl›-

lan güçlükler ile örtüflmektedir. Biz de; yazarlar taraf›n-

dan belirtilen trokar modifikasyonuna benzer bir yakla-

fl›m uygulamaktay›z. Optik trokar›n supraumbilikal yer-

lefltirilmesi hem LND’yi kolayl›flt›rmakta; hem de sistek-

tomi s›ras›nda üreterlerin proksimal disseksiyonu, ser-

bestlenen sa¤ üreterin sigmoid kolon alt›ndan geçiril-

mesini ve mesanenin anterior disseksiyonu s›ras›nda

urachal kal›nt›n›n daha kolay ve proksimalden kontrolü-

ne izin vermektedir. Bizim deneyimimiz de; yazarlar›n

deneyimi ile paralellik göstermekte olup LND’nin LRS

sonuna b›rak›lmas›n›n LND’yi kolaylaflt›rd›¤›na ve daha

iyi bir görüntü sa¤lad›¤›na inanmaktay›z. Klini¤imizde

LND klasik flablonuna uyulmakta ve disseksiyon proksi-

mali olarak, ana iliak arter bifurkasyonuna kadar ç›k›l-

maktad›r. Yüksek riskli ve flüpheli LN pozitifi¤inde

IMA‘ya kadar disseksiyon geniflletilmektedir. Proksimal

disseksiyon s›n›r›n›n daha afla¤›da tutulmas›na ba¤l› ol-

mas› muhtemel olarak 30° lens kullan›m›n›n her zaman

gerekli olmad›¤›n› ve 0 derece lens ile de LND’nin ço¤u

vakada yap›labilece¤ini düflünmekteyiz. Ayr›ca sa¤ late-

ral trokar›n yerinin proksimal ve medial’e al›nmas›n›n

teknik kolayl›k tafl›d›¤›na inanmakla birlikte biz bu tro-

kar›n ileal loop yap›lacak hastalarda ileostomi bölgesin-

den yerlefltirmesini tercih etmekteyiz. Böylelikle daha

küçük ve az say›da insizyon skar› oluflmaktad›r. 

Çeviri:
Dr. ‹smet Yavaflçao¤lu
Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi
Üroloji Anabilim Dal›, Bursa
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Nikardipin, renal arteriollerde dilatasyona yol açarak

Glomeruler filtrasyon oran› (GFO)’da art›fla yol açan bir

kalsiyum kanal blokeridir. Elimizdeki deliller, böbrek

üzerine koruyucu etkisinin sadece kardiyak cerrahi geçi-

ren hastalarla s›n›rl› oldu¤u yönündedir. Bu yüzden biz

de Robot-yard›ml› laparoskopik radikal prostatektomi

(RYLRP) yap›lan hastalarda nikardipin’in etkisini araflt›r-

mak için, tahmini GFO (tGFO) ile karfl›laflt›rmal› olarak

prospektif, randomize kontrollü çal›flmay› gerçeklefltir-

dik.

Çal›flman›n enstitü onay› ve hastadan ayd›nlat›lm›fl

onam al›nd›ktan sonra, 100 hastaya (ASA fiziksel duru-

mu I veya II) RYLRP uyguland›. tGFO de¤erini, Renal

Hastal›klarda Diyet Düzenlemesi çal›flma formülüne gö-

re hesaplad›k: tGFO = 170 x serum kreatinin-0,999 x se-

rum üre -0,170 x serum albümini+0,318 x yafl-0,176 (x 1,180

[siyahi ›rk için]) veya (x 0,762 [kad›nlar için]) (8). Pre-

operatif renal yetersizli¤i (tGFO < 60 mL/min/1,73

m2) olan hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Bilgisayara dayal› bir randomizasyon sistemi kullana-

rak hastalar kontrol (n= 50) ve nikardipin (n= 50) gru-

bu olmak üzere 2 gruba ayr›ld›. Anestezi indüksiyonu

sonras›nda, ameliyat sonuna kadar hastalara 0,5

µg/kg/dk h›z›nda devaml› nikardipin veya serum fizyo-

lojik infüzyonu uyguland›. Operasyon boyunca ringer

laktat solüsyonu ve serum fizyolojik infüzyonu 10

mL/kg/saat h›z›nda uyguland›. Çal›flma çift kör olarak

gerçeklefltirildi. 

Transabdominal portlar yerlefltirildikten sonra CO2

insuflasyonu (12-15 mmHg) ile pnömoperitoneum

oluflturuldu ve hasta 30° bafl afla¤› pozisyona getirildi.

Prostat ç›kar›ld›ktan sonra pnömoperitoneum ortadan

kald›r›ld›. Operasyon s›ras›nda 5 dk aral›klarla ortalama

arter bas›nc› (OAB) ve kalp h›z› (KH) kaydedildi. Santral

venöz bas›nç (SVB), intraabdominal bas›nç (‹AB), pnö-

moperitoneum ve anestezi süresi de kaydedildi. Normal

pozisyondaki hastaya entübasyon uyguland›ktan 10 dk

sonras›nda, pnömoperitoneum gerçeklefltikten 1 saat

sonras›nda ve pnömoperitoneum ortadan kald›r›ld›ktan

20 dk sonras›nda olmak üzere arteriyel kan gaz› analizi

yap›ld›. ‹ntraoperatif idrar ç›k›fl› ve kan kayb› hesaplana-

mad›. Çünkü kan ve idrar kar›fl›k halde topland›. Kan

kayb›n›n hesaplanmas› için hemoglobin (Hb) seviyeleri

dikkate al›nd›.

Postoperatif dönemde, gruplar› bilmeyen bir araflt›r-

mac› taraf›ndan veriler hesapland›. Serum kreatinini

(Cr) ve Hb de¤eri sabah saat 6’da ölçüldü ve sonras›nda

tGFO hesapland›: Cerrahiden 1 gün önce, postoperatif 1

ve 3. günlerde (POD1 ve POD3). Postoperatif dönemde

Cr de¤eri normal de¤erin üzerindeki hastalar kaydedildi

(> 1,4 mg/dL). Renal yetmezlik durumu da not edildi

(tGFO< 60 mL/min/1,73 m2). Postoperatif dönemde

en yüksek Cr de¤eri de ayr›ca kaydedildi. Postoperatif

idrar ç›k›fl› 3 gün boyunca izlendi. Ameliyat sonras› dö-

nemde hastalara ringer laktat solüsyonu 1-2 mL/kg/sa-

at h›z›nda verildi. Hasta karakteristikleri, intraoperatif

veriler, hemodinamik de¤iflkenler ve arteriyel kan gaz›

analizi sonuçlar› gruplar aras›nda benzer olarak bulundu

(Tablo 1). 

Nikardipin grubunda POD1’de kontrol grubu ile

karfl›laflt›r›ld›¤›nda Cr seviyesi anlaml› olarak yüksek (p=

.004) ve tGFO de¤eri anlaml› olarak düflük bulunmufltur

(p=.006). Nikardipin grubunda serum Cr seviyesi

POD1’de, bazal de¤ere göre anlaml› olarak düflük bu-

lunmufltur (p<.001). Bununla birlikte kontrol grubun-

da bu de¤er de¤iflmemifltir. Postoperatif dönemdeki en

yüksek Cr de¤eri, kontrol grubunda anlaml› olarak yük-

sekti (p=.005). POD3’te serum Cr seviyeleri ve tGFO

Robot-yard›ml› laparoskopik radikal prostatektomi sonras›
nikardipin’in renal fonksiyonlar üzerine etkisi 

Cho JE, Shim JK, Chang JH, Oh YJ, Kil HK, Rha KH, Kwak YL
Effect of nicardipine on renal function after robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy
Urology 73: 1056-1060, 2009
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de¤eri aras›nda herhangi bir istatistiksel fark bulunama-

m›flt›r (Tablo 2).

Kontrol grubundaki hastalar›n büyük bir ço¤unlu-

¤unda POD1’de renal yetmezlik geliflti. Postoperatif Cr

de¤eri >1,4 olan hasta say›s› kontrol grubunda daha faz-

la idi fakat istatistiksel aç›dan anlaml› olarak bulunmad›

Tablo 1. ‹ntraoperatif veriler

Kontrol Grubu Nikardipin Grubu p-de¤eri

Pnömoperitoneumun süresi (dk) 172±39 167±33 .465
Anestezi süresi (dk) 275±45 259±39 .062
‹ntraabdominal bas›nç (mmHg) 14±2 14±2 .443
‹ntravenöz s›v›lar (mL) 2460±466 2370±428 .317
Ortalama arteryel bas›nç (mmHg)

Prepnömoperitoneum 97±12 97±12 .732
Pnömoperitoneum 86±6 84±6 .138
Postpnömoperitoneum 92±18 89±8 .227

Kalp tepe at›m› (vuru/dk)
Prepnömoperitoneum 68±10 72±10 .096
Pnömoperitoneum 64±10 66±10 .414
Postpnömoperitoneum 68±9 71±10 .214

Santral venöz bas›nç
Prepnömoperitoneum 9±4 9±3 .335
Pnömoperitoneum 22±6 20±5 .262
Postpnömoperitoneum 9±4 10±3 .300

Arteriyel PaCO2(mmHg)
Prepnömoperitoneum 36.7±4.0 37.1±5.3 .762
Pnömoperitoneum 44.1±6.3 43.8±9.4 .881
Postpnömoperitoneum 40.0±6.3 39.8±5.9 .873

Arteriyel pH
Prepnömoperitoneum 7.42±0.03 7.40±0.04 .053
Pnömoperitoneum 7.36±0.05 7.35±0.06 .359
Postpnömoperitoneum 7.38±0.04 7.36±0.04 .186

De¤erler ortalama ± standart deviasyondur

Tablo 2. Postoperatif veriler

Kontrol Grubu Nikardipin Grubu p-de¤eri

Serum kreatinin (mg/dL)
Baseline 1.13±0.13 1.12±0.11 .513
POD1 1.10±0.15 1.02±0.12*,** .003
POD3 1.05±0.16 1.03±0.13 .556

En yüksek serum kreatinin (mg/dL) 1.15±0.15 1.08±0.12* .005
Serum kreatinin > 1,4 (mg/dL)

POD1 4 0 .056
POD3 2 0 .495

tGFO (ml/dk/1.73m2)
Baseline 73.2±9.5 74.9±7.3 .320
POD1 70.5±10.7 76.4±9.5* .004
POD3 77.0±12.8 77.0±11.7 .994

Renal yetmezlik (n)
POD1 9 1* .016
POD3 3 0 .242

‹drar ç›k›fl› (mL)
POD1 2602±924 2904±967 .119
POD3 2667±1132 2189±740 .056

Hemoglobin de¤iflikli¤i (g/dL)
Baseline 14.2±1.2 14.4±1.3 .454
POD1- Baseline -2.3±1.4 -2.2±1.2 .691
POD3- Baseline -2.8±1.4 -2.7±1.7 .828

Hastanede kal›fl süresi (gün) 7±2 6±2 .167

tGFO: tahmini glomerüler filtrasyon oran›; POD:postoperatif gün; *p<.05 kontrol grubuyla karfl›laflt›r›lmal›, **p<.05 bazal de¤erlerle karfl›laflt›r›lmal›.
De¤erler ortalama ± standart deviasyondur.
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(p= .056). Postoperatif Hb düflüflü ve idrar ç›k›fl› bak›-

m›ndan gruplar aras›nda benzerlikler vard› (Tablo 2).

Robot-yard›ml› laparoskopik radikal prostatektomi

uygulanan hastalarda nikardipin’in böbrek üzerine ko-

ruyucu etkisini göstermeyi amaçlayan bu çal›flmada,

cerrahi s›ras›nda devaml› nikardipin infüzyonu

tGFO’deki bozulmay› önlemifltir. Kontrol grubunda

POD1’de tGFO daha düflük bulunmufltur. Ayr›ca nikar-

dipin, kontrol grubunda POD1’de yaklafl›k %20 oran›n-

da görülen renal yetmezlik geliflimini de azaltm›flt›r.

Kalsiyum antagonistleri ve antihipertansiflerin bera-

ber kullan›m› hipotansiyona yol açabilir. ß-bloker ve

kalsiyum antagonistlerinin kombine kullan›m› bradikar-

di, hipotansiyon ve kardiyak ileti bozukluklar›na yol

açabilir. Fakat bu etkiler, verapamil ile k›yasland›¤›nda

nikardipin’de çok daha az görülmektedir. Nikardipin

grubundaki 5 hasta, ameliyat gününe kadar ß-bloker te-

davisi alm›flt›r. Fakat bu hastalar›n hiçbirisinde fliddetli

hipotansiyon ve bradikardi görülmemifltir.

Sonuçlar›m›z üzerinde olumsuz etkiler görülebilece-

¤inden, renal disfonksiyonu olan hastalar çal›flma d›fl›n-

da b›rak›lm›flt›r. Çal›flmam›zdaki sonuçlara dayanarak,

böbrek yetmezli¤i olan hastalarda nikardipin’in böbrek

üzerine koruyucu etkisini araflt›rmak amac›yla birçok ça-

l›flma yap›lmas› muhtemeldir.

Çal›flman›n s›n›rl› taraf› ise; nikardipin’in postopera-

tif böbrek fonksiyonlar› üzerine etkisinin araflt›r›ld›¤›

bizden önce bir tek insan çal›flmas›n›n olmas› ve bunun

kardiyopumoner bypass s›ras›nda uygulanm›fl olmas›-

d›r. Bu çal›flmada 5 µg/kg/dk dozunda nikardipin kul-

lan›lm›flt›r. Bizim çal›flmam›zda bu kardiyoprotektif do-

zun kullan›lmas› uygun olmayabilir fakat bunun kardi-

yak cerrahi d›fl›nda denenen ilk çal›flma olmas›ndan ve

nikardipin’in hipotansiyon yap›c› etkisi bilindi¤inden

dolay› en düflük antihipertansif doz (30) olan 5

µg/kg/dk h›z›nda uygulanm›flt›r. Geliflmesi muhtemel

bir hipotansiyon ve buna ba¤l› renal perfüzyon bas›n-

c›nda azalma olmamas› için en düflük doz kullan›lm›flt›r.

Nikardipin’in 5 µg/kg/dk dozunda devaml› infüz-

yonunun RYLRP uygulanan hastalarda, postoperatif er-

ken dönemde geliflen renal yetmezlik ve tGFO’nun ko-

runmas› aç›s›ndan, herhangi bir hemodinamik yan etki

göstermeksizin faydal› oldu¤u gösterilmifltir. Düflük doz

nikardipin, RYLRP’de kaç›n›lmaz olan pnömoperitone-

um ve bafl afla¤› pozisyonda duruflun getirdi¤i zararl› et-

kileri önleyebilecek gibi görünmektedir.

Çevirmenin Yorumu

Pnömoperitoneumun fizyolojik etkilerine ilave ola-

rak, RYLRP’de hastan›n 30° bafl afla¤› pozisyonda olma-

s› da renal disfonksiyona yol açan di¤er sebep olabilir.

Bu pozisyon SVB’› artt›r›r ve renal perfüzyonda kötülefl-

meye yol açar. Bu nedenle nikardipin özellikle robotik

cerrahide gelecekte kendine bir yer bulabilir. 

Çeviri: 
Dr.Volkan Tu¤cu, Dr.Erkan Sönmezay
Bak›rköy Sadi Konuk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
Üroloji Klini¤i, ‹stanbul
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Radikal prostatektomi (RP) lokalize prostat kanserin-

de standart tedavidir. Bu yöntemin amac› ideal üç sonu-

ca ulaflmakt›r: Kanser kontrolü, kontinans ve potens. RP

de ideal yöntem bütün kanserli dokuyu ç›kar›p sa¤lam

fonksiyone dokuyu mümkün oldu¤unca korumakt›r. RP

sonras› cerrahi s›n›r durumu tümör rekürrensi için

önemli bir risk faktörüdür. Almanya’da yap›lan çok

merkezli bu çal›flmada, cerrahi s›ras›nda tümör s›n›rlar›-

n› görülebilir hale getiren ve fotodinamik tan› arac› ola-

rak 5-aminolevulinik asitin (5-ALA) indükledi¤i proto-

porfirin IX (PpIX) florasan mark›r›n kullan›lmas› ilgi çe-

kici bir geliflmedir.

RP’de pozitif cerrahi s›n›r biyokimyasal rekürrensle

iliflkilidir. RP sonras› hastalardaki rekürrens oran› çal›fl-

mada %11-38 olarak rapor edilmifltir. Cerrahi s›ras›nda

komplet tümör rezeksiyonu sadece “frozen” kesitlerin

al›nmas› ile yap›labilmektedir. Ancak bu ifllem uzun za-

man al›r, maliyeti yüksektir ve yanl›fl negatif sonuç olma

olas›l›¤› da fazlad›r. Bu nedenle bu çal›flmada cerrahi s›-

n›r tespiti için di¤er bir yöntem olarak 5-ALA in indük-

ledi¤i PpIX florasan kullan›lm›flt›r. Bu yöntem çeflitli

böbrek tümörlerinde ve malign gliomalarda denenmifl

ve malign-benign dokular›n ay›r›m›nda olumlu sonuç-

lar al›nm›flt›r. 5-ALA ve PpIX tümör dokular›na birikir-

ler ve birbirleriyle kontrast verdikleri için görünebilirli-

¤i daha çok artt›r›rlar. Bu araflt›rmada oral yoldan 5-ALA

verilen hastalarda aç›k retropubik ve endoskopik ekstra-

peritoneal RP ifllemlerinde intraoperatif cerrahi s›n›r tes-

piti araflt›r›lm›flt›r.

Çal›flmaya Gleason skoru 6-10, ve prostat -spesifik

antijen (PSA) de¤eri 2.3-120 ng/ml olan RP yap›lan (24

endoskopik estraperitoneal,15 aç›k retropubik) toplam

39 hasta al›nm›flt›r. Bu hastalara oral yoldan 1.5 gram›

geçmeyecek flekilde 20 mg/kg dozunda 5-ALA operas-

yondan 3 saat önce verilmifltir. Aç›k ve endoskopik RP

için farkl› merkezlerde ayn› standartlar uygulanm›flt›r.

Fotodinamik tan› (PDD) için 380-420 m dalga boyunda

standart laparoskopik optik ›fl›k kayna¤› ve PpIX ‘in aç›-

¤a ç›kmas› için 375-420 nm dalga boyunda mavi ›fl›k

kayna¤› kullan›lm›flt›r. PDD ya uygun video kamera ve

foto¤raflar ile kay›t yap›lm›flt›r. 

Endoskopik ekstraperitoneal RP ve aç›k RP s›ras›nda

rezeksiyon s›n›rlar› ›fl›k kaynaklar› “fotosensitizer”in be-

yazlaflmas›n› sa¤lamak için beyaz ›fl›ktan mavi ›fl›¤a do¤-

ru de¤ifltirilerek floroskopik olarak de¤erlendirilmifltir.

Aç›k retropubik RP s›ras›nda operasyon odas›n› karart-

t›ktan sonra hasta içinde dokuyu ayd›nlatabilmek için

optik rezeksiyon s›n›r›n›n ön taraf›nda konumland›r›l-

m›flt›r. Prostat ç›kar›ld›ktan sonra üzerindeki PDD pozi-

tif alanlar patolojik de¤erlendirme için beyaz mürekkep-

le iflaretlenmifl. ekstraprostatik dokudaki PDD pozitif

alanlar patolojik de¤erlendirme için biyopsi yoluyla

al›nm›flt›r. Prostatik spesimenden biyopsi al›nmam›flt›r.

Prostat cerrahi olarak al›nd›ktan sonra kapsülü cerrahi s›-

n›r ile beraber PDD ile incelenmifltir. Cerrahi s›n›r ör-

nekleri formalin içerisinde patolojik olarak incelenmek

üzere tespit edilmifltir.

Çal›flmaya kat›lan 39 hastadan 24 hasta endoskopik,

15 hasta ise aç›k retropubik teknikle tedavi edilmifltir.

Aç›k, laparoskopik ve her iki grup için preoperatif ortala-

ma PSA, 24.57 ng/ml, 13.09 ng/ml ve 17.49 ng/ml’dir.

Postoperatif histopatolojik de¤erlendirmede 16 (%42)

5-Aminolevulinik asit kullan›larak prostat kanserli hastalarda
radikal prostatektomi esnas›nda pozitif cerrahi s›n›r›n belirlen-
mesinde fotodinamik tan›: çok merkezli, prospektif, Faz-II çal›flma 

Adam C, Salomon G, Walther S, Zaak D, Khoder D, Becker A, Reich O, Blana A, Ganzer R, Denzinger S, Popken G,
Srokaf R, Knuchel-Clarke R, Kollermann J, Sauter G, Hartmann A, Bertz S, Graefen M, Huland H, Wieland W, Stief WG. 
Photodynamic diagnosis using 5-Aminolevulinic acid for the detection of positive surgical margins during radical prosta-
tectomy in patients with carcinoma of the prostate: a multicentre, prospective, phase 2 trial of a diagnostic procedure
European Urology 55: 1281–1288, 2009
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hastada pT2 ve 22 (%58) hastada pT3 tümör bulunmufl-

tur. Bir prostatik spesmende histopatolojik olarak tümör

bulunamam›flt›r. Otuz dokuz hastan›n 13 ünde pozitif

cerrahi s›n›r mevcuttu. (8 endoskopik ve 5 aç›k). Bunun-

la beraber aç›k ve laparoskopik grup aras›nda pozitif cer-

rahi s›n›r aç›s›ndan fark yoktu (her iki grupta %33). Aç›k

grupta intraoperatif frozen kesitlerle cerrahi s›n›r pozitif-

li¤i saptanan 3 hasta ayn› ameliyatta, bu durum damar si-

nir demet rezeksiyonu ile düzeltilmifltir. Bu da son histo-

patolojik bulgularda negatif s›n›rlar olarak sonuç vermifl-

tir. Böylece “frozen” kesitler olmadan negatif s›n›rlar›n

say›s›n› aç›k grup için %47, her iki grup için %59 oranla-

r›na indiren 3 fazla pozitif s›n›r varl›¤› geliflmifltir.

Yirmi sekiz hastada floresan sinyal tespit edileme-

mifltir. Bunlardan 22 hasta gerçekten PDD negatif iken 6

hasta yanl›fl negatif olarak s›n›fland›r›ld›. Yanl›fl negatif

olgular›n ço¤unlu¤u aç›k gruptayd› (laparoskopik gruba

göre dörde iki). Toplamda 11 (%28) hasta pozitif flore-

san sinyal gösterdi. Bunlardan 9’u (%69) gerçek pozitif

olarak belirlendi. Toplam sensitivite %56, spesifisite

%91.6’d›r. Endoskopik vakalar›n sensitivitesi aç›k vaka-

lara göre daha yüksek (%75 ve %38), aç›k grupta ise

spesifisite daha yüksektir (%88.2 ve %100).

RP s›ras›nda 5-ALA ile indüklenen PpIX yoluyla foto-

dinamik tan› cerrahi s›n›r pozitifli¤ini görüntülemede

uygulanabilir ve etkin bir metottur. Bu teknik; aç›k RP

ye göre endoskopik RP de daha pratiktir. Büyük prostat-

lara yap›lan RP de cerrahi s›n›r pozitifli¤ini azaltmak

amaçl› kullan›labilir. Ancak bu tekni¤in güvenilirli¤i

için daha fazla hastada ve yeni yaklafl›mlarla uygulama-

ya ihtiyaç vard›r. 

Çevirmenin Yorumu

Bu çal›flmada, daha önce yüzeyel mesane kanseri te-

davisinde rezidüel tümör odaklar›n› göstermede kullan›-

lan, ancak rutin klinik kullan›ma giremeyen 5-ALA ile

fotodinamik tan› yöntemi; prostat kanseri cerrahi s›n›r›

belirlemedeki kullan›labilirli¤i araflt›r›lm›flt›r. ‹lk klinik

deneyim Zaak ve ark.’lar› taraf›ndan yay›mlanm›fl ve bu

araflt›rmac›lar cesaret verici sonuçlar elde etmifllerdir. Bu

çal›flma Almanya’da çok merkezli ve faz 2 randomize

olarak yap›lm›fl, toplam 39 hastada (24 laparoskopik,15

aç›k radikal prostatektomi) cerrahi s›n›r› belirlemede pe-

roperatif olarak kullan›lm›fl ve laparoskopik olgularda

daha baflar›l› olmak üzere nispeten cesaret verici sonuç-

lar al›nm›flt›r. Ancak ifllemin duyarl›l›¤› ve özgüllü¤ü

optimal görülmemekle birlikte, yay›mlanacak daha bü-

yük serilerle birlikte 5–ALA ile ilgili çekinceler ortaya

ç›kt›kça rutin klinik uygulamadaki gerçek yeri ortaya ç›-

kacakt›r kanaatindeyim.

Çeviri: 
Dr. Hakk› Perk
Süleyman Demirel Üniversitesi, T›p Fakültesi
Üroloji Anabilim Dal›, Isparta
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Üreteropelvik bileflke (UPJ) darl›¤›na sebep olan

hem iç; hem de d›fl faktörler mevcuttur. Bunlar aras›n-

da; iç yap› anomalileri, alt pol çaprazlayan damarlar›, d›fl

kitle bas›s›, retroperitoneal inflamasyon, abdominal aor-

ta anevrizmas›, tafl ve enfeksiyon mevcuttur. UPJ darl›¤›,

etyolojiden ba¤›ms›z olarak hidronefroz, a¤r› ve renal

fonksiyon kayb›yla sonuçlanabilir.

UPJ darl›kl› hastalarda çaprazlayan damarlar›n rolü

tart›flmal›d›r. Alt pol çaprazlayan damarlar›n›n genel

toplumdaki insidans› bilinmemektedir. Sampaio ve Fa-

varito’nun gösterdi¤ine göre ölüm sebebi çeflitli neden-

le olan hastalar›n yaklafl›k %71’inde çaprazlayan damar-

lar tespit edilmifltir. Ancak; görüntüleme çal›flmalar›

çaprazlayan damarlar ile UPJ darl›k aras›nda bir ilgi tes-

pit etmifltir. Endoluminal ultrasonografi çal›flmalar› nor-

mal UPJ’› olan hastalar›n %19.2’sinde çaprazlayan da-

mar tespit ederken, UPJ obstrüksiyonlu hastalarda bu

bulguyu %53-71 oran›nda saptam›flt›r. Bu durum kon-

vansiyonel anjiografi, spiral CT anjiografi ve Doppler US

ile yap›lan çal›flmalarda da %39-79 oranlar›nda bulun-

mufltur. Bu birlikte görülme s›kl›¤›na ra¤men UPJ darl›-

¤› ile çaprazlayan damarlar aras›ndaki nedensel iliflki tam

anlafl›lamam›flt›r.

UPJ dokusunun histopatolojik de¤erlendirmesi ile

UPJ patofizyolojini aç›¤a ç›karmaya çal›flan pek çok ça-

l›flma yap›lm›flt›r. Tüm bu çal›flmalara ra¤men çaprazla-

yan damar varl›¤›n›n histolojik bulgulara ne tesir yapt›-

¤›na ait yay›n çok azd›r. Biz bu çal›flmada, obstrüksiyo-

na kat›lm›fl çaprazlayan damarlar›n mekanizmas›n› daha

iyi anlamak amac›yla primer UPJ darl›¤›na sahip genifl

bir hasta serisinde histopatolojik sonuçlar› analiz ettik.

Primer UPJ darl›¤› nedeniyle ayn› cerrah taraf›ndan

laparoskopik pyeloplasti yap›lan 155 hasta retrospektif

olarak incelendi. Çaprazlayan damar varl›¤› operasyon

s›ras›nda tespit edildi. 98(%63.2) hastada çaprazlayan

damar tespit edildi. Çal›flmada nondismembered tamir

yap›lanlarla, daha önce pyeloplasti uygulanm›fl, anteg-

rad veya retrograd endopyelotomi uygulanm›fl veya se-

konder obstrüksiyon bulgular› tafl›yan hastalar ç›kart›l-

d›ktan sonra kalan 95 hasta de¤erlendirildi Bunlar›n

65’inde çaprazlayan damar mevcutken 30’unda yoktu.

Mikroskopik inceleme standart hematoksilen-eozin bo-

yama yöntemiyle yap›ld›.

Befl histolojik kategori belirlendi: (a) Normal üreter

dokusu, (b) Kronik enflamasyon, (c) Düz kas hipertro-

fisi, (d) Fibrozis ve (e) Düz kas atrofisi. Tüme bak›ld›-

¤›nda çaprazlayan damar varl›¤›nda histolojik de¤ifliklik

görülme oran› belirgin düflüktü. . Çaprazlayan damar›

olan hastalarda 7.7 kez daha az patolojik üreter bulgusu

vard›.

UPJ darl›¤›nda etyoloji ço¤u kez belirsizdir. Düz kas

içeri¤i ve yerleflimi, anormal kollajen depolanmas›, UPJ

innervasyonunun anormalli¤i ve hücresel apoptozis gi-

bi pek çok yap›sal seviyedeki mekanizman›n sorumlulu-

¤u oldu¤u ifade edilmifltir. Bu anormalliklerin primer

mi yoksa sekonder mi oldu¤u ise belirsizdir. Çaprazla-

yan damar›n UPJ darl›¤›n›n patogenezindeki rolü ise tar-

t›flmal›d›r.

Foote ve ark.’lar›n›n 58 hastal›k bir serisinde 12 has-

tada çaprazlayan damar tespit edilmifltir. Patolojik de-

¤erlendirme sadece üreterin kas yap›s› üzerinden veril-

mifl ve bu hastalar›n 1/3’ünde kas atrofisi, 2/3’ünde ise

kas hipertrofisi tesbit edilmifltir. En yayg›n histolojik

bulgu ise periüreteral fibrozistir. Cerrahi s›ras›nda peri-

üreteral ve peripelvik fibrozis çaprazlayan damar›

UPJ’den ay›rmak için disseke edilir. UPJ’› saran belirgin

fibrozis teorik olarak mekanik obstrüksiyon yapabilir.

Buna ra¤men UPJ’› saran yo¤un fibrotik doku varl›¤› bi-

Üreteropelvik darl›¤› olan hastalarda patolojik bulgular ve
çaprazlayan damarlar 

Richstone L, Seideman CA, Reggio E, Bluebond-Langner R, Pinto PA, Trock B, Kavoussi LR.
Pathologic findings in patients with ureteropelvic junction obstruction and crossing vessels
Urology 73: 716-719, 2009
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zim deneyimimizde pek de s›k de¤ildir. Üstelik çapraz-

layan damar› olanla, olmayan aras›nda UPJ’yi saran fib-

rotik doku aç›s›ndan fark bulunmam›flt›r.

Bizim sundu¤umuz 65 hastal›k çaprazlayan damar›

olan UPJ darl›¤› olgular›nda %43 oran›nda histopatpato-

lojik olumsuz bir bulgu saptanmam›fl olmas› olay›n me-

kanik oldu¤unun göstergesidir. ‹leride yap›lacak ultras-

trüktürel incelemeler bu hipotezi destekleyebilir. Ayr›ca

boyama tekni¤imizin uygun olmamas› nedeniyle olas›

nöral veya moleküler obstrüksiyon etyolojileri ekarte

edilemez.

Bizim bulgular›m›z çaprazlayan damarlar›n neden

oldu¤u obstrüksiyon patogenezine ›fl›k tutacakt›r. Ç›ka-

r›lan sonuç çaprazlayan damar kimi zaman sadece meka-

nik bir obstrüksiyon nedeni iken bazen de oluflturdu¤u

inflamasyon ile geliflen fibrozis veya düz kas hipetrofisi-

nin sonucudur. Sadece sekonder histolojik de¤iflimlere

sebep olmufl çaprazlayan damarlar›n tedavisi UPJ darl›-

¤›n› tedavi etmeyebilir.

Öte yandan bir di¤er bulgu olarak çaprazlayan dama-

r› olmayan hastalar›n %10’nunda da normal UPJ bulgu-

lar› tespit edilmifltir. Bu hastalarda kronik inflamasyon

en belirgin histolojik bulgudur. Bu da göstermektedir

ki; UPJ darl›¤› tek nedeni olmayan heterojen bir hasta-

l›kt›r. 

Peki bu bulgular›n klinik önemi var m›d›r? Üreter içi

patolojik özellikleri olan UPJ darl›¤›nda endopyelotomi

mant›kl› bir seçenek gibi durmaktad›r. Fakat bu yönte-

min iç de¤iflimin gözlenmedi¤i d›fl bas› nedenlerinde

hiçbir etkisi olamaz. Bizim bulgular›m›zda da çaprazla-

yan damar tespit edilen hastalar›n %43’ünde hiçbir üre-

ter de¤iflikli¤i yoktur. Bu belki de çaprazlayan damar›

olan UPJ darl›klar›nda endoinsizyonun baflar› düflüklü-

¤ünü aç›klayabilir. Aç›k veya laparoskopik cerrahi s›ra-

s›nda çaprazlayan damar tesbit edildi¤i zaman bunun

fonksiyonel obstrüksiyonun patofizyolojisi üzerine olan

etkisi hala soru iflaretidir. Baz› vakalarda çaprazlayan da-

mar seviyesinde üreterdeki k›vr›lma gözlenebilirken,

baz›lar›nda gözlemlenmez. Biz pratikde çaprazlayan da-

mar ile obstrükte segment aras›nda belirgin ilgi görme-

di¤imiz vakalarda “nondismembered” pyeloplasti tercih

edilebilece¤i kanaatindeyiz. Fakat yine de; prati¤imizde

obstrüksiyon ile gösterilebilir çaprazlayan damar tesbi-

tinde “dismembered” tamir yap›lm›flt›r.

Çal›flmam›z, UPJ darl›¤› olan hastalar aras›ndan çap-

razlayan damar› bulunan hastalar›n; bulunmayan göre

UPJ’da daha az histopatolojik problemi oldu¤unu gös-

termifltir. Bu bulgu, belirli bir grup hastada, UPJ infla-

masyonu olmas›z›n darl›¤›n sebebinin çaprazlayan da-

mar›n yapt›¤› d›fl bas› oldu¤unu göstermektedir.

Yaz›n›n yay›mland›¤› dergide yer alan editöryal
yorum

‹lerleyen görüntüleme teknikleri, UPJ darl›¤› olan ki-

flilerde, çaprazlayan damar varl›¤›n› daha do¤ru tespit

etmeye bafllad›lar. Pek çok görüntüleme yöntemi (renk-

li doppler US, endoluminal US, bilgisayarl› tomografi,

manyetik rezonans anjiografi) çaprazlayan damar tespi-

tinde duyarl› ve özgün bulunmufltur. UPJ darl›¤› olan

kiflilerde çaprazlayan damar›n varl›¤› normal UPJ’lerden

daha s›kt›r. Fakat; UPJ patofizyolojisine olan etkisi tart›fl-

mal›d›r. Hala kesin olmayan, etkinin mekanik mi yoksa

fonksiyonel mi oldu¤udur.

Bu çal›flma UPJ darl›¤›nda, patolojik anatomi ile ba¤-

lant›l› ilginç bulgular sunmaktad›r. Yazarlar, UPJ darl›¤›-

na ba¤l› laparoskopik pyeloplasti yap›lan 155 hastadaki

histopatolojik çal›flmalar› geriye dönük olarak analiz et-

mifllerdir. Çaprazlayan damar bulunan hastalarda nor-

mal patolojik bulgu oran› daha yüksektir (%43’e karfl›-

l›k %10). Yaln›z böyle bir sonuca varmadan önce; çap-

razlayan damar›n bask›layan ve çeken yap›s›n› gösteren

karfl›laflt›rmal› prospektif intraoperatif fonksiyonel çal›fl-

malara ihtiyaç vard›r. Ayr›ca herhangi bir histopatolojik

de¤ifliklik oluflturmadan fonksiyonel obstrüksiyon yara-

tan ve hematoksilen-eozin boyama ile tespit edilemeyen

di¤er etyolojileri (nöral, moleküler) de de¤erlendirmek

gerekir.

Ürolog için preoperatif çaprazlayan damar tespitinin

2 klinik önemi vard›r. Öncelikle, çaprazlayan damar var-

l›¤› hidronefroz ve/veya renal fonksiyon derecesine ba-

k›lmaks›z›n, endoskopik insizyonda daha düflük baflar›

nedenidir. Ayr›ca ciddi kanama riski tafl›maktad›r. ‹kin-

cisi de; çaprazlayana damar bilgisi laparoskopik veya

aç›k pyeloplastide UPJ disseksiyonunda dikkati artt›r›r.

Fakat bu çal›flma UPJ’nin histopatolojik bulgular›na yo-
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¤unlafl›rken hangi hastaya ne tür tedavi uygulamak ge-

rekti¤i yönünde klinik yarar sa¤lamamaktad›r.

Yazarlar›n Cevab›

Bu çal›flman›n sadece histopatolojik bulgulara yo-

¤unlaflt›¤› düflüncesinin oldukça flanss›z bir de¤erlendir-

me oldu¤u görüflündeyiz. Gerçekte, UPJ obstrüksiyonu

nedeniyle opere edilen hastalardaki histolojik bulgular›

tespit edip, obstrüksiyonun patofizyolojisine ›fl›k tutmak

temel amac›m›zd›r. 

Çevirmenin Yorumu

Bu çal›flmada, UPJ darl›¤› nedeniyle laparoskopik

pyeloplasti yap›lan 155 hastan›n 98’inde çaprazlayan

damar tespit edilmifl, çal›flma kriterlerine uygun 95 has-

tan›n çaprazlayan damar› olanlar ile olmayanlar›n›n his-

topatolojik de¤erlendirmesi yap›lm›flt›r.

Çaprazlayan damar›n yapt›¤› mekanik etkinin UPJ’yi

etkiledi¤i ya da UPJ’deki histopatolojik yap›lar›n böbre-

¤i etkiledi¤ini gösteren çal›flmalar çok az say›dad›r. Ça-

l›flmalarda genel kanaat çaprazlayan damar›n yapt›¤› me-

kanik etki yönündedir. Bu çal›flmadaki de¤erlendirme-

de, çaprazlayan damar› olan hastalar›n %43’ünde nor-

mal, %10’nunda ise anormal histopatolojik yap› görül-

müfltür. 

Bizimde 61 hastal›k laparoskopik pyeloplasti serimi-

zin 56’s›nda dismembered pyeloplasti yap›lm›fl, çapraz-

layan damar oran› %43 olarak bulunmufltur. Bu olgula-

r›n 10 tanesinde yap›lan histopatolojik de¤erlendirmede

6’s›nda normal üreter, 2’sinde kas hipertrofisi, 2’sinde

de fibrozis tespit edilmifltir. 

Bu deneyim do¤rultusunda ki kanaatimiz; çaprazla-

yan damar›n histopatolojik de¤il mekanik kuvvetle

UPJ’yi etkileyip böbrek fonksiyonlar› bozdu¤u yönün-

dedir. Baflka bir yorumla, çaprazlayan damarla birlikte

histopatolojik yap› da; bu olumsuz sürecinin geliflimine

katk›da bulunabilir. Bu konuda prospektif histopatolojik

ve fonksiyonel çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Çeviri: 
Dr. Veli Yalç›n, Dr. Enis Rauf Coflkuner
‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi,
Üroloji Anabilim Dal› ve Ac›badem Bak›rköy Hasta-
nesi, Üroloji Bölümü, ‹stanbul
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Ürolitiazis yaflam boyunca erkeklerin %13 ve bayan-

lar›n %7’sini etkilemektedir. Hastalar›n genelinde semp-

tomlar›n ayaktan tedavisi, spontan tafl düflürene veya ke-

sin tedaviye kadar yeterlidir. Semptomu olan hastalar›n

küçük bir k›sm›nda kalkül nedeniyle geliflen üriner obs-

trüksiyonu gidermek için hastaneye yat›rma ve cerrahi

giriflim gerekli olabilir. Baz› hastalarda geciken giriflim

daha büyük morbiditelere yol açabilir.

Birçok çal›flmada hafta sonu hastaneye yat›fl yap›ld›-

¤›nda cerrahi müdahaleyi de içeren gerekli sa¤l›k bak›-

m›n›n gecikti¤i gösterilmifltir. Genel olarak hafta sonu

hastaneye yat›r›lan hastalar düflük oranl› giriflim ve teda-

vi gecikmesi ile karfl› karfl›yad›r ve hastalar›n yaln›zca

baflvurma zaman›na dayanarak farkl› ve muhtemelen

düflük kalite sa¤l›k hizmeti ald›¤› fikrini vermektedir.

Akut renal kolikli hastalar baflvurma zaman›na göre

de¤iflik tedaviler almaya adayd›r. Akut müdahale karar›

klinik tecrübe ile belirlendi¤i için hafta sonu baflvuran

hastalarda müdahale efli¤i farkl›l›k gösterebilir ve farkl›

d›fl etkenlerden kolay etkilenebilir. Bunun aksine çal›fl-

ma saatleri içinde baflvuran bir hastada ameliyathane ve

cerrah›n uygunlu¤u nedeniyle cerrahi müdahale efli¤i

daha düflük olabilir. Böyle yaklafl›m farkl›l›klar› daha

yüksek mortalite ile sonuçlanmasa da, yüksek morbidite

ve önemli ekonomik sonuçlara neden olabilir.

Bütün bilgiler Florida’n›n 2005 y›l›ndaki State Inpa-

tient Database (SID)’inden sa¤land›. SID, 23 eyaletin ve-

rilerini bulunduran bir kurumdur. Bu veriler kat›l›mc›

eyaletlerdeki hastalar›n tamam›n›n ç›k›fl bilgilerini içer-

mektedir.

Hasta grubu akut renal kolik nedeniyle hastaneye ya-

t›fl gerektiren hastalardan oluflmaktayd›. Hasta grubunu

oluflturmak için“International Classification of Diseases

(ICD), 9.ncu revizyonundaki akut renal kolik, renal kal-

kül, üreteral kalkül ve böbrek ve üreterin tan›mlanma-

m›fl kalkülü tan› kodlar›ndan herhangi birisini alan has-

talar seçildi. Elektif tafl ifllemlerini d›fllamak için çal›flma-

m›za hastanelerin yaln›zca acil servisten hastaneye yat›-

r›lan hastalar dâhil edildi. Sonuç olarak 197 hastaneden

8589 vakal›k hasta grubu meydana geldi.

Cumartesi saat 00.01’den Pazar 23.59’a kadar hasta-

neye girifl yapan hastalar hafta sonu yat›fl› olan hastalar

olarak düflünüldü. Bu çal›flmada bizim araflt›rd›¤›m›z bi-

rincil veri hasta baz›nda hesaplanan hastaneye yat›fl za-

man›yd› (hafta içi vs hafta sonu).

Her taburcu için tek seviyeli klinik tan› kodlar› kulla-

n›larak müdahale için objektif ve elektif endikasyonu

olan hastalar ay›kland›. “Classification Software Diagno-

ses” kodlar›ndan septisemi, bakteriyel infeksiyon, yeri

tan›mlanmam›fl mantar enfeksiyonu, viral infeksiyon,

di¤er enfeksiyonlar, diabetes mellitus, komplikasyonlu

diabetes mellitus, akut ve tan›mlanmam›fl renal yetmez-

lik, kronik renal yetmezlik, üriner sistem infeksiyonlar›,

gebeli¤in di¤er komplikasyonlar›, oda¤› bilinmeyen atefl

ve flok kodlar›ndan herhangi birini içeren hastalar mü-

dahale için endikasyonu olanlar, bunlar›n d›fl›ndakiler

elektif endikasyonu olanlar olarak tan›mland›.

Hastalara ürolitiazis için yap›lan cerrahi müdahaleler

ICD 9 kodlar› kullan›larak s›n›fland›. Üreteroskopi içe-

ren bütün ifllemler kesin tedavi olarak kabul edildi.

Birincil sonucumuz istatistiksel olarak ikili gösterge-

nin ilki akut renal kolik için cerrahi müdahale yap›l›p

yap›lmamas›, ikincil gösterge hastanede yat›fltan tedavi-

ye kadar geçen süreydi. Cerrahi müdahale yap›lanlar

aras›nda kesin cerrahi tedavi olas›l›¤› belirlendi. 

Hastaneye yat›fl gününe göre tafl hastal›¤› için cerra-

hi müdahale olas›l›¤›n› de¤erlendirmek için lojistik reg-

resyon modelleri uyguland›. Modeller yafl (0-19, 20-39,

Renal kolikli hastalarda hafta sonu yat›fllar› ve tedavi:
kaç›n›labilir bir varyasyon mu?

Strope SA, Ye Z, Hollingsworth JM, Faerber G, JS Wolf, Wei JT, Hollenbeck BK.
Weekend admission and treatment of patients with renal colic: a case of avoidable variation?
Urology 73: 720-724, 2009
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40-59, 60-79, >80), ›rk (beyaz, beyaz olmayan), sosyal

güvenlik kapsam›n›n türü, ortalama gelir, komorbidite

ve giriflim endikasyonuna (objektive, elektive) göre dü-

zeltildi.

2005 y›l›nda Florida’da semptomatik ürolitiazis ne-

deniyle 8589 acil servisten hastaneye yat›fl saptad›k.

Bunlar›n 6309’u (%73) hafta içi ve 2280’i (%27) hafta

sonu müracaat etmiflti. Genel olarak hafta sonu hastane-

ye yat›r›lan hastalar daha çok komorbiditeye sahipti

(%43 vs %40, p=0.0502) ve bu hastalarda akut müda-

hale endikasyonu daha çok konulmufltu (%42 vs %38,

p=0.0053.). Irk, sosyal güvence ve gelir düzeyi baflvuru

gününe göre de¤iflkenlik göstermemifltir.

Hafta sonu yat›fllar› daha düflük cerrahi müdahale

olas›l›¤› ile iliflkilidir (OR 0.88 ,%95 güvenilirlik aral›¤›

0.80-0.98). Cerrahi müdahale için objektif endikasyon-

lu hastalarda daha çok gözlenmektedir (OR 1.28 %95 CI

1.16-1.41) ve yat›fl günüyle de¤iflkenlik göstermemek-

tedir. ‹laveten kesin cerrahi tedavi olas›l›¤› yat›fl gününe

göre de¤iflkenlik göstermemektedir (OR 1.02, %95 CI

0.89-1.16). Buna ra¤men kesin cerrahi tedavi objektif

endikasyonlu hastalarda daha az uygulanmaktad›r (OR

0.69 %95 CI 0.61-0.78).

Hafta sonu baflvuran hastalar›n ortalama yat›fl süresi

2.63, hafta içi baflvuran hastalar›n ortalama yat›fl süresi

2.56 olarak saptanm›flt›r.(p=0.2758). Buna ra¤men haf-

ta sonu yat›fl› yap›lan hastalar hafta içi yat›fl› yap›lanlara

göre müdahale için daha çok beklemektedir (1.61 vs

1.42 gün p<0.01), bu farkl›l›k hasta özellikleri aç›s›n-

dan düzeltme yap›ld›ktan sonra da devam etmektedir.

Akut renal kolik sebebiyle hafta sonu hastaneye yat›-

r›lan hastalara hafta içi yat›r›lan hastalara göre daha az

cerrahi tedavi yap›lmaktad›r. Buna ra¤men cerrahi mü-

dahale yap›lan hastalarda kesin cerrahi olas›l›¤› baflvuru

zaman›na göre de¤ifliklik göstermemektedir; ki bu da

hekimin tedavi karar›n›n hafta sonu yat›fl›ndan büyük

ölçüde etkilenmedi¤ini göstermektedir. Hafta sonu yat›-

r›lan hastalar cerrahi tedavi için biraz daha fazla bekle-

mifltir fakat bu gecikmenin önemi aç›k de¤ildir. 

Hafta sonu daha az cerrahi tedavi yap›lmas›n›n me-

kanizmas›n› aç›klayan en az 2 olas›l›k mevcuttur. Tafl te-

davisinde düflük hafta sonu oranlar›n›n sebebi gerekli

cerrahi kaynaklar›n gerçekçi kullan›m› olabilir veya do¤-

ru olan oran budur. Bu hipotezi objektif endikasyonlar›

olan hastalar aras›nda baflvurma süresine göre de¤ifliklik

saptanmamas› desteklemektedir. Bu ba¤lamda hafta içi

gerçekleflen yüksek oranlar elektif endikasyonlu vakalar-

da müdahale için düflük eflikten kaynaklanm›fl olmal›d›r

ve bu durum baz› cerrahi giriflimler için iyi tan›mlanm›fl

bir fenomendir. Hafta içi günlerde, giriflim yap›lmadan

düflebilecek kalkülü olan baz› hastalar›n gereksiz cerrahi

ile yüz yüze getirilme potansiyeli vard›r.

Bu oran farl›l›¤›n› aç›klamak için ikinci olas›l›k, haf-

ta içi yap›lan müdahalelerin oran› daha uygun olabilir

yani hafta sonu kullan›m azl›¤› meydana gelmektedir.

Di¤er cerrahi giriflim gerektiren hastal›klarda oldu¤u gi-

bi hafta sonu cerrahi kaynaklar›n kullan›labilirli¤inin s›-

n›rl› olmas› cerrahi giriflimlerin azalmas›yla sonuçlana-

bilir. Hafta içi renal kolikli elektif hastalara daha yo¤un

yaklafl›lmas› hastal›¤›n morbiditesini azaltarak hastaya

fayda sa¤layabilir. Hafta sonu kapasite kullan›m›n›n

azalmas› hekim veya kurum kaynakl› olabilir. Örne¤in

hafta sonu hastanelerde doktor say›s› yetersiz olabilir ve-

ya hekimler k›s›tl› personel nedeniyle ameliyathaneleri

kullanamayabilir.

Hafta sonu giriflimlerinin eflit olmamas›n›n arkas›n-

daki mekanizman›n bilinmemesi nedeniyle eflitsizli¤i

düzeltmek için politik aç›dan kararl› olunamamaktad›r.

E¤er primer mekanizma hemflirelik ve yard›mc› perso-

nel ise zorunlu yerlefltirme ile problem hafifletilebilir.

Bununla beraber, kardiak kateterizasyon için hafta sonu

ve hafta içi gerekli müdahaleler baflvuru zaman› fark et-

meden ayn› etkinlikte yap›labilmektedir. Demek ki; akut

renal kolikte problemin temel nedeni hafta sonu hekim

ve kurum düzeyindeki ekonomik zorluklar nedeniyle,

hafta sonu çok acil vakalar› yapacak minimum kadrodan

daha fazlas›n›n sa¤lanamamas›d›r.

Hafta sonu kabul edilen semptomatik ürolitiazisli

hastalarda cerrahi tedavi olas›l›¤› hafta içi kabul edilen-

lere göre daha düflüktür. Buna ra¤men objektif endikas-

yonu olan hastalar aras›nda cerrahi oranlar› benzerdir,

çok rahats›z hastalar›n ne zaman baflvururlarsa baflvur-

sunlar gerekli tedaviyi ald›klar›; daha az rahats›z olan

hastalarda ise hafta içi müdahalelerin daha fazla oldu¤u

ileri sürülebilir.
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Bu çal›flmada yazarlar Florida’da 2005 y›l› içinde has-

taneye kabul edilen 8589 renal kolik veya ürolitiazisli

hastan›n hafta sonu ve hafta içi yat›r›lma durumlar› ara-

s›ndaki iliflkiyi “cross sectional claims-based” analiz ile

araflt›rm›fllar. Araflt›rmac›lar hafta sonu yap›lan cerrahi

müdahalenin odds oranlar›n› hafta içine göre daha düflük

bulmufllard›r, fakat bu oran objektif endikasyonu olan

hastalar için geçerli de¤ildir. Ayr›ca göstermifllerdir ki;

kesin tedavi (ör: litotripsi) hafta sonu ve hafta içi fark et-

meksizin hastalar e¤er objektif endikasyona sahipse daha

az yap›lmaktad›r. Yazarlar, hafta sonu kabul edilen uroli-

tiazisli hastalara daha az ilgi gösterildi¤ini belirtmifllerdir.

Bu iyi yap›lm›fl çal›flma gerçek dünya pratik örnekle-

rini aç›klayan önemli bir analizdir. Ürologlar genel ola-

rak baflvuru gününden ba¤›ms›z olarak çok rahats›z has-

talara gerekli müdahaleyi yapmaktad›r. Hafta sonu ile

hafta içi cerrahi oranlar› aras›ndaki mutlak fark oldukça

düflüktür (%58 vs %56). Bu fark hafta içi daha çok elek-

tif müdahale yap›lmas›ndan kaynaklanmal›d›r. Yazarla-

r›n belirtti¤i gibi semptomatik tafllarda cerrahi müdaha-

le oran› tam bilinmemektedir. Hafta sonu cerrahinin az

kullan›lmas› veya hafta içi kapasitenin fazla kullan›lma-

s›, sa¤l›k kaynaklar› kullan›m›ndaki farkl›l›klardan, he-

kim, hastane veya hastadan kaynaklan›yor olabilir; fakat

bu problem Florida SID kullan›larak çözülemez.

Hafta sonu sa¤l›k bak›m yo¤unlu¤u ve sonuçlar›nda-

ki farkl›l›k daha önce myokardial infarktüs ve kardiyak

arrest için bildirilmifltir. Sunulan çal›flmadaki bulgular

ürolitiasiste hafta sonu cerrahi müdahalenin daha az ol-

du¤u ileri sürmesine ra¤men bu farkl›l›klar›n sonuçlar›

bilinmemektedir. E¤er daha çok elektif vaka yap›lsayd›;

hafta sonlar› komplikasyon oranlar› artabilir miydi? E¤er

hafta içi daha uzun süre konservatif kal›nsayd›, daha m›

az cerrahi müdahale gerekirdi? Ürolitiazisli hastalarda

bak›m› optimize etmek ve bu konular› aç›klamak için

daha ayr›nt›l› klinik detaylar ve sa¤lam ölçüler gerek-

mektedir.

Çevirmenin Yorumu

Amerikan›n Florida eyaletinde yap›lan bu araflt›rma-

n›n sonuçlar›n›n ülkemizde de benzer oldu¤unu düflü-

nüyorum. Hafta sonlar› nöbet sistemiyle çal›flan bütün

ülkelerde durumun farkl› olmas› beklenemez; çünkü

hafta içindeki doktor, personel, hastane alt yap›s›n›

(ameliyathane, malzeme) ve imkânlar›n› nöbetlerde

sa¤lamak mümkün de¤ildir. Ancak hastaneler bütünüy-

le vardiyal› sisteme veya 7/24 çal›flmaya geçerlerse fark

kaybolabilir. Bu durum ülkemizdeki doktor, personel

ihtiyaçlar› dikkate al›nd›¤›nda en az›ndan yak›n vadede

imkâns›z görünmektedir. Bugün birçok hastanede stan-

dart hafta içi mesaileri bile yetersiz personel nedeniyle

zor yürütülmektedir. Önemli olan gerçekten akut teda-

viye ihtiyac› olan hastalar›n do¤ru de¤erlendirilip derhal

tedavi edilmesidir. Di¤er elektif olgulara uzman yakla-

fl›mlar› ülkemizde birçok bat› ülkesinden daha uygun ve

h›zl› olarak zaten yap›lmaktad›r. 

Çeviri:
Dr. Özgür Ar›kan, Dr. Turhan Çaflkurlu
S.B. Göztepe E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
2. Üroloji Klini¤i, ‹stanbul
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Hayat boyu tafl oluflum riski erkeklerde %13, bayan-

larda %7 ve nüks ihtimali %30-40 civar›ndad›r. Tafl has-

tal›¤›n›n ABD’deki y›ll›k maliyeti 2 milyar dolar› bul-

maktad›r. Tafl hastalar› genellikle önce acil servislerde

görülmektedir. Acil serviste esas amaç hastan›n a¤r›s›n›

kesmek ve efllik eden patoloji olup olmad›¤›n› sapta-

makt›r. Tafl ile birlikte enfeksiyon, bafl edilemeyen a¤r›,

bulant›, kusma gibi bulgular da varsa hastalar ürolojiye

yönlendirilir. Ancak hastalar›n ço¤u a¤r› kesici ve tafl dü-

flürücü ilaçlarla taburcu edilmektedir. Acil servisten bu

flekilde gönderilen hastalar›n daha sonraki takibinin na-

s›l oldu¤u konusu bilinmemektedir. Bu çal›flmada üreter

tafl› nedeniyle bir üniversite hastanesinin acil servisine

(Wisconsin Üniversitesi T›p Merkezi) baflvuran hastala-

r›n daha sonraki takibinin nas›l oldu¤u araflt›r›lm›flt›r.

Bu amaçla 2 y›ll›k geriye dönük bir tarama yap›larak

üriner sistem tafl hastal›¤› nedeniyle acil servise baflvuran

556 hasta tespit edilmifltir. Bunlardan sadece üreter tafl›

olan, ilk kez tafl oluflturan ve son 5 y›lda herhangi bir

ürolojik giriflim yap›lmayan hastalar çal›flmaya al›nm›flt›r.

Dâhil olma kriterlerine uyan 198 hastan›n 130’una

telefon ile ulafl›larak takipleri sorgulanm›flt›r. Erkek/ka-

d›n oran› 86/44, ort yafl 42.7, ortalama tafl boyutu 4.2

sa¤/sol taraf oran› 62/68 ve üst/orta/alt üreterde yer-

leflme oranlar› 83/10/37 olarak bulunmufltur.

130 hastan›n 14’ü için acil servisteyken üroloji kon-

sültasyonu yap›lm›fl ve bunlar›n 9 tanesine acil cerrahi

giriflim yap›lm›flt›r. 116’s› ise ürolog taraf›ndan görül-

meden önerilerle taburcu edilmifltir. Bunlar›n 71 (%61)

tanesi daha sonra bir ürolog taraf›ndan görülmüfl, 27

(%23) tanesi birinci basamaktaki doktoru taraf›ndan ta-

kip edilmifl, 10 (%9) tanesi tekrar acil servise baflvurmufl

ve 8 (%7) hasta ise takipsiz kalm›flt›r. 4 mm den büyük

üreter tafl› olan 44 hastan›n 38 tanesi ya ilk acil servise

baflvurdu¤unda ya da daha sonra üroloji poliklini¤inde

ürolog taraf›ndan görülerek de¤erlendirilmifltir.

Bu çal›flma acil servise baflvuran üriner sistem tafl

hastalar›n›n sonraki takiplerinin nas›l oldu¤unu araflt›ran

ilk çal›flmad›r. Hastalar›n ancak %61’i ürolog taraf›ndan

de¤erlendirilmektedir. Tafl boyutu artt›kça ürolojik de-

¤erlendirme ihtimali de artmaktad›r. Hastalar›n bir k›s-

m› da birinci basamaktaki doktorlar taraf›ndan takip

edilmekte, ancak de¤erlendirme ve takiplerinin nas›l ol-

du¤u bilinmemektedir. Bu nedenle acil servis ve birinci

basamaktaki doktorlar›n üriner sistem tafl hastal›¤› hak-

k›nda bilgilendirilmeleri önemlidir. Üreter tafl› olan tüm

hastalar a¤r›lar› geçse bile tafl düflene kadar s›k› takip

edilmeli, düflürme tedavisi yetersiz kal›rsa mutlaka üro-

loji ile konsülte edilmelidir. 

Çevirmenin Yorumu

Bu retrospektif çal›flmada, renal kolik nedeniyle acil

servise baflvuran ve üreter tafl› tespit edilen hastalar›n da-

ha sonraki takiplerinin nas›l oldu¤u hastalarla telefon

görüflmesi yap›larak sorgulan›p irdelenmifltir. Bu flekilde

hastalar›n acil servis doktorlar› taraf›ndan daha sonraki

tedavileri için nas›l yönlendirildi¤i araflt›r›lm›flt›r. Çal›fl-

man›n sonuçlar›na göre; gerçekte muhakkak bir ürolog

taraf›ndan takip ve tedavisinin yap›lmas› gereken üreter

tafl› hastalar›n›n bile ancak %61’inin - üstelik de ABD gi-

bi sa¤l›k sisteminin kusursuz iflledi¤ini zannetti¤imiz bir

ülkede - ürolog taraf›ndan görüldü¤ü, yani yaklafl›k

%40’›n›n bir üroloji uzman›na ulaflamad›¤›n› anlamak-

tay›z. Ülkemizdeki oranlar›n ise daha da kötü oldu¤unu

günlük pratikte karfl›laflt›¤›m›z vakalar›n verdi¤i tecrübe

ile rahatl›kla tahmin edebiliriz. Dev üreter tafllar›, kronik

üreterohidronefroz ve tafla ba¤l› nonfonksiyone böbrek-

lerle hemen her gün karfl›laflmaktay›z.

Bu sorunun çözümünde en önemli ad›m, bu tip has-

Üriner sistem tafl hastal›¤›n›n acil servisteki takibinde e¤ilimler

Sterrett SP, Moore NW, Nakada SY
Emergency room follow-up trends in urolithiasis: Single-center report.
Urology 73: 1195-1198, 2009
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talar› genellikle ilk gören acil servis ve birinci basamak

hekimlerinin bilinçlendirilmesidir. Üreter tafl› küçük bi-

le olsa medikal tedaviyle düflmedi¤i zaman hastan›n

mutlaka ürolojiye gönderilmesi gerekti¤i, ayr›ca yüksek

atefl, lökositoz gibi infeksiyon düflündüren bulgular›n

varl›¤›nda, analjezik tedavi ile geçmeyen renal kolikler-

de derhal üroloji konsültasyonu gerekti¤i, aksi halde ge-

ri dönülmez komplikasyonlar›n geliflebilece¤i anlat›lma-

l›d›r. Ayn› flekilde tafl hastalar› da (özellikle tekrarlayan

hastalar) konuyu hiçbir zaman hafife almamalar› yö-

nünde uyar›lmal›d›r. 

Çeviri: 
Dr. Ersin Çimentepe
Fatih Üniversitesi T›p Fakültesi, 
Üroloji Anabilim Dal›, Ankara
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‹nvaziv olmamas›, düflük morbiditesi ve kabul edile-

bilir etkinli¤i ile flok dalgal› litotripsi (SWL) üst üreter

tafllar›n›n tedavisinde en populer seçenektir. Ne var ki;

büyük tafllarda etkinli¤inin azalmas› ve hastalar›n önem-

li k›sm›nda tekrar tedavilerin gerekmesi SWL’nin en

önemli dezavantajlar›d›r. Küçük çapl› semirijid üreteros-

koplar›n ve daha etkin intrakorporeal litotripsi metotlar›-

n›n gelifltirilmesi, üreteroskopi ile intrakorporeal litotrip-

si (URS) sonras› tafls›zl›k oranlar›n› artt›rm›fl ve kompli-

kasyon oranlar›n› azaltm›flt›r. Büyük proksimal üreter tafl-

lar›n›n tedavisinde URS ile tafls›zl›k oranlar› SWL’den da-

ha iyidir. URS ile tekrar tedavi oranlar› daha düflük olma-

s›na ra¤men, bölgesel veya genel anestezi gereksinimi ile

birlikte; ameliyathane ve beceri gerektirir.

Proksimal üreter tafllar›n›n tedavisinde SWL ço¤u

merkezde ilk seçenek olmas›na ra¤men; baz› ürologlar

bu tafllar›n birinci basamak tedavisinde üreteroskopi

(URS) ile intrakorporeal litotripsiyi önermektedirler. 

Bu çal›flman›n amac› proksimal üreter tafllar›n›n te-

davisinde SWL ve semirijit URS ile intrakorporeal litot-

ripsinin etkinli¤i ve güvenli¤ini çapraz efllefltirme anali-

zi ile karfl›laflt›rmakt›r. 

Ocak 2003 ile Aral›k 2005 aras›nda tek, radyoopak,

proksimal üreter tafl› olan ve URS veya SWL ile tedavi

edilen hastalar retrospektif olarak de¤erlendirildi. SWL;

elektromagnetik litotriptör (Dornier Lithotripter S) kul-

lan›larak, URS ile intrakorporeal litotripsi; 8F veya 8.5F

semirijit URS ile pnömotik veya holmiyum lazer kulla-

n›larak uyguland›. Çapraz efllefltirme analizi cinsiyet, tafl

büyüklü¤ü, hidronefroz derecesine göre yap›ld›. Her

grup için baflar› oranlar›, tekrar tedavi oranlar›, yard›m-

c› prosedür gerekip gerekmedi¤i karfl›laflt›r›ld›.

Proksimal üreter tafl› için 427 hasta tedavi edildi. 43

çapraz efllefltirme parametresi saptand› ve efllefltirildi. 43

efllefltirmeden 29’u uyumlu, 14’ü uyumsuz efllefltirme-

lerdi. Tedavi öncesi hasta ve tafl karakterleri Tablo 1’de,

her iki grubun tedavi sonuçlar› Tablo 2’de verilmifltir. 

Baflar› yüzdesi SWL için %83.7, URS için %88.4 idi

(p=0.8). Tekrar tedavi oran› SWL grubunda, URS gru-

bundan önemli derecede yüksekti (%65 ve %2.3;

p=001). SWL’nin baflar›s›z oldu¤u 10 olguda tedavi

URS ile tamamlanm›flt›. Her iki grupta da yard›mc› ifl-

lemlerden faydalanma gereksinimi eflitti (%16.3).

Komplikasyon oran› URS grubunda %14, SWL grubun-

da %4.7 idi (p=0.1).

SWL ve URS ile intrakorporeal litotripsi üreter taflla-

r›n›n tedavisinde en s›k kullan›lan iki seçenektir. Ancak

hangi seçene¤in daha iyi oldu¤u konusunda tart›flmalar

Proksimal üreter tafllar›nda flok dalgal› litotripsi’ye karfl›
semirijid üreteroskopi: çapraz efllefltirme analizi

Youssef RF, El-Nahas AR, El-AssmyAM, El-Tabey NA, El-Hefnawy AS, Eraky I, El-Kenawy MR, El-Kappany HA, Sheir KZ.
Shock wave lithotripsy versus semirigid ureteroscopy for proximal ureteral calculi (<20 mm): a comparative
matched-pair study 
Urology. 73: 1184-1187, 2009

Tablo 1. Tedavi öncesi hasta ve tafl özellikleri

SWL (n=43) URS (n=43) p

Yafl (ort) 43.2±10 47.5±10 0.051
BMI (ort) 29.4 31.3 0.06
Tafl taraf›

Sa¤ 19 (44) 21 (49) 0.66
Sol 24 (56) 22 (51)

Tafl uzunlu¤u (ort) 10,7 10,7 1
Tafl geniflli¤i (ort) 6,9 6,9 1

Tablo 2. Tedavi sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›

Baflar›/Toplam

SWL (n=43) URS (n=43) P

Genel baflar› oran› 36/43 (83,7) 38/43 (88.4) 0.8
Tafl büyüklü¤ü

≤ 10 mm 20/23 (87) 20/23 (87) 1
> 10 mm 16/20 (80) 18/20 (90) 0.37

Hidronefroz
Yok veya hafif 26/29 (89.7) 26/29 (89.7) 1
Orta 10/14 (71.4) 12/14 (85.7) 0.36

Tekrar tedavi
gereksinimi 28 (65) 1 (2,3) <0.001

Yard›mc› ifllem 7(16.3) 7(16.3) 1
Komplikasyon 2 (4.7) 5 (14) 0.1
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sürmektedir. URS ve SWL’yi karfl›laflt›ran prospektif ran-

dominize çal›flmalar oldukça k›s›tl›d›r. Bu konuyla ilgili

çal›flmalar›n ço¤u retrospektiftir. Çapraz efllefltirme ana-

lizi neredeyse ayn› tafla sahip benzer hastalar›n karfl›lafl-

t›r›lmas›na olanak verir. Daha önce Stewart ve ark.’lar›

SWL ve URS ile tedavi edilenleri 27 efllefltirmeyle karfl›-

laflt›rd›lar ve 3 ayl›k tafls›zl›k oran›n› URS için %82, SWL

için %89 oldu¤unu bildirdiler (p=0.625). Ayn› çal›fl-

mada tekrar tedavi gereksinimi s›ras› ile URS ve SWL

için %11 ve %26 (p=0.219) iken yard›mc› ifllemlerden

faydalanma gereksinimi URS için %41, SWL için %22

idi (p=0.227). Bizim çal›flmam›zda Stewart ve ark’lar›-

n›n çal›flmas›ndan farkl› olarak URS daha güvenilirdi ve

yard›mc› ifllemlerden faydalanma gereksinimi daha dü-

flüktü.

Sonuç olarak her iki tedavi seçene¤inin de kendine

özgü üstünlükleri ve sak›ncalar› bulunmaktad›r. SWL

ürologlar taraf›ndan invaziv olmamas›, minimal aneste-

tik gereksinimi, düflük morbiditesi ve kabul edilebilir

güvenilirlili¤i nedeniyle tercih edilirken, URS invaziv

olmas›na ra¤men, ilk seansta daha yüksek baflar› oran›na

sahip olmas› nedeniyle tercih ediliyor. Sahip olunan do-

nan›m, cerrah›n endoürolojik iflleme etkisi ve hasta ter-

cihi de tedavi seçimini etkilemektedir.

20 mm’den küçük proksimal üreter tafllar›n›n tedavi-

sinde SWL ve URS oldukça etkilidir. Bizim çal›flmam›z›n

sonuçlar› SWL’nin daha az invaziv ve güvenli, URS’nin

ise daha etkili ve tekrar tedavi edilme oran›n daha düflük

oldu¤unu gösterdi.

Çevirmenin Yorumu

Proksimal üreter tafllar›n›n tedavisinde en s›k baflvu-

rulan iki yöntem olan SWL ve URS’nin etkinli¤i ile ilgi-

li literatürdeki çal›flmalar genellikle retrospektiftirler ve

randominize de¤ildirler. Bu çal›flmada da retrospektif

olarak proksimal üreter tafl› tedavisi uygulanan hastalar

de¤erlendirilmifl randomize edilememifltir. Otörler bu

handikap› çapraz efllefltirme analizi kullanarak hafiflet-

mifllerdir (1). 

Araflt›rmac›lar yaz›n›n tart›flma bölümünde URS ile

tafl tedavinsin sonuçlar›n›n SWL’den farkl› olarak cerra-

h›n deneyimi ve becerisine ba¤l› oldu¤unu bildirmifller-

dir (1). SWL uygulan›rken de deneyim, beceri ve dona-

n›m›n da tedavi sonuçlar›n› etkileyebilece¤i yads›nma-

mal›d›r. Yavafl veya h›zl› flok uygulama, daha derin anes-

tezi ve çift flok uygulama ile SWL baflar›s›n›n de¤iflti¤i

bildirilmifltir (2). 

Her iki tedavi yönteminin de üstünlükleri ve sak›n-

calar› vard›r. SWL daha az invaziv olmas›, daha az anes-

tetik gereksinimi, düflük morbiditesi ve kabul edilebilir

etkinli¤i ile tercih edilirken, URS ilk seansta yüksek ba-

flar› oran› nedeniyle tercih edilmektedir. EAU k›lavuzun-

da her iki metot da tafl›n giderilmesinde kabul edilebilir

standart 1. basamak tedavi olarak önerilmifltir (3). Ayr›-

ca seçilmifl olgularda perkütan antegrad URS de 1. basa-

makta önerilen seçenekler aras›ndad›r.

Karar verirken her bir tedavi seçene¤inin göreceli

risk ve üstünlükleri hakk›nda bilgi edinmifl hastan›n is-

te¤i, cerrah›n deneyimi ve becerisi, klini¤in donan›m›

göz önünde tutulmal›d›r.

Çeviri:
Dr. Selçuk Güven
Selçuk Üniversitesi Meram T›p Fakültesi
Üroloji Anabilim Dal›, Konya
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Tüpsüz perkütan nefrolitotomi (TPCNL) terimi ilk

kez 1997’de Bellmann ve ark. taraf›ndan kullan›lm›flt›r.

Bu metodolojide komplike olmam›fl bir PCNL operasyo-

nu sonras›nda perkütan nefrostomi kateteri yerine geçi-

ci üreteral katater kullan›lm›flt›r. Bu çal›flma sonras›nda

TPCNL üzerine pek çok çal›flma yap›lm›flt›r ancak bu ça-

l›flmalarda prosedürün ancak seçilmifl hasta gruplar›nda

uygulanabilece¤i belirtilmifltir. TPCNL nin daha kompli-

ke olgularda uygulanmas› üzerine daha az say›da çal›fl-

ma mevcuttur. Bu çal›flmada yazarlar kliniklerinde son 3

y›l içinde TPCNL uygulanan 454 hastan›n sonuçlar›n›

retrospektif olarak incelemifl ve de¤iflik klinik endikas-

yonlar ile PCNL uygulan›p nefrostomi kateteri konulan

386 hastan›n sonuçlar› ile karfl›laflt›rm›fllard›r.

Eylül 2004-A¤ustos 2007 tarihleri aras›nda büyük

böbrek ve/veya üst üreter tafl› olan hastalar›n tamam›na

TPCNL yap›lmas› planlanm›flt›r. Tafl yükü, çoklu tafl ol-

mas›, pelvikalisiyel sistemde obstrüksiyon derecesi ya da

malrotasyon ve atnal› böbrek gibi flekil veya pozisyon

anomalileri TPCNL için kontraendikasyon olarak kabul

edilmemifltir. Benzer flekilde, tek böbrekli olma, böbrek

yetmezli¤i olmas› (serum kreatinin de¤eri >2), daha

önce ayn› tarafa aç›k cerrahi uygulanm›fl olmas›, kalisi-

yel divertikül olmas› ya da üreteropelvik bileflke obs-

trüksiyonu olmas› durumlar›nda da TPCNL uygulanma-

s› planlanm›flt›r. Bilateral eflzamanl› PCNL uygulanan ya

da eflzamanl› karfl› taraf böbrek tafl›na ESWL ya da ürete-

rorenoskopi ile tafl tedavisi yap›lan hastalar da çal›flmaya

dahil edilmifltir. Cerrahi s›ras›nda suprakostal giriflim

gerektiren ya da 3’e kadar girifl yap›lmas› gereken hasta-

lara da öncelikle TPCNL yap›lmas› düflünülmüfltür.

TPCNL kulan›lmas›na tüm hastalarda operasyon sonun-

da karar verilmifltir.

Preoperatif olarak TPCNL d›fllama kriterleri çok basa-

makl› PCNL gerektiren kompleks geyik boynuzu tafl ol-

mas› ve yafl›n 14’ün alt›nda olmas›d›r. Warfarin antiko-

agulan tedavisi alan ve antitrombosit tedavi cerrahi ön-

cesi güvenli olarak kesilemeyen hastalara da TPCNL ya-

p›lmam›flt›r. Cerrahi s›ras›nda Amplatz k›l›f ile tampone

edilemeyen kanamas› olan hastalara 28 F nefrostomi ka-

tateri konulmufltur. Benzer flekilde üçten fazla perkütan

girifl gerektiren ve/veya ikinci kez nefroskopi gerektiren

hastalar da çal›flmaya dahil edilmemifltir. Pyonefrozu

olan ve/veya matriks tafl› olan hastalara cerrahi sonras›

drenaj› sa¤lamak için 24 F nefrostomi tüpü konulmufl-

tur.

Alt› hasta haricinde tüm hastalara genel anestezi ve-

rilmifltir. Tüm hastalarda girifl floroskopi k›lavuzlu¤un-

da prone pozisyonunda, 18 G girifl i¤nesi ile yap›lm›fl-

t›r. Girifl sa¤lanamayan kalikslerdeki tafllar›n al›nabilme-

si için fleksible nefroskopi ile Nitinol zero-uçlu basket

ve/veya holmium laser litotripsi kullan›lm›flt›r. Komplet

tafl klirensi sa¤land›¤› floroskopik ya da endoskopik ola-

rak belirlendi¤i zaman antegrad olarak 6F JJ stent konul-

mufltur. Suprakostal girifl yap›lan hastalarda kostofrenik

aç› ifllemin sonunda floroskopi yap›larak konfirme edil-

mifltir. Operasyon tamamland›ktan sonra Amplatz k›l›f

çekilip yara üzerine bask›l› pansuman yap›lm›flt›r. ‹nsiz-

yon yerine sütür at›lmam›flt›r. 62 hastada “haemostatic

sealant” (Tisseel TM, Baxter Healthcare, Deerfield, IL,

USA) nefrostomi giriflinden daha önce tarif edildi¤i fle-

kilde verilmifltir. Bu uygulama TPCNL de bu ajanlar›n

güvenle kullan›labilirliklerini test etmek için yap›lm›flt›r.

Üretral 16 F foley kateter ifllem sonras›nda konulmufltur.

Operasyon süresi, üreter kateteri konulmas› için yap›lan

sistoskopiden bask›l› pansuman›n yap›lmas›na kadar ge-

çen süre olarak belirlenmifltir.

Çal›flma grubunda “Foley” kateter idrar rengi nor-

male döndükten sonra postoperatif 12-24 saat aras›nda

çekilmifltir. Ürinom varl›¤›n›n d›fllanmas› ve tüm taflla-

r›n al›n›p al›nmad›¤›n›n tespit edilmesi için tüm hastala-

ra postoperatif ilk gün renal USG ya da düz kar›n grafi-

Tüpsüz perkütan nefrolitotomi: 454 hasta ile 3 y›ll›k tecrübe

Shah H, Khandkar A, Sodha H, Kharodawala S, Hegde S, Bansal M
Tubeless percutaneous nephrolithotomy: 3 years of experience with 454 patients
BJU International 104:840-846, 2009
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si çekilmifltir. Taburculuk s›ras›nda hastalar üreteral

stente ba¤l› olabilecek rahats›zl›k konusunda bilgilendi-

rilmifl ve 50 mg Diclofenac sodyum verilmifltir. Renal

USG ve direk grafi 1-2 hafta içinde stent al›nmadan tek-

rar edilmifltir. Endopyelotomi yap›lan hastalarda üreteral

kateter 4-6 hafta sonra al›nm›flt›r. 4 mm’den büyük re-

zidüel tafl› olan hastalara üreteral katater al›nmadan ön-

ce ESWL yap›lm›flt›r. 1-2 hafta sonra stent lokal anestezi

alt›nda al›nm›flt›r. Kontrol grubunda 142 hastaya 24-48

saat sonra ikinci basamak PCNL/kontrol nefroskopi he-

matüri düzeldikten sonra yap›lm›flt›r. Bu hastalarda ikin-

cil giriflim sonras› nefrostomi kateteri konulmas›ndan

genellikle kaç›n›lm›flt›r ve bu hastalar daha sonra çal›flma

grubundaki hastalar gibi takip edilmifltir.

Eylül 2004-A¤ustos 2007 tarihleri aras›nda PCNL

uygulanan 840 hastan›n 454’üne TPCNL yap›lm›flt›r. ‹ki

grup demografik olarak karfl›laflt›r›labilir özelliklere sa-

hip olmakla birlikte TPCNL grubu tafl boyutu daha kü-

çük (322.8 vs 832.2 mm) olmas› ve daha az say›da ge-

yik boynuzu tafl olmas› (94 vs 154) aç›s›ndan farkl› bu-

lunmufltur. Çal›flma grubunda 34 hastaya bilateral PCNL

yap›lm›fl olup, 29 hastada bilateral TPCNL yap›lm›fl, ge-

ri kalan 5 hastada ise tek tarafl› TPCNL yap›labilmifltir.

TPCNL yap›lan hastalar›n 46 s›nda 2 girifl, 3’ünde 3 gi-

rifl ihtiyac› olmufltur. TPCNL grubunda toplam 535 girifl

yap›lm›flt›r. Bu girifllerin 277’si 11. interkostal aral›ktan,

81 tanesi 10. interkostal aral›ktan yap›lm›flt›r. Renal üni-

te bafl›na ortalama girifl say›s› ve operasyon süresi nor-

mal PCNL grubunda daha yüksek bulunmufltur (1.5 vs

1.1 and 68.8 vs 52.2 min). TPCNL yap›lmas›, daha az

postoperatif a¤r›, analjezi ihtiyac› ve daha k›sa hastane-

de kalma süresi ile iliflkili olarak bulunmufltur

(P<0,001). Hemoglobin düflüflü, komplikasyon oran›

ve tafl temizlenme oranlar› iki grup için benzer bulun-

mufltur. TPCNL grubunda renal ünitelerin %5,7 sinde

sekonder giriflim ihtiyac› olmufltur. Çal›flma grubunda

19 hastada (%4) transfüzyon gereksinimi olmufltur. En

s›k rastlanan transfüzyon endikasyonu ise perioperatif

anemi (%63) olarak belirlenmifltir. Hiçbir hastada üri-

ner sistemden kaçak ya da ürinom tespit edilmemifltir.

Çal›flma grubundan 1 hastaya dalak yaralanmas›, 1 has-

taya da retroperitoneal hematom nedeniyle laparatomi

ve kan transfüzyonu yap›lm›flt›r. Problemsiz TPCNL ya-

p›lan bir diyabetik hasta postopertaif 1. haftada diyabe-

tik ketoasidoz ve sepsis ile baflvurmufltur. Bu hastada en-

fekte subkapsüler hematom tespit edilmifltir. Hematom

perkütan olarak boflalt›lm›flt›r. Stente ba¤l› semptom an-

keti verilen hastalar›n %33’ünde stente ba¤l› semptom

tespit edilmifltir. 

Çevirmenin Yorumu

TPCNL daha önceki y›llarda yay›nlanan çal›flmalarda

sadece belirli endikasyonlarda uygulanm›fl ve ürologlar

aras›nda kuflkuyla karfl›lanm›flt›r. Günümüzde ise böbrek

tafllar›n›n tedavisinde TPCNL’nin popularitesi giderek

artmakta ve daha s›k olarak kullan›lmaktad›r. Standart

PCNL’ye k›yasla TPCNL’nin en önemli avantajlar› posto-

peratif dönemde analjezik gereksiniminin daha az olma-

s› ve hastanede kal›fl ve normal aktiviteye dönüfl süresi-

nin k›sa olmas›d›r (1,2). Bafllang›çta endikasyonlar› 3

cm’den küçük tafllar, tek girifl trakt› olmas›, ikinci bir

PCNL gereksinimi olmamas›, ameliyat süresinin k›sa ol-

mas›, hastan›n daha önce operasyon geçirmemifl olmas›

ve belirgin kanama veya toplay›c› sistem perforasyonu

olmamas› ile s›n›rl› iken son zamanlarda hemen her du-

rumda uygulanabilece¤ine dair yay›nlar mevcuttur (3-

5). Sofer ve ark. TPCNL’nin preoperatif herhangi bir

kontraendikasyon olmadan intraoperatif faktörlere ba¤l›

olarak güvenle uygulanabilece¤ini göstermifllerdir (5).

Bu çal›flmada staghorn tafllar, suprakostal ya da çoklu gi-

rifl yap›lmas›, anatomik anomaliler, daha önce operas-

yon öyküsü olmas›, soliter böbrek ve operasyon süresi

kontraendikasyon olarak kabul edilmemifltir. Benzer ça-

l›flmalarda TPCNL’nin staghorn tafllarda ve böbrek ano-

malisi olan hasta grubunda da baflar›yla uygulanabilece-

¤i belirtilmifltir (6,7).

Shah ve ark’lar›n›n çal›flmas› bu konuda literatürde en

çok hasta say›s›na sahip çal›flmalardan biri olup sonuçla-

r›n›n bu nedenle anlaml› oldu¤unu düflünüyorum. Ret-

rospektif bir çal›flma olmakla birlikte standart PCNL ile

karfl›laflt›rma yap›lm›fl olmas› da çal›flman›n art›lar›ndan

biri. Bu çal›flmada da TPCNL d›fllanma kriterleri çok s›n›r-

l› tutulmufl ve sadece çok basamakl› PCNL gerektiren

kompleks geyik boynuzu tafl› olan, yafl› 14’ün alt›nda

olan, üçten fazla perkütan girifl gerektiren ve/veya ikinci
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kez nefroskopi gerektiren hastalar ve pyonefrozu olan

ve/veya matriks tafl› olan hastalar çal›flmaya dahil edilme-

mifltir. Sonuç olarak TPCNL yap›lmas›n›n, daha az posto-

peratif a¤r›, analjezi ihtiyac› ve daha k›sa hastanede kal-

ma süresi ile iliflkili oldu¤u tespit edilmifltir. Hemoglobin

düflüflü, komplikasyon oran› ve tafl temizlenme oranlar›

iki grup için benzer bulunmufltur. Yazarlar TPCNL iflle-

minin de¤iflik özellikleri olan bu hasta grubunda güven-

li ve efektif bir tedavi yöntemi oldu¤unu belirtmifllerdir.

Yap›lan çal›flmadan elde edilen sonuç TPCNL uygulama-

s›n›n seçilmifl hastalarda komplikasyon oranlar›n› art›r-

madan baflar›l› sonuçlar verdi¤ini göstermektedir (8).

Bu ve di¤er çal›flmalarda belirtildi¤i üzere günümüz-

de preoperatif olarak TPCNL yap›lmas›na kesin kontra-

endikasyon teflkil eden durum say›s› çok azd›r. Burada

vurgulanmas› gereken en önemli nokta operasyon esna-

s›nda cerrah›n vakan›n TPCNL aç›s›ndan uygunlu¤una

karar verme gereklili¤idir. Renal sistemde veya üreterde

rezidü tafl› kalmayan, belirgin bir kanaman›n olmad›¤›

ve pelvikaliseyal sistemi intakt olan hastalara TPCNL uy-

gulanmas› daha do¤ru olacakt›r.

Sonuç olarak, böbrek ve üst üreter tafllar›nda seçilmifl

vakalarda cerrah›n tercihi ve deneyimine ba¤l› olarak

TPCNL uygulanabilecek bir yöntemdir. Bununla birlikte

TPCNL’nin endoskopik tafl cerrahisindeki yerinin tam

olarak belirlenebilmesi için çok say›da prospektif rando-

mize çal›flmaya gereksinim oldu¤u kan›s›nday›m.

Çeviri: 
Dr. Ça¤atay Gö¤üfl
Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi, 
Üroloji Anabilim Dal›, Ankara

Kaynaklar:

1. Singh I, Singh A, Mittal G. Tubeless percutaneous nephrolithoto-
my: is it really less morbid? J Endourol; 22:427-34, 2008.

2. Giusti G, Piccinelli A, Maugeri O et al. Percutaneous nephrolitho-
tomy: tubeless or not tubeless? Urol Res; 37: 153-8, 2009.

3. Aghamir SM, Hosseini SR, Gooran S. Totally tubeless percuta-
neous nephrolithotomy. J Endourol; 18: 647-8, 2004

4. Karami H, Gholamrezaie HR. Totally tubeless percutaneous
nephrolithotomy in selected patients. J Endourol; 18: 475-76, 2004.

5. Sofer M, Beri A, Friedman A et al. Extending the applications of
tubeless percutaneous nephrolithotomy. Urology; 70: 412-416,
2007.

6. Falahatkar S, Khosropanah I, Roshani A et al.Tubeless percuta-
neous nephrolithotomy for staghorn stones. J Endourol; 22:
1447-51, 2008.

7. Aghamir SM, Mohammadi A, Mosavibahar SH, Meysamie AP.
Totally tubeless percutaneous nephrolithotomy in renal anom-
alies. J Endourol; 22: 2131-4, 2008.

8. Shah H, Khandkar A, Sodha H, Kharodawala S, Hegde S, Bansal
M. Tubeless percutaneous nephrolithotomy: 3 years of experi-
ence with 454 patients. BJU Int; 104:840-846,2009.



Güncel Makale Özeti

28 Endoüroloji Bülteni

Üriner Sistem Tafl Hastal›¤›

Potasyum sitrat uzun süredir hipositratüri tedavisin-

de alt›n standart olarak kullan›lmaktad›r. Fakat gastroin-

testinal yan etkilerinden ve tedavi maliyetinden dolay›

hasta uyumunda problemler görülmektedir. Uzun süre-

dir turunçgillerin do¤al bir sitrat kayna¤› oldu¤u bilin-

mekte ve bu konu yap›lan çal›flmalarla desteklenmekte

ise de; ticari ürünlerdeki sitrat konsantrasyonlar› konu-

sunda bilgi s›n›rl›d›r. Bu çal›flmada üriner sitrat at›l›m›-

n› art›rmaya ve hipositratüriyi düzeltmeye yönelik ola-

rak diyetsel önerilerde bulunabilmek amac›yla, Manye-

tik Rezonans (MR) Spektroskopi kullanarak piyasadaki

çeflitli ticari içeceklerdeki sitrat konsantrasyonlar› araflt›-

r›ld› ve orta boy bir limonun suyu ile karfl›laflt›r›ld›.

Çal›flmada taze s›k›lm›fl orta boy bir limon suyu ile

birlikte çeflitli markalara ait meyve sular› ve turunçgil

içeren içecekler ile ev yap›m› limonata karfl›laflt›r›ld›. Ev

yap›m› limonata Böbrek Tafl› Merkezince (Comprehen-

sive Kidney Stone Center) hipositratürili hastalara öneri-

len tarifle haz›rland›. Bu tarife göre 120 ml konsantre li-

mon suyu, su ile 2 litreye seyreltildi ve damak tad›na

göre (tercihen yapay tatland›r›c› ile) tatland›r›larak tüke-

tildi.

MR Spektroskopi ile yap›lan kandidatif analiz sonu-

cunda en yüksek sitrat konsantrasyonu greyfurt suyunda

bulundu. Bunu s›ras›yla limon suyu, portakal suyu, ana-

nas suyu, konsantreden yap›lma limonata izledi. Bu s›-

ralama ve sitrat içeri¤i tablo 1’de görülmektedir.

Çal›flmada taze s›k›lm›fl limon suyu standart paramet-

re olarak al›nd›. Greyfurt suyundaki sitrat konsantrasyo-

nu limon suyundan %35 fazla bulunuldu. Di¤er içecek-

lerdeki sitrat konsantrasyonu ise limon suyundakine gö-

re daha düflüktü. Sitrat konsantrasyonu limon suyunda-

kine benzer (sitrat konsantrasyonu limon suyundakinin

%80-99 aras›nda) bulunan içecek grubu, yüksek sitratl›

içecekler olarak adland›r›ld› (portakal suyu, ananas su-

yu, konsantreden yap›lan ve yap›lmayan haz›r limonata,

limon aromal› Crystal Light). Sitrat konsantrasyonu li-

mon suyunun %20-50’si düzeyinde olan içecekler orta

derece sitratl› içecekler olarak grupland›r›ld› (k›z›lc›k su-

yu, limon aromal› gateroda, ev yap›m› limonata). Di¤er

içeceklerdeki konsantrasyon ise %20’nin alt›nda bulun-

du ve bunlar düflük sitratl› içecekler olarak adland›r›ld›

(diet Mountain Dew ve diet 7Up).

Potasyum sitrat hipositratüriye ba¤l› tafl hastal›¤› te-

davisinde önemli bir yere sahiptir. Yap›lan plasebo kon-

trollü çal›flmalarda tafl oluflumunda anlaml› azalma sa¤-

lad›¤› gösterilmifltir. Bu tedavi iki yolla etki yapar. ‹lkin-

de idrar kalsiyumu ile kompleks oluflturarak, süpersatu-

re durumlarda oluflabilecek çekirdekleflme ve kristallefl-

meyi engeller. Di¤er mekanizma ile ise bikarbonata çev-

rilmesi sayesinde idrara alkali yük sa¤layarak idrar

PH’s›nda art›fl sa¤lar ve böbrek sitrat metabolizmas›n›

art›r›rken, böbrekten sitrat emilimini azalt›r ve daha

yüksek idrar sitrat seviyeleri sa¤lanarak tafl oluflturucu

bilefliklerin çözünürlü¤ünü art›r›r. 

Yine baz› çal›flmalarda turunçgil sular›n›n idrar PH’s›

ve idrar sitrat seviyesine etkisi gösterilmifl, tafl hastal›¤›-

n›n ilerlemedi¤i gözlenmifltir. Kalsiyum oksalat tafl has-

tal›¤› olanlar› kapsayan bir retrospektif çal›flmada ise po-

tasyum sitrat tedavisine ek olarak limonata içen hastala-

r›n sadece potasyum sitrat alanlara göre daha yüksek id-

rar ç›k›fl› ve idrar sitrat konsantrasyonu sa¤lad›¤› ama id-

rar PH’s›ndaki art›fl›n benzer oldu¤u kaydedilmifltir. 

Her ne kadar, yap›lan bu çal›flmalar potasyum sitrat

alamayan hastalar için gelecek vaat etse de çal›flmalarda

kullan›lan materyallerin ev yap›m› olmas› ve haz›rlanan

Turunçgilli içecek ve meyve sular›nda sitrat konsantrasyonunun
de¤erlendirilmesi: hipositratürik tafl hastal›¤› tedavisi için öneriler

Haleblian GE, Leitao VA, Pierre SA, Robinson MR, Albala DM, Ribeiro AA, Preminger GM.
Assessment of citrate concentrations in citrus fruit-based juices and beverages: implications for management of
hypocitraturic nephrolithiasis
Journal of Endourology 22: 1359-1366, 2008
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kar›fl›m›n karbonhidrat yükü, sitrat içeri¤i ve haz›rlanma

metodu aç›s›ndan farkl›l›klar içermektedir. Bu farkl›l›k-

lar da söz edilen çal›flmalardaki farkl› sonuçlar› do¤ur-

mufl olabilir.

MR spektroskopi kompleks çözeltilerdeki sentetik ve

do¤al bilefliklerin miktar›n› ölçmede güvenilir bir yön-

temdir. Meyve sular›n›n içeri¤ini belirlemede de kulla-

n›l›r. Bu amaçla yüksek bas›nçl› s›v› kromotografi ve en-

zimatik çal›flmalar da kullan›labilir.

Yap›lan baz› çal›flmalarda hipositratüri için sitrat ve

alkalinizasyon tedavisinde greyfurt suyu kullan›m›n›n

çeflitli yönleri vurgulanm›flt›r. En dikkat çekeni greyfurt

suyu ile çeflitli ilaçlar›n metabolizmas›nda rol oynayan

sitokrom p450 ile olan etkileflim ve söz konusu madde-

lerin at›l›m›nda uzama ve konsantrasyonlar›na art›fl ol-

mas›d›r. Bunu yan›nda, greyfurt suyunda bulunan na-

ringin isimli bir flavinoid yukar›daki söze edilen meka-

nizma yoluyla 17-ethinilestradiolun biyokullan›labilirli-

¤ini art›r›r. Bu sebeplerle hipositratürili hastalar›n teda-

visi için ideal bir bileflik oldu¤unu söylenemez.

Hipositratürili hastalara g›dalarla sitrat deste¤i konu-

sundaki önemli bir sorun, yüksek miktarda meyve suyu

al›m› s›ras›nda, belirgin kalori ve karbonhidrat yükünün

de al›nmas›d›r. Bu nedenle çal›flmaya yüksek sitratl› ol-

du¤u düflünülen, düflük kalorili baz› içecekler de dâhil

edildi (Diet 7Up, Diet Mountain Dew ve limonata aro-

mal› Crystal Light). Bunlardan sadece limonata aromal›

Crystal Light’da karfl›laflt›r›labilir derecede yüksek sitrata

rastland›. 

Her üç içecek grubu karfl›laflt›r›ld›¤›nda; az sitratl›

olanlar, çok az sitrat içerdiklerinden, tedavi edici doza

ulafl›lmas› için yüksek miktarda tüketim gerektiriyor.

Bunlar›n iyi yönü; kalori, karbonhidrat ve sodyum içer-

memeleri ve yeterli sitrat al›m› için yüksek hacimlerde

tüketim gerektirmesi ile günlük idrar ç›k›fl›n› art›rmas›-

d›r. Bunlar günlük 2 litrenin üzerinde tüketim ile 60

mEq’lik sitrat sa¤lar.

Orta derece sitratl› içecek grubu; bu sitrat miktar›n›

günlük 1 L ile sa¤lamaktad›r. Dolay›s›yla al›m› daha ko-

layd›r. Fakat bunlar›n olumsuz yönü içerdi¤i kaloridir

(50-130 kalori/bardak). Ek olarak belirgin karbonhidrat

ve sodyum yükü vard›r. Bu gruptan ev yap›m› limonata,

e¤er yapay tatland›r›c› kullan›l›rsa, bu sorun afl›larak iyi

bir seçenek olabilir. Fakat do¤al flekerle içilirse afl›r› kar-

Tablo 1. Çal›flmada incelenen içeceklerin sitrat konsantrasyonlar› ve di¤er içerikleri

‹çecek (Birim hacim) Kalori Na K Karbonhidrat Sitrat Konsantrasyonu
(8 oz=247 g) (mg) (mg) (g) (mmol/L) (mEq/L)

Ruby Red® greyfurt suyu 90 0 300 22 64.7 197.5

Limon suyu 61 2 303 21 47.66 145.48

Portakal suyu 110 0 450 26 47.36 144.57

Ananas suyu 140 0 340 35 41.57 126.89

Konsantreden yap›lm›fl limonata 110 0 - 29 38.65 117.97

Limonata aromal› Crystal Light® 5 20 - 0 38.39 117.18

Konsantreden yap›lmam›fl limonata 120 15 - 30 38.24 116.73

K›z›lc›k suyu 130 35 30 33 19.87 60.65

Limon aromal› Gatorade® 50 110 30 14 19.82 60.50

Ev yap›m› limonata 17.42 53.17

Mountain Dew® 0 0 - 0 8.84 26.98

Diet 7Up 0 0 - 0 7.98 24.36

Dip not: Tüm içeceklerin birim hacmi 8 oz= 247 g’d›r. 



bonhidrat al›m›na sebep olur.

Yüksek sitratl› gruptaki tüm içecekler nispeten az

miktarlarla anlaml› sitrat deste¤i sa¤lar. Günlük 0.9-2.2

bardak içecekle 40- 60 mEq sitrat al›n›r ama ço¤unda bir

önceki grupta oldu¤u gibi belirgin kalori ve karbonhid-

rat yükü vard›r. Ama limon ata aromal› Crystal Light

yüksek miktarda sitrat içermekle birlikte kalori ve kar-

bonhidrat tafl›maz. Bu genel olarak tüm meyve sular›n-

da ortak bir sorundur. Tipik olarak 1 bardak meyve su-

yu 100 kalori, 22-35 g karbonhidrat içerir. Bu da kalsi-

üriyi art›r›r. Ayr›ca baz› meyvelerde yüksek oksalat ol-

mas› olumsuz bir durumdur. Bunun yan› s›ra içecekler-

deki de¤iflken sodyum miktar› idrar kalsiyum at›l›m›n›

art›rabilir.

Ev yap›m› limonatan›n iyi bir yönü s›v› al›m›n› sa¤-

lamas›d›r. Sitratla zenginlefltirilmifl s›v›lar›n düzenli al›-

m›, yavafl sal›n›ml› sitrat preparatlar›n›n mekanizmas›na

benzer flekilde sabit bir kan sitrat seviyesi sa¤layabilir.

Yüksek sitratl› içeceklerin az miktarlarda tüketimi ise bu

seviyelerde dalgalanmalara yol açacakt›r. 

Yap›lan bir çal›flmada portakal suyu daha yüksek sit-

ratürik etki ve alkali idrar sa¤layarak tafl oluflum riskini

azaltmada limonataya göre daha iyi bir seçenek oldu¤u

belirtilmektedir. Buradaki olas› mekanizmada; portakal-

daki sitrat, potasyum ile birleflirken, limonatadaki sitrat

alkali etkisini azaltan baflka bir proton ile bileflik olufltur-

maktad›r. Baflka bir plasebo kontrollü çal›flmada portakal

suyu ile potasyum sitrat incelenmifl, her ikisinin de 24

saatlik idrar analizi sonucu benzer düzeyde sitrat›, idrar

pH’s›n› ve sitrat›n gastrointestinal emilimini art›rd›¤›

ama portakal suyu ile potasyum sitrata göre idrarda an-

laml› olarak daha yüksek sitrat ve oksalat at›l›m› sa¤lan-

d›¤› görülmüfltür.

MR spektroskopi ile yap›lan bu çal›flmada çeflitli tu-

runçgillerde yüksek sitrat konsantrasyonu bulundu. Ha-

fif-orta sitratürili hastalarda bu meyve sular›yla yap›lan

diyetsel takviye t›bbi tedavilerin iyi bir alternatif olabi-

lir. Fakat yüksek karbonhidrat, kalori, sodyum yükü po-

tansiyel dezavantajlard›r. Limon aromal› Crystal Light

sitrik asit, potasyum ve sodyum sitrat fleklinde anlaml›

sitrat sa¤larken karbonhidrat, kalori ve sodyum içermez.

Bu yönleriyle hafif-orta hipositratürili hastalarda g›dasal

sitrat takviyesi aç›s›ndan gelecek vaat etmekle birlikte,

karfl›laflt›rmal› klinik çal›flmalara ihtiyaç vard›r. Elde edi-

len verilerle bu çal›flma hekimlere, tafl hastal›¤› tedavisi-

ne yönelik olarak ilaç tedavisi istemeyen hipositratürili

hastalara yönelik diyetsel önerilerinde yard›mc› olabilir.

Çevirmenin Yorumu

Bu çal›flma tafl hastal›¤›n› önleyici medikal yaklafl›-

m›nda diyetin önemine vurgu yapmaktad›r. Cerrah ola-

rak tedavi edici cephede olman›n yan› s›ra tafl hastal›¤›-

n› önleyici tedbirler aç›s›ndan da dikkatli olmal›y›z. Bu

aç›dan bak›ld›¤›nda günlük hayatta s›k tüketti¤imiz içe-

ceklerin tedavi kapsam›nda kullan›lmas› büyük yarar

sa¤layacakt›r. Çal›flmaya ABD’de s›k tüketilen çeflitli

ürünler dâhil edilmekle birlikte benzer ürünlerin ülke-

mizde de de¤iflik marka ve isimlerle sat›fltad›r ve tüketil-

mektedir. Bu ürünlerle ilgili klinik araflt›rmalar›n yap›l-

mas›nda büyük yarar vard›r. Fakat daha önemlisi ülke-

mizde taze meyve suyu tüketimi imkân› daha kolay ve

ucuz oldu¤undan bu öneriler taze meyve suyu tüketimi

(ev limonatas›) fleklinde de olabilir ve hatta katk› mad-

deleri içermediklerinden daha sa¤l›kl› oldu¤u düflünüle-

bilir. Ancak o zamanda fazla kalori ve sodyum al›m›,

standardizasyon eksikli¤i riski söz konusudur. Çal›flma-

n›n eksik noktas› MR spektrografi ile elde edilen kandi-

datif sonuçlar›n›n efl zamanl› olarak klinik bulgularla efl-

lefltirilememifl olmas›d›r. E¤er bu bulgular hipositratürik

hasta gruplar›ndaki idrar analizleri ile güçlendirilebilmifl

olsa, söz konusu içeceklerin biyoyararlan›m› konusunda

daha net bilgi al›nabilirdi. 
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