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Uroloji'nin temel bilim dah olarak ele alindig1 giinii-
miizde endotiroloji, uzmanlik sonrasi alt bir brans ko-
nusu olarak faaliyet gostermektedir. Egitsel siirece asis-
tanhk ve bunu takiben uzmanhk sonrasi egitim olarak
bilinen fellow” luk stirecleri de eklendiginde endotirolo-
ji egitiminin uzun ve basamakl bir bi¢cimde yapilandi-
rildig1 gérilmektedir. Bu egitimin 6zellikle tiroloji asis-
tanlar1 ve yeni uzmanlara yonelik planlanmas: ve opti-
mize edilmesi siirecinde stiphesiz hedef grubun bunun-
la ilgili gorts ve diistinceleri de énem kazanmaktadir.
Bu baglamda son 5 yilda farkli organizasyon ve amagla-
ra yonelik yapilmis uluslararasi veya ulusal anket calig-
malarinda (ESRU-European Society of Resident in Uro-
logy, Tirkiye ESRU) bu grubun endotrolojik cerrahi,
egitim ve diger 6énemli noktalar hakkindaki goriisleri,
buna karsin yapilabilecek ve gelistirilebilecek konular bu

derlemede irdelenmeye calisilmistir.
Uroloji Asistanlig Siiresince Endoiiroloji

“Uroloji asistanlk siireci” denildigi zaman en az 5
yil siiren ve sadece iroloji ile ilgili teorik ve pratik bir
egitim siirecini icermeyip ayn1 zamanda kisisel, toplum-
sal saghk sorunlar ve iletisim konularinda da kisinin
kendini gelistirdigi bir dénem anlasilabilir. Bu dénem-
de endotiroloji egitimi alinmakla birlikte; gelisen tekno-
lojiye paralel olarak; trolojide yapilan cerrahilerin
o6nemli bir kisminin minimal invaziv olarak yapilmasi,
endotirolojiye her gegen giin popiilarite kazandirmakta-

dir. Ancak, tiroloji asistanlik siirecinde basta tilkemizde

ve diger baz1 Avrupa tilkelerinde halen standart bir iiro-
loji egitiminin tanimlanmamis olmasina, yapilmas: ge-
reken vaka sayilarinin netlik kazanmamis olmasina ilave-
ten Ozellikle teknolojiye dayali bir ¢aligma sahasi olan
endotiroloji ile ilgili imkanlarin homojen olmamas: asis-
tan egitiminde akilda tutulmas: gereken 6nemli vurgu-
lamalardir. Ulkemizde Tiirkiye ESRU’nun yapmis oldu-
gu son veritabani ¢aligmasina gére 541 {iroloji asistani
vardir (1). Bolgelere gére dagilimlar1 Tablo 1°de goste-
rilmistir. (Marmara 188, I¢ Anadolu 166, Ege 75, Akde-
niz 37, Gliney Dogu Anadolu 27, Karadeniz 25 ve Do-
gu Anadolu 23). 2007 yihinda TUYK Kursu'nda son yil
troloji asistam1 olan 74 kisi tarafindan doldurulan “
Uroloji Kliniklerinin Degerlendirilmesi” anket calismas
sonuclarina gore; “Endoskopik Prosediirlerdeki” cerrahi
egitim kalitesi ile ilgili %52.7 ¢ok iyi, %32.4 iyi, %12.2
orta ve %2.7 koti seklinde cevap verdi. “Laparoskopik
Prosediireler” ile ilgili ise %55.4 ¢ok kotd, %25.7 kot
seklinde belirtirken ¢ok iyi diyenlerin orani %2.7 idi. Bu
oranlar 23 Avrupa ilkesinden 527 asistan tarafindan
doldurulan ayni ankette, endoskopik prosediirlerde or-
talama 3.6 (1-¢ok kotd, 5-¢ok iyi), iilkemizde 4.2, lapa-

roskopik prosediirlerde ise sirasiyla 2.2 ve 1.3 olarak be-

Tablo 1. Bolgelere gore iiroloji asistan sayilari (Tirkiye ESRU

2009 Veri-Tabani Calismasi)

Bolgeler Asistan sayisi
Marmara 188

Ic Anadolu 166

Ege 75

Akdeniz 37
Guneydogu Anadolu 27

Karadeniz 25

Dogu Anadolu 23

Toplam 541
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Tablo 2. Bazi endoiirolojik prosediirlerin uroloji asistanlarn tarafindan uygulanabilirligi ve egitim konusundaki goriisleri

P degeri Ortalama (%)
Laparoskopik nefrektomi Uyguluyormusunuz? 0,72 12,2
Yeterince egitileceginizi dlistindiyor musunuz? 0,64 6,8
Laparoskopik sakral stispansiyon Uyguluyormusunuz? 0,23 1,4
Yeterince egitileceginizi distindiyor musunuz? 0,23 1.4
Rijid Ureteroskopi Uyguluyormusunuz? 0,64 93,2
Yeterince egitileceginizi distindiyor musunuz? 0,29 94,6
Fleksibl treteroskopi Uyguluyormusunuz? 0,01* 25,7
Yeterince egitileceginizi distinlyoru musunuz? 0,78 23
Renal Perkutan Cerrahi Uyguluyormusunuz? 0,01* 51,4
Yeterince egitileceginizi dlistiniiyor musunuz? 0,01* 47,3
Nefrostomi Uyguluyormusunuz? 0,08 78,4
Yeterince egitileceginizi distindiyor musunuz? 0,06 74,3

*p<0.05, istatistiksel olarak anlamli (klinikler arasinda farklilik var)

II!.I. Urctmtomi %JE==7; | |
Rijid URS —— | |
TUR-MT F——m | v ;
| B Yetersiz
TUR-P j I 64 u Yeterli

Flcxiblclms ‘l\i— |

-+

i} 20 40 60 8o 100

Sekil 1: Endoskopik girisimlerin yapilabilmesi icin hastane ko-

sullari ve teknik donanim Oranlari

lirlenmistir. Transtretral rezeksiyon cerrahisi'nin asis-
tanlar tarafindan %93.2 oraninda uygulandig1 goérilir-
ken, bu konuda “yeterince egitiliyor musunuz?” soru-
suna cevap %100 “evet” olarak saptandi. Avrupa anke-
ti'nde bu oranlar sirastyla %91 ve %72 idi. Laparoskopik
prostatektomi uygulayanlarin ve yeterince egitildigini
dtstinenlerin orani %4.1 iken, Avrupa’da bu oranlar si-
rastyla %30 ve %16 idi. Laparoskopik nefrektomi, sak-
rokolpopeksi, rijid treteroskopi, fleksibl tireteroskopi,
renal perkiitan cerrahi ve perkiitan nefrostomi prosediir-
leri ile ilgili oranlar Tablo 2’de gésterilmistir. Baska bir
anket calismasina gore ise; asistanlarin %57’si bir alt dal-
da branslasmak isterken, bunlarin da %16.4’0 6zellikle
tas konusunda 6zellesmek istemektedir (2). Ballario ve

ark.’lar1, 30 Avrupa tlkesinden 101 iiroloji asistani tara-

findan doldurulmus troloji asistan egitim anket sonug-
larina goére, egitim programlarinin genel Ozelliklerinin
benzer olmasina karsin; bu egitim stireci sonrasinda el-
de edilen drtnin cerrahi ve klinik uygulama agisindan
farkhihik gosterdigini vurgulamuglardir (3). Endotirolo-
ji'de asistan egitimi acisindan tlkemizin Avrupa ile kar-
silastirilmasinda saglanan bu verilere gére iyi bir ko-
numda oldugu, laparoskopik cerrahide bizleri uzun bir
yolun bekledigi ve dncelikli hedefin sinirlarimiz igeri-
sinde bu homojeniteyi saglamak oldugu sonucu ¢ikari-
labilir.

Yeni Uzmanlik Siirecinde Endoiiroloji

“Yeni uzmanhk veya gen¢ uzmanlk stireci” tanima,
yukarida yapilan “droloji asistanlik stireci” tanimi kadar
kolay olmayan, simirlar1 ve kapsama alani tlkeler hatta
kitalar arasinda degisebilen, {tlkelerin troloji ¢alisma
kosullari, sosyo-ekonomik olgtitleri, kilttirleri ve ihti-
yaglar: g6z 6niine alinarak belirlenmeye calisilan bir do-
nemdir. Gonil isterdi ki; bu stire¢ asistanlik stirecinde
oldugu gibi planh ve optimize olabilsin. Ancak; siirenin
ne kadar olduguna bakilmaksizin bu siirecte hedefe y6-
nelik yapilacak calismalarin mutlak pozitiflikle sonugla-
nabilecegi soylenebilir. Bu baglamda, endoiiroloji bu
stirecte tirologlar tarafindan siklikla yapilacak ve 6gren-
meye agik bir dénemin belki de baslangic1 olacaktir. Ya-

pilan bir ¢alismada Amerika’da asistanhigin bitimini ta-
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kiben Ozellikle iiniversitede akademik kariyer yapan ki-
silerin Avrupa’dan farklh olarak endotiroloji yan dalim
yapabilecekleri belirtilmistir (4). Endourology Society
ve Society of Urologic Oncology kapsaminda yapilan
fellow’luk siireci sonrasinda akademik pozisyon kazan-
ma orani %44-100 arasinda saptanmustir (5). Bilinmek-
tedir ki; endotiroloji veya diger baska yan dal ¢aligmala-
11 genellikle yeni uzmanlk siirecinde tercih edilebilecek,
alinma kriterlerine yasin dahi konuldugu ve halen tlke-
mizde troloji acisindan eksikligi hissedilen akademik
doénemlerdir. Giintimtizde yeni uzman olan her kisinin
mecburi hizmete gittigi distintilecek olursa endotirolo-
ji ile ilgili yeni uzmanlk siirecine bu perspektiften bak-
mak pek de yanhs olmayacaktir. Dogu ve Gliney Dogu
Anadolu’da gérev alan 131 yeni troloji uzmanina yéne-
lik Dr.Ali Ersin Zimritbas tarafindan yapilmis bir anket
calismasinda endotirolojik girisimler de degerlendiril-
mistir. Yapilan ortalama aylik sistoskopi sayist 7.2 (0-
30), endoskopik operasyon sayist ise 7.9 (0-40) olarak
belirlenmistir. Bazi endotirolojik girisimlerin hastane
imkanlarina gére yapilip yapilamadig ile ilgili bilgiler
Sekil 1’de gosterilmistir (6). Ozellikle ESWL, perkiitan
bobrek tast cerrahisi ve fleksibl treteroskopi girisimleri
i¢in hastane kogsullar1 ve teknik donanimin yeterli olma-
di1g1 saptanmustir. Yapilan degerlendirmede katilimcila-
rmm %49'u yida 1
%7 3™ inin meslek ile ilgili yayimlar: takip ettigi, %62 si-

defa kongreye gidebilirken,

nin yayin yapmak istemesine ragmen yapamadig1 gortl-
mistlr. Bu ankette kisisel bilgi ve birikim degerlendiril-

memis ancak; asistanlik siirecinin hemen sonrasinda de-
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vam eden bir stire¢ olmasi nedeniyle bu siirecte edinilen
cerrahi ve teorik egitimin kullanilabilirligi degerlendiril-
mistir. Anket sonuglarina gére aylik yapilan acik cerrahi
girisimlerin endoskopik cerrahilerden daha fazla oldu-
gu; ancak endoskopik girigsimlerin de azimsanmayacak
miktarda oldugu goézlenmistir. Bu bilgiler 15181nda, uz-
manlik sonras: endotiroloji egitiminde objektiviteyi sag-
lamak ve kanita dayal veritabanini arttirmak tzere ¢alig-
malar yapmak, kaliteyi optimal diizeye ¢ikarmak icin

onemli hedefler arasinda belirtilebilir.
Sonug

Egitilen ve egitenlerin bir arada oldugu bir akademik
strecte; kalitenin ve yeterliligin degerlendirilmesinde
geri bildirimin énemi stiphesiz fazladir. Endotiroloji ko-
nusunda, troloji asistanlik siireci ve yeni uzmanhk do-
nemlerinde mutlak objektiviteye sahip olamamakla bir-
likte; bu bulgularin ayr ayr degerlendirilmesi yapilmis
ve sunulmustur. Ozellikle endotiroloji asistanlik egiti-
minde Avrupa ile karsilastirilabilir degerlere sahip oldu-
gumuz gorilmekle birlikte, yeni uzmanlhk stirecinde
hedefe yonelik ¢aligmalarin bire bir uzman odakh olarak

yapilip geri bildirimlere karsilik verilmesi amaglanabilir.
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Uroonkolojik Laparoskopi

Glncel Makale Ozeti

Prostat kanserinde eksternal radyoterapi oncesi laparoskopik
pelvik lenf nodu diseksiyonu: planlanmis kuratif tedaviyi takiben
nodal tutulum ve relaps icin risk faktorleri

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

Klinik lokalize prostat kanseri olan tiim hastalarda
kiiratif tedavi planlanmahidir. Son dénemde tedavi sege-
nekleri arasinda radikal prostatektominin popularitesi
gittikge artmistir. Ancak; zaman zaman yiiksek timor
hacmi ve prostat kapsiilii disina yayilan (cT3) prostat
kanseri olan ya da; ameliyat1 olanaksiz hale getiren ek
bir hastalig1 olan veya; hasta tercihi gibi diger bir nede-
ne bagh olarak, kiratif cerrahi daha az tercih edilebilir
tedavi segcenegi haline gelebilir. Bu hastalarda radyotera-
pi ve adjuvan hormon tedavisi hala tercih edilen yén-
temlerdir. Kemik metastazlarinin degerlendirilmesinde
sintigrafi ve MRI gibi non-invazif metotlar varken nodal
tutulumu kanitlayabilecek non-invazif bir yéntem bu-
lunmamaktadir. Dusiik riski olan hastalarda lenf nodu
degerlendirilmesinin yapilmayabilecegi kanitlanmistir.
Ancak; histopatolojik degerlendirme ile birlikte lenf no-
du diseksiyonu hastalarin bir¢ogu i¢in radyasyon onko-
loglar1 tarafindan zorunluluk olarak gosterilmektedir.
Lenf nodu diseksiyonu, kii¢iik bir insizyondan agik cer-
rahi yontem ve ya laparoskopik olarak yapilabilir. Bu ¢a-
hiymada, arastirmacilarin laparoskopik pelvik lenf nodu
diseksiyonu (LPLND), metastatik hastalik ve ya rektrens
icin secilmis risk faktorleri ve komplikasyonlar ile ilgili
tecriibeleri aktarilmistir.

Agustos-1998 tarihinden Haziran 2007 tarihine ka-
dar 177 hastaya LPLND uygulandi. LPLND, EB radyote-
rapi i¢in N1 nodal tutulumu bertaraf edilerek uygulan-
di. Radyoterapi sadece NO hastalarda uygulandi. Histo-
lojik olarak prostat adenokanser tanisi almig ve kemik
metastazi olmayan hastalar ¢alismaya dahil edildiler. Bu
hastalarin 170 tanesinde islem laparoskopik olarak ta-

mamlandi ve 140 tanesine islem éncesi bir kez 10.8 mg

Goserelin ve 3 ay boyunca gilinliik 250 mg tek doz ola-
rak Flutamid verildi ve sonrasinda 70-79 Gy radyotera-
pi 35-39 fraksiyonunda uygulandi.

Konservatif yaklasimla tedavi edilebilen mino6r
komplikasyonlar 17 (%9) hastada ortaya ¢ikti. N1 has-
talilk 26 (%15) hastada tespit edildi. Yiiksek Gleason
skoru ve ytiksek orandaki igne biyopsi orani N1 hastalik
ve radyoterapi sonrast rekiirens icin risk faktdrleri olarak
bulundu. Klinik olarak T3 hastalik, rektrens i¢in bir risk
fakedrii iken N1 hastalik i¢in degildi. Yiiksek degerdeki
PSA nadirde rektirens i¢in bir risk faktori olarak bulun-
du. Tedavi 6ncesi PSA ve prostat hacmi, N1 hastalik ve
rekiirens i¢in risk faktori olarak tespit edilmediler.

LPLND invaziv bir yoéntem olmasina ragmen ciddi
komplikasyon oranlar1 olduk¢a nadirdir. Genel olarak
komplikasyon oranlar1 %3-31 arasinda bildirilmektedir.
Bu calisgmada bu oran %9 olarak bulundu. Morbidite
oranlarinin disiikligiine ragmen eger miimkiinse bu is-
lemden kaginilmalidir. Bu ¢alismada, N1 nodal tutulum
olmamasina ragmen, 2 hastada (%1) obturator sinir ka-
sarina baglh kalici sekel kaldi. Nodal tutulumu belirle-
mek i¢cin ne MRI ve CT ne de PET lenf adenektomiden
daha iyi secenekler degildirler. N1 hastalig1 tespit etmek
i¢in kullanilacak yontemlerin sayisini azaltmanin yolla-
rindan biri de nomogramlar: kullanmaktir. Diger baz
calismalarin aksine bu calismada, multivariate analizde
tedavi dncesi PSA seviyesi ile N1 nodal tutulum arasin-
da bir iliski tespit edilmedi. Bu ¢alismada, klinik olarak
timoriin evresi ve Gleason skoru risk faktorii olarak be-
lirlendi. PSA nadir zamandan bagimsiz olarak erken re-
kiirensi tespit etmede 6nemli bir prognostik faktor ola-

rak bulundu. Genis pelvik lenf nodu diseksiyonu hala
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Uroonkolojik Laparoskopi

Tablo 1. Organa sinirli hastaligi olan (T1-2) olan hastalarda, laparoskopik pelvik lenf nodu diseksiyonu islemini ¢alisma disinda

birakma kosullari

Calisma Kriterler Yontem disi birakilan N1 hastaligi olupta yontem
hasta sayisi (%) disi birakilan hasta sayisi (%)
Conrad Predominant Gleason skoru 4
ve ya 5 olmayan biyopsi sayisi 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 sayisini iceren
tahmin formult 30 (34,2) 1(3,3)
Mevcut ¢alisma Gleason skoru < 8, 6'dan dustik pozitif biyopsi sayisi 45 (54,9) 1(2,2)

Bu tablo, belirtilen kosullar dahilinde potansiyel olarak LPLND isleminin disinda birakilabilecek N1 hasta sayilarini gostermektedir.

tartismali bir konudur. Bu ¢alismada %15 hastada N1
hastalik mevcuttu ve bu da; diger serilerin verileriyle
uyumlu bir oran olarak bulundu. Obturator fossanin di-
sina uzatilan pelvik lenf nodu diseksiyonlarinda N1 has-
talik oran1 %26 civarindadir. Bu ¢alismada 26 hastada
relaps gelisti. Bu da baz1 hastalarda N1 hastalig1 tespit
edemedigimizi gostermektedir. Bazi ¢alismalarda nodal
metastazi olan hastalarda radikal prostatektomi ve lenf
adenektomi ile kiir saglanabilecegi gosterilmistir. Bu
radyoterapi icin hala saglanamamigtir. N1 hastalig olan-
larda kiir ancak mikro metastazlar olan ve muhtemelen
yalnizca tek lenf digim tutulumu olanlarda miimkiin-
dir.

Sonug olarak LPLND ddisiik komplikasyon oranlar: ile
klinik evrelemesi iyi yapilmis hastalarda radyoterapi 6n-
cesi glivenilir bir yontemdir. Risk faktorlerinin iyi belir-
lenmesi durumunda N1 hastaligin ve rektrrens riskinin

tespitinde kullanilabilir.

Cevirmenin Yorumu

Lenf nodu metastaz varliginin belirlenmesi, prostat
kanserinin tedavisinde ve prognozunun tahmininde ¢ok
onemlidir. Gortintiileme ydntemleri ve nomogramlar
lenf nodu pozitif hastalig1 belirlemede bir én goéra sag-
lamalarina ragmen guvenilirlikleri hala tartismahdair.
Nodal tutulumu belirleyebilecek en saglikli yéntem in-
vaziv bir girisim olmasina ragmen hala pelvik lenf nodu
diseksiyonu gibi durmaktadir. Laparoskopik pelvik lenf
nodu diseksiyonu da minimal invaziv bir yéntem olarak
bu konuda bize 151k tutmaktadir. Ancak; yine de lizum-
suz cerrahi islemlerden kaginmak icin daha az invaziv

yontemlerin gelistirilmesi gerektigi kanisindayim.

Ceviri:

Dr. Murat Savas

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi,
Uroloji Anabilim Dali, $anliurfa
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Uroonkolojik Laparoskopi

Glncel Makale Ozeti

Laparoskopik radikal sistektomide (LRS) lenf nodu disseksiyonu
(LND) icin laparoskopi yaklasiminin 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 (Basilmak (Gzere kabul edildi)

Lenf nodu diseksiyonu (LND) tim genito-tiriner sis-
tem timorlerinde kritik rol oynamaktadir. Kas- invazif
mesane timorli hastalarda yapilan prognostik faktor ¢a-
ligmalar1, boélgesel lenf nodlarinin histolojik durumu-
nun sagkalimin en énemli belirleyicilerinden biri oldu-
gunu gostermektedir. Mesanenin invaziv karsinomu te-
davisinde radikal cerrahi esnasinda yapilan LND yalniz-
ca evrelendirme islemi olmayip kiratif tedavinin de bir
parcasidir. LND’ nin kapsaminin artirilmas: ile mesane
kanserli hastalarda sagkalim oraninin arttirilabilecegini
One stiren ¢alismalar [sonrasinda proksimal de aortik bi-
fiirkasyon ve common iliak damarlar, lateralde genitofe-
moral sinirler, distalde sirktimfleks iliak ven ve Cloquet
lenf nodu, posteriorda obturator fossa ve hipogastrik
damarlar komsugundaki lenf nodlar: ve medialde de in-
ternal iliak arter medialindeki ve bilateral presakral lenf
nodlarim igine alan genisletilmig LND yapilmasini 6ne-
renler olmustur]. Ancak; genisletilmis LND’nin stiperi-
orda inferior mesenterik arter (IMA) seviyesine kadar
ulagmasi gerektigini savunan yayinlar da mevcuttur. Da-
ha siirh olan “standard LND” de proksimal baslangig¢
noktast ana iliak biftirkasyon seviyesinde olup; lateral,
medial ve distal sinirlar genisletilmis disseksiyondakine
benzerdir. LRS esnasinda da agik cerrahidekine benzer
sekilde yeterli bir laparoskopik LND'nin gerceklestiril-
mesi esastir. Bu calismada biz LRS” de LND igin gerekli

optimal exposur teknigimizi sunmay1 amagladik.

Kendi yaklasitmimiz kullamlarak LRS ve LND gercekles-
tirilen ilk 10 hasta degerlendirildi.

Teknik

1. Trokar Yerlesimi

Laparoskopik radikal pelvik cerrahide kullanilan kla-

sik 5’li trokar yerlesimi modifiye edilerek optik ve sag
lateral trokarlar daha sefalik yerlestirilir. Optik trokar;
umbilikusun 2 parmak genisligi kadar tstiinden orta
hatta konur. Supraumbilikal kamera pozisyonu, LND'nin
st smirinin yeterli gértntilenmesi icin gereklidir. 30°
lens kullanimi da daha genis agih goriintiilemeye olanak
saglayarak LND'nin st sinirinin yeterli gériinttilenmesi-
ne katk: saglar. Sag lateral trokar orjinal pozisyonunun 2
parmak genisligi kadar yukaridan (supraumbilikal) ve
medial olarak yerlestirilir. Bu cerrahin dominant elinin
kullanimina olanak saglayarak IMA'ya kadar yiiksek se-

viyelere kadar genisletilmis LND'na olanak saglar.

2. Laparoskopik Radikal Sistektomi

Cerrahi isleme sistektomi ile baslanir. Klasik bir LRS
disseksiyonu uygulanir. Ureter diseksiyonu ve kliplerin
arasindan treterlerin distal sonlarinin kesilmesini taki-
ben mesanenin posterior ve lateral planlar: diseke edilir.
Posterolateral pedikiillerinin ligasyonu ve kesilmesini ta-
kiben, anterior plan olusturularak tretraya kadar dissek-
siyon yapilir. Uretra kesilir ve organ serbestlestirildikten
sonra, organ torbasi igine alinarak ekstrakorporeal tri-
ner diversion i¢in gerekli olan insizyondan ¢ikarilir.

Biz, mesane ¢ikarildiktan sonra, pelvis bosken ve cer-
rahi disseksiyon simirlar1 daha iyi gortiniirken LND yap-
may1 tercih ediyoruz. Ayrica, transekte ureterlerin ope-
ratif alandan ¢ikarilmis olmasi sebebiyle ana iliak arter
boyunca proksimal diseksiyonun da daha kolay oldugu-

na inanmaktayiz.

3. Sigmoid kolonunun mobilizasyonu

Optimal gértntii alam yaratmak i¢in sigmoid kolon
mobilizasyonu gereklidir. Bu islem ¢ogunlukla treterin
diseksiyonu sirasinda gergeklestirilir. Sigmoid kolonun

mobilizasyonu; komsu iireterin lateral eklerinin dissek-
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siyonu ile baslar ve pelvisin derinlerine dogru devam
eder. Kolonun posterior baglantilar1 (mezokolon) sakral
promontoriumdan basglayarak rektosigmoid bileskeye
kadar serbestlenir. Kolona yakin disseksiyon yapilirsa bu
plan kolayca agilmaktadir. Bu disseksiyon, triner diver-
siyon esnasinda sol iireterin sigmoid mezokolondan sag
tarafa gegirildigi pencerenin devamidir. Benzer sigmoid
kolon disseksiyonu sag tarafta da tekrarlamir. Arterior
aortanin gorilmesi ve sigmoid kolonun mobilizasyonu
LND'nin tst sinir1 olarak distintilen IMA'a kadar strdi-

rulir.

4. Mobilize kolonun ¢ekilmesi (retraksyonu)

LND sirasinda yardimci olmak i¢in sakral promonto-
rium seviyesinde mobilize kolonun altindan bir umbli-
kal band (4 mm x 61 c¢m) karsiya gegirilir ve sol lateral
trokarla birlikte uclar: disariya alinir. Trokar, obturatoru
yardimiyla yeniden yerlestirilir, bdylece trokarin kulla-
nimi1 engellenmeden bant uglar: trokarin yanindan ge-
cer. Eksternal fiksasyonla birlikte banta traksiyon yapila-
rak mobilize kolonun sol tarafa dogru cekilmesi sagla-
nir. Bu manevra aort, inferior vena cava, sol ve sag ana
iliak damarlar ve tim sag pelvik duvarinin gértilmesine

olanak saglar.

5. Lenf Nodu Disseksiyonu

Disseksiyon IMA eksposuru (sablonun proksimal si-
nir1) ile baglar. Paracaval, interaortokaval ve para-aortik
lenf nodlar1 ve sonrasinda da sag ana iliak arteri boyun-
ca yerlesmis lenf nodlar1 disseke edilir. Daha sonra dis-
seksiyonun lateral simirindan (n.genitofemoralis) basla-
narak eksternal iliak damarlar tizerindeki lenf nodlar:
Cloquet lenf noduna dek (distal sinir) diseke edilir. Eks-
ternal iliak venin medial yilizeyinden devam edilir. Eks-
ternal iliak damarlarinin sirkumferansiyel sekilde soyul-
mast sonrast psoas kasinin (posterior siir) medial yi-
zlinden ¢ikan obturator sinir medial retraksiyonla gori-
ntr hale gelir. Ven daha sonra laterale retrakte edilerek
obturator lenf nodu grubunun disseksiyonu saglanir.
Sag hipogastrik damarlar boyunca lenf nodlar1 (modelin
medial sinir1) klipslenmis vezikal pedikiile kadar asagiya
dogru disseke edilir. Sonunda subobturator ve presacral

(sablonun posterior sinir1) lenf nodlar: disseksiyonu ta-

mamlanir. Benzer bir disseksiyon iliak bifiirkasyonun
sol tarafina da yapilir. Her lenfatik paket ayr1 ayr1 midli-
ne 12 mm port’tan spesimen torbasi igine konarak ¢ika-
rilir.

Agustos 2006’dan Eylil 2008’e kadar 10 hastaya
ekstrakorporal diversiyon ve genisletilmis LND’li LRS
gerceklestirilmistir. Ortalama hasta yas1 63.5 yil ve vii-
cut kitle endeksi (BMI ) 25.3 (21.8-29.1) idi. Hasta ka-
rakteristikleri Tablo 1’de detaylandirilmistir.

Tablo 1. Hasta Ozellikleri

Parametre Hasta
Yas (yil) 63.5 (54-75)
Cinsiyet (%)
Erkek 9(%90)
Kadin 1(%10)
Viicut kitle indeksi 25.3(21.8-29.1)
TUR-M (%)
Patolojik Evre
T 1(%10)
T2 8(%80)
T3 1(%10)
Grade
1 0
2 0
3 10(%100)
Timor yerlesimi
Sol Lateral 4(%40)
Sag lateral 4(%40)
Taban 2(%20)
Histopatoloji
Papiller drotelyal karsinoma 8(%80)
Andiferansiye karsinoma 2(%20)
Yiizeyel hastaliktan
progresyon orani 3(%30)

Ortalama toplam operasyon siiresi, genisletilmis
LND i¢in ortalama operasyon stiresi olan 143 dk (115-
165) ile birlikte sigmoid kolonun retraksiyonu ve mo-
bilizasyonu i¢in gerekli olan zamani da igerecek sekilde
512.5 dk (420-660) dir. Incelenen ortalama lenf nodu
sayist 25.5 (19-32 arasi)’tir. Tablo 2'de hastalardaki lenf
nodu dagilimi ve say1s1 gosterilmistir.

Toplamda dort lenf nodu metastatik hastalik agisin-
dan porzitif olup bu lenf nodlarinda ekstrakapsiiler yay:-
lim mevcut degildi. Incelenen spesimenlerin highirinde
cerrahi sinir pozitifligine rastlanmadi. Cerrahi ve patolo-
jik sonuglar Tablo 3’de listelenmistir.

Ortalama 14.8 ay (4-30) takip stresinde hig¢bir has-
tada lokal pelvik ya da lenf nodu rekiirensi gézlenmedi.

Invaziv mesane kanserli hastalarin cerrahi tedavisi
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Tablo 2. Hastalardaki lenf nodu dagilimi ve sayisi

Hasta

Bolge 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Distal aorta 2 3 1 2 2 1 2 4 0
Presakral 3 0 6 5 1 2 2 1 2 3
Ana lliak

Sol 3 6 6 2 1 1 1 3 2 1

Sag 1 3 6 1 2 2 0 2 1 5
Eksternal lliak

Sol 3 4 6 1 2 2 5 5 4 4

Sag 3 4 1 1 5 3 5 4 3 5
Obturator

Sol 2 1 4 2 4 5(2*) 4 4 3 2

sag 2 2 4 1 2 3(1%) 4 1 2 2
Internal lliak

Sol 1 2 1 2 3 2(1%) 2 3 2 3

Sag 0 4 0 2 4 0 1 1 1 6
Diger
Inguinal 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Toplam 20 27 35 19 26 21 27 28 20 32

*Pozitif lenf nodu

Tablo 3. Cerrahi ve patolojik sonuclar

Parametre Hasta
Opersayon Suresi (st), Ortalama (aralik)
Toplam 8.5 (7-11)
LND 2.4 (1.9-2.75)
Postoperatif hemoglobin kaybi (mg%),
Ortalama 1.82 (0.6-3.39)
Uriner Diversiyon No (%)
lleal loop 4 (40%)
Neobladder 4 (40%)
Studer 2 (20%)
Patolojik evre (No%)
T stage
T0 1 (10%)
1 1 (10%)
T2b 3 (30%)
T3a 1 (10%)
T3b 4 (40%)
N stage
NO 9 (90%)
N2 1 (10%)
Positif cerrahi sinir (N0%)
Mesane 0
Ureter 0
Uretra 0
Komplikasyon No(%)

Minor 4 (40%)
Major 2 (20%)
Hospitalizasyon suresi (gln), Ort. 24.7 (19-35)
Takip suresi (Ay) Ort. 14.8 (4-30)

Rekurens no (%)
Lenf nodu 0
Pelvik 0
Uzak metastaz 4 (40%)
Pulmoner 3
Peritoneal 1
Karaciger 1
Kemik 1

bitin lokalize, perivezikal ve bolgesel hastaliklarin ge-
nis eksizyonu prensibine dayanir. LND, radikal sistekto-
mi prosediiriine lokal bolgesel hastalik kontrolii ve top-
lam sagkalim oranini gelistirici bir unsur olarak dahil
edilmistir. Potansiyel terapotik yararlarina ek olarak,
LND boélgesel lenfatiklerin patolojik degerlendirmesine
olanak saglayarak daha dogru bir cerrahi evrelendirme-
ye ve adjuvan kemoterapiye ihtiyaci olacak hastalar1 be-
lirlemeye de olanak saglamaktadir. Mesane kanseri i¢in
pelvik LND nin eslik ettigi radikal sistoprostatektomi
operasyonu uygulanan hastalarin %20-25’inde lenf no-
du metastaz1 saptanmaktadir. Her radikal sistektomiye
yeterli LND nin eslik etmesinde fikir birligi mevcut ol-
masina karsin disseksiyonun anatomik sinirlari halen
tartismalidir. Diseksiyonun medial, lateral ve distal sinir-
larinda bir tartisma kalmamisken proksimal sinir icin
ana iliak arterin bifurkasyonundan distal aorta ya kadar
degisiklik sinirlar 6nerilmektedir. Hatta baz1 otérler dis-
tal para-aortik ve parakaval lenf nodlarimin ¢ikarilmasini
tavsiye etmektedir.

LRS’de yapilan LND agik cerrahi ile yapilan LND
standartlarini yerine getirmeli ve yetersiz bir disseksi-
yondan kagimilmahdir. Laparoskopik LND’deki prob-
lem; genisletilmis sablondaki lenf nodlarimin ¢ikarilma-
sindan ¢ok diseksiyon i¢in uygun bir yaklasimi sagla-
maktaki zorluktur. Bu, en ¢ok sablonun kranial sinirla-

rinda belirgindir. Rektosigmoid kolon ve ince barsak
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segmentleri aortun alt seviyeleri, aortik biftirkasyon ve
ana iliak damarlara yaklasimi engelleyerek sorunu arttir-
maktadir. Bundan baska umbilikus seviyesinde veya se-
viyenin aliinda konumlanmis 0° optik, sablonun krani-
al simirmin goérintilenmesi sirasinda kranial yone gev-
rilmekte ve bu durum da cerrahin el géz koordinasyo-
nunu bozmaktadir. Ayrica cerrahin elleri ekstansiyonda
caligmasi da hareket ergonomisini bozmaktadir. Bizim
yaklasimimiz biitiin s6zi edilen problemleri gidermek-
tedir. Optik trokarin umbilikusun 2 parmak stline yer-
lestirilmesi ve 30° lensin kullamilmasi optigin normal
yoniinde kullanilmasina izin vermekte ve béylelikle ko-
ordinasyonda herhangi bir aksakliga neden olmamakta-
dir. Tkinci olarak, bizim yaklasimizda en sag lateral tro-
kar, daha sefal ve medial olarak tekrar yerlestirilir. Cer-
rahi islem boyunca ¢ogunlukla asistan tarafindan kulla-
nilan bu trokar, LND stiresince cerrahin dominant eli ta-
rafindan kullanmilmakta ve kolay diseksiyona olanak sag-
lamaktadir. Son olarak soldan mobilize kolon retraksiyo-
nu, tim sag taraf kadar sol tarafta da iliak bifurksiyonu-
nun asagisina ulagim kolayhg: saglar. Sol tarafin kalan
kismu sag tarafa dogru aym sekilde kolonun retraksiyo-
nu ile ortaya konabilir. Bu yaklasgimin gelistirilmesinde-
ki gerekge, 6zellikle sefal sinir ile tamamlanmig olan ge-
nisletilmis ve mitkemmel LND yapmay: olanakli kilmak
ve ana hedef olmamakla birlikte intraoperatif zamandan

da tasarruf etmektir.
Cevirmenin Yorumu

Invaziv mesane kanseri tedavisinde halen basari
oranlar istenilen boyutlarda olmayip radikal sistektomi
sonrasi sagkalim oranlar1 %50—-60 dolaylarindadir. Radi-
kal sistektomi ile birlikte LND yapilmasinin sagkalimi
artirdiginin anlagilmasi sonrast LND tedavide standart

islemin bir pargasi olarak yerini almistir. Bununla bera-

ber LND’'nin sinirlarn ve ¢ikarilacak minimal LN sayisi
halen tartismalidir. Laparoskopik cerrahinin yaygin ola-
rak droloji pratigine girmesi sonrasinda LRS sirasinda
yeterli LND yapilmasi ve laparoskopik yaklasim da énem
kazanmugtir. Bizim 30’un tzerindeki LRS deneyimimiz
de yazarlar tarafindan belirtilen LND sirasinda karsilas:-
lan guglikler ile 6rtismektedir. Biz de; yazarlar tarafin-
dan belirtilen trokar modifikasyonuna benzer bir yakla-
sim uygulamaktayiz. Optik trokarin supraumbilikal yer-
lestirilmesi hem LND’yi kolayhistirmakta; hem de sistek-
tomi sirasinda treterlerin proksimal disseksiyonu, ser-
bestlenen sag ireterin sigmoid kolon altindan gegiril-
mesini ve mesanenin anterior disseksiyonu sirasinda
urachal kalintinin daha kolay ve proksimalden kontrolii-
ne izin vermektedir. Bizim deneyimimiz de; yazarlarin
deneyimi ile paralellik géstermekte olup LND’nin LRS
sonuna birakilmasinin LND’yi kolaylastirdigina ve daha
iyi bir gérinti sagladigina inanmaktayiz. Klinigimizde
LND klasik sablonuna uyulmakta ve disseksiyon proksi-
mali olarak, ana iliak arter bifurkasyonuna kadar ¢ikil-
maktadir. Yuksek riskli ve stGpheli LN pozitifiginde
IMA‘ya kadar disseksiyon genisletilmektedir. Proksimal
disseksiyon sinirinin daha asagida tutulmasina bagh ol-
mast muhtemel olarak 30° lens kullaniminin her zaman
gerekli olmadigini ve 0 derece lens ile de LND nin ¢ogu
vakada yapilabilecegini diisinmekteyiz. Ayrica sag late-
ral trokarin yerinin proksimal ve medial’e alimmasimin
teknik kolaylik tasidigina inanmakla birlikte biz bu tro-
karin ileal loop yapilacak hastalarda ileostomi bolgesin-
den yerlestirmesini tercih etmekteyiz. Boylelikle daha

kiiciik ve az sayida insizyon skari olusmaktadir.

Ceviri:

Dr. ismet Yavaggaoglu

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dali, Bursa
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Robot-yardimli laparoskopik radikal prostatektomi sonrasi
nikardipin’in renal fonksiyonlar uzerine 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

Nikardipin, renal arteriollerde dilatasyona yol agarak
Glomeruler filtrasyon oram (GFO)’da artisa yol acan bir
kalsiyum kanal blokeridir. Elimizdeki deliller, bébrek
tzerine koruyucu etkisinin sadece kardiyak cerrahi geci-
ren hastalarla sinirli oldugu yéntindedir. Bu ytizden biz
de Robot-yardiml laparoskopik radikal prostatektomi
(RYLRP) yapilan hastalarda nikardipin’in etkisini arastir-
mak i¢in, tahmini GFO (tGFO) ile karsilastirmali olarak
prospektif, randomize kontrollii ¢caligmay1 gerceklestir-
dik.

Calismanin enstiti onayr ve hastadan aydinlatilmig
onam alindiktan sonra, 100 hastaya (ASA fiziksel duru-
mu I veya II) RYLRP uygulandi. tGFO degerini, Renal
Hastaliklarda Diyet Diizenlemesi ¢alisma formiiliine go-

-0,999
X se-

re hesapladik: tGFO = 170 x serum kreatinin
X yas’o'm’ (x 1,180
[siyahi irk i¢in]) veya (x 0,762 [kadinlar i¢in]) (8). Pre-

operatif renal yetersizligi (tGFO < 60 mL/min/1,73

- -0,170 . .. ++0,318
rum ure x serum albimini

m’) olan hastalar ¢aligma dis1 birakildi.

Bilgisayara dayali bir randomizasyon sistemi kullana-
rak hastalar kontrol (n= 50) ve nikardipin (n= 50) gru-
bu olmak tizere 2 gruba ayrildi. Anestezi indiiksiyonu
sonrasinda, ameliyat sonuna kadar hastalara 0,5
ug/kg/dk hizinda devamh nikardipin veya serum fizyo-
lojik infiizyonu uygulandi. Operasyon boyunca ringer
laktat solisyonu ve serum fizyolojik inflizyonu 10
mL/kg/saat hizinda uygulandi. Calisma cift kor olarak
gerceklestirildi.

Transabdominal portlar yerlestirildikten sonra CO;
insuflasyonu (12-15 mmHg) ile pnémoperitoneum
olusturuldu ve hasta 30° bas asag1 pozisyona getirildi.
Prostat ¢ikarildiktan sonra pndmoperitoneum ortadan
kaldirildi. Operasyon sirasinda 5 dk araliklarla ortalama
arter basinci (OAB) ve kalp iz (KH) kaydedildi. Santral

vendz basing (SVB), intraabdominal basing (IAB), pno-
moperitoneum ve anestezi siiresi de kaydedildi. Normal
pozisyondaki hastaya entiibasyon uygulandiktan 10 dk
sonrasinda, pnémoperitoneum gerceklestikten 1 saat
sonrasinda ve pnémoperitoneum ortadan kaldirildiktan
20 dk sonrasinda olmak tizere arteriyel kan gazi analizi
yapildi. Intraoperatif idrar ¢ikisi ve kan kaybi hesaplana-
madi. Cinkd kan ve idrar karigik halde toplandi. Kan
kaybinin hesaplanmasi i¢in hemoglobin (Hb) seviyeleri
dikkate alinda.

Postoperatif dénemde, gruplar: bilmeyen bir arastir-
mact tarafindan veriler hesaplandi. Serum kreatinini
(Cr) ve Hb degeri sabah saat 6’da 6l¢tildii ve sonrasinda
tGFO hesaplandi: Cerrahiden 1 gtin énce, postoperatif 1
ve 3. glinlerde (POD1 ve POD3). Postoperatif dénemde
Cr degeri normal degerin tzerindeki hastalar kaydedildi
(> 1,4 mg/dL). Renal yetmezlik durumu da not edildi
(tGFO< 60 mL/min/1,73 m"). Postoperatif ddnemde
en yiksek Cr degeri de ayrica kaydedildi. Postoperatif
idrar ¢ikis1 3 glin boyunca izlendi. Ameliyat sonras1 do-
nemde hastalara ringer laktat soliisyonu 1-2 mL/kg/sa-
at hizinda verildi. Hasta karakteristikleri, intraoperatif
veriler, hemodinamik degiskenler ve arteriyel kan gazi
analizi sonuglar1 gruplar arasinda benzer olarak bulundu
(Tablo 1).

Nikardipin grubunda POD1’de kontrol grubu ile
kargilagtinldiginda Cr seviyesi anlamh olarak ytiksek (p=
.004) ve tGFO degeri anlamh olarak distik bulunmustur
(p=.006). Nikardipin grubunda serum Cr seviyesi
POD1’de, bazal degere gbre anlamh olarak diisiik bu-
lunmustur (p<.001). Bununla birlikte kontrol grubun-
da bu deger degismemistir. Postoperatif dénemdeki en
yiiksek Cr degeri, kontrol grubunda anlamh olarak ytik-
sekti (p=.005). POD3’te serum Cr seviyeleri ve tGFO
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degeri arasinda herhangi bir istatistiksel fark bulunama- gunda POD1’de renal yetmezlik gelisti. Postoperatif Cr
mustir (Tablo 2). degeri >1,4 olan hasta sayis: kontrol grubunda daha faz-
Kontrol grubundaki hastalarin biiyitk bir ¢ogunlu- la idi fakat istatistiksel agidan anlamli olarak bulunmad:
Kontrol Grubu Nikardipin Grubu p-degeri

Pnomoperitoneumun suresi (dk) 172+39 167+33 465

Anestezi suresi (dk) 275+45 259+39 .062

Intraabdominal basing (mmHg) 14+2 14+2 443

Intravendz sivilar (mL) 2460+466 2370+428 317

Ortalama arteryel basing (mmHg)
Prepnémoperitoneum 97+12 97+12 732
Pnémoperitoneum 8616 84+6 .138
Postpnémoperitoneum 92+18 89+8 227

Kalp tepe atimi (vuru/dk)
Prepnémoperitoneum 68+10 7210 .096
Pnémoperitoneum 64+10 66+10 414
Postpndémoperitoneum 68+9 71+10 214

Santral ven6z basing
Prepnémoperitoneum 9+4 9+3 .335
Pnémoperitoneum 22+6 2045 .262
Postpnémoperitoneum 9+4 10+3 .300

Arteriyel PaCO,(mmHg)
Prepnémoperitoneum 36.7+4.0 37.1£5.3 .762
Pnémoperitoneum 44.1+6.3 43.849.4 .881
Postpnémoperitoneum 40.0+6.3 39.8+5.9 .873

Arteriyel pH
Prepnémoperitoneum 7.42+0.03 7.40+0.04 .053
Pnémoperitoneum 7.36+0.05 7.35+0.06 .359
Postpnémoperitoneum 7.38+0.04 7.36+0.04 .186

Degerler ortalama + standart deviasyondur

Tablo 2. Postoperatif veriler

Kontrol Grubu Nikardipin Grubu p-degeri

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 ylksek 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/1.73m?)

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
Idrar gikisi (mL)

POD1 2602+924 29044967 119

POD3 2667+1132 21894740 .056
Hemoglobin degisikligi (g/dL)

Baseline 14.2+1.2 14.4+1.3 454

POD1- Baseline 2.3t1.4 2.2+1.2 .691

POD3- Baseline 2.8+1.4 2.7+1.7 .828
Hastanede kalig stiresi (glin) 7+2 612 167

tGFO: tahmini glomeriiler filtrasyon orani; POD:postoperatif giin; *p<.05 kontrol grubuyla karsilastinimali, **p<.05 bazal degerlerle karsilastiriimal.
Degerler ortalama + standart deviasyondur.
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(p= .056). Postoperatif Hb distst ve idrar ¢ikisi baki-
mindan gruplar arasinda benzerlikler vardi (Tablo 2).

Robot-yardimli laparoskopik radikal prostatektomi
uygulanan hastalarda nikardipin’in bdbrek tzerine ko-
ruyucu etkisini gostermeyi amaclayan bu ¢alismada,
cerrahi sirasinda devamli nikardipin infiizyonu
tGFO’deki bozulmay: o6nlemistir. Kontrol grubunda
POD1’de tGFO daha disiik bulunmustur. Ayrica nikar-
dipin, kontrol grubunda POD1’de yaklasik %20 oranin-
da goriilen renal yetmezlik gelisimini de azaltmagtir.

Kalsiyum antagonistleri ve antihipertansiflerin bera-
ber kullanimi hipotansiyona yol agabilir. B-bloker ve
kalsiyum antagonistlerinin kombine kullanimi bradikar-
di, hipotansiyon ve kardiyak ileti bozukluklarina yol
acabilir. Fakat bu etkiler, verapamil ile kiyaslandiginda
nikardipin’de ¢ok daha az gorilmektedir. Nikardipin
grubundaki 5 hasta, ameliyat giiniine kadar B-bloker te-
davisi almistir. Fakat bu hastalarin hig¢birisinde siddetli
hipotansiyon ve bradikardi goérilmemistir.

Sonuglarimiz tizerinde olumsuz etkiler gortilebilece-
ginden, renal disfonksiyonu olan hastalar ¢alisma digin-
da birakilmistir. Calismamizdaki sonuglara dayanarak,
bobrek yetmezligi olan hastalarda nikardipin’in bébrek
iizerine koruyucu etkisini arastirmak amaciyla bir¢ok ¢a-
lisma yapilmas: muhtemeldir.

GCalismanin simirh tarafl ise; nikardipin’in postopera-
tif bobrek fonksiyonlar: tizerine etkisinin arastirildig:
bizden 6nce bir tek insan ¢alismasinin olmasi ve bunun
kardiyopumoner bypass sirasinda uygulanmis olmasi-

dir. Bu ¢alismada 5 pg/kg/dk dozunda nikardipin kul-

lanilmistir. Bizim c¢alismamizda bu kardiyoprotektif do-
zun kullamlmas: uygun olmayabilir fakat bunun kardi-
yak cerrahi disinda denenen ilk galisma olmasindan ve
nikardipin’in hipotansiyon yapict etkisi bilindiginden
dolayr en dtsik antihipertansif doz (30) olan 5
ug/kg/dk hizinda uygulanmistir. Gelismesi muhtemel
bir hipotansiyon ve buna bagh renal perfiizyon basin-
cinda azalma olmamasi i¢in en dusik doz kullanilmustir.

Nikardipin'in 5 pg/kg/dk dozunda devamh inftz-
yonunun RYLRP uygulanan hastalarda, postoperatif er-
ken dénemde gelisen renal yetmezlik ve tGFO'nun ko-
runmast agisindan, herhangi bir hemodinamik yan etki
gostermeksizin faydah oldugu gosterilmistir. Distik doz
nikardipin, RYLRP'de kagimilmaz olan pnémoperitone-
um ve bas asag1 pozisyonda durusun getirdigi zararh et-

kileri 6nleyebilecek gibi gértinmektedir.
Cevirmenin Yorumu

Pnémoperitoneumun fizyolojik etkilerine ilave ola-
rak, RYLRP’de hastanin 30° bas asag: pozisyonda olma-
st da renal disfonksiyona yol agan diger sebep olabilir.
Bu pozisyon SVB'1 arttirir ve renal perfiizyonda kotiiles-
meye yol agar. Bu nedenle nikardipin 6zellikle robotik

cerrahide gelecekte kendine bir yer bulabilir.

Ceviri:

Dr.Volkan Tugcu, Dr.Erkan Sénmezay

Bakirkoy Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Uroloji Klinigi, Istanbul
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5-Aminolevulinik asit kullanilarak prostat kanserli hastalarda
radikal prostatektomi esnasinda pozitif cerrahi sinirin belirlen-
mesinde fotodinamik tani: ¢cok merkezli, prospektif, Faz-l1l calisma

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

Radikal prostatektomi (RP) lokalize prostat kanserin-
de standart tedavidir. Bu yoéntemin amaci ideal ti¢ sonu-
ca ulagmaktir: Kanser kontrolii, kontinans ve potens. RP
de ideal yontem butlin kanserli dokuyu ¢ikarip saglam
fonksiyone dokuyu miimkiin oldugunca korumaktir. RP
sonrast cerrahi sinir durumu timor rektrrensi igin
onemli bir risk faktoriidir. Almanya’da yapilan c¢ok
merkezli bu ¢alismada, cerrahi sirasinda timor sinirlari-
m gorilebilir hale getiren ve fotodinamik tani arac1 ola-
rak 5-aminolevulinik asitin (5-ALA) indiikledigi proto-
porfirin IX (PpIX) florasan markirin kullamlmas: ilgi ce-
kici bir gelismedir.

RP’de pozitif cerrahi simir biyokimyasal rektrrensle
iligkilidir. RP sonras1 hastalardaki rekiirrens orani calis-
mada %11-38 olarak rapor edilmistir. Cerrahi sirasinda
komplet timér rezeksiyonu sadece “frozen” kesitlerin
alinmasi ile yapilabilmektedir. Ancak bu islem uzun za-
man alir, maliyeti yiiksektir ve yanls negatif sonug olma
olasih@ da fazladir. Bu nedenle bu ¢aligmada cerrahi si-
nir tespiti icin diger bir yontem olarak 5-ALA in indik-
ledigi PpIX florasan kullamilmistir. Bu ydntem cesitli
boébrek timorlerinde ve malign gliomalarda denenmis
ve malign-benign dokularin ayiriminda olumlu sonug-
lar ahmmustir. 5-ALA ve PpIX timoér dokularina birikir-
ler ve birbirleriyle kontrast verdikleri i¢in gériinebilirli-
¢i daha ¢ok arttirirlar. Bu arastirmada oral yoldan 5-ALA
verilen hastalarda acik retropubik ve endoskopik ekstra-
peritoneal RP islemlerinde intraoperatif cerrahi sinir tes-
piti aragtirilmagtir.

Calismaya Gleason skoru 6-10, ve prostat -spesifik
antijen (PSA) degeri 2.3-120 ng/ml olan RP yapilan (24

endoskopik estraperitoneal,15 agik retropubik) toplam
39 hasta alimmigtir. Bu hastalara oral yoldan 1.5 gramu
gecmeyecek sekilde 20 mg/kg dozunda 5-ALA operas-
yondan 3 saat 6nce verilmistir. Acik ve endoskopik RP
icin farkli merkezlerde aym standartlar uygulanmustir.
Fotodinamik tan1 (PDD) i¢in 380-420 m dalga boyunda
standart laparoskopik optik 151k kaynag: ve PpIX ‘in a¢i-
ga c¢ikmasi igin 375-420 nm dalga boyunda mavi 151k
kaynag kullanilmistir. PDD ya uygun video kamera ve
fotograflar ile kayit yapilmistir.

Endoskopik ekstraperitoneal RP ve agik RP sirasinda
rezeksiyon sinirlar: 151k kaynaklar: “fotosensitizer”in be-
yazlasmasini saglamak i¢in beyaz 1s1ktan mavi 1518a dog-
ru degistirilerek floroskopik olarak degerlendirilmistir.
Acik retropubik RP sirasinda operasyon odasini karart-
tiktan sonra hasta ig¢inde dokuyu aydinlatabilmek icin
optik rezeksiyon simirimin 6n tarafinda konumlandiril-
mistir. Prostat ¢ikarildiktan sonra tizerindeki PDD pozi-
tif alanlar patolojik degerlendirme i¢in beyaz miirekkep-
le isaretlenmis. ekstraprostatik dokudaki PDD pozitif
alanlar patolojik degerlendirme icin biyopsi yoluyla
alinmigtir. Prostatik spesimenden biyopsi alinmamistir.
Prostat cerrahi olarak alindiktan sonra kapsiili cerrahi si-
nir ile beraber PDD ile incelenmistir. Cerrahi sinir 6r-
nekleri formalin icerisinde patolojik olarak incelenmek
lizere tespit edilmistir.

Cahismaya katilan 39 hastadan 24 hasta endoskopik,
15 hasta ise acik retropubik teknikle tedavi edilmistir.
Agik, laparoskopik ve her iki grup i¢in preoperatif ortala-
ma PSA, 24.57 ng/ml, 13.09 ng/ml ve 17.49 ng/ml’dir.
Postoperatif histopatolojik degerlendirmede 16 (%42)
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hastada pT2 ve 22 (%58) hastada pT3 timdr bulunmus-
tur. Bir prostatik spesmende histopatolojik olarak timor
bulunamamistir. Otuz dokuz hastanin 13 tnde pozitif
cerrahi siir mevcuttu. (8 endoskopik ve 5 agik). Bunun-
la beraber acik ve laparoskopik grup arasinda pozitif cer-
rahi simir agisindan fark yoktu (her iki grupta %33). Agik
grupta intraoperatif frozen kesitlerle cerrahi sinir pozitif-
ligi saptanan 3 hasta ayn1 ameliyatta, bu durum damar si-
nir demet rezeksiyonu ile diizeltilmistir. Bu da son histo-
patolojik bulgularda negatif simirlar olarak sonug vermis-
tir. Boylece “frozen” kesitler olmadan negatif simirlarin
saysint agik grup i¢in %47, her iki grup icin %59 oranla-
rina indiren 3 fazla pozitif sinir varhgr gelismistir.

Yirmi sekiz hastada floresan sinyal tespit edileme-
mistir. Bunlardan 22 hasta gercekten PDD negatif iken 6
hasta yanhs negatif olarak siniflandirildi. Yanhs negatif
olgularin ¢ogunlugu agik gruptayd: (laparoskopik gruba
gore dorde iki). Toplamda 11 (%28) hasta pozitif flore-
san sinyal gosterdi. Bunlardan 9'u (%69) gercek pozitif
olarak belirlendi. Toplam sensitivite %56, spesifisite
%91.6’dir. Endoskopik vakalarin sensitivitesi agik vaka-
lara gore daha ytksek (%75 ve %38), agik grupta ise
spesifisite daha ytiksektir (%88.2 ve %100).

RP sirasinda 5-ALA ile indiiklenen PpIX yoluyla foto-
dinamik tami cerrahi simr pozitifligini goértintilemede
uygulanabilir ve etkin bir metottur. Bu teknik; acik RP
ye gore endoskopik RP de daha pratiktir. Biiyiik prostat-

lara yapilan RP de cerrahi simir pozitifligini azaltmak

amach kullamilabilir. Ancak bu teknigin guvenilirligi
icin daha fazla hastada ve yeni yaklagimlarla uygulama-

ya ihtiyag vardir.
Cevirmenin Yorumu

Bu ¢alismada, daha 6nce ytizeyel mesane kanseri te-
davisinde rezidiel timoér odaklarin géstermede kullani-
lan, ancak rutin klinik kullamima giremeyen 5-ALA ile
fotodinamik tani yontemi; prostat kanseri cerrahi smniri
belirlemedeki kullanilabilirligi arasarilmistir. lk klinik
deneyim Zaak ve ark.’lar tarafindan yayimlanmis ve bu
arastirmacilar cesaret verici sonugclar elde etmislerdir. Bu
¢alisma Almanya’da ¢ok merkezli ve faz 2 randomize
olarak yapilmus, toplam 39 hastada (24 laparoskopik, 15
acik radikal prostatektomi) cerrahi sinir: belirlemede pe-
roperatif olarak kullamlmis ve laparoskopik olgularda
daha basarili olmak tizere nispeten cesaret verici sonug-
lar ahnmistir. Ancak islemin duyarhhg: ve o6zgulliga
optimal gértilmemekle birlikte, yayimlanacak daha bii-
yik serilerle birlikte 5—-ALA ile ilgili ¢ekinceler ortaya
¢iktikca rutin klinik uygulamadaki gercek yeri ortaya ¢i-

kacaktir kanaatindeyim.

Ceviri:
Dr. Hakki Perk
Siileyman Demirel Universitesi, Tip Fakiiltesi

Uroloji Anabilim Dali, Isparta
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Ureteropelvik darligi olan hastalarda patolojik bulgular ve

caprazlayan 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

Ureteropelvik bileske (UPJ) darligina sebep olan
hem i¢; hem de dis faktorler mevcuttur. Bunlar arasin-
da; i¢ yap1 anomalileri, alt pol ¢aprazlayan damarlari, dis
kitle basis, retroperitoneal inflamasyon, abdominal aor-
ta anevrizmasi, tas ve enfeksiyon mevcuttur. UPJ darhigi,
etyolojiden bagimsiz olarak hidronefroz, agri ve renal
fonksiyon kaybiyla sonuglanabilir.

UPJ darhikh hastalarda ¢aprazlayan damarlarin roli
tartismalidir. Alt pol ¢aprazlayan damarlarinin genel
toplumdaki insidans: bilinmemektedir. Sampaio ve Fa-
varito’'nun gosterdigine gére 6lim sebebi ¢esitli neden-
le olan hastalarin yaklasik %7 1’inde ¢aprazlayan damar-
lar tespit edilmistir. Ancak; gorintlileme c¢alismalar
caprazlayan damarlar ile UPJ darlik arasinda bir ilgi tes-
pit etmistir. Endoluminal ultrasonografi ¢aligmalari nor-
mal UPJ'1 olan hastalarin %19.2’sinde ¢aprazlayan da-
mar tespit ederken, UPJ obstritksiyonlu hastalarda bu
bulguyu %53-71 oraninda saptamistir. Bu durum kon-
vansiyonel anjiografi, spiral CT anjiografi ve Doppler US
ile yapilan ¢alismalarda da %39-79 oranlarinda bulun-
mugtur. Bu birlikte gértilme sikhgina ragmen UPJ darhi-
g1 ile caprazlayan damarlar arasindaki nedensel iliski tam
anlasilamamustir.

UPJ dokusunun histopatolojik degerlendirmesi ile
UPJ patofizyolojini agiga ¢ikarmaya calisan pek ¢ok ca-
lisma yapilmistir. Tim bu ¢alismalara ragmen caprazla-
yan damar varhiginin histolojik bulgulara ne tesir yapti-
gina ait yayin ¢ok azdir. Biz bu ¢alismada, obstriiksiyo-
na katilmis caprazlayan damarlarin mekanizmasini daha
iyi anlamak amaciyla primer UPJ darligina sahip genis
bir hasta serisinde histopatolojik sonuglar: analiz ettik.

Primer UPJ darhig: nedeniyle aymi cerrah tarafindan
laparoskopik pyeloplasti yapilan 155 hasta retrospektif

olarak incelendi. Caprazlayan damar varhigi operasyon

sirasinda tespit edildi. 98(%63.2) hastada caprazlayan
damar tespit edildi. Calismada nondismembered tamir
yapilanlarla, daha 6nce pyeloplasti uygulanmis, anteg-
rad veya retrograd endopyelotomi uygulanmis veya se-
konder obstriiksiyon bulgular: tasiyan hastalar ¢ikartl-
diktan sonra kalan 95 hasta degerlendirildi Bunlarin
65’inde ¢aprazlayan damar mevcutken 30’unda yoktu.
Mikroskopik inceleme standart hematoksilen-eozin bo-
yama yontemiyle yapildi.

Bes histolojik kategori belirlendi: (a) Normal treter
dokusu, (b) Kronik enflamasyon, (c) Diiz kas hipertro-
fisi, (d) Fibrozis ve (e) Dz kas atrofisi. Ttime bakildi-
ginda ¢aprazlayan damar varh@inda histolojik degisiklik
gorilme oranmi belirgin distktd. . Caprazlayan damari
olan hastalarda 7.7 kez daha az patolojik treter bulgusu
varda.

UPJ darhiginda etyoloji cogu kez belirsizdir. Dtz kas
igerigi ve yerlesimi, anormal kollajen depolanmasi, UPJ
innervasyonunun anormalligi ve hiicresel apoptozis gi-
bi pek ¢ok yapisal seviyedeki mekanizmanin sorumlulu-
gu oldugu ifade edilmistir. Bu anormalliklerin primer
mi yoksa sekonder mi oldugu ise belirsizdir. Caprazla-
yan damarin UPJ darhiginin patogenezindeki rold ise tar-
tismalidir.

Foote ve ark.’larinin 58 hastalik bir serisinde 12 has-
tada caprazlayan damar tespit edilmistir. Patolojik de-
gerlendirme sadece treterin kas yapist tizerinden veril-
mis ve bu hastalarin 1/3’iinde kas atrofisi, 2/3’tinde ise
kas hipertrofisi tesbit edilmistir. En yaygin histolojik
bulgu ise peritireteral fibrozistir. Cerrahi sirasinda peri-
ireteral ve peripelvik fibrozis caprazlayan damar
UPJ’den ayirmak icin disseke edilir. UPJ’1 saran belirgin
fibrozis teorik olarak mekanik obstritkksiyon yapabilir.

Buna ragmen UPJ’1 saran yogun fibrotik doku varlig: bi-
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zim deneyimimizde pek de sik degildir. Ustelik capraz-
layan damar olanla, olmayan arasinda UPJ’yi saran fib-
rotik doku agisindan fark bulunmamistir.

Bizim sundugumuz 65 hastalik ¢aprazlayan damar
olan UPJ darh$: olgularinda %43 oraninda histopatpato-
lojik olumsuz bir bulgu saptanmamig olmasi olayin me-
kanik oldugunun géstergesidir. leride yapilacak ultras-
tritkttirel incelemeler bu hipotezi destekleyebilir. Ayrica
boyama teknigimizin uygun olmamas1 nedeniyle olas
noral veya molekiler obstriiksiyon etyolojileri ekarte
edilemez.

Bizim bulgularimiz ¢aprazlayan damarlarin neden
oldugu obstriiksiyon patogenezine 151k tutacaktir. Cika-
rilan sonug ¢aprazlayan damar kimi zaman sadece meka-
nik bir obstriiksiyon nedeni iken bazen de olusturdugu
inflamasyon ile gelisen fibrozis veya diiz kas hipetrofisi-
nin sonucudur. Sadece sekonder histolojik degisimlere
sebep olmus ¢aprazlayan damarlarin tedavisi UPJ darh-
gin1 tedavi etmeyebilir.

Ote yandan bir diger bulgu olarak caprazlayan dama-
r1 olmayan hastalarin %10'nunda da normal UPJ bulgu-
lar1 tespit edilmistir. Bu hastalarda kronik inflamasyon
en belirgin histolojik bulgudur. Bu da gostermektedir
ki; UPJ darh$: tek nedeni olmayan heterojen bir hasta-
liktir.

Peki bu bulgularn klinik énemi var midir? Ureter ici
patolojik ozellikleri olan UPJ darh@inda endopyelotomi
mantikli bir segenek gibi durmaktadir. Fakat bu yonte-
min i¢ degisimin gézlenmedigi dis basi nedenlerinde
hicbir etkisi olamaz. Bizim bulgularimizda da ¢aprazla-
yan damar tespit edilen hastalarin %43 tinde hicbir tre-
ter degisikligi yoktur. Bu belki de ¢aprazlayan damar
olan UPJ darliklarinda endoinsizyonun basar1 diistikli-
gunt aciklayabilir. Acik veya laparoskopik cerrahi sira-
sinda c¢aprazlayan damar tesbit edildigi zaman bunun
fonksiyonel obstritksiyonun patofizyolojisi tizerine olan
etkisi hala soru isaretidir. Baz1 vakalarda ¢aprazlayan da-
mar seviyesinde treterdeki kivrilma gozlenebilirken,
bazilarinda gézlemlenmez. Biz pratikde ¢aprazlayan da-
mar ile obstriikte segment arasinda belirgin ilgi gérme-
digimiz vakalarda “nondismembered” pyeloplasti tercih
edilebilecegi kanaatindeyiz. Fakat yine de; pratigimizde

obstriiksiyon ile gosterilebilir caprazlayan damar tesbi-

tinde “dismembered” tamir yapilmustir.

Calismamiz, UPJ darhig: olan hastalar arasindan ¢ap-
razlayan damari bulunan hastalarin; bulunmayan goére
UPJ'da daha az histopatolojik problemi oldugunu gés-
termistir. Bu bulgu, belirli bir grup hastada, UPJ infla-
masyonu olmasizin darhigin sebebinin caprazlayan da-

marin yaptig1 dis basi oldugunu gostermektedir.

Yazinin yayimlandi: dergide yer alan editéryal
yorum

flerleyen gériintiileme teknikleri, UPJ darhig olan ki-
silerde, caprazlayan damar varligimi daha dogru tespit
etmeye basladilar. Pek ¢ok gortntiileme yontemi (renk-
li doppler US, endoluminal US, bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans anjiografi) caprazlayan damar tespi-
tinde duyarh ve 6zgin bulunmustur. UP] darlig1 olan
kisilerde ¢aprazlayan damarin varlig1 normal UPJ’lerden
daha siktir. Fakat; UPJ patofizyolojisine olan etkisi tartis-
malidir. Hala kesin olmayan, etkinin mekanik mi yoksa
fonksiyonel mi oldugudur.

Bu ¢aligma UPJ darliginda, patolojik anatomi ile bag-
lantih ilging bulgular sunmaktadir. Yazarlar, UPJ darhig1-
na bagh laparoskopik pyeloplasti yapilan 155 hastadaki
histopatolojik ¢alismalar1 geriye dontik olarak analiz et-
mislerdir. Caprazlayan damar bulunan hastalarda nor-
mal patolojik bulgu oram daha yiiksektir (%43’e karsi-
lik %10). Yalniz béyle bir sonuca varmadan énce; cap-
razlayan damarin baskilayan ve ¢eken yapisin gosteren
karsilastirmali prospektif intraoperatif fonksiyonel ¢alig-
malara ihtiya¢ vardir. Ayrica herhangi bir histopatolojik
degisiklik olusturmadan fonksiyonel obstriiksiyon yara-
tan ve hematoksilen-eozin boyama ile tespit edilemeyen
diger etyolojileri (ndral, molekiiler) de degerlendirmek
gerekir.

Urolog igin preoperatif ¢aprazlayan damar tespitinin
2 klinik 6nemi vardir. Oncelikle, caprazlayan damar var-
l1g1 hidronefroz ve/veya renal fonksiyon derecesine ba-
kilmaksizin, endoskopik insizyonda daha diistik basari
nedenidir. Ayrica ciddi kanama riski tasimaktadir. Tkin-
cisi de; caprazlayana damar bilgisi laparoskopik veya
acik pyeloplastide UPJ disseksiyonunda dikkati arttirir.
Fakat bu ¢alisma UPJ'nin histopatolojik bulgularina yo-
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gunlagirken hangi hastaya ne tiir tedavi uygulamak ge-

rektigi yontinde klinik yarar saglamamaktadir.
Yazarlarin Cevabi

Bu calismanin sadece histopatolojik bulgulara yo-
gunlastig1 distincesinin oldukca sanssiz bir degerlendir-
me oldugu goriisiindeyiz. Gergekte, UPJ obstriiksiyonu
nedeniyle opere edilen hastalardaki histolojik bulgular
tespit edip, obstritkksiyonun patofizyolojisine 151k tutmak

temel amacimizdir.
Cevirmenin Yorumu

Bu calismada, UPJ darligi nedeniyle laparoskopik
pyeloplasti yapilan 155 hastanin 98’inde c¢aprazlayan
damar tespit edilmis, ¢alisma kriterlerine uygun 95 has-
tanin ¢aprazlayan damari olanlar ile olmayanlarimin his-
topatolojik degerlendirmesi yapilmistir.

Caprazlayan damarin yaptigr mekanik etkinin UPJ'yi
etkiledigi ya da UPJ’deki histopatolojik yapilarin bébre-
gi etkiledigini gosteren c¢aligmalar ¢ok az sayidadir. Ca-

lismalarda genel kanaat ¢aprazlayan damarin yaptigi me-

kanik etki yontindedir. Bu ¢alismadaki degerlendirme-
de, caprazlayan damari olan hastalarin %43’tinde nor-
mal, %10’nunda ise anormal histopatolojik yap1 goriil-
mustur.

Bizimde 61 hastalik laparoskopik pyeloplasti serimi-
zin 56’sinda dismembered pyeloplasti yapilmis, ¢apraz-
layan damar oran1 %43 olarak bulunmustur. Bu olgula-
rin 10 tanesinde yapilan histopatolojik degerlendirmede
6’sinda normal treter, 2’sinde kas hipertrofisi, 2’sinde
de fibrozis tespit edilmistir.

Bu deneyim dogrultusunda ki kanaatimiz; ¢aprazla-
yan damarin histopatolojik degil mekanik kuvvetle
UPJ'yi etkileyip bobrek fonksiyonlar: bozdugu yoénin-
dedir. Baska bir yorumla, ¢aprazlayan damarla birlikte
histopatolojik yap1 da; bu olumsuz siirecinin gelisimine
katkida bulunabilir. Bu konuda prospektif histopatolojik

ve fonksiyonel ¢alismalara ihtiyag vardir.

Ceviri:

Dr. Veli Yal¢in, Dr. Enis Rauf Coskuner

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi,
Uroloji Anabilim Dali ve Acibadem Bakirkdy Hasta-
nesi, Uroloji Béliimii, Istanbul
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Renal kolikli hastalarda hafta sonu yatislari ve tedavi:

kacinilabilir bir varyasyon mu?

Strope SA, Ye Z, Hollingsworth M, 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

Urolitiazis yasam boyunca erkeklerin %13 ve bayan-
larin %7’sini etkilemektedir. Hastalarin genelinde semp-
tomlarin ayaktan tedavisi, spontan tas disiirene veya ke-
sin tedaviye kadar yeterlidir. Semptomu olan hastalarin
kiictik bir kisminda kalkil nedeniyle gelisen triner obs-
tritksiyonu gidermek i¢in hastaneye yatirma ve cerrahi
girisim gerekli olabilir. Baz1 hastalarda geciken girisim
daha buytk morbiditelere yol agabilir.

Bir¢ok ¢alismada hafta sonu hastaneye yats yapildi-
ginda cerrahi mudahaleyi de igeren gerekli saglik baki-
minin geciktigi gosterilmistir. Genel olarak hafta sonu
hastaneye yatirilan hastalar diistik oranh girisim ve teda-
vi gecikmesi ile karsi karsiyadir ve hastalarin yalnizca
basvurma zamanina dayanarak farkhi ve muhtemelen
distk kalite saglik hizmeti aldig: fikrini vermektedir.

Akut renal kolikli hastalar bagvurma zamanina gore
degisik tedaviler almaya adaydir. Akut miidahale karar
klinik tecrtibe ile belirlendigi i¢in hafta sonu bagvuran
hastalarda miidahale esigi farklihk gosterebilir ve farklh
dis etkenlerden kolay etkilenebilir. Bunun aksine ¢alis-
ma saatleri icinde bagvuran bir hastada ameliyathane ve
cerrahin uygunlugu nedeniyle cerrahi miidahale esigi
daha dustik olabilir. Béyle yaklasim farkhiliklar1 daha
ylksek mortalite ile sonuclanmasa da, ytksek morbidite
ve énemli ekonomik sonuglara neden olabilir.

Butiin bilgiler Florida’min 2005 yilindaki State Inpa-
tient Database (SID)’inden sagland. SID, 23 eyaletin ve-
rilerini bulunduran bir kurumdur. Bu veriler katilima
eyaletlerdeki hastalarin tamaminin ¢ikis bilgilerini icer-
mektedir.

Hasta grubu akut renal kolik nedeniyle hastaneye ya-
tis gerektiren hastalardan olusmaktaydi. Hasta grubunu
olusturmak icin“International Classification of Diseases

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

kul, treteral kalkiil ve bobrek ve tireterin tanimlanma-
mis kalkiild tam1 kodlarindan herhangi birisini alan has-
talar secildi. Elektif tas islemlerini diglamak i¢in ¢alisma-
miza hastanelerin yalnizca acil servisten hastaneye yati-
rilan hastalar dahil edildi. Sonug olarak 197 hastaneden
8589 vakalik hasta grubu meydana geldi.

Cumartesi saat 00.01’den Pazar 23.59’°a kadar hasta-
neye giris yapan hastalar hafta sonu yatis1 olan hastalar
olarak distinildi. Bu ¢alismada bizim arastirdigimiz bi-
rincil veri hasta bazinda hesaplanan hastaneye yatis za-
maniyd: (hafta ici vs hafta sonu).

Her taburcu i¢in tek seviyeli klinik tani kodlar: kulla-
nilarak miidahale icin objektif ve elektif endikasyonu
olan hastalar ayiklandi. “Classification Software Diagno-
ses” kodlarindan septisemi, bakteriyel infeksiyon, yeri
tanimlanmamis mantar enfeksiyonu, viral infeksiyon,
diger enfeksiyonlar, diabetes mellitus, komplikasyonlu
diabetes mellitus, akut ve tanimlanmamis renal yetmez-
lik, kronik renal yetmezlik, iiriner sistem infeksiyonlari,
gebeligin diger komplikasyonlari, odag1 bilinmeyen ates
ve sok kodlarindan herhangi birini iceren hastalar mu-
dahale i¢in endikasyonu olanlar, bunlarin digindakiler
elektif endikasyonu olanlar olarak tanimlandi.

Hastalara trolitiazis i¢in yapilan cerrahi mtidahaleler
ICD 9 kodlan: kullamilarak siniflandi. ["Jreteroskopi ice-
ren biitin islemler kesin tedavi olarak kabul edildi.

Birincil sonucumuz istatistiksel olarak ikili gosterge-
nin ilki akut renal kolik icin cerrahi miidahale yapilip
yapilmamasi, ikincil gésterge hastanede yatistan tedavi-
ye kadar gegen sireydi. Cerrahi miidahale yapilanlar
arasinda kesin cerrahi tedavi olasilig1 belirlendi.

Hastaneye yatis giiniine gore tas hastalig1 icin cerra-
hi miidahale olasihgim degerlendirmek i¢in lojistik reg-

resyon modelleri uygulandi. Modeller yas (0-19, 20-39,
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40-59, 60-79, >80), itk (beyaz, beyaz olmayan), sosyal
giivenlik kapsaminin tiirdi, ortalama gelir, komorbidite
ve girisim endikasyonuna (objektive, elektive) gére dii-
zeltildi.

2005 yihnda Florida’da semptomatik tirolitiazis ne-
deniyle 8589 acil servisten hastaneye yatis saptadik.
Bunlarin 6309’u (%73) hafta i¢i ve 2280’1 (%27) hafta
sonu miiracaat etmisti. Genel olarak hafta sonu hastane-
ye yatirilan hastalar daha ¢ok komorbiditeye sahipti
(%43 vs %40, p=0.0502) ve bu hastalarda akut mida-
hale endikasyonu daha ¢ok konulmustu (%42 vs %38,
p=0.0053.). Irk, sosyal giivence ve gelir dlizeyi bagvuru
gintline gore degiskenlik géstermemistir.

Hafta sonu yatiglar1 daha disitk cerrahi mtidahale
olasihigi ile iliskilidir (OR 0.88 ,%95 giivenilirlik aralig1
0.80-0.98). Cerrahi miidahale icin objektif endikasyon-
lu hastalarda daha ¢ok gézlenmektedir (OR 1.28 %95 CI
1.16-1.41) ve yatig giintiyle degiskenlik géstermemek-
tedir. flaveten kesin cerrahi tedavi olasih@1 yatis giiniine
gore degiskenlik gostermemektedir (OR 1.02, %95 CI
0.89-1.16). Buna ragmen kesin cerrahi tedavi objektif
endikasyonlu hastalarda daha az uygulanmaktadir (OR
0.69 %95 C1 0.61-0.78).

Hafta sonu basvuran hastalarin ortalama yatis stresi
2.63, hafta ici bagvuran hastalarin ortalama yatis stiresi
2.56 olarak saptanmistir. (p=0.2758). Buna ragmen haf-
ta sonu yatist yapilan hastalar hafta ici yatis1 yapilanlara
gore miidahale i¢in daha ¢ok beklemektedir (1.61 vs
1.42 glin p<0.01), bu farkhihk hasta ¢zellikleri agisin-
dan diizeltme yapildiktan sonra da devam etmektedir.

Akut renal kolik sebebiyle hafta sonu hastaneye yat-
rilan hastalara hafta i¢i yaurilan hastalara gore daha az
cerrahi tedavi yapilmaktadir. Buna ragmen cerrahi mi-
dahale yapilan hastalarda kesin cerrahi olasilig1 basvuru
zamanina gore degisiklik gostermemektedir; ki bu da
hekimin tedavi kararinin hafta sonu yatisindan biytk
olctide etkilenmedigini gostermektedir. Hafta sonu yati-
rilan hastalar cerrahi tedavi icin biraz daha fazla bekle-
mistir fakat bu gecikmenin énemi agik degildir.

Hafta sonu daha az cerrahi tedavi yapilmasinin me-
kanizmasini agiklayan en az 2 olasilik mevcuttur. Tas te-
davisinde disiik hafta sonu oranlarinin sebebi gerekli

cerrahi kaynaklarin gercekgi kullanimi olabilir veya dog-

ru olan oran budur. Bu hipotezi objektif endikasyonlar:
olan hastalar arasinda basvurma siiresine goére degisiklik
saptanmamas1 desteklemektedir. Bu baglamda hafta ici
gerceklesen ytiksek oranlar elektif endikasyonlu vakalar-
da miidahale icin distik esikten kaynaklanmig olmalhidir
ve bu durum bazi cerrahi girisimler i¢in iyi tanimlanmis
bir fenomendir. Hafta ici giinlerde, girisim yapilmadan
disebilecek kalkli olan bazi hastalarin gereksiz cerrahi
ile yliz yiize getirilme potansiyeli vardir.

Bu oran farhihgim agiklamak icin ikinci olasihik, haf-
ta ici yapilan mitidahalelerin oram daha uygun olabilir
yani hafta sonu kullanim azligi meydana gelmektedir.
Diger cerrahi girisim gerektiren hastaliklarda oldugu gi-
bi hafta sonu cerrahi kaynaklarin kullanilabilirliginin si-
nirlh olmasi cerrahi girisimlerin azalmasiyla sonuglana-
bilir. Hafta i¢i renal kolikli elektif hastalara daha yogun
yaklasilmasi hastahigin morbiditesini azaltarak hastaya
fayda saglayabilir. Hafta sonu kapasite kullanimimin
azalmasi hekim veya kurum kaynakli olabilir. Ornegin
hafta sonu hastanelerde doktor sayis1 yetersiz olabilir ve-
ya hekimler kisith personel nedeniyle ameliyathaneleri
kullanamayabilir.

Hafta sonu girisimlerinin esit olmamasinin arkasin-
daki mekanizmanin bilinmemesi nedeniyle esitsizligi
dizeltmek icin politik agidan kararli olunamamaktadir.
Eger primer mekanizma hemsirelik ve yardimc perso-
nel ise zorunlu yerlestirme ile problem hafifletilebilir.
Bununla beraber, kardiak kateterizasyon icin hafta sonu
ve hafta i¢i gerekli mtidahaleler bagvuru zamam fark et-
meden ayni etkinlikte yapilabilmektedir. Demek ki; akut
renal kolikte problemin temel nedeni hafta sonu hekim
ve kurum diizeyindeki ekonomik zorluklar nedeniyle,
hafta sonu ¢ok acil vakalar1 yapacak minimum kadrodan
daha fazlasinin saglanamamasidir.

Hafta sonu kabul edilen semptomatik trolitiazisli
hastalarda cerrahi tedavi olasih@: hafta ici kabul edilen-
lere goére daha dugtiktir. Buna ragmen objektif endikas-
yonu olan hastalar arasinda cerrahi oranlar1 benzerdir,
¢ok rahatsiz hastalarin ne zaman bagvururlarsa basvur-
sunlar gerekli tedaviyi aldiklari; daha az rahatsiz olan
hastalarda ise hafta i¢i miidahalelerin daha fazla oldugu

ileri strulebilir.
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Edit6riin yorumu

Bu caligmada yazarlar Florida’da 2005 yih i¢inde has-
taneye kabul edilen 8589 renal kolik veya trolitiazisli
hastanin hafta sonu ve hafta i¢i yatirilma durumlar: ara-
sindaki iliskiyi “cross sectional claims-based” analiz ile
aragtirmuglar. Arastirmacilar hafta sonu yapilan cerrahi
midahalenin odds oranlarimi hafta igine gére daha dastk
bulmuslardir, fakat bu oran objektif’ endikasyonu olan
hastalar icin gecerli degildir. Ayrica gostermislerdir ki;
kesin tedavi (6r: litotripsi) hafta sonu ve hafta ici fark et-
meksizin hastalar eger objektif endikasyona sahipse daha
az yapilmaktadir. Yazarlar, hafta sonu kabul edilen uroli-
tiazisli hastalara daha az ilgi gosterildigini belirtmiglerdir.

Bu iyi yapilmis calisma gercek diinya pratik 6rnekle-
rini agiklayan énemli bir analizdir. Urologlar genel ola-
rak bagvuru giintinden bagimsiz olarak ¢ok rahatsiz has-
talara gerekli miuidahaleyi yapmaktadir. Hafta sonu ile
hafta ici cerrahi oranlar arasindaki mutlak fark oldukga
dustiktir (%58 vs %56). Bu fark hafta i¢i daha ¢ok elek-
tif mtidahale yapilmasindan kaynaklanmalidir. Yazarla-
rin belirttigi gibi semptomatik taslarda cerrahi miidaha-
le orani tam bilinmemektedir. Hafta sonu cerrahinin az
kullanmilmas: veya hafta ici kapasitenin fazla kullamlma-
s1, saglhk kaynaklar1 kullanimindaki farkhliklardan, he-
kim, hastane veya hastadan kaynaklaniyor olabilir; fakat
bu problem Florida SID kullanilarak ¢oziilemez.

Hafta sonu saglik bakim yogunlugu ve sonuglarinda-
ki farkhilik daha énce myokardial infarktiis ve kardiyak
arrest i¢in bildirilmigtir. Sunulan ¢alismadaki bulgular
trolitiasiste hafta sonu cerrahi miidahalenin daha az ol-

dugu ileri siirmesine ragmen bu farkhihklarin sonuglari

bilinmemektedir. Eger daha ¢ok elektif vaka yapilsayds;
hafta sonlar1 komplikasyon oranlar: artabilir miydi? Eger
hafta ici daha uzun stire konservatif kalinsaydi, daha m
az cerrahi miidahale gerekirdi? Urolitiazisli hastalarda
bakimi optimize etmek ve bu konular agiklamak i¢in
daha ayrintili klinik detaylar ve saglam Olgtiler gerek-

mektedir.
Cevirmenin Yorumu

Amerikanin Florida eyaletinde yapilan bu arastirma-
nin sonuglarimin tilkemizde de benzer oldugunu dusi-
ntyorum. Hafta sonlari nébet sistemiyle calisan biitiin
tlkelerde durumun farkli olmasi beklenemez; ciinki
hafta igindeki doktor, personel, hastane alt yapisi
(ameliyathane, malzeme) ve imkéanlarimi noébetlerde
saglamak miimkiin degildir. Ancak hastaneler butiinty-
le vardiyal sisteme veya 7/24 calismaya gegerlerse fark
kaybolabilir. Bu durum tilkemizdeki doktor, personel
ihtiyaglar1 dikkate alindiginda en azindan yakin vadede
imkansiz gériinmektedir. Bugiin bir¢ok hastanede stan-
dart hafta ici mesaileri bile yetersiz personel nedeniyle
zor yiiriitiilmektedir. Onemli olan gercekten akut teda-
viye ihtiyaci olan hastalarin dogru degerlendirilip derhal
tedavi edilmesidir. Diger elektif olgulara uzman yakla-
simlar tilkemizde bir¢ok bati tilkesinden daha uygun ve

hizh olarak zaten yapilmaktadir.

Ceviri:

Dr. Ozgiir Arikan, Dr. Turhan Cagkurlu
S.B. Géztepe Egitim ve Aragtirma Hastanesi
2. Uroloji Klinigi, Istanbul
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Uriner sistem tas hastaliginin acil servisteki takibinde egilimler

Sterrett SP, Moore NW, Nakada SY

Emergency room follow-up trends in urolithiasis: Single-center report.

Urology 73: 1195-1198, 2009

Hayat boyu tas olusum riski erkeklerde %13, bayan-
larda %7 ve niiks ihtimali %30-40 civarindadir. Tas has-
tahgimin ABD’deki yillik maliyeti 2 milyar dolar1 bul-
maktadir. Tas hastalar1 genellikle 6nce acil servislerde
goritilmektedir. Acil serviste esas amag hastanin agrisim
kesmek ve eslik eden patoloji olup olmadigini sapta-
makur. Tas ile birlikte enfeksiyon, bas edilemeyen agr,
bulanti, kusma gibi bulgular da varsa hastalar tirolojiye
yonlendirilir. Ancak hastalarin ¢ogu agri kesici ve tag dii-
strtict ilaglarla taburcu edilmektedir. Acil servisten bu
sekilde gonderilen hastalarin daha sonraki takibinin na-
sil oldugu konusu bilinmemektedir. Bu ¢alismada iireter
tast nedeniyle bir diniversite hastanesinin acil servisine
(Wisconsin Universitesi Tip Merkezi) bagvuran hastala-
rin daha sonraki takibinin nasil oldugu arastirilmgtir.

Bu amagla 2 yillik geriye déntk bir tarama yapilarak
uriner sistem tas hastaligl nedeniyle acil servise bagvuran
556 hasta tespit edilmigtir. Bunlardan sadece iireter tasi
olan, ilk kez tas olusturan ve son 5 yilda herhangi bir
irolojik girisim yapilmayan hastalar calismaya ahnmigtir.

Dahil olma kriterlerine uyan 198 hastanin 130’una
telefon ile ulasilarak takipleri sorgulanmistir. Erkek/ka-
din oran1 86/44, ort yas 42.7, ortalama tag boyutu 4.2
sag/sol taraf oram 62/68 ve tist/orta/alt treterde yer-
lesme oranlar1 83/10/37 olarak bulunmustur.

130 hastanin 14’ igin acil servisteyken tiroloji kon-
stiltasyonu yapilmis ve bunlarin 9 tanesine acil cerrahi
girisim yapilmistir. 116’s1 ise trolog tarafindan goril-
meden o6nerilerle taburcu edilmistir. Bunlarin 71 (%61)
tanesi daha sonra bir tirolog tarafindan géralmis, 27
(%23) tanesi birinci basamaktaki doktoru tarafindan ta-
kip edilmis, 10 (%9) tanesi tekrar acil servise basvurmus
ve 8 (%7) hasta ise takipsiz kalmistir. 4 mm den biytk
ireter tasi olan 44 hastanin 38 tanesi ya ilk acil servise

basvurdugunda ya da daha sonra iiroloji polikliniginde

trolog tarafindan goriilerek degerlendirilmistir.

Bu calisma acil servise bagvuran driner sistem tas
hastalarinin sonraki takiplerinin nasil oldugunu arastiran
ilk ¢alismadir. Hastalarin ancak %61’i tirolog tarafindan
degerlendirilmektedir. Tas boyutu arttikca trolojik de-
gerlendirme ihtimali de artmaktadir. Hastalarin bir kis-
mi da birinci basamaktaki doktorlar tarafindan takip
edilmekte, ancak degerlendirme ve takiplerinin nasil ol-
dugu bilinmemektedir. Bu nedenle acil servis ve birinci
basamaktaki doktorlarin iriner sistem tas hastalig1 hak-
kinda bilgilendirilmeleri 6nemlidir. Ureter tas1 olan tiim
hastalar agrilar1 gegse bile tas diisene kadar siki takip
edilmeli, diisirme tedavisi yetersiz kalirsa mutlaka tiro-

loji ile konstilte edilmelidir.
Cevirmenin Yorumu

Bu retrospektif caligmada, renal kolik nedeniyle acil
servise basvuran ve treter tas: tespit edilen hastalarin da-
ha sonraki takiplerinin nasil oldugu hastalarla telefon
gorilismesi yapilarak sorgulanip irdelenmistir. Bu sekilde
hastalarin acil servis doktorlar: tarafindan daha sonraki
tedavileri i¢in nasil yonlendirildigi arastirnlmistir. Calis-
manin sonuglarina gore; gercekte muhakkak bir tirolog
tarafindan takip ve tedavisinin yapilmas: gereken treter
tast hastalarinin bile ancak %61 inin - stelik de ABD gi-
bi saglik sisteminin kusursuz isledigini zannettigimiz bir
iilkede - trolog tarafindan gorildagl, yani yaklasik
%40’ min bir troloji uzmanina ulasamadigini anlamak-
tay1z. Ulkemizdeki oranlarin ise daha da kotii oldugunu
giinlik pratikte karsilastigimiz vakalarin verdigi tecriibe
ile rahatlhikla tahmin edebiliriz. Dev treter taslari, kronik
treterohidronefroz ve tasa bagh nonfonksiyone bobrek-
lerle hemen her giin karsilasmaktayiz.

Bu sorunun ¢éziimiinde en énemli adim, bu tip has-
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talar1 genellikle ilk goéren acil servis ve birinci basamak
hekimlerinin bilinclendirilmesidir. Ureter tas: kiiciik bi-
le olsa medikal tedaviyle diismedigi zaman hastanin
mutlaka trolojiye génderilmesi gerektigi, ayrica ytiksek
ates, l6kositoz gibi infeksiyon diisiindiren bulgularin
varliginda, analjezik tedavi ile gegmeyen renal kolikler-
de derhal tiroloji konsiiltasyonu gerektigi, aksi halde ge-

ri déniilmez komplikasyonlarin gelisebilecegi anlatilma-

hidir. Aymi sekilde tas hastalar1 da (6zellikle tekrarlayan
hastalar) konuyu hicbir zaman hafife almamalar1 yo-

niinde uyarilmalidir.

Ceviri:

Dr. Ersin Cimentepe

Fatih Universitesi Tip Fakiiltesi,
Uroloji Anabilim Dali, Ankara
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Proksimal ureter taslarinda sok dalgali litotripsi‘'ye karsi
semirijid Ureteroskopi: capraz eslestirme analizi

Youssef RF, EI-Nahas AR, EFAssmyAM, 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

Invaziv olmamasi, distik morbiditesi ve kabul edile-
bilir etkinligi ile sok dalgal litotripsi (SWL) st treter
taslarinin tedavisinde en populer segenektir. Ne var ki;
biyiik taslarda etkinliginin azalmasi ve hastalarin énem-
li kisminda tekrar tedavilerin gerekmesi SWL'nin en
onemli dezavantajlaridir. Kuiglik capl semirijid treteros-
koplarin ve daha etkin intrakorporeal litotripsi metotlari-
nin gelistirilmesi, treteroskopi ile intrakorporeal litotrip-
si (URS) sonras: tagsizlik oranlarimi arttirmis ve kompli-
kasyon oranlarini azaltmistir. Biiytik proksimal tireter tas-
larimin tedavisinde URS ile tagsizlik oranlari SWL'den da-
ha iyidir. URS ile tekrar tedavi oranlar1 daha diistik olma-
sina ragmen, bolgesel veya genel anestezi gereksinimi ile
birlikte; ameliyathane ve beceri gerektirir.

Proksimal treter taglarimin tedavisinde SWL ¢ogu
merkezde ilk secenek olmasina ragmen; bazi tirologlar
bu taslarin birinci basamak tedavisinde treteroskopi
(URY) ile intrakorporeal litotripsiyi énermektedirler.

Bu calismanin amaci proksimal dreter taslarinin te-
davisinde SWL ve semirijit URS ile intrakorporeal litot-
ripsinin etkinligi ve glivenligini ¢apraz eslestirme anali-
zi ile karsilastirmaktir.

Ocak 2003 ile Aralik 2005 arasinda tek, radyoopak,
proksimal tireter tasi olan ve URS veya SWL ile tedavi
edilen hastalar retrospektif olarak degerlendirildi. SWL,;
elektromagnetik litotriptér (Dornier Lithotripter S) kul-
lanilarak, URS ile intrakorporeal litotripsi; 8F veya 8.5F
semirijit URS ile pnémotik veya holmiyum lazer kulla-
nilarak uygulandi. Capraz eslestirme analizi cinsiyet, tag
buytikligi, hidronefroz derecesine goére yapildi. Her
grup icin basar1 oranlari, tekrar tedavi oranlari, yardim-
c1 prosediir gerekip gerekmedigi karsilastirild.

Proksimal treter tasi i¢in 427 hasta tedavi edildi. 43

capraz eslestirme parametresi saptandi ve eslestirildi. 43

eslestirmeden 29’u uyumlu, 14’4 uyumsuz eslestirme-
lerdi. Tedavi 6ncesi hasta ve tas karakterleri Tablo 1’de,

her iki grubun tedavi sonuglar: Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 1. Tedavi 6ncesi hasta ve tas ozellikleri

SWL (n=43) URS (n=43) p
Yas (ort) 43.2£10 47.5£10 0.051
BMI (ort) 29.4 31.3 0.06
Tas tarafi
Sag 19 (44) 21 (49) 0.66
Sol 24 (56) 22 (51)
Tas uzunlugu (ort) 10,7 10,7 1
Tas genisligi (ort) 6,9 6,9 1
Basari/Toplam
SWL (n=43) URS (n=43) P
Genel basari orani 36/43 (83,7) 38/43 (88.4) 0.8
Tas buyukligu
<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
Yardimar islem 7(16.3) 7(16.3) 1
Komplikasyon 2(4.7) 5(14) 0.1

Basar1 ytlizdesi SWL i¢in %83.7, URS i¢in %88.4 idi
(p=0.8). Tekrar tedavi oran1 SWL grubunda, URS gru-
bundan 6nemli derecede vyiksekti (%65 ve %?2.3;
p=001). SWL'nin basarisiz oldugu 10 olguda tedavi
URS ile tamamlanmisti. Her iki grupta da yardimcr is-
lemlerden faydalanma gereksinimi esitti (%16.3).
Komplikasyon oran1 URS grubunda %14, SWL grubun-
da %4.7 idi (p=0.1).

SWL ve URS ile intrakorporeal litotripsi treter tasla-
rinin tedavisinde en sik kullanilan iki secenektir. Ancak

hangi secenegin daha iyi oldugu konusunda tartigmalar
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strmektedir. URS ve SWL'yi karsilastiran prospektif ran-
dominize ¢aligmalar oldukea kisithdir. Bu konuyla ilgili
caligmalarin ¢ogu retrospektiftir. Capraz eslestirme ana-
lizi neredeyse ayni tasa sahip benzer hastalarin karsilas-
tirtlmasina olanak verir. Daha 6nce Stewart ve ark.’lar
SWL ve URS ile tedavi edilenleri 27 eslestirmeyle karsi-
lastirdilar ve 3 aylik tagsizlik oranini URS igin %82, SWL
icin %89 oldugunu bildirdiler (p=0.625). Aym calis-
mada tekrar tedavi gereksinimi sirasi ile URS ve SWL
icin %11 ve %26 (p=0.219) iken yardima islemlerden
faydalanma gereksinimi URS igin %41, SWL icin %22
idi (p=0.227). Bizim ¢aliymamizda Stewart ve ark’lari-
nmin ¢alismasindan farkh olarak URS daha gtvenilirdi ve
yardima islemlerden faydalanma gereksinimi daha da-
stktd.

Sonug olarak her iki tedavi segeneginin de kendine
ozgl Ustinlikleri ve sakincalari bulunmaktadir. SWL
trologlar tarafindan invaziv olmamasi, minimal aneste-
tik gereksinimi, disik morbiditesi ve kabul edilebilir
giivenilirliligi nedeniyle tercih edilirken, URS invaziv
olmasina ragmen, ilk seansta daha yiiksek basari oranina
sahip olmas1 nedeniyle tercih ediliyor. Sahip olunan do-
nanim, cerrahin endotirolojik isleme etkisi ve hasta ter-
cihi de tedavi se¢imini etkilemektedir.

20 mm’den kiigiik proksimal treter taglarinin tedavi-
sinde SWL ve URS oldukga etkilidir. Bizim ¢alismamizin
sonuglart SWL'nin daha az invaziv ve giivenli, URS'nin
ise daha etkili ve tekrar tedavi edilme oranin daha distk

oldugunu goésterdi.
Cevirmenin Yorumu

Proksimal treter taslarinin tedavisinde en sik basvu-

Kaynaklar:

1. Youssef RF, El-Nahas AR, El-Assmy AM, El-Tabey NA, El-
Hefnawy AS, Eraky I,El-Kenawy MR, El-Kappany HA, Sheir KZ.
Shock wave lithotripsy versus semirigid ureteroscopy for proxi-
mal ureteral calculi (<20 mm): a comparative matched-pair
study. Urology. 2009 73(6):1184-7.

rulan iki yoéntem olan SWL ve URS'nin etkinligi ile ilgi-
li literatGrdeki ¢aligmalar genellikle retrospektiftirler ve
randominize degildirler. Bu calismada da retrospektif
olarak proksimal tireter tas1 tedavisi uygulanan hastalar
degerlendirilmis randomize edilememistir. Otdrler bu
handikap1 capraz eslestirme analizi kullanarak hafiflet-
mislerdir (1).

Aragtirmacilar yazinin tartisma bolimiinde URS ile
tas tedavinsin sonuclarinin SWL'den farkh olarak cerra-
hin deneyimi ve becerisine bagh oldugunu bildirmisler-
dir (1). SWL uygulanirken de deneyim, beceri ve dona-
nimin da tedavi sonuglarim etkileyebilecegi yadsinma-
malidir. Yavas veya hizli sok uygulama, daha derin anes-
tezi ve ¢ift sok uygulama ile SWL basarisinin degistigi
bildirilmistir (2).

Her iki tedavi yonteminin de tstinlikleri ve sakin-
calar1 vardir. SWL daha az invaziv olmasi, daha az anes-
tetik gereksinimi, diistik morbiditesi ve kabul edilebilir
etkinligi ile tercih edilirken, URS ilk seansta ytiksek ba-
sar1 orani nedeniyle tercih edilmektedir. EAU kilavuzun-
da her iki metot da tasin giderilmesinde kabul edilebilir
standart 1. basamak tedavi olarak énerilmistir (3). Ayri-
ca se¢ilmig olgularda perkiitan antegrad URS de 1. basa-
makta Onerilen secenekler arasindadir.

Karar verirken her bir tedavi seceneginin goreceli
risk ve ustlinltikleri hakkinda bilgi edinmis hastanin is-
tegi, cerrahin deneyimi ve becerisi, klinigin donanimi

gbz 6ntinde tutulmalidir.

Ceviri:

Dr. Selcuk Giiven

Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dali, Konya

2. Crow P, Keeley FX. Does the rate of shock wave delivery affect
outcomes in patients receiving shock wave lithotripsy for urinary
calculi? Nat Clin Pract Urol. 2008; 5(9):478-9.

3. EAU 2009 kilavuzu.
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Tupsuz perkutan nefrolitotomi: 454 hasta ile 3 yillik tecrube

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

Tipstiz perkiitan nefrolitotomi (TPCNL) terimi ilk
kez 1997’de Bellmann ve ark. tarafindan kullanilmistr.
Bu metodolojide komplike olmamis bir PCNL operasyo-
nu sonrasinda perkiitan nefrostomi kateteri yerine gegi-
ci treteral katater kullamilmistir. Bu ¢alisma sonrasinda
TPCNL tizerine pek ¢ok ¢alisma yapilmistir ancak bu ¢a-
lismalarda prosediiriin ancak secilmis hasta gruplarinda
uygulanabilecegi belirtilmistir. TPCNL nin daha kompli-
ke olgularda uygulanmas: tizerine daha az sayida galis-
ma mevcuttur. Bu calismada yazarlar kliniklerinde son 3
yil i¢inde TPCNL uygulanan 454 hastanin sonuglarini
retrospektif olarak incelemis ve degisik klinik endikas-
yonlar ile PCNL uygulanip nefrostomi kateteri konulan
386 hastanin sonuglar ile kargilastirmiglardir.

Eylil 2004-Agustos 2007 tarihleri arasinda buyik
bobrek ve/veya st iireter tast olan hastalarin tamamina
TPCNL yapilmas: planlanmistir. Tas yiiki, ¢oklu tas ol-
masi, pelvikalisiyel sistemde obstriiksiyon derecesi ya da
malrotasyon ve atnali bobrek gibi sekil veya pozisyon
anomalileri TPCNL i¢in kontraendikasyon olarak kabul
edilmemistir. Benzer sekilde, tek bobrekli olma, bébrek
yetmezligi olmasi (serum kreatinin degeri >2), daha
once aym tarafa agik cerrahi uygulanmig olmasi, kalisi-
yel divertikiil olmasi ya da iireteropelvik bileske obs-
tritksiyonu olmasi durumlarinda da TPCNL uygulanma-
s1 planlanmugstir. Bilateral eszamanli PCNL uygulanan ya
da eszamanh karg: taraf bobrek tasina ESWL ya da tirete-
rorenoskopi ile tas tedavisi yapilan hastalar da ¢alismaya
dahil edilmigtir. Cerrahi sirasinda suprakostal girisim
gerektiren ya da 3’e kadar giris yapilmas: gereken hasta-
lara da oncelikle TPCNL yapilmas: distintlmusttr.
TPCNL kulanilmasina tim hastalarda operasyon sonun-
da karar verilmistir.

Preoperatif olarak TPCNL dislama kriterleri ¢ok basa-
makli PCNL gerektiren kompleks geyik boynuzu tas ol-

mast ve yasin 14'in altunda olmasidir. Warfarin antiko-

agulan tedavisi alan ve antitrombosit tedavi cerrahi én-
cesi glivenli olarak kesilemeyen hastalara da TPCNL ya-
pilmamisur. Cerrahi sirasinda Amplatz kilif ile tampone
edilemeyen kanamas: olan hastalara 28 F nefrostomi ka-
tateri konulmustur. Benzer sekilde tgten fazla perkiitan
giris gerektiren ve/veya ikinci kez nefroskopi gerektiren
hastalar da c¢alismaya dahil edilmemistir. Pyonefrozu
olan ve/veya matriks tas1 olan hastalara cerrahi sonrasi
drenaji saglamak i¢in 24 F nefrostomi tipl konulmus-
tur.

Alt1 hasta haricinde tiim hastalara genel anestezi ve-
rilmistir. Tim hastalarda giris floroskopi kilavuzlugun-
da prone pozisyonunda, 18 G giris ignesi ile yapilmis-
tir. Girig saglanamayan kalikslerdeki taslarin alinabilme-
si i¢in fleksible nefroskopi ile Nitinol zero-uglu basket
ve/veya holmium laser litotripsi kullanilmigtir. Komplet
tas klirensi saglandig: floroskopik ya da endoskopik ola-
rak belirlendigi zaman antegrad olarak 6F JJ stent konul-
mustur. Suprakostal giris yapilan hastalarda kostofrenik
a¢1 islemin sonunda floroskopi yapilarak konfirme edil-
mistir. Operasyon tamamlandiktan sonra Amplatz kilif
cekilip yara tizerine baskili pansuman yapilmistir. insiz-
yon yerine siitiir attlmamstir. 62 hastada “haemostatic
sealant” (Tisseel TM, Baxter Healthcare, Deerfield, IL,
USA) nefrostomi girisinden daha ¢nce tarif edildigi se-
kilde verilmistir. Bu uygulama TPCNL de bu ajanlarin
giivenle kullanilabilirliklerini test etmek i¢in yapilmistir.
Uretral 16 F foley kateter islem sonrasinda konulmustur.
Operasyon siiresi, tireter kateteri konulmasi icin yapilan
sistoskopiden baskili pansumanin yapilmasina kadar ge-
¢en stire olarak belirlenmistir.

Calisma grubunda “Foley” kateter idrar rengi nor-
male dondtkten sonra postoperatif 12-24 saat arasinda
cekilmistir. Urinom varh@min dislanmasi ve tiim tasla-
rin alinip alinmadiginin tespit edilmesi i¢in tiim hastala-

ra postoperatif ilk gin renal USG ya da diiz karin grafi-
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si ¢ekilmistir. Taburculuk sirasinda hastalar treteral
stente bagl olabilecek rahatsizlik konusunda bilgilendi-
rilmis ve 50 mg Diclofenac sodyum verilmistir. Renal
USG ve direk grafi 1-2 hafta icinde stent alinmadan tek-
rar edilmistir. Endopyelotomi yapilan hastalarda tireteral
kateter 4-6 hafta sonra alinmistir. 4 mm’den biytik re-
zidiel tas1 olan hastalara treteral katater alinmadan 6n-
ce ESWL yapilmistir. 1-2 hafta sonra stent lokal anestezi
altinda alinmistir. Kontrol grubunda 142 hastaya 24-48
saat sonra ikinci basamak PCNL/kontrol nefroskopi he-
matlri diizeldikten sonra yapilmistir. Bu hastalarda ikin-
cil girisim sonras: nefrostomi kateteri konulmasindan
genellikle kagcimilmistir ve bu hastalar daha sonra caligma
grubundaki hastalar gibi takip edilmisgtir.

Eylil 2004-Agustos 2007 tarihleri arasinda PCNL
uygulanan 840 hastanin 454 iine TPCNL yapilmustir. Tki
grup demografik olarak karsilastirilabilir 6zelliklere sa-
hip olmakla birlikte TPCNL grubu tas boyutu daha kii-
¢lik (322.8 vs 832.2 mm) olmasi ve daha az sayida ge-
yik boynuzu tas olmasi (94 vs 154) acisindan farkli bu-
lunmugtur. Calisma grubunda 34 hastaya bilateral PCNL
yapilmis olup, 29 hastada bilateral TPCNL yapilmus, ge-
ri kalan 5 hastada ise tek tarafli TPCNL yapilabilmistir.
TPCNL yapilan hastalarin 46 sinda 2 giris, 3'Gnde 3 gi-
ris ihtiyaci olmustur. TPCNL grubunda toplam 535 giris
yapilmustir. Bu girislerin 277’si 11. interkostal araliktan,
81 tanesi 10. interkostal araliktan yapilmistir. Renal tini-
te bagina ortalama giris sayis1 ve operasyon siiresi nor-
mal PCNL grubunda daha ytiksek bulunmustur (1.5 vs
1.1 and 68.8 vs 52.2 min). TPCNL yapilmasi, daha az
postoperatif agri, analjezi ihtiyaci ve daha kisa hastane-
de kalma stresi ile iliskili olarak bulunmustur
(P<0,001). Hemoglobin distisii, komplikasyon orani
ve tag temizlenme oranlari iki grup i¢in benzer bulun-
mugstur. TPCNL grubunda renal tnitelerin %5,7 sinde
sekonder girisim ihtiyact olmustur. Caligma grubunda
19 hastada (%4) transflizyon gereksinimi olmustur. En
sik rastlanan transflizyon endikasyonu ise perioperatif
anemi (%63) olarak belirlenmistir. Hicbir hastada tri-
ner sistemden kagak ya da {irinom tespit edilmemistir.
Calisma grubundan 1 hastaya dalak yaralanmasi, 1 has-
taya da retroperitoneal hematom nedeniyle laparatomi

ve kan transfizyonu yapilmistir. Problemsiz TPCNL ya-

pilan bir diyabetik hasta postopertaif 1. haftada diyabe-
tik ketoasidoz ve sepsis ile bagvurmustur. Bu hastada en-
fekte subkapstiler hematom tespit edilmistir. Hematom
perkiitan olarak bosaltilmigtir. Stente bagh semptom an-
keti verilen hastalarm %33’tinde stente bagh semptom

tespit edilmistir.
Cevirmenin Yorumu

TPCNL daha 6nceki yillarda yayinlanan ¢alismalarda
sadece belirli endikasyonlarda uygulanmis ve tirologlar
arasinda kuskuyla karsilanmigtir. Glintimtizde ise bobrek
taglarinin tedavisinde TPCNL'nin popularitesi giderek
artmakta ve daha sik olarak kullanilmaktadir. Standart
PCNL'ye kiyasla TPCNL'nin en énemli avantajlari posto-
peratif donemde analjezik gereksiniminin daha az olma-
s1 ve hastanede kalis ve normal aktiviteye doniis stiresi-
nin kisa olmasidir (1,2). Baslangigta endikasyonlar: 3
cm’den kictk taslar, tek giris traku olmasi, ikinci bir
PCNL gereksinimi olmamasi, ameliyat siiresinin kisa ol-
masi, hastanin daha énce operasyon gecirmemis olmasi
ve belirgin kanama veya toplayic sistem perforasyonu
olmamast ile sinirli iken son zamanlarda hemen her du-
rumda uygulanabilecegine dair yaymlar mevcuttur (3-
5). Sofer ve ark. TPCNL'nin preoperatif herhangi bir
kontraendikasyon olmadan intraoperatif faktérlere bagh
olarak giivenle uygulanabilecegini gostermiglerdir (5).
Bu ¢alismada staghorn taslar, suprakostal ya da ¢oklu gi-
ris yapimasi, anatomik anomaliler, daha 6nce operas-
yon Oykiisii olmasi, soliter bobrek ve operasyon stiresi
kontraendikasyon olarak kabul edilmemistir. Benzer ¢a-
lismalarda TPCNL'nin staghorn taslarda ve bobrek ano-
malisi olan hasta grubunda da basariyla uygulanabilece-
§i belirtilmistir (6,7).

Shah ve ark’larimin ¢alismas1 bu konuda literatirde en
¢ok hasta sayisina sahip calismalardan biri olup sonugla-
rinin bu nedenle anlamh oldugunu disiintiyorum. Ret-
rospektif bir ¢aligma olmakla birlikte standart PCNL ile
karsilastirma yapilmig olmas: da ¢alismanin artilarindan
biri. Bu ¢alismada da TPCNL diglanma kriterleri ¢ok sinir-
I tutulmus ve sadece ¢ok basamakli PCNL gerektiren
kompleks geyik boynuzu tast olan, yast 14'in alunda

olan, ticten fazla perkiitan giris gerektiren ve/veya ikinci
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kez nefroskopi gerektiren hastalar ve pyonefrozu olan
ve/veya matriks tasi olan hastalar calismaya dahil edilme-
mistir. Sonug olarak TPCNL yapilmasinin, daha az posto-
peratif agr1, analjezi ihtiyac1 ve daha kisa hastanede kal-
ma stresi ile iliskili oldugu tespit edilmistir. Hemoglobin
dustist, komplikasyon orani ve tas temizlenme oranlar
iki grup i¢in benzer bulunmustur. Yazarlar TPCNL isle-
minin degisik 6zellikleri olan bu hasta grubunda giiven-
li ve efektif bir tedavi yontemi oldugunu belirtmislerdir.
Yapilan ¢alismadan elde edilen sonug¢ TPCNL uygulama-
siun secilmis hastalarda komplikasyon oranlarin artir-
madan basarili sonuglar verdigini géstermektedir (8).
Bu ve diger calismalarda belirtildigi {izere giintimiiz-
de preoperatif olarak TPCNL yapilmasima kesin kontra-
endikasyon teskil eden durum sayist ¢ok azdir. Burada

vurgulanmasi gereken en énemli nokta operasyon esna-
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sinda cerrahin vakanin TPCNL agisindan uygunluguna
karar verme gerekliligidir. Renal sistemde veya treterde
rezidl tasi kalmayan, belirgin bir kanamanin olmadig:
ve pelvikaliseyal sistemi intakt olan hastalara TPCNL uy-
gulanmasi daha dogru olacaktir.

Sonug olarak, bobrek ve st treter taglarinda secilmis
vakalarda cerrahin tercihi ve deneyimine bagh olarak
TPCNL uygulanabilecek bir yontemdir. Bununla birlikte
TPCNL'nin endoskopik tas cerrahisindeki yerinin tam
olarak belirlenebilmesi i¢in ¢ok sayida prospektif rando-

mize ¢aligmaya gereksinim oldugu kanisindayim.
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ence with 454 patients. BJU Int; 104:840-846,2009.
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Turunggilli icecek ve meyve sularinda sitrat konsantrasyonunun
degerlendirilmesi: hipositraturik tas hastaligi tedavisi icin oneriler

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

Potasyum sitrat uzun stiredir hipositratiiri tedavisin-
de altin standart olarak kullamilmaktadir. Fakat gastroin-
testinal yan etkilerinden ve tedavi maliyetinden dolay1
hasta uyumunda problemler gériilmektedir. Uzun stire-
dir turuncgillerin dogal bir sitrat kaynag: oldugu bilin-
mekte ve bu konu yapilan caligmalarla desteklenmekte
ise de; ticari tGriinlerdeki sitrat konsantrasyonlar: konu-
sunda bilgi sinirhidir. Bu ¢alismada diriner sitrat atilimi-
n1 artirmaya ve hipositratiiriyi diizeltmeye yoénelik ola-
rak diyetsel 6nerilerde bulunabilmek amaciyla, Manye-
tik Rezonans (MR) Spektroskopi kullanarak piyasadaki
cesitli ticari iceceklerdeki sitrat konsantrasyonlar: arasti-
rildi ve orta boy bir limonun suyu ile karsilastirilda.

Calismada taze sikilmis orta boy bir limon suyu ile
birlikte ¢esitli markalara ait meyve sular1 ve turunggil
iceren igecekler ile ev yapimi limonata karsilastirildi. Ev
yapimi limonata Boébrek Tast Merkezince (Comprehen-
sive Kidney Stone Center) hipositratiirili hastalara éneri-
len tarifle hazirlandi. Bu tarife gére 120 ml konsantre li-
mon suyu, su ile 2 litreye seyreltildi ve damak tadina
gore (tercihen yapay tatlandiric ile) tatlandirilarak titke-
tildi.

MR Spektroskopi ile yapilan kandidatif analiz sonu-
cunda en yuksek sitrat konsantrasyonu greyfurt suyunda
bulundu. Bunu sirastyla limon suyu, portakal suyu, ana-
nas suyu, konsantreden yapilma limonata izledi. Bu si-
ralama ve sitrat icerigi tablo 1'de gériilmektedir.

Calismada taze sitkilmis limon suyu standart paramet-
re olarak alindi. Greyfurt suyundaki sitrat konsantrasyo-
nu limon suyundan %35 fazla bulunuldu. Diger igecek-
lerdeki sitrat konsantrasyonu ise limon suyundakine go-
re daha distktd. Sitrat konsantrasyonu limon suyunda-

kine benzer (sitrat konsantrasyonu limon suyundakinin

%80-99 arasinda) bulunan icecek grubu, yiiksek sitrath
icecekler olarak adlandirildi (portakal suyu, ananas su-
yu, konsantreden yapilan ve yapilmayan hazir limonata,
limon aromali Crystal Light). Sitrat konsantrasyonu li-
mon suyunun %20-50si dizeyinde olan igecekler orta
derece sitratli icecekler olarak gruplandirildi (kizilcik su-
yu, limon aromali gateroda, ev yapim: limonata). Diger
iceceklerdeki konsantrasyon ise %20’nin altinda bulun-
du ve bunlar distk sitrath igecekler olarak adlandirildi
(diet Mountain Dew ve diet 7Up).

Potasyum sitrat hipositrattriye bagh tas hastalig: te-
davisinde 6nemli bir yere sahiptir. Yapilan plasebo kon-
trollii ¢aligmalarda tas olusumunda anlamh azalma sag-
ladig1 gosterilmistir. Bu tedavi iki yolla etki yapar. flkin-
de idrar kalsiyumu ile kompleks olusturarak, siipersatu-
re durumlarda olusabilecek cekirdeklesme ve kristalles-
meyi engeller. Diger mekanizma ile ise bikarbonata ¢ev-
rilmesi sayesinde idrara alkali ytk saglayarak idrar
PH’sinda artig saglar ve bobrek sitrat metabolizmasim
artirirken, bobrekten sitrat emilimini azalar ve daha
yiksek idrar sitrat seviyeleri saglanarak tas olusturucu
bilesiklerin ¢oéziintrligiini artirir.

Yine baz1 calismalarda turunggil sularimin idrar PH’s1
ve idrar sitrat seviyesine etkisi gosterilmis, tas hastaligi-
nin ilerlemedigi gézlenmistir. Kalsiyum oksalat tas has-
talig1 olanlar1 kapsayan bir retrospektif calismada ise po-
tasyum sitrat tedavisine ek olarak limonata igen hastala-
rin sadece potasyum sitrat alanlara gére daha ytksek id-
rar ¢ikisi ve idrar sitrat konsantrasyonu sagladigi ama id-
rar PH’sindaki artisin benzer oldugu kaydedilmistir.

Her ne kadar, yapilan bu ¢aligmalar potasyum sitrat
alamayan hastalar i¢in gelecek vaat etse de ¢aligmalarda

kullanilan materyallerin ev yapimi olmas: ve hazirlanan
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karisimin karbonhidrat ytiiki, sitrat icerigi ve hazirlanma
metodu acisindan farkliliklar icermektedir. Bu farklilik-
lar da s6z edilen calismalardaki farkh sonuglar dogur-
mus olabilir.

MR spektroskopi kompleks ¢ozeltilerdeki sentetik ve
dogal bilesiklerin miktarini 6lgmede giivenilir bir yén-
temdir. Meyve sularinin igerigini belirlemede de kulla-
nilir. Bu amagla yiiksek basingh sivi kromotografi ve en-
zimatik caligmalar da kullanilabilir.

Yapilan bazi ¢aliymalarda hipositrattri igin sitrat ve
alkalinizasyon tedavisinde greyfurt suyu kullanimimin
gesitli yonleri vurgulanmisur. En dikkat ¢ekeni greyfurt
suyu ile gesitli ilaglarin metabolizmasinda rol oynayan
sitokrom p450 ile olan etkilesim ve s6z konusu madde-
lerin atthminda uzama ve konsantrasyonlarina artis ol-
masidir. Bunu yaninda, greyfurt suyunda bulunan na-
ringin isimli bir flavinoid yukaridaki s6ze edilen meka-
nizma yoluyla 17-ethinilestradiolun biyokullanilabilirli-
gini artinir. Bu sebeplerle hipositratiirili hastalarin teda-
visi i¢in ideal bir bilesik oldugunu séylenemez.

Hipositratiirili hastalara gidalarla sitrat destegi konu-

sundaki 6nemli bir sorun, ytiksek miktarda meyve suyu

alimi sirasinda, belirgin kalori ve karbonhidrat yiikiintin
de alinmasidir. Bu nedenle ¢alismaya ytiiksek sitrath ol-
dugu distntlen, distk kalorili baz icecekler de dahil
edildi (Diet 7Up, Diet Mountain Dew ve limonata aro-
mal Crystal Light). Bunlardan sadece limonata aromal
Crystal Light'da karsilastirilabilir derecede ytksek sitrata
rastlandi.

Her tg igecek grubu karsilastirildiginda; az sitrath
olanlar, ¢ok az sitrat igerdiklerinden, tedavi edici doza
ulasilmas1 i¢in yliksek miktarda tiketim gerektiriyor.
Bunlarin iyi yoni; kalori, karbonhidrat ve sodyum iger-
memeleri ve yeterli sitrat alimi i¢in yiiksek hacimlerde
tiketim gerektirmesi ile glinliik idrar ¢ikisimi artirmasi-
dir. Bunlar gtnliik 2 litrenin tizerinde tiketim ile 60
mEq'lik sitrat saglar.

Orta derece sitrath icecek grubu; bu sitrat miktarini
ginlik 1 L ile saglamaktadir. Dolayisiyla alimi daha ko-
laydir. Fakat bunlarin olumsuz yéni icerdigi kaloridir
(50-130 kalori/bardak). Ek olarak belirgin karbonhidrat
ve sodyum yiikd vardir. Bu gruptan ev yapimi limonata,
eger yapay tatlandiricr kullanilirsa, bu sorun asilarak iyi

bir segenek olabilir. Fakat dogal sekerle icilirse asir1 kar-

Tablo 1. Calismada incelenen iceceklerin sitrat konsantrasyonlari ve diger icerikleri

icecek (Birim hacim) Kalori Na K Karbonhidrat Sitrat Konsantrasyonu
(8 0z=247 g) (mg) (mg) (9) (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 yapilmis limonata 110 0 - 29 38.65 117.97
Limonata aromali Crystal Light® 5 20 - 0 38.39 117.18
Konsantreden yapilmamis limonata 120 15 - 30 38.24 116.73
Kizilaik suyu 130 35 30 33 19.87 60.65
Limon aromali Gatorade® 50 110 30 14 19.82 60.50
Ev yapimi 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: Tum iceceklerin birim hacmi 8 oz= 247 g'dir.
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bonhidrat alimina sebep olur.

Yiiksek sitrath gruptaki tim igecekler nispeten az
miktarlarla anlamh sitrat destegi saglar. Glinltk 0.9-2.2
bardak igecekle 40- 60 mEq sitrat alinir ama ¢ogunda bir
onceki grupta oldugu gibi belirgin kalori ve karbonhid-
rat yikd vardir. Ama limon ata aromali Crystal Light
ylksek miktarda sitrat igermekle birlikte kalori ve kar-
bonhidrat tagimaz. Bu genel olarak tiim meyve sularin-
da ortak bir sorundur. Tipik olarak 1 bardak meyve su-
yu 100 kalori, 22-35 g karbonhidrat igerir. Bu da kalsi-
uriyi artirir. Ayrica bazi meyvelerde yiiksek oksalat ol-
mast olumsuz bir durumdur. Bunun yam sira icecekler-
deki degisken sodyum miktar1 idrar kalsiyum atilimim
artirabilir.

Ev yapimi limonatanin iyi bir yéni sivi almini sag-
lamasidir. Sitratla zenginlestirilmis sivilarin diizenli ali-
mi, yavas salimmb sitrat preparatlarinin mekanizmasina
benzer sekilde sabit bir kan sitrat seviyesi saglayabilir.
Yiiksek sitrath iceceklerin az miktarlarda tiikketimi ise bu
seviyelerde dalgalanmalara yol acacaktir.

Yapilan bir ¢alismada portakal suyu daha yiiksek sit-
ratiirik etki ve alkali idrar saglayarak tas olusum riskini
azaltmada limonataya goére daha iyi bir secenek oldugu
belirtilmektedir. Buradaki olasi mekanizmada; portakal-
daki sitrat, potasyum ile birlesirken, limonatadaki sitrat
alkali etkisini azaltan baska bir proton ile bilesik olustur-
maktadir. Baska bir plasebo kontrolli calismada portakal
suyu ile potasyum sitrat incelenmis, her ikisinin de 24
saatlik idrar analizi sonucu benzer diizeyde sitrati, idrar
pH’sim1 ve sitratin gastrointestinal emilimini artirdig:
ama portakal suyu ile potasyum sitrata goére idrarda an-
lamh olarak daha ytiksek sitrat ve oksalat atilimi saglan-
di1g1 gorilmiistir.

MR spektroskopi ile yapilan bu ¢alismada gesitli tu-
runggillerde ytksek sitrat konsantrasyonu bulundu. Ha-
fif-orta sitratiirili hastalarda bu meyve sulariyla yapilan
diyetsel takviye tibbi tedavilerin iyi bir alternatif olabi-
lir. Fakat yiiksek karbonhidrat, kalori, sodyum ytiki po-

tansiyel dezavantajlardir. Limon aromali Crystal Light

sitrik asit, potasyum ve sodyum sitrat seklinde anlaml
sitrat saglarken karbonhidrat, kalori ve sodyum icermez.
Bu yonleriyle hafif-orta hipositratiirili hastalarda gidasal
sitrat takviyesi agisindan gelecek vaat etmekle birlikte,
kargilagtirmali klinik ¢aligmalara ihtiyag vardir. Elde edi-
len verilerle bu ¢alisma hekimlere, tas hastalig1 tedavisi-
ne yonelik olarak ilag tedavisi istemeyen hipositratiirili

hastalara yonelik diyetsel énerilerinde yardimai olabilir.
Cevirmenin Yorumu

Bu caligma tas hastah@im Onleyici medikal yaklasi-
minda diyetin 6nemine vurgu yapmaktadir. Cerrah ola-
rak tedavi edici cephede olmanin yani sira tas hastaligi-
nm Onleyici tedbirler agisindan da dikkatli olmaliy1z. Bu
acidan bakildiginda giinlik hayatta sik tikettigimiz ice-
ceklerin tedavi kapsaminda kullamilmasi biiytk yarar
saglayacaktir. Calismaya ABD’de sik tiketilen ¢esitli
drtinler dahil edilmekle birlikte benzer trtnlerin tlke-
mizde de degisik marka ve isimlerle satistadir ve tiiketil-
mektedir. Bu Uriinlerle ilgili klinik aragtirmalarin yapal-
masinda biiytik yarar vardir. Fakat daha énemlisi tlke-
mizde taze meyve suyu tiketimi imkani daha kolay ve
ucuz oldugundan bu 6neriler taze meyve suyu tiketimi
(ev limonatasi) seklinde de olabilir ve hatta katki mad-
deleri igermediklerinden daha saghkli oldugu distntile-
bilir. Ancak o zamanda fazla kalori ve sodyum alimu,
standardizasyon eksikligi riski s6z konusudur. Calisma-
nin eksik noktast MR spektrografi ile elde edilen kandi-
datif sonuglarinin es zamanh olarak klinik bulgularla eg-
lestirilememis olmasidir. Eger bu bulgular hipositratiirik
hasta gruplarindaki idrar analizleri ile giiclendirilebilmis
olsa, s6z konusu iceceklerin biyoyararlanimi konusunda
daha net bilgi alinabilirdi.
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