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Uroonkolojik Laparoskopi

Laparoskopik radikal nefrektomi: Yeni altin standart tedavi?
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Laparoskopik nefrektomi, ilk olarak 1990 yilinda
Clayman ve ark.’lar tarafindan yapilmasinin ardindan
gliniimiizde standart tedavi modaliteleri arasinda yerini
almistir (1,2). Acik cerrahiye kiyasla daha az morbidite,
postoperatif analjezi gereksinimi, hastanede kalis siiresi,
iyilesme siiresi ve benzer uzun dénem onkolojik sonug-
lar1 nedeniyle laparoskopik radikal nefrektomi (LRN)
T1-2 bobrek hiicreli karsinomun cerrahi tedavisinde ye-

ni altin standart tedavi olarak gortlmektedir (3,4).
Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

LRN, laparoskopi 6grenme egrisinin baslangicindaki
cerrahlar icin klinik evre TINOMO bobrek timorlerde
onerilmektedir (5,6). Bununla birlikte gelismis merkez-
lerde timér boyutunun 16 cm’yi astigr T2 ve T3 timor-
lerde de LRN basariyla uygulanmaktadir (7,8). Tim la-
paroskopik uygulamalar i¢in kontrendikasyon olarak ka-
bul edilen klinik durumlar LRN i¢in de gegerlidir. Bun-
lar genel anestezi ve pnémoperitonumun tolere edile-
memesi, masif hemoperitonum, karin duvar: enfeksiyo-
nu, biytk karin duvar: fingi, yaygin peritonit, diizelti-
lemeyen koagulopati ve siipheli asittir. Her ne kadar
bobrek veni ya da vena kavada trombiis olmas: 2007 y1-
Iina kadar LRN i¢in kontrendikasyon olarak kabul edilse
de; artik gelismis merkezlerde bu hastalara da LRN basa-
r1 ile uygulanmaktadir (9).

Transperitoneal Laparoskopik Radikal Nefrektomi

Transperitoneal girisimlerde abdomene hava Veress
ignesi kullanilarak veya Hasson teknigi ile verilir ve pno-
moperitoneum olusturulur. Kapali pnémoperitoneum
olusturmanin diger bir yolu da; optikli trokar sistemle-

rinin kullamlmasidir. Ilk trokarin (10 veya 10/11 mm)

Veress ignesinin girildigi bolgeden yerlestirilmesinin ar-
dindan ikinci trokar, cerrahin tercihine gére uygun bo-
yuttaki trokar ile yapilir. Bu sirada, oda karartilir lapa-
roskopun 15181 ile, abdominal duvarda epigastik damar-
larin kontrolii yapilir. Genel kural olarak, rektus kasi ve
epigastrik damar kanamasim1 6nlemek amaciyla ikinci
trokar orta hattan veya orta hattin 8 cm lateralinden yer-
lestirilmelidir. Trokarlarin yerlestirilmesi i¢in 10-12
mmHg pnémoperitonum basing yeterli olmasina rag-
men; biitlin trokarlarin yerlestirilmesine kadar baslangi¢
basimncin 15-20 mm Hg arasinda olmas: tercih edilir
(10).

Sag nefrektomi i¢in, peritoneal insizyon ile Told
Hatti'min disseksiyonu, duedonumun Kocher manevrast
ile Gerota fasyasindan ayrilmasi ve hepatik triangtler li-
gamanin insizyonu bu cerrahinin énemli basamaklarini
olusturmaktadir. Vena cavanin anteriorunda sag gonadal
venin insersiyosu saptanir ve vena kavanin anterior yu-
zli bobrege dogru takip edildiginde sag renal ven ve he-
men arkasinda renal arter tespit edilir (11). Sol bobrek
icin, Ustte splenofrenik ligamentten altta Told hattinin
lateral sinirini olusturacak bir insizyon yapilir. inen me-
zokolon Gerota fasyasindan keskin ve kiint disseksiyon-
larla ayrilir. Splenokolik ligament, splenorenal ligamen-
te kadar insize edilir. Gonadal venin bulunmasinin ar-

dindan renal arter ve ven disseke edilir ve ligatiire edilir

(11).
Retroperitonoskopik Radikal Nefrektomi

Retroperitonoskopik radikal nefrektominin genis 61-
¢lide tamimlanmasi Gill ve Rassweiler tarafindan yapil-
mustir (12). Retroperitoneal yaklasimda ilk insizyon ye-
ri i¢in en sik tercih edilen yer 12. kostanin altidir. Bura-
dan lumbodorsal aponevroz ile Gerota fasyas: arasindan
retroperioneal alana ulasan agik bir kanal olusturulur. Ilk

girisimde yeterli alanin olusabilmesi amaciyla parmakla
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veya balonla dilatasyon yapilir. Bu dilatasyon 6énde pso-
as kasina ve fasyasina kadar, arkada ise Gerota fasyasina
kadar gerceklestirilir. Retroperitonun genisletilmesinin
ardindan 10 mm’lik trokar (Bluntport, Medsystems,
Menlo Park, CA) yerlestirilir. Primer portun yerlestiril-
digi yerde olusabilecek CO2 kagagini énlemek ve cilt al-
t1 amfizem riskini azaltmak i¢in derin bir capraz dikis
konulur. Bu arada, Hasson kaniili ¢evresine jelli gaz yer-
lestirilmesi gibi maliyet districi yoéntemler de bu
amagla kullanilabilir. Retroperitonoskopi icin tg¢ port
yaklasimi kullanilir (13). Ikinci trokarlar cerrahin terci-
hine gore yerlestirililir. Ancak posterior aksiler hattin ar-
kasina trokar yerlestirilmesi onerilmez. Psoas kasinin
medial kenarinin disseksiyonunun ardindan Gerota fas-
yasina paralel bir insizyon yapilirsa renal hiluma kolay-
likla ulasilir. Spesimen siklikla 5-7 cm’lik bir flank insiz-
yon ile ¢ikarilir; ancak herhangi bir port yerinin genis-
letilmesi veya spesimenin morselasyonu ile de spesimen
¢ikarilabilir. Morselasyon yapildig: takdirde patolojik in-
celeme ile ilgili sorunlar yasanabilmesinin yaninda,
morselasyon sonras: hastanin daha az postoperatif rahat-
s1izlik duyacag: konusunda da net veriler yoktur. Morse-
lasyon konusunda ti¢lincii ve en 6nemli sorun ise; mor-
selasyonun port yerinde tiimoér ekimine neden olabile-
cegi endisesidir. Bugiine kadar bu konuda toplam 3 ol-
gu bildirilmistir (14,15).

Laparoskopik Nefrektomi Klinik Serileri ve
Sonuglar

Transperitoneal Teknik

Laparoskopik nefrektomi ile ilgili ilk yaymlarin ar-
dindan prosediiriin endikasyonlarina ve sonuglarina 151k
tutacak baz1 6nemli ¢aligmalar yayinlanmistir. Bu konu-
da ilk 6nemli seri, Washington Universitesi nden Kavo-
ussi ve ark.’lan tarafindan rapor edilmistir (16). Bu ra-
porda, transperitoneal laparoskopik nefrektomi uygula-
nan ve timér ¢apt 6 cm’den kiictik olan ilk 8 hastanin
verileri, ayn1 merkezde acik nefrektomi ile tedavi edilen
58 hasta ile karsilastirnlmistir. Baslangic serisi olmasina
ragmen, LRN ile acik nefrektomiye kiyasla daha az ma-

jor komplikasyon, kan kaybi, hastanede kalis stiresi ve

daha ¢abuk is hayatina doénis bildirilmistir. Bu 6n so-
nuglar ile LRN'nin tim diinyada yaygin olarak kabul
edilmesinin yolu agilmuigtir. Daha sonra, 6zellikle distik
klinik evreli timorlerde LRN nin kabul gérmesine katki-
da bulunan pek ¢ok ¢alismanin sonuglar: yayinlanmistir.
Bunlardan birisinde, Saika ve ark.’lar1, 1992-2002 yilla-
r1 arasinda LRN uygulanmis 195 hastanin verilerini ile
acik radikal nefrektomi uygulanmis 68 hastanin verileri
ile karsilagtirmiglardir (17). Ortalama 40 ay (2-121) ta-
kip stiresi sonrasinda, laparoskopik grupta hastaliksiz sag
kalim %91, genel sag kalim %94; agik cerrahi grubunda
hastaliks1z sag kalhm %87, genel sag kalim ise %94 ola-
rak saptanmistir. Permpongkosol ve ark.’lari ise 2005
yihinda LRN nin uzun dénem (10 yillik) sonuglarin ya-
yinlamislardir (18). Bu calismada dikkati ¢eken bulgu,
T1 evre timorler icin LRN uygulanan hastalardaki sag
kalim oraninin agik radikal nefrektomi uygulanan hasta-
lardan marjinal olarak daha iyi bulunmus olmasidir. Re-
kiirrenssiz ve kanser spesifik sag kahm oranlari, T1 ve
T2 evre timorler icin %7 ve %9 oranlarinda LRN lehine

daha iyi oldugu saptanmustir.
Retroperitoneal Teknik:

Gill ve ark.’lar1, 2000 yilinda, 47 hastada 53 retrope-
ritonoskopik radikal nefrektomi deneyimlerini yayinla-
muslardir (19). Bu caligmada ortalama timér boyutu 4.6
(2-12) cm, prosediir stiresi 2.9 (1.2-4.5) saat ve kan
kayb1 128 ml olarak rapor edilmistir.. Hastalarin %70’
operasyondan sonrast 23 saat icerisinde taburcu edilmig-
tir. Aym klinikten daha sonra retroperitoneal teknikle
(52 hasta) transperitoneal teknigin (50 hasta) karsilasti-
rildig1 randomize prospektif LRN'nin sonuglar1 yayin-
lanmistir (20). Bu ¢alismada, retroperitoneal yaklagimla
daha hizh renal pedikil kontrolii ve daha kisa operasyon
stiresi saptanmasina karsin, ortalama kan kaybi, kompli-
kasyon orani, hastanede kalis siiresi ve analjezik gereksi-
nimi her iki grupta benzer olarak bulunmustur. Ayrica,
tim olgularda bobrek intakt olarak ¢ikarilmistir. Her iki
teknigin kargilastinldign bir diger prospektif randomize
caligma da Nambirajan ve ark.’lar tarafindan yaymnlan-
mustir (21). Transperitoneal LRN uygulanan 20 hasta ile

retroperitoneal LRN uygulanan 20 hastanin karsilastiril-
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dig1 bu ¢alismada, hastanede kalis stiresi, analjezik ge-
reksinimi, kan kayb1 ve operasyon stresi agisindan her
iki grup arasinda anlamh farkhilik saptanmazken; oral ali-
ma retroperitoneal grupta daha uzun siirede basladig:
bildirilmistir. Ayrica cerrahlar istatistiksel anlaml olma-
sa da; retroperitoneal yaklasimda daha ¢ok zorlanmuglar-
dir. Bu nedenle, arastirmacilar klinik evre T2 timorlerde
transperitoneal yaklasimi tercih ettiklerini bildirmisler-
dir. Bir baska caligmada ise; Cicco ve ark.lari, ardisik 50
hastaya retroperitoneal LRN uygulamislardir (22). Orta-
lama operasyon stresinin 139 (60-330) dk. ve kan kay-
bin1 149 (0-1500) ml olarak saptandigi bu seride, ¢
hastada acik konversiyona ge¢ilmis ve ortalama hastane-
de kalis stiresi transperitoneal yaklasima goére goreceli
olarak daha uzun (6 giin) bulunmustur. Bu nedenle ya-
zarlar, retroperitoneal yaklasimi kigtik timorlerle

(<5cm) smurlandirilmas: gerektigini diisinmiislerdir.
Uzun Dénem Sonuglar

2007 yilinda Cleveland Clinic'ten Colombo ve
ark.lari, LRN uygulanmis 45 hasta ile agik radikal nef-
rektomi uygulanmis 43 hastanin uzun dénem onkolojik
sonuglarini yaymlamiglardir (23). En biytk timor ¢api-
nin 15 cm olarak bildirildigi bu seride, ortalama timoér
boyutu laparoskopik ve agik grupta sirasiyla 5.8 ve 6.2
cm iken, timorlerin bitytk bir kisminin (%74) evre T1
timorler oldugu rapor edilmistir. Ayrica, intraoperatif
kan kayb1 (181 ve 461 ml) ve hastanede kalis siiresi (1.4
ve 3.9 gtn) laparoskopik grupta daha az bulunmustur.
Laparoskopik grupta ortalama 60 ay, acik grupta ise or-
talama 72 aylik takip sonrasinda, kanser spesifik sag ka-
hm (%90’a karst %92) ve toplam sag kalim (%81 e kar-
s1 %79) arasinda anlamh farkhilik saptanmamistur. Evre
pT4 olan bir hastada lokal rektirrens saptanirken, takip
stiresinde metastatik hastalik saptanan hastalarda ortala-
ma sag kalim siiresi laparoskopik grupta 25 ay, agik
grupta ise 17 ay bulunmustur. Sonug olarak, laparosko-
pik cerrahi kisa dénemde bazi avantajlar (daha az kan
kayb1 ve daha kisa hastanede kahs stiresi) saglarken,
uzun dénem onkolojik sonuglar bakimindan énemli bir
faklilik ortaya ¢itkmamustir.

Hemal ve ark.lar1, 1998 ile 2006 yillar1 arasinda, tii-

mor evresi T2 olan ve LRN uygulanmis 41 hastayi, agik
radikal nefrektomi uygulanan 71 hasta ile retrospektif
olarak karsilastirmiglardir (24). Her iki grupta da ortala-
ma timor boyutu yaklasitk olan 10 cm olan bu ¢alisma-
nin verilerine goére, ortalama kan kaybi (246 ve 537
ml), transflizyon orani (%15 ve %32), morfin veya es-
deger analjezi gereksinimi (16 ve 35 mg), hastanede ka-
lis stiresi (3.6 ve 6.6 gn) ve iyilesme stresi (1.6 ve 3.3
hafta) agisindan LRN'nin agik radikal nefrektomiye
oranla daha avantajli oldugu saptanmistir. Postoperatif
komplikasyon oranlar ise benzer (%12 ve %15) bulun-
mustur. Bu ¢alismada bildirilen 51 ve 57 aylk takipler
sonrasinda 5 yillik rekirrenssiz (%92 ve %90), kanser
spesifik (%95 ve %94) ve toplam (%88 ve %89) sag ka-
Iimda anlamh farkhlik saptanmamistir. Diger taraftan
son donemde, Colombo ve ark.’lar1, LRN uygulanan 63
hasta ile agik radikal nefrektomi yapilan 53 hastanin
uzun doénem (7 yil) onkolojik ve renal fonksiyonel so-
nuclarii yaymlanmiglardir (25). Bu ¢alismada, ortala-
ma takip siiresi laparoskopik ve acik grupta sirasiyla 65
ve 76 ay iken; ortalama tiimér boyutu laparoskopik ve
acik grupta sirasiyla 5.4 ve 6.4 cm olarak saptanmistir.
Yedi yillik toplam sag kalim (%72’e kars1 %84), kanser
spesifik sag kalim (%91 e kars1 %93) ve rekiirrenssiz sag
kalim (%91’e kars1 %93) agisindan gruplar arasinda an-
lamh fark saptanmamugstir. Ayrica, laparoskopik grupta
port yeri reklirrensi goérilmemistir. Uzun dénemde
bobrek fonksiyonlar: her iki grupta benzer bulunmus ve
her iki grupta da %4 hastada bobrek yetmezligi gelis-
mistir. Bu ¢alismanin sonuglari LRN ile agik radikal nef-
rektominin uzun dénemde benzer onkolojik ve renal

fonksiyonel sonuglar ortaya ¢ikardigini goéstermistir.
Genisleyen Endikasyonlar

Evre T2 Bébrek Hiicreli Karsinomda Laparoskopik
Radikal Nefrektomi

Laparoskopik radikal nefrektominin buyiik bobrek
timorlerinde de uygulanabilirligini gosteren yayinlar
yakin zamanda artmistir (26,27). Gill ve ark.’lar1, 2000
yihnda 12 cm’den biytik (ortalama 14.6 cm) timorler-

de retroperitoneal LRN’yi basar ile uyguladiklarim bil-
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Tablo 1. Laparoskopik radikal nefrektomi ile ilgili literatiirden secilmis seriler

Yazar ve sene Hasta Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama. Ortalama Ortalama Rekiirrens Komplikasyon
sayisl  tlimor op siiresi  kan kaybi  analjezik hastanede  normal takip orani (%)  orani (%)
boyutu (dak) (ml) gereksinimi  kalis yasama suresi
(em) (mg morfin  (giin) doniis (ay)
esdegeri) (hafta)
Transperitoneal
Barrett, 1998 (6) 66 4.5 175 2 4.4 214 5 Minér: 6.9
transflizyon
Dunn, 2000 (28) 61 53 330 172 28 3.4 3.6 25 8 Major:3.3
Minér: 34.4
Chan, 2001 (37) 67 5.1 256 289 3.8 - 35.6 3 Tdmu: 15
Ono, 2001 (38) 103 3.1 282 254 - 23 29 3.9 Major:10.7
Minér: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
Minér: 17
Cicco, 2001 (22) 50 3.86 139 149 6 - 24.76 2 Tamami: 8
Saika, 2003 (17) 195 3.7 276 248 - 22 40 5.6 Major:10
Makhoul, 2004 (39) 39 <5 134 133 5.5 - 124 0 Major:2.5,
Minér: 2.5

dirmelerinin ardindan Dunn ve ark.’lar1 10 cm’den bii-
yik boébrek timoérd bulunan 61 hastalik laparoskopik
radikal nefrektomi serisinin 25 aylk takip sonuglarini
yaynladilar (19,28). Her ne kadar operasyon siiresi la-
paroskopik grupta uzun olsa da; yazarlar bu ¢alismala-
rinda daha az agr, daha hizh iyilesme stiresi ve benzer
etkinlik ile laparoskopi grubunda agik cerrahi gruba go-
re avantajli sonuglar saptamigslardir. Bu veriler laparos-
kopik cerrahinin timoér boyutunu dikkate almadan tim
evre T2 tlimorlerde de uygulanabilecegi konusunda
irologlara cesaret vermistir. Steinberg ve ark.’lar1 ise 62
hastalik evre T2 timorlere (ortalama 9.2 cm) uygula-
diklar1 LRN serisini 32 hastalik acik nefrektomi ile karsi-
lastirmislardir. Bu ¢alismada da laparoskopik girisimin
kisa operasyon siiresi, daha az kan kaybi, daha kisa has-
tanede kalis ve iyilesme stiresi ile agik gruba goére avan-
tajli oldugu saptanmistir (8). Baz1 otorler ise laparosko-
pik yaklasimin uygulanabilmesi i¢in 15 cm’yi st suur
olarak kabul etmektedirler (29).

Laparoskopik cerrahlarin deneyimlerine gore buyiik
timorlerin laparoskopik disseksiyonu 6zellik goster-
mektedir. Calisma alaninin kisitlanmasi, renal hilumun
itilmesi, daha fazla kan kayb1 ve operasyon stiresini uza-
tan diger teknik zorluklar laparoskopik yéntem agisin-
dan dezavantaj olarak ortaya ¢ikarmaktadir ve bu neden-
le girisim basarisizlikla sonuglanabilmektedir. Biiytik tii-
morlerin daha fazla neovaskilarize olmasi nedeniyle ev-
re T2 timorlerin laparoskopik cerrahisinde daha yaygin

olarak stapler kullamlmaktadir. Ust pol yerlesimli biiyiik

timorler dalak ve karacigerde yer degisimine neden
olurken orta pol tiimorler renal hilumda obstriiksiyona

neden olmaktadir.

Renal Ven ve Inferior Vena Cava Trombiisiinde
Laparoskopik Yaklagim

Bobrek hiicreli kanserler renal vene, vena cava inferiora
ve buradan da sag atriuma timoér trombisii olusturabi-
lirler. Lokal ileri ve uzak metastazi bulunan hastalarda
uygulanacak radikal cerrahinin %40 oraninda hastaliksiz
sag kalim sagladigi, yapilan caligmalarla gosterilmistir
(30). Renal ven trombdsiine laparoskopik yaklasimda
bazi teknik farkliliklar bulunsa da; renal venin mantp-
lasyonundan 6nce renal arterin kontrolii trombo-embo-
lizm riskini azaltacaktir. Intraoperatif dénemde yapila-
cak renkli doppler USG ile timériin renal ven ve vena
cava icerisinde ne kadar ilerledigi daha net olarak goste-
rilebilir. Desai ve ark.’lar1 biytk renal ven trombisi
olan 8 hastalik LRN serilerinde laparoskopik yontemin
uygulanabilirligini gostermislerdir (31). Bu serideki
>20 cm timorid bulunan sadece bir hastada intraopera-
tif kanama nedeniyle agik operasyona gecilmistir. Yazar-
lar, bagka herhangi bir operatif komplikasyon gelisme-
digini ve kanser bagimli mortalitenin bulunmadigim
bildirmislerdir. Fergany ve ark.’lar1 ise domuz modelin-
de evre 2 inferior vena cava trombisiine laparoskopik
teknik ile trombektomi uygulamiglar ve intrakorporeal

vena cava onarmmini ger¢eklestirmislerdir (32). Aym
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ekip sigir modelinde de laparaskopik tiimér trombeko-
misini evre 3 ve 4 vena caval ve atrial trombisiinde de-
rin hipotermik sirkulatuvar arrest altinda basar ile ger-
ceklestirmislerdir (33). Ancak bu karmasik prosediirin
insan tizerinde laparoskopik yéntemlerle yakin gelecek-

te gerceklestirilmesi zor goériinmektedir.

Ileri Evre Bobrek Hiicreli Tiimoérlerde

Laparoskopi

Gerota fasyasini asan ve ¢evre dokular1 invaze eden
evre T4 timorler laparoskopik yaklasimla tedavi edilebi-
lirler. Ancak bu hasta grubunda negatif cerrahi sinirin
saglanabilmesi ¢ok iyi bir deneyim ile miimkiindtr. Di-
ger taraftan, metastatik hastalig1 olan secilmis hasta gru-
bunda sitorediktif nefrektomi sistemik biyolojik tedavi
oncesi onerilmektedir. Ctinkti, acik nefrektomi, morbi-
ditesi nedeniyle iyilesmeyi geciktirmekte ve sistemik te-
daviye baslanmasinin ertelenmesine neden olabilmekte-
dir (34). Ayrica, metastatik hastalikta siklikla timor bi-
yitk boyutlu olmakta, perihiler lenf nodu tutulumu bu-
lunmakta, lokal invazyon ve 6l¢tlebilir boyutta parazitik
damarlar eslik edebilmektedir. Tim bunlar ise cerrahi
prosediirii daha da kompleks hale getirmektedir. Dene-
yimli merkezlerde 15 cm’den kiiciik, cevre organ invaz-
yonu bulunmayan veya inferior vena cava trombustiniin

eslik etmedigi secilmis hastalarda laparoskopik sitore-
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dikdf cerrahinin faydal olacagindan bahsedilmektedir
(35). Laparoskopik sitorediktif cerrahinin sonuglar
acik grup ile kargilastirldiginda daha az hastanede kalis
stiresi (2.3 ve 6.1 glin), daha az kan kayb1 (288 ve 1228
ml) ve daha erken stirede sistemik terapiye baslanma sii-
resi (36 ve 61 giin) gosterilmistir (36).

fletisim ¢ag1 ile beraber hastalar artik kendisine nasil
bir tedavi uygulanacagini degil de tedavi sonrasinda olu-
sacak izleri, hastanede yatis stiresini, is yasamina ne ka-
dar siirede donebilecegini ve ameliyat sonrasi ne kadar
agr1 hissedecegini sormaktadir. Tim bu sorulara agik
cerrahiye gore daha iyi cevap verebilen laparoskopideki
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Laparoskopik radikal prostatektomiden sonra onkolojik sonuclar:

10 yillik 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 Kasim 2008 itibariyle online olarak yayina sunulmustur.

Son ytizyilda prostat hastaliklarinin cerrahi tedavisin-
de 6nemli ilerlemeler olmustur. 1998’de minimal inva-
ziv laparoskopik radikal prostatektominin, tekrarlanabi-
len ve standart bir tedavi alternatifi olabilecegi bildirildi.
Ayni zamanda, son on yilda iimit verici kisa dénem on-
kolojik sonuglar gosterildi. Bu yaklasim, acik radikal
prostatektomi ile kiyaslandiginda, benzer cerrahi simr
pozitifligi ve kaliteli pelvik lenfadenektomisi ile tim
diinyada kabul gordi. Ancak gliniimiize kadar uzun sii-
reli onkolojik sonuglar mevcut degildi. Bu makalede 10
laparoskopik radikal prostatektomi (LRP) deneyimine
dayal detayh bir onkolojik sonug analizi bildirilmekte-
dir.

Hasta Grubu:

Ocak 1998 ile Temmuz 2007 arasinda klinik lokali-
ze prostat kanserli (cT1c-cT3a) 1564 olgu (yas ortala-
mast 61), L'institute Mutualiste Montsorius, Paris’te ve
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, New York’ ta

LRP yontemi ile tedavi edildi.
Calisma diizeni:

Prospektif olarak toplanan veriler, retrospektif olarak

incelenmistir.
Cerrahi Teknik:

Bu seri, LRP ile tedavi edilen ilk hastalar: i¢erdigi i¢in
cerrahi teknige iligkin deneme-6grenme dénemi gecir-
mistir. 2003 ten sonra, daha énce tanimlanmis Montso-

rius teknigi tizerinde degisiklikler ortaya konulmustur.

Pelvik lenfadenektomi endikasyon ve anatomik

limitleri:

Ocak 1998 - Ocak 2005 tarihleri arasinda, pelvik
lenf nodu diseksiyonu (PLND) endikasyonu tizerinde
karar vermek i¢in nomogramlar kullanilmistir. Cogun-
lukla 6ngoériilen lenf nodu pozitifligi %1 in altinda olan-
lara PLND uygulanmamistir. Ongériilen lenf nodu pozi-
tifligi %1 tzerinde olan gruba ise eksternal iliak nodal
grupla simirh PLND yapilmisar. Bu alana Subat
2005’den sonra internal iliak ve obturator fossa nodlar

da standart olarak dahil edilmistir.
Sonuclar
Klinik ve patolojik ézellikler:

Bu seride tedavi edilen prostat kanserlilerin klinik ve
patolojik Ozellikleri, modern post-PSA doénemi ile
uyumludur. Bu ¢alismada orta ve ytiksek riskli olarak ta-
mmlanan gruplar sirasiyla olgu grubunun %52 ve
%12 sini olusturmaktadir (Tablo 1). Cerrahi sinir pozi-

tiflik oran1 13% olarak rapor edilmistir.
Onkolojik Sonuglar:

- Sag kalim ve progresyon

Calisma stiresince sadece 2 olgu prostat kanserinden
oldi. Diger 20 oliim baska sebeplerdendi. Biyopsi ile
saptanan bir lokal niiks gortildi ve 10 olguda cerrahiden
sonra metastaz gelisti. 1422 olguluk grupta, operasyon-
dan sonra 153 biyokimyasal ntiks saptandi. Ortalama
niksstiz olgu takip stresi 1.5 yildi. 5 yil veya daha fazla
takip edilen niikssiiz olgu sayis1 167 (%12) idi. Postope-
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Tablo 1. Klinik ve patolojik 6zellikler

Ortanca aralik veya frekans (%)

RP sirasindaki yas (yil) (n=1419)

Preoperatif PSA (ng/ml) (n=1415)

Preoperatif nomograma goére 5 yillik reklrrens olasiligi (%) (n=1231)
Dustk risk (%0-10)
Orta derecede risk (%10-30)
Yiksek risk (%30-100)

Klinik evre (n=1392)
T1
T2a
>T2a

Biyopsi Gleason derecesi (n=1363)
<7
7
>7

Biyopsi Gleason derecesi (n=1383)
<7
7
>7

Ekstrakapsuler uzanim (n=1331)
Seminal vezikll invazyonu (n=1384)
Organ disi hastalik (n=1314)a
Pozitif cerrahi sinir (n=1384)

61 (56-66)
6,08 (4,28-8,75)
13 (9-20)
443 (%36)
642 (%52)
146 (%12)

967 (%69)
150 (%11)
275 (%20)

886 (%65)
405 (%30)
72 (%5)

501 (%36)
794 (%57)
88 (%6)

357

75
378
173

%27)
%5)

%29)
%13)

~ e~~~

RP: radikal prostatektomi; PSA: Prostat spesifik antijen.

a: Ekstrakapsuler uzanim, seminal vezikil invazyonu veya lenf nodu invazyonu varligi

Tablo 2. Lenf nodu diseksiyonu ve lenf nodu tutulumuyla ilgili verilerin 6zeti.

Genel (n=1422)

01 Subat 2008°den
Once (n=849)

01 Subat 2008'den
sonra (n=573)

Uygulanan lenf nodudiseksiyonu

828 (%58)

262 (%31) 566 (%99)

Lenf nodu tutulumu ihtimali %1'den fazla olanlarin sayisi 962 596 366
- Uygulanan lenf nodu diseksiyonu 603 (%63) 239 (%40) 364 (%99)
- Lenf nodu tutulumu 45 (%7) 7 (%3) 38 (%10)
- Ortanca cikarilan nod sayisi (aralik) 12 (1-48) 9 (1-27) 13 (2-48)

ratif 5 ve 8 yillik progresyonsuzluk olasihg: sirasiyla
%78 ve %71 idi. Dustlk, orta ve yiiksek riskli prostat
kanserli olgularda, 5 yillik progresyon goéstermeme ola-
sithg sirastyla %91, %77 ve %53 tir. Patolojik evrelere
gore siniflandiginda LRP'den sonra 5 yillik progresyon-
suzluk orani, organa smirh (pT2, nod-negatif) ve orga-
na simrh olmayan (pT3, nod-negatif) prostat kanserin-
de sirasiyla %83 ve %69 dur.

- Pelvik Lenf Nod Diseksiyonu

Nomogramda lenf nodu tutulum olasiliginmin
%1 den fazla oldugu ve lenf nod diseksiyonu yapilan ol-
gularda, standart pelvik lenfadenktomi (internal iliak,

eksternal iliak ve obturator fossa gruplar) ile tedavi edi-

lenlerde ¢ikarilan lenf nod sayisi ve saptanan pozitivite
orant, siurh PLND (sadece external iliac grup) ile teda-
vi edilenlere goére daha yuksekti (%10’a karst %3,
p<0.001) (Tablo 2). Pozitif lenf nodlar: saptanan olgu-
lardan hicbirinin niiksstiz 5 yil takip edilememesiyle
birlikte, bu olgularin 3 yillik niiks gelismeme olasiig:
%49 idi (%95 CI, 32-64%).

Agik ve LRP‘nin prospektif karsilastirmali analizleri,
onkolojik acidan pozitif cerrahi simir orani, PLND‘unun
kalitesi ve kisa donemdeki progresyon olasilig1 agisin-
dan esdegerlik gostermistir. Agikliga kavusturmak gere-
kir ki; bu calismanin hedefi LRP'nin onkolojik etkisinin
diger yaklasim ve tedavi bigimleri ile karsilastirilmasin-

dan ziyade, LRP ile farkh risk gruplarinda 10 yillik bir
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deneyimin onkolojik sonuglarinin ortaya konulmasidir.

10 yillik LRP uygulamalar1 sonunda, orta dénem
kanser kontrol verileri artik mevcuttur ve LRP ile cerra-
hi sonras1 5. yilda prostat kanserli erkeklerin %78’inde
hastalig1 etkili bir bicimde kontrol altinda tuttugunu
gostermektedir. Laparoskopik tecriibelerde elde edilen
genel orta déonem onkolojik sonuglarin, agik yaklasimla
elde edilen uzun dénem sonuglarla olumlu benzerligi-
nin devam edecegi tahmin edilmektedir.

Yiksek riskli T2 prostat kanserinde (Gleason >7, ve-
ya PSA>20 ng/ml) 5 yillik kanser kontrolii %53 iken;
acik prostatektomide bu oran iki ayr1 calismada %37 ve
65 olarak rapor edilmistir.

LRP ile klinik lokalize prostat kanserli hastalarda sira-
siyla %78 ve % 71°lik, 5 ve 8 yillik biyokimyasal ntks-
stiz sagkalim saglanmistir. Ayrica ytksek riskli hastalara
%53 oraminda 5 yillik biyokimyasal niiksstiz sagkalim
olanag: vermektedir. Diger taraftan, external ilyak bolge
ile simirh bir PLND, nodal metastazlarin taninmasi i¢in
yetersizdir.

Bu bulgular laparoskopik tekniklerin olgunlagtigini,
distik ve ytksek riskli prostat kanserli olgularda laparo-
kopik tedavinin, diger tedavi segenekleri ile kiyaslama

calismas1 yapilabilecegini gostermektedir.

Cevirmenin yorumu

Laparoskopik radikal prostatektomi, 1990’larin ba-
sindan itibaren lokalize prostat kanserli olgularin tedavi-
sinde yeni bir minimal invaziv tedavi secenegi olarak ye-
rini almistir. Laparoskopik yontem yerlestikce, sonuglar
daha da iyilesmektedir. Erken donemde, minimal invaziv
tedavi olmasi ve pelvik anatomik detayin daha ayrintih
goriilebilmesi, yontemin avantajlar1 olarak kabul edilse
de, uzun dénem onkolojik sonuglar1 merak edilmektey-
di. Uygulama stiresinin ilerlemesiyle birlikte uzun do-
nem onkolojik sonuglar bildirilmeye baglanmugtir.

Diistik ve ytiksek riskli prostat kanserli olgularda el-
de edilen biyokimyasal niiksstiz sagkalim ¢ok umut ve-
ricidir. Ozellikle yiksek riskli prostat kanserlerinde, 5
yulik sonuglarin, laparoskopik prostatektomide, agiga
gore benzer hatta baz1 serilerde bir miktar daha iyi ol-
masi, laparoskopik yéntemin gelecekte cok daha iyi so-

nuglar vereceginin bir gostergesi olarak kabul edilebilir.

Ceviri:

Dr. Biilent Oktay

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dal1
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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

Radikal sistektomi, kas dokusuna invaze ve intravezi-
kal tedavilere direncli ytiksek riskli ylizeyel mesane tii-
mort bulunan hastalarda altin standart tedavi yéntemi
olarak kabul edilmektedir. Urolojide laparoskopik cerra-
hinin gelismesi ile birlikte, laparoskopik radikal sistekto-
mi (LRS) operasyonu da; beraberindeki degisik tipteki
triner diversiyonlan isle birlikte uygulanmaya baslan-
mis ve geleneksel acik cerrahiye oranla bir¢ok avantaji
da beraberinde getirdigi ortaya ¢ikmustir.

Bu ¢alismada yazarlar, mesane kanseri nedeniyle LRS
ve ortotopik ileal mesane yapilan 85 hastadaki cerrahi
tekniklerini ve erken sonugclarini rapor etmislerdir. Ya-
zarlar, Aralik 2002 ve Mayis 2006 tarihleri arasinda,
yaslar1 39 ile 81 arasinda degisen, 8’i kadin 77’si erkek
toplam 85 hastaya LRS ve ortotopik ileal mesane operas-
yonu uygulamislardir. Operasyonlar transperitoneal
yoldan 5 port uygulanarak yapilmis ve operasyonlar si-
rastyla su asamalarla gerceklestirilmistir;

Laparoskopik bilateral lenf nodu disseksiyonu:
Hastalara standart lenf nodu diseksiyonu uygulanmis ve
lenf nodlar1 hemen bir endoskopik torbaya alinarak vu-
cut disina alinmig ve frozen inceleme i¢in génderilmis-
tir. Frozen sonucu pozitif gelen hastalara ise genigletil-
mis lenf nodu diseksiyonu uygulanmstir.

Denonvilliers boglugunun acilmasi: Klasik olarak
Denonvilliers fasyas1 horizontal olarak kesilmis ve rek-
tum ile prostatin posterior yiizl arasindaki Denonvilliers
boslugu ortaya konulmustur.

Mesane’nin anterior yiiziiniin agcilmasi ve dorsal
venéz kompleksin baglanmasi: Yine klasik olarak en-
dopelvik fasya kesilmis ve prostat levator aniden ayril-
mis. Dorsal ven kompleksi ise 2-0 absorbabl sttiir ile
baglanmustir.

Mesane ve Prostat pedikiillerinin disseksiyonu:

Ureterler bilateral Ligasure™ cihaz ile kesildikten son-
ra; mesane ve prostat pedikiilleri de yine aymi cihaz ile
disseke edilip baglanmistir. Bes hastada bilateral, 3 has-
tada ise unilateral olarak sinir koruyucu cerrahi yapil-
mistir.

Prostat apex’inin disseksiyonu: Once dorsal ven
kompleksi sonra sirasiyla tiretranin anterior duvari, pos-
terior duvari ve rektotiretral adele kesilmistir. Daha son-
ra spesimen 5 cm’lik bir midline insizyondan vucut di-
sina alinmas.

Ortotopik ileal yeni mesanenin vucut disinda
olusturulmasi: Spesimenin vucut disina alindig1 insiz-
yondan yaklagik 50 cm’lik bir izole ileum segmenti di-
sarlya alinmis ve segment temizlenip, detubularize edil-
dikten sonra M seklinde yeni mesane olusturulmustur.

Ureterlerin extrakorporeal olarak implantasyonu:
Ureterlerin u¢ kisimlar1 insizyondan disar1 alinmus, spa-
tule edilmis ve yeni mesanenin posterior yiiziine anasto-
moz yapilmistir.

Uretranin ortotopik ileal mesaneye laparoskopik
anastomozu: Uretradan yerlestirilen 20 F Foley kateter
cilt insizyonundan disar1 alindiktan sonra; ortotopik
mesanenin alt kismindan 0.8 cm’lik bir insizyondan ye-
ni mesaneye yerlestirilmis ve traksiyon sttird ile insiz-
yonun alt kismina tespit edilmigtir. Daha sonra yeni me-
sane vucut icersine alinmis ve insizyon kapatilarak, ye-
niden pneumoperiton olusturulmustur. Son olarak uret-
ra, laparokopik olarak olusturulan yeni mesaneye konti-
nt sitlr seklinde anastomoz yapilmustir.

Bu calismada, ortanca operasyon stresi 320 dk. ve
ortanca kan kayb1 280 ml olarak saptanmistir. Hastalarin
%23.5’ine islem sirasinda veya sonrasinda kan transfiiz-
yonu yapimistir. Hastalarin hastanede kalig stiresi 17

giin olarak saptanmistir. Calismada rapor edilen komp-

10
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likasyonlar diger laparoskopik seriler ile kiyaslanabilir
oranlarda bildirilmistir. Bu serideki hastalar ortalama
21.3 (1-41) ay siire ile takip edilmisler ve 3 hastada lo-
kal rektirrens, 1 hastada trokar yeri timor implantasyo-
nu ve 5 hastada ise uzak metastaz saptanmistir. Uzak
metastaz saptanan hastalardan 4 tanesi hayatin1 kaybet-
mistir. Hastalanin timiinde cerrahi sinir negatif olarak
rapor edilmistir.

Sonug olarak yazarlar, laparoskopik radikal sistekto-
minin uygulanabilir ve diistik morbiditesi olan bir ope-
rasyon oldugunu bildirmislerdir. Kendi ¢aligmalarinda,
orta dénem takipte agik operasyonlar ile kiyaslanabilir
onkolojik sonuglar sunmus olmalarina karsin; onkolojik
sonuglarin desteklenmesi ve konfirme edilmesi icin

uzun dénem sonuglara ihtiyag oldugunu belirtmislerdir.
Cevirmenin Yorumu:

LRS son yillarda diinyadaki bir ¢ok merkezde yapil-
makta ve rapor edilmektedir. Ulkemizden de son yillar-
da bagarili vakalar ve seriler bildirilmektedir. 2002 yilin-
dan bu yana bildirilen 700’Gn tzerindeki vakada,
LRS'nin uygulanabilir ve emniyetli bir operasyon oldu-
gu rapor edilmistir. Tamamiyla viicut igerisinde yapul-
mis olan LRS ve diversiyon operasyonlar: bildirilmesine
karsin 8-10 saat siiren uzun operasyon siireleri nedeniy-
le yaygin uygulama alani bulamamiglardir. Bu ytizden
giinlimiizde diversiyon operasyonlar: genellikle kiigtik
bir insizyon vasitasi ile vucut diginda yapilmakta ve boy-
lece hem operasyon siireleri kisalmakta hem de barsak-
lar ile ilgili komplikasyonlar minimale indirilmektedir.

Vucut disinda yapilan diversiyonlarin bir diger avantaji

ise barsaklarin detubularizasyonu esnasinda abdominal
kavitenin feces ile kontaminasyon riskini engellemesi-
dir. Bu ¢ahiymada da; radikal sistektomi laparoskopik
olarak yapilmus, ortotopik yeni mesane olusturulmasi ise
viicut disinda gerceklestirilmigtir. LRS'nin kisa ve orta
dénem onkolojik sonuglar1 agik radikal sistektomi ope-
rasyonu ile kiyaslanabilir diizeydedir. ilk uzun dénem
sonuglar ise yine kiyaslanabilir diizeyde ve umut verici-
dir. Bu ¢alismanin hem 85 vakalik hasta sayis1 hem de
orta dénem (ortalama; 21 ay) takip sonugclar: nedeniyle
onemli bir ¢calisma oldugunu diisiinmekteyim. Ancak bu
¢aligmada tartisilmasi gereken birkag tane konu oldugu-
nu da soyleyebiliriz. Bunlardan ilki tireterlerin ligasure
cihaz1 ile kesilmesi ve sonrasinda frozen génderilmesi-
dir. Bu konudaki klasik bilgimiz treterlerin tercihen
hem-o-lock klipler ile kliplendikten sonra frozen génde-
rilmesi seklindedir. Ligasure cihazi ile yapilan koterizas-
yon sonrasinda patolojik incelemede artefakt ve nekroz
olusacagini ve frozen degerlendirmesinin saglikli ola-
mayacagini diisiinmekteyim. Ikinci bir konu ise; bu ¢ga-
lismada ¢ok az kan kayb: (ortalama 280 ml) bildirilme-
sine kargin hastalarin énemli bir kismina (%23.5) kan
transfiizyonu yapilmasidir. Son olarak, giniimiizde ge-
nel olarak LRS serilerinde ortalama hastanede kalis stire-
sinin 5-10 gln arasinda bildirilmesine karsin; bu ¢alis-
mada oldukc¢a uzun sayilabilecek, ortanca 17 gtin olarak

rapor edilmesidir.

Ceviri:

Dr. Fatih Atug

Bilim Universitesi Tip Fakiiltesi,
Uroloji Anabilim Dali
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Bobrek kanserlerinin tedavisinde laparoskopik cerrahi:

Uzun donem onkolojik sonuclar

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.

Yazarlar bu meta-analizde uzun dénem onkolojik so-
nugclar: ve 5 yil ve tizeri sag kalimla ilgili verileri deger-
lendirmiglerdir.

Laparoskopik radikal nefrektomi (LRN): LRN nin
uzun dénem onkolojik sonuglar: acik radikal nefrektomi
(ARN) ile karsilastirilabilir (Tablo 1). Colombo ve
ark.lar1i, T1-T2 88 olguda (LRN 45, ARN 43) 2 grup
arasinda onkolojik sonuglar agisindan 5 yillik ortalama
sagkalimin (OS) ve kansere 6zgii sagkalimin (KOS) fark-
I olmadigin: belirtmislerdir. Hemal ve ark.’lar1 da ben-
zer sonuglar bildirmisler ve laparoskopik cerrahinin
morbiditesinin disiik oldugunu ancak girisimin timor
buytkligi ile orantili olarak zorlastigim vurgulamiglar-
dir. Permpongkosol ve ark.’lar1 10 yillik hastaliksiz sag-
kalimi (HS), KOS ve OS oranlarimi sirast ile LRN icin
%94, %97 ve %85; ARN icin %87, %89 ve %72 olarak

bildirmislerdir.

Laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN): LPN'nin
uzun dénem onkolojik sonuglarinin agik parsiyel nef-
rektomi ile (APN) karsilastirilmas: Tablo 2’de gosteril-
mistir. Yazarlar Fergani ve ark.armin 107 olguluk
APN’lerini, Lane ve Gill’in 37 olguluk LPN’lerini, Perm-
pongkosol ve ark.larinin 85 LPN ve 58 APN olgularim
karsilastirmislar ve 5 yillik HS, KOS ve niiks sonuglarinin
benzer oldugunu bildirmislerdir.

Pozitif cerrahi siirin (PCS) etkisi bir ¢ok otér tara-
findan degerlendirilmis, APN serilerinde PCS’1n mutlaka
lokal niiks anlamina gelmedigini, Kwon ve ark.larinin
777 APN’lik serilerinde PCS’li olgularinin %4 'tinde, ne-
gatif cerrahi simirh olgularin ise %0.5’inde lokal niiksiin
gorildigtini belirtmislerdir. Guntmutzde LPN’de

PCS’ye yaklagim ya ivedi nefrekromi ya da yakin takip

Tablo 1. Acik radikal nefrektomi, laparoskopik radikal nefrektomi ve el-yardimli laparoskopik radikal nefrektomi sonrasi uzun

donem onkolojik sonuclar

5 yillik (%)
Calisma Teknik  Hasta sayisi  Ort. tm boyu (cm) Takip siiresi (ay) Hastaliksiz Kansere Ortalama
sagkalm  6zgl sagkalim sagkalim
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

12
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Tablo 2. Acik parsiyel nefrektomi ve laparoskopik parsiyel nefrektomi sonrasi uzun donem onkolojik sonuglar

5 yillik (%) Niiks (%)
Calisma Teknik Hasta sayisi Takip suresi (yil) Hastaliksiz Kansere 6zgii Lokal Uzak
sagkalim sagkalim
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. Acik nefroiireterektomi ve laparoskopik nefrotireterektomi sonrasi uzun dénem onkolojik sonuclar

Calisma Teknik Hasta Ort. takip Niiks (%) Uzak 5 yillik (%) Sagkalim ile
sayisi siliresi (ay) Toplam Lokal Mesane metastaz Kansere  Ort. iligkili risk
(%) o6zgi sagkalm faktorleri (%)
sagkalim
Roupret ve ark. LNU 20 68 19 - 10 90 TUmor Evre + Grade
ANU 26 78 35 61 -
Muntener ve ark. LNU 39 74 46 5 NS 18 68 59 Tdmor Evre
Bariol ve ark. LNU 26 101 NS 8 28 28 72 56  TUmor Evre + Grade
ANU 42 96 - 15 42 18 82 59  TUmor Evre + Grade
Berger ve ark. LNU 100 82 52 3 37 12 72* 50* TUmor Evre

*7 yillik oranlar belirtimedi, NS

seklindedir. PCS olgularinda 10 yillik yakin takip sonug-
lar1 agiklanana kadar yakin izlem kagimlmazdir.

Laparoskopik nefroiireterektomi (LNU): Ust firi-
ner sistemin transizyonel hiicreli kanser (UUSTHK) cer-
rahisinde LNU; agik nefrotireterektomiye (ANU) olan
cerrahi Gstiinligi nedeni ile yaygin olarak kabul goér-
mis bir girisimdir. Ortalama 5 yillik izlemi olan 3 ya-
yinda (Tablo 3) LNU ve ANU arasinda onkolojik sonug-
lar ve sag kalim acisindan énemli bir fark olmadigi, an-
cak derece ve evrenin sag kalimda énemli oldugu bildi-
rilmistir. Berger ve ark.larinin hentiz yaymlanmamis an-
cak makalede yer verilen ¢alismalarinin sonuglarina go-
re; ektrarenal olgular disinda derece ile onkolojik sonug-
lar arasinda iliski bulunmamaktadir. Matin ve Gill trete-
rin cuff ile birlikte en bloc ¢ikartildiginda lokal niikstin
daha az oldugunu ve ektravezikal laparoskopik stapling
ile ise daha yiiksek PCS ve diisiik KOS oldugunu bildir-
mislerdir. Yazarlar ayrica ileri evre UUSTHK de laparos-
kopik yaklasimda daha dikkatli olunmasini, uzun do-
nem onkolojik sonuclar i¢in daha buytk seriler ve gere-
ken olgularda adjuvan tedaviye gereksinimi vurgulamig-
lardur.

Port metastazimin mekanizmasi hentiz tam olarak bi-

linmemesine ragmen; timorin diseksiyonu ve spesme-
nin ¢ikarilmas: sirasinda iatrojenik lokal yayihm ¢nemli
bir konudur. Yazarlar, ileri evre olgular disinda laparos-
kopik onkolojik kurallara uyuldugunda, port metastazi-
nin gorilmeyecegini, ileri evre olgularda ise onkolojik
kurallara uyulmasina ragmen agik cerrahideki insizyon
metastazi oraninda (%0.4) port metastazi goriilebilece-

gini belirtmislerdir.
Cevirmenin Yorumu:

Teknik olarak ve cerrahi sonuglariyla LRN, LPN ve
LNU son 10 yilda iyi gelismis ve kendini kanitlamis gi-
risimlerdir. 5 yillik veriler de onkolojik sonuglarinin da
mitkemmel oldugu izlenimini vermektedir. Laparosko-
pik girisimlerde, timoriin diseksiyonu ve intakt olarak
¢ikarilmasi, timor hiicrelerinin iatrojenik yayilmasinin
onlenmesi ve negatif cerrahi simir gibi onkolojik temel
kurallara uyulmas: olduk¢a 6nemlidir. 10 yillik sonugla-
rin hentiz yaymnlanmamis olmasina kargin bu meta-ana-
lizde bildirilen 5 yillik sonuglarin agik cerrahi sonuglari-
na benzerligi 10 yillik sonuglar icin de Gmit verici go-

rilmektedir. Morbidite, fonksiyon, sag kalm oran: ve
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onkolojik sonuglariyla agik cerrahiyle karsilastirilabilirli-
gi, egitsel ve teknolojik gelismelerle kolay uygulanabi-
lirligi, agri, hastanede kalig siiresi, yara sorunlari, nor-
mal aktivitiye déntis gibi nedenlerle glintimiizde lapa-
roskopik girisimlerin agik cerrahiye alternatif oldugu
soylenebilir. Robot teknolojisinin kabul edilebilir mali-
yetlere diismesi ile ontimtzdeki yillarda yeni nesil tiro-

loglarin hemen tiimtniin robotik-laparoskopik cerrahi-

yi standart tedavi yontemi olarak uygulayacaklarini séy-
lemek herhalde beklenmeyecek bir éngérii olmayacak-

ar.

Ceviri:

Dr. Mehmet Baykara

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi,
Uroloji Anabilim Dal1
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Klinik evre I non-semindmat6z germ hiicreli timorlerde
laparoskopik ve acik retroperitoneal lenf nodu disseksiyonu
sonrasi hayat kalitesi: Karsilastirmali calisma

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 | nonseminoma-

tous germ cell tumor: a comparison study.
Urology. 68:154-160, 2006.

Testikiiller kanserli hastalarin primer metastaz yeri
retroperitondur. Klinik evre I non-seminématéz germ
hiicreli timorlerde (NSGHT) orsiektomi sonrasi izlene-
cek yol bircok tedavi seceneginden dolay1 tartismalidir.
Gizli kalmis retroperitoneal lenf nodu metastazinmin be-
lirlenmesinde en 6énemli ve duyarh yontem retroperito-
neal lenf nodu diseksiyondur (RPLND). ilk rapor edilen
laparoskopik RPLND (L-RPLND)’den yaklasgik 15 yil
geemistir ve klinik evre-I NSGHT de L-RPLND nin tani-
sal ve tedavi edici etkinligi tiim diinyaca kabul edilmis-
tir. Bu ¢alismanin amaci klinik evre I NSGHT i¢in L-
RPLND ve agtk RPLND (A-RPLND) yapilan hastalarda
postoperatif iyilesme ve yasam kalitesini karsilagtirmak-
ar.

Ocak 2001’den beri klinik evre T NSGHT i¢in L-
RPLND yapilmis 21 hasta (grup 1), aymt patolojik du-
rum icin yazarlarin kliniklerinde A-RPLND yapilan 29
hastayla karsilastirilmstir.

Laparoskopik islemler icin standart transperitoneal
yontemler kullanilmis ve ameliyat 6ncesi ve sonrasi has-
talar Avrupa Uroloji Birligi kilavuzlarina gére degerlen-
dirip takip edilmistir. Komplikasyonlar, ciddiyetinin de-
recesine gére major (yasamu tehdit edici komplikasyon
ve/veya tekrar operasyon veya yogun bakim tnitesine
yatis1 gerektiren ve/veya hastanede kalisin uzamasi) ve
mindr (ek tedavi yok veya hastanede kalista uzama ol-
maksizin sadece konservatif tedavi) olarak simiflandiril-
mustir. Erken ameliyat sonras: komplikasyonlar, hastane-
de kalig ve ameliyat sonras: ilk hafta icinde ortaya ¢ikan
komplikasyonlar olarak tanimlanmistir. Geg ameliyat
sonrast komplikasyonlar ise; cerrahiden 2 hafta veya da-

ha uzun stire sonra gozlenen komplikasyonlar olarak ta-

nimlanmistir. En az 6 ay takibi olan hastalar ¢alisma gu-
rubuna alinmistir.

Genel saghkla ilgili yasam kalitesi, “ubbi sonuglar
calismasi kisa formu 36 soruluk anketi” (SF-36) ile de-
gerlendirilmistir. SF-36 skorlama yoéntemi kullanilmig
ve domainler 0 (en kétit)’dan 100 (en iyi)’e kadar bir-
birinden ayr: olarak skorlanmigtir. Bu anket genis capta
test edilmis ve gecerliligi gosterilmis olup genel yasam
ile ilgili yasam kalitesinin 6l¢iimi i¢in referans standart
olarak tamimlanmistir. Avrupa kanser arastirma ve teda-
vi birligi yasam kalitesi anketi (QLQ-C30) kanser hasta-
liklarinin genig bir arah@inda genel olarak saghk iligkili
yasam kalitesinin temel bilegenlerini 6l¢gmek icin kulla-
nilmugstir. Yiiksek bir skor yiiksek/saghkh diizeyde bir is-
lev gérmeyi veya semptomlar/problemlerin ytksek se-
viyesini belirtmektedir. Anketler tiim hastalara ameliyat
Oncesi ile postoperatif 1, 3 ve 6. aylarda uygulanmistir.

Hasta ve timor Ozellikleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.
Hicbir laparoskopik islemde agiga doéniis olmamistir.
Her iki gurupta ameliyat sirasinda herhangi bir kompli-
kasyon gozlenmemistir. Erken ve ge¢ ameliyat sonrasi
komplikasyonlar A-RPLND grubunda istatistiksel olarak
daha fazla siklikta ortaya ¢ikmisur (p<0.001).

Ortalama takip stresi L-RPLND ve A-RPLND grupla-
r1 i¢in sirastyla 14 ay (6-20 ay) ve 26 ay idi (8-38 ay).
Evre I hastalig: olan A-RPLND grubundaki bir hastada
metastatik hastahik gelisti. L-RPLND ve A-RPLND grup-
lar1 i¢in ¢ikarilan lenf nodlarinin sayisi sirasiyla 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 vardi ve adjuvant kemoterapi uygulanda.

Tumor invazyonu bulunan lenf nodlarimin ortalama sa-
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Tablo 1. Genel hasta bulgulari ve cerrahi sonuclar

Genel hasta bulgular ve cerrahi sonuclar L-RPLND A-RPLND P Value
Hastalar (n) 21 29 —
Yas (yil) 29+3.5 31x4.5 AD
BMI (kg/m2) 23+3.2 24+3.5 AD
Onceki abdominal cerrahi (apendektomi) 2 (10) 3(10) AD
Primer tUmorin bulundudu taraf AD

Sol 13 (62) 6 (55)

Sag 8 (38) 3 (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 | 17 (81) 22 (76)

Evre Ila 4(19) 7 (24)
Operasyon suresi (dakika) 233+17 203+25 <0.001
Ortalama tahmini kan kaybi (mL) 270+105 422+185 <0.001
Kan transflizyonu — — AD
Hastanede kalis stresi (gin)

Median degeri 2 7

Araligi 1-3 5-8
Ameliyat sonrasi erken dénem komplikasyonlar <0.001

Ates (5) 7 (24)

Pnémoni 0 1(3)

Uzamis paralitik ileus (5) 6 (20

Yiizeysel yara yeri enfeksiyonu 0 3(10)

Ureterel yaralanma/urinom (5) 1(3)

Retroperitonial hematom (5) 2 (6)
Ameliyat sonrasi ge¢ dénem komplikasyonlar <0.001

Ureteral darlik 0 1(3)

Insizyonel herni 0 2 (6)

Hipertrofik skar/kronik skar agrisi 0 3(10)

Retrograt ejakulasyon

105 13)

Anahtar: L-RPLND=laparoscopik retroperitonial lenf nodu disseksiyonu; A-RPLND=acik RPLND; AD=anlamli degil; BMI=body mass index.
Datalar ortalama degeri + standart sapma veya parantez icinde ylzde degeri seklinde sunulmustur

yis1 2 (1-5) idi. Ortalama 18 aylik (12-36 ay) takip son-
ras1 tim hastalar tam hastalik remisyonu ile yasamaktay-
d.

Ameliyat sonrasi iyilesme icin gerekli siire L-RPLND
grubunda anlaml olarak daha kisaydi. 6. ay takibinde L-
RPLND ve A-RPLND gruplarinda kozmetik tatmin i¢in
ortalama ameliyat sonras: gorsel skala sirasiyla 1.6+ 1 ve
5.4%+2 idi (p<0.001).

Tablo 2 yasam kalitesi skorlarindaki anlamh degisik-
ligi gostermektedir. L-RPLND grubu A-RPLND grubuna
gore normal genel aktivitelere doniis agisindan anlamh
oranda daha kisa bir stire bildirilmistir (p<0.05). L-
RPLND sonras1 hastalar i¢in bazal yagsam kalitesi skorla-
rinin %80’den daha fazlasina geri donts icin ihtiyag du-
yulan ortalama ameliyat sonrasi siire 28.8%14.1 giin
iken, bu siire A-RPLND hastalarinda 50.5%£17.1 giin idi
(p<0.001).

Klinik evre I NSGHT nin tedavisi tartismalidir. Bu

hastalarin %30’unda gizli metastaz vardir ve sadece ta-
kip uygulanir ise orsiektomi sonrasi relaps goriilecektir.
Uroloji toplulugu pek ¢ok islemler igin L-RPLND’yi, A-
RPLND’ye esit kabul ettiginden pek ¢ok bolumler A-
RPLND’nin morbiditesini azaltmak ic¢in L-RPLND’yi
standart hale getirmisgtir.

L-RPLND grubundaki hastalarda, istatistiksel olarak
anlamh diizeyde kisa hastanede kalis siiresi, daha az
ameliyat sonrasi analjezik gerekliligi, daha kisa siirede
agizdan beslenme siiresi tespit edilmistir. Calismamizin
amac1 onkolojik sonuglart karsilagtirmak olmamasina
karsin; takipte L-RPLND grubunda higbir retroperitone-
al relaps gorilmemistir. Yakin bir zamanda yapilmis
baska bir ¢alismada, 103 evre I testis timorld hastaya L-
RPLND uygulanmus ve %1.2’lik relaps oraniyla laparos-
kopinin onkolojik etkinligi gosterilmistir.

Bu cerrahinin en sik gériilen ge¢ dénem komplikas-

yonu ise antegrad ejekiilasyondur. Bu problemin dste-
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Tablo 2. Kovaryans analizinin tekrarlanan analizlerinde tedavi grubuna gére yasam kalitesi ve agri skorlarindaki istatistiksel

anlamlilig olan degisiklikler

Sorgulama L-RPLND A-RPLND p degeri**
SF-36
Fiziki fonksiyon 0.012
Baslangi¢ 96.4 (13.3) 95.7 (12.1)
1 ay 91.2 (16.5)* 85.3 (15.8)*
6 ay 95.1 (14.3) 923 (16.4)
Sosyal fonksiyon <0.001
Baslangi¢ 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 sinirflamadaki roli 0.006
Baslangic 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)
Tumduyle agn <0.001
Baslangi¢ 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 saglik <0.001
Baslangi¢ 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
Baslangi¢ 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
Baslangi¢ 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 yasam kalitesi 0.007
Baslangi¢ 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)*
Agri <0.001
Baslangi¢ 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)*
Tmduyle agriya bagh rahatsizlik <0.001
Baslangic 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)*

sinden gelebilmek i¢in bu ¢aligmada Weissbach ve Bo-
edefeld’in tamimladig1r modifiye lenf diseksiyonu uygu-
lanmigtir. Bir hasta disinda antegrad ejekiilasyon korun-
mustur (%95). A-RPLND grubunda biitlin ge¢ kompli-
kasyonlar ilk 6 ayda gorildiigi icin, A-RPLND grubun-
da artmis ge¢ komplikasyon oraminin sebebi; A-
LRPLND’ye gore L-RPLND grubunun takip siiresinin da-
ha uzun olmasi ile aciklanamaz (sirasiyla 26 ve 14 ay).

Bu sonuglara gére L-RPLND sonrast saghkl yasam
kalitesi skorlar1 A-RPLND’ye gore istatistiksel olarak an-

lamh diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Yazarlarin

yaptiklar1 aragtirmalara gére; L-RPLND ile A-RPLND
sonras1 yagsam kalitesini karsilastiran yayinlanmis tek bir
yayin vardir. Bu yayinin sonuglari, bu ¢alismanin sonug-
laria benzer sekilde L-RPLND’nin tolerasyonunun A-
RPLND’ye gore daha iyi oldugu yoéntindeydi.

L-RPLND uygulanan vakalarda ¢ikartilan lenf nodu
say1st 12 ile 25 aras1 degismektedir. Bu ¢alismada her iki
grupta da ortalama ¢ikartilan lenf nodu sayis1 goreceli
olarak daha distiktlir. Bu durum muhtemelen uygula-
nan modifiye teknige baghdir.

Bu calismada bazi kisitlamalar ve egilimler bulunm-
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katadir. Onaylanmis QoL sorgulamalar: kullaniyor ol-
masina karsin bu ¢alisma, her iki gurubun karsilagtirildi-
g1 ¢ift-koér randomize ¢alisma degildir. Hastalarin hepsi
klinik evre I diizeyindedir ve bu vakalarda uygulanacak
L-RPLND, retroperitoneal alanda daha genis yayihm
gosteren daha ileri evre vakalara gére daha kolay giri-
simlerdir. Butin L-RPLND’lar1 tek cerrah ve standart la-
paroskopi ekibi tarafindan uygulanmigtir. Hasta sayist
nispeten daha az ve hasta takip stireleri uzun dénem on-
kolojik sonuglar gostermesi agisindan kisadir. Daha ¢ok
hastanin daha uzun stre takip edildigi, ¢cok merkezli bir
calisma yapilmas: gereklidir.

L-RPLND’u evre I NSGHT nin tedavisinde uygulana-
bilir ve etkin bir tedavidir. Bu ¢caliymada L-RPLND’u uy-
gulanan hastalarda A-RPLND uygulananlara gére ameli-
yat sonrast donemde daha yiiksek QoL skorlar1 ve daha
hizh normal fonksiyonlara doniis stiresi elde edilmistir.
Bununla birlikte bu ¢aliymanin sonuglar1 daha biyiik
hasta sayilar1 ve daha uzun takip siireleri olan randomi-

ze ¢alismalar ile dogrulanmahdir.
Cevirmenin Yorumu:

Bu ¢alismada, L-RPLND gurubunda beklendigi tizere
daha iyi ameliyat sonras: hasta konforu (analjezik mik-
tar1 ve kullamim stresi, oral alima gecis, hastanede kalis
stiresi, normal giinliik aktiviteye gecis stiresi, yasam ka-
litesi, kozmetik tatmin agisindan) tespit edilmistir. On-
kolojik sonuglarin degerlendirilmesi amaciyla gintimii-
ze kadar rapor edilmis yayinlarda; kisith hasta sayis1 ve
takip siiresi bulunmakla beraber, kisa dénem sonuglar

laparoskopik ve agik RPLND unun benzer onkolojik so-

nugclara sahip oldugunu goéstermektedir. Bunun da ya-
ninda yazarlarin da belirttigi gibi; L-RPLND’de artan
tecrtibe ile acik RPLND ile benzer perioperatif bulgulara
(ameliyat siiresi, komplikasyon oranlar1 v.b.) ulasilmak-
tadir. Gelecekte perioperatif bulgularin da, ameliyat
sonras1 hasta konforu ve hatta onkolojik sonuglarda ol-
dugu gibi daha ytiz giildiriici olacagim diisiinmekte-
yim. Bu ylzden L-RPLND’nin bir¢ok merkezde ileride
metastatik testis timorlerinin tedavisinde, T1-2 bobrek
timorlerinde oldugu gibi altin standart tedavi olacagiu-
n1 distinmekteyim Laparoskopik tecriibenin artmasiyla
bu gii¢ operasyonu uygulayan merkezlerin sayis1 daha
da fazla artacakur.

Yazida bildirilen ve diger ¢aligmalara gore nispeten
disiik ameliyat stireleri ve komplikasyon oranlari, vaka-
larin sadece Evre I NSGHT den ve komplike olmayan va-
kalardan se¢ilmis olmasinin 6tesinde operasyonlarin ta-
m ve evreleme amagh yapilmis oldugunu ve frozenda
lenf nodu pozitifligi gortldiginde daha fazla diseksi-
yon yapilmadan operasyonun bitirildigini diisiindir-
mektedir. Bu ylizden her iki grupta da ¢ikartilan lenf no-
du sayis1 rapor edilen benzeri galismalardan daha azduir.
Bu durumda yazarin da vurguladigy gibi L-RPLND i¢in
¢aligmada verilen sonuglar oldukea iyimser sonuglar ol-
makla beraber, 6zellikle RPLND gibi agik cerrahisi ¢ok
daha invazif olan bu cerrahi i¢in; laparoskopik yéntem
giderek artan sayidaki merkezde artan tecriibe ile birlik-

te altin standart cerrahi tedavi olacaktir.

Ceviri:
Dr. Mutlu Ates
Giilhane Askeri T)p Akademisi, Uroloji Ana-
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58 yasinda erkek hasta
PSA 4.5 ng/ml, prostat muayenesi normal
klinik T1cNxMx, Gleason skor 3+3=6 prostat kanseri
biopsilerde tiimor varligi sag ve sol apekste

laparoskopik radikal prostatektomi planlaniyor

Bu tiimér lokalizasyonunda sizce en uygun yaklasim hangisidir?
Asendan teknik mi? Desendan teknik mi?

Ekstraperitoneal desendan laparoskopik radikal prostatektomi Bilent Oktay 20. sayfa

Ekstraperitoneal asendan laparoskopik radikal prostatektomi Tibet Erdogru 22. sayfa
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Ekstraperitoneal desendan laparoskopik radikal prostatektomi

Dr. Bilent Oktay
Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji Ana Bilim Dali

Giris

Gintmiizde, laparoskopik radikal prostatektomi
(LRP), bir¢ok merkezde, organa sinirhi prostat kanseri-
nin tedavisinde ilk secilen tedavi modeli olmustur. A¢ik
retropubik veya perineal prostatektomiye es deger yiik-
sek kanser kontrolt basarisi yaninda, minimal invazif te-
davinin avantajlarim da tagimaktadir. Gegen on yilda la-
paroskopik cerrahinin, post-operatif agrinin daha az ol-
masi, hastanede yaus ve sonraki fiili iyilesme stiresinin
kisalig1 gibi 6zellikleri ortaya konulmustur. Daha ¢énem-
lisi, laparoskopide operatif travma daha azdir (1).

Ekstraperitoneal laparoskopik prostatektomi, agik
retropubik prostatektominin sagladigi onkolojik ve
fonksiyonel sonuglari saglayan minimal invazif tedavi
olmas: yaninda, muhtemel intraperitoneal komplikas-
yonlardan da kaginilmasini saglar (2). Olgu sayis1 ve ta-
kip stiresi arttik¢a, yontemin kanser kontroli ve fonksi-
yonel sonuglardaki avantajlari da ortaya ¢ikmaya basla-

mustir (3).
Teknik

Olgu sirt tstii yatar ve kollar her iki yana yapisiktir.
Bacaklar, tretra-vezikal anastomoz sirasinda gerektigin-
de perineye kompresyon yapabilmek icin agiktir. Asiri
trandelenburg ile pozisyon tamamlanir. 3-4 cm’lik para-
umblikal bir insizyon yapilip, rektus kaslarinin arkasina
kadar diseksiyona devam edilir. Preperitoneal bolgeye
balon yerlestirilip sisirilerek alan olusturulur. Kamera
portu yerlestirilerek insizyon portun ¢evresinden, gaz
sizmayacak sekilde kapatilir. CO9 basinc 12 mm seviye-
sine getirilir. Ilk insizyonun 2-3 cm alt hizasindan her
iki pararektal bolgeden birer adet 10 mm’lik port, direk
goris altinda yerlestirilir. Her iki spina iliaka anterior
stiperior'un 3-4 cm medialinden ise 2 adet 5 mm’lik

port yerlestirilerek toplam bes port yerlestirilmis olur.

Bipolar forseps ve makas ve bazen ultrasicion cihaz
kullanilarak, bilateral pelvik lenfadenektomi tamamla-
nir. Retzius boslugunda, mesane boynu 6n yizi her iki
yanda endopelvik fasyaya kadar diseke edilir. Endopel-
vik faysalar puboprostatik ligamanlara kadar insize edi-
lir. Santorini pleksusu 2/0 poliglaktin dikis ile veya liga-
sure ile kontrol edilir.

Prostatovezikal bolge uretranin her iki yanindan ay-
rilir ve uretra agilir. Ardindan, mesane boynu laterodor-
sal yonde diseke edilerek mesane prostattan ayrilir. De-
nonvillier fasyasimin ince 6n yaprag: perfore edilerek,
ampulla, vasa deferens ve seminal keselere ulagilir. Duk-
tuslar kesilip, seminal keseler her iki yanda serbestlesti-
rilir. Denonvillier fasyasinin arka yaprag: enine kesile-
rek, prerektal yag dokusuna ulasilir.

Sinir koruyucu islemlerde levator fasyasi, prostatin
her iki lateralinden insize edilerek, ndrovaskiler demet
laterale itilir. Her iki pedikul kliplerle kontrol edilip, ke-
silir. Uretra ayrilip apikal diseksiyon tamamlanir. Prosta-
tin arka ytizii direk goéris altinda serbestlestirilerek,
spesimen torbaya alinir. Uretro-vezikal anastomoz, ter-

cihen su sizdirmaz olarak gergeklestirilir (4).
Tartisma

Minimal invazif tedavinin avantajlarina ragmen, eks-
traperitoneal organa, transperitoneal olarak yaklasmanin
muhtemel komplikasyonlar: vardir. Ekstraperitoneal la-
paroskopi, transperitoneal yol ile olusabilecek kompli-
kasyonlar1 ortadan kaldirmaktadir (5). Pedikiillerin er-
ken kontrolii, prostatin diseksiyonu sirasinda olusabile-
cek kanamalar1 da en aza indirir.

Rassweiler ve ark.’larimin yaptiklar: bir derlemede
LRP’nin erken ve ge¢ dénem sonuglarr ile agik prostatek-
tominin sonuglar1 kiyaslanmistir (6). Laparoskopik
grupta operasyon siresi 218 dakika iken; agik operas-

yonda bu siire 196 dakika olarak bulunmustur. Kan ver-
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me orani, laparoskopik yontemde %9.6 iken; acik ope-
rasyonda %55.7 dir. Bir baska ¢aligmada, LRP’de genel
olarak kan verme orani %4.9, acitk operasyona ge¢me
orani ise %1.2 olarak saptanmistir (7). Major kompli-
kasyonlar intraperitoneal olup, bunlar sigmoid yaralan-
masl, ileum yaralanmasi ve ileustur. Diger taraftan iki
ayri calismada, 6 aylik kontinans orani %76 ve %86 ola-
rak rapor edilmistir. (8,9) Oniki aylik takip sonunda

tam kontinans orani ise; % 91olarak rapor edilmektedir
(3).

Erektil fonksiyon oranlar ise, tnilateral ve bilateral
sinir koruyucu operasyonlarda sirasiyla %34.1 ve %67.7
dir (3). Agik retropubik operasyon uygulanan bir calis-
mada, bu oranlar sirasiyla %30 ve %41 olarak bildiril-
mektedir. 60 yasindan geng ve iki tarafli sinir demeti
korunarak opere edilen prostat kanserli olgularda potens
oranlari, agik retropubik prostatektomi icin %72, LRP
icin %81’dir (10). Bununla birlikte, potensin geri dén-
mesi 48 aya kadar uzayabilmektedir. Sonuglar1 dikkatli

yorumlanmalhdir. Secilmig olgularda intrafasyal sinir de-
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meti koruyucu LRP uygulanmis ve daha iyi potens so-
nugclan elde edilmistir (3).

Agik retropubik prostatektomi’de cerrahi simir pozi-
tifligi orani genel olarak %28’dir (11). LRP’de bu oran,
pT2 icin %9.8, pT3 icin %34 olarak bulunmustur (3).
LRP yapilan 1000 olguda pT2 icin %6.9, pT3 icin
%341tk cerrahi sinir pozitifligi saptanmisur (13).

Sonug

Ekstraperitonel desendan LRP, operatif ve periopera-
tif morbiditesinin azhig1, agtk yonteme tama yakin
uyumlulugu, periton i¢i komplikasyonlarinin olmamasi
ve prostatik pedikdillere erken ulagilmas: gibi sebeplerle
tercih ediliyor goériinmektedir. Calisma alanin goreceli
darligr nedeniyle baslangicta uyum biraz zor goriinse
de; intraperitoneal komplikasyonlardan kaginilmasi tek-
nigi 6ne ¢ikarmaktadir ve minimal invazif cerrahinin

tim avantajlarin tasimaktadir.
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Asendan laparoskopik radikal prostatektomi

Dr. Tibet Erdogru
Akdeniz Universitesi Tip Fakdltesi Uroloji Anabilim Dall

Giris

Retropubik ya da perineal radikal prostatektomide
oldugu gibi, laparoskopik radikal prostatektomide de
(LRP) oncelikli amaglar organa smrlh prostat kanserli
hastalarda 6miir boyu kanser kontrolini saglarken, ya-
sam kalitesi i¢in 6nemli yere sahip kontinans ve erektil
fonksiyonun, en diisitk morbidite ile devamlhiligim sag-
lamaktir.

Guillonneau ve Vallancien transperitoneal LRP’nin
prensiplerini yerlestirmis ve 1999 yilinda 40 olguluk ilk
seriyi, “Montsoruis teknigi” olarak sunmuslardir (1).
Ancak bu yaklagimin laparoskopik cerrahi uygulama
ayaginin zaten varolan zor 6grenme egrisi yaninda, biz
tirologlarin uyguladig: radikal retropubik prostatektomi
cerrahi teknigine olan farkhligimin yarattigr anatomik
adaptasyon zorlugunu da beraberinde getirmektedir. En
azindan bu anatomik farkh yaklasgimin sagladigi zor
adaptasyon dezavantajini ortadan kaldirmak amaciyla
1999 yilinda, transperitoneal asendan laparoskopik dis-
seksiyon ile klasik anatomik retropubik radikal prosta-
tektominin laparoskopik arenaya taginmasini saglayan
teknik tarif edilmis ve 100 vakadan olusan bir seri ile
“Heilbronn teknigi” olarak isimlendirilmistir (2). Te-
mel olarak bu teknik, diger teknige gére, asendan boli-
mi ile ayrilmakta olup, erken dénemde apikal disseksi-
yon ve Uretranin ayrilmasini, takiben posterolateral dis-
seksiyonu ve ikinci dénem olarak mesane boynunun in-
sizyonu, vezikiila seminalisler ve duktus deferenslerin
ayrilmasim icermektedir (2).

Zamanimizda LRP yaklasim teknigi agirhikhi olarak
ekstraperitoneal uygulanir hale gelmekle birlikte, en sik
uygulanan laparoskopik teknikler 4 bashkta siralanabilir:
e Transperitoneal desendan-antegrad-

* Transperitoneal asendan-retrograd-
e Ekstraperitoneal desendan-antegrad-

* Ekstraperitoneal asendan-retrograd-

Yukarida 4 baghkta 6zetlendigi gibi, 6zellikle bu ko-
nuda tecriibeye sahip merkezlerin olusturduklar: farkl
modifikasyonlar ve bu tedavi seceneginin sonuglariyla,
laparoskopik ya da robot yardiml LRP tiim diinya tara-
findan kabul edilen ve agik radikal prostatektomiye al-
ternatif bir cerrahi yontem halini almistir. Laparoskopi-
nin operatif ve postoperatif diisitk morbidite 6zelligi,
optik bilyiitme ve goériintiilemedeki ustinlikleri saye-
sinde periprostatik vaskiiler, muskuler ve noérovaskiiler
yapilarin daha rahat korunmasi gibi avantajlar1 yaninda
teknik gelisim ve givenirliliginin gdsterilmesiyle LRP
artik sadece operatif sonuglariyla degil ayni zamanda or-
ta ve uzun dénemli onkolojik ve fonksiyonel etkinligi ile
de (3,4,5) sadece cerrahlar degil hastalar tarafindan da
tercih edilen bir tedavi secenegi halini almistir (6).

Bu bélimde “retrograd”, “asendan” ya da “Heil-
bronn” teknik olarak isimlendirilen LRP’'nin ozellikle
apikal yerlesimli timoral olgulardaki erken apikal disek-

siyon ile saglanan avantaji aktarilmaya calisilmigtir.
Teknik

Retrograd LRP teknigindeki asil yaklasim prensibi,
teknik olarak st seviyeye ulasmus sekilde uygulanmakta
olan retropubik radikal prostatektomideki cerrahi basa-
maklar1 laparoskopik alana transfer etmek ve uygula-

maktir.
Prostatin apikal disseksiyonu

Santorini pleksusunun ayrilmas: ve tretranin anteri-
or ytizeyine ulasilmasinin ardindan her iki yandaki no-
rovaskiiler demet rektumun hemen 6n ytzinde kiint
disseksiyon ile ortaya konulur. Prostatin apikal disseksi-
yonu sinir koruyucu ve sinir koruyucu olmayan yaklasi-

ma gore farkhihk goéstermektedir.
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Sinir koruyucu olmayan yaklagim:

Dorsal ven pleksusun kesilmesinden sonra tiretral an-
terior ylzeydeki sfinkterik cizgili kas demetleri goralir.
Bu kas demetleri prostat apeksinde tiretranin anteriorun-
da agikhig arkaya bakan atnali seklinde tiibiler bir yap:
gostererek membrandz iiretrayr sarmaktadir. Uretral
sfinkterin hemen proksimalinde uretramin diiz kas de-
metlerinden olusan 6n duvart goézlenerek endoskopik
makas yardimiyla insize edilir. Anterior 6n duvar: agilan
uretradan Foley kateter endoskopik dissektor yardimiyla
disariya dogru cekilerek ve prostat apeksine hafifce krani-
al yonde traksiyon uygulanarak, prostat apkesinin poste-
rioru ve Uretra bileskesi (veru montanum) net bir sekilde
gozlenir ve koagiilasyon kullamilmadan iretra posterior
duvari da insize edilir. Bu noktada 6zellikle uygulanan in-
ferior ve superior retraksiyon ile prostat apeksi timtyle
net sekilde goériintr hale gelmektedir (Sekil 1). Bu net go-
rinti Ozellikle anatomik yapisi ile tam manasiyla kapsti-
li olmayan prostat apeksinde yer alan timorlerdeki api-
kal cerrahi simir timér pozitifligini en alt seviyeye indi-
rilmesinde ¢ok 6nemlidir. Prostat apeksinden mesane
boynuna devam eden tiretranin 6zellikle apikal sinirin net
gorillmesi ile olabildigince uzun birakialrak insize edil-
mesi cok 6nemlidir (Sekil 2). Uretranin posterior duva-
rinda kalan eksternal sfinkere ait ¢izgili kas demetleri ta-

mamen ayrilir. Bu noktada bu kas demetlerinin, prostat

Sekil 1: Pubovezikal ligament (PVL) insize edildikten sonra eks-
ternal sfinkter liflerinin timiiyle apikal yiizden ayrilmis goriin-
tiisu

Sekil 2: Derin dorsal ven (DDV) pleksusun insizyonundan son-
ra, Uretranin insizyonundan 6nce prostat apeksinin net sekilde
kontrolii

apeksinde prostat dokusu birakmayacak sekilde, olabildi-
gince proksimalden kesilmesine 6zen gosterilmelidir. Zi-
ra bu yapilar hem kontinans hem de tretra posterior du-
varinin kaudale migrasyonunu 6nlemesi agisindan énem
tasimaktadir. Bu agsamada eger prostatin apikal anatomik
yapist (donut prostat gibi) ya da cerrahi simr pozitifligi
siphesi varsa mutlaka doku 6rnegi alinarak “intraopera-

tif frozen section” ile degerlendirilmelidir.
Sinir koruyucu yaklasim:

Penil sinirler mikroskopik olgiilerde oldugundan,
anatomik lokalizasyonlar: kapstiler damarlar rehber ali-
narak tespit edilmektedir. Damar sinir demeti prostatin
posterolateralinde olup, lateral pelvik fasya-levator ani
fasyasi- (lateral duvar), prostat Gzerindeki prostatik fas-
ya (medial duvar) ve Denonvillier fasyasinin anterior
yapragr (basal duvar) arasindaki tiggende yer almakta-
dir. Ayrica son dénemde bu fasya yapraklar icinde de
seyreden sinir dallarimin var oldugu ve sinir tek ya da
birkag¢ dal degil fasya yapraklar: arasinda da devamlihig:
olan bir pleksus tarzinda bulundugu gésterilmistir. Bu
nedenle sadece sinir demetlerinin degil sinir demetini
de i¢ine alan levator ani fasyasiin olabildigince korun-
mas1t (Veil of Afrodite) Onerilmektedir. Apekse yakin
alanda damar sinir demeti saat 5 ve 7 hizasinda seyret-

mektedir. Uretranin kesilmesi 6ncesinde, lateral pelvik
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ipsize edilmis DDV

Urgtra

Sekil 3a, 3b: Sol ve sag damar sinir demeti (DSD) korunmasi ve prostat lateralinden tiimiiyle ayrilmasindan sonra net bir sekilde

ortaya konulmus prostat apeksi

fascia insize edilir. Prostaun bu insizyon sonrasinda
kontrlaterale traksiyonu ile prostatin lateral yiizi rahat-
Likla gorinir hale gelebilmektedir. Endoskopik “right-
angle” mesane boynu seviyesinde lateral pelvik fasyanin
aluna sokularak fascia yaprag: prostat apeksine dogru
disseke edilir ve insize edilerek fasya yapraklar laterale
ve mediale dogru agilir. Prostat posterolateralindeki da-
mar sinir paketi apikal alandan baslayarak prostattan la-
terale dogru ayrilir. Damar sinir demetinden prostata
gecen tim vaskiiler yapilar adim adim 5 mm titanyum
klip ile kontrol edilerek ayrilir. Bu sekilde damar sinir
demeti ile prostat lateral yiizti arasindaki tim ilisik do-
kular ve prostat apeksi ayrilmis olur ($ekil-3a: sol damar
sinir demeti ayrildiktan sonra tiimiiyle ortaya konulmus
sol apeks, Sekil-3b: sag damar sinir demeti ayrildiktan
sonra timiyle ortaya konulmus sag apeks). Damar sinir
demeti ya da demetleri, yukarida belirtildigi tizere terci-
han fasical yapilarla beraber (Veil of Afrodite), tamamen
prostat posterolateral duvarindan ayrildiktan sonra tiret-
ra insize edilir. Ancak bu noktada, ¢izgili sfinkter kas de-
metlerinin apekse ¢ok yakin kesilmesi durumunda da-
mar sinir demetinin de bu insizyon sirasinda zedelenme
ihtimali akilda tutulmali ve dikkat edilmelidir. Ctinka
prostat apeks seviyesinde damar sinir demeti ¢izgili
sfinkterin hemen altinda apikal damarlarla mediale dog-
ru tespitli sekildedir. Bu nedenle ¢izgili sfinkterin lateral
kenarlarinda sfinkter kas demetleri diiz kas demetlerinin

hemen lateralinden ve asagidan ayrilmahdir.

Tartigma

Operatif ve post-operatif sonuglar:

Guillonneau and Vallancien, uyguladiklar1 LRP tek-
niklerinde, retrovezikal peritoneal insizyon sonrasinda
seminal vezikil disseksiyonunu takiben mesane boynun-
dan baslayan sekilde prostatektomi disseksiyonuna de-
vam ederek desendan olarak tarif edilen sekilde prostatek-
tomiyi tamamlamaktadir (1). Asendan (retrograd) tek-
nik, yukarida da vurgulandig gibi tamamen standardize
edilmis olan retropubik radikal prostatektominin teknik
asamalarini icermektedir. Agik radikal cerrahi ile karsilas-
trildiginda, Montsoruis (desendan) teknigi proksimal
prostat pedikiillerinin erken kontrolii ve dorsal ven
kompleksinin ge¢ asamada ayrilmasi nedeniyle oldukca
az kanamaya sahiptir. Ancak, bu disseksiyon basamakla-
rindaki avantaja sahip olmamasina ragmen, Heilbronn
tekniginde de Ozellikle elde edilen teknik gelisimler ile
kanama miktar1 ve transfiizyon orani oldukea azalmstir.
Tyilestirilmis bu dezavantajinin yaninda asendan yakla-
simda desendan yaklasima gore tstiin birgok avantaj bu-
lunmaktadir. Bunlarin basinda damar sinir demetinin er-
ken dénemde identifikasyonu ve korunmasi gelmektedir.
Bunun yaninda diger avantajlar1 mesane boynunun dis-
seksiyonunda, uretra ayrildigindan elde edilen traksiyon
avantaj ile optimal disseksiyon yapilabilmesi ve retropu-
bik radikal cerrahiden elde edilen tecriibenin rahathikla la-

paroskopik alana tasinabilmesidir. Bunlarin da 6tesinde,
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Ozellikle ilk adimda prostat pedikiili ile ayrilmadan her
iki lateralinden sabitken, prostata apikal alanin net gorii-
nlimi i¢in mesane boynu seviyesinden uygulanan inferi-
or retraksiyon ile 6zellikle prostat apeksi, tretra ve her iki
kenardaki damar sinir demeti ¢ok net sekilde goriniir.
Mobil olmayan prostat istenilen yone rahatlikla kontrol
edilerek apikal disseksiyon net ve giivenilir gértintii altin-
da yapimaktadir. Diger taraftan; desendan teknikte apeks
en son asamada ayrildigindan, apikal disseksiyon sirasin-
da prostat olduk¢a mobildir ve burada apikal 6zellikler,
asendan teknikteki gibi, net gériilemeyebilir. Ayrica 6zel-
likle apikal seviyede birbirine ¢ok yakin olan damar sinir
demeti ile apeks ve tretranin kontrolli sekilde ayrilma-
sinda sikintilar yasanabilir. Bu nedenden dolay1 desendan
teknik uygulayan bir¢ok otér, derin dorsal veni ameliya-
tin basinda ayirmakta ve apikal disseksiyonu gergeklestir-
dikten sonra desendan teknige déniis yapmaktadir.
Diger laparoskopik girisimlere benzer nitelikte (6r-
negin laparoskopik radikal nefrektomi gibi), LRP’de de
ilk dénemlerdeki ortalama ameliyat stiresi 239-324 da-
kika gibi uzundur. Eger Heilbronn serisindeki 2000’in
izerindeki olgu tecriibesi dikkate alinirsa ameliyat stire-
si oldukca azalmis ve son 200 olguda ortalama 180
(130-275 dakika) olarak ger¢eklesmistir (7). A¢ik radi-
kal prostatektomi tecriibesine sahip merkezlerin gelisi-
mini yansitan Scardino ve ark.’larimin grubunda tecriibe
ile ortalama ameliyat stiresi 217 dakikadan 170 dakika-
ya diismesi de benzer gelisimi yansitmaktadir (8). Bu-
nun anlami 472 vakalik tecriibelerinde otorler ameliyat
stiresinde ortalama 50 dakikalik (%21.7) azalma tespit
etmislerdir. 2004-2009 vyillar1 arasinda 235 olguluk
“Antalya” tecriibemizde ameliyat siiresindeki ortalama
azalma 80 dakika olup, bu %27.6 lik bir oram ifade et-
mektedir. Ameliyat siiresinde tecriibe ile elde edilen bu
orantisal azalma Heilbronn ve Fransiz serilerinde de
benzer sekildedir. Ameliyat stiresindeki kisalma lapros-
kopik yaklasim konusundaki énemli elestirilerden birisi
olan uzun ameliyat siiresine bagh ytiksek maliyetin de
yogun uygulama sonrasi ameliyatta elde edilen tecriibe

ile anlaml sekilde azalacagimi géstermektedir.

Onkolojik sonuglar ve takip:

LRP uygulamasinda referans 6zelligine sahip klinikler-

deki laparoskopik ve retropubik radikal prostatektomi uy-
gulanmus hasta takiplerinde elde edilen verilerde, pozitif
cerrahi simir oranlarinda her iki yontem arasinda ne pT?2
(%2.1-16.4 ve %7.4-21.9), ne de pT3 (%26.4-67.7 ve
%31.1-45.7) timorlerde farkhihk saptanmamistir. Ancak
farkli merkezlerdeki degerlendirmelerde olduke¢a farkh
oranlar da goze carpmaktadir. Pozitif cerrahi simir varhgi-
nin 6zellikle LRP uygulamasina yeni basglamis tecriibesi az
cerrahlarda, tecriibeli cerrahlara gore, daha ytksek oran-
da (%34 vs. %19) karsimiza ¢iktign gosterilmistir (9). Di-
ger taraftan Rassweiler ve ark.’lar1 retropubik radikal
prostatektomi, erken ve ge¢ LRP tecriibelerini kargilastir-
diginda ti¢ grup arasinda da pozitif cerrahi sinir agisindan
farklihk olmadigini (%28.7 ve %21.0 ve %23.7) goster-
mistir (10). Benzer sekilde, pozitif cerrahi simir oranlari-
nin biyopsi “grade”i ve klinik evreler capraz eslestirmeli
degerlendirildiginde de laparoskopik ve acik olgularda
farkhlik olmadigi (%17 ve %20) ortaya konulmustur
(10). Ancak pozitif cerrahi simir lokalizasyonuna gore kar-
silastirldiginda; agik radikal prostatektomide LRP’ye gore
anlaml oranda apikal lokalizasyon orani (%11.7 ve %5.1)
ve multipl pozitif cerrahi simir oram (%8.3 ve %0) daha
yiksek olarak saptanmistir. Bunun yaninda, desendan
teknigi uygulayan Katz ve ark.’lar1 tarafindan teknik degi-
siklikler ve gelismelerle LRP’de goriilen pozitif cerrahi si-
nir oranlarinin zaman iginde daha da azaldig: ortaya ko-
nulmus ve mesane boynundaki genis rezeksiyon ve pu-
boprostatik ligamanlarin komplet ya da parsiyel insizyo-
nu ile mesane boynu ve apikal cerrahi simir pozitifliginin
anlamh sekilde azaldig1 g6sterilmistir (11). Bu sonuglara
benzer sekilde, Rassweiler ve ark.’lar1 sinir koruyucu yak-
lasimin higbir sekilde pozitif cerrahi sinir oranini arturict
etkisinin olmadigini bildirmektedir (2).

235 olguluk serimizde, bir cerrah tarafindan gergek-
lestirilmis 180 olgudaki degerlendirmemizde ilk 60,
ikinci 60 ve tiglincti 60 olgudaki sonuglarimiza gére cer-
rahi pozitiflikte sayisal bir azalma gériilmesine ragmen
bu azalmanin istatistiksel olarak anlaml olmadig1 ortaya
konulmustur (Tablo 1). Bu tabloda gériinen pT2 olgu-
lardaki 3 cerrahi siir timor pozitifliginin hicbirisinin
apikal bolgede olmamasi Ozellikle asendan teknikteki
apikal diseksiyon sirasinda net ve ayrintil gériintd altin-

da disseksiyona baglanabilir.
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Tablo 1. Her bir gruptaki postopeatif patolojik sonuclar

Grup- Grup-ll Grup-lll P
(ilk 60) (ikinci 60) (tclincii 60)
Spesimen vollimi (cc) 46.6+20.5 52.0£19.1 51.1£20.9 0.298
(43; 17-115) (48; 13-117) (46; 22-127)
TUmor volimi (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 sinir durumu
(+) CS 19 (31%) 14 (23%) 10 (16%) 0.108
(-) CS 41 (69%) 46 (77%) 50 (84%)
Patolojik evreye gore
(+) cerrahi sinir
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 sinir lokalizasyonu
Apeks 8 7 7 0.950
Posterolateral 9 5 3 0.308
Mesane boyu 1 1 -
Diger 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; 79) (7.0; 5-9)
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61 yasinda erkek hasta, ek ko-morbid
hastaligi yok pT2aNOMx liroepiteliyal mesane kanseri
(4 cm, dusuk grade) tespit ediliyor hasta kesinlikle
definitif tedavi istemekte

Bu hastada uygulanacak radikal sistektomi
acitk mi, laparoskopik mi yoksa robotik mi énerilmelidir?

Acik radikal sistektomi uygulanmasini éneririm Dr. Ziya Kirkali
Laparoskopik radikal sistektomi uygulanmasini éneririm Dr. Ismet Yavascaoglu
Robotik radikal sistektomi uygulanmasini éneririm Dr. Fatih Atug

28. Sayfa
30. Sayfa
32. Sayfa
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Acik radikal sistektomi
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Mesane kanseri tim kanserlerin %5-10"unu olustur-
maktadir. Bir kisinin 75 yasindan 6énce mesane kanseri-
ne yakalanma riskinin %2-4 oldugu bildirilmektedir
(1). Avrupa genelinde hastaligin insidansinin tlkeden
tilkeye degismekle birlikte 15-30/100 000 oldugu ra-
por edilmistir ve hastalarin yaklagik %15-25’1 kasa inva-
ziv hastalik ile bagvurmaktadir (1,2). Hastaligin patolo-
jik evresi ve derecesi, prognozu ve sagkalimi éngoérme-
deki en 6nemli faktorler oldugundan, tedavi sekline ka-
rar vermede énemli rol oynarlar. Invaziv mesane kanser-
lerinin agresif seyirli timorler olduklar1 bilinmektedir
ve glintimuzde radikal sistektomi ve pelvik lenfadenek-
tomi ile triner diversiyon invaziv mesane kanseri i¢in
altin standart tedavi seklidir.

Radikal sistektomi teknik olarak mesane ile birlikte,
erkekte prostat ve seminal vezikiillerin, kadinda uterus
ve adneksler gibi ¢evre organlarin ¢ikarilmasim kapsa-
yan bir ameliyattir. Ancak; erkeklerde tretrektomi ve
kadinlarda vajinal rezeksiyon simirlarimin nasil olmasi
gerektigi konusunda hentiz bir fikir birligi bulunma-
maktadir. Sistoprostatektomi spesimenlerinin %?22-
54'tnde histopatolojik olarak prostat kanseri saptaniyor
olmasi, prostat koruyucu yontemlerin riskli olabilecegi-
ni ortaya koymustur (3). Ayrica ameliyat sirasinda distal
ureteral segmentlerin de rezeke edilerek cerrahi sinirla-
rin degerlendirilmesi gerekmektedir. Lenf nodu diseksi-
yonu radikal sistektominin integral bir parcasidir. Nodal
diseksiyonun genisligi konusunda bir fikir birligi olma-
makla birlikte, retrospektif serilerde genisletilmis lenf
nodu diseksiyonunun sagkalim tizerinde olumlu yénde
etkisi bulundugu o6ne stirtlmektedir (4). Sistektomi
sonrasl yapilmasi gereken iiriner diversiyonlar kabaca g
grupta yer alir. Bunlar, abdominal diversiyonlar (trete-
rokiitanostomi, ileal kondiiit gibi), ortotopik triner di-
versiyonlar ve rektosigmoid diversiyonlardir. Uriner di-

versiyonun tipine karar vermede hastanin ve hastaligin

durumu ve tercihi ile cerrahin deneyimi rol oynamakla
birlikte, 4 cm’lik bir timérd olan 61 yasindaki bu has-
tanin ortotopik iriner diversiyon i¢in aday olabilecegi
distnilebilir.

Radikal sistektominin, kasa invaziv mesane kanseri
tanust alan tim hastalar icin bir sagkalim avantaji sagla-
di1g1 ve bu sagkalim avantajinin 60l yaslarda olan has-
talarda, 80’li yaslardakilere gore belirgin olarak daha
fazla oldugu gosterilmistir (5). Hastamin genel saghk
durumu ve yas1 tedavinin se¢iminde ve planlanan triner
diversiyon tipinin uygulanmasinda 6nemli rol oynar.
Sistektomi Oncesi uretra 6rneklemesinin yapilmasi, uy-
gulanacak olan diversiyon konusunda ve ortotopik me-
sane konstritksiyonu seceneginin hastaya sunulup su-
nulmayacagl konusunda karar vermeye yardima olabi-
lir (6). Endikasyon konulduktan sonra sistektominin
ivedilikle yapilmasi, tedavideki gecikmeye bagh olusabi-
lecek hastalik progresyonu riskini azaltyor oldugundan,
bu hastaya bir an 6nce radikal sistektomi yapilmalidir
(7).

Mesane kanseri arastirma konsorsiyumunun 888
hastay1 igeren genis serilerinin verilerine gore, radikal
sistektomi ve pelvik lenfadenektomi yapilan hastalarda
(tim evreler i¢cin) 5 yillik rektrrenssiz ve kansere 6zgii
sagkalim oranlarinin %58 ve %66 oldugu rapor edilmis-
tir (8). Tek merkezli 1054 hastay1 kapsayan baska bir ¢a-
lismada ise sistektomi sonrasi erkek ve kadin hastalar
i¢in 5 ve 10 yillik toplam sagkalim oranlarinin sirasiyla,
%68 ile %60 ve %60 ile %43 oldugu bulunmustur (9).
Sagkalim i¢in en 6nemli bagimsiz prognostik faktorlerin
timorin evresi ve nodal tutulum varligi oldugu bildiri-
len bir ¢alismada, 5 yilk sagkalimin pT1 olgularda
%76, pT2’'lerde %72, pT3’lerde %52 ve pT4’lerde %36
oldugu bildirilmistir (10). Bu nedenle, yukarida tarif
edilen klinik senaryodaki hasta i¢in ¢nerilmesi gereken

standart tedavi yontemi agik radikal sistektomidir. Bu
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yontemle hastanin sagkaliminda anlamh bir artis sagla-
nabilecektir.

Sonug olarak giinimtizde agik radikal sistektomi in-
vaziv mesane kanserlerinde en iyi sagkalim ve en diisik
pelvik niiks oranini saglayan yéntem olma 6zelligini ko-
rumaktadir. 61 yasinda kasa invaziv timor tanisi alarak

pT2, NO, Mx olarak evrelenen bu hasta icin 6nerilmesi
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Giris

Acik radikal sistektomi (ARS), etkin bir lokal hastalik
kontroli sagladigy icin kas invazif mesane timoérintin
standart tedavisi olarak kullanilagelmistir. Ancak, uzun
bir insizyona ihtiya¢ duyulmasi, karin duvarinin cerrahi
sirasinda uzun siire ile ekartasyonu, peritoneal ytizeyin
uzun sire dis ortama maruz kalmasi ve buna bagh sivi
kayiplar1 ve 6zellikle retrovezikal bolgenin ve derin pel-
visin rahat gorilememesi gibi dezavanatajlar1 bulun-
makta ve bunlarla iligkili belli baz1 morbiditeleri de be-
raberinde getirmektedir. Bobrek ve prostat kanserleri
icin laparoskopik cerrahiyle etkin bir lokal kontroliin
saglanabildiginin gosterilmesiyle diger trolojik pelvik
cerrahilerin de 6nii agilmistir. Laparoskopik radikal sis-
tektomi (LRS) de onkolojik sonuglardan 6diin vermeden
perioperatif morbiditeyi azaltmay:1 amaglayan, bu konu-
da fizibilitesi gosterilmis ve teknik detaylar: tamimlanmug

iyi bir aday olarak durmaktadir.
Teknik

LRS, teknik olarak giintimtizde standardize olmus ve
acik cerrahiyle ayni prensiplerle yapilmaktadir. Gobek ts-
tinden 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 yerlestirile-
rek toplam 5 port ile ameliyat tamamlanmaktadir. Pno-
moperitoneum olusturulduktan sonra mesane posteri-
orundan rektovezikal postan bir insizyonla periton agilir
ve insizyon her iki laterale dogru uzaulir. Vaz deferens
bulunduktan sonra tireter de bulunarak common iliak da-
marlara kadar disseke edilir ve tireter alt uclarindan frozen
icin 6rnekler génderilir. Takiben lateral pedikdiller kontrol
altina ahndiktan sonra rektum anteriorundan ve mesane,
seminal vezikil ve prostatin posteriorundan ilerlenerek

posterior serbestlenme tamamlanir. Daha sonra urakustan

duktus deferenslere dogru lateralize (ters V seklinde) olan
insizyonla periton yaprag: havalandirihr. Takiben endo-
pelvik fasya agilarak mesane ve prostatin anterioru ser-
bestlenir. Laparoskopik radikal prostatektomide oldugu
gibi dorsal ven kontrol altina almir ve uretra bulunarak
dontlir. Uretradan idrar kacagimin engellenmesi igin
uretra kliplenir ve spesimen, spesimen torbast i¢cine alinir.
Takiben lenf nodu diseksiyonu gerceklestirilir. Takiben
gobek alt1 5 cm.lik insizyondan spesimen ¢ikarilir ve tri-

ner diversiyon ekstrakorporeal olarak yapilir.
Tartisma

Ttm laparoskopik yontemlerde oldugu gibi LRS de,
ARS’e karst postoperatif konfor ve iyilesme agisindan
daha avantajli bulunmustur. Yapilan ¢aligmalarda posto-
peratif analjezi ihtiyacinin azaldigi, oral abmin ve giin-
likk aktiviteye dontisiin hizlandig1, ameliyat sonras: yatis
stiresinin kisaldig1 bildirilmektedir (1,2). Perioperatif
sire¢ degerlendirildiginde ise; intraoperatif kanama
miktarinin ve postoperatif ileus gelisiminin daha az ol-
dugu bildirilmistir (3). Operasyon siresi ile ilgili LRS
aleyhine olusan durum ise tecriibenin artmas: ile esit-
lenme durumuna gelmektedir (3).

LRS ile ilgili diger bir konu da triner diversiyon se-
¢imi ve bunun uygulama yéntemidir. Literatiirde ortoto-
pik yeni mesane veya ileal konduit ile ilgili ¢esitli yayin-
lar bulunmaktadir. Bu triner diversiyonlarin tamamen
laparoskopik olarak intrakorporeal yapilabilecegini gos-
teren yaymnlar da mevcuttur. Ancak, tamamen intrakor-
poreal yontemin ameliyat stresi, kanama, oral alimin
baslanmasi, mobilizasyon stiresi ve minér komplikas-
yonlar agisindan dezavantajli oldugu saptanmustir (4).
Bu nedenle ileal konduit planlanan hastalarda diversiyon
isleminin ekstrakorporeal, yeni mesane olusturulmasi
planlananlarda ise diversiyon hazirlanmasinin ekstrakor-

poreal; anastomozun ise intrakorporeal yapildig1 kombi-
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ne bir teknik daha ¢ok tercih edilmektedir (4-7). Lapa-
roskopik yoéntemlerle, uygun hastalarda sinir ve/veya
organ koruyucu sistektomilerin de yapilabildigi gosteril-
mistir (8,9). Robotik teknolojinin laparoskopi alanina da
girmesiyle bununla ilgili yayinlar da ¢ikmaya baglamis-
tir. Robot yardimh laparoskopinin avantajlari, 6grenme
egrisini hizlandirmas: ve ince el becerisi isteyen asama-
larin kolaylasmas: olarak sayilabilir (10,11).

Onkoloji ile ilgili iki yontemi tartisirken birinci soru
tabiatiyla su olmalidir: onkolojik sonuglar1 nedir? Ger-
¢ekten de LRS’in uzun dénem sonuglar ile ilgili bir veri
yoktur. Ancak, en az 1 yillik takibi olan seriler incelendi-
ginde hastaliks1z sagkalim oranlarina bakildiginda bir ya-
yinda 25 ayhk takip sonunda bu oran %84 (12), baska
bir yayinda 33 aylik takip sonunda %75 (13) ve bagka bir
yaywnda ise 38 aylik takip sonunda %73 olarak (5) bildi-
rilmistir. Bunun disinda ¢ok merkezli bir ¢alismada (572
hasta) kansere 6zgl sagkalim ortalama 18 ay sonunda
%80 olarak bildirilmistir. Takip siiresi iginde %5 lokal,
%8 sistemik rektirrens gézlenmis ve hi¢bir hastada port
yeri metastazi saptanmamustir (14). Radikal sistektomi

ile ilgili onkolojik sonuglar agisindan baska bir konu da
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alinan lenf nodu sayis1 ve lenfadenektominin sinirlaridir.
Siirh lenf nodu diseksiyonu (LND) yapilanlarda gikari-
lan lenf nodu sayisi genisletilmis LND yapilanlardan an-
laml olarak daha az oldugu tespit edilmistir (15). Mesa-
ne Kanseri Calisma Grubu’'nun 6nerdigi en az 10-14 lenf
nodu ¢ikarilmas: amacina uygun olarak LRS’de genisletil-
mis LND yapilmas: 6nerilmektedir (16). Gercekten de
genisletilmis LND yapilan olgularda ¢ikarilan lenf nodu
sayist istenen sayida olmaktadir (5,13). LRS ile ilgili bir
baska ¢ekince de port yeri metastazidir ancak literatiir ta-

randiginda 1 hasta disinda bildirilmis olgu yoktur (17).
Sonug

LRS, perioperatif morbidite ve postoperatif konfor
agisindan ARS’e iyi bir alternatif olarak goriilmektedir.
Onkolojik sonuglar acisindan degerlendirildiginde ise
kisa ve orta doénem sonuglarinin ARS ile kiyaslanabilir
olmast LRS agisindan cesaretlendiricidir. Sonugta, tarif
edilen hastada yukarida belirttigim bilgiler 15181nda LRS
ve ortotopik diversiyonun (kombine yéntemle) uygun

bir secenek oldugunu distinmekteyim.
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Robotik radikal sistektomi uygulanmasini éneririm

Dr. Fatih Atug
Bilim Universitesi Tip Fakltesi Uroloji Anabilim Dali

Giris

Mesane kanseri Amerika Birlesik Devletleri'nde dér-
diincii, Avrupada ise besinci siklikta goriilen kanser ce-
sididir. NCI (National Cancer Institute) min verilerine
goére 2008 yilinda Amerika birlesik devletlerinde
68,810 mesane kanseri tamisinin kondugu ve 14.100
o6lim oldugu bildirilmistir. Mesaneye sirlh invaziv
kanserin tedavisinde agik radikal sistektomi operasyonu
altn standart olarak kabul edimektedir. Ancak agik radi-
kal sistektomi operasyonunun ytiksek oranlarda morbi-
ditesi bulunmaktadir (1). Bundan dolayi; daha az inva-
ziv teknikler arastirilmaya baslanmig ve ilk olarak lapa-
roskopik radikal sistektomi (LRS) (2) ve daha sonralar:
robot yardimli laparoskopik radikal sistektomi (RYLRS)
operasyonlar1 yapilmaya baslanmistir (3-7). Robotik
cerrahi, 10 kat blyttilmis 3 boyutlu gorintiisd, 7 se-
viyede hareket kabiliyeti saglayan enstriimalar1 sayesin-
de 6zellikle Amerika Birlesik Devletleri’nde radikal pros-
tatektomi operasyonlarinda yaygin olarak uygulanma
alani bulmustur. Robotik radikal prostatektomi operas-
yonlarinda daha az kan kaybi, daha az hastanede kalis
siiresi ve daha diistik morbidite oranlar elde edilmis ve
benzer sonuglarin elde edilebilecegi diistincesi ile RYLRS
operasyonlar1 yapilmaya baslanmistir (8-11). Ilk yallar-
da yapilan vaka sunular1 ve vaka serilerinin yerini bugiin
daha genis seriler almistir. Bugline kadar ¢ogunlugu
Amerika Birlesik Devletleri'nde olmak tzere 350’'nin
tizerinde RYLRS operasyonu yapilmistir (12). Mevcut li-
teratiire bakildiginda RYLRS operasyonlar: uygulanabilir
ve komplikasyon oranlari kabul edilebilir bir operasyon
olmasmin yaninda; erken dénem onkolojik sonuglar
umut vericidir.

Sunulan 61 yasinda ek ko-morbid hastaligi bulun-
mayan hastada, 4 cm boyutunda muhtemelen mesaneye

sinirll bir timoér bulunmaktadir. Hastaya robot yardim-

I1 laparoskopik radikal sistektomi operasyonu ile beraber
lenf nodu diseksiyonu yapilmasinin uygun olacagr go-
ristindeyim. Diversiyon ¢esidi olarak ise, hastanin tret-
rasinda tutulum yok ise; hastaya ortotopik bir triner di-

versiyon sekli uygulanmalidir.
Teknik

Operasyonu 3 ayr1 asamada incelemek miimkiindiir;
Radikal sistektomi, lenf nodu diseksiyonu ve triner di-
versiyon. Yapilan operasyonlarin biiyiik bir ¢ogunlu-
gunda diversiyonlar yapilan kii¢lik bir insizyon vasitasi
ile ekstrakorporeal olarak viicut disinda olusturulmakta-
dir. Intrakorporeal diversiyonlarda operasyon siireleri
uzun olmaktadir ve bu nedenle uygulayan merkezlerin
say1si ¢ok azdir.

Cerrahi teknik: Hasta trendelenburg pozisyonuna
alinir. Veres ignesi ile pneumoperitoneum olusturulur.
Transperitoneal yaklasim ile 6 adet (4 adet robotik kol,
2 adet asistans) port yerlestirilir (Sekil 1). Portlarin agi-
s1 ve yerlesimi, lenf nodu diseksiyonuna ve sol tireterin
transpozisyonuna uygun seklide yapilmalidir. Daha son-
ra robot hastaya baglanir ve operasyona baslanir. Radi-

kal sistektomi operasyonu ve lenf nodu diseksiyonu agik

Tablo 1. Robot yardimli lapasrokopik radikal sistektomi ve

ekstrakorporeal diversiyon operasyonu’nun asamalari

Operasyon Asamalari

. Ureterlerin izole edilmesi, ligasyonu ve kesilmesi
. Posterior diseksiyon

. Lateral diseksiyon

. Mesane pedikilinin ligasyonu ve kesilmesi

. Anterior ve prevezikal planin gelistirimesi

. Dorsal ven6z kompleksin baglanmasi ve apikal diseksiyon
. Sinir koruyucu cerrahi

. Spesmenin torbaya konmasi

. Lenf nodu diseksiyonu

10. Uretral anastomoz dikislerinin konmasi

11. Ekstrakorporeal diversiyon

12. Uretranin yeni mesaneye ansatomuzu
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Sekil 1: Robot yardimli laparoskopik radikal sistektomi operas-

yonunda portlarin yerlesim diizeni. > Optik port, > 1., 2.ve 3.
robotik kollar, > 12 mm asistans portu, > 5 mm asistans portu

radikal sisitektomi operasyonundaki temel prensipler ile
ayn: sekilde yapilmaktadir. Operasyonun asamalar:
maddeler halinde Tablo 1'de verilmektedir. Operasyo-
nun bu sathaya kadar olan kismi tamamen robot yar-
diml olarak tamamlanmaktadir. Daha sonra robot has-
tadan ayrilir ve tiriner diversiyon iglemine gegilir. Gobek
altt 7-8 cm’lik bir orta hat insizyonu yapihr. Ortotopik
mesanenin yapilacag ince barsak segmenti ve her iki
ireter bu insizyondan digar1 ahmir. Detiibtilarizasyon is-
lemi, yeni mesanenin olusturmasi ve treteroenterik
anastomoz bu insizyon vasitasi ile vucut disinda ekstra-
korporeal olarak tamamlanir. Daha sonra iretradan ge-
¢irilmis olan 16 F foley yeni yapilan mesanenin igerisi-
ne yerlestirilir ve yeni yapilan mesane bu foley yardim
ile batin igerisine yerlestirilir. Gobek alti midline insiz-
yon kapatilir ve yeniden pneumoperitoneum olusturu-
lur. Son olarak uretra yeni olusturulan mesaneye robo-
tik stirekli siitiir ile anastomoze edilir ve operasyon ta-

mamlanir.
Tartisma

Robotik cerrahi, radikal prostatektomi operasyonu
ile birlikte tirolojik arenada hizh bir sekilde ilerlemekte
ve gelisim gostermektedir. Amerika Birlesik Devletle-
ri'nde 2008 yilinda yapilan tiim radikal prostatektomi-
lerin yaklasik olarak dortte tigli robotik olarak yapilmig-
tir. Robotik radikal prostatektomi operasyonu ile elde

edilen olumlu sonuglar robotik cerrahinin diger tirolo-

jik operasyonlarda da uygulanmasim cesaretlendirmis ve
6nint agmistir. RYLRS (robot yardimh laparoskopik ra-
dikal sistektomi) operasyonu da bunlarin basinda gel-
mektedir. {lk yillarda yapilan vaka sunular veya vaka se-
rilerinin yerini daha genis ve karsilastirmal seriler alma-
ya baglamistir. Mevcut ¢aligmalar incelendiginde, RYLRS
operasyonun bazi avantajlar icerdigi goériilmektedir. Pe-
rioperatif parametrelere bakildiginda agik operasyonlara
oranla istatistiksel olarak anlaml derecede daha az kan
kaybr goriilmektedir (12-15). Agik radikal sistektomi
serilerinde rapor edilen 1000 cc civarindaki kan kayip-
lar1 ve ytiksek transfiizyon oranlarina karsin RYLRS seri-
lerinde 200-300 cc civarinda kan kayb: rapor edilmek-
tedir (1,16-19). Robotik operasyonlarda goriilen daha
az kan kaybinin sebeplerinin basinda olusturulan pne-
umoperitonyum’un vendz kanamalar tizerine tamponad
etkisi olusturmasi sayilabilir. Ayrica, ti¢ boyutlu biyt-
tilmiis gortnti sayesinde dokularin daha iyi diseksiyo-
nu neticesinde daha iyi hemostaz yapilabilmektedir.

Bunlara ek olarak normal barsak aktivitesine donis,
gaz ¢ikarma ve hastanede kali siiresi gibi postoperatif
parametrelerin RYLRS operasyonlarinda agik operasyon-
lara oranla daha kisa oldugu gériilmektedir (14). Bar-
saklarin sadece belirli bir segmentinin digariya alinmasi,
barsaklarin tamaminin dis ortam ile temasta bulunmasi-
nm engellemekte, boylece barsak ytizeylerinden olusan
siv1 kaybi minimale inmektedir. Ayrica barsaklarin detii-
bilarizasyonu esnasinda abdominal kavitenin feges ile
kontaminasyonu engellenmektedir. Sonugta barsak pe-
ristaltizmi hastalarda erken dénemde baglamakta, hasta
iyilesme dénemine daha erken dénemde gegmekte ve
hastalarin hastanede kalis stireleri kisalmaktadir. Robotik
cerrahinin bir diger avantaji da cerrahin radikal sistekto-
mi gibi uzun bir operasyonu cerrah konsolunda otura-
rak, yorulmadan yapabilmesidir.

Su an icin RYLRS operasyonlarinda da; tipki robotik
radikal prostatektomi operasyonlarinin ilk 6grenme eg-
risi dénemlerindeki gibi uzun operasyon siireleri bildi-
rilmektedir. Ancak mevcut c¢aligmalar incelendiginde,
RYLRS operasyonunda 6grenme egrileri tamalandiktan
sonra operasyon strelerinin anlaml bicimde azaldig1
gortilmektedir. Pruthi ve ark.’lar1 50 vakalik RYLRS seri-

lerinde 6grenme egrisini aragtirmislar ve ilk 25 hasta ile
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son 25 hasta arasinda operasyon stireleri acisindan ista-
tistiksel olarak anlamli derecede azalma oldugunu sapta-
muslardir (20).

Sonug olarak robot yardimli laparoskopik radikal sis-
tektomi operasyonu yapilmig olan yayinlara bakildigin-

da, uygulanabilir, etkin, komplikasyon oranlar1 kabul
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62 yasinda kadin hasta, Tip-ll diabetes mellitus ve obezite
(VKi: 34.7 kg/m?) sorunu mevcut
Sol bobrek st polde 3.5 cm ekzofitik
RCC olarak duistinulen kitle mevcut
laparoskopik parsiyel nefrektomi planlaniyor

Bu hastada renal parankim rekonstriksiyonu sirasinda maksimal hemostazi
nasil uygulardiniz?

Hiler vaskdler yapilarin kontrold ile saglanan sicak iskemide Dr. Veli Yalcin 36. Sayfa

kliple saglamlastiriimis devamli parankimal sutdrleri ile.

Hiler vaskdler kontrol uygulamaksizin, iskemisiz, Dr. Burak Turna 40. Sayfa

devamli suttrler ve hemostaz ajanlari ile.
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Laparoskopik parsiyel nefrektomi: Hiler vaskuler yapilarin
kontrolu ile saglanan sicak iskemide kliple saglamlastiriimis

devamli parankimal suturler

Veli Yalan', Burak Ozkan’
'I.U. Cerrahpasa Tip Fakdiltesi Uroloji Anabilim Dall

’Acibadem Saglik Grubu, Bakirkéy Acibadem Hastanesi Uroloji Klinigi

Giris

Glntimiizde gortntileme yontemlerinin daha fazla
kullanilir olmas1 rastlantisal bobrek timorlerinin insi-
dansini arttirmistir. Bu tiimorlerin biytik ¢ogunlugu
asemptomatik ve ufak tiimérlerdir. 2006 Avrupa Urolo-
ji Kilavuzuna goére renal hiicreli karsinomun standart te-
davisi laparoskopik radikal nefrektomidir. Ancak giini-
miizde onkolojik sonuglarin radikal nefrektomi ile esit
olmasi ve bu tlimoérlerin goériintiileme yontemleri nede-
niyle erken evrede saptanabilmeleri, 4 cm'nin altindaki
timorlerde parsiyel nefrektomi’yi standart yontem ola-
rak ortaya gikarmisur. Parsiyel nefrektomi agik veya la-
paroskopik olarak gerceklestirilebilir. Laparoskopik par-
siyel nefrektomi (LPN) agik cerrahi prensiplerinin tekrar
edildigi, deneyimli ellerde cerrahi etkinlik, onkolojik
sonuglar ve komplikasyonlar acisindan agik cerrahi ile
benzerlik gésteren bir yontemdir (1).

LPN'nin en 6nemli dezavantaji teknik olarak zorlu-
gunun yaninda iskemi stiresi ve sebep olabilecegi bob-
rek hasaridir. Bu nedenle hiler kontrol yapilmaksizin ig-
lem gerceklestilebildigi gibi (se¢ilmis olgularda) vaski-
ler klempleme teknigi ya da bobregi sogutma (soguk is-
kemi) seklinde uygulamalar da giintiimiizde kullanil-
maktadur.

Konumuz olan vasktler kontrolde; sutur teknikleri,
hemostatik ajanlarin kullanimi veya degisik teknolojiler
ile timortn parankimal rezeksiyonu, teknigi kolaylastir-
makta ve iskemi siiresine etki etmektedir. Son zamanlar-
da bu iskemi siiresini kisaltmak i¢in modifiye teknik
(klempin erken acilmasi) kullanima girmis olan yeni bir

yontemdir.

Teknik

LPN, transperitoneal ve retroperitoneal olarak uygu-
lanabilmektedir. Ozellikle posterior tiimérlerde retrope-
ritoneal, anterior yerlesimli timérlerde de transperito-
neal yaklasim tercih edilmektedir. Daha yaygin olarak
transperitoneal yol kullamilmaktadir (2,3). Hangi yakla-
sim tercih edilirse edilsin, bobrek Gerota fasyas: icinde
etraf dokulardan serbestlenir, timér tzerindeki yag do-
kusu ile birlikte birakilir ve hiler damarlar ortaya konu-
lur (aberan damar, ikinci renal arter ve renal arter dalla-
r1). Hiler kontrol sadece renal arter veya renal ven tutu-
larak (Buldog veya Satinski klempi- Rummel turnike
teknigi) hekimin tercihine goére saglanabilir (2,4,5,6).
Satinski klemp uygulamas: ayri bir port ve ona hakim
bir asistan gerektirmektedir.

Iskemi siiresini ve operasyon siiresini kisaltmak igin
dikisler hemolog klipler ile desteklenmis sttiir materya-
li ve rulo surgicell énceden operasyon sahasina yerlesti-
rilmelidir.

Eger toplayici sistemin agilabilecegi distiniliyorsa
islem Oncesi hastaya treteral katater yerlestirilebilinir
(6zellikle endofitik ve hiler timorlerde). Ancak dene-
yim kazanildikca tireteral katater olmaksizin da toplayici
sistem aciklig1 taninabilir. Makas ve aspiratér yardimu ile
en az 5 mm saglam doku birakilarak kesme islemi yapi-
lir. Kesme iglemi ultrasonik disektér, harmonik skalpel
veya lazer ile de yapilabilir. Béylece, minimum kanama-
I1 sahada damarlar ve toplayic: sistem daha iyi gortinir
hale getirilebilmektedir. Yeterli bir rezeksiyon smirin-
dan kesilmesi, timor tabanindan biopsi alinmas: gerek-

liligini ortadan kaldirir. Bu konudaki literatiirler olduk-
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¢a tartigmalidir. Piyes kesildikten sonra organ torbasina
(endocatch-bag) alinarak batinda bekletilebilir.

Hastaya treteral katater konulmussa, metilen mavisi
veya boyali herhangi bir madde ile toplayici sistem kon-
trolii yapilir ve gerekirse ek sttiirler konulur.

Parankimin kapatilmasi, kanamanin durdurulmasini
sagladig1 gibi iskemi siiresini de kisaltacaktir. Parankim
kapatilmasindaki sttiir teknikleri c¢esitlidir. Bunlarin
amaci komplikasyonlarin énlenmesidir. ilk zamanlarda
toplayic sistemin water-tight kapatilmas1 veya tek tek
sttlrler ile segmental damarlarin hemostazi uygulan-
mustir. Parankimde ise devamb sitiirler ile (Vicryl tize-
rine Hem-o-lok kliple desteklenmis veya absorbabl Lap-
ra- Ty klip ile desteklenmis siittirler) parankim matris
veya devamb siittirler ile kapatilr.

Parankim agiklig1 devamh veya matris stttrler arasi-
na Surgicel (Oxidised cellulose bolster) sikistirilarak
emin bir sekilde gergin olarak baglanir. Sttir teknikleri
halen gelismekte ve yeni detaylar ortaya ¢ikmaktadir
(3,7.8).

Hemostatik olarak bircok biyolojik ajanlar kullanil-
maktadir (9, 10). Bunlar icinde en ¢ok kullanilan ve
o6nemli 6l¢iide kanamay:r azaltan FloSeal'dir (gelatin-
matrix thrombin sealant). Yapilan bir ¢alismada FloSeal
kullanilan ve kullanilmayan vakalar karsilagtirilmig ve
kullanilan grupta kanamanin anlaml oranda azaldig:
gosterilmistir (%3 ve %12) (11).

Pedikiil klemplendikten sonra sicak iskemi stiresini
kisaltmak icin diger bir yontem modifiye tekniktir (ti-
mor yatagina kanamay: durdurucu siittirlerin atilmasi ve
pedikiil klempinin agilarak daha sonra parankimal siit{ir-
lerin konulmasi). Bu teknikte tecriibesiz laparoskopistler
bobrek rekonstriksiyonu agisindan daha fazla zaman ka-

zanabilirler.
Tartisma

Laparoskopik parsiyel nefrektomide amag; timori
tamamen ¢ikartmak, kanama kontrolini saglamak,
klemp stiresini kisa tutarak iskemi nedeniyle bobrege
verilecek zarari1 minimumda tutabilmektir. Derweesh,
iskeminin bobrek medullasindaki tubtiler yapilarda hi-

poksik hasara neden oldugunu bildirmisdir. Iskemik re-

nal hasar1 6nlemek i¢in koruyucu bir takim 6nlemler ali-
nabilir. Hasta iyi hidrate edilmeli, Mannitol (12.5 gr) ve
Furosemid (10-20 mg) damarlar klemplenmeden 5- 10
dakika 6nce verilmeli ve renal hilumdaki klemp kaldiril-
madan 2-3 dakika 6ncede tekrarlanmalidir. Bu islem, di-
trezi saglamakta, hiicrelerde renal revaskiilarizasyona
bagh hasar1 ve serbest radikallerin salinimini azaltmakta-
dir. Bilinen ve arzu edilen iskemi siiresinin 30 dakikadan
fazla olmamasidir. islemden 6nce eger siirecin uzayaca-
g1 distiniliyorsa renal sogutma gerceklestirilmelidir.
Renal sogutma, hiicresel koruma saglamas: ve renal me-
tabolizmanin durmasindan (renal metabolizma 5- 20
derece arasinda durur) dolay:r 3 saate kadar iskemiye
miusaade etmektedir (12).

Laparoskopide hiler klemp sonrasi pnémoperiton-
yum nedeni ile intraabdominal basing artis1 ve buna bag-
I gelisen oligtiri iskemi zemininde doku hasarimi arttiran
bagka bir faktordtir. Belirtilen 30 dakikalik iskemi stiresi
hakkinda ise farkl literatiirler bulunmaktadir. Bhayani,
LPN uyguladig1 ve iskemi siiresinin 55 dakikaya uzadig1
olgularda uzun stirede bobrek fonksiyonlarinin etkilen-
medigini géstermistir (13). Buna karsin, Porpiglia ve ar-
kadaglar1 18 olguda yaptiklar1 LPN serisinde iskemi stire-
sinin 30 dakikadan fazla oldugu olgularda bobrek hasari
gorildigint ve 1 yil sonra ortalama %5 oraninda bir
fonksiyon kayb: oldugunu rapor etmislerdir (14).

Hiler yerlesimli olan santral timérlerde ve renal si-
nise 5 mm yakinhktaki santral timorlerde Gill ve
ark.’larinin  yaptig1 caligmada, sicak iskemi siiresinin
uzun oldugu ve postoperatif komplikasyonlarimin fazla
oldugu, LPN'nin mlmkiin ancak deneyimli ellerde ya-
pilmas1 gerekliligini gésterilmislerdir (15). Yine Venka-
tesh ve ark.’lar1 da bu grup i¢in komplikasyon oranim
%50, toplayict sistem agilmasini ise %75 olarak bildir-
mislerdir (16).

Nadu ve ark.’lar1 santral timérlerde iskemi zamani-
nin, periferik timorlere gére daha fazla oldugunu, hem
iskemi hem de operasyon zamaninin uzun oldugunu
gostermisler, 18 olguluk seride soguk iskemi zamani or-
talama 42 (27-63) dakika, sicak iskemi zamanim da or-
talama 34 (24-56) dk. olarak bildirmislerdir (17). Bu
calisma bize renal hilusa kadar derine inen timoérlerde

de LPN'nin gtvenle uygulanabildigini géstermesi agi-
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sindan 6nemlidir.

Renorafi esnasinda hemostatik ajan, bolster, FloSeal
kullaniminin, sicak iskemi tzerine kisaltic1 etkisi ve st-
tiir sayisii azalticr etkisi oldugu bilinmektedir.

Celia ve ark.’larinin 12 merkezli 592 hastalik LPN se-
rilerinde; iskemi stiresi 30 dakikadan kisa, cerrahi simir
pozitifligi %2, kanama %2.5, idrar kagag: oran: ise %2.1
olarak bulunmus, hastalarin %86'sinda hemostatik ajan
ve sealant kullamilmistir (FloSeal, Bioglue, Fibringel).
Sonug olarak hemostatik ajan, sealant Bolster ve siitiiriin
kombine kullaniminda kanama ve idrar kacaginin daha
az oldugunu bildirmislerdir (18).

Domuz modelinde yapilan diger bir calismada,
LPN'de Siitiir mii? Hemostatik ajan mi1? sorusuna cevap
olarak domuzlar 4 gruba ayrilmistir. Birinci grupta fib-
rin/ trombin sealant, ikinci grupta fibrin glue, t¢tnct
grupta trombin jelatin graniil, dérdiincii grupta ise sa-
dece sttiir kullanilmis ve ¢aligmanin sonucunda grup 3
ve 4'te kanama azlig1, yine grup 3 ve 4'te sicak iskemi
stresinde azalma, grup 4'te idrar kagag: fazlahgi, grup
1, 2 ve 3' te ise yara yakinindaki parankimde nekroz az-
I1g1 bulunmustur. Sonugta trombin jelatin grantl tek ba-
sina kullamldiginda hemostaz kontroli i¢in suttir kadar
etkili; ayrica sicak iskemi stiresini de kisaltan madde ola-
rak karsimiza ¢ikmaktadir; ancak toplayict sistem agikli-
ginda sutlr atilmasinin gerekliligi kaginilmazdir (19).

Nguyen ve Gill'in tarif ettigi LPN esnasinda renal pe-
dikil klempinin erken agildig1 ‘modifiye teknik’te, stan-
dart yontemle karsilastirildiginda sicak iskemi stiresinde
yaklasik %50 oraninda azalma bildirilmistir. Bu yéntem-

de, timor yatagina atilan parankimal sttirler iskemi al-
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Laparoskopik parsiyel nefrektomi: Non-iskemik/kisalmis

iskemi siliresi

Dr. Burak Turna
Ege Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji Anabilim Dali

Giris

Bir¢ok renal timor rastlantisal olarak ve gecmise
oranla daha kii¢iik boyutlarda saptanmaktadir (1). Glini-
mizde, ortaya ¢ikan ¢nemli renal fonksiyonel avantajla-
1 nedeniyle nefron koruyucu cerrahi bir¢ok kiigiik renal
timorde kabul géren standart tedavi olmustur. Minimal
invaziv cerrahi tekniklerde saglanan gelismeler ve artan
tecritbe sonucunda birgok kii¢iik renal timoriin laparos-
kopik parsiyel nefrektomi (LPN) ile tedavi edilebilmesi
aruk mimkindtr. LPN ile elde edilen fonksiyonel ve on-
kolojik sonuglarin ise acik parsiyel nefrektomi (APN) ile
elde edilen fonksiyonel ve onkolojik sonuglara ¢cok ben-
zer oldugu yaygin olarak kabul edilmeye baslamistir (2).

Her ne kadar LPN teknigi hizla gelismekte ve endi-
kasyonlar1 devamh bir sekilde genislemekte ise de; bu
prosediirin temel zorlugu, sinirh bir sicak iskemi stire-
si igerisinde, operasyona 6zgii kompleks bazi asamalar1
giivenli ve etkin bir bicimde yapabilme gerekliliginden
kaynaklanmaktadir (3). Bu prosediirt yapacak cerrah bu
sinirh stire icerisinde hem hizli, hem de titiz bir sekilde
timori laparoskopik olarak rezeke edebilmeli ve sonra-
sinda renal rekonstritksiyonu tamamlayabilmelidir.

Yakin bir stire 6nce Cleveland Klinik’ten yayinlanan
bir ¢alismada, LPN ve APN yapilan toplam 1,169 hasta-
nin verileri ¢ok yonli analiz ile incelendiginde sicak is-
kemi stiresinin parsiyel nefrektomi sonrasi postoperatif
renal fonksiyonu kétiilestiren ve cerrahi olarak modifiye
edilebilen en 6nemli risk faktéra oldugu ortaya ¢ikmusg-
tir (4). Bu nedenle, hem laparoskopik, hem de acik par-
siyel nefrektomi tekniklerinde sicak iskemi siresini
azaltmaya hatta miimkiinse tamamen ortadan kaldirma-
ya yonelik ¢abalar stirmektedir.

Bu yazinin yazari da sunulan olguda, hastanin timo-

rintn egzofitik (endofitik olmamasi) ve tst polde loka-

lize (intrakorporal siitiirasyonun teknik olarak zor olma-
s1) olmas: ve hastanin kronik bébrek yetmezligi icin cid-
di bir risk faktorii tasimas: (tip II DM) nedeniyle, miim-
kiinse non-iskemik veya modifiye disik iskemi streli

LPN yapmay1 planlardi.
Teknikler

LPN sirasinda giivenli bir hemostaz saglamak bu pro-
sediirtin en 6nemli asamalarindan birisidir. Bu amacla
cesitli stratejiler gelistirilmis ve bu konuda deneysel ve

klinik calismalar sirmektedir:

1. Sicak iskemi altinda LPN
- Konvansiyonel (standart) teknik
- Sicak iskeminin azaluldig1 modifiye teknik
(klempin erken agilmasi)
2. Soguk iskemi altinda LPN
- Ytzeysel sogutma
- Retrograd iireteral yoldan sogutma
- Intra-arteriyel perfiizyon
3. Non-iskemik LPN
- Sandvi¢ teknigi (harmonik kesici-argon beam
koagiilatér-hemostatik ajan)
- Harmonik kesici ve bipolar koagiilasyon
- Hemostatik ajanlarin ve doku yapistiricilarinin
kullanimi
- Radyofrekans ablasyon
- Lazer diseksiyon (pulsed diyod lazer, PVP lazer,
Holmium:YAG lazer)
- Water-jet diseksiyon
- Mikrodalga doku koagtilasyonu

Standart LPN teknigi sirasinda, tiimor rezeksiyonu ve

renal rekonstritkksiyon sirasinda renal pedikiil klempe
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edilir. Timor neredeyse kansiz bir alanda soguk laparos-
kopik makas ile eksize edildikten sonra timor yatagl in-
trakorporal olarak sttiire edilir. Toplayict sistemdeki
aciklik retrograd yoldan verilen izotonik/metilen mavi-
si ile ortaya konur ve tamir edilir. Ardindan, timor ya-
tagina Surgicel (Johnson & Johnson, New Brunswick,
NJ, ABD) destek yatirihir ve bu destek tizerinden herhan-
gi bir hemostatik ajan timor yatagina sikilir ve renal pa-
rankimal agiklik kalin stitlirlerle sikica birbirine yaklasti-
rilir. Hemostaz konfirme edilditen sonra ise pedikiil
klempi agilir.

1970’1i yillarda yapilan deneysel calismalarda her ne
kadar 30 dakikalik sicak iskemi siiresinin giivenli oldu-
gu bildirilmis olsa da; literatlirde renal hasarin olmadig:
veya gecici oldugunu gosteren net bir stire hentiz kanit
duzeyi ytksek calismalarla gosterilmemistir. Bu nedenle
teknik olarak iskemi yaratmadan veya diistik iskemi sii-
reli parsiyel nefrektomi teknikleri tizerinde yapilan de-
neysel ve klinik calismalar siirmektedir.

Kisa bir stire 6nce, Nguyen ve Gill'in tarif ettigi LPN
sirasinda renal pedikiil klempinin erken acildigr ‘modi-
fiye teknikle” sicak iskemi stiresi standart teknige kiyasla
yaklasik %50 oraninda azaltilmistir (5). Bu teknikte, yal-
nizca timor yatagina atilan parankimal sttiirler iskemi
altinda atilirken, renal rekonstritksiyonun geri kalan kis-
mu ‘desteklenmis renorafi’ revaskiilarize bobrekte yapil-
maktadir. Yazarlar, ayn1 merkezde standart yéntemle
LPN yapilan 50 olgunun sonuglarim modifiye teknik
uygulanan 50 olgunun sonuglar ile karsilastirmiglardir.
Her 2 grupta ortalama timoér boyutu ve lokalizasyonu
benzer olarak saptamirken, modifiye teknik uygulanan
grupta sicak iskemi stiresinin (31.1 ve 13.9 dak;
p<0.0001) anlamh oranda azaldig: kaydedilmistir. Ay-
rica, istatistiksel olarak anlaml olmasa da, modifiye tek-
nik uygulanan grupta total komplikasyon (%22 ve
%16), postoperatif hemoraji (%4 ve %2) ve yeniden gi-
risim orani (%16 ve %6) daha diisiik oranda saptanmig-
tir. Bu teknigin bir diger avantaji da renal rekonstriiksi-
yonun biiytik bir kismu sicak iskemi baskis: (stresi) altin-
da yapimadigindan 6grenme egrisinin basindaki lapa-
roskopistlere bobrek rekonsktritksiyonu igin daha uzun
stire tanimasidir. Ayrica, renal pedikil klempi erken

acildigindan timoér yatagindan kaynaklanan intraparan-

kimal kanamalar direkt gorts altinda kontrol altina ali-
nabilir. Yeni teknikle, postoperatif hemoraji oranin da-
ha diistik olmasi da bu sekilde agiklanabilir. Ancak,
LPN'nin teknik olarak en zorlu laparoskopik prosediir-
lerden biri oldugu unutulmamali ve intrakorporal siitiir
atma becerisinin en st diizeyde olmas1 gerektigi bilin-
melidir.

Ozellikle santral yerlesimli, endofitik, biiyiik ve bila-
teral veya soliter bobrekteki tiimorlerde kullanilmak
tizere 3 tane laparoskopik renal hipotermi teknigi gelis-
tirilmistir. Ancak bu teknikler LPN sirasinda ¢ok siklikla
kullanilmamaktadar.

Guntmtzde, bir¢ok laparoskopist, LPN sirasinda tii-
mor rezeksiyonu ve renal rekonstriiksiyon sirasinda kan-
s1iz bir cerrahi alan saglamak amaciyla renal pedikilil
klempe etmektedir. Ancak, daha 6énce bahsedilen neden-
lerle, non-iskemik LPN’ye yonelik deneysel ve klinik ¢a-
lismalar da hizla stirmektedir.

Non-iskemik LPN yapabilmek amaciyla bugtine ka-
dar hayvanlarda 3 adet lazer sistemi kullanilmistir. Ogan
ve ark.’lar1, %50’lik siv1 albumin-indosiyanin ile pulsed
dye lazer sistemi kullanarak hayvanlarda basarili sonug-
lar bildirmistir (6). Moinzadeh ve ark.’laru ise; buzagi-
larda 80 Watt'lik potasyum-titanil-fosfat lazer (Green-
Light PVP, Laserscope, San Jose, CA, ABD) toplam 12
LPN yapmuglardir (7). Lotan ve arkadaslari ise domuz
bébreklerinin alt poliinti holmium: yttrium-aluminum-
garnet lazer ile transekte ettikten sonra kesilmis ytlizeye
fibrin glue (Tisseel, Baxter, Deerfield, Ill, ABD) yapistir-
mislardir (8). Lazerlerin deneysel calismalari oldukga
yiiz gildirici olmasina ragmen bu konuyla ilgili klinik
calismalar beklenmektedir.

Moinzadeh ve ark.’lar1 su-jeti (Helix Hydro-jet, Er-
be-USA, Marietta, Ga, ABD) ile ¢alisan bir sistemi buza-
g1 modelinde denemislerdir (9). Yazarlar, ortalama 60
cc’lik bir kan kayb: ile 20 olgunun 18’ini non-iskemik
olarak basariyla tamamlamiglardir.

Giuntmtzde, piyasada mevcut bircok hemostatik
ajan ve doku yapistiricist LPN sirasinda siklikla intrakor-
poral stitlire ek yardimc: ajan olarak kullamilmaktadir.
Cleveland Klinik’'ten 2005 yilinda bildirilen bir ¢aligma-
da LPN sirasinda ek olarak jelatin matrix trombin yapis-

tirict (FloSeal, Baxter) kullanilan ve kullamilmayan 2
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grubun sonuglar1 kiyaslanmis ve postoperatif hemoraji
oraninin Floseal kullanilan grupta anlamh oranda azald-
g1 kaydedilmistir (10). Berger ve ark.’lar1 ise; hem do-
muz modelinde hem de insanlarda LPN sirasinda bovin
serum albumini ve gluteraldehid (Bioglue, Cryolife, At-
lanta, GA, ABD) kullanmimlarina yonelik deneyimlerini
sunmuglardir (11). Dért domuzda herhangi bir sitir
kullanilmaksizin bilateral heminefrektomi sonras1 olu-
san defekte yalmzca Bioglue sikilmistir. Yedi insanda
ise, LPN sonrasi yalnizca derin bir siitiirtin tizerine Biog-
lue sikilmistir. Hicbir domuzda ciddi bir kanama veya
idrar kagag1 gézlenmezken, yalnizca 1 insanda idrar ka-
¢agl ortaya ¢ikmistir. Yazarlar, Bioglue kullanim ile sii-
tirstiz LPN’ye bir adim daha yaklasildigimi belirtmigler-
dir.

Kisa bir stire 6nce, Jeon ve Kim de non-iskemik LPN
mislerdir (12). Yazarlar bu amagla iskemi olusturmaksi-
zin timort Harmonik kesici (Ethicon Endosurgery, Cin-
cinnati, OH, ABD) ile kestikten sonra kesik bébrek yii-
zeyinden gelen kanamalar1 argon beam koagtlatorle
kontrol ettikten sonra herhangi bir hemostatik ajani
(Floseal/Surgicel/Tisseel) kesik ytizeye uygulamaktadir-
lar. Yazarlar, bu teknigi deneyimlerinin baginda kiigiik,
egzofitik ve periferal yerlesimli tiimorlere uygulayip ba-
sarili sonuclar aldiktan sonra daha derin yerlesimli tii-
morlere uygulamaya devam etmektedirler. Bu teknigin
en 6nemli dezavantaji, komplet timoér rezeksiyonun
saglandigindan emin olmak gtictiir, ¢linkii timor rezek-
siyonu sirasinda ortaya ¢ikan duman, yanik ve kémiir-
lesme normal parankim ile tiimor arasindaki sinir1 ayirt
etmeyi zorlastirir. Ayrica, siirekli bir kan sizintis1 gérin-
tiyl daha da bozar. Baska bir potansiyel problem ise,
toplayici sistemin rekonstritksiyonu yapilmadigi icin de-
rin rezeksiyonun ve koagiilasyonun idrar fistili riskini

arttirabilecegidir.
Tartisma

Rastlantisal bobrek kitlelerinin artan oranda yakalan-
masi ve parsiyel nefrektomi endikasyonlarimin genigle-
mesi parsiyel nefrektomi ihtiyacimi hi¢ kuskusuz arttira-

caktir. Buna paralel olarak, laparoskopik tekniklerde sag-

lanan ilerlemeler ve teknolojik gelismeler LPN'nin artan
oranda etkin bir tedavi modalitesi olarak kabul gérmesi-
ne sebep olacaktir.

LPN, secilmis olgularda, sicak iskemi altinda veya
non-iskemik tekniklerle yapilabilmektedir. Baslangicta,
birgok laparoskopist, egzofitik ve 2 cm’den kutgtk peri-
feral timérleri sicak iskemi uygulamaksizin basariyla ta-
mamlamigslardir. Bu prosediirle ilgili deneyim artik¢a
daha biiytk hacimli ve daha zor lokalizasyondaki tii-
morler LPN ile tedavi edilmeye baslanmistir. Bu durum-
da, optimal timor eksizyonu saglayabilmek icin kansiz
bir cerrahi alanin gerekli oldugu ve dolayisiyla sicak is-
keminin gerekli oldugu savunulmaktadir.

Ancak artan deneyimle, etkin onkolojik sonuglardan
taviz vermeksizin daha iyi fonksiyonel sonuglar sagla-
maya yonelik calismalar da stirmektedir. LPN sirasinda,
sicak iskemi stiresi baz1 teknik modifikasyonlarla daha
da azaltilabilinir. Timoér eksizyonundan énce hazirlan-
mis siitirler ve Surgicel destekler igeriye atilip intra-ab-
dominal yan duvara yerlestirilerek renal rekonstriiksi-
yon i¢in hazir tutulabilir. Bununla birlikte, klipler (&r-
negin Lapra-Ty klipler) hem intrakorporal digiim atma
gerekliligini azaltip hem de renal parankime uygulanan
tansiyonu arttirmaya katkida bulunarak operasyonun
kritik asamalarim hizlandirabilir.

Timor invazyonun derinliginin perioperatif ve pos-
toperatif hemoraji ile yakindan iliskili oldugu gosteril-
mistir. Johnston ve ark.’lar1, invazyon derinligi 5 mm’-
den az veya renal sinuse uzakligi 5 mm’den fazla olan
lezyonlarda fibrin glue triinleri ve argon beam koagii-
lasyonu kombinasyonu ile yeterli hemostazin saglanabi-
lecegini gostermislerdir (13). Ancak, renal sinuse uzak-
lig1 5 mm’den az olan lezyonlarda fibrin glue’ya ek ola-
rak Surgicel ile desteklenmis stitiire ihtiya¢ duyuldugu
vurgulanmalidir. Ciddi parankimal rezeksiyon yapildig:
takdirde yalmizca tek basina hemostatik ajanlar yardi-
miyla kanama kontroli yapilamamaktadir. Hemostatik
ajanlar daha ¢ok Surgicel destegi ile gliclendirilmis bir
parankimal stitiirasyon ile yararli olmaktadir. Piyasada
mevcut hemostatik ajanlarin ve doku yapistiricilarinin
yapistirici, esneme ve hemostatik igerikleri bakimindan
birbirlerine kiyasla ¢ok az farklari oldugu bilinmektedir
(Tablo).
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Literatiirde non-iskemik LPN’ye uygun olan olgular
agisindan gesitli kriterler belirlenmistir. Timor biiytik-
ligi, lokalizasyonu ve derinligi bu anlamda en énemli
kriterleri olusturmaktadir. Ttimor bulyikligd bakimin-
dan baz: yaymnlarda 2 cm’den kiigiik tiimérler uygun ka-
bul edilirken, baz1 yayinlarda ise 4 cm’den kigik ti-
morler non-iskemik LPN’ye uygun bulunmustur
(14,15). Lokalizasyon bakimindan ise periferal timorler
en ideal lokalizasyonu olusturmaktadir. Timor derinligi
agisindan ise ¢ogu yayinda non-iskemik LPN bakimin-
dan egzofitik timorler uygun bulunmaktadir (15). Baz
otorler 5 mm’lik timor invazyonunu simir kabul eder-
ken baz1 otorler ise 1 cm’ye kadar olan timor invazyo-
nunu non-iskemik LPN i¢in uygun bulmaktadir
(13,16).

Bu yazimin yazan da, kiictik, egzofitik, invazyon de-

rinligi 1 cm’nin altndaki tiimorlerde ve hasta da soliter
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“YANIT”
Dr. Veli Yalgmn

LPN’de iskemi siiresinin agik cerrahi ile karsilatirildiginda uzun oldugu bilinen bir gercektir. Yine agik cerrahide
sikca kullanilan soguk iskemi, LPN’de pek fazla kullanim alami bulamamaktadir. Bu iki faktér bébrekte reperfiizyon
hasarini ortaya ¢ikarmakta ve bu problemin gézard: edilebilecegini destekleyen literatiir bilgisi de bulunmamaktadir.
Ancak LPN'nin biyiik ¢ogunlukla elektif vakalarda yani sicak iskemi ve renal reperfiizyon hasarimin toplam renal
fonksiyon tizerinde anlamh degisiklik yapmayacag: diisiintilen olgularda tercih edilen bir ydntem olmasindan dolay:
islemin glivenligi acisindan sicak iskemi (hiler vaskiiler yapilarin kontrolii) tercih edilmesi gereken yéntem olmali-
dir. Kald: ki; non- iskemik LPN ancak ¢ok sinirh vakalarda kullanim alani (2 cm’den kiigiik, perferal ve ekzofitik, dii-

stk invazyon mesafesi gibi) bulabilmektedir.

LPN ile ilgili biitiin bu tartigmalar sonucunda, konusu edilen olguda, st pol yerlesimli, 3.5 cm ¢apinda ekzofitik
bobrek ttimort vardir. Tip 2 diabetik hastada yapilacak LPN isleminde timoriin derinligi bilinmemektedir. Ayrica ya-
pilacak rezeksiyonunun biiytkliigiide 4 cm ve tizerinde olacaktir. Béyle bir sahada non-iskemik ¢aligmak kanama kon-
trolii, doku tamiri agisindan zorluk yaratacaktir. Bobrege minimal hasar vermek adina non-iskemik yapilsa dahi, ola-
s1 komplikasyonlar agisindan zorlanilacaktir. Bu nedenle daha giivenli ve kansiz bir ortamda iglemin yapilmasi, isin

icine de deneyim katilirsa hiler klemp ve parankimal siitiirler ile yapilmasini giivenli bulmaktayiz.

“YANIT”
Dr. Burak Turna

Parsiyel nefrektomi operasyonunun radikal nefrektomi operasyonundan en ¢nemli farki maksimum dtzeyde re-
nal parankimi korumaya ¢alismaktir. Bircok calismada, sicak iskeminin renal hasara katkida bulundugu bildirilmistir.
Bu nedenle, eger teknik olarak miimkiinse, non-iskemik LPN'nin renal fonksiyon korunmas: bakimimdan optimum
teknik oldugunu séylemek miimkiindiir. Ben de, glinlimtizdeki mevcut tekniklerle, her renal kitlede non-iskemik
LPN’'nin yapilmasimin mimkiin olmadiginin bilincindeyim. Giiniimtizde, non-iskemik LPN, 6zellikle invazyon de-
rinligi 1 cm’nin altunda, periferal yerlesimli, kiiclik, egzofitik kitlerle sinirli olmalhidur. Ozetle, non-iskemik LPN, cok
dikkatli se¢ilmis hastalarda, uygun bir tedavi modalitesi olabilir. Gelecekte saglanacak teknik ve teknolojik gelismele-

rin non-iskemik LPN endikasyonlarini artiracagini umuyorum.
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70 yasinda kadin hasta, Tip-ll diabetes mellitus
ve serum kreatinin duzeyi 1.8 mg/dl olan
alt sinirda kompanse renal yetersizlik mevcut
sag bobrek alt pol posteriorda 4 cm endofitik RCC olarak
dusuntlen kitle saptanmis

Bu hastada tanimlanan kitle icin sizce en ideal minimal invaziv tedavi yéntemi nedir?

Laparoskopi yardimi ile kitlenin kriyoablasyonu Sinan Sozen 46. Sayfa

Laparoskopik parsiyel nefrektomi Erdal Apaydin 48. Sayfa
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Laparoskopi yardimi ile kitlenin kriyoablasyon

Sinan Sézen
Gazi Universitesi Tip Fakultesi Uroloji Anabilim Dali

Girig

Glinimiz trolojisinde tedavi yaklasimlar: teknolojik
gelismelerin de yardimiyla minimal invazif' yontemler
olan laparoskopik cerrahi uygulamalara ve ablatif y6n-
temlere dogru kaymaktadir. Bobrek timord tanisi alan
hastalarin %48-66’sinda ttimorin insidental olarak ve
kiiciik boyutlarda saptanmasi, radikal nefrektomiye al-
ternatif nefron koruyucu yaklagimlarin uygulanmasina
olanak saglamistir (1). Ancak, kiiciik bobrek timorleri-
nin tedavisinde altin standart hale gelen parsiyel nefrek-
tominin (acitk veya laparoskopik) uygulanabilmesinde
hasta performansinin belirleyici olmasi, iskemi stresi-
nin ve doku kaybinin renal fonksiyonlar: kott yonde et-
kilemesi ve birden fazla veya bilateral tiimoérlere yakla-
sumdaki zorluklar gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bu
nedenle, perkiitan veya laparoskopik yolla uygulanabi-
len, iskemiye ihtiyag duymayan ve parsiyel nefrektomi-
ye gore disikk komplikasyon oranlarina sahip, ablatif

yontemler glincellik kazanmistir.
Teknik

Ablatif tedavi alternatiflerinden biri olan kriyoablas-
yon (KA) ilk kez 1995 yilinda Uchida ve ark.’lar tara-
findan uygulanmistir (2). KA, Joule-Thompson etkisiy-
le olusturulan donma ve 1sinma sikluslari sonucunda ti-
mor dokusunda -40°C-60°C sogukluga ulasilarak, olu-
san buz kristallerinin direkt hiicresel yikima neden ol-
mast, dehidratasyon sonucu olusan protein denaturas-
yonu, mikrodamarlarda staz ve emboli sonucu tiimorli
dokuda beslenmenin bozulmasi ve apoptozis mekaniz-
malariyla timoérin ablate olmasini saglamaktadir (4).
Genellikle, tam bir timor ablasyonu i¢in 2 donma-1sin-
ma siklusu uygulanmaktadir. KA’da 1.7-5 mm c¢aplarin-
da KA igneleri ve timoértn sinirindaki 1s1y1 6lgebilen ter-

mosensorler kullanilmaktadar.

Tartisma

Bugiin i¢in KA'nin endikasyonlar: kontralateral béb-
regi normal, 4 cm’den kigiik bébrek timorla yash ve
ko-morbiditesi yiiksek hastalar ile bilateral veya birden
fazla timori olan hastalar olarak kabul edilmektedir. 4
cm’den biytik tiimorler, intrarenal toplayic sisteme agi-
lan timorler, hiler tiimorler ve kistik timorler rolatif
kontrendikasyonlar: olustururken, tedavi edilemeyen
koagtilopati kesin kontrendikasyonudur.

Laparoskopik KA (LKA), 6zellikle anterior yerlesimli
tiimorlerde transperitoneal, posterior yerlesimli timor-
lerde ise retroperitoneal olarak uygulanabilmektedir.
LKA’un, ablasyonun intraoperatif olarak gozlenerek KA
ignesinin en uygun pozisyonda yerlestirilmesinin sagla-
nabilmesi, ¢evre dokularin ablasyon sahasindan uzaklas-
tirilabilmesi ve yeterli doku 6rneklemesinin rahathikla
yapilabilmesi gibi avantajlar1 mevcuttur. Kii¢iik bobrek
timorlerinin KA ile tedavisinde, su ana kadar en uzun
takip stireli ¢alisma olan Gill ve ark.’larinin LKA uygula-
diklar ve ortalama takip stiresi 3 yil olan 56 hastanin ve-
rileri degerlendirildiginde, ortalama tiimoér boyutu 2.3
cm ve olusan buz topu boyutu ortalama 3.6 ¢cm olan
hastalarin komplikasyon oranini %7.2, tedavi basarisiz-
ik oranini %3.6 ve kansere baglh sagkalimi %98 olarak
saptamiglardir (3). Takip stiresi ortalama 5 yila ulasan
45 hastanin glincellenen verilerine gore genel sagkalim
orani ise %80°dir (4). Cestari ve ark.’lar1 ise, 42’sine
transperitoneal ve 28’ine retroperitoneal LKA uygulanan
ve ortalama timor boyutu 2.37 cm olan 70 hastanin bi-
ri hari¢ hepsinin lezyonlarinda belirgin kii¢iilme gozle-
misler ve ortalama 30 ay takip stiresinde sadece 1 hasta-
da rekirrens saptanmuslardir (5). Polascik ve ark.’lariin
LKA uyguladiklar1 25 hastalik serilerinde ise; ortalama
timoér boyutu 2.5 cm ve ortalama takip stiresi 7 (2-53
ay) ay olan hastalarin kreatin seviyesindeki ortalama de-

gisimin 0.1 mg/dl oldugu belirtilmektedir. Ayrica, bu
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hastalarin hicbirinde rekiirrens ve progresyon saptan-
manustir (6). Desai ve ark.’lar ise, kii¢ik bobrek timo-
ri (KBT) nedeniyle laparoskopik parsiyel nefrektomi
(LPN) uyguladiklar: 153 hasta ve LKA uyguladilar: 78
hastanin verilerini karsilagtirdiklar: ¢alismalarinda, orta-
lama timér boyutunu sirasiyla 2.3 ve 2.1 cm olarak sap-
tamiglardir. Bu caligmada, LPN'nin LKA’ya gore daha
fazla intraoperatif kanamaya neden oldugu ve geg
komplikasyon oranlarimin daha ytksek oldugu belirtil-
mektedir. Ancak, operasyon siireleri, intra ve post-ope-
ratif komplikasyon oranlari, hastanede yatis siireleri ve
postoperatif kreatin diizeylerinin benzer oldugu saptan-
mustr. Lokal rektrrens oranlar: ise LPN’de %0.6, lapa-
roskopik KA'da ise %3’dur. Bu ¢aliymada, KA'nun KBT
tedavisinde LPN’ye alternatif oldugu ancak uzun dénem
onkolojik sonuclarinin beklenmesi gerektigi vurgulan-
maktadir (7).

Ayrica, klinigimizde 2007-2008 yillar1 arasinda KBT
nedeniyle bobrek koruyucu cerrahileri ve ablatif tedavi
yontemlerini uyguladigimiz ardisik 26 hastanin (5 APN,
10 IPN, 7 KA, 4 RFA (radyofrekans ablasyon)) verileri

degerlendirildiginde; ortalama timér boyutu 2,95 (1,5-
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5,5) cm olan hastalardan agik ve laparoskopik parsiyel
nefroktomi uygulanan hastalarin ortalama operasyon sii-
releri ve iskemi zamanlan kargilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml bir fark saptanmadi. Diger taraftan, ortala-
ma takip siireleri 1 yil olan KA ve RFA uygulanan hasta-
larin hastaliksiz sagkalim oranlar: sirasiyla, %100 ve %75
olarak saptandi. Bu hastalardaki genel komplikasyon
oranlari ise, KA'da %0 ve RFA’da %25°di (8).

Sonug

Sonug olarak, agik parsiyel nefrektomi kiigtik renal
kitlelerde altin standart tedavi olarak kabul edilmekle
birlikte bugtin i¢in endikasyon alani daralmaktadir. Mi-
nimal invazif tedavi yaklasimlardan KA, o6zellikle KBH,
bilateral bébrek timorleri ve 4 cm’den kigiik timorle-
rinde giincel tedavi secenegi olarak karsimiza ¢ikmakta-
dir. KA'nin uygun endikasyonda ve secilmis hasta gru-
bunda diistik komplikasyon oranlar1 ve tatminkar orta-
kisa dénem onkolojik sonuglar ile KBT tedavisinde ilk
tercih edilecek ablatif yontem oldugunu disiinmekte-

yim.

6. Polascik T, Nosnik I, Mouraviev V. Laparoscopic renal cryoabla-
tion for tumors less than 3.5 cm. J Endourol 20 (suppl.1):A177,
2006.
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66:23-8, 2005.

8. Ure I, Sozen S, Acar C, Batur A, Gurocak S, Kupeli B, Bozkirli I.
Kiiciik Bobrek Timdrlerinde Nefron Koruyucu Tedavi
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Ozet Kitab1:267, 2008.
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Laparoskopik parsiyel nefrektomi

Rasit Altintas, Erdal Apaydin
Ege Universitesi Tip Fakdiltesi, Uroloji Anabilim Dall

Giris

Guntumiizde, kiicik bobrek kitlelerinin standart te-
davisi mitkemmel onkolojik ve fonksiyonel sonuglar
nedeniyle nefron koruyucu cerrahi (NKC) olarak kabul
edilmektedir. Ozellikle, anatomik veya islevsel olarak
soliter bobrekteki timorlerde veya iki tarafh senkronize
timorleri olan hastalarda, NKC kesin bir endikasyon
olusturmaktadir. Modern goériintlleme yontemlerinin
kullaniminin yayginlasmast ile kiigtik boyutlardaki bob-
rek kitlelerin saptanmast ve laparoskopik yontemlerin
yayginlasmas: neticesinde minimal invaziv segenekler
poptilerlik kazanmistir. Ayrica, laparoskopik parsiyel
nefrektomi (LPN) ile elde edilen fonksiyonel ve onkolo-
jik sonuglarin agik parsiyel nefrektomi (APN) ile elde
edilen fonksiyonel ve onkolojik sonuglara ¢ok benzer ol-
dugu yaygin olarak kabul edilmeye baslamistir (1).
Bunlara ek olarak, laparoskopik cerrahide artan deneyim
LPN’nin komplikasyonlarii azaltmus, toplam operasyon
stiresini ve iskemi stiresini kisaltmistir (2). Dolayisiyla
LPN, APN'’ye iyi bir alternatif olarak ortaya ¢ikmusur.
LPN’nin yam sira son dénemlerde 6zellikle morbiditesi
fazla, yash hastalarda kriyoterapi ve radyofrekans ablas-
yon (RFA) gibi ablatif yontemler de kiigiik bébrek kitle-
lerinin tedavisinde popiilarite kazanmstir

Sunulan olguya dénecek olursak, 70 yasinda bazal bob-
rek yetmezligi (serum kreatinin diizeyi 1.8 mg/dl) ve tip I
diyabeti olan ve sag bobrek alt polde 4 cm’lik endofitik tii-
mord olan bir kadin hasta. Biz klinigimizde bu olguya di-
ger tedavi alternatiflerinin avantajlarim ve dezavantajlarim
ortaya koyup tedavi secimine hastanin da ortak olmasim
saglardik. Ancak kisisel tercihimiz LPN olurdu. Ciinki,
APN'ye kiyasla morbiditesi daha diistik bir prosediir olup
ozellikle >3 cm timorlerde diger ablatif yontemlere kiyas-
la onkolojik agidan daha giivenilir bir tedavi modalitesidir.
Kligimizde LPN’nin yaklasik 5 yaldir yapiliyor olmas: da bi-

zim kararimmzi yonlendiren diger bir faktér olurdu.

Teknik

Bu hastanin ameliyat éncesi degerlendirmesinde tah-
mini glomeriiler filtrasyon hiz1 ve idrar protein degeri
bizim igin 6zellikle yapilmas: gereken laboratuvar testle-
rinin baginda gelir. Cerrahi planlama bakimindan ise bil-
gisayarli tomografik (BT) anjiyografi son derece énem-
lidir. 3-boyutlu BT anjiyografi ile timorin yerlesimi
(tst, orta, alt), boyutu, egzofitik olup olmadigi, hangi
bolgeye yerlestigi (santral, periferal), bobrek damarlar
ile iliskisi, bobrekteki arter ve ven sayisi ¢ok net bir se-
kilde degerlendirilebilmektedir.

flk LPN serilerinde, timér eksizyonu, iskemi olmak-
sizin ve renal hilum diseke edilmeksizin yapilmistir. An-
cak daha sonralari, Gill ve ark.’lar1 agik cerrahinin esas-
larimin laparoskopi ile duplike edilebilecegini géstermis-
lerdir (3). Bir¢ok LPN yapan ekip gibi biz de Gill ve
ark.’lar1 tarafindan 2000’li yillarin baginda tanimlanmusg
olan cerrahi temelleri izlemekteyiz.

Bir¢ok olgumuzda oldugu gibi biz bu olguda da
transperitoneal yaklasimi tercih ederdik. Standart modi-
fiye flank pozisyonundan sonra hastaya 4 port giris ya-
pilir. Bobrek gerota fasiyasinin i¢inde mobilize edilir ve
timor cevresindeki perirenal yag doku intakt birakilir.
Bu asamada intraoperatif ultrasonografi ile tiimértn lo-
kalizasyonu ve intraparankimal invazyonu degerlendiri-
lir. Hasta optimum diizeyde hidrate edilir. Renal pedikiil
klempajindan yaklasik 5-10 dakika 6nce furosemid ve
mannitol IV inflizyonu yapilir. Biz renal pedikiil kontro-
14 icin Satinsky klempini tercih etmekteyiz ¢linkt anb-
lok klempajin daha kansiz bir cerrahi saha olusturdugu-
nu distntiyoruz. Timor rezeksiyonu tamamlandiktan
sonra renal rekonstriiksiyon i¢in intraparankimal konti-
ni sitirler ile timor yatagr hemostazi saglanir. Bu sira-
da toplayicr sistem agiklig1 var ise tamir edilir. Ardindan
renorafi timor yatagina Surgicel destekler konularak ta-

mamlanir. Hemostaz konfirme edildikten sonra Satinsky
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klemp agilir. Satinsky klemp agilmadan hemen 6nce fu-
rosemid ve mannitol IV inflizyonu yapilir.

LPN islemi ile ilgili en énemli elestirilerden biri si-
cak iskemi stiresinin rolatif olarak uzun oldugu yonin-
dedir. Bu 6zellikle deneyimlerinin basindaki laparosko-
pistler i¢in gecerlidir. Kanimizca aym faktor deneyimle-
rinin basindaki acik cerrahlar icin de gegerlidir. Ozellik-
le, deneyimsiz laparoskopistler LPN sirasinda intrakor-
poral siitiirasyon sirasinda zorlanmaktadir. Bu asamada
emilebilir kliplerin (Lapra-Ty) kullanimu islemi hizlan-
dirabilir. Renorafi sirasinda ise parankimal uglar birbiri-
ne Hem-o-lok kliplerle yaklastirihr. Gecikmig kanama-
dan sakinmak i¢in hemostatik ajanlarin kullanimi son
derece yararhdir. Konvansiyonel laparoskopik siitiir
onarimut ile kiyaslandiginda, Bioglue, renal iskemi ve
ameliyat stirelerini oldugu kadar kan kaybi ve transfiiz-

yon oranlarini da anlamh oranda azaltmistir (4).
Tartisma

Nefron koruyucu cerrahi (NKC), 4 cm ¢apa kadar
tim organa sinirli bobrek timorlerinin standart tedavi-
si olarak kabul edilir. NKC i¢in endikasyonlar acgik veya
laparoskopik olarak yapilmis olmasina gore degisiklik
gostermemelidir. Agik cerrahi ile kiyaslandiginda daha
az kan kaybi ve daha kisa hastanede kalma ve iyilesme
stiresi mitkemmel onkolojik ve renal fonksiyonel sonug-
lar bildirilmektedir. Elli alti hastanin 5.7 yillik takiple-
rinde toplam ve kanser spesifik sag kalm oranlar sira-
siyla %86 ve %100 saptanmustir (1). Artan deneyim ve
kullanilan tekniklerdeki gelismeler toplam komplikas-
yon oranlarini %16’ya, postoperatif hemoraji oranlarin:
ise %3’e kadar dustrmustir (5).

Cok kisa bir stire 6nce Cleveland Klinik’ten bobrek
yetmezIligi olan hastalara yapilmis LPN sonuglar1 yayin-
lanmistir (6). Bazal bobrek yetmezligi olan 48 hastanin
perioperatif sonuglar1 bobrek yetmezligi olmayan 437
hastanin sonuglari ile kiyaslanmistir. Her iki grubun in-
traoperatif parametreleri, postoperatif sonuglari, toplam
komplikasyon oranlarinin benzer oldugu saptanmuistir.
Ayrica postoperatif serum kreatinin ve tahmini glome-
rtler filtrasyon hiz her iki grupta birbirine yakin olarak

bulunmustur.

Bu giine kadar yaymlanmis olan en biytk soliter
bobrege yonelik LPN serisi yine Cleveland Klinik’ten ya-
yinlanmistir (7). Bu ¢alismada soliter bobrekte LPN ya-
pilan 22 hastanin sonuglar1 sunulmustur. Ortalama ti-
mor boyutu 3.6 cm, ortalama kan kaybi1 200 ml, ortala-
ma sicak iskemi stiresi 29 dakika ve ortalama hastanede
kalig stiresi 2.8 giin olarak saptanmistir. Ortalama ame-
liyat 6ncesi ve sonrasi serum kreatinin degerlerinde (1.2
ve 1.5 mg/dl) ve tahmini glomertiler filtrasyon hizinda
(67.5 ve 50ml/dk/1.73 m’) sirasiyla %33 ve %27’lik
degisim saptanmistir. Bu sonuglar Uzerine yazarlar
LPN’nin soliter bébrekte etkin ve giivenilir sekilde yapa-
labilecegini gostermislerdir.

Bobrek kriyoablasyonu, prob-ablatif tekniklerden
tzerinde en ¢ok ¢alisilan1 olmustur. Minimal invazif bir
tedavi modalitesidir, teknik olarak LPN’den daha basit-
tir, morbidetesi dustiktiir ve orta dénem onkolojik so-
nuglar makuldiir. Ancak, heniiz gelisme asamasinda bir
teknik oldugu bilinmelidir ve giinimizde parsiyel nef-
rektomiye uygun olmayan veya reddeden secilmis has-
talarda dugtintilmelidir. Laparoskopik renal kriyoablas-
yon yapilan 206 hastanin incelendigi ¢ok merkezli bir
¢alismada %3.9 oraninda basarisizhik saptanmistir (8).
Ancak bu ¢alismada kriyoablasyon yapilan kitlelerin bi-
yuk kismi egzofitik yerlesimli ve <3 c¢cm boyuttadir. Li-
teratrde, kriyoablasyona yonelik buyik ve endofitik
kitlelerdeki veriler son derece sinirhdir. Bu nedenle bi-
zim olgumuzda oldugu gibi, kriyoablasyonun 3 cm’nin
tzerindeki infiltratif timérlerde kullammi pek uygun
olmayacaktir.

Guntimiizdeki veriler, RFA’e bagh timor destriiksi-
yonunun kriyoablasyondan daha kétii oldugunu diistin-
dirmektedir. Bobrekte kitle nedeniyle RFA yapilan 410
hastalik ¢ok merkezli bir ¢alismada tedavi basarisizlik
orant %13.4 olarak saptanmustir (8). Ayrica, RFA'nin
toplayici sistem ve bébrek ici kan akimi tizerinde olum-
suz etkileri s6z konusudur. Janzen ve ark.’lar1 RFA uygu-
lamasinmin toplayic sistemde %61 oraninda hasara neden
oldugunu domuz bébreginde géstermislerdir (9). Ayri-
ca yazarlar interlobar arterlerdeki etkinin yetersiz olma-
s1 nedeniyle RFA'nin endofitik timorlerde etkin olama-
yacagini disiinmiislerdir. Yapilan diger bir ¢calismada la-
paroskopik RFA ile tedavi edilen 17 hastanin 4 (%23)
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‘tinde canh timor hiicreleri saptanmugstir. Bu 4 hastanin
3™inde (%75) timor boyutunun 3 cm’nin tzerinde ol-

dugu goérilmistir (10).
Sonug

Yukarida sayilan sebeplerden dolay: biz prob-ablatif
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cerrahi segeneklerin hentiz gelismekte olan teknikler ol-
dugunu diisiinmekteyiz. Bizce giintimiizde bu secenek-
ler parsiyel nefrektomiye anestezik risk bakimindan uy-
gun olmayan veya bu tedaviyi reddeden hastalara éne-
rilmelidir. Sonug olarak, bizim de son 5 yilda ortaya ¢1-
kan deneyimlerimiz neticesinde bu olguda tercih edece-

gimiz tedavi yaklasimi LPN olacaktir.
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VAKA TARTISMALARI -V

43 yasinda kadin hasta
yuksek hipertansiyon ataklari olan
sol surrenal bezde 6 cm boyutunda

feokromasitoma s6z konusu

Bu kitle icin ideal minimal invaziv tedavi yéntemi olarak
ince enstrimanlar kullanarak mi yoksa klasik laparoskopik ekipmanla mi
tedavi énerirsiniz?

Klasik laparoskopik ekipmanla retroperitoneal adrenalektomi Sedat Soyupek 52. Sayfa
Klasik laparoskopik ekipmanla transperitoneal adrenalektomi Hasan Biri 54. Sayfa
ince enstriiman kullanrak (needlescopic) transperitoneal adrenalektomi Yasar Ozgok 56. Sayfa

Endodroloji Bilteni 51



Uroonkolojik Laparoskopi

Vaka Tartismasi

Klasik laparoskopik ekipmanla retroperitoneal adrenalektomi

Dr. Sedat Soyupek

Sileyman Demirel Universitesi Tip Fakultesi Uroloji Anabilim Dali

Giris

flk kez 1991’de gergeklestirilen laparoskopik adrena-
lektomi ameliyati giniimiizde 6zellikle benign adrenal
patolojiler basta olmak tizere adrenal cerrahisinde stan-
dart cerrahi yaklasim olmustur. Karsilastirmali ¢alisma-
larda gosterildigi gibi acik cerrahiye kiyasla laparoskopik
adrenalektominin azalan analjezik ihtiyaci, kisa nekahat
ve hastanede kalma stiresi ve daha iyi kozmetik sonug
gibi avantajlar1 vardir. Ayni zamanda cerrahi basar1 agi-
sindan laparoskopik yaklasimdaki basari oranlari agik
cerrahidekine benzerdir (1,2).

Laparoskopik adrenalektomi transperitoneal ya da
retroperitoneal yol kulanilarak yapilabilmektedir. Yakla-
sim yontemlerindeki degisiklige bagh olarak bu yénem-
lerde hasta ve cerrahi teknik agisindan birtakim farklilik-
lar olmaktadir. Bu boliimde retroperitoneal laparoskopik
adrenalektomi (RLA) operasyonunun teknik bilgileri ve
sonuglari, transperitoneal laparoskopik adrenalektomi

(TLA) operasyonu ile kiyaslanarak verilecektir.
Teknik

RILA, lateral retroperitoneal teknikle (LRT) ya da pos-
terior retroperitoneal teknik ile (PRT) yapilabilir. PRT
hasta pron pozisyonda iken ilk portun 12. kotun iki cm
alindan yerlestirildigi, islemin posteriordan yapildig:
bir tekniktir. Daha ¢ok kullanilan ve bu boélimde irdele-
necek olan LRT’de (3) hasta lateral dekubit pozisyonda
iken 12. kotun u¢ kismimin altindan 2 cm’lik kesi yapi-
lir. Hasson teknigi kullamilarak kaslar ayrilir ve lumbo-
dorsal fasyaya ulagilir. Bu fasyanin insizyonunu takiben
retroperitoneal bosluk parmak ve takiben balonla diseke
edilir. Buraya 10 mm’lik kamera portu konulmasi ve
pnomoretroperitonun saglanmasini takiben anterior ak-
siler hatta, iliak krestin 3 cm tzerinden 5mm’lik port

yerlestirilir. 3. port kamera portunun posteriorunda 12.

kot ile paraspin6z kaslarin olusturdugu agiya yerlestiri-
lir. Psoasin identifikasyonunu takiben bébrek yukariya
dogru retrakte edilirken renal hilus identifiye edilir. Re-
nal hilusu diseke etmek gerekli degildir. Bu vakada sol
strrenalde feokromositoma kitlesi vardir ve bu nedenle
stirrenal venin erken kontrolii énemlidir. Ust renal pol
hizasinda 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 bigak gibi kiigik damarla-
rin hizla obliterasyonu ve kesilmesini saglayan bir aletle

devam edilir ve en blok sekilde kitle ¢ikarilir.
Tartisma

Feokromositoma vakalar: baslarda laparoskopik adre-
nalektominin kontrendikasyonlar1 arasinda kabul edilse
de; sonralari bu vakalarla ilgili basarih laparoskopik cer-
rahi sonuglar bir¢ok seride bildirilmis ve bu vakalarda da
laparoskopik operasyonlar giivenli bir sekilde yapilmaya
baslanmustir (4,5). Preoperatif alfa blokerler ya da kalsi-
yum kanal blokerleri ile hipertansiyon kontrold, alfa blo-
kerlere bagl refleks tasikardi durumunda beta bloker
miidehalesi ve cerrahi sirasinda intravaskiler voliimin
yeterli seviyede tutulmas: seklinde dzetlenebilecek ciddi
medikal tedavi ve takip ile gtvenilir bir sekilde feokro-
mositoma vakalarina mtidehale edilebilmektedir.

RLA islemindeki en 6nemli nokta anatomik belirteg-
lerin saptanarak isleme devam edilmesi gerekliligidir.
Psoas kasinin identifiye edilmesi peritona dogru gerek-
siz bir gidisi ve peritonun a¢ilmasi ile ¢alisma alaninin
daha da daralmasim engelleyecektir. Retroperitonda cer-
rahi aletlerin mantiplasyonu ig¢in periton icine kiyasla
daha dar bir alan vardir. Diseksiyonun daha kanamasiz
yapilmasi da énemlidir ¢linkii dar alanda kanama odagi-
n1 gérmek icin stirekli aspiratért kullanmak alanin hizla

kollapsina neden olmaktadir. Onemli bir nokta da erken
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vendz kontrolin saglanmasidir. RLA'nin bu avantaj: bil-
dirilmistir ve feokromositoma gibi bir vakada bu énem-
li bir avantajdir (6).

Bu vakada yapilacak RLA isleminde standart bir adet
10 ‘luk kamera portu ve 2 adet 5 mm’lik port kullanilabi-
lir. Gerekli durumda 1 adet 5 mm’lik port daha yerlesti-
rilebilir. Spesmenin ¢ikarilmas: sirasinda 5 mm’lik optik
olmast halinde 10 mm’lik porttan organ torbas: sokularak
spesimen ¢ikarilabilir ancak kamera portunun anteriorun-
daki portun da 10 mm’lik olmas: halinde harmonik bigak
gibi islemi hizlandiracak aletlerin kullanilabilecek olmasi
da énemlidir. Bu cihazla ¢ok genis degilse ana adrenal ven
de dahil; ttim adrenal damarlar giivenli bir sekilde kontrol
edilebilir ve islem hizh bir sekilde sonlandirilabilir.

Laparoskopik adrenalektomide 10-12 cm’ye kadar ad-
renal kitlelerin ¢ikarilabildigi bildirilmistir ancak isleme
yeni baslayanlar icin baslangicta 6 cm’ye kadar kitlelere
miudehale edilmesinin teknik agidan daha uygun olacag
bildirilmistir (7). Bu vakadaki kitle boyutu retroperitone-
al yolla mtidehale icin bir sorun olusturmamaktadir.

Transperitoneal (TLA) veya retroperitoneal (RLA)
yaklasimlarla adrenalektomi yapilabilmektedir. Transpe-
ritoneal yaklasim her ne kadar genis bir calisma sahasi
saglasa da; retroperitoneal yaklasimin kendine has avan-
tajlar1 bulunmaktadir. Gegirilmis abdominal cerrahi
anamnezi TLA islemi i¢in bir dezavantaj olustururken

retroperitoneal girisimler i¢in bu durum 6nemsenme-
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mektedir. TLA isleminde adrenal doku prepare edilirken
dikkat edilmesi gereken 6nemli bir doku pankreas kuy-
rugudur. Fark edilmeden zedelenmesi durumunda ciddi
komplikasyonlara sebep olabilir. Literatiirde RLA ve TLA
operasyonlarini kiyaslayan caligma sayisi gegen zaman
icinde hizla artmistir (8-10). Bu ¢aligmalarda barsak ha-
reketlerinin RLA operasyonunda daha cabuk geri dén-
diigl gosterilmis olsa da cerrahi siire, komplikasyonlar,
hastanede kalis, agik operasyona dénme sonuglar: birbi-
rine yakin bulunmustur. Cerrahi deneyim ve viicut kitle
indeksi operasyon zamanini belirleyen bagimsiz predik-
torler iken kan kaybinin da cerrahi deneyim ve timor
boyutu ile alakali oldugu gésterilmistir (11-13). TGmor
boyutu, obezite ve cerrahi deneyim, operasyon sonugla-
rin etkileyen en 6nemli faktorlerdir (11). Bu ¢aligma-
larda da vurgulandig: gibi, asil olan cerrahin en iyi bil-

digi ve uygulayabildigi yontemi se¢mesidir.
Varilan sonug

Retroperitoneal yolla ve klasik laparoskopik ekipman-
la uygulanan RLA islemi, teknik ayrintilara uyuldugunda
ve belli bir vaka sayisina ulasildiginda gtivenli ve efektif
bir cerrahi yéntemdir. Laparoskopik girisimlerin ytiksek
basar1 ve minimal invazivitesi sayesinde laparoskopik ad-
renalektomi, artik giivenle yapilan ve agik cerrahiyi ikin-

ci planda birakan popiiler bir cerrahi yéntem olmustur.
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Klasik laparoskopik ekipmanla transperitoneal adrenalektomi

Dr. Hasan Biri
Gazi Universitesi Tip Fakultesi Uroloji Anabilim Dali

Giris

Laparoskopik adrenalektomi (LA) son yillarda adre-
nal bezle iliskili hastaliklarin cerrahi tedavisinde en ¢ok
tercih edilen yontemlerden biri olmaya baslamistir. LA
ilk olarak 1992 yilinda Gagner ve ark.’lar tarafindan ta-
mmlanmistir (1). LA ‘min agik adrenalektomiye Ustiin
olan yanlari; hastanede daha kisa yatis siiresi, postopera-
tif agrida azalma, preoperatif aktivite diizeyine erken st-
rede dénme, daha ustiin kozmetik sonu¢ ve Cushing
hastalig1 olanlardaki hassas metabolizmanin daha az
morbiditeye maruz kalmasidir (2).

Adrenal beze yaklasimda lateral transabdominal, an-
terior transabdominal ve posterior retroperitoneal tek-
nikler kullanilmaktadir. Her teknigin kendine gére avan-
tajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Cerrahi anatominin iyi
bilinmesi ve titiz diseksiyon yapilmas: basarili minimal
invaziv LA'nin temel kuralidir. Bu bdliimde transperito-
neal laparoskopik adrenalektomi (TLA) operasyonunun
teknik bilgileri ve sonuglari, retroperitoneal laparosko-
pik adrenalektomi (RLA) operasyonu ile kiyaslanarak

verilecektir.
Teknik

Girisimden birgiin 6nce hastaya siv1 diyet baslanir ve
mekanik barsak temizligi uygulanir. Ayrica hastaya ame-
liyattan 6nce antiemboli ¢oraplar: giydirilir. Her vakaya
endotrakeal entlibasyon yapilir. Mesaneye foley uretral
kateter yerlestirilerek mesane bosaltillir. Es zamanh ola-
rak orogastrik kateter ile mide dekomprese edilir.

Sol adrenal bezin ¢ikarilmasi i¢in hasta sag semilate-
ral dekubit pozisyona alinir. Supraumblikal trokar yerle-
simi sonrasi iki yardimei trokar kostal marjinin iki cm
altinda midaksiller ve anterior aksiller hatlardan konur.

Uciincii yardima trokar umblikusun 3-4 cm dstiinden

midklavikular hattan yerlestirilir. Eger ticincii port kul-
lanihirsa laparoskop en iyi gérintl saglanmasi agisindan
buradan gegirilmelidir. Cerrah dalag, karacigerin sol lo-
bunu, splenik fleksurayi, desenden kolonu ve altta yatan
bobregi tamimlayabilmelidir. Splenik fleksura ve dalak
tek bir yap1 olarak goriliir. Gerota fasyasina, abdominal
yan duvara ve diyafragmaya uzanan tiim splenik baglar
harmonik bigcak veya elektrokoter ile kesilir. Dalak yete-
rince mobilize olursa medial pozisyona diiser. Pankrea-
sin kuyrugu ve gerota fasiasi arasinda olusturulan plan
sayesinde pankreas mediale diiser. Inferior frenik da-
marlar adrenal bezin st kenarinda saptanir ve kesilir.
Adrenal bezin avaskiiler lateral baglari en sona saklanir.
Lateral adrenal baglarin korunmasi medial kismin disek-
siyonunu kolaylastirir. Adrenalin en st seviyesinden
baslanarak harmonik bigak ile aortadan dogan ufak ad-
renal damarlar kesilerek medial kenarda diseksiyona ge-
¢ilir. Tim medial baglar kesildikten sonra adrenal venin
sol renal vene girdigi alan gortlir. Sol adrenal ven klip-
lenerek kontrol edildikten sonra kesilir. Diger venoz
ufak dallar da kontrol edilerek kesilir. Geride kalan late-
ral posterior ve superior baglar harmonik bigak ile kesi-
lerek adrenal bez alim kesesinin icine konulur. Operas-
yon sahas irrige edilir ve diistik insuflasyon altinda he-
mostaz saglanir. Ardindan adrenal bez supraumblikal

trokar noktasinda digar1 alinir( 3).
Tartigma

Lateral transperitoneal yaklasim literatiirde en ¢ok
bahsedilen yaklasim seklidir. Bu teknigin bir¢ok avanta-
j1 vardir. Bir¢ok laparaskopik cerrahin intraabdominal
visserayl tamima, disseke etme ve mobilize etme tecrii-
besi vardir. Ayrica bir¢ok klavuz diseksiyon esnasinda
kullanilabilir. Bu yaklasim i¢in hasta tam lateral pozisyo-

na yatirihir, yer ¢ekimiyle dalak ve karaciger mediale dii-
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secegi icin, adrenal bez daha iyi goriintilenebilir. Bu
yaklasim sayesinde biiytik adrenal timorler de alinabilir
(3). Zhu ve ark.’lar1 adrenal ttimorlerin tedavisinde
transperitoneal laparoskopik adrenalektominin etkinligi-
ni ve glivenilirligini arastirmak i¢in yaptiklar ¢alismala-
rinda bu yéntemin adrenal timorlerin tedavisinde kolay
ve giivenilir bir yéntem oldugunu, intraoperatif ve pos-
toperatif komplikasyon risklerinin distik oldugu sonu-
cuna varmiglardir (4). Bu yéntemin operasyon siiresi,
beklenen kan kayb, hastanede kalis stiresi gibi faktorler
agisindan da avantajli bir yéntem oldugunu belirtmisler-
dir. Shichman ve ark.’lar1 da Cushing sendromu, aldos-
teronoma, feokromositoma, nonfonksiyone adenoma,
hiperplazi, ve adrenal gland metastaz gibi farkl: endikas-
yonlar nedeniyle adrenalektomi yapilan hastalarda late-
ral transperitoneal yaklagim tekniginin diistik morbidite,
minimal postoperatif analjezik gereksinimi, kisa hasta-
nede kalig stiresi nedeniyle, fonksiyonel ve nonfonksi-
yonel adrenal kitlelerin ¢ikarilmasinda giivenilir ve ye-
terli bir yontem oldugunu; ayrica retroperitoneal yakla-
sima kiyasla daha versatil oldugunu belirtmislerdir (5).
Guazzoni ve ark.’lar1 da yaptiklar ¢aligmalarinda, trans-
peritoneal adrenalektominin benin fonksiyonel ve non

fonksiyonel adrenal kitlelerin ¢ikarilmasinda giivenilir,
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etkili, minimal invaziv bir yéntem oldugu sonucuna
varmuglardir (6).

Feokromositoma olgularinda bu yaklasim, minimal
mantiplasyonla adrenal damarlarin baglanabilmesine
olanak verir. Ayrica transperitoneal yaklasim, gevre or-
ganlara da ulagilabilmesini saglar. Aym tarafta kolesis-
tektomi gibi cerrahilerin de es zamanh olarak yapilabil-
me avantajini da beraberinde getirir. Cevre organlarin
diseksiyonlar esnasinda kazara yaralanmas: olasiligini da
azaltir. Tim bu avantajlar, lateral transperitoneal yakla-
simin daha sik yapilmasini ve retroperitoneal yaklasima
nazaran daha kolay 6grenilmesini saglamaktadir.

Laparoskopik adrenalektomide 10-12 cm’ye kadar
adrenal kitlelerin ¢ikarilabildigi bildirilmistir ancak isle-
me yeni baglayanlar i¢in baslangicta 6 cm’ye kadar kitle-
lere miidahale edilmesinin teknik acidan daha uygun
olacag: bildirilmistir (7).

Sonug olarak transperitoneal laraskopik adrenalekto-
mi adrenal glandin fonksiyonel ve nonfonksiyonel kitle-
lerinin tedavisinde glivenilir ve etkin bir yontemdir. Ay-
rica intraoperatif ve postoperatif komplikasyon riskleri
disiik olup, operasyon siiresi, beklenen kan kaybi, has-
tanede kalis siiresi gibi faktorler agisindan da avantajh

bir yontem gibi gériinmektedir.

4. Zhu G, Zhu SC, Liu M, et al. Transperitoneal laparascopic adrena-
lectomy: surgical approach and outcome. Zhonghua Wai Ke Za
Zhi 2008; 46: 1879-1881.

5. Shichman §J, Herndon CD, Sosa RE, et al. Lateral transperitoneal
laparascopic adrenalectomy. World J Urol 1999; 17: 48-53.

6. Guazzoni G, Cestari A, Montorsi F, et al. Eight-year experience
with transperitoneal laparascopic adrenal surgery. J Urol 2001;
166: 820-824.

7. Kumar U, Albala DM. Laparascopic approach to adrenal carcino-
ma. J Endourol 15(4): 339-42.

Endodroloji Bilteni

55



Uroonkolojik Laparoskopi

Vaka Tartismasi

ince enstriiman kullanrak (needlescopic) transperitoneal

adrenalektomi
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Giris

Adrenal kitlelerin cerrahi tedavisinde agik adrenalek-
tomi; 1992 yihinda Gagner ve ark'min (1) ilk olarak la-
paroskopik transperitoneal adrenalektomiyi tanimlama-
larina kadar altin standart tedavi yontemiydi. Laparosko-
pik cerrahinin bu dénemlerden sonra baslayan hizl iler-
lemesiyle adrenalektominin laparoskopik olarak yapil-
masi ¢ok biytk ve invazif olmayan kitleler icin 6zellik-
le hastaya sagladig1 avantajlardan dolay: altin standart te-
davi haline gelmistir (2). Son 15 yilda troteknolojideki
hizli gelismeler ile 6zellikle minimal invazif cerrahi tek-
niklerde biyiik ilerlemeler saglanmistir. Laparoskopik
cerrahi girisimlerin, 2 veya 3 mm. lik yeni needloscopic
aletlerin tUretilmesiyle, daha da az invazif olmasini sag-
lamus, kist dekortikasyonu, adrenalektomi ve nefrektomi
gibi girisimler ¢ok daha minimal invazif yapilmaya bas-

lanmustr (3).
Teknik

Needloskopik teknikte umblikusdan yerlestirilen 5
veya 10 mm’lik optik trokarin disinda ekartasyon ve ko-
agulasyon icin subkostal yerlestirilen 2 veya 3 adet 2

mm. lik trokarlar kullanilmaktadir (4).
Tartisma

Needloskopik adrenalektominin, standart laparosko-
pik adrenalektomi ile karsilagtirildigy Gill ve ark.’larimin
‘nin yapugi ilk ¢alismada, 15 vakalik needlescopic adre-
nalektomi serilerini, 21 vakalik standart laparoskopik
adrenalektomi serisi ile kargilastirmiglardir. Needlosko-
pik seride daha az ameliyat stiresi, kan kaybi, hastanede

kalis ve iyilesme stireci bulurken, sadece 1 hastada obe-

siteden dolay1 standart laparoskopik teknige gecis yapil-
mastir (6).

Needleskopik adrenalektomi konusunda yayinlanmig
en genis calisma olan Liao ve ark.’lari’'nmin ¢alismasinda,
5 cm’den kii¢tik 112 adrenal kitlenin tedavisi degerlen-
dirmeye alimmustir. Standart laparoskopik teknik ile yete-
rince tecritbe kazandiktan sonra uygulamaya basladiklar
bu ¢alismada, Gill ve ark.’lari’nin vurguladiklarina ben-
zer sekilde klasik standart laparoskopik yontemlerden
daha kisa ameliyat siiresi, daha az kan kayb1 ve kompli-
kasyon oranlar1 oldugunu ve hig¢bir hastada ikincil bir gi-
risime ihtiya¢ duymadiklarimi belirtmislerdir. Liao ve
ark.’larimin bu ¢alismas: minimal invazif tirolojik cerrahi
alanina 6nemli katkilar saglamigtir. Liao ve ark.’larimin
calismasinda dikkat ¢ekilmesi gerekli olan 6nemli bir
nokta; konversiyon ihtimali daha fazla olan, ameliyat sii-
resinin daha uzun olacagi, éncesinde abdominal cerrahi
geciren ve buytk kitleli hastalar needloskopik yontemler
i¢in kontraendikasyon olarak degerlendirilmislerdir. Bu
caligmada feokromasitoma bir kontraendikasyon olarak
degerlendirilmemis; ancak bu grup hastalarda ameliyat
stiresinin daha uzun oldugu belirtilmistir. Calisma guru-
bundaki 6 hastada standart laparoskopiye veya el yar-
dimh laparoskopi yonteme gecilmistir (4).

Chueh ve ark.’lar1 da benzer sekilde, needloskopik
teknik ile yaptiklar1 adrenalektomileri standart laparos-
kopik yontemler ile karsilastirmislar ve daha uzun ame-
liyat siiresine karsilik, standart laparoskopik teknikten
daha iyi hasta konforu ve iyilesme siireci saglamiglardir
(5).

Liao ve ark.’larinin aldesteroninomal: hastalarda, ne-
edloskopik cerrahi ile daha diistik agr1 skorlamasi, daha
az analjezik gerekliligi ve miikemmel kozmetik sonugla-
ra ulasilirken; yazarlar ¢alismalarinda bitin vakalarda

adenomu kapstlii ile beraber total olarak ¢ikarmiglar ve
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%387.5 hastada hipertansiyonun tam olarak kontrolini
saglamislardir (7).

Soble ve Gill 42 vakalik serilerinde, radikal nefrekto-
mi ve basit nefrektomi de dahil olmak tizere bircok tiro-
lojik prosediirii needloskopik olarak basariyla uygula-
mislar ve standart laparoskopik prosediir tecriibelerin-
den daha iyi kozmetik sonuglar ve hasta konforu elde et-
mislerdir. Vakalarin ¢ogunda 2 mm.’lik trokarlardan bi-
rinin yerine 5 mm.’lik trokar kullanmislardir. Bu calis-
madaki 42 vakalik seriden 3 vakada, diger 2 mm.’lik 2
trokar yerine 5 er mm. lik trokarlar yerlestirilerek stan-
dart laparoskopik teknige, 1 vakada ise agik operasyona
gecilmek zorunda kalinmigtir. Standart laparoskopik
yonteme gecis sebepleri, bir hastada obesite iken diger
hastalarda 2 mm’ lik trokardan yeterli hemostaz ve aspi-
rasyon yapilamamasi olarak belirtilmistir. Agik ameliya-
ta ise 1 hastada bagirsak yaralanmasindan dolay: gegil-
mistir. Needloskopik cerrahi uygulanirken enstriimanlar
acisindan cerrahin daha az donanimh oldugunu, 2
mm’lik needloskopik optigin daha disiik ¢ozindrlik,
berraklik ve 151k giiciinde oldugu, 2 mm’lik klip ve ap-
likatorlerin tretilmesi gerektigini, makas ve dissektorle-
rin zayif ve kolay egilebilir olmasindan dolay: giiclendi-
rilmesi gerektigini, ince aspiratértn kolay ve sik tikan-
digim belirtmiglerdir (8).

Nadu'nun needloskopik cerrahi ile ilgili dikkat ¢ek-
tigi 6nemli bir nokta 2 mm’lik mini-bipolar koagulas-
yon ile adrenal venin ne derece kontrol edilebilecegi ve
gaz basinc ortadan kalktiktan sonra kanama kontoltintin
ne derece etkin olacagidir (9). Nadu'nun dikkat ¢ektigi
diger bir nokta ise, obesitenin bir kontraendikasyon ola-
rak belirtilmemisken needloskopik adrenalektomi uygu-
lanmig olan hastalar daha ¢ok zayif olan hastalardan se-
¢ilmis olmasidir. Bu hastalarin otalama BMI degerleri 23
kg/m?2 dir (9).

Needloskopik cerrahide oldugu kadar laparoskopik
ve agik cerrahide de daha riskli hasta gurubu olan feok-
romasitomal hastalar Liao'nun ¢alismasinda da vurgu-
lanmistir (4). 112 vakalik serilerinde feokromasitomali
hastalarin ameliyat siirelerinin daha uzun oldugu belir-
tilmistir. Yine ayni ¢alismaya sadece 5 cm’nin alundaki
kitleler alinmusg, yeni uyguladiklar1 bu yéntemi daha bii-

yuk kitleler i¢in uygulamamuglardir. Gill ve ark.’lar: ise

needloskopik yontemi daha biiylik hacimlerdeki kitleler
icin (nefrektomi, nefrotireterektomi) uygulamiglar ama
manuplasyon ve ekartasyonda 2 mm*’lik aletlerin zayif
ve direngsiz kaldigim vurgulamiglar ve vakalarin ¢ogun-
da 2 mm’lik trokarlardan 1 tanesini 5 mm’lik ile degis-

tirmislerdir (8).
Varilan sonug

Needloskopik cerrahi i¢in daha iyi diizenlenmis yeni
calismalarin yapilmas: gereklidir. Standart laparoskopik
cerrahinin robotik ve needloscopik cerrahiye ve bunun
ardindan single-port laparoskopik cerrahiye dogru iler-
lemesi tirologlarin ¢ok daha etkin donanimlara sahip ol-
masini saglamistir. Needloskopik adrenalektominin
transtorasik, transdiafragmatik (10), robotik (11), ret-
roperitoneal tek-minimal-insizyon (12) ve single-port
(13) gibi diger yeni minimal invazif yontemler ile kar-
silastirllmas: gereklidir.

Laparoskopik cerrahi tecriibenin artmasi, laparosko-
pik trolojik girisimlerin basarisini artirmakta, bu da da-
ha yeni minimal invazif yéntemlerin yolunu agmakta-
dir. Gortildagt gibi needloskopik girisimlerde bircok
arastirmact daha avantajli peroperatif bulgular ve hasta
konforu saglamislardir. Ancak her yeni sistemin ve tek-
nigin kullaniminda oldugu gibi hasta secimine dikkat
edilerek daha kolay olabilecek vakalar ¢alisma gurubuna
alinmistir. Dolayisiyla sonuglarin daha iyi ¢ikmasi zaten
beklenen sonugtur. Yeni gelisen her ttirli teknikte oldu-
gu gibi cerrahin endikasyonlara ve hasta se¢imine dikkat
etmesi gereklidir.

Needleskopik cerrahinin, ilgili biitiin yayinlarda da
belirtildigi gibi daha iyi kozmetik sonuglarin oldugu ke-
sindir. 10 mm’lik ve 5 mm’lik kesiler yerine 2 mm’lik
kesiler kullanmak trokar yerlerinin stitlr gerektirmeden
strip veya yapistiricl ile kapatilmasi ile iyilesme siirecin-
den sonra trokar yerlerinin neredeyse ayirt edilemez bir
sekilde iyilesmesi bu cerrahinin énemli bir avantajidir
(9). Kozmetik yont ve kisa iyilesme stireci gibi avantaj-
larmi bir tarafa birakirsak; needlescopik cerrahinin,
standart laparoskopik cerrahi girisimler ile onkolojik,
giivenlik ve etkinlik agisindan karsilastirmasim yapan iyi

diizenlenmis genis calismalar hentiz yoktur.
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52 yasinda erkek hasta,
prostat sol lobunda cT2aNxMx Gleason skor 3+3=6
kanser saptanmis
cinsel yasaminda tam ereksiyon ile sekstiel fonksiyonu normal
laparoskopik radikal prostatektomi sirasinda
sag damar-sinir demeti tim fascial anatomik

yapilariyla korunmus,
sol demet tiimuyle eksize edilmis

Bu hastada radikal prostatektomi sonrasi ereksiyon fonksiyonunun
korunmasinda ve iyilesmesini en Ust seviyede saglamak i¢in adjuvant
uygulanacak ne tur penil rehabilitasyonun yeri vardir?

Unilateral sinir koruyucu radikal prostatektomi sonrasinda Mustafa F. Usta 60. Sayfa
intrakorporeal injeksiyon ile adjuvant rehabilitasyon

Radikal prostatektomi sonrasi PDE-5 inhibitérleriyle adjuvant Ates Kadioglu 62. Sayfa
penil rehabilitasyon
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Unilateral sinir koruyucu radikal prostatektomi sonrasinda
intrakorporeal injeksiyon ile adjuvant rehabilitasyon

Dr. Mustafa F. Usta
Akdeniz Universitesi Tip Fakdltesi Uroloji Anabilim Dall

Penil rehabilitasyon, erektil fonksiyonun geri kaza-
nilmasi amaciyla radikal pelvik cerrahi sonrasi erken do-
nemde uygulanan ila¢ ya da cihaz yardimh tedavileri
icermektedir. Penil rehabilitasyonun amaci: radikal pel-
vik cerrahi sonrasi sadece korpus kavernozum diz kas
hiicrelerinde olusan degisikliklerin engellenmesi olma-
yip, ayni zamanda hastanin preoperatif normal erektil
kapasitesine kavusturulmasidir.

Radikal pelvik cerrahi sonras: olusan erektil disfonk-
siyon (ED)’un fizyopatolojisi 3 ana nedene bagh olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Bunlar; néral yaralanma, vaskiiler
yaralanma ve diiz kas hiicrelerinde olusan degisiklikler-
dir (1) .Giincel literatiir gézden gegirildiginde; yazarla-
rin 6nemli bir béliimintn, cerrahi sirasinda uygulanan
termal enerjinin, sinir hasarina neden oldugu konusun-
da fikir birligi icinde olduklar1 goriilmektedir. Buna kar-
silik sinirlere uygulanan traksiyon ya da benzer travma-
larin ne tiir ya da ne derecede hasara neden oldugu ko-
nusunda farkh gértsler bulunmaktadir. Bununla birlik-
te, en dusiik diizeyli travmalarin dahi; en azindan gegici
sinir hasarina neden olduklar1 kabul edilmektedir. De-
neysel modellerde yapilan ¢alismalarin sonuglari; no-
ropraksi ya da noérektomi sonrasi korpus kavernozum
diiz kas ve endotel hiicrelerinde degisen oran ve siiratte
apoptotik degisikliklerin olustugunu ortaya koymustur
(2). Orneklemek gerekirse; deneysel hayvan modelle-
rinde apoptozisin kavernozal sinir transeksiyonundan 2-
7 gin sonra maksimum diizeyde gerceklestigi gosteril-
mistir (3). Bu ¢alismalarin ilging yonii, diz kas hticrele-
rinde ortaya ¢ikan apoptozisin dzellikle tunika albugine-
a alinda yogun olarak ortaya ¢ikmasidir. Bu bulgu, pos-
toperatif dénemde gelisen veno-okluzif disfonksiyonun
molekiiler diizeydeki aciklamas: olarak kabul edilmekte-
dir. Sinir travmas: sonrasi korpus kavernozumda ortaya

¢ikan 6nemli degisikliklerden bir tanesi de: kollagen tip-

1 ile kollagen tip-3 ve transforming growth factor-beta
(TGF-Beta) gibi fibrojenik sitokin diizeylerinde goriilen
artistir (4).

Radikal pelvik cerrahi sirasinda gelisen vaskiiler ko-
kenli ED, aksesuar pudental arterin travmasi sonrasi or-
taya cikmaktadir. Aksesuar pudental arterlerin insidansi
ve anatomik varyasyonlar: cesitli calisma sonuglarina
gore farkhilhk gostermekle birlikte, bu arterin radikal cer-
rahi sirasinda travmatize edilmesi sonrasi, erektil fonksi-
yon kaybinin gelistigi bilinmektedir (5). Radikal cerrahi
sonrasi geligen ED ile iliskili teorilerden bir tanesi de ka-
vernozal oksijenizasyon ile ilgilidir. In vitro ¢ahsmalarin
sonuglar1 yiiksek oksijen ortamlarinda kavernozal diiz
kas hiicrelerinde PGE1 ve cAMP diizeylerinin ytiikseldi-
gini ortaya koymaktadir (6).

Radikal pelvik cerrahi sonras1 gelisen ED patofizyolo-
jisinin ortaya konulmasindan sonra, postoperatif erken
dénemde uygulanacak penil rehabilitasyonun erektil ka-
pasitenin yeniden kazanilmas: tizerine olan etkisi klinik
caligmalarla arastirlmistir. flk olarak 1997 yilinda Mon-
torsi ve ark.’lar1 tarafindan yapilan randomize ¢aligma-
da; radikal prostatektomi sonrasi, 12 hafta stireyle ve
haftada 3 kez olmak tizere intrakavernozal vazoaktif ajan
uygulanan hastalar ile; rehabilitasyon uygulanmayan
hastalarin sonuglar: karsilastirilmistir. Rehabilitasyon te-
davisi uygulanan hastalarin yaklasik olarak %67 sinde
operasyondan 6 ay sonra, cinsel iliski i¢in yeterli olabi-
lecek diizeyde penil ereksiyonun gelistigi saptanmustir.
Buna karsihik rehabilitasyon uygulanmayan hastalarin
%20’si radikal cerrahi sonrasi normal ereksiyonlarina
kavusmustur. Calismanin en 6nemli, sonuglarindan bir
tanesi de: Ozellikle erektil fonksiyonlarini geri kazana-
mayan hastalarda yapilan Doppler USG tetkikinde; veno-
okluzif disfonksiyonun en sik karsilagilan patoloji oldu-

gunun goésterilmesidir (7).
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2005 yilinda Mulhall ve ark.’lar1 132 hastada uygula-
diklar1 nonrandomize bir ¢alismada, RRP sonrast penil
rehabilitasyonun etkinligini arastirmiglardir. Calismanin
sonuglar1; rehabilitasyon grubunda spontan ereksiyon,
sildenafil yardimiyla gerceklesen ereksiyon ve intrakaver-
nozal terapiye yanit olarak olusan ereksiyon diizeylerinin,
penil rehabilitasyon uygulanmayan gruptan daha ytiiksek
diizeylerde gerceklestigini ortaya koymaktadir (8).

Radikal pelvik cerrahi sonrasi penil rehabilitasyon

amaciyla uygulanan intrakavernozal enjeksiyon tedavisi-

Kaynaklar:

1. Mulhall JP: Penile rahabilitation following radical prostatectomy.
Curr Opin Urol 2008;18:613-620

2. User HM, Hairston JH, Zenler DJ et al: Penile weight and cell
subtype specific changes in a postradical prostatectomy model of
erectile dysfunctjon. J Urol 2003; 169:1175-1179

3. Mullerad D, Donohue JF, Li PS et al: Functional sequele of cav-
ernous nevre injury in the rat: is there model dependency. J Sex
Med 2006;3:77-83

4. Leungwattanakij S, Bivalacqua TJ, Usta MF et al: Cavernous ney-
rotomy causes hypoxia and fibrosis in rat corpus cavernosum. J
Androl 2003; 169:1175-1179

5. Breza J Aboseif SR, Orvis BR et al: Detailed anatomy of penile
neurovascular  structures: surgical significance. J Urol
1989;141:437-443

nin etkinligini aragtiran calisma sayis1 ve mevcut ¢alis-
malarin icerdigi hasta sayisi olduk¢a azdir. Tim bunla-
rin disinda penil rehabilitasyoin uygulamalar: hentiz ka-
nita dayali ibbin gerektirdigi unsurlar1 kapsamamakta-
dir. Bununla birlikte erken dénem klinik sonuglar, hay-
van modellerinde elde ettigimiz veriler ile birlikte ele
alindiginda, penil rehabilitasyon uygulamalarini; adikal
pelvik cerrahi gegirmis hastalarda,erektil kapasitenin ge-
ri kazaniminda ve korunmasinda faydal olabilecegi go-

risi agirhk kazanmaktadir.

6. Moreland RB, Albadawi H, Bratton C et al: O2-dependent
prostanoid synthesis activates functional PGE receptors on corpus
cavernosum smooth muscle. Am ] Physiol Heart Circ Physiol
2001;281:H552-H558
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neous erectile function after nevre-sparing radical retropubic
prostatectomy with and without early intracavernous injections
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1997;158:1408-1410
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Radikal prostatektomi sonrasi PDE-5 inhibitorleriyle

adjuvant penil rehabilitasyon

Ates Kadioglu

Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakdltesi, Androloji Bilim Dali

Radikal prostatektomi (RP) sonrasi erektil dis-
fonksiyonun (ED) patofizyolojisi arteriojenik, kaver-
nozal, nérojenik nedenlere bagl olabilir. RP sonras:
ED’un temel nedeni norojenik olup, arteriojenik ve
venojenik nedenler kavernozal sinir hasarinin yarattig:
patofizyolojik sonuglara katkida bulunmaktadirlar.

Kavernozal yetersizligin temel nedeni, RP’den sonra
arteryel yetersizlige bagh kronik hipoksi ile genellikle
beraber olan sinir denervasyonunun da indikledigi
apoptozistir. Apoptozis sonucunda korpus kavernozum-
da kollajenizasyon ve fibrozis olugmaktadir. Bu durum
klinik olarak erken postoperatif doénemde penis
kisalmasi ve penis volimunin azalmas: olarak
goriilmektedir. Hiicresel apoptozis sonucunda konnektif
dokularda artig penisin esnekliginde azalmaya da neden
olmaktadir (1,2,3). Ayrica apoptozisin tunikanin hemen
altindaki, oksijenizasyonun en az oldugu kavernozal diiz
kas hiicrelerinde daha belirgin gdértlmektedir. Sinir
hasar: ve kronik hipoksi PGE;’i inhibe ederek doku TGF-
B1, serbest oksijen radikalleri ve iNOS seviyelerini
artirip kavernozal dokuda fibrozis neden olmaktadir (4).

Bu nedenle, cerrahi tedavi sonras: kendi kendine
injeksiyona alternatif olarak oral PDE 5 inhibitdrleri kul-
lanmilmaktadir. Tek tarafli sinir koruyucu radikal
prostatektomide, ¢ift tarafli sinir koruyucu radikal
prostatektomiye goére basar: oraninin daha distk (%40-
64 vs %65-80) olmasina ragmen PDE-5 inhibitorleri
penil rehabilitasyon bu hasta grubu icin de énerilmek-
tedir. PDE-5 inhibitorlerine en iyi yanit 60 yas altinda,
bilateral sinir koruyucu cerrahi yapilan hastalarda ve
100 mg doz ile yapilmakta ve optimal cevabin ise post-
operatif 12-36 aylarda alindig1 belirtilmektedir (5).

Bircok deneysel calismada PDE-5 inhibitérlerinin
iskemi- referflizyon ve denervasyon hasarn ile iliskili

endotelyal hasarin 6nlenmesindeki potansiyel roli vur-

gulanmistir. Behr-Raussel ve ark.’lari, uzun dénem
sildenafil tedavisinin elektrikle indtklenen erektil cevap
tizerine etkisini arastirdiklar1 deneysel caligmalarinda,
asetilkolin tarafindan indtklenen endotelyal relaksasy-
onun tedavi edilmemis sicanlara goére 6nemli oranda
arttigini tespit etmislerdir (6). Baska bir caligmada ise;
kavernozal sinir hasari olusturulan siganlarda giinlik
tadalafil kullammminin korporal fibrozisi ve veno- oklusif
disfonksiyonu énledigi gosterilmistir (7). Yazarlar PDE-
5 inhibitorlerinin ¢GMP iligkili mekanizma araciligiyla
erektil disfonksiyonu o6nledigini 6ne sirmislerdir.
Gunltk tadalafil ve sildenafil kullanimi penil oksijenasy-
onu ve diiz kas/fibrozis oramnu iyilestirmektedir (8,9).
Giincel bir ¢alismada, kavernozal sinir rezeksiyonu
tadalafil

hiicrelerin sayisimi azalttig, kinaz Akt ve ekstraselliler

yapilan farelerde tedavisinin apoptotik
sinyal ditizenleyici kinaz 1/2'nin fosforilasyonunu
artirdig bildirilmigtir (10).

Deneysel calismalarda oldugu gibi klinik caligmalar
da; glnltik PDE5 inhibitérlerinin kullanimim destekle-
mektedir. Preoperatif ddnemde potent olan 40 prostat
kanserli hastada radikal prostatektomi sonrasi 6 ay
stiresince her gece 50 veya 100 mg sildenafil tedavisi
verilmis ve radikal prostatektomi dncesi ve postoperatif
6. ayda kavernozal biopsi ile degerlendirilmistir (11).
Tedavi Oncesi biyopsi ile karsilastirldiginda 50 mg
grubunda diiz kas igeriginin korundugu, 100 mg
grubunda ise fibrozisin azaldig1 ve duz kas igeriginin ise
artngr bildirilmistir. RP sonrast her gece sildenafil
tedavisinin plaseboya gére spontan ereksiyonlarin geri
kazanilmasini alt1 kat artirdi§1 rapor edilmistir (12).

Kendi kendiye injeksiyon teknikleri etkili olmasina
ragmen, penise yapilacak igne hastalar1 negatif yonde
etkilemekte ve oOzellikle radikal prostatektomi yapilan

hastalarin %50’sinin intrakavernozal tedaviden kay-
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naklanan agridan yakinmas: bu tedavi segeneginin uzun
dénemde hastalar tarafindan ¢ok da fazla kabul
edilmemesine neden olmaktadir (13).

Ttm bu veriler 15181nda; PDE5 inhibitorlerinin post-
operatif dénemde korporal oksijenizasyonun artirilmasi,

fibrozisi inhibe ederek veno-oklusif disfonksiyonu
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onlemesi amaci ile kullanilabilecegi ve gece verilen
PDES inhibitdrleri gece ereksiyonlarimi kolaylastirarak
korpus kavernozumun bazal fonksiyonlarinin korun-
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hasta penil rehabilitasyon programina alinmalidir.
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“YANIT”
Dr. Mustafa F. Usta

Yukarida tamimlanan hastanin preoperatif yasi ve erektil fonksiyonu ile peroperatif cerrahinin ayrintlar: géz 6nii-
ne alindiginda (sol kavernoal sinir tamamiyla rezeke edilmis), penil rehabilitasyona en uygun hasta grubu igerisinde
yer aldig1 rahathkla séylenebilir. Hayvan deneylerinin sonuglari: tek tarafli sinir rezeksiyonu sonrasi, kavernozal do-
kuda olusan apoptozis dlizeyinin; her iki sinirin rezeke edildigi ratlara gére daha az, sham operasyonu geciren ratla-
ra gore ise daha ytiksek dlizeyde gerceklestigini gostermektedir. Bu bilgiden yola ¢ikarak, en azindan teorik diizeyde
sozil edilen olguda postoperatif dénemde kavernozal doku apoptozisinin gelismesi s6z konusu olacaktir. Bu nedenle
hastanin penil ereksiyonunun saglanarak kavernozal doku oksijenizasyonunun fizyolojik diizeylerde saglanmasi ge-
reklidir. Bu amagla uygulanacak penil rehabilitasyon programi faydal olacakur. Penil rehabilitasyon uygulamalar: da-
ha 6nceden sozii edildigi gibi ‘kanita dayal up’” adina baz: eksiklikler icermekle birlikte, en azindan giintimtizde sa-
hip oldugumuz pre-klinik ve klinik veri sonuglarina dayanilarak uygulanabilir. RRP sonrasi, uretral sondanin ¢ekil-
mesini takiben haftada 3 kez ve 3 aylik peryodlar halinde yapilacak intrakavernozal vazoaktif ajan enjeksiyonlar: (pa-
paverin, fentolamin ya da prostaglandin E1-tek bagina ya da kombinasyon halinde) hem kavernozal doku fizyolojik
oksijenizasyonuna saglayacak hem de hastanin oral PDE-5 tedavisine olan yanit oranimi arttirabilecektir. Benzer sekil-
de yapilan ¢alismalarin sonuglar:; penil rehabilitasyon uygulanan hastalarda, uzun dénemde ED sikayeti nedeniyle ali-
nan ilaglarin, daha erken dénemlerde kesilebilecegini diistindtrmektedir.

Tek ya da cift tarafh sinir koruyucu RRP uygulanan hastalarda penil rehabilitasyon uygulamalarinda PDE-5 inhibi-
torlerinin yerine intrakavernozal enjeksiyon uygulamalarimin énemli bir Gstiinligtnin oldugu kamitlanmis degildir.
Bununla birlikte bilindigi gibi PDE-5 inhibitérlerinin ereksiyon saglayabilmesinin vazgecilmez 6n kosulu; saglam-
fonksiyone bir kavernozal sinir/sinirlerin varhigidir. Sinirin tam olarak kesilmedigi buna karsilik gegici hasara ugradi-
&1 hastalarda, PDE-5 inhbitérlerinin penil rahabilitasyon amaciyla penil ereksiyonu saglayamamasi séz konusu olabilir.
Bilindigi gibi RRP operasyonu sirasinda kavernozal sinirin tam olarak korundugunun diistintildigt baz: olgularda, pos-
toperatif dénemde muhtemelen gegici sinir hasarina bagh olarak ereksiyonun saglanamadig gértilmektedir. Buna kar-
silik IC vazoakdif ajanlarin etki mekanizmasinda saglam-fonsiyone bir kavernozal sinirden daha ¢ok saglam vaskdler ya-
prya ihtiyag bulunmaktadir. Yani gecici sinir hasarinin oldugu olgularda da penil rehabilitasyon amacgh ereksiyon, in-
trakavernozal vazoaktif ajanlarla saglanabilir. Bu teorik bilgiden yola ¢ikarak, kanitlanmamis olmakla birlikte penil re-
habilitasyonda; intrakavernozal vazoaktif ajan kullamimi daha éncelikli olarak tercih edilebilir kamsindayim.

“YANIT”
Dr. Ates Kadioglu

Intrakavernozal enjeksiyon tedavisi sinir korunan hastalarda erektil fonksiyonlarin geri kazanimi hizlandirilabilir.
Intrakavernozal PGEl enjeksiyonunun devamh kullanimi 6zellikle arteriyojenik ED’lu hastalarda (RRP sonrasi ED’a
%59 oraninda arteryel yetersizlik eslik eder) spontan ereksiyonun geri dénmesi ve penil hemodinaminin artirilma-
sinda 6nemli bir role sahiptir (1). Bununla birlikte, intrakorporeal injeksiyonlarin profilaktik kullanimi sinir koruyu-
cu radikal prostatektomi sonrasi PDE-5 inhibitorlerine yanit alinamayan hastalarda diasintlmelidir (2).
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