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Üroonkolojik Laparoskopi

Girifl

Laparoskopik nefrektomi, ilk olarak 1990 y›l›nda

Clayman ve ark.’lar› taraf›ndan yap›lmas›n›n ard›ndan

günümüzde standart tedavi modaliteleri aras›nda yerini

alm›flt›r (1,2). Aç›k cerrahiye k›yasla daha az morbidite,

postoperatif analjezi gereksinimi, hastanede kal›fl süresi,

iyileflme süresi ve benzer uzun dönem onkolojik sonuç-

lar› nedeniyle laparoskopik radikal nefrektomi (LRN)

T1-2 böbrek hücreli karsinomun cerrahi tedavisinde ye-

ni alt›n standart tedavi olarak görülmektedir (3,4).

Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

LRN, laparoskopi ö¤renme e¤risinin bafllang›c›ndaki

cerrahlar için klinik evre T1N0M0 böbrek tümörlerde

önerilmektedir (5,6). Bununla birlikte geliflmifl merkez-

lerde tümör boyutunun 16 cm’yi aflt›¤› T2 ve T3 tümör-

lerde de LRN baflar›yla uygulanmaktad›r (7,8). Tüm la-

paroskopik uygulamalar için kontrendikasyon olarak ka-

bul edilen klinik durumlar LRN için de geçerlidir. Bun-

lar genel anestezi ve pnömoperitonumun tolere edile-

memesi, masif hemoperitonum, kar›n duvar› enfeksiyo-

nu, büyük kar›n duvar› f›t›¤›, yayg›n peritonit, düzelti-

lemeyen koagulopati ve flüpheli asittir. Her ne kadar

böbrek veni ya da vena kavada trombüs olmas› 2007 y›-

l›na kadar LRN için kontrendikasyon olarak kabul edilse

de; art›k geliflmifl merkezlerde bu hastalara da LRN bafla-

r› ile uygulanmaktad›r (9). 

Transperitoneal Laparoskopik Radikal Nefrektomi

Transperitoneal giriflimlerde abdomene hava Veress

i¤nesi kullan›larak veya Hasson tekni¤i ile verilir ve pnö-

moperitoneum oluflturulur. Kapal› pnömoperitoneum

oluflturman›n di¤er bir yolu da; optikli trokar sistemle-

rinin kullan›lmas›d›r. ‹lk trokar›n (10 veya 10/11 mm)

Veress i¤nesinin girildi¤i bölgeden yerlefltirilmesinin ar-

d›ndan ikinci trokar, cerrah›n tercihine göre uygun bo-

yuttaki trokar ile yap›l›r. Bu s›rada, oda karart›l›r lapa-

roskopun ›fl›¤› ile, abdominal duvarda epigastik damar-

lar›n kontrolü yap›l›r. Genel kural olarak, rektus kas› ve

epigastrik damar kanamas›n› önlemek amac›yla ikinci

trokar orta hattan veya orta hatt›n 8 cm lateralinden yer-

lefltirilmelidir. Trokarlar›n yerlefltirilmesi için 10-12

mmHg pnömoperitonum bas›nç yeterli olmas›na ra¤-

men; bütün trokarlar›n yerlefltirilmesine kadar bafllang›ç

bas›nc›n 15-20 mm Hg aras›nda olmas› tercih edilir

(10).

Sa¤ nefrektomi için, peritoneal insizyon ile Told

Hatt›’n›n disseksiyonu, duedonumun Kocher manevras›

ile Gerota fasyas›ndan ayr›lmas› ve hepatik triangüler li-

gaman›n insizyonu bu cerrahinin önemli basamaklar›n›

oluflturmaktad›r. Vena cavan›n anteriorunda sa¤ gonadal

venin insersiyosu saptan›r ve vena kavan›n anterior yü-

zü böbre¤e do¤ru takip edildi¤inde sa¤ renal ven ve he-

men arkas›nda renal arter tespit edilir (11). Sol böbrek

için, üstte splenofrenik ligamentten altta Told hatt›n›n

lateral s›n›r›n› oluflturacak bir insizyon yap›l›r. ‹nen me-

zokolon Gerota fasyas›ndan keskin ve künt disseksiyon-

larla ayr›l›r. Splenokolik ligament, splenorenal ligamen-

te kadar insize edilir. Gonadal venin bulunmas›n›n ar-

d›ndan renal arter ve ven disseke edilir ve ligatüre edilir

(11). 

Retroperitonoskopik Radikal Nefrektomi

Retroperitonoskopik radikal nefrektominin genifl öl-

çüde tan›mlanmas› Gill ve Rassweiler taraf›ndan yap›l-

m›flt›r (12). Retroperitoneal yaklafl›mda ilk insizyon ye-

ri için en s›k tercih edilen yer 12. kostan›n alt›d›r. Bura-

dan lumbodorsal aponevroz ile Gerota fasyas› aras›ndan

retroperioneal alana ulaflan aç›k bir kanal oluflturulur. ‹lk

giriflimde yeterli alan›n oluflabilmesi amac›yla parmakla
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veya balonla dilatasyon yap›l›r. Bu dilatasyon önde pso-

as kas›na ve fasyas›na kadar, arkada ise Gerota fasyas›na

kadar gerçeklefltirilir. Retroperitonun geniflletilmesinin

ard›ndan 10 mm’lik trokar (Bluntport, Medsystems,

Menlo Park, CA) yerlefltirilir. Primer portun yerlefltiril-

di¤i yerde oluflabilecek CO2 kaça¤›n› önlemek ve cilt al-

t› amfizem riskini azaltmak için derin bir çapraz dikifl

konulur. Bu arada, Hasson kanülü çevresine jelli gaz yer-

lefltirilmesi gibi maliyet düflürücü yöntemler de bu

amaçla kullan›labilir. Retroperitonoskopi için üç port

yaklafl›m› kullan›l›r (13). ‹kinci trokarlar cerrah›n terci-

hine göre yerlefltirililir. Ancak posterior aksiler hatt›n ar-

kas›na trokar yerlefltirilmesi önerilmez. Psoas kas›n›n

medial kenar›n›n disseksiyonunun ard›ndan Gerota fas-

yas›na paralel bir insizyon yap›l›rsa renal hiluma kolay-

l›kla ulafl›l›r. Spesimen s›kl›kla 5-7 cm’lik bir flank insiz-

yon ile ç›kar›l›r; ancak herhangi bir port yerinin genifl-

letilmesi veya spesimenin morselasyonu ile de spesimen

ç›kar›labilir. Morselasyon yap›ld›¤› takdirde patolojik in-

celeme ile ilgili sorunlar yaflanabilmesinin yan›nda,

morselasyon sonras› hastan›n daha az postoperatif rahat-

s›zl›k duyaca¤› konusunda da net veriler yoktur. Morse-

lasyon konusunda üçüncü ve en önemli sorun ise; mor-

selasyonun port yerinde tümör ekimine neden olabile-

ce¤i endiflesidir. Bugüne kadar bu konuda toplam 3 ol-

gu bildirilmifltir (14,15). 

Laparoskopik Nefrektomi Klinik Serileri ve
Sonuçlar›

Transperitoneal Teknik

Laparoskopik nefrektomi ile ilgili ilk yay›nlar›n ar-

d›ndan prosedürün endikasyonlar›na ve sonuçlar›na ›fl›k

tutacak baz› önemli çal›flmalar yay›nlanm›flt›r. Bu konu-

da ilk önemli seri, Washington Üniversitesi’nden Kavo-

ussi ve ark.’lar› taraf›ndan rapor edilmifltir (16). Bu ra-

porda, transperitoneal laparoskopik nefrektomi uygula-

nan ve tümör çap› 6 cm’den küçük olan ilk 8 hastan›n

verileri, ayn› merkezde aç›k nefrektomi ile tedavi edilen

58 hasta ile karfl›laflt›r›lm›flt›r. Bafllang›ç serisi olmas›na

ra¤men, LRN ile aç›k nefrektomiye k›yasla daha az ma-

jor komplikasyon, kan kayb›, hastanede kal›fl süresi ve

daha çabuk ifl hayat›na dönüfl bildirilmifltir. Bu ön so-

nuçlar ile LRN’nin tüm dünyada yayg›n olarak kabul

edilmesinin yolu aç›lm›flt›r. Daha sonra, özellikle düflük

klinik evreli tümörlerde LRN’nin kabul görmesine katk›-

da bulunan pek çok çal›flman›n sonuçlar› yay›nlanm›flt›r.

Bunlardan birisinde, Saika ve ark.’lar›, 1992-2002 y›lla-

r› aras›nda LRN uygulanm›fl 195 hastan›n verilerini ile

aç›k radikal nefrektomi uygulanm›fl 68 hastan›n verileri

ile karfl›laflt›rm›fllard›r (17). Ortalama 40 ay (2-121) ta-

kip süresi sonras›nda, laparoskopik grupta hastal›ks›z sa¤

kal›m %91, genel sa¤ kal›m %94; aç›k cerrahi grubunda

hastal›ks›z sa¤ kal›m %87, genel sa¤ kal›m ise %94 ola-

rak saptanm›flt›r. Permpongkosol ve ark.’lar› ise 2005

y›l›nda LRN’nin uzun dönem (10 y›ll›k) sonuçlar›n› ya-

y›nlam›fllard›r (18). Bu çal›flmada dikkati çeken bulgu,

T1 evre tümörler için LRN uygulanan hastalardaki sa¤

kal›m oran›n›n aç›k radikal nefrektomi uygulanan hasta-

lardan marjinal olarak daha iyi bulunmufl olmas›d›r. Re-

kürrenssiz ve kanser spesifik sa¤ kal›m oranlar›, T1 ve

T2 evre tümörler için %7 ve %9 oranlar›nda LRN lehine

daha iyi oldu¤u saptanm›flt›r. 

Retroperitoneal Teknik: 

Gill ve ark.’lar›, 2000 y›l›nda, 47 hastada 53 retrope-

ritonoskopik radikal nefrektomi deneyimlerini yay›nla-

m›fllard›r (19). Bu çal›flmada ortalama tümör boyutu 4.6

(2-12) cm, prosedür süresi 2.9 (1.2-4.5) saat ve kan

kayb› 128 ml olarak rapor edilmifltir.. Hastalar›n %70’i

operasyondan sonras› 23 saat içerisinde taburcu edilmifl-

tir. Ayn› klinikten daha sonra retroperitoneal teknikle

(52 hasta) transperitoneal tekni¤in (50 hasta) karfl›laflt›-

r›ld›¤› randomize prospektif LRN’nin sonuçlar› yay›n-

lanm›flt›r (20). Bu çal›flmada, retroperitoneal yaklafl›mla

daha h›zl› renal pedikül kontrolü ve daha k›sa operasyon

süresi saptanmas›na karfl›n, ortalama kan kayb›, kompli-

kasyon oran›, hastanede kal›fl süresi ve analjezik gereksi-

nimi her iki grupta benzer olarak bulunmufltur. Ayr›ca,

tüm olgularda böbrek intakt olarak ç›kar›lm›flt›r. Her iki

tekni¤in karfl›laflt›r›ld›¤› bir di¤er prospektif randomize

çal›flma da Nambirajan ve ark.’lar› taraf›ndan yay›nlan-

m›flt›r (21). Transperitoneal LRN uygulanan 20 hasta ile

retroperitoneal LRN uygulanan 20 hastan›n karfl›laflt›r›l-
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d›¤› bu çal›flmada, hastanede kal›fl süresi, analjezik ge-

reksinimi, kan kayb› ve operasyon süresi aç›s›ndan her

iki grup aras›nda anlaml› farkl›l›k saptanmazken; oral al›-

ma retroperitoneal grupta daha uzun sürede bafllad›¤›

bildirilmifltir. Ayr›ca cerrahlar istatistiksel anlaml› olma-

sa da; retroperitoneal yaklafl›mda daha çok zorlanm›fllar-

d›r. Bu nedenle, araflt›rmac›lar klinik evre T2 tümörlerde

transperitoneal yaklafl›m› tercih ettiklerini bildirmifller-

dir. Bir baflka çal›flmada ise; Cicco ve ark.lar›, ard›fl›k 50

hastaya retroperitoneal LRN uygulam›fllard›r (22). Orta-

lama operasyon süresinin 139 (60-330) dk. ve kan kay-

b›n› 149 (0-1500) ml olarak saptand›¤› bu seride, üç

hastada aç›k konversiyona geçilmifl ve ortalama hastane-

de kal›fl süresi transperitoneal yaklafl›ma göre göreceli

olarak daha uzun (6 gün) bulunmufltur. Bu nedenle ya-

zarlar, retroperitoneal yaklafl›m› küçük tümörlerle

(<5cm) s›n›rland›r›lmas› gerekti¤ini düflünmüfllerdir. 

Uzun Dönem Sonuçlar

2007 y›l›nda Cleveland Clinic’ten Colombo ve

ark.lar›, LRN uygulanm›fl 45 hasta ile aç›k radikal nef-

rektomi uygulanm›fl 43 hastan›n uzun dönem onkolojik

sonuçlar›n› yay›nlam›fllard›r (23). En büyük tümör çap›-

n›n 15 cm olarak bildirildi¤i bu seride, ortalama tümör

boyutu laparoskopik ve aç›k grupta s›ras›yla 5.8 ve 6.2

cm iken, tümörlerin büyük bir k›sm›n›n (%74) evre T1

tümörler oldu¤u rapor edilmifltir. Ayr›ca, intraoperatif

kan kayb› (181 ve 461 ml) ve hastanede kal›fl süresi (1.4

ve 3.9 gün) laparoskopik grupta daha az bulunmufltur.

Laparoskopik grupta ortalama 60 ay, aç›k grupta ise or-

talama 72 ayl›k takip sonras›nda, kanser spesifik sa¤ ka-

l›m (%90’a karfl› %92) ve toplam sa¤ kal›m (%81’e kar-

fl› %79) aras›nda anlaml› farkl›l›k saptanmam›flt›r. Evre

pT4 olan bir hastada lokal rekürrens saptan›rken, takip

süresinde metastatik hastal›k saptanan hastalarda ortala-

ma sa¤ kal›m süresi laparoskopik grupta 25 ay, aç›k

grupta ise 17 ay bulunmufltur. Sonuç olarak, laparosko-

pik cerrahi k›sa dönemde baz› avantajlar (daha az kan

kayb› ve daha k›sa hastanede kal›fl süresi) sa¤larken,

uzun dönem onkolojik sonuçlar bak›m›ndan önemli bir

fakl›l›k ortaya ç›kmam›flt›r. 

Hemal ve ark.lar›, 1998 ile 2006 y›llar› aras›nda, tü-

mör evresi T2 olan ve LRN uygulanm›fl 41 hastay›, aç›k

radikal nefrektomi uygulanan 71 hasta ile retrospektif

olarak karfl›laflt›rm›fllard›r (24). Her iki grupta da ortala-

ma tümör boyutu yaklafl›k olan 10 cm olan bu çal›flma-

n›n verilerine göre, ortalama kan kayb› (246 ve 537

ml), transfüzyon oran› (%15 ve %32), morfin veya efl-

de¤er analjezi gereksinimi (16 ve 35 mg), hastanede ka-

l›fl süresi (3.6 ve 6.6 gün) ve iyileflme süresi (1.6 ve 3.3

hafta) aç›s›ndan LRN’nin aç›k radikal nefrektomiye

oranla daha avantajl› oldu¤u saptanm›flt›r. Postoperatif

komplikasyon oranlar› ise benzer (%12 ve %15) bulun-

mufltur. Bu çal›flmada bildirilen 51 ve 57 ayl›k takipler

sonras›nda 5 y›ll›k rekürrenssiz (%92 ve %90), kanser

spesifik (%95 ve %94) ve toplam (%88 ve %89) sa¤ ka-

l›mda anlaml› farkl›l›k saptanmam›flt›r. Di¤er taraftan

son dönemde, Colombo ve ark.’lar›, LRN uygulanan 63

hasta ile aç›k radikal nefrektomi yap›lan 53 hastan›n

uzun dönem (7 y›l) onkolojik ve renal fonksiyonel so-

nuçlar›n› yay›nlanm›fllard›r (25). Bu çal›flmada, ortala-

ma takip süresi laparoskopik ve aç›k grupta s›ras›yla 65

ve 76 ay iken; ortalama tümör boyutu laparoskopik ve

aç›k grupta s›ras›yla 5.4 ve 6.4 cm olarak saptanm›flt›r.

Yedi y›ll›k toplam sa¤ kal›m (%72’e karfl› %84), kanser

spesifik sa¤ kal›m (%91’e karfl› %93) ve rekürrenssiz sa¤

kal›m (%91’e karfl› %93) aç›s›ndan gruplar aras›nda an-

laml› fark saptanmam›flt›r. Ayr›ca, laparoskopik grupta

port yeri rekürrensi görülmemifltir. Uzun dönemde

böbrek fonksiyonlar› her iki grupta benzer bulunmufl ve

her iki grupta da %4 hastada böbrek yetmezli¤i gelifl-

mifltir. Bu çal›flman›n sonuçlar› LRN ile aç›k radikal nef-

rektominin uzun dönemde benzer onkolojik ve renal

fonksiyonel sonuçlar ortaya ç›kard›¤›n› göstermifltir. 

Geniflleyen Endikasyonlar

Evre T2 Böbrek Hücreli Karsinomda Laparoskopik
Radikal Nefrektomi

Laparoskopik radikal nefrektominin büyük böbrek

tümörlerinde de uygulanabilirli¤ini gösteren yay›nlar

yak›n zamanda artm›flt›r (26,27). Gill ve ark.’lar›, 2000

y›l›nda 12 cm’den büyük (ortalama 14.6 cm) tümörler-

de retroperitoneal LRN’yi baflar› ile uygulad›klar›n› bil-
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dirmelerinin ard›ndan Dunn ve ark.’lar› 10 cm’den bü-

yük böbrek tümörü bulunan 61 hastal›k laparoskopik

radikal nefrektomi serisinin 25 ayl›k takip sonuçlar›n›

yay›nlad›lar (19,28). Her ne kadar operasyon süresi la-

paroskopik grupta uzun olsa da; yazarlar bu çal›flmala-

r›nda daha az a¤r›, daha h›zl› iyileflme süresi ve benzer

etkinlik ile laparoskopi grubunda aç›k cerrahi gruba gö-

re avantajl› sonuçlar saptam›fllard›r. Bu veriler laparos-

kopik cerrahinin tümör boyutunu dikkate almadan tüm

evre T2 tümörlerde de uygulanabilece¤i konusunda

ürologlara cesaret vermifltir. Steinberg ve ark.’lar› ise 62

hastal›k evre T2 tümörlere (ortalama 9.2 cm) uygula-

d›klar› LRN serisini 32 hastal›k aç›k nefrektomi ile karfl›-

laflt›rm›fllard›r. Bu çal›flmada da laparoskopik giriflimin

k›sa operasyon süresi, daha az kan kayb›, daha k›sa has-

tanede kal›fl ve iyileflme süresi ile aç›k gruba göre avan-

tajl› oldu¤u saptanm›flt›r (8). Baz› otörler ise laparosko-

pik yaklafl›m›n uygulanabilmesi için 15 cm’yi üst s›n›r

olarak kabul etmektedirler (29). 

Laparoskopik cerrahlar›n deneyimlerine göre büyük

tümörlerin laparoskopik disseksiyonu özellik göster-

mektedir. Çal›flma alan›n›n k›s›tlanmas›, renal hilumun

itilmesi, daha fazla kan kayb› ve operasyon süresini uza-

tan di¤er teknik zorluklar laparoskopik yöntem aç›s›n-

dan dezavantaj olarak ortaya ç›karmaktad›r ve bu neden-

le giriflim baflar›s›zl›kla sonuçlanabilmektedir. Büyük tü-

mörlerin daha fazla neovaskülarize olmas› nedeniyle ev-

re T2 tümörlerin laparoskopik cerrahisinde daha yayg›n

olarak stapler kullan›lmaktad›r. Üst pol yerleflimli büyük

tümörler dalak ve karaci¤erde yer de¤iflimine neden

olurken orta pol tümörler renal hilumda obstrüksiyona

neden olmaktad›r. 

Renal Ven ve ‹nferior Vena Cava Trombüsünde
Laparoskopik Yaklafl›m 

Böbrek hücreli kanserler renal vene, vena cava inferiora

ve buradan da sa¤ atriuma tümör trombüsü oluflturabi-

lirler. Lokal ileri ve uzak metastaz› bulunan hastalarda

uygulanacak radikal cerrahinin %40 oran›nda hastal›ks›z

sa¤ kal›m sa¤lad›¤›, yap›lan çal›flmalarla gösterilmifltir

(30). Renal ven trombüsüne laparoskopik yaklafl›mda

baz› teknik farkl›l›klar bulunsa da; renal venin manüp-

lasyonundan önce renal arterin kontrolü trombo-embo-

lizm riskini azaltacakt›r. ‹ntraoperatif dönemde yap›la-

cak renkli doppler USG ile tümörün renal ven ve vena

cava içerisinde ne kadar ilerledi¤i daha net olarak göste-

rilebilir. Desai ve ark.’lar› büyük renal ven trombüsü

olan 8 hastal›k LRN serilerinde laparoskopik yöntemin

uygulanabilirli¤ini göstermifllerdir (31). Bu serideki

>20 cm tümörü bulunan sadece bir hastada intraopera-

tif kanama nedeniyle aç›k operasyona geçilmifltir. Yazar-

lar, baflka herhangi bir operatif komplikasyon geliflme-

di¤ini ve kanser ba¤›ml› mortalitenin bulunmad›¤›n›

bildirmifllerdir. Fergany ve ark.’lar› ise domuz modelin-

de evre 2 inferior vena cava trombüsüne laparoskopik

teknik ile trombektomi uygulam›fllar ve intrakorporeal

vena cava onar›m›n› gerçeklefltirmifllerdir (32). Ayn›

Tablo 1. Laparoskopik radikal nefrektomi ile ilgili literatürden seçilmifl seriler

Yazar ve sene Hasta Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama. Ortalama Ortalama Rekürrens Komplikasyon
say›s› tümör op süresi kan kayb› analjezik hastanede normal takip oran› (%) oran› (%)

boyutu (dak) (ml) gereksinimi kal›fl yaflama süresi
(cm) (mg morfin (gün) dönüfl (ay)

eflde¤eri) (hafta)

Transperitoneal

Barrett, 1998 (6) 66 4.5 175 2 - 4.4 - 21.4 5 Minör: 6.9
transfüzyon

Dunn, 2000 (28) 61 5.3 330 172 28 3.4 3.6 25 8 Major:3.3 
Minör: 34.4

Chan, 2001 (37) 67 5.1 256 289 - 3.8 - 35.6 3 Tümü: 15
Ono, 2001 (38) 103 3.1 282 254 - - 23 29 3.9 Major:10.7

Minör:1.9
Permpongkosol, 2005 (18) 67 5.1 - - - - - 73 6 -
Retroperitoneal
Gill, 2000 (19) 47 4.6 174 128 31 1.6 4 13 4.2 Major:4 

Minör: 17
Cicco, 2001 (22) 50 3.86 139 149 - 6 - 24.76 2 Tamam›: 8
Saika, 2003 (17) 195 3.7 276 248 - - 22 40 5.6 Major:10
Makhoul, 2004 (39) 39 <5 134 133 - 5.5 - 12.4 0 Major:2.5, 

Minör: 2.5
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ekip s›¤›r modelinde de laparaskopik tümör trombeko-

misini evre 3 ve 4 vena caval ve atrial trombüsünde de-

rin hipotermik sirkulatuvar arrest alt›nda baflar› ile ger-

çeklefltirmifllerdir (33). Ancak bu karmafl›k prosedürün

insan üzerinde laparoskopik yöntemlerle yak›n gelecek-

te gerçeklefltirilmesi zor görünmektedir. 

‹leri Evre Böbrek Hücreli Tümörlerde
Laparoskopi 

Gerota fasyas›n› aflan ve çevre dokular› invaze eden

evre T4 tümörler laparoskopik yaklafl›mla tedavi edilebi-

lirler. Ancak bu hasta grubunda negatif cerrahi s›n›r›n

sa¤lanabilmesi çok iyi bir deneyim ile mümkündür. Di-

¤er taraftan, metastatik hastal›¤› olan seçilmifl hasta gru-

bunda sitoredüktif nefrektomi sistemik biyolojik tedavi

öncesi önerilmektedir. Çünkü, aç›k nefrektomi, morbi-

ditesi nedeniyle iyileflmeyi geciktirmekte ve sistemik te-

daviye bafllanmas›n›n ertelenmesine neden olabilmekte-

dir (34). Ayr›ca, metastatik hastal›kta s›kl›kla tümör bü-

yük boyutlu olmakta, perihiler lenf nodu tutulumu bu-

lunmakta, lokal invazyon ve ölçülebilir boyutta parazitik

damarlar efllik edebilmektedir. Tüm bunlar ise cerrahi

prosedürü daha da kompleks hale getirmektedir. Dene-

yimli merkezlerde 15 cm’den küçük, çevre organ invaz-

yonu bulunmayan veya inferior vena cava trombüsünün

efllik etmedi¤i seçilmifl hastalarda laparoskopik sitore-

düktif cerrahinin faydal› olaca¤›ndan bahsedilmektedir

(35). Laparoskopik sitoredüktif cerrahinin sonuçlar›

aç›k grup ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha az hastanede kal›fl

süresi (2.3 ve 6.1 gün), daha az kan kayb› (288 ve 1228

ml) ve daha erken sürede sistemik terapiye bafllanma sü-

resi (36 ve 61 gün) gösterilmifltir (36). 

‹letiflim ça¤› ile beraber hastalar art›k kendisine nas›l

bir tedavi uygulanaca¤›n› de¤il de tedavi sonras›nda olu-

flacak izleri, hastanede yat›fl süresini, ifl yaflam›na ne ka-

dar sürede dönebilece¤ini ve ameliyat sonras› ne kadar

a¤r› hissedece¤ini sormaktad›r. Tüm bu sorulara aç›k

cerrahiye göre daha iyi cevap verebilen laparoskopideki

geliflmeler sonucunda laparoskopik cerrahi tüm evre

böbrek tümörlerinde standart tedavi modalitesi olma

yolunda h›zla ilerlemektedir. 

Sonuç

Laparoskopik radikal nefrektomi, aç›k cerrahiye k›-

yasla daha az morbidite, daha az kan kayb›, daha az pos-

toperatif analjezi gereksinimi, daha az hastanede kal›fl

süresi, daha k›sa iyileflme süresi ve benzer uzun dönem

onkolojik ve renal fonksiyon sonuçlar› ile T1-2 böbrek

hücreli karsinomda yeni alt›n standart tedavi olarak gö-

rülmektedir. Deneyimli merkezlerde ileri evre böbrek

tümörlerinde ve renal ven trombüsünde de laparoskopik

cerrahinin yap›labilece¤i gösterilmifltir. 
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Son yüzy›lda prostat hastal›klar›n›n cerrahi tedavisin-

de önemli ilerlemeler olmufltur. 1998’de minimal inva-

ziv laparoskopik radikal prostatektominin, tekrarlanabi-

len ve standart bir tedavi alternatifi olabilece¤i bildirildi.

Ayn› zamanda, son on y›lda ümit verici k›sa dönem on-

kolojik sonuçlar gösterildi. Bu yaklafl›m, aç›k radikal

prostatektomi ile k›yasland›¤›nda, benzer cerrahi s›n›r

pozitifli¤i ve kaliteli pelvik lenfadenektomisi ile tüm

dünyada kabul gördü. Ancak günümüze kadar uzun sü-

reli onkolojik sonuçlar mevcut de¤ildi. Bu makalede 10

laparoskopik radikal prostatektomi (LRP) deneyimine

dayal› detayl› bir onkolojik sonuç analizi bildirilmekte-

dir. 

Hasta Grubu:

Ocak 1998 ile Temmuz 2007 aras›nda klinik lokali-

ze prostat kanserli (cT1c-cT3a) 1564 olgu (yafl ortala-

mas› 61), L’institute Mutualiste Montsorius, Paris’te ve

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, New York’ ta

LRP yöntemi ile tedavi edildi. 

Çal›flma düzeni:

Prospektif olarak toplanan veriler, retrospektif olarak

incelenmifltir. 

Cerrahi Teknik:

Bu seri, LRP ile tedavi edilen ilk hastalar› içerdi¤i için

cerrahi tekni¤e iliflkin deneme-ö¤renme dönemi geçir-

mifltir. 2003’ten sonra, daha önce tan›mlanm›fl Montso-

rius tekni¤i üzerinde de¤ifliklikler ortaya konulmufltur. 

Pelvik lenfadenektomi endikasyon ve anatomik
limitleri:

Ocak 1998 - Ocak 2005 tarihleri aras›nda, pelvik

lenf nodu diseksiyonu (PLND) endikasyonu üzerinde

karar vermek için nomogramlar kullan›lm›flt›r. Ço¤un-

lukla öngörülen lenf nodu pozitifli¤i %1’in alt›nda olan-

lara PLND uygulanmam›flt›r. Öngörülen lenf nodu pozi-

tifli¤i %1 üzerinde olan gruba ise eksternal iliak nodal

grupla s›n›rl› PLND yap›lm›flt›r. Bu alana fiubat

2005’den sonra internal iliak ve obturator fossa nodlar›

da standart olarak dahil edilmifltir.

Sonuçlar

Klinik ve patolojik özellikler:

Bu seride tedavi edilen prostat kanserlilerin klinik ve

patolojik özellikleri, modern post-PSA dönemi ile

uyumludur. Bu çal›flmada orta ve yüksek riskli olarak ta-

n›mlanan gruplar s›ras›yla olgu grubunun %52 ve

%12’sini oluflturmaktad›r (Tablo 1). Cerrahi s›n›r pozi-

tiflik oran› 13% olarak rapor edilmifltir.

Onkolojik Sonuçlar:

- Sa¤ kal›m ve progresyon

Çal›flma süresince sadece 2 olgu prostat kanserinden

öldü. Di¤er 20 ölüm baflka sebeplerdendi. Biyopsi ile

saptanan bir lokal nüks görüldü ve 10 olguda cerrahiden

sonra metastaz geliflti. 1422 olguluk grupta, operasyon-

dan sonra 153 biyokimyasal nüks saptand›. Ortalama

nükssüz olgu takip süresi 1.5 y›ld›. 5 y›l veya daha fazla

takip edilen nükssüz olgu say›s› 167 (%12) idi. Postope-

Laparoskopik radikal prostatektomiden sonra onkolojik sonuçlar:
10 y›ll›k deneyim 

Touijer K, Secin F, Cronin AM, Katz D, Bianco F, Vora K, Reuter V, Vickers AJ, Guillonneau B.
Oncologic outcome after laparoscopic radical prostatectomy: 10 years of experience
European Urology, 6 Kas›m 2008 itibariyle online olarak yay›na sunulmufltur.
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ratif 5 ve 8 y›ll›k progresyonsuzluk olas›l›¤› s›ras›yla

%78 ve %71 idi. Düflük, orta ve yüksek riskli prostat

kanserli olgularda, 5 y›ll›k progresyon göstermeme ola-

s›l›¤› s›ras›yla %91, %77 ve %53’tür. Patolojik evrelere

göre s›n›fland›¤›nda LRP’den sonra 5 y›ll›k progresyon-

suzluk oran›, organa s›n›rl› (pT2, nod-negatif) ve orga-

na s›n›rl› olmayan (pT3, nod-negatif) prostat kanserin-

de s›ras›yla %83 ve %69’dur.

- Pelvik Lenf Nod Diseksiyonu

Nomogramda lenf nodu tutulum olas›l›¤›n›n

%1’den fazla oldu¤u ve lenf nod diseksiyonu yap›lan ol-

gularda, standart pelvik lenfadenktomi (internal iliak,

eksternal iliak ve obturator fossa gruplar›) ile tedavi edi-

lenlerde ç›kar›lan lenf nod say›s› ve saptanan pozitivite

oran›, s›n›rl› PLND (sadece external iliac grup) ile teda-

vi edilenlere göre daha yüksekti (%10’a karfl› %3,

p<0.001) (Tablo 2). Pozitif lenf nodlar› saptanan olgu-

lardan hiçbirinin nükssüz 5 y›l takip edilememesiyle

birlikte, bu olgular›n 3 y›ll›k nüks geliflmeme olas›l›¤›

%49 idi (%95 CI, 32-64%). 

Aç›k ve LRP‘nin prospektif karfl›laflt›rmal› analizleri,

onkolojik aç›dan pozitif cerrahi s›n›r oran›, PLND‘unun

kalitesi ve k›sa dönemdeki progresyon olas›l›¤› aç›s›n-

dan eflde¤erlik göstermifltir. Aç›kl›¤a kavuflturmak gere-

kir ki; bu çal›flman›n hedefi LRP’nin onkolojik etkisinin

di¤er yaklafl›m ve tedavi biçimleri ile karfl›laflt›r›lmas›n-

dan ziyade, LRP ile farkl› risk gruplar›nda 10 y›ll›k bir

Tablo 1. Klinik ve patolojik özellikler

Ortanca aral›k veya frekans (%)

RP s›ras›ndaki yafl (y›l) (n=1419) 61 (56-66)
Preoperatif PSA (ng/ml) (n=1415) 6,08 (4,28-8,75)
Preoperatif nomograma göre 5 y›ll›k rekürrens olas›l›¤› (%) (n=1231) 13 (9-20)

Düflük risk (%0-10) 443 (%36)
Orta derecede risk (%10-30) 642 (%52)
Yüksek risk (%30-100) 146 (%12)

Klinik evre (n=1392)
T1 967 (%69)
T2a 150 (%11)
>T2a 275 (%20)

Biyopsi Gleason derecesi (n=1363)
<7 886 (%65)
7 405 (%30)
>7 72 (%5)

Biyopsi Gleason derecesi (n=1383)
<7 501 (%36)
7 794 (%57)
>7 88 (%6)

Ekstrakapsüler uzan›m (n=1331) 357 (%27)
Seminal vezikül invazyonu (n=1384) 75 (%5)
Organ d›fl› hastal›k (n=1314)a 378 (%29)
Pozitif cerrahi s›n›r (n=1384) 173 (%13)

RP: radikal prostatektomi; PSA: Prostat spesifik antijen.
a: Ekstrakapsüler uzan›m, seminal vezikül invazyonu veya lenf nodu invazyonu varl›¤›

Tablo 2. Lenf nodu diseksiyonu ve lenf nodu tutulumuyla ilgili verilerin özeti.

Genel (n=1422) 01 fiubat 2008’den 01 fiubat 2008’den
önce (n=849) sonra (n=573)

Uygulanan lenf nodudiseksiyonu 828 (%58) 262 (%31) 566 (%99)
Lenf nodu tutulumu ihtimali %1’den fazla olanlar›n say›s› 962 596 366

- Uygulanan lenf nodu diseksiyonu 603 (%63) 239 (%40) 364 (%99)
- Lenf nodu tutulumu 45 (%7) 7 (%3) 38 (%10)
- Ortanca ç›kar›lan nod say›s› (aral›k) 12 (1-48) 9 (1-27) 13 (2-48)
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deneyimin onkolojik sonuçlar›n›n ortaya konulmas›d›r.

10 y›ll›k LRP uygulamalar› sonunda, orta dönem

kanser kontrol verileri art›k mevcuttur ve LRP ile cerra-

hi sonras› 5. y›lda prostat kanserli erkeklerin %78’inde

hastal›¤› etkili bir biçimde kontrol alt›nda tuttu¤unu

göstermektedir. Laparoskopik tecrübelerde elde edilen

genel orta dönem onkolojik sonuçlar›n, aç›k yaklafl›mla

elde edilen uzun dönem sonuçlarla olumlu benzerli¤i-

nin devam edece¤i tahmin edilmektedir.

Yüksek riskli T2 prostat kanserinde (Gleason >7, ve-

ya PSA>20 ng/ml) 5 y›ll›k kanser kontrolü %53 iken;

aç›k prostatektomide bu oran iki ayr› çal›flmada %37 ve

65 olarak rapor edilmifltir.

LRP ile klinik lokalize prostat kanserli hastalarda s›ra-

s›yla %78 ve % 71’lik, 5 ve 8 y›ll›k biyokimyasal nüks-

süz sa¤kal›m sa¤lanm›flt›r. Ayr›ca yüksek riskli hastalara

%53 oran›nda 5 y›ll›k biyokimyasal nükssüz sa¤kal›m

olana¤› vermektedir. Di¤er taraftan, external ilyak bölge

ile s›n›rl› bir PLND, nodal metastazlar›n tan›nmas› için

yetersizdir.

Bu bulgular laparoskopik tekniklerin olgunlaflt›¤›n›,

düflük ve yüksek riskli prostat kanserli olgularda laparo-

kopik tedavinin, di¤er tedavi seçenekleri ile k›yaslama

çal›flmas› yap›labilece¤ini göstermektedir.

Çevirmenin yorumu

Laparoskopik radikal prostatektomi, 1990’lar›n ba-

fl›ndan itibaren lokalize prostat kanserli olgular›n tedavi-

sinde yeni bir minimal invaziv tedavi seçene¤i olarak ye-

rini alm›flt›r. Laparoskopik yöntem yerlefltikçe, sonuçlar

daha da iyileflmektedir. Erken dönemde, minimal invaziv

tedavi olmas› ve pelvik anatomik detay›n daha ayr›nt›l›

görülebilmesi, yöntemin avantajlar› olarak kabul edilse

de, uzun dönem onkolojik sonuçlar› merak edilmektey-

di. Uygulama süresinin ilerlemesiyle birlikte uzun dö-

nem onkolojik sonuçlar bildirilmeye bafllanm›flt›r. 

Düflük ve yüksek riskli prostat kanserli olgularda el-

de edilen biyokimyasal nükssüz sa¤kal›m çok umut ve-

ricidir. Özellikle yüksek riskli prostat kanserlerinde, 5

y›ll›k sonuçlar›n, laparoskopik prostatektomide, aç›¤a

göre benzer hatta baz› serilerde bir miktar daha iyi ol-

mas›, laparoskopik yöntemin gelecekte çok daha iyi so-

nuçlar verece¤inin bir göstergesi olarak kabul edilebilir. 

Çeviri:
Dr. Bülent Oktay
Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi
Üroloji Anabilim Dal›
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Radikal sistektomi, kas dokusuna invaze ve intravezi-

kal tedavilere dirençli yüksek riskli yüzeyel mesane tü-

mörü bulunan hastalarda alt›n standart tedavi yöntemi

olarak kabul edilmektedir. Ürolojide laparoskopik cerra-

hinin geliflmesi ile birlikte, laparoskopik radikal sistekto-

mi (LRS) operasyonu da; beraberindeki de¤iflik tipteki

üriner diversiyonlar› iflle birlikte uygulanmaya bafllan-

m›fl ve geleneksel aç›k cerrahiye oranla birçok avantaj›

da beraberinde getirdi¤i ortaya ç›km›flt›r.

Bu çal›flmada yazarlar, mesane kanseri nedeniyle LRS

ve ortotopik ileal mesane yap›lan 85 hastadaki cerrahi

tekniklerini ve erken sonuçlar›n› rapor etmifllerdir. Ya-

zarlar, Aral›k 2002 ve May›s 2006 tarihleri aras›nda,

yafllar› 39 ile 81 aras›nda de¤iflen, 8’i kad›n 77’si erkek

toplam 85 hastaya LRS ve ortotopik ileal mesane operas-

yonu uygulam›fllard›r. Operasyonlar transperitoneal

yoldan 5 port uygulanarak yap›lm›fl ve operasyonlar s›-

ras›yla flu aflamalarla gerçeklefltirilmifltir;

Laparoskopik bilateral lenf nodu disseksiyonu:
Hastalara standart lenf nodu diseksiyonu uygulanm›fl ve

lenf nodlar› hemen bir endoskopik torbaya al›narak vu-

cut d›fl›na al›nm›fl ve frozen inceleme için gönderilmifl-

tir. Frozen sonucu pozitif gelen hastalara ise geniflletil-

mifl lenf nodu diseksiyonu uygulanm›flt›r.

Denonvilliers bofllu¤unun aç›lmas›: Klasik olarak

Denonvilliers fasyas› horizontal olarak kesilmifl ve rek-

tum ile prostat›n posterior yüzü aras›ndaki Denonvilliers

bofllu¤u ortaya konulmufltur.

Mesane’nin anterior yüzünün aç›lmas› ve dorsal
venöz kompleksin ba¤lanmas›: Yine klasik olarak en-

dopelvik fasya kesilmifl ve prostat levator aniden ayr›l-

m›fl. Dorsal ven kompleksi ise 2-0 absorbabl sütür ile

ba¤lanm›flt›r.

Mesane ve Prostat pediküllerinin disseksiyonu:

Üreterler bilateral Ligasure™ cihaz› ile kesildikten son-

ra; mesane ve prostat pedikülleri de yine ayn› cihaz ile

disseke edilip ba¤lanm›flt›r. Befl hastada bilateral, 3 has-

tada ise unilateral olarak sinir koruyucu cerrahi yap›l-

m›flt›r.

Prostat apex’inin disseksiyonu: Önce dorsal ven

kompleksi sonra s›ras›yla üretran›n anterior duvar›, pos-

terior duvar› ve rektoüretral adele kesilmifltir. Daha son-

ra spesimen 5 cm’lik bir midline insizyondan vucut d›-

fl›na al›nm›fl.

Ortotopik ileal yeni mesanenin vucut d›fl›nda
oluflturulmas›: Spesimenin vucut d›fl›na al›nd›¤› insiz-

yondan yaklafl›k 50 cm’lik bir izole ileum segmenti d›-

flar›ya al›nm›fl ve segment temizlenip, detubularize edil-

dikten sonra M fleklinde yeni mesane oluflturulmufltur.

Üreterlerin extrakorporeal olarak implantasyonu:
Üreterlerin uç k›s›mlar› insizyondan d›flar› al›nm›fl, spa-

tule edilmifl ve yeni mesanenin posterior yüzüne anasto-

moz yap›lm›flt›r.

Uretran›n ortotopik ileal mesaneye laparoskopik
anastomozu: Uretradan yerlefltirilen 20 F Foley kateter

cilt insizyonundan d›flar› al›nd›ktan sonra; ortotopik

mesanenin alt k›sm›ndan 0.8 cm’lik bir insizyondan ye-

ni mesaneye yerlefltirilmifl ve traksiyon sütürü ile insiz-

yonun alt k›sm›na tespit edilmifltir. Daha sonra yeni me-

sane vucut içersine al›nm›fl ve insizyon kapat›larak, ye-

niden pneumoperiton oluflturulmufltur. Son olarak uret-

ra, laparokopik olarak oluflturulan yeni mesaneye konti-

nü sütür fleklinde anastomoz yap›lm›flt›r. 

Bu çal›flmada, ortanca operasyon süresi 320 dk. ve

ortanca kan kayb› 280 ml olarak saptanm›flt›r. Hastalar›n

%23.5’ine ifllem s›ras›nda veya sonras›nda kan transfüz-

yonu yap›lm›flt›r. Hastalar›n hastanede kal›fl süresi 17

gün olarak saptanm›flt›r. Çal›flmada rapor edilen komp-

Laparoskopik radikal sistektomi ile beraber ortotopik ileal
mesane: 85 vaka 

Huang J, Lin T, Xu K, Huang H, Jiang C, Han J, Yao Y, Guo Z, Xie W, Yin X, Zhang C.
Laparoscopic radical cystectomy with orthotopic ileal neobladder: a report of 85 cases.
Journal of Endourology 17: 939-946, 2008
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likasyonlar di¤er laparoskopik seriler ile k›yaslanabilir

oranlarda bildirilmifltir. Bu serideki hastalar ortalama

21.3 (1-41) ay süre ile takip edilmifller ve 3 hastada lo-

kal rekürrens, 1 hastada trokar yeri tümör implantasyo-

nu ve 5 hastada ise uzak metastaz saptanm›flt›r. Uzak

metastaz saptanan hastalardan 4 tanesi hayat›n› kaybet-

mifltir. Hastalar›n tümünde cerrahi s›n›r negatif olarak

rapor edilmifltir.

Sonuç olarak yazarlar, laparoskopik radikal sistekto-

minin uygulanabilir ve düflük morbiditesi olan bir ope-

rasyon oldu¤unu bildirmifllerdir. Kendi çal›flmalar›nda,

orta dönem takipte aç›k operasyonlar ile k›yaslanabilir

onkolojik sonuçlar sunmufl olmalar›na karfl›n; onkolojik

sonuçlar›n desteklenmesi ve konfirme edilmesi için

uzun dönem sonuçlara ihtiyaç oldu¤unu belirtmifllerdir.

Çevirmenin Yorumu: 

LRS son y›llarda dünyadaki bir çok merkezde yap›l-

makta ve rapor edilmektedir. Ülkemizden de son y›llar-

da baflar›l› vakalar ve seriler bildirilmektedir. 2002 y›l›n-

dan bu yana bildirilen 700’ün üzerindeki vakada,

LRS’nin uygulanabilir ve emniyetli bir operasyon oldu-

¤u rapor edilmifltir. Tamam›yla vücut içerisinde yap›l-

m›fl olan LRS ve diversiyon operasyonlar› bildirilmesine

karfl›n 8-10 saat süren uzun operasyon süreleri nedeniy-

le yayg›n uygulama alan› bulamam›fllard›r. Bu yüzden

günümüzde diversiyon operasyonlar› genellikle küçük

bir insizyon vas›tas› ile vucut d›fl›nda yap›lmakta ve böy-

lece hem operasyon süreleri k›salmakta hem de barsak-

lar ile ilgili komplikasyonlar minimale indirilmektedir.

Vucut d›fl›nda yap›lan diversiyonlar›n bir di¤er avantaj›

ise barsaklar›n detubularizasyonu esnas›nda abdominal

kavitenin feçes ile kontaminasyon riskini engellemesi-

dir. Bu çal›flmada da; radikal sistektomi laparoskopik

olarak yap›lm›fl, ortotopik yeni mesane oluflturulmas› ise

vücut d›fl›nda gerçeklefltirilmifltir. LRS’nin k›sa ve orta

dönem onkolojik sonuçlar› aç›k radikal sistektomi ope-

rasyonu ile k›yaslanabilir düzeydedir. ‹lk uzun dönem

sonuçlar› ise yine k›yaslanabilir düzeyde ve umut verici-

dir. Bu çal›flman›n hem 85 vakal›k hasta say›s› hem de

orta dönem (ortalama; 21 ay) takip sonuçlar› nedeniyle

önemli bir çal›flma oldu¤unu düflünmekteyim. Ancak bu

çal›flmada tart›fl›lmas› gereken birkaç tane konu oldu¤u-

nu da söyleyebiliriz. Bunlardan ilki üreterlerin ligasure

cihaz› ile kesilmesi ve sonras›nda frozen gönderilmesi-

dir. Bu konudaki klasik bilgimiz üreterlerin tercihen

hem-o-lock klipler ile kliplendikten sonra frozen gönde-

rilmesi fleklindedir. Ligasure cihazi ile yap›lan koterizas-

yon sonras›nda patolojik incelemede artefakt ve nekroz

oluflaca¤›n› ve frozen de¤erlendirmesinin sa¤l›kl› ola-

mayaca¤›n› düflünmekteyim. ‹kinci bir konu ise; bu ça-

l›flmada çok az kan kayb› (ortalama 280 ml) bildirilme-

sine karfl›n hastalar›n önemli bir k›sm›na (%23.5) kan

transfüzyonu yap›lmas›d›r. Son olarak, günümüzde ge-

nel olarak LRS serilerinde ortalama hastanede kal›fl süre-

sinin 5-10 gün aras›nda bildirilmesine karfl›n; bu çal›fl-

mada oldukça uzun say›labilecek, ortanca 17 gün olarak

rapor edilmesidir.

Çeviri:
Dr. Fatih Atu¤
Bilim Üniversitesi T›p Fakültesi,
Üroloji Anabilim Dal›
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Yazarlar bu meta-analizde uzun dönem onkolojik so-

nuçlar› ve 5 y›l ve üzeri sa¤ kal›mla ilgili verileri de¤er-

lendirmifllerdir.

Laparoskopik radikal nefrektomi (LRN): LRN’nin

uzun dönem onkolojik sonuçlar› aç›k radikal nefrektomi

(ARN) ile karfl›laflt›r›labilir (Tablo 1). Colombo ve

ark.lar›, T1-T2 88 olguda (LRN 45, ARN 43) 2 grup

aras›nda onkolojik sonuçlar aç›s›ndan 5 y›ll›k ortalama

sa¤kal›m›n (OS) ve kansere özgü sa¤kal›m›n (KÖS) fark-

l› olmad›¤›n› belirtmifllerdir. Hemal ve ark.’lar› da ben-

zer sonuçlar› bildirmifller ve laparoskopik cerrahinin

morbiditesinin düflük oldu¤unu ancak giriflimin tümör

büyüklü¤ü ile orant›l› olarak zorlaflt›¤›n› vurgulam›fllar-

d›r. Permpongkosol ve ark.’lar› 10 y›ll›k hastal›ks›z sa¤-

kal›m› (HS), KÖS ve OS oranlar›n› s›ras› ile LRN için

%94, %97 ve %85; ARN için %87, %89 ve %72 olarak

bildirmifllerdir. 

Laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN): LPN’nin

uzun dönem onkolojik sonuçlar›n›n aç›k parsiyel nef-

rektomi ile (APN) karfl›laflt›r›lmas› Tablo 2’de gösteril-

mifltir. Yazarlar Fergani ve ark.lar›n›n 107 olguluk

APN’lerini, Lane ve Gill’in 37 olguluk LPN’lerini, Perm-

pongkosol ve ark.lar›n›n 85 LPN ve 58 APN olgular›n›

karfl›laflt›rm›fllar ve 5 y›ll›k HS, KÖS ve nüks sonuçlar›n›n

benzer oldu¤unu bildirmifllerdir. 

Pozitif cerrahi s›n›r›n (PCS) etkisi bir çok otör tara-

f›ndan de¤erlendirilmifl, APN serilerinde PCS’›n mutlaka

lokal nüks anlam›na gelmedi¤ini, Kwon ve ark.lar›n›n

777 APN’lik serilerinde PCS’l› olgular›n›n %4’ünde, ne-

gatif cerrahi s›n›rl› olgular›n ise %0.5’inde lokal nüksün

görüldü¤ünü belirtmifllerdir. Günümüzde LPN’de

PCS’ye yaklafl›m ya ivedi nefrekromi ya da yak›n takip

Böbrek kanserlerinin tedavisinde laparoskopik cerrahi:
Uzun dönem onkolojik sonuçlar 

Garg S, Batura D, Biyani CS, Gill IS.
Laparoscopic surgery for cancers of the kidney: long-term oncological efficacy.Garg S, 
BJU International 102: 1498-1501, 2008.

Tablo 1. Aç›k radikal nefrektomi, laparoskopik radikal nefrektomi ve el-yard›ml› laparoskopik radikal nefrektomi sonras› uzun
dönem onkolojik sonuçlar

5 y›ll›k (%)

Çal›flma Teknik Hasta say›s› Ort. tm boyu (cm) Takip süresi (ay) Hastal›ks›z Kansere Ortalama
sa¤kal›m özgü sa¤kal›m sa¤kal›m

Portis ve ark. LRN 64 4,3 54 92 98 81
ARN 69 6,2 69 91 92 89

Saika ve ark. LRN 195 3,7 40 91 - 94
ARN 68 4,4 65 87 - 94

Permpongkosol ve ark. LRN 67 5,1 73 94 97 85
ARN 54 5,4 80 87 89 72

Colombo ve ark. LRN 45 5,8 60 - 90 81
ARN 43 6,2 72 - 92 79

Hemal ve ark. LRN 41 9,9 51,4 92,6 95 88
ARN 71 10,1 57,2 90,1 94 88

Kawauchi ve ark. HA LRN 123 4,35 41 92 92 -
ARN 70 4,38 74,5 91 94 -

Chung ve ark. HA LRN 54 - 47 91 94 93
ARN 70 - 70 89 94 94
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fleklindedir. PCS olgular›nda 10 y›ll›k yak›n takip sonuç-

lar› aç›klanana kadar yak›n izlem kaç›n›lmazd›r. 

Laparoskopik nefroüreterektomi (LNÜ): Üst üri-

ner sistemin transizyonel hücreli kanser (ÜÜSTHK) cer-

rahisinde LNÜ; aç›k nefroüreterektomiye (ANÜ) olan

cerrahi üstünlü¤ü nedeni ile yayg›n olarak kabul gör-

müfl bir giriflimdir. Ortalama 5 y›ll›k izlemi olan 3 ya-

y›nda (Tablo 3) LNÜ ve ANÜ aras›nda onkolojik sonuç-

lar ve sa¤ kal›m aç›s›ndan önemli bir fark olmad›¤›, an-

cak derece ve evrenin sa¤ kal›mda önemli oldu¤u bildi-

rilmifltir. Berger ve ark.lar›n›n henüz yay›nlanmam›fl an-

cak makalede yer verilen çal›flmalar›n›n sonuçlar›na gö-

re; ektrarenal olgular d›fl›nda derece ile onkolojik sonuç-

lar aras›nda iliflki bulunmamaktad›r. Matin ve Gill ürete-

rin cuff ile birlikte en bloc ç›kart›ld›¤›nda lokal nüksün

daha az oldu¤unu ve ektravezikal laparoskopik stapling

ile ise daha yüksek PCS ve düflük KÖS oldu¤unu bildir-

mifllerdir. Yazarlar ayr›ca ileri evre ÜÜSTHK’de laparos-

kopik yaklafl›mda daha dikkatli olunmas›n›, uzun dö-

nem onkolojik sonuçlar için daha büyük seriler ve gere-

ken olgularda adjuvan tedaviye gereksinimi vurgulam›fl-

lard›r. 

Port metastaz›n›n mekanizmas› henüz tam olarak bi-

linmemesine ra¤men; tümörün diseksiyonu ve spesme-

nin ç›kar›lmas› s›ras›nda iatrojenik lokal yay›l›m önemli

bir konudur. Yazarlar, ileri evre olgular d›fl›nda laparos-

kopik onkolojik kurallara uyuldu¤unda, port metastaz›-

n›n görülmeyece¤ini, ileri evre olgularda ise onkolojik

kurallara uyulmas›na ra¤men aç›k cerrahideki insizyon

metastaz› oran›nda (%0.4) port metastaz› görülebilece-

¤ini belirtmifllerdir. 

Çevirmenin Yorumu:

Teknik olarak ve cerrahi sonuçlar›yla LRN, LPN ve

LNÜ son 10 y›lda iyi geliflmifl ve kendini kan›tlam›fl gi-

riflimlerdir. 5 y›ll›k veriler de onkolojik sonuçlar›n›n da

mükemmel oldu¤u izlenimini vermektedir. Laparosko-

pik giriflimlerde, tümörün diseksiyonu ve intakt olarak

ç›kar›lmas›, tümör hücrelerinin iatrojenik yay›lmas›n›n

önlenmesi ve negatif cerrahi s›n›r gibi onkolojik temel

kurallara uyulmas› oldukça önemlidir. 10 y›ll›k sonuçla-

r›n henüz yay›nlanmam›fl olmas›na karfl›n bu meta-ana-

lizde bildirilen 5 y›ll›k sonuçlar›n aç›k cerrahi sonuçlar›-

na benzerli¤i 10 y›ll›k sonuçlar için de ümit verici gö-

rülmektedir. Morbidite, fonksiyon, sa¤ kal›m oran› ve

Tablo 2. Aç›k parsiyel nefrektomi ve laparoskopik parsiyel nefrektomi sonras› uzun dönem onkolojik sonuçlar

5 y›ll›k (%) Nüks (%)

Çal›flma Teknik Hasta say›s› Takip süresi (y›l) Hastal›ks›z Kansere özgü Lokal Uzak
sa¤kal›m sa¤kal›m

Lane ve ark. LPN 37 5 97 100 - -

Fergany ve ark. APN 107 5 - 88 10 28
10 - 73 - -

Permpongkosol ve ark. LPN 85 5 91,4 - 2,3 -
APN 58 5 97,6 - - -

Tablo 3. Aç›k nefroüreterektomi ve laparoskopik nefroüreterektomi sonras› uzun dönem onkolojik sonuçlar

Çal›flma Teknik Hasta Ort. takip Nüks (%) Uzak 5 y›ll›k (%) Sa¤kal›m ile
say›s› süresi (ay) Toplam Lokal Mesane metastaz Kansere Ort. iliflkili risk

(%) özgü sa¤kal›m faktörleri (%)
sa¤kal›m

Roupret ve ark. LNÜ 20 68 19 - - 10 90 - Tümör Evre + Grade
ANÜ 26 78 35 61 -

Muntener ve ark. LNÜ 39 74 46 5 NS 18 68 59 Tümör Evre
Bariol ve ark. LNÜ 26 101 NS 8 28 28 72 56 Tümör Evre + Grade

ANÜ 42 96 - 15 42 18 82 59 Tümör Evre + Grade
Berger ve ark. LNU 100 82 52 3 37 12 72* 50* Tümör Evre

*7 y›ll›k oranlar belirtilmedi, NS
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onkolojik sonuçlar›yla aç›k cerrahiyle karfl›laflt›r›labilirli-

¤i, e¤itsel ve teknolojik geliflmelerle kolay uygulanabi-

lirli¤i, a¤r›, hastanede kal›fl süresi, yara sorunlar›, nor-

mal aktivitiye dönüfl gibi nedenlerle günümüzde lapa-

roskopik giriflimlerin aç›k cerrahiye alternatif oldu¤u

söylenebilir. Robot teknolojisinin kabul edilebilir mali-

yetlere düflmesi ile önümüzdeki y›llarda yeni nesil üro-

loglar›n hemen tümünün robotik-laparoskopik cerrahi-

yi standart tedavi yöntemi olarak uygulayacaklar›n› söy-

lemek herhalde beklenmeyecek bir öngörü olmayacak-

t›r.

Çeviri:
Dr. Mehmet Baykara
Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi,
Üroloji Anabilim Dal›
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Testiküler kanserli hastalar›n primer metastaz yeri

retroperitondur. Klinik evre I non-seminömatöz germ

hücreli tümörlerde (NSGHT) orfliektomi sonras› izlene-

cek yol birçok tedavi seçene¤inden dolay› tart›flmal›d›r.

Gizli kalm›fl retroperitoneal lenf nodu metastaz›n›n be-

lirlenmesinde en önemli ve duyarl› yöntem retroperito-

neal lenf nodu diseksiyondur (RPLND). ‹lk rapor edilen

laparoskopik RPLND (L-RPLND)’den yaklafl›k 15 y›l

geçmifltir ve klinik evre-I NSGHT’de L-RPLND’nin tan›-

sal ve tedavi edici etkinli¤i tüm dünyaca kabul edilmifl-

tir. Bu çal›flman›n amac› klinik evre I NSGHT için L-

RPLND ve aç›k RPLND (A-RPLND) yap›lan hastalarda

postoperatif iyileflme ve yaflam kalitesini karfl›laflt›rmak-

t›r.

Ocak 2001’den beri klinik evre I NSGHT için L-

RPLND yap›lm›fl 21 hasta (grup 1), ayn› patolojik du-

rum için yazarlar›n kliniklerinde A-RPLND yap›lan 29

hastayla karfl›laflt›r›lm›flt›r. 

Laparoskopik ifllemler için standart transperitoneal

yöntemler kullan›lm›fl ve ameliyat öncesi ve sonras› has-

talar Avrupa Üroloji Birli¤i k›lavuzlar›na göre de¤erlen-

dirip takip edilmifltir. Komplikasyonlar, ciddiyetinin de-

recesine göre majör (yaflam› tehdit edici komplikasyon

ve/veya tekrar operasyon veya yo¤un bak›m ünitesine

yat›fl› gerektiren ve/veya hastanede kal›fl›n uzamas›) ve

minör (ek tedavi yok veya hastanede kal›flta uzama ol-

maks›z›n sadece konservatif tedavi) olarak s›n›fland›r›l-

m›flt›r. Erken ameliyat sonras› komplikasyonlar, hastane-

de kal›fl ve ameliyat sonras› ilk hafta içinde ortaya ç›kan

komplikasyonlar olarak tan›mlanm›flt›r. Geç ameliyat

sonras› komplikasyonlar ise; cerrahiden 2 hafta veya da-

ha uzun süre sonra gözlenen komplikasyonlar olarak ta-

n›mlanm›flt›r. En az 6 ay takibi olan hastalar çal›flma gu-

rubuna al›nm›flt›r.

Genel sa¤l›kla ilgili yaflam kalitesi, “t›bbi sonuçlar

çal›flmas› k›sa formu 36 soruluk anketi” (SF-36) ile de-

¤erlendirilmifltir. SF-36 skorlama yöntemi kullan›lm›fl

ve domainler 0 (en kötü)’dan 100 (en iyi)’e kadar bir-

birinden ayr› olarak skorlanm›flt›r. Bu anket genifl çapta

test edilmifl ve geçerlili¤i gösterilmifl olup genel yaflam

ile ilgili yaflam kalitesinin ölçümü için referans standart

olarak tan›mlanm›flt›r. Avrupa kanser araflt›rma ve teda-

vi birli¤i yaflam kalitesi anketi (QLQ-C30) kanser hasta-

l›klar›n›n genifl bir aral›¤›nda genel olarak sa¤l›k iliflkili

yaflam kalitesinin temel bileflenlerini ölçmek için kulla-

n›lm›flt›r. Yüksek bir skor yüksek/sa¤l›kl› düzeyde bir ifl-

lev görmeyi veya semptomlar/problemlerin yüksek se-

viyesini belirtmektedir. Anketler tüm hastalara ameliyat

öncesi ile postoperatif 1, 3 ve 6. aylarda uygulanm›flt›r.

Hasta ve tümör özellikleri Tablo 1’de özetlenmifltir.

Hiçbir laparoskopik ifllemde aç›¤a dönüfl olmam›flt›r.

Her iki gurupta ameliyat s›ras›nda herhangi bir kompli-

kasyon gözlenmemifltir. Erken ve geç ameliyat sonras›

komplikasyonlar A-RPLND grubunda istatistiksel olarak

daha fazla s›kl›kta ortaya ç›km›flt›r (p<0.001).

Ortalama takip süresi L-RPLND ve A-RPLND grupla-

r› için s›ras›yla 14 ay (6-20 ay) ve 26 ay idi (8-38 ay).

Evre I hastal›¤› olan A-RPLND grubundaki bir hastada

metastatik hastal›k geliflti. L-RPLND ve A-RPLND grup-

lar› için ç›kar›lan lenf nodlar›n›n say›s› s›ras›yla 10 (7-

16) ve 11 (6-15) idi (p= 0.14). L-RPLND grubundan 4

hastada ve A-RPLND gurubundan 4 hastada mikrosko-

pik metastaz vard› ve adjuvant kemoterapi uyguland›.

Tümör invazyonu bulunan lenf nodlar›n›n ortalama sa-

Klinik evre I non-seminömatöz germ hücreli tümörlerde
laparoskopik ve aç›k retroperitoneal lenf nodu disseksiyonu
sonras› hayat kalitesi: Karfl›laflt›rmal› çal›flma 

Poulakis V, Skriapas K, de Vries R, Dillenburg W, Ferakis N, Witzsch U, Becht E.
Quality of life after laparoscopic and open retroperitoneal lymph node dissection in clinical Stage I nonseminoma-
tous germ cell tumor: a comparison study. 
Urology. 68:154-160, 2006.
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y›s› 2 (1-5) idi. Ortalama 18 ayl›k (12-36 ay) takip son-

ras› tüm hastalar tam hastal›k remisyonu ile yaflamaktay-

d›.

Ameliyat sonras› iyileflme için gerekli süre L-RPLND

grubunda anlaml› olarak daha k›sayd›. 6. ay takibinde L-

RPLND ve A-RPLND gruplar›nda kozmetik tatmin için

ortalama ameliyat sonras› görsel skala s›ras›yla 1.6±1 ve

5.4±2 idi (p<0.001).

Tablo 2 yaflam kalitesi skorlar›ndaki anlaml› de¤iflik-

li¤i göstermektedir. L-RPLND grubu A-RPLND grubuna

göre normal genel aktivitelere dönüfl aç›s›ndan anlaml›

oranda daha k›sa bir süre bildirilmifltir (p<0.05). L-

RPLND sonras› hastalar için bazal yaflam kalitesi skorla-

r›n›n %80’den daha fazlas›na geri dönüfl için ihtiyaç du-

yulan ortalama ameliyat sonras› süre 28.8±14.1 gün

iken, bu süre A-RPLND hastalar›nda 50.5±17.1 gün idi

(p<0.001).

Klinik evre I NSGHT’nin tedavisi tart›flmal›d›r. Bu

hastalar›n %30’unda gizli metastaz vard›r ve sadece ta-

kip uygulan›r ise orfliektomi sonras› relaps görülecektir.

Üroloji toplulu¤u pek çok ifllemler için L-RPLND’yi, A-

RPLND’ye eflit kabul etti¤inden pek çok bölümler A-

RPLND’nin morbiditesini azaltmak için L-RPLND’yi

standart hale getirmifltir. 

L-RPLND grubundaki hastalarda, istatistiksel olarak

anlaml› düzeyde k›sa hastanede kal›fl süresi, daha az

ameliyat sonras› analjezik gereklili¤i, daha k›sa sürede

a¤›zdan beslenme süresi tespit edilmifltir. Çal›flmam›z›n

amac› onkolojik sonuçlar› karfl›laflt›rmak olmamas›na

karfl›n; takipte L-RPLND grubunda hiçbir retroperitone-

al relaps görülmemifltir. Yak›n bir zamanda yap›lm›fl

baflka bir çal›flmada, 103 evre I testis tümörlü hastaya L-

RPLND uygulanm›fl ve %1.2’lik relaps oran›yla laparos-

kopinin onkolojik etkinli¤i gösterilmifltir. 

Bu cerrahinin en s›k görülen geç dönem komplikas-

yonu ise antegrad ejekülasyondur. Bu problemin üste-

Tablo 1. Genel hasta bulgular› ve cerrahi sonuçlar

Genel hasta bulgular› ve cerrahi sonuçlar L-RPLND A-RPLND P Value

Hastalar (n) 21 29 —
Yafl (y›l) 29±3.5 31±4.5 AD
BMI (kg/m2) 23±3.2 24±3.5 AD
Önceki abdominal cerrahi (apendektomi) 2 (10) 3 (10) AD
Primer tümörün bulundu¤u taraf AD

Sol 13 (62) 16 (55)
Sa¤ 8 (38) 13 (45)

Primer histolojik tip AD
Saf embriyoner 12 (57) 7 (55) AD
Miks 7 (33) 11 (38)
Teratom 2 (10) 2 (7)

Patolojik evre AD
Evre I 17 (81) 22 (76)
Evre IIa 4 (19) 7 (24)

Operasyon süresi (dakika) 233±17 203±25 <0.001
Ortalama tahmini kan kayb› (mL) 270±105 422±185 <0.001
Kan transfüzyonu — — AD
Hastanede kal›fl süresi (gün) 

Median de¤eri 2 7
Aral›¤› 1-3 5-8

Ameliyat sonras› erken dönem komplikasyonlar <0.001
Atefl 1 (5) 7 (24)
Pnömoni 0 1 (3)
Uzam›fl paralitik ileus 1 (5) 6 (20)
Yüzeysel yara yeri enfeksiyonu 0 3 (10)
Üreterel yaralanma/urinom 1 (5) 1 (3)
Retroperitonial hematom 1 (5) 2 (6)

Ameliyat sonras› geç dönem komplikasyonlar <0.001
Üreteral darl›k 0 1 (3)
Insizyonel herni 0 2 (6)
Hipertrofik skar/kronik skar a¤r›s› 0 3 (10)
Retrograt ejakulasyon 1 (5) 1 (3)

Anahtar: L-RPLND=laparoscopik retroperitonial lenf nodu disseksiyonu; A-RPLND=aç›k RPLND; AD=anlaml› de¤il; BMI=body mass index.
Datalar ortalama de¤eri ± standart sapma veya parantez içinde yüzde de¤eri fleklinde sunulmufltur
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sinden gelebilmek için bu çal›flmada Weissbach ve Bo-

edefeld’in tan›mlad›¤› modifiye lenf diseksiyonu uygu-

lanm›flt›r. Bir hasta d›fl›nda antegrad ejekülasyon korun-

mufltur (%95). A-RPLND grubunda bütün geç kompli-

kasyonlar ilk 6 ayda görüldü¤ü için, A-RPLND grubun-

da artm›fl geç komplikasyon oran›n›n sebebi; A-

LRPLND’ye göre L-RPLND grubunun takip süresinin da-

ha uzun olmas› ile aç›klanamaz (s›ras›yla 26 ve 14 ay).

Bu sonuçlara göre L-RPLND sonras› sa¤l›kl› yaflam

kalitesi skorlar› A-RPLND’ye göre istatistiksel olarak an-

laml› düzeyde daha yüksek bulunmufltur. Yazarlar›n

yapt›klar› araflt›rmalara göre; L-RPLND ile A-RPLND

sonras› yaflam kalitesini karfl›laflt›ran yay›nlanm›fl tek bir

yay›n vard›r. Bu yay›n›n sonuçlar›, bu çal›flman›n sonuç-

lar›na benzer flekilde L-RPLND’nin tolerasyonunun A-

RPLND’ye göre daha iyi oldu¤u yönündeydi. 

L-RPLND uygulanan vakalarda ç›kart›lan lenf nodu

say›s› 12 ile 25 aras› de¤iflmektedir. Bu çal›flmada her iki

grupta da ortalama ç›kart›lan lenf nodu say›s› göreceli

olarak daha düflüktür. Bu durum muhtemelen uygula-

nan modifiye tekni¤e ba¤l›d›r. 

Bu çal›flmada baz› k›s›tlamalar ve e¤ilimler bulunm-

Tablo 2. Kovaryans analizinin tekrarlanan analizlerinde tedavi grubuna göre yaflam kalitesi ve a¤r› skorlar›ndaki istatistiksel
anlaml›l›¤› olan de¤ifliklikler

Sorgulama L-RPLND A-RPLND p de¤eri**

SF-36
Fiziki fonksiyon 0.012

Bafllang›ç 96.4 (13.3) 95.7 (12.1)
1 ay 91.2 (16.5)* 85.3 (15.8)*
6 ay 95.1 (14.3) 92.3 (16.4)

Sosyal fonksiyon <0.001
Bafllang›ç 89.2 (18.3) 90.2 (19.4)
1 ay 85.3 (16.4)* 80.2 (18.4)*
6 ay 88.5 (17.6) 82.5 (14.3)*

Fiziki s›n›rlamadaki rolü 0.006
Bafllang›ç 94.4 (19.7) 93.1 (17.4)
1 ay 89.3 (17.2)* 82.1 (15.7)*
6 ay 93.6 (16.5) 91.8 (18.4)

Tümüyle a¤r› <0.001
Bafllang›ç 84.6 (14.4) 83.2 (16.3)
1 ay 82.2 (15.6)* 73.4 (17.4)*
6 ay 84.1 (16.4) 79.7 (17.6)*

Genel sa¤l›k <0.001
Bafllang›ç 83.5 (16.7) 84.6 (17.1)
1 ay 78.3 (14.5)* 71.4 (18.7)*
6 ay 83.1 (17.3) 79.4 (16.4)*

EORTC QLQ-C30
Fiziksel fonksiyon <0.001
Bafllang›ç 98.7 (13.3) 98.9 (11.4)

1 ay 94.2 (15.4)* 90.1 (14.3)*
6 ay 96.8 (14.8) 94.3 (13.1)*

Sosyal fonksiyon <0.001
Bafllang›ç 98.3 (14.1) 98.1 (15.2)
1 ay 92.5 (15.7)* 89.2 (16.4)*
6 ay 96.7 (13.5) 93.1 (17.1)*

Genel yaflam kalitesi 0.007
Bafllang›ç 84.5 (19.1) 85.1 (18.2)
1 ay 78.4 (16.0)* 75.3 (17.9)*
6 ay 82.8 (18.5) 79.4 (18.2)*

A¤r› <0.001
Bafllang›ç 3.1 (8.9) 3.4 (9.4)
1 ay 19.6 (11.6)* 31.7 (12.8)*
6 ay 4.0 (7.1) 11.2 (11.7)*

Tümüyle a¤r›ya ba¤l› rahats›zl›k <0.001
Bafllang›ç 0.9 (0.8) 1.0 (0.7)
1 ay 3.4 (4.5)* 5.3 (4.1)*
6 ay 1.2 (2.1) 3.4 (2.9)*
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katad›r. Onaylanm›fl QoL sorgulamalar› kullan›yor ol-

mas›na karfl›n bu çal›flma, her iki gurubun karfl›laflt›r›ld›-

¤› çift-kör randomize çal›flma de¤ildir. Hastalar›n hepsi

klinik evre I düzeyindedir ve bu vakalarda uygulanacak

L-RPLND, retroperitoneal alanda daha genifl yay›l›m

gösteren daha ileri evre vakalara göre daha kolay giri-

flimlerdir. Bütün L-RPLND’lar› tek cerrah ve standart la-

paroskopi ekibi taraf›ndan uygulanm›flt›r. Hasta say›s›

nispeten daha az ve hasta takip süreleri uzun dönem on-

kolojik sonuçlar› göstermesi aç›s›ndan k›sad›r. Daha çok

hastan›n daha uzun süre takip edildi¤i, çok merkezli bir

çal›flma yap›lmas› gereklidir.

L-RPLND’u evre I NSGHT’nin tedavisinde uygulana-

bilir ve etkin bir tedavidir. Bu çal›flmada L-RPLND’u uy-

gulanan hastalarda A-RPLND uygulananlara göre ameli-

yat sonras› dönemde daha yüksek QoL skorlar› ve daha

h›zl› normal fonksiyonlara dönüfl süresi elde edilmifltir.

Bununla birlikte bu çal›flman›n sonuçlar› daha büyük

hasta say›lar› ve daha uzun takip süreleri olan randomi-

ze çal›flmalar ile do¤rulanmal›d›r.

Çevirmenin Yorumu:

Bu çal›flmada, L-RPLND gurubunda beklendi¤i üzere

daha iyi ameliyat sonras› hasta konforu (analjezik mik-

tar› ve kullan›m süresi, oral al›ma geçifl, hastanede kal›fl

süresi, normal günlük aktiviteye geçifl süresi, yaflam ka-

litesi, kozmetik tatmin aç›s›ndan) tespit edilmifltir. On-

kolojik sonuçlar›n de¤erlendirilmesi amac›yla günümü-

ze kadar rapor edilmifl yay›nlarda; k›s›tl› hasta say›s› ve

takip süresi bulunmakla beraber, k›sa dönem sonuçlar

laparoskopik ve aç›k RPLND’unun benzer onkolojik so-

nuçlara sahip oldu¤unu göstermektedir. Bunun da ya-

n›nda yazarlar›n da belirtti¤i gibi; L-RPLND’de artan

tecrübe ile aç›k RPLND ile benzer perioperatif bulgulara

(ameliyat süresi, komplikasyon oranlar› v.b.) ulafl›lmak-

tad›r. Gelecekte perioperatif bulgular›n da, ameliyat

sonras› hasta konforu ve hatta onkolojik sonuçlarda ol-

du¤u gibi daha yüz güldürücü olaca¤›n› düflünmekte-

yim. Bu yüzden L-RPLND’nin birçok merkezde ileride

metastatik testis tümörlerinin tedavisinde, T1-2 böbrek

tümörlerinde oldu¤u gibi alt›n standart tedavi olaca¤›u-

n› düflünmekteyim Laparoskopik tecrübenin artmas›yla

bu güç operasyonu uygulayan merkezlerin say›s› daha

da fazla artacakt›r.

Yaz›da bildirilen ve di¤er çal›flmalara göre nispeten

düflük ameliyat süreleri ve komplikasyon oranlar›, vaka-

lar›n sadece Evre I NSGHT’den ve komplike olmayan va-

kalardan seçilmifl olmas›n›n ötesinde operasyonlar›n ta-

n› ve evreleme amaçl› yap›lm›fl oldu¤unu ve frozenda

lenf nodu pozitifli¤i görüldü¤ünde daha fazla diseksi-

yon yap›lmadan operasyonun bitirildi¤ini düflündür-

mektedir. Bu yüzden her iki grupta da ç›kart›lan lenf no-

du say›s› rapor edilen benzeri çal›flmalardan daha azd›r.

Bu durumda yazar›n da vurgulad›¤› gibi L-RPLND için

çal›flmada verilen sonuçlar oldukça iyimser sonuçlar ol-

makla beraber, özellikle RPLND gibi aç›k cerrahisi çok

daha invazif olan bu cerrahi için; laparoskopik yöntem

giderek artan say›daki merkezde artan tecrübe ile birlik-

te alt›n standart cerrahi tedavi olacakt›r.

Çeviri:
Dr. Mutlu Atefl

Gülhane Askeri T›p Akademisi, Üroloji Ana-
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Ekstraperitoneal desendan laparoskopik radikal prostatektomi Bülent Oktay 20. sayfa

Ekstraperitoneal asendan laparoskopik radikal prostatektomi Tibet Erdo¤ru 22. sayfa

VAKA TARTIfiMALARI - I

58 yafl›nda erkek hasta
PSA 4.5 ng/ml, prostat muayenesi normal

klinik T1cNxMx, Gleason skor 3+3=6 prostat kanseri
biopsilerde tümör varl›¤› sa¤ ve sol apekste

laparoskopik radikal prostatektomi planlan›yor

Bu tümör lokalizasyonunda sizce en uygun yaklafl›m hangisidir?
Asendan teknik mi? Desendan teknik mi?
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Girifl

Günümüzde, laparoskopik radikal prostatektomi

(LRP), birçok merkezde, organa s›n›rl› prostat kanseri-

nin tedavisinde ilk seçilen tedavi modeli olmufltur. Aç›k

retropubik veya perineal prostatektomiye efl de¤er yük-

sek kanser kontrolü baflar›s› yan›nda, minimal invazif te-

davinin avantajlar›n› da tafl›maktad›r. Geçen on y›lda la-

paroskopik cerrahinin, post-operatif a¤r›n›n daha az ol-

mas›, hastanede yat›fl ve sonraki fiili iyileflme süresinin

k›sal›¤› gibi özellikleri ortaya konulmufltur. Daha önem-

lisi, laparoskopide operatif travma daha azd›r (1).

Ekstraperitoneal laparoskopik prostatektomi, aç›k

retropubik prostatektominin sa¤lad›¤› onkolojik ve

fonksiyonel sonuçlar› sa¤layan minimal invazif tedavi

olmas› yan›nda, muhtemel intraperitoneal komplikas-

yonlardan da kaç›n›lmas›n› sa¤lar (2). Olgu say›s› ve ta-

kip süresi artt›kça, yöntemin kanser kontrolü ve fonksi-

yonel sonuçlardaki avantajlar› da ortaya ç›kmaya baflla-

m›flt›r (3).

Teknik

Olgu s›rt üstü yatar ve kollar her iki yana yap›fl›kt›r.

Bacaklar, üretra-vezikal anastomoz s›ras›nda gerekti¤in-

de perineye kompresyon yapabilmek için aç›kt›r. Afl›r›

trandelenburg ile pozisyon tamamlan›r. 3-4 cm’lik para-

umblikal bir insizyon yap›l›p, rektus kaslar›n›n arkas›na

kadar diseksiyona devam edilir. Preperitoneal bölgeye

balon yerlefltirilip fliflirilerek alan oluflturulur. Kamera

portu yerlefltirilerek insizyon portun çevresinden, gaz

s›zmayacak flekilde kapat›l›r. CO2 bas›nc› 12 mm seviye-

sine getirilir. ‹lk insizyonun 2-3 cm alt hizas›ndan her

iki pararektal bölgeden birer adet 10 mm’lik port, direk

görüfl alt›nda yerlefltirilir. Her iki spina iliaka anterior

süperior’un 3-4 cm medialinden ise 2 adet 5 mm’lik

port yerlefltirilerek toplam befl port yerlefltirilmifl olur. 

Bipolar forseps ve makas ve bazen ultrasicion cihaz›

kullan›larak, bilateral pelvik lenfadenektomi tamamla-

n›r. Retzius bofllu¤unda, mesane boynu ön yüzü her iki

yanda endopelvik fasyaya kadar diseke edilir. Endopel-

vik faysalar puboprostatik ligamanlara kadar insize edi-

lir. Santorini pleksusu 2/0 poliglaktin dikifl ile veya liga-

sure ile kontrol edilir.

Prostatovezikal bölge uretran›n her iki yan›ndan ay-

r›l›r ve uretra aç›l›r. Ard›ndan, mesane boynu laterodor-

sal yönde diseke edilerek mesane prostattan ayr›l›r. De-

nonvillier fasyas›n›n ince ön yapra¤› perfore edilerek,

ampulla, vasa deferens ve seminal keselere ulafl›l›r. Duk-

tuslar kesilip, seminal keseler her iki yanda serbestleflti-

rilir. Denonvillier fasyas›n›n arka yapra¤› enine kesile-

rek, prerektal ya¤ dokusuna ulafl›l›r.

Sinir koruyucu ifllemlerde levator fasyas›, prostat›n

her iki lateralinden insize edilerek, nörovasküler demet

laterale itilir. Her iki pedikul kliplerle kontrol edilip, ke-

silir. Üretra ayr›l›p apikal diseksiyon tamamlan›r. Prosta-

t›n arka yüzü direk görüfl alt›nda serbefltlefltirilerek,

spesimen torbaya al›n›r. Uretro-vezikal anastomoz, ter-

cihen su s›zd›rmaz olarak gerçeklefltirilir (4).

Tart›flma

Minimal invazif tedavinin avantajlar›na ra¤men, eks-

traperitoneal organa, transperitoneal olarak yaklaflman›n

muhtemel komplikasyonlar› vard›r. Ekstraperitoneal la-

paroskopi, transperitoneal yol ile oluflabilecek kompli-

kasyonlar› ortadan kald›rmaktad›r (5). Pediküllerin er-

ken kontrolü, prostat›n diseksiyonu s›ras›nda oluflabile-

cek kanamalar› da en aza indirir. 

Rassweiler ve ark.’lar›n›n yapt›klar› bir derlemede

LRP’nin erken ve geç dönem sonuçlar› ile aç›k prostatek-

tominin sonuçlar› k›yaslanm›flt›r (6). Laparoskopik

grupta operasyon süresi 218 dakika iken; aç›k operas-

yonda bu süre 196 dakika olarak bulunmufltur. Kan ver-

Ekstraperitoneal desendan laparoskopik radikal prostatektomi 

Dr. Bülent Oktay
Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji Ana Bilim Dal›
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me oran›, laparoskopik yöntemde %9.6 iken; aç›k ope-

rasyonda %55.7 dir. Bir baflka çal›flmada, LRP’de genel

olarak kan verme oran› %4.9, aç›k operasyona geçme

oran› ise %1.2 olarak saptanm›flt›r (7). Majör kompli-

kasyonlar intraperitoneal olup, bunlar sigmoid yaralan-

mas›, ileum yaralanmas› ve ileustur. Di¤er taraftan iki

ayr› çal›flmada, 6 ayl›k kontinans oran› %76 ve %86 ola-

rak rapor edilmifltir. (8,9) Oniki ayl›k takip sonunda

tam kontinans oran› ise; % 91olarak rapor edilmektedir

(3).

Erektil fonksiyon oranlar› ise, ünilateral ve bilateral

sinir koruyucu operasyonlarda s›ras›yla %34.1 ve %67.7

dir (3). Aç›k retropubik operasyon uygulanan bir çal›fl-

mada, bu oranlar s›ras›yla %30 ve %41 olarak bildiril-

mektedir. 60 yafl›ndan genç ve iki tarafl› sinir demeti

korunarak opere edilen prostat kanserli olgularda potens

oranlar›, aç›k retropubik prostatektomi için %72, LRP

için %81’dir (10). Bununla birlikte, potensin geri dön-

mesi 48 aya kadar uzayabilmektedir. Sonuçlar› dikkatli

yorumlanmal›d›r. Seçilmifl olgularda intrafasyal sinir de-

meti koruyucu LRP uygulanm›fl ve daha iyi potens so-

nuçlar› elde edilmifltir (3).

Aç›k retropubik prostatektomi’de cerrahi s›n›r pozi-

tifli¤i oran› genel olarak %28’dir (11). LRP’de bu oran,

pT2 için %9.8, pT3 için %34 olarak bulunmufltur (3).

LRP yap›lan 1000 olguda pT2 için %6.9, pT3 için

%34’lük cerrahi s›n›r pozitifli¤i saptanm›flt›r (13). 

Sonuç

Ekstraperitonel desendan LRP, operatif ve periopera-

tif morbiditesinin azl›¤›, aç›k yönteme tama yak›n

uyumlulu¤u, periton içi komplikasyonlar›n›n olmamas›

ve prostatik pediküllere erken ulafl›lmas› gibi sebeplerle

tercih ediliyor görünmektedir. Çal›flma alan›n göreceli

darl›¤› nedeniyle bafllang›çta uyum biraz zor görünse

de; intraperitoneal komplikasyonlardan kaç›n›lmas› tek-

ni¤i öne ç›karmaktad›r ve minimal invazif cerrahinin

tüm avantajlar›n› tafl›maktad›r.
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Girifl

Retropubik ya da perineal radikal prostatektomide

oldu¤u gibi, laparoskopik radikal prostatektomide de

(LRP) öncelikli amaçlar organa s›n›rl› prostat kanserli

hastalarda ömür boyu kanser kontrolünü sa¤larken, ya-

flam kalitesi için önemli yere sahip kontinans ve erektil

fonksiyonun, en düflük morbidite ile devaml›l›¤›n› sa¤-

lamakt›r.

Guillonneau ve Vallancien transperitoneal LRP’nin

prensiplerini yerlefltirmifl ve 1999 y›l›nda 40 olguluk ilk

seriyi, “Montsoruis tekni¤i” olarak sunmufllard›r (1).

Ancak bu yaklafl›m›n laparoskopik cerrahi uygulama

aya¤›n›n zaten varolan zor ö¤renme e¤risi yan›nda, biz

ürologlar›n uygulad›¤› radikal retropubik prostatektomi

cerrahi tekni¤ine olan farkl›l›¤›n›n yaratt›¤› anatomik

adaptasyon zorlu¤unu da beraberinde getirmektedir. En

az›ndan bu anatomik farkl› yaklafl›m›n sa¤lad›¤› zor

adaptasyon dezavantaj›n› ortadan kald›rmak amac›yla

1999 y›l›nda, transperitoneal asendan laparoskopik dis-

seksiyon ile klasik anatomik retropubik radikal prosta-

tektominin laparoskopik arenaya tafl›nmas›n› sa¤layan

teknik tarif edilmifl ve 100 vakadan oluflan bir seri ile

“Heilbronn tekni¤i” olarak isimlendirilmifltir (2). Te-

mel olarak bu teknik, di¤er tekni¤e göre, asendan bölü-

mü ile ayr›lmakta olup, erken dönemde apikal disseksi-

yon ve üretran›n ayr›lmas›n›, takiben posterolateral dis-

seksiyonu ve ikinci dönem olarak mesane boynunun in-

sizyonu, veziküla seminalisler ve duktus deferenslerin

ayr›lmas›n› içermektedir (2).

Zaman›m›zda LRP yaklafl›m tekni¤i a¤›rl›kl› olarak

ekstraperitoneal uygulan›r hale gelmekle birlikte, en s›k

uygulanan laparoskopik teknikler 4 bafll›kta s›ralanabilir:

• Transperitoneal desendan-antegrad-

• Transperitoneal asendan-retrograd-

• Ekstraperitoneal desendan-antegrad-

• Ekstraperitoneal asendan-retrograd-

Yukar›da 4 bafll›kta özetlendi¤i gibi, özellikle bu ko-

nuda tecrübeye sahip merkezlerin oluflturduklar› farkl›

modifikasyonlar ve bu tedavi seçene¤inin sonuçlar›yla,

laparoskopik ya da robot yard›ml› LRP tüm dünya tara-

f›ndan kabul edilen ve aç›k radikal prostatektomiye al-

ternatif bir cerrahi yöntem halini alm›flt›r. Laparoskopi-

nin operatif ve postoperatif düflük morbidite özelli¤i,

optik büyütme ve görüntülemedeki üstünlükleri saye-

sinde periprostatik vasküler, muskuler ve nörovasküler

yap›lar›n daha rahat korunmas› gibi avantajlar› yan›nda

teknik geliflim ve güvenirlili¤inin gösterilmesiyle LRP

art›k sadece operatif sonuçlar›yla de¤il ayn› zamanda or-

ta ve uzun dönemli onkolojik ve fonksiyonel etkinli¤i ile

de (3,4,5) sadece cerrahlar de¤il hastalar taraf›ndan da

tercih edilen bir tedavi seçene¤i halini alm›flt›r (6).

Bu bölümde “retrograd”, “asendan” ya da “Heil-

bronn” teknik olarak isimlendirilen LRP’nin özellikle

apikal yerleflimli tümöral olgulardaki erken apikal disek-

siyon ile sa¤lanan avantaj› aktar›lmaya çal›fl›lm›flt›r.

Teknik

Retrograd LRP tekni¤indeki as›l yaklafl›m prensibi,

teknik olarak üst seviyeye ulaflm›fl flekilde uygulanmakta

olan retropubik radikal prostatektomideki cerrahi basa-

maklar› laparoskopik alana transfer etmek ve uygula-

makt›r. 

Prostat›n apikal disseksiyonu

Santorini pleksusunun ayr›lmas› ve üretran›n anteri-

or yüzeyine ulafl›lmas›n›n ard›ndan her iki yandaki nö-

rovasküler demet rektumun hemen ön yüzünde künt

disseksiyon ile ortaya konulur. Prostat›n apikal disseksi-

yonu sinir koruyucu ve sinir koruyucu olmayan yaklafl›-

ma göre farkl›l›k göstermektedir. 

Asendan laparoskopik radikal prostatektomi 

Dr. Tibet Erdo¤ru
Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal›



Vaka Tart›flmas›

Endoüroloji Bülteni 23

Üroonkolojik Laparoskopi

Sinir koruyucu olmayan yaklafl›m:

Dorsal ven pleksusun kesilmesinden sonra üretral an-

terior yüzeydeki sfinkterik çizgili kas demetleri görülür.

Bu kas demetleri prostat apeksinde üretran›n anteriorun-

da aç›kl›¤› arkaya bakan atnal› fleklinde tübüler bir yap›

göstererek membranöz üretray› sarmaktad›r. Üretral

sfinkterin hemen proksimalinde uretran›n düz kas de-

metlerinden oluflan ön duvar› gözlenerek endoskopik

makas yard›m›yla insize edilir. Anterior ön duvar› aç›lan

üretradan Foley kateter endoskopik dissektör yard›m›yla

d›flar›ya do¤ru çekilerek ve prostat apeksine hafifçe krani-

al yönde traksiyon uygulanarak, prostat apkesinin poste-

rioru ve üretra bileflkesi (veru montanum) net bir flekilde

gözlenir ve koagülasyon kullan›lmadan üretra posterior

duvar› da insize edilir. Bu noktada özellikle uygulanan in-

ferior ve superior retraksiyon ile prostat apeksi tümüyle

net flekilde görünür hale gelmektedir (fiekil 1). Bu net gö-

rüntü özellikle anatomik yap›s› ile tam manas›yla kapsü-

lü olmayan prostat apeksinde yer alan tümörlerdeki api-

kal cerrahi s›n›r tümör pozitifli¤ini en alt seviyeye indi-

rilmesinde çok önemlidir. Prostat apeksinden mesane

boynuna devam eden üretran›n özellikle apikal s›n›r›n net

görülmesi ile olabildi¤ince uzun b›rak›alrak insize edil-

mesi çok önemlidir (fiekil 2). Üretran›n posterior duva-

r›nda kalan eksternal sfinkere ait çizgili kas demetleri ta-

mamen ayr›l›r. Bu noktada bu kas demetlerinin, prostat

apeksinde prostat dokusu b›rakmayacak flekilde, olabildi-

¤ince proksimalden kesilmesine özen gösterilmelidir. Zi-

ra bu yap›lar hem kontinans hem de üretra posterior du-

var›n›n kaudale migrasyonunu önlemesi aç›s›ndan önem

tafl›maktad›r. Bu aflamada e¤er prostat›n apikal anatomik

yap›s› (donut prostat gibi) ya da cerrahi s›n›r pozitifli¤i

flüphesi varsa mutlaka doku örne¤i al›narak “intraopera-

tif frozen section” ile de¤erlendirilmelidir. 

Sinir koruyucu yaklafl›m:

Penil sinirler mikroskopik ölçülerde oldu¤undan,

anatomik lokalizasyonlar› kapsüler damarlar rehber al›-

narak tespit edilmektedir. Damar sinir demeti prostat›n

posterolateralinde olup, lateral pelvik fasya-levator ani

fasyas›- (lateral duvar), prostat üzerindeki prostatik fas-

ya (medial duvar) ve Denonvillier fasyas›n›n anterior

yapra¤› (basal duvar) aras›ndaki üçgende yer almakta-

d›r. Ayr›ca son dönemde bu fasya yapraklar› içinde de

seyreden sinir dallar›n›n var oldu¤u ve sinir tek ya da

birkaç dal de¤il fasya yapraklar› aras›nda da devaml›l›¤›

olan bir pleksus tarz›nda bulundu¤u gösterilmifltir. Bu

nedenle sadece sinir demetlerinin de¤il sinir demetini

de içine alan levator ani fasyas›n›n olabildi¤ince korun-

mas› (Veil of Afrodite) önerilmektedir. Apekse yak›n

alanda damar sinir demeti saat 5 ve 7 hizas›nda seyret-

mektedir. Üretran›n kesilmesi öncesinde, lateral pelvik

fiekil 1: Pubovezikal ligament (PVL) insize edildikten sonra eks-
ternal sfinkter liflerinin tümüyle apikal yüzden ayr›lm›fl görün-
tüsü

fiekil 2: Derin dorsal ven (DDV) pleksusun insizyonundan son-
ra, üretran›n insizyonundan önce prostat apeksinin net flekilde
kontrolü
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fascia insize edilir. Prostat›n bu insizyon sonras›nda

kontrlaterale traksiyonu ile prostat›n lateral yüzü rahat-

l›kla görünür hale gelebilmektedir. Endoskopik “right-

angle” mesane boynu seviyesinde lateral pelvik fasyan›n

alt›na sokularak fascia yapra¤› prostat apeksine do¤ru

disseke edilir ve insize edilerek fasya yapraklar› laterale

ve mediale do¤ru aç›l›r. Prostat posterolateralindeki da-

mar sinir paketi apikal alandan bafllayarak prostattan la-

terale do¤ru ayr›l›r. Damar sinir demetinden prostata

geçen tüm vasküler yap›lar ad›m ad›m 5 mm titanyum

klip ile kontrol edilerek ayr›l›r. Bu flekilde damar sinir

demeti ile prostat lateral yüzü aras›ndaki tüm iliflik do-

kular ve prostat apeksi ayr›lm›fl olur (fiekil-3a: sol damar

sinir demeti ayr›ld›ktan sonra tümüyle ortaya konulmufl

sol apeks, fiekil-3b: sa¤ damar sinir demeti ayr›ld›ktan

sonra tümüyle ortaya konulmufl sa¤ apeks). Damar sinir

demeti ya da demetleri, yukar›da belirtildi¤i üzere terci-

han fasical yap›larla beraber (Veil of Afrodite), tamamen

prostat posterolateral duvar›ndan ayr›ld›ktan sonra üret-

ra insize edilir. Ancak bu noktada, çizgili sfinkter kas de-

metlerinin apekse çok yak›n kesilmesi durumunda da-

mar sinir demetinin de bu insizyon s›ras›nda zedelenme

ihtimali ak›lda tutulmal› ve dikkat edilmelidir. Çünkü

prostat apeks seviyesinde damar sinir demeti çizgili

sfinkterin hemen alt›nda apikal damarlarla mediale do¤-

ru tespitli flekildedir. Bu nedenle çizgili sfinkterin lateral

kenarlar›nda sfinkter kas demetleri düz kas demetlerinin

hemen lateralinden ve afla¤›dan ayr›lmal›d›r.

Tart›flma

Operatif ve post-operatif sonuçlar:
Guillonneau and Vallancien, uygulad›klar› LRP tek-

niklerinde, retrovezikal peritoneal insizyon sonras›nda

seminal vezikül disseksiyonunu takiben mesane boynun-

dan bafllayan flekilde prostatektomi disseksiyonuna de-

vam ederek desendan olarak tarif edilen flekilde prostatek-

tomiyi tamamlamaktad›r (1). Asendan (retrograd) tek-

nik, yukar›da da vurguland›¤› gibi tamamen standardize

edilmifl olan retropubik radikal prostatektominin teknik

aflamalar›n› içermektedir. Aç›k radikal cerrahi ile karfl›lafl-

t›r›ld›¤›nda, Montsoruis (desendan) tekni¤i proksimal

prostat pediküllerinin erken kontrolü ve dorsal ven

kompleksinin geç aflamada ayr›lmas› nedeniyle oldukça

az kanamaya sahiptir. Ancak, bu disseksiyon basamakla-

r›ndaki avantaja sahip olmamas›na ra¤men, Heilbronn

tekni¤inde de özellikle elde edilen teknik geliflimler ile

kanama miktar› ve transfüzyon oran› oldukça azalm›flt›r.

‹yilefltirilmifl bu dezavantaj›n›n yan›nda asendan yakla-

fl›mda desendan yaklafl›ma göre üstün birçok avantaj bu-

lunmaktad›r. Bunlar›n bafl›nda damar sinir demetinin er-

ken dönemde identifikasyonu ve korunmas› gelmektedir.

Bunun yan›nda di¤er avantajlar› mesane boynunun dis-

seksiyonunda, uretra ayr›ld›¤›ndan elde edilen traksiyon

avantaj› ile optimal disseksiyon yap›labilmesi ve retropu-

bik radikal cerrahiden elde edilen tecrübenin rahatl›kla la-

paroskopik alana tafl›nabilmesidir. Bunlar›n da ötesinde,

fiekil 3a, 3b: Sol ve sa¤ damar sinir demeti (DSD) korunmas› ve prostat lateralinden tümüyle ayr›lmas›ndan sonra net bir flekilde
ortaya konulmufl prostat apeksi
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özellikle ilk ad›mda prostat pedikülü ile ayr›lmadan her

iki lateralinden sabitken, prostata apikal alan›n net görü-

nümü için mesane boynu seviyesinden uygulanan inferi-

or retraksiyon ile özellikle prostat apeksi, üretra ve her iki

kenardaki damar sinir demeti çok net flekilde görünür.

Mobil olmayan prostat istenilen yöne rahatl›kla kontrol

edilerek apikal disseksiyon net ve güvenilir görüntü alt›n-

da yap›lmaktad›r. Di¤er taraftan; desendan teknikte apeks

en son aflamada ayr›ld›¤›ndan, apikal disseksiyon s›ras›n-

da prostat oldukça mobildir ve burada apikal özellikler,

asendan teknikteki gibi, net görülemeyebilir. Ayr›ca özel-

likle apikal seviyede birbirine çok yak›n olan damar sinir

demeti ile apeks ve üretran›n kontrollü flekilde ayr›lma-

s›nda s›k›nt›lar yaflanabilir. Bu nedenden dolay› desendan

teknik uygulayan birçok otör, derin dorsal veni ameliya-

t›n bafl›nda ay›rmakta ve apikal disseksiyonu gerçeklefltir-

dikten sonra desendan tekni¤e dönüfl yapmaktad›r. 

Di¤er laparoskopik giriflimlere benzer nitelikte (ör-

ne¤in laparoskopik radikal nefrektomi gibi), LRP’de de

ilk dönemlerdeki ortalama ameliyat süresi 239-324 da-

kika gibi uzundur. E¤er Heilbronn serisindeki 2000’in

üzerindeki olgu tecrübesi dikkate al›n›rsa ameliyat süre-

si oldukça azalm›fl ve son 200 olguda ortalama 180

(130-275 dakika) olarak gerçekleflmifltir (7). Aç›k radi-

kal prostatektomi tecrübesine sahip merkezlerin gelifli-

mini yans›tan Scardino ve ark.’lar›n›n grubunda tecrübe

ile ortalama ameliyat süresi 217 dakikadan 170 dakika-

ya düflmesi de benzer geliflimi yans›tmaktad›r (8). Bu-

nun anlam› 472 vakal›k tecrübelerinde otörler ameliyat

süresinde ortalama 50 dakikal›k (%21.7) azalma tespit

etmifllerdir. 2004-2009 y›llar› aras›nda 235 olguluk

“Antalya” tecrübemizde ameliyat süresindeki ortalama

azalma 80 dakika olup, bu %27.6 lik bir oran› ifade et-

mektedir. Ameliyat süresinde tecrübe ile elde edilen bu

orant›sal azalma Heilbronn ve Frans›z serilerinde de

benzer flekildedir. Ameliyat süresindeki k›salma lapros-

kopik yaklafl›m konusundaki önemli elefltirilerden birisi

olan uzun ameliyat süresine ba¤l› yüksek maliyetin de

yo¤un uygulama sonras› ameliyatta elde edilen tecrübe

ile anlaml› flekilde azalaca¤›n› göstermektedir.

Onkolojik sonuçlar ve takip:
LRP uygulamas›nda referans özelli¤ine sahip klinikler-

deki laparoskopik ve retropubik radikal prostatektomi uy-

gulanm›fl hasta takiplerinde elde edilen verilerde, pozitif

cerrahi s›n›r oranlar›nda her iki yöntem aras›nda ne pT2

(%2.1-16.4 ve %7.4-21.9), ne de pT3 (%26.4-67.7 ve

%31.1-45.7) tümörlerde farkl›l›k saptanmam›flt›r. Ancak

farkl› merkezlerdeki de¤erlendirmelerde oldukça farkl›

oranlar da göze çarpmaktad›r. Pozitif cerrahi s›n›r varl›¤›-

n›n özellikle LRP uygulamas›na yeni bafllam›fl tecrübesi az

cerrahlarda, tecrübeli cerrahlara göre, daha yüksek oran-

da (%34 vs. %19) karfl›m›za ç›kt›¤› gösterilmifltir (9). Di-

¤er taraftan Rassweiler ve ark.’lar› retropubik radikal

prostatektomi, erken ve geç LRP tecrübelerini karfl›laflt›r-

d›¤›nda üç grup aras›nda da pozitif cerrahi s›n›r aç›s›ndan

farkl›l›k olmad›¤›n› (%28.7 ve %21.0 ve %23.7) göster-

mifltir (10). Benzer flekilde, pozitif cerrahi s›n›r oranlar›-

n›n biyopsi “grade”i ve klinik evreler çapraz efllefltirmeli

de¤erlendirildi¤inde de laparoskopik ve aç›k olgularda

farkl›l›k olmad›¤› (%17 ve %20) ortaya konulmufltur

(10). Ancak pozitif cerrahi s›n›r lokalizasyonuna göre kar-

fl›laflt›r›ld›¤›nda; aç›k radikal prostatektomide LRP’ye göre

anlaml› oranda apikal lokalizasyon oran› (%11.7 ve %5.1)

ve multipl pozitif cerrahi s›n›r oran› (%8.3 ve %0) daha

yüksek olarak saptanm›flt›r. Bunun yan›nda, desendan

tekni¤i uygulayan Katz ve ark.’lar› taraf›ndan teknik de¤i-

fliklikler ve geliflmelerle LRP’de görülen pozitif cerrahi s›-

n›r oranlar›n›n zaman içinde daha da azald›¤› ortaya ko-

nulmufl ve mesane boynundaki genifl rezeksiyon ve pu-

boprostatik ligamanlar›n komplet ya da parsiyel insizyo-

nu ile mesane boynu ve apikal cerrahi s›n›r pozitifli¤inin

anlaml› flekilde azald›¤› gösterilmifltir (11). Bu sonuçlara

benzer flekilde, Rassweiler ve ark.’lar› sinir koruyucu yak-

lafl›m›n hiçbir flekilde pozitif cerrahi s›n›r oran›n› artt›r›c›

etkisinin olmad›¤›n› bildirmektedir (2).

235 olguluk serimizde, bir cerrah taraf›ndan gerçek-

lefltirilmifl 180 olgudaki de¤erlendirmemizde ilk 60,

ikinci 60 ve üçüncü 60 olgudaki sonuçlar›m›za göre cer-

rahi pozitiflikte say›sal bir azalma görülmesine ra¤men

bu azalman›n istatistiksel olarak anlaml› olmad›¤› ortaya

konulmufltur (Tablo 1). Bu tabloda görünen pT2 olgu-

lardaki 3 cerrahi s›n›r tümör pozitifli¤inin hiçbirisinin

apikal bölgede olmamas› özellikle asendan teknikteki

apikal diseksiyon s›ras›nda net ve ayr›nt›l› görüntü alt›n-

da disseksiyona ba¤lanabilir.
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Tablo 1. Her bir gruptaki postopeatif patolojik sonuçlar 

Grup-I Grup-II Grup-III p
(ilk 60) (ikinci 60) (üçüncü 60)

Spesimen volümü (cc) 46.6±20.5 52.0±19.1 51.1±20.9 0.298
(43; 17-115) (48; 13-117) (46; 22-127)

Tümör volümü (cc) 6.1±7.4 6.2±7.9 3.8±3.2 0.088
(3.4; 0.1-30.7) (3.0; 0.06-37.7) (3.5; 0.1-14.4)

Cerrahi s›n›r durumu
(+) CS 19 (31%) 14 (23%) 10 (16%) 0.108
(-) CS 41 (69%) 46 (77%) 50 (84%)

Patolojik evreye göre 
(+) cerrahi s›n›r

T2 1/24 (4.1) -/20 (0) 2/41 (4.8) -
T3a 10/20 (50.0) 8/27 (29.6) 5/12 (41.6) 0.359
T3b 7/15 (46.6) 6/13 (46.1) 3/7 (42.8) -
T4 1/1 (100) -/- - -

Pozitif s›n›r lokalizasyonu
Apeks 8 7 7 0.950
Posterolateral 9 5 3 0.308
Mesane boyu 1 1 - -
Di¤er 1 1 - -

Patolojik evre
T2a 5 6 18 0.001
T2b 11 5 8
T2c 8 9 15
T3a 20* 35 12
T3b 15* 13 7*
T4 1 - -

Postoperatif
Gleason skor

≤6 36 31 29 0.184
3+4 8 19 15
4+3 9 4 11
≥8 7 6 5

Ort. Gleason skor 6.5±0.9 6.7±1.0 6.5±0.7 0.457
(6.0; 4-9) (7; 7-9) (7.0; 5-9)
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VAKA TARTIfiMALARI - II

61 yafl›nda erkek hasta, ek ko-morbid
hastal›¤› yok pT2aN0Mx üroepiteliyal mesane kanseri

(4 cm, düflük grade) tespit ediliyor hasta kesinlikle
definitif tedavi istemekte

Bu hastada uygulanacak radikal sistektomi
aç›k m›, laparoskopik mi yoksa robotik mi önerilmelidir?
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Mesane kanseri tüm kanserlerin %5-10’unu olufltur-

maktad›r. Bir kiflinin 75 yafl›ndan önce mesane kanseri-

ne yakalanma riskinin %2-4 oldu¤u bildirilmektedir

(1). Avrupa genelinde hastal›¤›n insidans›n›n ülkeden

ülkeye de¤iflmekle birlikte 15-30/100 000 oldu¤u ra-

por edilmifltir ve hastalar›n yaklafl›k %15-25’i kasa inva-

ziv hastal›k ile baflvurmaktad›r (1,2). Hastal›¤›n patolo-

jik evresi ve derecesi, prognozu ve sa¤kal›m› öngörme-

deki en önemli faktörler oldu¤undan, tedavi flekline ka-

rar vermede önemli rol oynarlar. ‹nvaziv mesane kanser-

lerinin agresif seyirli tümörler olduklar› bilinmektedir

ve günümüzde radikal sistektomi ve pelvik lenfadenek-

tomi ile üriner diversiyon invaziv mesane kanseri için

alt›n standart tedavi fleklidir. 

Radikal sistektomi teknik olarak mesane ile birlikte,

erkekte prostat ve seminal veziküllerin, kad›nda uterus

ve adneksler gibi çevre organlar›n ç›kar›lmas›n› kapsa-

yan bir ameliyatt›r. Ancak; erkeklerde üretrektomi ve

kad›nlarda vajinal rezeksiyon s›n›rlar›n›n nas›l olmas›

gerekti¤i konusunda henüz bir fikir birli¤i bulunma-

maktad›r. Sistoprostatektomi spesimenlerinin %22-

54’ünde histopatolojik olarak prostat kanseri saptan›yor

olmas›, prostat koruyucu yöntemlerin riskli olabilece¤i-

ni ortaya koymufltur (3). Ayr›ca ameliyat s›ras›nda distal

üreteral segmentlerin de rezeke edilerek cerrahi s›n›rla-

r›n de¤erlendirilmesi gerekmektedir. Lenf nodu diseksi-

yonu radikal sistektominin integral bir parças›d›r. Nodal

diseksiyonun geniflli¤i konusunda bir fikir birli¤i olma-

makla birlikte, retrospektif serilerde geniflletilmifl lenf

nodu diseksiyonunun sa¤kal›m üzerinde olumlu yönde

etkisi bulundu¤u öne sürülmektedir (4). Sistektomi

sonras› yap›lmas› gereken üriner diversiyonlar kabaca üç

grupta yer al›r. Bunlar, abdominal diversiyonlar (ürete-

rokütanostomi, ileal kondüit gibi), ortotopik üriner di-

versiyonlar ve rektosigmoid diversiyonlard›r. Üriner di-

versiyonun tipine karar vermede hastan›n ve hastal›¤›n

durumu ve tercihi ile cerrah›n deneyimi rol oynamakla

birlikte, 4 cm’lik bir tümörü olan 61 yafl›ndaki bu has-

tan›n ortotopik üriner diversiyon için aday olabilece¤i

düflünülebilir. 

Radikal sistektominin, kasa invaziv mesane kanseri

tan›s› alan tüm hastalar için bir sa¤kal›m avantaj› sa¤la-

d›¤› ve bu sa¤kal›m avantaj›n›n 60’l› yafllarda olan has-

talarda, 80’li yafllardakilere göre belirgin olarak daha

fazla oldu¤u gösterilmifltir (5). Hastan›n genel sa¤l›k

durumu ve yafl› tedavinin seçiminde ve planlanan üriner

diversiyon tipinin uygulanmas›nda önemli rol oynar.

Sistektomi öncesi uretra örneklemesinin yap›lmas›, uy-

gulanacak olan diversiyon konusunda ve ortotopik me-

sane konstrüksiyonu seçene¤inin hastaya sunulup su-

nulmayaca¤› konusunda karar vermeye yard›mc› olabi-

lir (6). Endikasyon konulduktan sonra sistektominin

ivedilikle yap›lmas›, tedavideki gecikmeye ba¤l› oluflabi-

lecek hastal›k progresyonu riskini azalt›yor oldu¤undan,

bu hastaya bir an önce radikal sistektomi yap›lmal›d›r

(7).

Mesane kanseri araflt›rma konsorsiyumunun 888

hastay› içeren genifl serilerinin verilerine göre, radikal

sistektomi ve pelvik lenfadenektomi yap›lan hastalarda

(tüm evreler için) 5 y›ll›k rekürrenssiz ve kansere özgü

sa¤kal›m oranlar›n›n %58 ve %66 oldu¤u rapor edilmifl-

tir (8). Tek merkezli 1054 hastay› kapsayan baflka bir ça-

l›flmada ise sistektomi sonras› erkek ve kad›n hastalar

için 5 ve 10 y›ll›k toplam sa¤kal›m oranlar›n›n s›ras›yla,

%68 ile %60 ve %60 ile %43 oldu¤u bulunmufltur (9).

Sa¤kal›m için en önemli ba¤›ms›z prognostik faktörlerin

tümörün evresi ve nodal tutulum varl›¤› oldu¤u bildiri-

len bir çal›flmada, 5 y›ll›k sa¤kal›m›n pT1 olgularda

%76, pT2’lerde %72, pT3’lerde %52 ve pT4’lerde %36

oldu¤u bildirilmifltir (10). Bu nedenle, yukar›da tarif

edilen klinik senaryodaki hasta için önerilmesi gereken

standart tedavi yöntemi aç›k radikal sistektomidir. Bu

Aç›k radikal sistektomi

Dr. Ziya K›rkal›1, Dr. Emre Tüzel2

Dokuz Eylül Üniversitesi1, Kocatepe Üniversitesi2 T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal›
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yöntemle hastan›n sa¤kal›m›nda anlaml› bir art›fl sa¤la-

nabilecektir.

Sonuç olarak günümüzde aç›k radikal sistektomi in-

vaziv mesane kanserlerinde en iyi sa¤kal›m ve en düflük

pelvik nüks oran›n› sa¤layan yöntem olma özelli¤ini ko-

rumaktad›r. 61 yafl›nda kasa invaziv tümör tan›s› alarak

pT2, N0, Mx olarak evrelenen bu hasta için önerilmesi

gereken tedavi seçene¤inin, alt›n standart tedavi yönte-

mi olan aç›k radikal sistektomi ve pelvik lenfadenektomi

olmas› gerekti¤ini düflünüyoruz. Hastan›n yafl›n›n nis-

peten genç oldu¤u göz önüne al›narak, kontrendike bir

durum yoksa ve uretra salim ise; bu hasta için ortotopik

üriner diversiyon uygulanmas›n›n da önemli bir alterna-

tif olaca¤› görüflündeyiz.
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Girifl

Aç›k radikal sistektomi (ARS), etkin bir lokal hastal›k

kontrolü sa¤lad›¤› için kas invazif mesane tümörünün

standart tedavisi olarak kullan›lagelmifltir. Ancak, uzun

bir insizyona ihtiyaç duyulmas›, kar›n duvar›n›n cerrahi

s›ras›nda uzun süre ile ekartasyonu, peritoneal yüzeyin

uzun süre d›fl ortama maruz kalmas› ve buna ba¤l› s›v›

kay›plar› ve özellikle retrovezikal bölgenin ve derin pel-

visin rahat görülememesi gibi dezavanatajlar› bulun-

makta ve bunlarla iliflkili belli baz› morbiditeleri de be-

raberinde getirmektedir. Böbrek ve prostat kanserleri

için laparoskopik cerrahiyle etkin bir lokal kontrolün

sa¤lanabildi¤inin gösterilmesiyle di¤er ürolojik pelvik

cerrahilerin de önü aç›lm›flt›r. Laparoskopik radikal sis-

tektomi (LRS) de onkolojik sonuçlardan ödün vermeden

perioperatif morbiditeyi azaltmay› amaçlayan, bu konu-

da fizibilitesi gösterilmifl ve teknik detaylar› tan›mlanm›fl

iyi bir aday olarak durmaktad›r. 

Teknik

LRS, teknik olarak günümüzde standardize olmufl ve

aç›k cerrahiyle ayn› prensiplerle yap›lmaktad›r. Göbek üs-

tünden 1 adet kamera portu, 5 cm inferiordan rektusun

laterallerinden 1’er adet 10 mm.lik port ve her iki alt kad-

ranlara da 1’er adet (5 ve 10 mm.lik) portlar yerlefltirile-

rek toplam 5 port ile ameliyat tamamlanmaktad›r. Pnö-

moperitoneum oluflturulduktan sonra mesane posteri-

orundan rektovezikal pofltan bir insizyonla periton aç›l›r

ve insizyon her iki laterale do¤ru uzat›l›r. Vaz deferens

bulunduktan sonra üreter de bulunarak common iliak da-

marlara kadar disseke edilir ve üreter alt uçlar›ndan frozen

için örnekler gönderilir. Takiben lateral pediküller kontrol

alt›na al›nd›ktan sonra rektum anteriorundan ve mesane,

seminal vezikül ve prostat›n posteriorundan ilerlenerek

posterior serbestlenme tamamlan›r. Daha sonra urakustan

duktus deferenslere do¤ru lateralize (ters V fleklinde) olan

insizyonla periton yapra¤› havaland›r›l›r. Takiben endo-

pelvik fasya aç›larak mesane ve prostat›n anterioru ser-

bestlenir. Laparoskopik radikal prostatektomide oldu¤u

gibi dorsal ven kontrol alt›na al›n›r ve uretra bulunarak

dönülür. Uretradan idrar kaça¤›n›n engellenmesi için

uretra kliplenir ve spesimen, spesimen torbas› içine al›n›r.

Takiben lenf nodu diseksiyonu gerçeklefltirilir. Takiben

göbek alt› 5 cm.lik insizyondan spesimen ç›kar›l›r ve üri-

ner diversiyon ekstrakorporeal olarak yap›l›r.

Tart›flma

Tüm laparoskopik yöntemlerde oldu¤u gibi LRS de,

ARS’e karfl› postoperatif konfor ve iyileflme aç›s›ndan

daha avantajl› bulunmufltur. Yap›lan çal›flmalarda posto-

peratif analjezi ihtiyac›n›n azald›¤›, oral al›m›n ve gün-

lük aktiviteye dönüflün h›zland›¤›, ameliyat sonras› yat›fl

süresinin k›sald›¤› bildirilmektedir (1,2). Perioperatif

süreç de¤erlendirildi¤inde ise; intraoperatif kanama

miktar›n›n ve postoperatif ileus gelifliminin daha az ol-

du¤u bildirilmifltir (3). Operasyon süresi ile ilgili LRS

aleyhine oluflan durum ise tecrübenin artmas› ile eflit-

lenme durumuna gelmektedir (3). 

LRS ile ilgili di¤er bir konu da üriner diversiyon se-

çimi ve bunun uygulama yöntemidir. Literatürde ortoto-

pik yeni mesane veya ileal konduit ile ilgili çeflitli yay›n-

lar bulunmaktad›r. Bu üriner diversiyonlar›n tamamen

laparoskopik olarak intrakorporeal yap›labilece¤ini gös-

teren yay›nlar da mevcuttur. Ancak, tamamen intrakor-

poreal yöntemin ameliyat süresi, kanama, oral al›m›n

bafllanmas›, mobilizasyon süresi ve minör komplikas-

yonlar aç›s›ndan dezavantajl› oldu¤u saptanm›flt›r (4).

Bu nedenle ileal konduit planlanan hastalarda diversiyon

iflleminin ekstrakorporeal, yeni mesane oluflturulmas›

planlananlarda ise diversiyon haz›rlanmas›n›n ekstrakor-

poreal; anastomozun ise intrakorporeal yap›ld›¤› kombi-

Laparoskopik radikal sistektomi uygulanmas›n› öneririm
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ne bir teknik daha çok tercih edilmektedir (4-7). Lapa-

roskopik yöntemlerle, uygun hastalarda sinir ve/veya

organ koruyucu sistektomilerin de yap›labildi¤i gösteril-

mifltir (8,9). Robotik teknolojinin laparoskopi alan›na da

girmesiyle bununla ilgili yay›nlar da ç›kmaya bafllam›fl-

t›r. Robot yard›ml› laparoskopinin avantajlar›, ö¤renme

e¤risini h›zland›rmas› ve ince el becerisi isteyen aflama-

lar›n kolaylaflmas› olarak say›labilir (10,11). 

Onkoloji ile ilgili iki yöntemi tart›fl›rken birinci soru

tabiat›yla flu olmal›d›r: onkolojik sonuçlar› nedir? Ger-

çekten de LRS’in uzun dönem sonuçlar› ile ilgili bir veri

yoktur. Ancak, en az 1 y›ll›k takibi olan seriler incelendi-

¤inde hastal›ks›z sa¤kal›m oranlar›na bak›ld›¤›nda bir ya-

y›nda 25 ayl›k takip sonunda bu oran %84 (12), baflka

bir yay›nda 33 ayl›k takip sonunda %75 (13) ve baflka bir

yay›nda ise 38 ayl›k takip sonunda %73 olarak (5) bildi-

rilmifltir. Bunun d›fl›nda çok merkezli bir çal›flmada (572

hasta) kansere özgü sa¤kal›m ortalama 18 ay sonunda

%80 olarak bildirilmifltir. Takip süresi içinde %5 lokal,

%8 sistemik rekürrens gözlenmifl ve hiçbir hastada port

yeri metastaz› saptanmam›flt›r (14). Radikal sistektomi

ile ilgili onkolojik sonuçlar aç›s›ndan baflka bir konu da

al›nan lenf nodu say›s› ve lenfadenektominin s›n›rlar›d›r.

S›n›rl› lenf nodu diseksiyonu (LND) yap›lanlarda ç›kar›-

lan lenf nodu say›s› geniflletilmifl LND yap›lanlardan an-

laml› olarak daha az oldu¤u tespit edilmifltir (15). Mesa-

ne Kanseri Çal›flma Grubu’nun önerdi¤i en az 10-14 lenf

nodu ç›kar›lmas› amac›na uygun olarak LRS’de geniflletil-

mifl LND yap›lmas› önerilmektedir (16). Gerçekten de

geniflletilmifl LND yap›lan olgularda ç›kar›lan lenf nodu

say›s› istenen say›da olmaktad›r (5,13). LRS ile ilgili bir

baflka çekince de port yeri metastaz›d›r ancak literatür ta-

rand›¤›nda 1 hasta d›fl›nda bildirilmifl olgu yoktur (17).

Sonuç

LRS, perioperatif morbidite ve postoperatif konfor

aç›s›ndan ARS’e iyi bir alternatif olarak görülmektedir.

Onkolojik sonuçlar aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde ise

k›sa ve orta dönem sonuçlar›n›n ARS ile k›yaslanabilir

olmas› LRS aç›s›ndan cesaretlendiricidir. Sonuçta, tarif

edilen hastada yukar›da belirtti¤im bilgiler ›fl›¤›nda LRS

ve ortotopik diversiyonun (kombine yöntemle) uygun

bir seçenek oldu¤unu düflünmekteyim.
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Girifl

Mesane kanseri Amerika Birleflik Devletleri’nde dör-

düncü, Avrupada ise beflinci s›kl›kta görülen kanser çe-

flididir. NCI (National Cancer Institute)’n›n verilerine

göre 2008 y›l›nda Amerika birleflik devletlerinde

68,810 mesane kanseri tan›s›n›n kondu¤u ve 14.100

ölüm oldu¤u bildirilmifltir. Mesaneye s›n›rl› invaziv

kanserin tedavisinde aç›k radikal sistektomi operasyonu

alt›n standart olarak kabul edimektedir. Ancak aç›k radi-

kal sistektomi operasyonunun yüksek oranlarda morbi-

ditesi bulunmaktad›r (1). Bundan dolay›; daha az inva-

ziv teknikler araflt›r›lmaya bafllanm›fl ve ilk olarak lapa-

roskopik radikal sistektomi (LRS) (2) ve daha sonralar›

robot yard›ml› laparoskopik radikal sistektomi (RYLRS)

operasyonlar› yap›lmaya bafllanm›flt›r (3-7). Robotik

cerrahi, 10 kat büyütülmüfl 3 boyutlu görüntüsü, 7 se-

viyede hareket kabiliyeti sa¤layan enstrümalar› sayesin-

de özellikle Amerika Birleflik Devletleri’nde radikal pros-

tatektomi operasyonlar›nda yayg›n olarak uygulanma

alan› bulmufltur. Robotik radikal prostatektomi operas-

yonlar›nda daha az kan kayb›, daha az hastanede kal›fl

süresi ve daha düflük morbidite oranlar› elde edilmifl ve

benzer sonuçlar›n elde edilebilece¤i düflüncesi ile RYLRS

operasyonlar› yap›lmaya bafllanm›flt›r (8-11). ‹lk y›llar-

da yap›lan vaka sunular› ve vaka serilerinin yerini bugün

daha genifl seriler alm›flt›r. Bugüne kadar ço¤unlu¤u

Amerika Birleflik Devletleri’nde olmak üzere 350’nin

üzerinde RYLRS operasyonu yap›lm›flt›r (12). Mevcut li-

teratüre bak›ld›¤›nda RYLRS operasyonlar› uygulanabilir

ve komplikasyon oranlar› kabul edilebilir bir operasyon

olmas›n›n yan›nda; erken dönem onkolojik sonuçlar›

umut vericidir.

Sunulan 61 yafl›nda ek ko-morbid hastal›¤› bulun-

mayan hastada, 4 cm boyutunda muhtemelen mesaneye

s›n›rl› bir tümör bulunmaktad›r. Hastaya robot yard›m-

l› laparoskopik radikal sistektomi operasyonu ile beraber

lenf nodu diseksiyonu yap›lmas›n›n uygun olaca¤› gö-

rüflündeyim. Diversiyon çeflidi olarak ise, hastan›n üret-

ras›nda tutulum yok ise; hastaya ortotopik bir üriner di-

versiyon flekli uygulanmal›d›r.

Teknik

Operasyonu 3 ayr› aflamada incelemek mümkündür;

Radikal sistektomi, lenf nodu diseksiyonu ve üriner di-

versiyon. Yap›lan operasyonlar›n büyük bir ço¤unlu-

¤unda diversiyonlar yap›lan küçük bir insizyon vas›tas›

ile ekstrakorporeal olarak vücut d›fl›nda oluflturulmakta-

d›r. ‹ntrakorporeal diversiyonlarda operasyon süreleri

uzun olmaktad›r ve bu nedenle uygulayan merkezlerin

say›s› çok azd›r.

Cerrahi teknik: Hasta trendelenburg pozisyonuna

al›n›r. Veres i¤nesi ile pneumoperitoneum oluflturulur.

Transperitoneal yaklafl›m ile 6 adet (4 adet robotik kol,

2 adet asistans) port yerlefltirilir (fiekil 1). Portlar›n aç›-

s› ve yerleflimi, lenf nodu diseksiyonuna ve sol üreterin

transpozisyonuna uygun fleklide yap›lmal›d›r. Daha son-

ra robot hastaya ba¤lan›r ve operasyona bafllan›r. Radi-

kal sistektomi operasyonu ve lenf nodu diseksiyonu aç›k

Robotik radikal sistektomi uygulanmas›n› öneririm
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Tablo 1. Robot yard›ml› lapasrokopik radikal sistektomi ve
ekstrakorporeal diversiyon operasyonu’nun aflamalar›

Operasyon Aflamalar›

1. Üreterlerin izole edilmesi, ligasyonu ve kesilmesi
2. Posterior diseksiyon
3. Lateral diseksiyon
4. Mesane pedikülünün ligasyonu ve kesilmesi
5. Anterior ve prevezikal plan›n gelifltirlmesi
6. Dorsal venöz kompleksin ba¤lanmas› ve apikal diseksiyon
7. Sinir koruyucu cerrahi 
8. Spesmenin torbaya konmas›
9. Lenf nodu diseksiyonu
10. Üretral anastomoz dikifllerinin konmas›
11. Ekstrakorporeal diversiyon
12. Üretran›n yeni mesaneye ansatomuzu
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radikal sisitektomi operasyonundaki temel prensipler ile

ayn› flekilde yap›lmaktad›r. Operasyonun aflamalar›

maddeler halinde Tablo 1’de verilmektedir. Operasyo-

nun bu safhaya kadar olan k›sm› tamamen robot yar-

d›ml› olarak tamamlanmaktad›r. Daha sonra robot has-

tadan ayr›l›r ve üriner diversiyon ifllemine geçilir. Göbek

alt› 7-8 cm’lik bir orta hat insizyonu yap›l›r. Ortotopik

mesanenin yap›laca¤› ince barsak segmenti ve her iki

üreter bu insizyondan d›flar› al›n›r. Detübülarizasyon ifl-

lemi, yeni mesanenin oluflturmas› ve üreteroenterik

anastomoz bu insizyon vas›tas› ile vucut d›fl›nda ekstra-

korporeal olarak tamamlan›r. Daha sonra üretradan ge-

çirilmifl olan 16 F foley yeni yap›lan mesanenin içerisi-

ne yerlefltirilir ve yeni yap›lan mesane bu foley yard›m›

ile bat›n içerisine yerlefltirilir. Göbek alt› midline insiz-

yon kapat›l›r ve yeniden pneumoperitoneum oluflturu-

lur. Son olarak uretra yeni oluflturulan mesaneye robo-

tik sürekli sütür ile anastomoze edilir ve operasyon ta-

mamlan›r. 

Tart›flma

Robotik cerrahi, radikal prostatektomi operasyonu

ile birlikte ürolojik arenada h›zl› bir flekilde ilerlemekte

ve geliflim göstermektedir. Amerika Birleflik Devletle-

ri’nde 2008 y›l›nda yap›lan tüm radikal prostatektomi-

lerin yaklafl›k olarak dörtte üçü robotik olarak yap›lm›fl-

t›r. Robotik radikal prostatektomi operasyonu ile elde

edilen olumlu sonuçlar robotik cerrahinin di¤er ürolo-

jik operasyonlarda da uygulanmas›n› cesaretlendirmifl ve

önünü açm›flt›r. RYLRS (robot yard›ml› laparoskopik ra-

dikal sistektomi) operasyonu da bunlar›n bafl›nda gel-

mektedir. ‹lk y›llarda yap›lan vaka sunular› veya vaka se-

rilerinin yerini daha genifl ve karfl›laflt›rmal› seriler alma-

ya bafllam›flt›r. Mevcut çal›flmalar incelendi¤inde, RYLRS

operasyonun baz› avantajlar içerdi¤i görülmektedir. Pe-

rioperatif parametrelere bak›ld›¤›nda aç›k operasyonlara

oranla istatistiksel olarak anlaml› derecede daha az kan

kayb› görülmektedir (12-15). Aç›k radikal sistektomi

serilerinde rapor edilen 1000 cc civar›ndaki kan kay›p-

lar› ve yüksek transfüzyon oranlar›na karfl›n RYLRS seri-

lerinde 200-300 cc civar›nda kan kayb› rapor edilmek-

tedir (1,16-19). Robotik operasyonlarda görülen daha

az kan kayb›n›n sebeplerinin bafl›nda oluflturulan pne-

umoperitonyum’un venöz kanamalar üzerine tamponad

etkisi oluflturmas› say›labilir. Ayr›ca, üç boyutlu büyü-

tülmüfl görüntü sayesinde dokular›n daha iyi diseksiyo-

nu neticesinde daha iyi hemostaz yap›labilmektedir.

Bunlara ek olarak normal barsak aktivitesine dönüfl,

gaz ç›karma ve hastanede kal›fl süresi gibi postoperatif

parametrelerin RYLRS operasyonlar›nda aç›k operasyon-

lara oranla daha k›sa oldu¤u görülmektedir (14). Bar-

saklar›n sadece belirli bir segmentinin d›flar›ya al›nmas›,

barsaklar›n tamam›n›n d›fl ortam ile temasta bulunmas›-

n› engellemekte, böylece barsak yüzeylerinden oluflan

s›v› kayb› minimale inmektedir. Ayr›ca barsaklar›n detü-

bülarizasyonu esnas›nda abdominal kavitenin feçes ile

kontaminasyonu engellenmektedir. Sonuçta barsak pe-

ristaltizmi hastalarda erken dönemde bafllamakta, hasta

iyileflme dönemine daha erken dönemde geçmekte ve

hastalar›n hastanede kal›fl süreleri k›salmaktad›r. Robotik

cerrahinin bir di¤er avantaj› da cerrah›n radikal sistekto-

mi gibi uzun bir operasyonu cerrah konsolunda otura-

rak, yorulmadan yapabilmesidir.

fiu an için RYLRS operasyonlar›nda da; t›pk› robotik

radikal prostatektomi operasyonlar›n›n ilk ö¤renme e¤-

risi dönemlerindeki gibi uzun operasyon süreleri bildi-

rilmektedir. Ancak mevcut çal›flmalar incelendi¤inde,

RYLRS operasyonunda ö¤renme e¤rileri tamaland›ktan

sonra operasyon sürelerinin anlaml› biçimde azald›¤›

görülmektedir. Pruthi ve ark.’lar› 50 vakal›k RYLRS seri-

lerinde ö¤renme e¤risini araflt›rm›fllar ve ilk 25 hasta ile

fiekil 1: Robot yard›ml› laparoskopik radikal sistektomi operas-
yonunda portlar›n yerleflim düzeni. ≥ Optik port, ≥ 1., 2.ve 3.
robotik kollar, ≥ 12 mm asistans portu, ≥ 5 mm asistans portu
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son 25 hasta aras›nda operasyon süreleri aç›s›ndan ista-

tistiksel olarak anlaml› derecede azalma oldu¤unu sapta-

m›fllard›r (20).

Sonuç olarak robot yard›ml› laparoskopik radikal sis-

tektomi operasyonu yap›lm›fl olan yay›nlara bak›ld›¤›n-

da, uygulanabilir, etkin, komplikasyon oranlar› kabul

edilebilir ve erken dönem onkolojik sonuçlar› aç›k cer-

rahi serileri ile k›yaslanabilen bir operasyondur. Uzun

dönem onkolojik sonuçlar› ile ilgili yay›nlar beklenmek-

tedir. Kan kayb›, transfüzyon oranlar›, hastanede kal›fl

süresi, barsak hareketlerinin erken bafllamas›, gibi para-

metreler aç›s›ndan avantaj tafl›maktad›r.
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Hiler vasküler yap›lar›n kontrolü ile sa¤lanan s›cak iskemide Dr. Veli Yalç›n 36. Sayfa

kliple sa¤lamlaflt›r›lm›fl devaml› parankimal sutürleri ile.

Hiler vasküler kontrol uygulamaks›z›n, iskemisiz, Dr. Burak Turna 40. Sayfa

devaml› sutürler ve hemostaz ajanlar› ile.

VAKA TARTIfiMALARI - III

62 yafl›nda kad›n hasta, Tip-II diabetes mellitus ve obezite
(VK‹: 34.7 kg/m2) sorunu mevcut

Sol böbrek üst polde 3.5 cm ekzofitik
RCC olarak düflünülen kitle mevcut

laparoskopik parsiyel nefrektomi planlan›yor

Bu hastada renal parankim rekonstrüksiyonu s›ras›nda maksimal hemostaz›
nas›l uygulard›n›z?
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Girifl

Günümüzde görüntüleme yöntemlerinin daha fazla

kullan›l›r olmas› rastlant›sal böbrek tümörlerinin insi-

dans›n› artt›rm›flt›r. Bu tümörlerin büyük ço¤unlu¤u

asemptomatik ve ufak tümörlerdir. 2006 Avrupa Ürolo-

ji K›lavuzuna göre renal hücreli karsinomun standart te-

davisi laparoskopik radikal nefrektomidir. Ancak günü-

müzde onkolojik sonuçlar›n radikal nefrektomi ile eflit

olmas› ve bu tümörlerin görüntüleme yöntemleri nede-

niyle erken evrede saptanabilmeleri, 4 cm'nin alt›ndaki

tümörlerde parsiyel nefrektomi’yi standart yöntem ola-

rak ortaya ç›karm›flt›r. Parsiyel nefrektomi aç›k veya la-

paroskopik olarak gerçeklefltirilebilir. Laparoskopik par-

siyel nefrektomi (LPN) aç›k cerrahi prensiplerinin tekrar

edildi¤i, deneyimli ellerde cerrahi etkinlik, onkolojik

sonuçlar ve komplikasyonlar aç›s›ndan aç›k cerrahi ile

benzerlik gösteren bir yöntemdir (1). 

LPN'nin en önemli dezavantaj› teknik olarak zorlu-

¤unun yan›nda iskemi süresi ve sebep olabilece¤i böb-

rek hasar›d›r. Bu nedenle hiler kontrol yap›lmaks›z›n ifl-

lem gerçeklefltilebildi¤i gibi (seçilmifl olgularda) vaskü-

ler klempleme tekni¤i ya da böbre¤i so¤utma (so¤uk is-

kemi) fleklinde uygulamalar da günümüzde kullan›l-

maktad›r. 

Konumuz olan vasküler kontrolde; sütür teknikleri,

hemostatik ajanlar›n kullan›m› veya de¤iflik teknolojiler

ile tümörün parankimal rezeksiyonu, tekni¤i kolaylaflt›r-

makta ve iskemi süresine etki etmektedir. Son zamanlar-

da bu iskemi süresini k›saltmak için modifiye teknik

(klempin erken aç›lmas›) kullan›ma girmifl olan yeni bir

yöntemdir. 

Teknik

LPN, transperitoneal ve retroperitoneal olarak uygu-

lanabilmektedir. Özellikle posterior tümörlerde retrope-

ritoneal, anterior yerleflimli tümörlerde de transperito-

neal yaklafl›m tercih edilmektedir. Daha yayg›n olarak

transperitoneal yol kullan›lmaktad›r (2,3). Hangi yakla-

fl›m tercih edilirse edilsin, böbrek Gerota fasyas› içinde

etraf dokulardan serbestlenir, tümör üzerindeki ya¤ do-

kusu ile birlikte b›rak›l›r ve hiler damarlar ortaya konu-

lur (aberan damar, ikinci renal arter ve renal arter dalla-

r›). Hiler kontrol sadece renal arter veya renal ven tutu-

larak (Buldog veya Satinski klempi- Rummel turnike

tekni¤i) hekimin tercihine göre sa¤lanabilir (2,4,5,6).

Satinski klemp uygulamas› ayr› bir port ve ona hakim

bir asistan gerektirmektedir.

‹skemi süresini ve operasyon süresini k›saltmak için

dikifller hemolog klipler ile desteklenmifl sütür materya-

li ve rulo surgicell önceden operasyon sahas›na yerleflti-

rilmelidir.

E¤er toplay›c› sistemin aç›labilece¤i düflünülüyorsa

ifllem öncesi hastaya üreteral katater yerlefltirilebilinir

(özellikle endofitik ve hiler tümörlerde). Ancak dene-

yim kazan›ld›kça üreteral katater olmaks›z›n da toplay›c›

sistem aç›kl›¤› tan›nabilir. Makas ve aspiratör yard›m› ile

en az 5 mm sa¤lam doku b›rak›larak kesme ifllemi yap›-

l›r. Kesme ifllemi ultrasonik disektör, harmonik skalpel

veya lazer ile de yap›labilir. Böylece, minimum kanama-

l› sahada damarlar ve toplay›c› sistem daha iyi görünür

hale getirilebilmektedir. Yeterli bir rezeksiyon s›n›r›n-

dan kesilmesi, tümör taban›ndan biopsi al›nmas› gerek-

lili¤ini ortadan kald›r›r. Bu konudaki literatürler olduk-

Laparoskopik parsiyel nefrektomi: Hiler vasküler yap›lar›n
kontrolü ile sa¤lanan s›cak iskemide kliple sa¤lamlaflt›r›lm›fl
devaml› parankimal sutürler

Veli Yalç›n1, Burak Özkan2

1‹.Ü. Cerrahpafla T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal›
2Ac›badem Sa¤l›k Grubu, Bak›rköy Ac›badem Hastanesi Üroloji Klini¤i
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ça tart›flmal›d›r. Piyes kesildikten sonra organ torbas›na

(endocatch-bag) al›narak bat›nda bekletilebilir. 

Hastaya üreteral katater konulmuflsa, metilen mavisi

veya boyal› herhangi bir madde ile toplay›c› sistem kon-

trolü yap›l›r ve gerekirse ek sütürler konulur.

Parankimin kapat›lmas›, kanaman›n durdurulmas›n›

sa¤lad›¤› gibi iskemi süresini de k›saltacakt›r. Parankim

kapat›lmas›ndaki sütür teknikleri çeflitlidir. Bunlar›n

amac› komplikasyonlar›n önlenmesidir. ‹lk zamanlarda

toplay›c› sistemin water-tight kapat›lmas› veya tek tek

sütürler ile segmental damarlar›n hemostaz› uygulan-

m›flt›r. Parankimde ise devaml› sütürler ile (Vicryl üze-

rine Hem-o-lok kliple desteklenmifl veya absorbabl Lap-

ra- Ty klip ile desteklenmifl sütürler) parankim matris

veya devaml› sütürler ile kapat›l›r. 

Parankim aç›kl›¤› devaml› veya matris sütürler aras›-

na Surgicel (Oxidised cellulose bolster) s›k›flt›r›larak

emin bir flekilde gergin olarak ba¤lan›r. Sütür teknikleri

halen geliflmekte ve yeni detaylar ortaya ç›kmaktad›r

(3,7,8).

Hemostatik olarak birçok biyolojik ajanlar kullan›l-

maktad›r (9, 10). Bunlar içinde en çok kullan›lan ve

önemli ölçüde kanamay› azaltan FloSeal'dir (gelatin-

matrix thrombin sealant). Yap›lan bir çal›flmada FloSeal

kullan›lan ve kullan›lmayan vakalar karfl›laflt›r›lm›fl ve

kullan›lan grupta kanaman›n anlaml› oranda azald›¤›

gösterilmifltir (%3 ve %12) (11).

Pedikül klemplendikten sonra s›cak iskemi süresini

k›saltmak için di¤er bir yöntem modifiye tekniktir (tü-

mör yata¤›na kanamay› durdurucu sütürlerin at›lmas› ve

pedikül klempinin aç›larak daha sonra parankimal sütür-

lerin konulmas›). Bu teknikte tecrübesiz laparoskopistler

böbrek rekonstriksiyonu aç›s›ndan daha fazla zaman ka-

zanabilirler.

Tart›flma

Laparoskopik parsiyel nefrektomide amaç; tümörü

tamamen ç›kartmak, kanama kontrolünü sa¤lamak,

klemp süresini k›sa tutarak iskemi nedeniyle böbre¤e

verilecek zarar› minimumda tutabilmektir. Derweesh,

iskeminin böbrek medullas›ndaki tubüler yap›larda hi-

poksik hasara neden oldu¤unu bildirmifldir. ‹skemik re-

nal hasar› önlemek için koruyucu bir tak›m önlemler al›-

nabilir. Hasta iyi hidrate edilmeli, Mannitol (12.5 gr) ve

Furosemid (10-20 mg) damarlar klemplenmeden 5- 10

dakika önce verilmeli ve renal hilumdaki klemp kald›r›l-

madan 2-3 dakika öncede tekrarlanmal›d›r. Bu ifllem, di-

ürezi sa¤lamakta, hücrelerde renal revaskülarizasyona

ba¤l› hasar› ve serbest radikallerin sal›n›m›n› azaltmakta-

d›r. Bilinen ve arzu edilen iskemi süresinin 30 dakikadan

fazla olmamas›d›r. ‹fllemden önce e¤er sürecin uzayaca-

¤› düflünülüyorsa renal so¤utma gerçeklefltirilmelidir.

Renal so¤utma, hücresel koruma sa¤lamas› ve renal me-

tabolizman›n durmas›ndan (renal metabolizma 5- 20

derece aras›nda durur) dolay› 3 saate kadar iskemiye

müsaade etmektedir (12).

Laparoskopide hiler klemp sonras› pnömoperiton-

yum nedeni ile intraabdominal bas›nç art›fl› ve buna ba¤-

l› geliflen oligüri iskemi zemininde doku hasar›n› artt›ran

baflka bir faktördür. Belirtilen 30 dakikal›k iskemi süresi

hakk›nda ise farkl› literatürler bulunmaktad›r. Bhayani,

LPN uygulad›¤› ve iskemi süresinin 55 dakikaya uzad›¤›

olgularda uzun sürede böbrek fonksiyonlar›n›n etkilen-

medi¤ini göstermifltir (13). Buna karfl›n, Porpiglia ve ar-

kadafllar› 18 olguda yapt›klar› LPN serisinde iskemi süre-

sinin 30 dakikadan fazla oldu¤u olgularda böbrek hasar›

görüldü¤ünü ve 1 y›l sonra ortalama %5 oran›nda bir

fonksiyon kayb› oldu¤unu rapor etmifllerdir (14).

Hiler yerleflimli olan santral tümörlerde ve renal si-

nüse 5 mm yak›nl›ktaki santral tümörlerde Gill ve

ark.’lar›n›n yapt›¤› çal›flmada, s›cak iskemi süresinin

uzun oldu¤u ve postoperatif komplikasyonlar›n›n fazla

oldu¤u, LPN'nin mümkün ancak deneyimli ellerde ya-

p›lmas› gereklili¤ini gösterilmifllerdir (15). Yine Venka-

tesh ve ark.’lar› da bu grup için komplikasyon oran›n›

%50, toplay›c› sistem aç›lmas›n› ise %75 olarak bildir-

mifllerdir (16).

Nadu ve ark.’lar› santral tümörlerde iskemi zaman›-

n›n, periferik tümörlere göre daha fazla oldu¤unu, hem

iskemi hem de operasyon zaman›n›n uzun oldu¤unu

göstermifller, 18 olguluk seride so¤uk iskemi zaman› or-

talama 42 (27-63) dakika, s›cak iskemi zaman›n› da or-

talama 34 (24-56) dk. olarak bildirmifllerdir (17). Bu

çal›flma bize renal hilusa kadar derine inen tümörlerde

de LPN’nin güvenle uygulanabildi¤ini göstermesi aç›-
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s›ndan önemlidir.

Renorafi esnas›nda hemostatik ajan, bolster, FloSeal

kullan›m›n›n, s›cak iskemi üzerine k›salt›c› etkisi ve sü-

tür say›s›n› azalt›c› etkisi oldu¤u bilinmektedir. 

Celia ve ark.’lar›n›n 12 merkezli 592 hastal›k LPN se-

rilerinde; iskemi süresi 30 dakikadan k›sa, cerrahi s›n›r

pozitifli¤i %2, kanama %2.5, idrar kaça¤› oran› ise %2.1

olarak bulunmufl, hastalar›n %86's›nda hemostatik ajan

ve sealant kullan›lm›flt›r (FloSeal, Bioglue, Fibringel).

Sonuç olarak hemostatik ajan, sealant Bolster ve sütürün

kombine kullan›m›nda kanama ve idrar kaça¤›n›n daha

az oldu¤unu bildirmifllerdir (18).

Domuz modelinde yap›lan di¤er bir çal›flmada,

LPN'de Sütür mü? Hemostatik ajan m›? sorusuna cevap

olarak domuzlar 4 gruba ayr›lm›flt›r. Birinci grupta fib-

rin/ trombin sealant, ikinci grupta fibrin glue, üçüncü

grupta trombin jelatin granül, dördüncü grupta ise sa-

dece sütür kullan›lm›fl ve çal›flman›n sonucunda grup 3

ve 4'te kanama azl›¤›, yine grup 3 ve 4'te s›cak iskemi

süresinde azalma, grup 4'te idrar kaça¤› fazlal›¤›, grup

1, 2 ve 3' te ise yara yak›n›ndaki parankimde nekroz az-

l›¤› bulunmufltur. Sonuçta trombin jelatin granül tek ba-

fl›na kullan›ld›¤›nda hemostaz kontrolü için sutür kadar

etkili; ayr›ca s›cak iskemi süresini de k›saltan madde ola-

rak karfl›m›za ç›kmaktad›r; ancak toplay›c› sistem aç›kl›-

¤›nda sutür at›lmas›n›n gereklili¤i kaç›n›lmazd›r (19).

Nguyen ve G›ll’in tarif etti¤i LPN esnas›nda renal pe-

dikül klempinin erken aç›ld›¤› ‘modifiye teknik’te, stan-

dart yöntemle karfl›laflt›r›ld›¤›nda s›cak iskemi süresinde

yaklafl›k %50 oran›nda azalma bildirilmifltir. Bu yöntem-

de, tümör yata¤›na at›lan parankimal sütürler iskemi al-

t›nda at›l›rken, renal rekonstrüksiyon klemp aç›ld›ktan

sonra yap›lmaktad›r. Toplam 100 olguluk LPN serisinde

hastalar›n yar›s›nda standart yöntem, yar›s›nda ise mo-

difiye teknik kullan›lm›fl ve modifiye tekni¤in kullan›l-

d›¤› olgularda s›cak iskemi süresinde anlaml› azalma

(31.1 ve 13.9 dk), daha az total komplikasyon (%22 ve

%16), daha düflük postoperatif hemoraji (%4 ve %2) ve

daha az yeniden giriflim gereklili¤i (%16 ve %6) saptan-

m›flt›r. Bu sonuçlar›n elde edilmesinde tekni¤in renal re-

konstrüksiyonu s›cak iskemi bask›s› olmadan daha rahat

ve daha titiz biçimde yap›labilmesine olanak sa¤lama-

s›ndan kaynakland›¤› düflünülmektedir. Ayr›ca ö¤renme

sürecinde olan laparoskopistlere de yöntem ciddi bir

avantaj sa¤lamaktad›r (20).

Sonuç

LPN elektif bir cerrahi oldu¤undan ifllemin fonksiyo-

nelli¤i yan›nda istenilen onkolojik sonuçlara ulaflma,

düflük komplikasyon oran› ve güvenilirlik aç›s›ndan hi-

ler vasküler yap›lar›n kontrol edilerek gerçeklefltirilmesi

gerekti¤ini düflünmekteyiz. Non- iskemik LPN ise ancak

s›n›rl› say›da ve çok iyi seçilmifl olgularda konvansiyonel

LPN tekni¤ine alternatif bir yöntem olabilir. ‹skemi sü-

resine etki eden faktörlerden biri tümörün derinli¤idir.

Kans›z alanda çal›flmak ve yeterli zamanda hemostatik

ajanlarla birlikte sütürleri yerlefltirmek gerekir. Bu ifllem

deneyimli laparoskopistler taraf›ndan uygulanmal›d›r.

Böylece bu süre k›salabilir. Ancak laparoskopiye yeni

bafllayanlarda bu sürenin ancak modifiye teknik ile k›sa-

labilece¤i ak›lda bulunmal›d›r.
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Girifl

Birçok renal tümör rastlant›sal olarak ve geçmifle

oranla daha küçük boyutlarda saptanmaktad›r (1). Günü-

müzde, ortaya ç›kan önemli renal fonksiyonel avantajla-

r› nedeniyle nefron koruyucu cerrahi birçok küçük renal

tümörde kabul gören standart tedavi olmufltur. Minimal

invaziv cerrahi tekniklerde sa¤lanan geliflmeler ve artan

tecrübe sonucunda birçok küçük renal tümörün laparos-

kopik parsiyel nefrektomi (LPN) ile tedavi edilebilmesi

art›k mümkündür. LPN ile elde edilen fonksiyonel ve on-

kolojik sonuçlar›n ise aç›k parsiyel nefrektomi (APN) ile

elde edilen fonksiyonel ve onkolojik sonuçlara çok ben-

zer oldu¤u yayg›n olarak kabul edilmeye bafllam›flt›r (2). 

Her ne kadar LPN tekni¤i h›zla geliflmekte ve endi-

kasyonlar› devaml› bir flekilde genifllemekte ise de; bu

prosedürün temel zorlu¤u, s›n›rl› bir s›cak iskemi süre-

si içerisinde, operasyona özgü kompleks baz› aflamalar›

güvenli ve etkin bir biçimde yapabilme gereklili¤inden

kaynaklanmaktad›r (3). Bu prosedürü yapacak cerrah bu

s›n›rl› süre içerisinde hem h›zl›, hem de titiz bir flekilde

tümörü laparoskopik olarak rezeke edebilmeli ve sonra-

s›nda renal rekonstrüksiyonu tamamlayabilmelidir. 

Yak›n bir süre önce Cleveland Klinik’ten yay›nlanan

bir çal›flmada, LPN ve APN yap›lan toplam 1,169 hasta-

n›n verileri çok yönlü analiz ile incelendi¤inde s›cak is-

kemi süresinin parsiyel nefrektomi sonras› postoperatif

renal fonksiyonu kötülefltiren ve cerrahi olarak modifiye

edilebilen en önemli risk faktörü oldu¤u ortaya ç›km›fl-

t›r (4). Bu nedenle, hem laparoskopik, hem de aç›k par-

siyel nefrektomi tekniklerinde s›cak iskemi süresini

azaltmaya hatta mümkünse tamamen ortadan kald›rma-

ya yönelik çabalar sürmektedir. 

Bu yaz›n›n yazar› da sunulan olguda, hastan›n tümö-

rünün egzofitik (endofitik olmamas›) ve üst polde loka-

lize (intrakorporal sütürasyonun teknik olarak zor olma-

s›) olmas› ve hastan›n kronik böbrek yetmezli¤i için cid-

di bir risk faktörü tafl›mas› (tip II DM) nedeniyle, müm-

künse non-iskemik veya modifiye düflük iskemi süreli

LPN yapmay› planlard›.

Teknikler

LPN s›ras›nda güvenli bir hemostaz sa¤lamak bu pro-

sedürün en önemli aflamalar›ndan birisidir. Bu amaçla

çeflitli stratejiler gelifltirilmifl ve bu konuda deneysel ve

klinik çal›flmalar sürmektedir: 

1. S›cak iskemi alt›nda LPN

- Konvansiyonel (standart) teknik

- S›cak iskeminin azalt›ld›¤› modifiye teknik

(klempin erken aç›lmas›)

2. So¤uk iskemi alt›nda LPN

- Yüzeysel so¤utma

- Retrograd üreteral yoldan so¤utma

- ‹ntra-arteriyel perfüzyon

3. Non-iskemik LPN 

- Sandviç tekni¤i (harmonik kesici-argon beam

koagülatör-hemostatik ajan)

- Harmonik kesici ve bipolar koagülasyon

- Hemostatik ajanlar›n ve doku yap›flt›r›c›lar›n›n

kullan›m›

- Radyofrekans ablasyon

- Lazer diseksiyon (pulsed diyod lazer, PVP lazer,

Holmium:YAG lazer)

- Water-jet diseksiyon

- Mikrodalga doku koagülasyonu

Standart LPN tekni¤i s›ras›nda, tümör rezeksiyonu ve

renal rekonstrüksiyon s›ras›nda renal pedikül klempe

Laparoskopik parsiyel nefrektomi: Non-iskemik/k›salm›fl
iskemi süresi

Dr. Burak Turna
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal›
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edilir. Tümör neredeyse kans›z bir alanda so¤uk laparos-

kopik makas ile eksize edildikten sonra tümör yata¤› in-

trakorporal olarak sütüre edilir. Toplay›c› sistemdeki

aç›kl›k retrograd yoldan verilen izotonik/metilen mavi-

si ile ortaya konur ve tamir edilir. Ard›ndan, tümör ya-

ta¤›na Surgicel (Johnson & Johnson, New Brunswick,

NJ, ABD) destek yat›r›l›r ve bu destek üzerinden herhan-

gi bir hemostatik ajan tümör yata¤›na s›k›l›r ve renal pa-

rankimal aç›kl›k kal›n sütürlerle s›k›ca birbirine yaklaflt›-

r›l›r. Hemostaz konfirme edilditen sonra ise pedikül

klempi aç›l›r. 

1970’li y›llarda yap›lan deneysel çal›flmalarda her ne

kadar 30 dakikal›k s›cak iskemi süresinin güvenli oldu-

¤u bildirilmifl olsa da; literatürde renal hasar›n olmad›¤›

veya geçici oldu¤unu gösteren net bir süre henüz kan›t

düzeyi yüksek çal›flmalarla gösterilmemifltir. Bu nedenle

teknik olarak iskemi yaratmadan veya düflük iskemi sü-

reli parsiyel nefrektomi teknikleri üzerinde yap›lan de-

neysel ve klinik çal›flmalar sürmektedir. 

K›sa bir süre önce, Nguyen ve Gill’in tarif etti¤i LPN

s›ras›nda renal pedikül klempinin erken aç›ld›¤› ‘modi-

fiye teknikle’ s›cak iskemi süresi standart tekni¤e k›yasla

yaklafl›k %50 oran›nda azalt›lm›flt›r (5). Bu teknikte, yal-

n›zca tümör yata¤›na at›lan parankimal sütürler iskemi

alt›nda at›l›rken, renal rekonstrüksiyonun geri kalan k›s-

m› ‘desteklenmifl renorafi’ revaskülarize böbrekte yap›l-

maktad›r. Yazarlar, ayn› merkezde standart yöntemle

LPN yap›lan 50 olgunun sonuçlar›n› modifiye teknik

uygulanan 50 olgunun sonuçlar› ile karfl›laflt›rm›fllard›r.

Her 2 grupta ortalama tümör boyutu ve lokalizasyonu

benzer olarak saptan›rken, modifiye teknik uygulanan

grupta s›cak iskemi süresinin (31.1 ve 13.9 dak;

p<0.0001) anlaml› oranda azald›¤› kaydedilmifltir. Ay-

r›ca, istatistiksel olarak anlaml› olmasa da, modifiye tek-

nik uygulanan grupta total komplikasyon (%22 ve

%16), postoperatif hemoraji (%4 ve %2) ve yeniden gi-

riflim oran› (%16 ve %6) daha düflük oranda saptanm›fl-

t›r. Bu tekni¤in bir di¤er avantaj› da renal rekonstrüksi-

yonun büyük bir k›sm› s›cak iskemi bask›s› (stresi) alt›n-

da yap›lmad›¤›ndan ö¤renme e¤risinin bafl›ndaki lapa-

roskopistlere böbrek rekonsktrüksiyonu için daha uzun

süre tan›mas›d›r. Ayr›ca, renal pedikül klempi erken

aç›ld›¤›ndan tümör yata¤›ndan kaynaklanan intraparan-

kimal kanamalar direkt görüfl alt›nda kontrol alt›na al›-

nabilir. Yeni teknikle, postoperatif hemoraji oran›n da-

ha düflük olmas› da bu flekilde aç›klanabilir. Ancak,

LPN’nin teknik olarak en zorlu laparoskopik prosedür-

lerden biri oldu¤u unutulmamal› ve intrakorporal sütür

atma becerisinin en üst düzeyde olmas› gerekti¤i bilin-

melidir. 

Özellikle santral yerleflimli, endofitik, büyük ve bila-

teral veya soliter böbrekteki tümörlerde kullan›lmak

üzere 3 tane laparoskopik renal hipotermi tekni¤i gelifl-

tirilmifltir. Ancak bu teknikler LPN s›ras›nda çok s›kl›kla

kullan›lmamaktad›r. 

Günümüzde, birçok laparoskopist, LPN s›ras›nda tü-

mör rezeksiyonu ve renal rekonstrüksiyon s›ras›nda kan-

s›z bir cerrahi alan sa¤lamak amac›yla renal pedikülü

klempe etmektedir. Ancak, daha önce bahsedilen neden-

lerle, non-iskemik LPN’ye yönelik deneysel ve klinik ça-

l›flmalar da h›zla sürmektedir. 

Non-iskemik LPN yapabilmek amac›yla bugüne ka-

dar hayvanlarda 3 adet lazer sistemi kullan›lm›flt›r. Ogan

ve ark.’lar›, %50’lik s›v› albumin-indosiyanin ile pulsed

dye lazer sistemi kullanarak hayvanlarda baflar›l› sonuç-

lar bildirmifltir (6). Moinzadeh ve ark.’laru ise; buza¤›-

larda 80 Watt’l›k potasyum-titanil-fosfat lazer (Green-

Light PVP, Laserscope, San Jose, CA, ABD) toplam 12

LPN yapm›fllard›r (7). Lotan ve arkadafllar› ise domuz

böbreklerinin alt polünü holmium: yttrium-aluminum-

garnet lazer ile transekte ettikten sonra kesilmifl yüzeye

fibrin glue (Tisseel, Baxter, Deerfield, Ill, ABD) yap›flt›r-

m›fllard›r (8). Lazerlerin deneysel çal›flmalar› oldukça

yüz güldürücü olmas›na ra¤men bu konuyla ilgili klinik

çal›flmalar beklenmektedir. 

Moinzadeh ve ark.’lar› su-jeti (Helix Hydro-jet, Er-

be-USA, Marietta, Ga, ABD) ile çal›flan bir sistemi buza-

¤› modelinde denemifllerdir (9). Yazarlar, ortalama 60

cc’lik bir kan kayb› ile 20 olgunun 18’ini non-iskemik

olarak baflar›yla tamamlam›fllard›r. 

Günümüzde, piyasada mevcut birçok hemostatik

ajan ve doku yap›flt›r›c›s› LPN s›ras›nda s›kl›kla intrakor-

poral sütüre ek yard›mc› ajan olarak kullan›lmaktad›r.

Cleveland Klinik’ten 2005 y›l›nda bildirilen bir çal›flma-

da LPN s›ras›nda ek olarak jelatin matrix trombin yap›fl-

t›r›c› (FloSeal, Baxter) kullan›lan ve kullan›lmayan 2
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grubun sonuçlar› k›yaslanm›fl ve postoperatif hemoraji

oran›n›n Floseal kullan›lan grupta anlaml› oranda azald›-

¤› kaydedilmifltir (10). Berger ve ark.’lar› ise; hem do-

muz modelinde hem de insanlarda LPN s›ras›nda bovin

serum albumini ve gluteraldehid (Bioglue, Cryolife, At-

lanta, GA, ABD) kullan›mlar›na yönelik deneyimlerini

sunmufllard›r (11). Dört domuzda herhangi bir sütür

kullan›lmaks›z›n bilateral heminefrektomi sonras› olu-

flan defekte yaln›zca Bioglue s›k›lm›flt›r. Yedi insanda

ise, LPN sonras› yaln›zca derin bir sütürün üzerine Biog-

lue s›k›lm›flt›r. Hiçbir domuzda ciddi bir kanama veya

idrar kaça¤› gözlenmezken, yaln›zca 1 insanda idrar ka-

ça¤› ortaya ç›km›flt›r. Yazarlar, Bioglue kullan›m› ile sü-

türsüz LPN’ye bir ad›m daha yaklafl›ld›¤›n› belirtmifller-

dir. 

K›sa bir süre önce, Jeon ve Kim de non-iskemik LPN

yapmak üzere gelifltirdikleri ‘sandviç tekni¤i’ni rapor et-

mifllerdir (12). Yazarlar bu amaçla iskemi oluflturmaks›-

z›n tümörü Harmonik kesici (Ethicon Endosurgery, Cin-

cinnati, OH, ABD) ile kestikten sonra kesik böbrek yü-

zeyinden gelen kanamalar› argon beam koagülatörle

kontrol ettikten sonra herhangi bir hemostatik ajan›

(Floseal/Surgicel/Tisseel) kesik yüzeye uygulamaktad›r-

lar. Yazarlar, bu tekni¤i deneyimlerinin bafl›nda küçük,

egzofitik ve periferal yerleflimli tümörlere uygulay›p ba-

flar›l› sonuçlar ald›ktan sonra daha derin yerleflimli tü-

mörlere uygulamaya devam etmektedirler. Bu tekni¤in

en önemli dezavantaj›, komplet tümör rezeksiyonun

sa¤land›¤›ndan emin olmak güçtür, çünkü tümör rezek-

siyonu s›ras›nda ortaya ç›kan duman, yan›k ve kömür-

leflme normal parankim ile tümör aras›ndaki s›n›r› ay›rt

etmeyi zorlaflt›r›r. Ayr›ca, sürekli bir kan s›z›nt›s› görün-

tüyü daha da bozar. Baflka bir potansiyel problem ise,

toplay›c› sistemin rekonstrüksiyonu yap›lmad›¤› için de-

rin rezeksiyonun ve koagülasyonun idrar fistülü riskini

artt›rabilece¤idir. 

Tart›flma

Rastlant›sal böbrek kitlelerinin artan oranda yakalan-

mas› ve parsiyel nefrektomi endikasyonlar›n›n geniflle-

mesi parsiyel nefrektomi ihtiyac›n› hiç kuflkusuz artt›ra-

cakt›r. Buna paralel olarak, laparoskopik tekniklerde sa¤-

lanan ilerlemeler ve teknolojik geliflmeler LPN’nin artan

oranda etkin bir tedavi modalitesi olarak kabul görmesi-

ne sebep olacakt›r. 

LPN, seçilmifl olgularda, s›cak iskemi alt›nda veya

non-iskemik tekniklerle yap›labilmektedir. Bafllang›çta,

birçok laparoskopist, egzofitik ve 2 cm’den küçük peri-

feral tümörleri s›cak iskemi uygulamaks›z›n baflar›yla ta-

mamlam›fllard›r. Bu prosedürle ilgili deneyim art›kça

daha büyük hacimli ve daha zor lokalizasyondaki tü-

mörler LPN ile tedavi edilmeye bafllanm›flt›r. Bu durum-

da, optimal tümör eksizyonu sa¤layabilmek için kans›z

bir cerrahi alan›n gerekli oldu¤u ve dolay›s›yla s›cak is-

keminin gerekli oldu¤u savunulmaktad›r. 

Ancak artan deneyimle, etkin onkolojik sonuçlardan

taviz vermeksizin daha iyi fonksiyonel sonuçlar sa¤la-

maya yönelik çal›flmalar da sürmektedir. LPN s›ras›nda,

s›cak iskemi süresi baz› teknik modifikasyonlarla daha

da azalt›labilinir. Tümör eksizyonundan önce haz›rlan-

m›fl sütürler ve Surgicel destekler içeriye at›l›p intra-ab-

dominal yan duvara yerlefltirilerek renal rekonstrüksi-

yon için haz›r tutulabilir. Bununla birlikte, klipler (ör-

ne¤in Lapra-Ty klipler) hem intrakorporal dü¤üm atma

gereklili¤ini azalt›p hem de renal parankime uygulanan

tansiyonu artt›rmaya katk›da bulunarak operasyonun

kritik aflamalar›n› h›zland›rabilir. 

Tümör invazyonun derinli¤inin perioperatif ve pos-

toperatif hemoraji ile yak›ndan iliflkili oldu¤u gösteril-

mifltir. Johnston ve ark.’lar›, invazyon derinli¤i 5 mm’-

den az veya renal sinuse uzakl›¤› 5 mm’den fazla olan

lezyonlarda fibrin glue ürünleri ve argon beam koagü-

lasyonu kombinasyonu ile yeterli hemostaz›n sa¤lanabi-

lece¤ini göstermifllerdir (13). Ancak, renal sinuse uzak-

l›¤› 5 mm’den az olan lezyonlarda fibrin glue’ya ek ola-

rak Surgicel ile desteklenmifl sütüre ihtiyaç duyuldu¤u

vurgulanmal›d›r. Ciddi parankimal rezeksiyon yap›ld›¤›

takdirde yaln›zca tek bafl›na hemostatik ajanlar yard›-

m›yla kanama kontrolü yap›lamamaktad›r. Hemostatik

ajanlar daha çok Surgicel deste¤i ile güçlendirilmifl bir

parankimal sütürasyon ile yararl› olmaktad›r. Piyasada

mevcut hemostatik ajanlar›n ve doku yap›flt›r›c›lar›n›n

yap›flt›r›c›, esneme ve hemostatik içerikleri bak›m›ndan

birbirlerine k›yasla çok az farklar› oldu¤u bilinmektedir

(Tablo). 
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Literatürde non-iskemik LPN’ye uygun olan olgular

aç›s›ndan çeflitli kriterler belirlenmifltir. Tümör büyük-

lü¤ü, lokalizasyonu ve derinli¤i bu anlamda en önemli

kriterleri oluflturmaktad›r. Tümör büyüklü¤ü bak›m›n-

dan baz› yay›nlarda 2 cm’den küçük tümörler uygun ka-

bul edilirken, baz› yay›nlarda ise 4 cm’den küçük tü-

mörler non-iskemik LPN’ye uygun bulunmufltur

(14,15). Lokalizasyon bak›m›ndan ise periferal tümörler

en ideal lokalizasyonu oluflturmaktad›r. Tümör derinli¤i

aç›s›ndan ise ço¤u yay›nda non-iskemik LPN bak›m›n-

dan egzofitik tümörler uygun bulunmaktad›r (15). Baz›

otörler 5 mm’lik tümör invazyonunu s›n›r kabul eder-

ken baz› otörler ise 1 cm’ye kadar olan tümör invazyo-

nunu non-iskemik LPN için uygun bulmaktad›r

(13,16). 

Bu yaz›n›n yazar› da, küçük, egzofitik, invazyon de-

rinli¤i 1 cm’nin alt›ndaki tümörlerde ve hasta da soliter

böbrek veya efl zamanl› bilateral böbrek tümörü varl›¤›n-

da ve beraberinde özellikle kronik böbrek yetmezli¤i ba-

k›m›ndan risk faktörleri mevcut ise non-iskemik

LPN’nin uygun bir tedavi modalitesi olabilece¤ini dü-

flünmektedir. Daha kompleks tümör olgular›nda ise mo-

difiye teknik ile s›cak iskemi süresinin yaklafl›k yar› yar›-

ya azalt›labilece¤i gösterilmifltir. Lazer sistemlerinin veya

hemostatik ajanlar›n/doku yap›flt›r›c›lar›n›n veya bunla-

r›n kombinasyonlar›n›n LPN s›ras›nda iskemik hasar› or-

tadan kald›r›p kald›rmayaca¤›n› zaman gösterecektir.

Sonuç 

‹yi seçilmifl olgularda non-iskemik LPN konvansiyo-

nel LPN tekni¤ine bir alternatif olabilir. Daha kompleks

olgularda ise modifiye teknik ile s›cak iskemi süresi gü-

venli ve etkin bir biçimde yar› yar›ya azalt›labilmektedir.
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“YANIT”

Dr. Veli Yalç›n

LPN’de iskemi süresinin aç›k cerrahi ile karfl›lat›r›ld›¤›nda uzun oldu¤u bilinen bir gerçektir. Yine aç›k cerrahide

s›kça kullan›lan so¤uk iskemi, LPN’de pek fazla kullan›m alan› bulamamaktad›r. Bu iki faktör böbrekte reperfüzyon

hasar›n› ortaya ç›karmakta ve bu problemin gözard› edilebilece¤ini destekleyen literatür bilgisi de bulunmamaktad›r.

Ancak LPN’nin büyük ço¤unlukla elektif vakalarda yani s›cak iskemi ve renal reperfüzyon hasar›n›n toplam renal

fonksiyon üzerinde anlaml› de¤ifliklik yapmayaca¤› düflünülen olgularda tercih edilen bir yöntem olmas›ndan dolay›

ifllemin güvenli¤i aç›s›ndan s›cak iskemi (hiler vasküler yap›lar›n kontrolü) tercih edilmesi gereken yöntem olmal›-

d›r. Kald› ki; non- iskemik LPN ancak çok s›n›rl› vakalarda kullan›m alan› (2 cm’den küçük, perferal ve ekzofitik, dü-

flük invazyon mesafesi gibi) bulabilmektedir.

LPN ile ilgili bütün bu tart›flmalar sonucunda, konusu edilen olguda, üst pol yerleflimli, 3.5 cm çap›nda ekzofitik

böbrek tümörü vard›r. Tip 2 diabetik hastada yap›lacak LPN iflleminde tümörün derinli¤i bilinmemektedir. Ayr›ca ya-

p›lacak rezeksiyonunun büyüklü¤üde 4 cm ve üzerinde olacakt›r. Böyle bir sahada non-iskemik çal›flmak kanama kon-

trolü, doku tamiri aç›s›ndan zorluk yaratacakt›r. Böbre¤e minimal hasar vermek ad›na non-iskemik yap›lsa dahi, ola-

s› komplikasyonlar aç›s›ndan zorlan›lacakt›r. Bu nedenle daha güvenli ve kans›z bir ortamda ifllemin yap›lmas›, iflin

içine de deneyim kat›l›rsa hiler klemp ve parankimal sütürler ile yap›lmas›n› güvenli bulmaktay›z. 

“YANIT”

Dr. Burak Turna

Parsiyel nefrektomi operasyonunun radikal nefrektomi operasyonundan en önemli fark› maksimum düzeyde re-

nal parankimi korumaya çal›flmakt›r. Birçok çal›flmada, s›cak iskeminin renal hasara katk›da bulundu¤u bildirilmifltir.

Bu nedenle, e¤er teknik olarak mümkünse, non-iskemik LPN’nin renal fonksiyon korunmas› bak›m›ndan optimum

teknik oldu¤unu söylemek mümkündür. Ben de, günümüzdeki mevcut tekniklerle, her renal kitlede non-iskemik

LPN’nin yap›lmas›n›n mümkün olmad›¤›n›n bilincindeyim. Günümüzde, non-iskemik LPN, özellikle invazyon de-

rinli¤i 1 cm’nin alt›nda, periferal yerleflimli, küçük, egzofitik kitlerle s›n›rl› olmal›d›r. Özetle, non-iskemik LPN, çok

dikkatli seçilmifl hastalarda, uygun bir tedavi modalitesi olabilir. Gelecekte sa¤lanacak teknik ve teknolojik geliflmele-

rin non-iskemik LPN endikasyonlar›n› art›raca¤›n› umuyorum. 
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Laparoskopi yard›m› ile kitlenin kriyoablasyonu Sinan Sözen 46. Sayfa

Laparoskopik parsiyel nefrektomi Erdal Apayd›n 48. Sayfa

VAKA TARTIfiMALARI - IV

70 yafl›nda kad›n hasta, Tip-II diabetes mellitus 
ve serum kreatinin düzeyi 1.8 mg/dl olan 

alt s›n›rda kompanse renal yetersizlik mevcut
sa¤ böbrek alt pol posteriorda 4 cm endofitik RCC olarak

düflünülen kitle saptanm›fl

Bu hastada tan›mlanan kitle için sizce en ideal minimal invaziv tedavi yöntemi nedir?



Vaka Tart›flmas›

46 Endoüroloji Bülteni

Üroonkolojik Laparoskopi

Girifl

Günümüz ürolojisinde tedavi yaklafl›mlar› teknolojik

geliflmelerin de yard›m›yla minimal invazif yöntemler

olan laparoskopik cerrahi uygulamalara ve ablatif yön-

temlere do¤ru kaymaktad›r. Böbrek tümörü tan›s› alan

hastalar›n %48-66’s›nda tümörün insidental olarak ve

küçük boyutlarda saptanmas›, radikal nefrektomiye al-

ternatif nefron koruyucu yaklafl›mlar›n uygulanmas›na

olanak sa¤lam›flt›r (1). Ancak, küçük böbrek tümörleri-

nin tedavisinde alt›n standart hale gelen parsiyel nefrek-

tominin (aç›k veya laparoskopik) uygulanabilmesinde

hasta performans›n›n belirleyici olmas›, iskemi süresi-

nin ve doku kayb›n›n renal fonksiyonlar› kötü yönde et-

kilemesi ve birden fazla veya bilateral tümörlere yakla-

fl›mdaki zorluklar gibi dezavantajlar› bulunmaktad›r. Bu

nedenle, perkütan veya laparoskopik yolla uygulanabi-

len, iskemiye ihtiyaç duymayan ve parsiyel nefrektomi-

ye göre düflük komplikasyon oranlar›na sahip, ablatif

yöntemler güncellik kazanm›flt›r.

Teknik

Ablatif tedavi alternatiflerinden biri olan kriyoablas-

yon (KA) ilk kez 1995 y›l›nda Uchida ve ark.’lar› tara-

f›ndan uygulanm›flt›r (2). KA, Joule-Thompson etkisiy-

le oluflturulan donma ve ›s›nma sikluslar› sonucunda tü-

mör dokusunda -40°C-60°C so¤uklu¤a ulafl›larak, olu-

flan buz kristallerinin direkt hücresel y›k›ma neden ol-

mas›, dehidratasyon sonucu oluflan protein denaturas-

yonu, mikrodamarlarda staz ve emboli sonucu tümörlü

dokuda beslenmenin bozulmas› ve apoptozis mekaniz-

malar›yla tümörün ablate olmas›n› sa¤lamaktad›r (4).

Genellikle, tam bir tümör ablasyonu için 2 donma-›s›n-

ma siklusu uygulanmaktad›r. KA’da 1.7-5 mm çaplar›n-

da KA i¤neleri ve tümörün s›n›r›ndaki ›s›y› ölçebilen ter-

mosensörler kullan›lmaktad›r.

Tart›flma

Bugün için KA’n›n endikasyonlar› kontralateral böb-

re¤i normal, 4 cm’den küçük böbrek tümörlü yafll› ve

ko-morbiditesi yüksek hastalar ile bilateral veya birden

fazla tümörü olan hastalar olarak kabul edilmektedir. 4

cm’den büyük tümörler, intrarenal toplay›c› sisteme aç›-

lan tümörler, hiler tümörler ve kistik tümörler rölatif

kontrendikasyonlar› olufltururken, tedavi edilemeyen

koagülopati kesin kontrendikasyonudur.

Laparoskopik KA (LKA), özellikle anterior yerleflimli

tümörlerde transperitoneal, posterior yerleflimli tümör-

lerde ise retroperitoneal olarak uygulanabilmektedir.

LKA’un, ablasyonun intraoperatif olarak gözlenerek KA

i¤nesinin en uygun pozisyonda yerlefltirilmesinin sa¤la-

nabilmesi, çevre dokular›n ablasyon sahas›ndan uzaklafl-

t›r›labilmesi ve yeterli doku örneklemesinin rahatl›kla

yap›labilmesi gibi avantajlar› mevcuttur. Küçük böbrek

tümörlerinin KA ile tedavisinde, flu ana kadar en uzun

takip süreli çal›flma olan Gill ve ark.’lar›n›n LKA uygula-

d›klar› ve ortalama takip süresi 3 y›l olan 56 hastan›n ve-

rileri de¤erlendirildi¤inde, ortalama tümör boyutu 2.3

cm ve oluflan buz topu boyutu ortalama 3.6 cm olan

hastalar›n komplikasyon oran›n› %7.2, tedavi baflar›s›z-

l›k oran›n› %3.6 ve kansere ba¤l› sa¤kal›m› %98 olarak

saptam›fllard›r (3). Takip süresi ortalama 5 y›la ulaflan

45 hastan›n güncellenen verilerine göre genel sa¤kal›m

oran› ise %80’dir (4). Cestari ve ark.’lar› ise, 42’sine

transperitoneal ve 28’ine retroperitoneal LKA uygulanan

ve ortalama tümör boyutu 2.37 cm olan 70 hastan›n bi-

ri hariç hepsinin lezyonlar›nda belirgin küçülme gözle-

mifller ve ortalama 30 ay takip süresinde sadece 1 hasta-

da rekürrens saptanm›fllard›r (5). Polascik ve ark.’lar›n›n

LKA uygulad›klar› 25 hastal›k serilerinde ise; ortalama

tümör boyutu 2.5 cm ve ortalama takip süresi 7 (2-53

ay) ay olan hastalar›n kreatin seviyesindeki ortalama de-

¤iflimin 0.1 mg/dl oldu¤u belirtilmektedir. Ayr›ca, bu

Laparoskopi yard›m› ile kitlenin kriyoablasyon

Sinan Sözen
Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal›
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hastalar›n hiçbirinde rekürrens ve progresyon saptan-

mam›flt›r (6). Desai ve ark.’lar› ise, küçük böbrek tümö-

rü (KBT) nedeniyle laparoskopik parsiyel nefrektomi

(LPN) uygulad›klar› 153 hasta ve LKA uygulad›lar› 78

hastan›n verilerini karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda, orta-

lama tümör boyutunu s›ras›yla 2.3 ve 2.1 cm olarak sap-

tam›fllard›r. Bu çal›flmada, LPN’nin LKA’ya göre daha

fazla intraoperatif kanamaya neden oldu¤u ve geç

komplikasyon oranlar›n›n daha yüksek oldu¤u belirtil-

mektedir. Ancak, operasyon süreleri, intra ve post-ope-

ratif komplikasyon oranlar›, hastanede yat›fl süreleri ve

postoperatif kreatin düzeylerinin benzer oldu¤u saptan-

m›flt›r. Lokal rekürrens oranlar› ise LPN’de %0.6, lapa-

roskopik KA’da ise %3’dür. Bu çal›flmada, KA’nun KBT

tedavisinde LPN’ye alternatif oldu¤u ancak uzun dönem

onkolojik sonuçlar›n›n beklenmesi gerekti¤i vurgulan-

maktad›r (7).

Ayr›ca, klini¤imizde 2007-2008 y›llar› aras›nda KBT

nedeniyle böbrek koruyucu cerrahileri ve ablatif tedavi

yöntemlerini uygulad›¤›m›z ard›fl›k 26 hastan›n (5 APN,

10 LPN, 7 KA, 4 RFA (radyofrekans ablasyon)) verileri

de¤erlendirildi¤inde; ortalama tümör boyutu 2,95 (1,5-

5,5) cm olan hastalardan aç›k ve laparoskopik parsiyel

nefroktomi uygulanan hastalar›n ortalama operasyon sü-

releri ve iskemi zamanlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel

olarak anlaml› bir fark saptanmad›. Di¤er taraftan, ortala-

ma takip süreleri 1 y›l olan KA ve RFA uygulanan hasta-

lar›n hastal›ks›z sa¤kal›m oranlar› s›ras›yla, %100 ve %75

olarak saptand›. Bu hastalardaki genel komplikasyon

oranlar› ise, KA’da %0 ve RFA’da %25’di (8).

Sonuç

Sonuç olarak, aç›k parsiyel nefrektomi küçük renal

kitlelerde alt›n standart tedavi olarak kabul edilmekle

birlikte bugün için endikasyon alan› daralmaktad›r. Mi-

nimal invazif tedavi yaklafl›mlardan KA, özellikle KBH,

bilateral böbrek tümörleri ve 4 cm’den küçük tümörle-

rinde güncel tedavi seçene¤i olarak karfl›m›za ç›kmakta-

d›r. KA’n›n uygun endikasyonda ve seçilmifl hasta gru-

bunda düflük komplikasyon oranlar› ve tatminkar orta-

k›sa dönem onkolojik sonuçlar› ile KBT tedavisinde ilk

tercih edilecek ablatif yöntem oldu¤unu düflünmekte-

yim.
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Girifl

Günümüzde, küçük böbrek kitlelerinin standart te-

davisi mükemmel onkolojik ve fonksiyonel sonuçlar›

nedeniyle nefron koruyucu cerrahi (NKC) olarak kabul

edilmektedir. Özellikle, anatomik veya ifllevsel olarak

soliter böbrekteki tümörlerde veya iki tarafl› senkronize

tümörleri olan hastalarda, NKC kesin bir endikasyon

oluflturmaktad›r. Modern görüntüleme yöntemlerinin

kullan›m›n›n yayg›nlaflmas› ile küçük boyutlardaki böb-

rek kitlelerin saptanmas› ve laparoskopik yöntemlerin

yayg›nlaflmas› neticesinde minimal invaziv seçenekler

popülerlik kazanm›flt›r. Ayr›ca, laparoskopik parsiyel

nefrektomi (LPN) ile elde edilen fonksiyonel ve onkolo-

jik sonuçlar›n aç›k parsiyel nefrektomi (APN) ile elde

edilen fonksiyonel ve onkolojik sonuçlara çok benzer ol-

du¤u yayg›n olarak kabul edilmeye bafllam›flt›r (1).

Bunlara ek olarak, laparoskopik cerrahide artan deneyim

LPN’nin komplikasyonlar›n› azaltm›fl, toplam operasyon

süresini ve iskemi süresini k›saltm›flt›r (2). Dolay›s›yla

LPN, APN’ye iyi bir alternatif olarak ortaya ç›km›flt›r.

LPN’nin yan› s›ra son dönemlerde özellikle morbiditesi

fazla, yafll› hastalarda kriyoterapi ve radyofrekans ablas-

yon (RFA) gibi ablatif yöntemler de küçük böbrek kitle-

lerinin tedavisinde popülarite kazanm›flt›r

Sunulan olguya dönecek olursak, 70 yafl›nda bazal böb-

rek yetmezli¤i (serum kreatinin düzeyi 1.8 mg/dl) ve tip II

diyabeti olan ve sa¤ böbrek alt polde 4 cm’lik endofitik tü-

mörü olan bir kad›n hasta. Biz klini¤imizde bu olguya di-

¤er tedavi alternatiflerinin avantajlar›n› ve dezavantajlar›n›

ortaya koyup tedavi seçimine hastan›n da ortak olmas›n›

sa¤lard›k. Ancak kiflisel tercihimiz LPN olurdu. Çünkü,

APN’ye k›yasla morbiditesi daha düflük bir prosedür olup

özellikle >3 cm tümörlerde di¤er ablatif yöntemlere k›yas-

la onkolojik aç›dan daha güvenilir bir tedavi modalitesidir.

Kli¤imizde LPN’nin yaklafl›k 5 y›ld›r yap›l›yor olmas› da bi-

zim karar›m›z› yönlendiren di¤er bir faktör olurdu. 

Teknik

Bu hastan›n ameliyat öncesi de¤erlendirmesinde tah-

mini glomerüler filtrasyon h›z› ve idrar protein de¤eri

bizim için özellikle yap›lmas› gereken laboratuvar testle-

rinin bafl›nda gelir. Cerrahi planlama bak›m›ndan ise bil-

gisayarl› tomografik (BT) anjiyografi son derece önem-

lidir. 3-boyutlu BT anjiyografi ile tümörün yerleflimi

(üst, orta, alt), boyutu, egzofitik olup olmad›¤›, hangi

bölgeye yerleflti¤i (santral, periferal), böbrek damarlar›

ile iliflkisi, böbrekteki arter ve ven say›s› çok net bir fle-

kilde de¤erlendirilebilmektedir.

‹lk LPN serilerinde, tümör eksizyonu, iskemi olmak-

s›z›n ve renal hilum diseke edilmeksizin yap›lm›flt›r. An-

cak daha sonralar›, Gill ve ark.’lar› aç›k cerrahinin esas-

lar›n›n laparoskopi ile duplike edilebilece¤ini göstermifl-

lerdir (3). Birçok LPN yapan ekip gibi biz de Gill ve

ark.’lar› taraf›ndan 2000’li y›llar›n bafl›nda tan›mlanm›fl

olan cerrahi temelleri izlemekteyiz. 

Birçok olgumuzda oldu¤u gibi biz bu olguda da

transperitoneal yaklafl›m› tercih ederdik. Standart modi-

fiye flank pozisyonundan sonra hastaya 4 port girifl ya-

p›l›r. Böbrek gerota fasiyas›n›n içinde mobilize edilir ve

tümör çevresindeki perirenal ya¤ doku intakt b›rak›l›r.

Bu aflamada intraoperatif ultrasonografi ile tümörün lo-

kalizasyonu ve intraparankimal invazyonu de¤erlendiri-

lir. Hasta optimum düzeyde hidrate edilir. Renal pedikül

klempaj›ndan yaklafl›k 5-10 dakika önce furosemid ve

mannitol IV infüzyonu yap›l›r. Biz renal pedikül kontro-

lü için Satinsky klempini tercih etmekteyiz çünkü anb-

lok klempaj›n daha kans›z bir cerrahi saha oluflturdu¤u-

nu düflünüyoruz. Tümör rezeksiyonu tamamland›ktan

sonra renal rekonstrüksiyon için intraparankimal konti-

nü sütürler ile tümör yata¤› hemostaz› sa¤lan›r. Bu s›ra-

da toplay›c› sistem aç›kl›¤› var ise tamir edilir. Ard›ndan

renorafi tümör yata¤›na Surgicel destekler konularak ta-

mamlan›r. Hemostaz konfirme edildikten sonra Satinsky

Laparoskopik parsiyel nefrektomi

Raflit Alt›ntafl, Erdal Apayd›n
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klemp aç›l›r. Satinsky klemp aç›lmadan hemen önce fu-

rosemid ve mannitol IV infüzyonu yap›l›r. 

LPN ifllemi ile ilgili en önemli elefltirilerden biri s›-

cak iskemi süresinin rölatif olarak uzun oldu¤u yönün-

dedir. Bu özellikle deneyimlerinin bafl›ndaki laparosko-

pistler için geçerlidir. Kan›m›zca ayn› faktör deneyimle-

rinin bafl›ndaki aç›k cerrahlar için de geçerlidir. Özellik-

le, deneyimsiz laparoskopistler LPN s›ras›nda intrakor-

poral sütürasyon s›ras›nda zorlanmaktad›r. Bu aflamada

emilebilir kliplerin (Lapra-Ty) kullan›m› ifllemi h›zlan-

d›rabilir. Renorafi s›ras›nda ise parankimal uçlar birbiri-

ne Hem-o-lok kliplerle yaklaflt›r›l›r. Gecikmifl kanama-

dan sak›nmak için hemostatik ajanlar›n kullan›m› son

derece yararl›d›r. Konvansiyonel laparoskopik sütür

onar›m› ile k›yasland›¤›nda, Bioglue, renal iskemi ve

ameliyat sürelerini oldu¤u kadar kan kayb› ve transfüz-

yon oranlar›n› da anlaml› oranda azaltm›flt›r (4). 

Tart›flma

Nefron koruyucu cerrahi (NKC), 4 cm çapa kadar

tüm organa s›n›rl› böbrek tümörlerinin standart tedavi-

si olarak kabul edilir. NKC için endikasyonlar aç›k veya

laparoskopik olarak yap›lm›fl olmas›na göre de¤ifliklik

göstermemelidir. Aç›k cerrahi ile k›yasland›¤›nda daha

az kan kayb› ve daha k›sa hastanede kalma ve iyileflme

süresi mükemmel onkolojik ve renal fonksiyonel sonuç-

lar bildirilmektedir. Elli alt› hastan›n 5.7 y›ll›k takiple-

rinde toplam ve kanser spesifik sa¤ kal›m oranlar› s›ra-

s›yla %86 ve %100 saptanm›flt›r (1). Artan deneyim ve

kullan›lan tekniklerdeki geliflmeler toplam komplikas-

yon oranlar›n› %16’ya, postoperatif hemoraji oranlar›n›

ise %3’e kadar düflürmüfltür (5).

Çok k›sa bir süre önce Cleveland Klinik’ten böbrek

yetmezli¤i olan hastalara yap›lm›fl LPN sonuçlar› yay›n-

lanm›flt›r (6). Bazal böbrek yetmezli¤i olan 48 hastan›n

perioperatif sonuçlar› böbrek yetmezli¤i olmayan 437

hastan›n sonuçlar› ile k›yaslanm›flt›r. Her iki grubun in-

traoperatif parametreleri, postoperatif sonuçlar›, toplam

komplikasyon oranlar›n›n benzer oldu¤u saptanm›flt›r.

Ayr›ca postoperatif serum kreatinin ve tahmini glome-

rüler filtrasyon h›z› her iki grupta birbirine yak›n olarak

bulunmufltur.

Bu güne kadar yay›nlanm›fl olan en büyük soliter

böbre¤e yönelik LPN serisi yine Cleveland Klinik’ten ya-

y›nlanm›flt›r (7). Bu çal›flmada soliter böbrekte LPN ya-

p›lan 22 hastan›n sonuçlar› sunulmufltur. Ortalama tü-

mör boyutu 3.6 cm, ortalama kan kayb› 200 ml, ortala-

ma s›cak iskemi süresi 29 dakika ve ortalama hastanede

kal›fl süresi 2.8 gün olarak saptanm›flt›r. Ortalama ame-

liyat öncesi ve sonras› serum kreatinin de¤erlerinde (1.2

ve 1.5 mg/dl) ve tahmini glomerüler filtrasyon h›z›nda

(67.5 ve 50ml/dk/1.73 m2) s›ras›yla %33 ve %27’lik

de¤iflim saptanm›flt›r. Bu sonuçlar üzerine yazarlar

LPN’nin soliter böbrekte etkin ve güvenilir flekilde yap›-

labilece¤ini göstermifllerdir.

Böbrek kriyoablasyonu, prob-ablatif tekniklerden

üzerinde en çok çal›fl›lan› olmufltur. Minimal invazif bir

tedavi modalitesidir, teknik olarak LPN’den daha basit-

tir, morbidetesi düflüktür ve orta dönem onkolojik so-

nuçlar› makuldür. Ancak, henüz geliflme aflamas›nda bir

teknik oldu¤u bilinmelidir ve günümüzde parsiyel nef-

rektomiye uygun olmayan veya reddeden seçilmifl has-

talarda düflünülmelidir. Laparoskopik renal kriyoablas-

yon yap›lan 206 hastan›n incelendi¤i çok merkezli bir

çal›flmada %3.9 oran›nda baflar›s›zl›k saptanm›flt›r (8).

Ancak bu çal›flmada kriyoablasyon yap›lan kitlelerin bü-

yük k›sm› egzofitik yerleflimli ve <3 cm boyuttad›r. Li-

teratürde, kriyoablasyona yönelik büyük ve endofitik

kitlelerdeki veriler son derece s›n›rl›d›r. Bu nedenle bi-

zim olgumuzda oldu¤u gibi, kriyoablasyonun 3 cm’nin

üzerindeki infiltratif tümörlerde kullan›m› pek uygun

olmayacakt›r. 

Günümüzdeki veriler, RFA’e ba¤l› tümör destrüksi-

yonunun kriyoablasyondan daha kötü oldu¤unu düflün-

dürmektedir. Böbrekte kitle nedeniyle RFA yap›lan 410

hastal›k çok merkezli bir çal›flmada tedavi baflar›s›zl›k

oran› %13.4 olarak saptanm›flt›r (8). Ayr›ca, RFA’n›n

toplay›c› sistem ve böbrek içi kan ak›m› üzerinde olum-

suz etkileri söz konusudur. Janzen ve ark.’lar› RFA uygu-

lamas›n›n toplay›c› sistemde %61 oran›nda hasara neden

oldu¤unu domuz böbre¤inde göstermifllerdir (9). Ayr›-

ca yazarlar interlobar arterlerdeki etkinin yetersiz olma-

s› nedeniyle RFA’n›n endofitik tümörlerde etkin olama-

yaca¤›n› düflünmüfllerdir. Yap›lan di¤er bir çal›flmada la-

paroskopik RFA ile tedavi edilen 17 hastan›n 4 (%23)
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’ünde canl› tümör hücreleri saptanm›flt›r. Bu 4 hastan›n

3’ünde (%75) tümör boyutunun 3 cm’nin üzerinde ol-

du¤u görülmüfltür (10).

Sonuç

Yukar›da say›lan sebeplerden dolay› biz prob-ablatif

cerrahi seçeneklerin henüz geliflmekte olan teknikler ol-

du¤unu düflünmekteyiz. Bizce günümüzde bu seçenek-

ler parsiyel nefrektomiye anestezik risk bak›m›ndan uy-

gun olmayan veya bu tedaviyi reddeden hastalara öne-

rilmelidir. Sonuç olarak, bizim de son 5 y›lda ortaya ç›-

kan deneyimlerimiz neticesinde bu olguda tercih edece-

¤imiz tedavi yaklafl›m› LPN olacakt›r.
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Klasik laparoskopik ekipmanla retroperitoneal adrenalektomi Sedat Soyupek 52. Sayfa

Klasik laparoskopik ekipmanla transperitoneal adrenalektomi Hasan Biri 54. Sayfa

‹nce enstrüman kullanrak (needlescopic) transperitoneal adrenalektomi Yaflar Özgök 56. Sayfa

VAKA TARTIfiMALARI - V

43 yafl›nda kad›n hasta
yüksek hipertansiyon ataklar› olan 
sol surrenal bezde 6 cm boyutunda

feokromasitoma söz konusu

Bu kitle için ideal minimal invaziv tedavi yöntemi olarak
ince enstrümanlar kullanarak m› yoksa klasik laparoskopik ekipmanla m›

tedavi önerirsiniz?
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Girifl

‹lk kez 1991’de gerçeklefltirilen laparoskopik adrena-

lektomi ameliyat› günümüzde özellikle benign adrenal

patolojiler baflta olmak üzere adrenal cerrahisinde stan-

dart cerrahi yaklafl›m olmufltur. Karfl›laflt›rmal› çal›flma-

larda gösterildi¤i gibi aç›k cerrahiye k›yasla laparoskopik

adrenalektominin azalan analjezik ihtiyac›, k›sa nekahat

ve hastanede kalma süresi ve daha iyi kozmetik sonuç

gibi avantajlar› vard›r. Ayn› zamanda cerrahi baflar› aç›-

s›ndan laparoskopik yaklafl›mdaki baflar› oranlar› aç›k

cerrahidekine benzerdir (1,2). 

Laparoskopik adrenalektomi transperitoneal ya da

retroperitoneal yol kulan›larak yap›labilmektedir. Yakla-

fl›m yöntemlerindeki de¤iflikli¤e ba¤l› olarak bu yönem-

lerde hasta ve cerrahi teknik aç›s›ndan birtak›m farkl›l›k-

lar olmaktad›r. Bu bölümde retroperitoneal laparoskopik

adrenalektomi (RLA) operasyonunun teknik bilgileri ve

sonuçlar›, transperitoneal laparoskopik adrenalektomi

(TLA) operasyonu ile k›yaslanarak verilecektir. 

Teknik

RLA, lateral retroperitoneal teknikle (LRT) ya da pos-

terior retroperitoneal teknik ile (PRT) yap›labilir. PRT

hasta pron pozisyonda iken ilk portun 12. kotun iki cm

alt›ndan yerlefltirildi¤i, ifllemin posteriordan yap›ld›¤›

bir tekniktir. Daha çok kullan›lan ve bu bölümde irdele-

necek olan LRT’de (3) hasta lateral dekubit pozisyonda

iken 12. kotun uç k›sm›n›n alt›ndan 2 cm’lik kesi yap›-

l›r. Hasson tekni¤i kullan›larak kaslar ayr›l›r ve lumbo-

dorsal fasyaya ulafl›l›r. Bu fasyan›n insizyonunu takiben

retroperitoneal boflluk parmak ve takiben balonla diseke

edilir. Buraya 10 mm’lik kamera portu konulmas› ve

pnomoretroperitonun sa¤lanmas›n› takiben anterior ak-

siler hatta, iliak krestin 3 cm üzerinden 5mm’lik port

yerlefltirilir. 3. port kamera portunun posteriorunda 12.

kot ile paraspinöz kaslar›n oluflturdu¤u aç›ya yerlefltiri-

lir. Psoas›n identifikasyonunu takiben böbrek yukar›ya

do¤ru retrakte edilirken renal hilus identifiye edilir. Re-

nal hilusu diseke etmek gerekli de¤ildir. Bu vakada sol

sürrenalde feokromositoma kitlesi vard›r ve bu nedenle

sürrenal venin erken kontrolü önemlidir. Üst renal pol

hizas›nda Gerota fasyas› transvers olarak insize edilir. Di-

seksiyona renal arter ya da ven boyunca devam edilir ve

adrenal ven bulunur. Venin klipslenerek kesilmesini ta-

kiben diseksiyona harmonik b›çak gibi küçük damarla-

r›n h›zla obliterasyonu ve kesilmesini sa¤layan bir aletle

devam edilir ve en blok flekilde kitle ç›kar›l›r. 

Tart›flma

Feokromositoma vakalar› bafllarda laparoskopik adre-

nalektominin kontrendikasyonlar› aras›nda kabul edilse

de; sonralar› bu vakalarla ilgili baflar›l› laparoskopik cer-

rahi sonuçlar› birçok seride bildirilmifl ve bu vakalarda da

laparoskopik operasyonlar güvenli bir flekilde yap›lmaya

bafllanm›flt›r (4,5). Preoperatif alfa blokerler ya da kalsi-

yum kanal blokerleri ile hipertansiyon kontrolü, alfa blo-

kerlere ba¤l› refleks taflikardi durumunda beta bloker

müdehalesi ve cerrahi s›ras›nda intravasküler volümün

yeterli seviyede tutulmas› fleklinde özetlenebilecek ciddi

medikal tedavi ve takip ile güvenilir bir flekilde feokro-

mositoma vakalar›na müdehale edilebilmektedir.

RLA ifllemindeki en önemli nokta anatomik belirteç-

lerin saptanarak iflleme devam edilmesi gereklili¤idir.

Psoas kas›n›n identifiye edilmesi peritona do¤ru gerek-

siz bir gidifli ve peritonun aç›lmas› ile çal›flma alan›n›n

daha da daralmas›n› engelleyecektir. Retroperitonda cer-

rahi aletlerin manüplasyonu için periton içine k›yasla

daha dar bir alan vard›r. Diseksiyonun daha kanamas›z

yap›lmas› da önemlidir çünkü dar alanda kanama oda¤›-

n› görmek için sürekli aspiratörü kullanmak alan›n h›zla

kollaps›na neden olmaktad›r. Önemli bir nokta da erken

Klasik laparoskopik ekipmanla retroperitoneal adrenalektomi
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venöz kontrolün sa¤lanmas›d›r. RLA’n›n bu avantaj› bil-

dirilmifltir ve feokromositoma gibi bir vakada bu önem-

li bir avantajd›r (6).

Bu vakada yap›lacak RLA iflleminde standart bir adet

10 ‘luk kamera portu ve 2 adet 5 mm’lik port kullan›labi-

lir. Gerekli durumda 1 adet 5 mm’lik port daha yerleflti-

rilebilir. Spesmenin ç›kar›lmas› s›ras›nda 5 mm’lik optik

olmas› halinde 10 mm’lik porttan organ torbas› sokularak

spesimen ç›kar›labilir ancak kamera portunun anteriorun-

daki portun da 10 mm’lik olmas› halinde harmonik b›çak

gibi ifllemi h›zland›racak aletlerin kullan›labilecek olmas›

da önemlidir. Bu cihazla çok genifl de¤ilse ana adrenal ven

de dahil; tüm adrenal damarlar güvenli bir flekilde kontrol

edilebilir ve ifllem h›zl› bir flekilde sonland›r›labilir. 

Laparoskopik adrenalektomide 10-12 cm’ye kadar ad-

renal kitlelerin ç›kar›labildi¤i bildirilmifltir ancak iflleme

yeni bafllayanlar için bafllang›çta 6 cm’ye kadar kitlelere

müdehale edilmesinin teknik aç›dan daha uygun olaca¤›

bildirilmifltir (7). Bu vakadaki kitle boyutu retroperitone-

al yolla müdehale için bir sorun oluflturmamaktad›r. 

Transperitoneal (TLA) veya retroperitoneal (RLA)

yaklafl›mlarla adrenalektomi yap›labilmektedir. Transpe-

ritoneal yaklafl›m her ne kadar genifl bir çal›flma sahas›

sa¤lasa da; retroperitoneal yaklafl›m›n kendine has avan-

tajlar› bulunmaktad›r. Geçirilmifl abdominal cerrahi

anamnezi TLA ifllemi için bir dezavantaj olufltururken

retroperitoneal giriflimler için bu durum önemsenme-

mektedir. TLA iflleminde adrenal doku prepare edilirken

dikkat edilmesi gereken önemli bir doku pankreas kuy-

ru¤udur. Fark edilmeden zedelenmesi durumunda ciddi

komplikasyonlara sebep olabilir. Literatürde RLA ve TLA

operasyonlar›n› k›yaslayan çal›flma say›s› geçen zaman

içinde h›zla artm›flt›r (8-10). Bu çal›flmalarda barsak ha-

reketlerinin RLA operasyonunda daha çabuk geri dön-

dü¤ü gösterilmifl olsa da cerrahi süre, komplikasyonlar,

hastanede kal›fl, aç›k operasyona dönme sonuçlar› birbi-

rine yak›n bulunmufltur. Cerrahi deneyim ve vücut kitle

indeksi operasyon zaman›n› belirleyen ba¤›ms›z predik-

törler iken kan kayb›n›n da cerrahi deneyim ve tümör

boyutu ile alakal› oldu¤u gösterilmifltir (11-13). Tümör

boyutu, obezite ve cerrahi deneyim, operasyon sonuçla-

r›n› etkileyen en önemli faktörlerdir (11). Bu çal›flma-

larda da vurguland›¤› gibi, as›l olan cerrah›n en iyi bil-

di¤i ve uygulayabildi¤i yöntemi seçmesidir. 

Var›lan sonuç

Retroperitoneal yolla ve klasik laparoskopik ekipman-

la uygulanan RLA ifllemi, teknik ayr›nt›lara uyuldu¤unda

ve belli bir vaka say›s›na ulafl›ld›¤›nda güvenli ve efektif

bir cerrahi yöntemdir. Laparoskopik giriflimlerin yüksek

baflar› ve minimal invazivitesi sayesinde laparoskopik ad-

renalektomi, art›k güvenle yap›lan ve aç›k cerrahiyi ikin-

ci planda b›rakan popüler bir cerrahi yöntem olmufltur. 
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Girifl

Laparoskopik adrenalektomi (LA) son y›llarda adre-

nal bezle iliflkili hastal›klar›n cerrahi tedavisinde en çok

tercih edilen yöntemlerden biri olmaya bafllam›flt›r. LA

ilk olarak 1992 y›l›nda Gagner ve ark.’lar› taraf›ndan ta-

n›mlanm›flt›r (1). LA ‘n›n aç›k adrenalektomiye üstün

olan yanlar›; hastanede daha k›sa yat›fl süresi, postopera-

tif a¤r›da azalma, preoperatif aktivite düzeyine erken sü-

rede dönme, daha üstün kozmetik sonuç ve Cushing

hastal›¤› olanlardaki hassas metabolizman›n daha az

morbiditeye maruz kalmas›d›r (2). 

Adrenal beze yaklafl›mda lateral transabdominal, an-

terior transabdominal ve posterior retroperitoneal tek-

nikler kullan›lmaktad›r. Her tekni¤in kendine göre avan-

tajlar› ve dezavantajlar› vard›r. Cerrahi anatominin iyi

bilinmesi ve titiz diseksiyon yap›lmas› baflar›l› minimal

invaziv LA’n›n temel kural›d›r. Bu bölümde transperito-

neal laparoskopik adrenalektomi (TLA) operasyonunun

teknik bilgileri ve sonuçlar›, retroperitoneal laparosko-

pik adrenalektomi (RLA) operasyonu ile k›yaslanarak

verilecektir. 

Teknik

Giriflimden birgün önce hastaya s›v› diyet bafllan›r ve

mekanik barsak temizli¤i uygulan›r. Ayr›ca hastaya ame-

liyattan önce antiemboli çoraplar› giydirilir. Her vakaya

endotrakeal entübasyon yap›l›r. Mesaneye foley uretral

kateter yerlefltirilerek mesane boflalt›l›r. Efl zamanl› ola-

rak orogastrik kateter ile mide dekomprese edilir.

Sol adrenal bezin ç›kar›lmas› için hasta sa¤ semilate-

ral dekubit pozisyona al›n›r. Supraumblikal trokar yerle-

flimi sonras› iki yard›mc› trokar kostal marjinin iki cm

alt›nda midaksiller ve anterior aksiller hatlardan konur.

Üçüncü yard›mc› trokar umblikusun 3-4 cm üstünden

midklavikular hattan yerlefltirilir. E¤er üçüncü port kul-

lan›l›rsa laparoskop en iyi görüntü sa¤lanmas› aç›s›ndan

buradan geçirilmelidir. Cerrah dala¤›, karaci¤erin sol lo-

bunu, splenik fleksuray›, desenden kolonu ve altta yatan

böbre¤i tan›mlayabilmelidir. Splenik fleksura ve dalak

tek bir yap› olarak görülür. Gerota fasyas›na, abdominal

yan duvara ve diyafragmaya uzanan tüm splenik ba¤lar

harmonik b›çak veya elektrokoter ile kesilir. Dalak yete-

rince mobilize olursa medial pozisyona düfler. Pankrea-

s›n kuyru¤u ve gerota fasias› aras›nda oluflturulan plan

sayesinde pankreas mediale düfler. ‹nferior frenik da-

marlar adrenal bezin üst kenar›nda saptan›r ve kesilir.

Adrenal bezin avasküler lateral ba¤lar› en sona saklan›r.

Lateral adrenal ba¤lar›n korunmas› medial k›sm›n disek-

siyonunu kolaylaflt›r›r. Adrenalin en üst seviyesinden

bafllanarak harmonik b›çak ile aortadan do¤an ufak ad-

renal damarlar kesilerek medial kenarda diseksiyona ge-

çilir. Tüm medial ba¤lar kesildikten sonra adrenal venin

sol renal vene girdi¤i alan görülür. Sol adrenal ven klip-

lenerek kontrol edildikten sonra kesilir. Di¤er venöz

ufak dallar da kontrol edilerek kesilir. Geride kalan late-

ral posterior ve superior ba¤lar harmonik b›çak ile kesi-

lerek adrenal bez al›m kesesinin içine konulur. Operas-

yon sahas› irrige edilir ve düflük insuflasyon alt›nda he-

mostaz sa¤lan›r. Ard›ndan adrenal bez supraumblikal

trokar noktas›nda d›flar› al›n›r( 3). 

Tart›flma

Lateral transperitoneal yaklafl›m literatürde en çok

bahsedilen yaklafl›m fleklidir. Bu tekni¤in birçok avanta-

j› vard›r. Birçok laparaskopik cerrah›n intraabdominal

visseray› tan›ma, disseke etme ve mobilize etme tecrü-

besi vard›r. Ayr›ca birçok klavuz diseksiyon esnas›nda

kullan›labilir. Bu yaklafl›m için hasta tam lateral pozisyo-

na yat›r›l›r, yer çekimiyle dalak ve karaci¤er mediale dü-

Klasik laparoskopik ekipmanla transperitoneal adrenalektomi
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flece¤i için, adrenal bez daha iyi görüntülenebilir. Bu

yaklafl›m sayesinde büyük adrenal tümörler de al›nabilir

(3). Zhu ve ark.’lar› adrenal tümörlerin tedavisinde

transperitoneal laparoskopik adrenalektominin etkinli¤i-

ni ve güvenilirli¤ini araflt›rmak için yapt›klar› çal›flmala-

r›nda bu yöntemin adrenal tümörlerin tedavisinde kolay

ve güvenilir bir yöntem oldu¤unu, intraoperatif ve pos-

toperatif komplikasyon risklerinin düflük oldu¤u sonu-

cuna varm›fllard›r (4). Bu yöntemin operasyon süresi,

beklenen kan kayb›, hastanede kal›fl süresi gibi faktörler

aç›s›ndan da avantajl› bir yöntem oldu¤unu belirtmifller-

dir. Shichman ve ark.’lar› da Cushing sendromu, aldos-

teronoma, feokromositoma, nonfonksiyone adenoma,

hiperplazi, ve adrenal gland metastaz gibi farkl› endikas-

yonlar nedeniyle adrenalektomi yap›lan hastalarda late-

ral transperitoneal yaklafl›m tekni¤inin düflük morbidite,

minimal postoperatif analjezik gereksinimi, k›sa hasta-

nede kal›fl süresi nedeniyle, fonksiyonel ve nonfonksi-

yonel adrenal kitlelerin ç›kar›lmas›nda güvenilir ve ye-

terli bir yöntem oldu¤unu; ayr›ca retroperitoneal yakla-

fl›ma k›yasla daha versatil oldu¤unu belirtmifllerdir (5).

Guazzoni ve ark.’lar› da yapt›klar› çal›flmalar›nda, trans-

peritoneal adrenalektominin benin fonksiyonel ve non

fonksiyonel adrenal kitlelerin ç›kar›lmas›nda güvenilir,

etkili, minimal invaziv bir yöntem oldu¤u sonucuna

varm›fllard›r (6).

Feokromositoma olgular›nda bu yaklafl›m, minimal

manüplasyonla adrenal damarlar›n ba¤lanabilmesine

olanak verir. Ayr›ca transperitoneal yaklafl›m, çevre or-

ganlara da ulafl›labilmesini sa¤lar. Ayn› tarafta kolesis-

tektomi gibi cerrahilerin de efl zamanl› olarak yap›labil-

me avantaj›n› da beraberinde getirir. Çevre organlar›n

diseksiyonlar esnas›nda kazara yaralanmas› olas›l›¤›n› da

azalt›r. Tüm bu avantajlar, lateral transperitoneal yakla-

fl›m›n daha s›k yap›lmas›n› ve retroperitoneal yaklafl›ma

nazaran daha kolay ö¤renilmesini sa¤lamaktad›r. 

Laparoskopik adrenalektomide 10-12 cm’ye kadar

adrenal kitlelerin ç›kar›labildi¤i bildirilmifltir ancak iflle-

me yeni bafllayanlar için bafllang›çta 6 cm’ye kadar kitle-

lere müdahale edilmesinin teknik aç›dan daha uygun

olaca¤› bildirilmifltir (7).

Sonuç olarak transperitoneal laraskopik adrenalekto-

mi adrenal gland›n fonksiyonel ve nonfonksiyonel kitle-

lerinin tedavisinde güvenilir ve etkin bir yöntemdir. Ay-

r›ca intraoperatif ve postoperatif komplikasyon riskleri

düflük olup, operasyon süresi, beklenen kan kayb›, has-

tanede kal›fl süresi gibi faktörler aç›s›ndan da avantajl›

bir yöntem gibi görünmektedir.
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Girifl

Adrenal kitlelerin cerrahi tedavisinde aç›k adrenalek-

tomi; 1992 y›l›nda Gagner ve ark’n›n (1) ilk olarak la-

paroskopik transperitoneal adrenalektomiyi tan›mlama-

lar›na kadar alt›n standart tedavi yöntemiydi. Laparosko-

pik cerrahinin bu dönemlerden sonra bafllayan h›zl› iler-

lemesiyle adrenalektominin laparoskopik olarak yap›l-

mas› çok büyük ve invazif olmayan kitleler için özellik-

le hastaya sa¤lad›¤› avantajlardan dolay› alt›n standart te-

davi haline gelmifltir (2). Son 15 y›lda üroteknolojideki

h›zl› geliflmeler ile özellikle minimal invazif cerrahi tek-

niklerde büyük ilerlemeler sa¤lanm›flt›r. Laparoskopik

cerrahi giriflimlerin, 2 veya 3 mm. lik yeni needloscopic

aletlerin üretilmesiyle, daha da az invazif olmas›n› sa¤-

lam›fl, kist dekortikasyonu, adrenalektomi ve nefrektomi

gibi giriflimler çok daha minimal invazif yap›lmaya bafl-

lanmuflt›r (3).

Teknik

Needloskopik teknikte umblikusdan yerlefltirilen 5

veya 10 mm’lik optik trokar›n d›fl›nda ekartasyon ve ko-

agulasyon için subkostal yerlefltirilen 2 veya 3 adet 2

mm.’lik trokarlar kullan›lmaktad›r (4).

Tart›flma

Needloskopik adrenalektominin, standart laparosko-

pik adrenalektomi ile karfl›laflt›r›ld›¤› Gill ve ark.’lar›n›n

’n›n yapt›¤› ilk çal›flmada, 15 vakal›k needlescopic adre-

nalektomi serilerini, 21 vakal›k standart laparoskopik

adrenalektomi serisi ile karfl›laflt›rm›fllard›r. Needlosko-

pik seride daha az ameliyat süresi, kan kayb›, hastanede

kal›fl ve iyileflme süreci bulurken, sadece 1 hastada obe-

siteden dolay› standart laparoskopik tekni¤e geçifl yap›l-

m›flt›r (6).

Needleskopik adrenalektomi konusunda yay›nlanm›fl

en genifl çal›flma olan Liao ve ark.’lar›’n›n çal›flmas›nda,

5 cm’den küçük 112 adrenal kitlenin tedavisi de¤erlen-

dirmeye al›nm›flt›r. Standart laparoskopik teknik ile yete-

rince tecrübe kazand›ktan sonra uygulamaya bafllad›klar›

bu çal›flmada, Gill ve ark.’lar›’n›n vurgulad›klar›na ben-

zer flekilde klasik standart laparoskopik yöntemlerden

daha k›sa ameliyat süresi, daha az kan kayb› ve kompli-

kasyon oranlar› oldu¤unu ve hiçbir hastada ikincil bir gi-

riflime ihtiyaç duymad›klar›n› belirtmifllerdir. Liao ve

ark.’lar›n›n bu çal›flmas› minimal invazif ürolojik cerrahi

alan›na önemli katk›lar sa¤lam›flt›r. Liao ve ark.’lar›n›n

çal›flmas›nda dikkat çekilmesi gerekli olan önemli bir

nokta; konversiyon ihtimali daha fazla olan, ameliyat sü-

resinin daha uzun olaca¤›, öncesinde abdominal cerrahi

geçiren ve büyük kitleli hastalar needloskopik yöntemler

için kontraendikasyon olarak de¤erlendirilmifllerdir. Bu

çal›flmada feokromasitoma bir kontraendikasyon olarak

de¤erlendirilmemifl; ancak bu grup hastalarda ameliyat

süresinin daha uzun oldu¤u belirtilmifltir. Çal›flma guru-

bundaki 6 hastada standart laparoskopiye veya el yar-

d›ml› laparoskopi yönteme geçilmifltir (4). 

Chueh ve ark.’lar› da benzer flekilde, needloskopik

teknik ile yapt›klar› adrenalektomileri standart laparos-

kopik yöntemler ile karfl›laflt›rm›fllar ve daha uzun ame-

liyat süresine karfl›l›k, standart laparoskopik teknikten

daha iyi hasta konforu ve iyileflme süreci sa¤lam›fllard›r

(5). 

Liao ve ark.’lar›n›n aldesteroninomal› hastalarda, ne-

edloskopik cerrahi ile daha düflük a¤r› skorlamas›, daha

az analjezik gereklili¤i ve mükemmel kozmetik sonuçla-

ra ulafl›l›rken; yazarlar çal›flmalar›nda bütün vakalarda

adenomu kapsülü ile beraber total olarak ç›karm›fllar ve

‹nce enstrüman kullanrak (needlescopic) transperitoneal
adrenalektomi
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%87.5 hastada hipertansiyonun tam olarak kontrolünü

sa¤lam›fllard›r (7).

Soble ve Gill 42 vakal›k serilerinde, radikal nefrekto-

mi ve basit nefrektomi de dahil olmak üzere birçok üro-

lojik prosedürü needloskopik olarak baflar›yla uygula-

m›fllar ve standart laparoskopik prosedür tecrübelerin-

den daha iyi kozmetik sonuçlar ve hasta konforu elde et-

mifllerdir. Vakalar›n ço¤unda 2 mm.’lik trokarlardan bi-

rinin yerine 5 mm.’lik trokar kullanm›fllard›r. Bu çal›fl-

madaki 42 vakal›k seriden 3 vakada, di¤er 2 mm.’lik 2

trokar yerine 5 er mm.’lik trokarlar yerlefltirilerek stan-

dart laparoskopik tekni¤e, 1 vakada ise aç›k operasyona

geçilmek zorunda kal›nm›flt›r. Standart laparoskopik

yönteme geçifl sebepleri, bir hastada obesite iken di¤er

hastalarda 2 mm’ lik trokardan yeterli hemostaz ve aspi-

rasyon yap›lamamas› olarak belirtilmifltir. Aç›k ameliya-

ta ise 1 hastada ba¤›rsak yaralanmas›ndan dolay› geçil-

mifltir. Needloskopik cerrahi uygulan›rken enstrümanlar

ac›s›ndan cerrah›n daha az donan›ml› oldu¤unu, 2

mm’lik needloskopik opti¤in daha düflük çözünürlük,

berrakl›k ve ›fl›k gücünde oldu¤u, 2 mm’lik klip ve ap-

likatörlerin üretilmesi gerekti¤ini, makas ve dissektörle-

rin zay›f ve kolay e¤ilebilir olmas›ndan dolay› güçlendi-

rilmesi gerekti¤ini, ince aspiratörün kolay ve s›k t›kan-

d›¤›n› belirtmifllerdir (8).

Nadu’nun needloskopik cerrahi ile ilgili dikkat çek-

ti¤i önemli bir nokta 2 mm’lik mini-bipolar koagulas-

yon ile adrenal venin ne derece kontrol edilebilece¤i ve

gaz bas›nc› ortadan kalkt›ktan sonra kanama kontolünün

ne derece etkin olaca¤›d›r (9). Nadu’nun dikkat çekti¤i

di¤er bir nokta ise, obesitenin bir kontraendikasyon ola-

rak belirtilmemiflken needloskopik adrenalektomi uygu-

lanm›fl olan hastalar daha çok zay›f olan hastalardan se-

çilmifl olmas›d›r. Bu hastalar›n otalama BMI de¤erleri 23

kg/m2 dir (9).

Needloskopik cerrahide oldu¤u kadar laparoskopik

ve aç›k cerrahide de daha riskli hasta gurubu olan feok-

romasitomal› hastalar Liao’nun çal›flmas›nda da vurgu-

lanm›flt›r (4). 112 vakal›k serilerinde feokromasitomal›

hastalar›n ameliyat sürelerinin daha uzun oldu¤u belir-

tilmifltir. Yine ayn› çal›flmaya sadece 5 cm’nin alt›ndaki

kitleler al›nm›fl, yeni uygulad›klar› bu yöntemi daha bü-

yük kitleler için uygulamam›fllard›r. Gill ve ark.’lar› ise

needloskopik yöntemi daha büyük hacimlerdeki kitleler

için (nefrektomi, nefroüreterektomi) uygulam›fllar ama

manuplasyon ve ekartasyonda 2 mm^’lik aletlerin zay›f

ve dirençsiz kald›¤›n› vurgulam›fllar ve vakalar›n ço¤un-

da 2 mm’lik trokarlardan 1 tanesini 5 mm’lik ile de¤ifl-

tirmifllerdir (8).

Var›lan sonuç

Needloskopik cerrahi için daha iyi düzenlenmifl yeni

çal›flmalar›n yap›lmas› gereklidir. Standart laparoskopik

cerrahinin robotik ve needloscopik cerrahiye ve bunun

ard›ndan single-port laparoskopik cerrahiye do¤ru iler-

lemesi ürologlar›n çok daha etkin donan›mlara sahip ol-

mas›n› sa¤lam›flt›r. Needloskopik adrenalektominin

transtorasik, transdiafragmatik (10), robotik (11), ret-

roperitoneal tek-minimal-insizyon (12) ve single-port

(13) gibi di¤er yeni minimal invazif yöntemler ile kar-

fl›laflt›r›lmas› gereklidir.

Laparoskopik cerrahi tecrübenin artmas›, laparosko-

pik ürolojik giriflimlerin baflar›s›n› art›rmakta, bu da da-

ha yeni minimal invazif yöntemlerin yolunu açmakta-

d›r. Görüldü¤ü gibi needloskopik giriflimlerde birçok

araflt›rmac› daha avantajl› peroperatif bulgular ve hasta

konforu sa¤lam›fllard›r. Ancak her yeni sistemin ve tek-

ni¤in kullan›m›nda oldu¤u gibi hasta seçimine dikkat

edilerek daha kolay olabilecek vakalar çal›flma gurubuna

al›nm›flt›r. Dolay›s›yla sonuçlar›n daha iyi ç›kmas› zaten

beklenen sonuçtur. Yeni geliflen her türlü teknikte oldu-

¤u gibi cerrah›n endikasyonlara ve hasta seçimine dikkat

etmesi gereklidir.

Needleskopik cerrahinin, ilgili bütün yay›nlarda da

belirtildi¤i gibi daha iyi kozmetik sonuçlar›n oldu¤u ke-

sindir. 10 mm’lik ve 5 mm’lik kesiler yerine 2 mm’lik

kesiler kullanmak trokar yerlerinin sütür gerektirmeden

strip veya yap›flt›r›c› ile kapat›lmas› ile iyileflme sürecin-

den sonra trokar yerlerinin neredeyse ay›rt edilemez bir

flekilde iyileflmesi bu cerrahinin önemli bir avantaj›d›r

(9). Kozmetik yönü ve k›sa iyileflme süreci gibi avantaj-

lar›n› bir tarafa b›rak›rsak; needlescopik cerrahinin,

standart laparoskopik cerrahi giriflimler ile onkolojik,

güvenlik ve etkinlik aç›s›ndan karfl›laflt›rmas›n› yapan iyi

düzenlenmifl genifl çal›flmalar henüz yoktur. 
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Unilateral sinir koruyucu radikal prostatektomi sonras›nda Mustafa F. Usta 60. Sayfa
intrakorporeal injeksiyon ile adjuvant rehabilitasyon

Radikal prostatektomi sonras› PDE-5 inhibitörleriyle adjuvant Atefl Kad›o¤lu 62. Sayfa
penil rehabilitasyon

VAKA TARTIfiMALARI - VI

52 yafl›nda erkek hasta,
prostat sol lobunda cT2aNxMx Gleason skor 3+3=6

kanser saptanm›fl
cinsel yaflam›nda tam ereksiyon ile seksüel fonksiyonu normal

laparoskopik radikal prostatektomi s›ras›nda
sa¤ damar-sinir demeti tüm fascial anatomik

yap›lar›yla korunmufl,
sol demet tümüyle eksize edilmifl

Bu hastada radikal prostatektomi sonras› ereksiyon fonksiyonunun
korunmas›nda ve iyileflmesini en üst seviyede sa¤lamak için adjuvant

uygulanacak ne tür penil rehabilitasyonun yeri vard›r?
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Penil rehabilitasyon, erektil fonksiyonun geri kaza-

n›lmas› amac›yla radikal pelvik cerrahi sonras› erken dö-

nemde uygulanan ilaç ya da cihaz yard›ml› tedavileri

içermektedir. Penil rehabilitasyonun amac›: radikal pel-

vik cerrahi sonras› sadece korpus kavernozum düz kas

hücrelerinde oluflan de¤iflikliklerin engellenmesi olma-

y›p, ayn› zamanda hastan›n preoperatif normal erektil

kapasitesine kavuflturulmas›d›r. 

Radikal pelvik cerrahi sonras› oluflan erektil disfonk-

siyon (ED)’un fizyopatolojisi 3 ana nedene ba¤l› olarak

ortaya ç›kmaktad›r. Bunlar; nöral yaralanma, vasküler

yaralanma ve düz kas hücrelerinde oluflan de¤ifliklikler-

dir (1) .Güncel literatür gözden geçirildi¤inde; yazarla-

r›n önemli bir bölümünün, cerrahi s›ras›nda uygulanan

termal enerjinin, sinir hasar›na neden oldu¤u konusun-

da fikir birli¤i içinde olduklar› görülmektedir. Buna kar-

fl›l›k sinirlere uygulanan traksiyon ya da benzer travma-

lar›n ne tür ya da ne derecede hasara neden oldu¤u ko-

nusunda farkl› görüfller bulunmaktad›r. Bununla birlik-

te, en düflük düzeyli travmalar›n dahi; en az›ndan geçici

sinir hasar›na neden olduklar› kabul edilmektedir. De-

neysel modellerde yap›lan çal›flmalar›n sonuçlar›; nö-

ropraksi ya da nörektomi sonras› korpus kavernozum

düz kas ve endotel hücrelerinde de¤iflen oran ve süratte

apoptotik de¤iflikliklerin olufltu¤unu ortaya koymufltur

(2). Örneklemek gerekirse; deneysel hayvan modelle-

rinde apoptozisin kavernozal sinir transeksiyonundan 2-

7 gün sonra maksimum düzeyde gerçekleflti¤i gösteril-

mifltir (3). Bu çal›flmalar›n ilginç yönü, düz kas hücrele-

rinde ortaya ç›kan apoptozisin özellikle tunika albugine-

a alt›nda yo¤un olarak ortaya ç›kmas›d›r. Bu bulgu, pos-

toperatif dönemde geliflen veno-okluzif disfonksiyonun

moleküler düzeydeki aç›klamas› olarak kabul edilmekte-

dir. Sinir travmas› sonras› korpus kavernozumda ortaya

ç›kan önemli de¤iflikliklerden bir tanesi de: kollagen tip-

1 ile kollagen tip-3 ve transforming growth factor-beta

(TGF-Beta) gibi fibrojenik sitokin düzeylerinde görülen

art›flt›r (4).

Radikal pelvik cerrahi s›ras›nda geliflen vasküler kö-

kenli ED, aksesuar pudental arterin travmas› sonras› or-

taya ç›kmaktad›r. Aksesuar pudental arterlerin insidans›

ve anatomik varyasyonlar› çeflitli çal›flma sonuçlar›na

göre farkl›l›k göstermekle birlikte, bu arterin radikal cer-

rahi s›ras›nda travmatize edilmesi sonras›, erektil fonksi-

yon kayb›n›n geliflti¤i bilinmektedir (5). Radikal cerrahi

sonras› geliflen ED ile iliflkili teorilerden bir tanesi de ka-

vernozal oksijenizasyon ile ilgilidir. ‹n vitro çal›flmalar›n

sonuçlar› yüksek oksijen ortamlar›nda kavernozal düz

kas hücrelerinde PGE1 ve cAMP düzeylerinin yükseldi-

¤ini ortaya koymaktad›r (6). 

Radikal pelvik cerrahi sonras› geliflen ED patofizyolo-

jisinin ortaya konulmas›ndan sonra, postoperatif erken

dönemde uygulanacak penil rehabilitasyonun erektil ka-

pasitenin yeniden kazan›lmas› üzerine olan etkisi klinik

çal›flmalarla araflt›r›lm›flt›r. ‹lk olarak 1997 y›l›nda Mon-

torsi ve ark.’lar› taraf›ndan yap›lan randomize çal›flma-

da; radikal prostatektomi sonras›, 12 hafta süreyle ve

haftada 3 kez olmak üzere intrakavernozal vazoaktif ajan

uygulanan hastalar ile; rehabilitasyon uygulanmayan

hastalar›n sonuçlar› karfl›laflt›r›lm›flt›r. Rehabilitasyon te-

davisi uygulanan hastalar›n yaklafl›k olarak %67’sinde

operasyondan 6 ay sonra, cinsel iliflki için yeterli olabi-

lecek düzeyde penil ereksiyonun geliflti¤i saptanm›flt›r.

Buna karfl›l›k rehabilitasyon uygulanmayan hastalar›n

%20’si radikal cerrahi sonras› normal ereksiyonlar›na

kavuflmufltur. Çal›flman›n en önemli, sonuçlar›ndan bir

tanesi de: özellikle erektil fonksiyonlar›n› geri kazana-

mayan hastalarda yap›lan Doppler USG tetkikinde; veno-

okluzif disfonksiyonun en s›k karfl›lafl›lan patoloji oldu-

¤unun gösterilmesidir (7).

Unilateral sinir koruyucu radikal prostatektomi sonras›nda
intrakorporeal injeksiyon ile adjuvant rehabilitasyon

Dr. Mustafa F. Usta
Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal›
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2005 y›l›nda Mulhall ve ark.’lar› 132 hastada uygula-

d›klar› nonrandomize bir çal›flmada, RRP sonras› penil

rehabilitasyonun etkinli¤ini araflt›rm›fllard›r. Çal›flman›n

sonuçlar›; rehabilitasyon grubunda spontan ereksiyon,

sildenafil yard›m›yla gerçekleflen ereksiyon ve intrakaver-

nozal terapiye yan›t olarak oluflan ereksiyon düzeylerinin,

penil rehabilitasyon uygulanmayan gruptan daha yüksek

düzeylerde gerçekleflti¤ini ortaya koymaktad›r (8).

Radikal pelvik cerrahi sonras› penil rehabilitasyon

amac›yla uygulanan intrakavernozal enjeksiyon tedavisi-

nin etkinli¤ini araflt›ran çal›flma say›s› ve mevcut çal›fl-

malar›n içerdi¤i hasta say›s› oldukça azd›r. Tüm bunla-

r›n d›fl›nda penil rehabilitasyo›n uygulamalar› henüz ka-

n›ta dayal› t›bb›n gerektirdi¤i unsurlar› kapsamamakta-

d›r. Bununla birlikte erken dönem klinik sonuçlar, hay-

van modellerinde elde etti¤imiz veriler ile birlikte ele

al›nd›¤›nda, penil rehabilitasyon uygulamalar›n›; adikal

pelvik cerrahi geçirmifl hastalarda,erektil kapasitenin ge-

ri kazan›m›nda ve korunmas›nda faydal› olabilece¤i gö-

rüflü a¤›rl›k kazanmaktad›r.
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Radikal prostatektomi (RP) sonras› erektil dis-

fonksiyonun (ED) patofizyolojisi arteriojenik, kaver-

nozal, nörojenik nedenlere ba¤l› olabilir. RP sonras›

ED’un temel nedeni nörojenik olup, arteriojenik ve

venojenik nedenler kavernozal sinir hasar›n›n yaratt›¤›

patofizyolojik sonuçlara katk›da bulunmaktad›rlar.

Kavernozal yetersizli¤in temel nedeni, RP’den sonra

arteryel yetersizli¤e ba¤l› kronik hipoksi ile genellikle

beraber olan sinir denervasyonunun da indükledi¤i

apoptozistir. Apoptozis sonucunda korpus kavernozum-

da kollajenizasyon ve fibrozis oluflmaktad›r. Bu durum

klinik olarak erken postoperatif dönemde penis

k›salmas› ve penis volümünün azalmas› olarak

görülmektedir. Hücresel apoptozis sonucunda konnektif

dokularda art›fl penisin esnekli¤inde azalmaya da neden

olmaktad›r (1,2,3). Ayr›ca apoptozisin tunikan›n hemen

alt›ndaki, oksijenizasyonun en az oldu¤u kavernozal düz

kas hücrelerinde daha belirgin görülmektedir. Sinir

hasar› ve kronik hipoksi PGE1’i inhibe ederek doku TGF-

ß1, serbest oksijen radikalleri ve iNOS seviyelerini

art›r›p kavernozal dokuda fibrozis neden olmaktad›r (4). 

Bu nedenle, cerrahi tedavi sonras› kendi kendine

injeksiyona alternatif olarak oral PDE 5 inhibitörleri kul-

lan›lmaktad›r. Tek tarafl› sinir koruyucu radikal

prostatektomide, çift tarafl› sinir koruyucu radikal

prostatektomiye göre baflar› oran›n›n daha düflük (%40-

64 vs %65-80) olmas›na ra¤men PDE-5 inhibitörleri

penil rehabilitasyon bu hasta grubu için de önerilmek-

tedir. PDE-5 inhibitörlerine en iyi yan›t 60 yafl alt›nda,

bilateral sinir koruyucu cerrahi yap›lan hastalarda ve

100 mg doz ile yap›lmakta ve optimal cevab›n ise post-

operatif 12-36 aylarda al›nd›¤› belirtilmektedir (5).

Birçok deneysel çal›flmada PDE-5 inhibitörlerinin

iskemi- referfüzyon ve denervasyon hasar› ile iliflkili

endotelyal hasar›n önlenmesindeki potansiyel rolü vur-

gulanm›flt›r. Behr-Raussel ve ark.’lar›, uzun dönem

sildenafil tedavisinin elektrikle indüklenen erektil cevap

üzerine etkisini araflt›rd›klar› deneysel çal›flmalar›nda,

asetilkolin taraf›ndan indüklenen endotelyal relaksasy-

onun tedavi edilmemifl s›çanlara göre önemli oranda

artt›¤›n› tespit etmifllerdir (6). Baflka bir çal›flmada ise;

kavernozal sinir hasar› oluflturulan fl›çanlarda günlük

tadalafil kullan›m›n›n korporal fibrozisi ve veno- oklusif

disfonksiyonu önledi¤i gösterilmifltir (7). Yazarlar PDE-

5 inhibitörlerinin cGMP iliflkili mekanizma arac›l›¤›yla

erektil disfonksiyonu önledi¤ini öne sürmüfllerdir.

Günlük tadalafil ve sildenafil kullan›m› penil oksijenasy-

onu ve düz kas/fibrozis oran›n› iyilefltirmektedir (8,9).

Güncel bir çal›flmada, kavernozal sinir rezeksiyonu

yap›lan farelerde tadalafil tedavisinin apoptotik

hücrelerin say›s›n› azaltt›¤›, kinaz Akt ve ekstrasellüler

sinyal düzenleyici kinaz 1/2'nin fosforilasyonunu

art›rd›¤› bildirilmifltir (10). 

Deneysel çal›flmalarda oldu¤u gibi klinik çal›flmalar

da; günlük PDE5 inhibitörlerinin kullan›m›n› destekle-

mektedir. Preoperatif dönemde potent olan 40 prostat

kanserli hastada radikal prostatektomi sonras› 6 ay

süresince her gece 50 veya 100 mg sildenafil tedavisi

verilmifl ve radikal prostatektomi öncesi ve postoperatif

6. ayda kavernozal biopsi ile de¤erlendirilmifltir (11).

Tedavi öncesi biyopsi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda 50 mg

grubunda düz kas içeri¤inin korundu¤u, 100 mg

grubunda ise fibrozisin azald›¤› ve düz kas içeri¤inin ise

artt›¤› bildirilmifltir. RP sonras› her gece sildenafil

tedavisinin plaseboya göre spontan ereksiyonlar›n geri

kazan›lmas›n› alt› kat art›rd›¤› rapor edilmifltir (12). 

Kendi kendiye injeksiyon teknikleri etkili olmas›na

ra¤men, penise yap›lacak i¤ne hastalar› negatif yönde

etkilemekte ve özellikle radikal prostatektomi yap›lan

hastalar›n %50’sinin intrakavernozal tedaviden kay-

Radikal prostatektomi sonras› PDE-5 inhibitörleriyle 
adjuvant penil rehabilitasyon

Atefl Kad›o¤lu
‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p Fakültesi, Androloji Bilim Dal›



Vaka Tart›flmas›

Endoüroloji Bülteni 63

Üroonkolojik Laparoskopi

naklanan a¤r›dan yak›nmas› bu tedavi seçene¤inin uzun

dönemde hastalar taraf›ndan çok da fazla kabul

edilmemesine neden olmaktad›r (13). 

Tüm bu veriler ›fl›¤›nda; PDE5 inhibitörlerinin post-

operatif dönemde korporal oksijenizasyonun art›r›lmas›,

fibrozisi inhibe ederek veno-oklusif disfonksiyonu

önlemesi amac› ile kullan›labilece¤i ve gece verilen

PDE5 inhibitörleri gece ereksiyonlar›n› kolaylaflt›rarak

korpus kavernozumun bazal fonksiyonlar›n›n korun-

mas›nda rol oynayabilece¤i göz önüne al›nd›¤›nda; tek

tarafl› sinir koruyucu radikal prostatektomi yap›lsa bile

hasta penil rehabilitasyon program›na al›nmal›d›r.
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“YANIT”

Dr. Mustafa F. Usta

Yukar›da tan›mlanan hastan›n preoperatif yafl› ve erektil fonksiyonu ile peroperatif cerrahinin ayr›nt›lar› göz önü-
ne al›nd›¤›nda (sol kavernoal sinir tamam›yla rezeke edilmifl), penil rehabilitasyona en uygun hasta grubu içerisinde
yer ald›¤› rahatl›kla söylenebilir. Hayvan deneylerinin sonuçlar›: tek tarafl› sinir rezeksiyonu sonras›, kavernozal do-
kuda oluflan apoptozis düzeyinin; her iki sinirin rezeke edildi¤i ratlara göre daha az, sham operasyonu geçiren ratla-
ra göre ise daha yüksek düzeyde gerçekleflti¤ini göstermektedir. Bu bilgiden yola ç›karak, en az›ndan teorik düzeyde
sözü edilen olguda postoperatif dönemde kavernozal doku apoptozisinin geliflmesi söz konusu olacakt›r. Bu nedenle
hastan›n penil ereksiyonunun sa¤lanarak kavernozal doku oksijenizasyonunun fizyolojik düzeylerde sa¤lanmas› ge-
reklidir. Bu amaçla uygulanacak penil rehabilitasyon program› faydal› olacakt›r. Penil rehabilitasyon uygulamalar› da-
ha önceden sözü edildi¤i gibi ‘kan›ta dayal› t›p’ ad›na baz› eksiklikler içermekle birlikte, en az›ndan günümüzde sa-
hip oldu¤umuz pre-klinik ve klinik veri sonuçlar›na dayan›larak uygulanabilir. RRP sonras›, uretral sondan›n çekil-
mesini takiben haftada 3 kez ve 3 ayl›k peryodlar halinde yap›lacak intrakavernozal vazoaktif ajan enjeksiyonlar› (pa-
paverin, fentolamin ya da prostaglandin E1-tek bafl›na ya da kombinasyon halinde) hem kavernozal doku fizyolojik
oksijenizasyonuna sa¤layacak hem de hastan›n oral PDE-5 tedavisine olan yan›t oran›n› artt›rabilecektir. Benzer flekil-
de yap›lan çal›flmalar›n sonuçlar›; penil rehabilitasyon uygulanan hastalarda, uzun dönemde ED flikayeti nedeniyle al›-
nan ilaçlar›n, daha erken dönemlerde kesilebilece¤ini düflündürmektedir.

Tek ya da çift tarafl› sinir koruyucu RRP uygulanan hastalarda penil rehabilitasyon uygulamalar›nda PDE-5 inhibi-
törlerinin yerine intrakavernozal enjeksiyon uygulamalar›n›n önemli bir üstünlü¤ünün oldu¤u kan›tlanm›fl de¤ildir.
Bununla birlikte bilindi¤i gibi PDE-5 inhibitörlerinin ereksiyon sa¤layabilmesinin vazgeçilmez ön koflulu; sa¤lam-
fonksiyone bir kavernozal sinir/sinirlerin varl›¤›d›r. Sinirin tam olarak kesilmedi¤i buna karfl›l›k geçici hasara u¤rad›-
¤› hastalarda, PDE-5 inhbitörlerinin penil rahabilitasyon amac›yla penil ereksiyonu sa¤layamamas› söz konusu olabilir.
Bilindi¤i gibi RRP operasyonu s›ras›nda kavernozal sinirin tam olarak korundu¤unun düflünüldü¤ü baz› olgularda, pos-
toperatif dönemde muhtemelen geçici sinir hasar›na ba¤l› olarak ereksiyonun sa¤lanamad›¤› görülmektedir. Buna kar-
fl›l›k IC vazoaktif ajanlar›n etki mekanizmas›nda sa¤lam-fonsiyone bir kavernozal sinirden daha çok sa¤lam vasküler ya-
p›ya ihtiyaç bulunmaktad›r. Yani geçici sinir hasar›n›n oldu¤u olgularda da penil rehabilitasyon amaçl› ereksiyon, in-
trakavernozal vazoaktif ajanlarla sa¤lanabilir. Bu teorik bilgiden yola ç›karak, kan›tlanmam›fl olmakla birlikte penil re-
habilitasyonda; intrakavernozal vazoaktif ajan kullan›m› daha öncelikli olarak tercih edilebilir kan›s›nday›m.
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‹ntrakavernozal enjeksiyon tedavisi sinir korunan hastalarda erektil fonksiyonlar›n geri kazan›m› h›zland›r›labilir.
‹ntrakavernozal PGE1 enjeksiyonunun devaml› kullan›m› özellikle arteriyojenik ED’lu hastalarda (RRP sonras› ED’a
%59 oran›nda arteryel yetersizlik efllik eder) spontan ereksiyonun geri dönmesi ve penil hemodinaminin art›r›lma-
s›nda önemli bir role sahiptir (1). Bununla birlikte, ‹ntrakorporeal injeksiyonlar›n profilaktik kullan›m› sinir koruyu-
cu radikal prostatektomi sonras› PDE-5 inhibitörlerine yan›t al›namayan hastalarda düflünülmelidir (2).
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