


Kurs Programı

08:00-08:10 Açılış
Erdal Apaydın, Endoüroloji Derneği Başkanı
Turhan Çaşkurlu, RIRC Kursu Eşbaşkanı

08:10- 09:00 Retrograd İntrarenal Cerrahi: Temel Bilgiler-I
Oturum Başkanı: Erdal Apaydın

Konvansiyonel ve dijital fleksibl üreterorenoskoplar, RIRC de kılavuz teller 
ve kateterler, ameliyathane teknik ekipmanları, Turhan Çaşkurlu

RIRC öncesinde radyolojik değerlendirme ve özellikli hazırlıklar, Kemal Sarıca

09:00-10:30 Canlı ameliyat ve interaktif tartışma
Moderatör: Remzi Sağlam
Ameliyathane Koordinatörü: Cenk Gürbüz
Operatör: Turhan Çaşkurlu

10:30-11:00 Kahve molası

11:00-12:00 Canlı ameliyat ve interaktif tartışma
Moderatör: Necdet Aras
Ameliyathane Koordinatörü: Burak Turna
Operatör: Ali Ünsal

12:00-13:30 Öğle Yemeği

13:30-15:00 Canlı operasyon ve interaktif tartışma
Moderatör: Oğuz Acar
Ameliyathane Koordinatörü: Gökhan Atış
Operatör: Bülent Erkut

15:00-15:20 Kahve Molası

15:20-16:00 Zorlu Olgularda RIRC – I
Oturum Başkanı : Selami Albayrak
Başarılı RIRC için ipuçları, Cenk Gürbüz
Pediatrik RIRC, Ali Ünsal

16:00-17:00 Vaka Tartışmaları
Moderatör: Turhan Çaşkurlu
Panelistler: Necdet Aras, Remzi Sağlam, Kemal Sarıca, Oğuz Acar, Ali Ünsal
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Kayıt Bedeli
Konaklama 

250,- EURO + KDV
175,- EURO + KDV (2 gece)

Başvuru: 
Bros Tourism &Travel
Tel : +90 212 296 66 70    GSM : +90 506 709 41 92    
E-mail: duyuru@endouroloji.org.tr

2 .Gün RIRC, Haseki  Eğitim ve Araştırma Hastanesi  8 Ekim 2010 Cuma

08:30-08:40 Hoşgeldiniz, 
Ahmet Yaser Müslümanoğlu, RIRC Kursu Eşbaşkanı
Dünden İzlenimler, Cenk Gürbüz

08:40-09:00 Retrograd İntrarenal Cerrahi: Temel Bilgiler-II
Oturum Başkanı: Erbil Ergenekon
RIRC’de kullanılan endoskopik cihazların bakımları ve uzun ömürlü kullanımın 
ipuçları, Ahmet Yaser Müslümanoğlu

09.00-10.30 Canlı ameliyat ve interaktif tartışma
Moderatör: Barış Nuhoğlu
Ameliyathane Koordinatörü: Murat Binbay
Operatör: Ahmet Yaser Müslümanoğlu

10:30-11:00 Kahve Molası

11:00-12:00 Canlı ameliyat ve interaktif tartışma
Moderatör: Ali İhsan Taşçı
Ameliyathane Koordinatörü: Hakan Kılıçaslan
Operatör: Murat Binbay

12:00-13:30 Öğle Yemeği

13:30-15:00 Canlı operasyon ve interaktif tartışma
Moderatör: Bülent Oktay
Ameliyathane Koordinatörü: Osman Ceylan
Operasyonu yapan: Haluk Akpınar

15:00-16:00 Zorlu Olgularda RIRC - II
Oturum Başkanı: Mustafa Akıncı
Konjenital renal anomalili olgularda RIRC: teknik ipuçları, Murat Binbay
Pelvis renalis üroepiteliyal tümörlerinde RIRC vs Perkütan yaklaşımlar

RIRC: Ali Rıza Kural
Perkütan renal cerrahi: Sinan Zeren

16:00 – 17:00 Vaka Tartışmaları
Moderatör: Ahmet Yaser Müslümanoğlu
Panelistler: Mustafa Akıncı, Ali İhsan Taşçı, Sinan Zeren, 

Tibet Erdoğru, Hakan Kılıçaslan

17:00 Kapanış Konuşması
Ahmet Yaser Müslümanoğlu

:
:
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Üriner Sistem Tafl Hastal›¤›

Böbrek tafllar›n›n tedavisinde perkütan nefrolitotomi

(PNL) ilk kez 1976 y›l›nda Fernström ve Johansson tara-

f›ndan tan›mlanm›flt›r (1). Bunu takiben 1979 y›l›nda

PNL ile tedavi edilen ve 5 olgudan oluflan ilk seri yay›n-

lam›flt›r (2). Böbre¤e perkütan giriflte güvenilir yol olufl-

turma tekniklerinin son 30 y›l içinde h›zla geliflmesi ile

perkütan intrarenal ifllemlerde belirgin ilerleme sa¤lan-

m›flt›r. Deneyim artt›kça ve aletler gelifltikçe, düflük mor-

biditesi, hastanede yat›fl süresi ve ifl kayb› sürecinin k›sa

olmas› nedeniyle PNL pek çok böbrek tafl› için ilk tercih

edilen yöntem olmufltur (3). Bu nedenle, günümüzde

genel olarak 2 cm üzerindeki böbrek tafllar›n›n tedavisin-

de ilk seçenek olarak PNL önerilmekte, bu ifllem önemli

ölçüde aç›k cerrahinin yerini alm›flt›r (4,5). Bununla bir-

likte, tafl boyutu büyük ve kimyasal yap›s› flok dalga li-

totripsi’ye (SWL) uygun olmayan, SWL’nin baflar›s›z ol-

du¤u, ayr›ca kesin sonuç al›nmas› gerektiren durumlar-

da da ilk seçenek olarak PNL düflünülmelidir (6).

Standart PNL ifllemi, genellikle floroskopi eflli¤inde

ve pron pozisyonunda yap›lmaktad›r. Endürolojideki

h›zl› geliflmeler ve bu konudaki deneyimin artmas› ve

yap›lan çal›flmalarda standart perkütan yaklafl›m›n baz›

dezavantajlar›n›n bulunmas›, endoüroloji hekimlerini

standart›n d›fl›nda yeni perkütan yaklafl›m modellerli

üzerinde çal›flmaya sevketmifltir. Yap›lan çal›flmalarda

intraabdominal bas›nç art›fl›na ba¤l› respiratuvar ve kar-

diyak sorunlar gelifltiren pron pozisyonu özellikle yafll›

ve obez hastalar için kontrendikasyon oluflturmaktad›r

(7,8). Hastan›n supin pozisyonunda tak›lan üreter kate-

teri sonras› pron pozisyonuna çevrilmesi gerekmekte,

bu da gereksiz yere zaman kayb›na neden olmaktad›r

(7). Giriflimin spinal ya da epidural anestezi alt›nda ya-

p›l›p iflleme bafllad›¤›nda herhangi bir nedenden dolay›

genel anesteziye geçmesi için endotrakeal entübasyon

anesteziyolog için zorluk oluflturmaktad›r (8,9). Ayr›ca

bazen pron pozisyonu fliddetli kifoz veya lordoz, bacak

ve kalça kontraktürü olan hastalar için imkans›z olabil-

mektedir (10). Belki de hekim için en önemlisi sürekli

ayakta çal›flmak zorunda olmas› ve düzenli olarak rad-

yasyona maruz kalmas›d›r. Her ne kadar bu radyasyon

dozunun emniyetli oldu¤u söylense de radyasyonun

dozdan ba¤›ms›z olarak genetik mutasyonlara ve kanse-

re sebep olabilece¤i de söylenmektedir (11).

Bütün bu dezavantajlar›n üstesinden gelmek ve PNL

giriflimin hem hasta hem de hekim için kolay uygulana-

bilir bir prosedür haline getirmek için supin veya flank

pozisyonunda, PNL teknikleri gelifltirilmeye çal›fl›lm›flt›r. 

Bu giriflimin k›sa operasyon süresi, hasta ve hekim

için daha rahat ve cerrahi öncesi hastan›n pozisyonunun

de¤ifltirilmesine gerek kalmamas›, giriflim s›ras›nda cer-

rah›n oturur pozisyonda çal›flmas›, spinal anetezi alt›nda

giriflimin yap›lmas›na imkân vermesi ve kardiyak ve res-

piratuvar komplikasyonlar›n daha az s›kl›kla geliflmesi

nedeni ile daha kötü performans durumu olan hastalar-

da bile opere olabilme flans› yakalayabilmesi temel baz›

avantajlar›d›r (12). Uzun süren operasyonlarda bile rad-

yasyon dozunun ihmal edilmesi, dahas› böbrek anato-

misini görmek için ek kontrast maddenin verilmemesi

bu alandaki çal›flmalar›n h›zla ilerlemesine neden ol-

mufltur (13,14). Özellikle ilk yap›lan çal›flmalarda rad-

yasyon dozunu azaltmak için floroskopiye ultrasonogra-

fi (USG) kombinasyonu yap›lmaya çal›fl›lm›fl, ancak ar-

tan deneyimler sonucu, sadece USG ile giriflim baflar›yla

yap›lm›flt›r. USG’nin sadece girifl için de¤il tüm PNL gi-

riflimi boyunca %83 tafltan ar›nma baflar›s› ile florosko-

piye alternatif olabilece¤i gündeme gelmifltir (15,16).

Supin Pozisyonda Ultrasonografi Eflli¤inde PNL
‹fllemi

Pron pozisyonda oldu¤u gibi genel ya da spinal aneste-

zi uygulanmas›n› takiben toplay›c› sistem anatomisini or-

Non-konvansiyonel perkütan nefrolitotomi

Halil Çiftçi, Murat Savafl, Ercan Yeni
Harran Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal›, fianl›urfa
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taya koymakta kullan›lmak üzere, yetiflkin olgularda litoto-

mi pozisyonunda 6 Fr, çocuklarda ise 4 Fr aç›k uçlu üreter

kateteri yerlefltirilir. Hastaya üreter kateteri tak›ld›ktan son-

ra hasta, özel masada tafl›n oldu¤u taraf çentikli bölgeye ge-

tirilmek üzere supin ya da modifiye flank pozisyonda yat›-

r›l›r ve ayn› taraf kolu gö¤üs kafesinin üzerine yat›r›l›r (fie-

kil 1) (17). Bu özel masada hastan›n flank bölgesini yuka-

r›ya kald›rmak için herhangi bir destek konulmas›na gerek

kalmamaktad›r. E¤er böyle özel bir masan›z yoksa nefros-

kopi s›ras›nda genifl manevra yapabilmek için hastan›n

flank bölgesinin alt›na konulan 1000 ya da 3000’lik SF tor-

balar›yla yükseltmeniz gerekmektedir (fiekil 2).

Ultrasonografi eflli¤inde 18 Gauge perkütan girifl i¤-

nesi ile ultrason probunun kenar›ndan hedeflenen kalik-

se girifl yap›l›r. Emniyetli girifl yapabilmek için yani

plevra ve komflu organ yaralanmas›nda uzak durmak

için özellikle 12. kot, iliak krest, orta aksiler hat bölgesi

iflaretlenmelidir (fiekil 3) (12).

E¤er pelvis tafl› ve tafl hacmi 4cm3’ten düflük ise girifl

için orta kaliks tercih edilir. E¤er pelvis tafl› 4cm3’den bü-

yük ise iki girifl yap›lmas› tercih edilir. Girifller tafl›n po-

zisyonuna göre tercih edilmelidir. Staghorn tafllar için or-

ta veya üst kaliks tercih edilmelidir. Çünkü alt pol girifl-

lerinde kolon yaralanma riski daha yüksektir (12). Bütün

bu ifllemleri cerrah oturur pozisyonda gerçeklefltirmekte-

dir (fiekil 3). Dilatasyon USG eflli¤inde yap›l›r (fiekil 4)

(18). Dilatasyon esnas›nda dilatatörlerin gölgesi USG efl-

li¤inde görülmektedir (fiekil 5) (17). ‹fllemin geri kalan

aflamas› USG eflli¤inde yap›lmaktad›r. Tüm giriflim bo-

yunca hekim oturur pozisyonda ifllemi gerçeklefltirmek-

tedir. Emniyet aç›s›ndan pron PNL de oldu¤u gibi için ilk

girifl yeri olarak posterior kaliks girifli önerilmektedir.

fiekil 1: Nefroskopi S›ras›nda Genifl Manevra Alan› Sa¤layan
Çentikli Endürolojik Masa

fiekil 2: Nefroskopi S›ras›nda Genifl Manevra Yapabilmek ‹çin
Hastan›n Flank Bölgesinin SF Torbalar›yla Yükseltilmesi

fiekil 3: Emniyetli Girifl Alan›

fiekil 4: Ultrasonografi Eflli¤inde Giriflim
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Standart PNL ile USG Eflli¤inde Yap›lan PNL
Çal›flmalar›n›n K›yaslamas› 

Genel olarak supin pozisyonunda kolon yaralanmas›-

n›n daha yüksek olaca¤› tahmin edilmektedir. Oysa yap›-

lan çal›flmalarda pron pozisyonunda barsak yaralanma

oranlar› %0.2-0.5 aras›nda bildirilirken USG eflli¤inde

yap›lan supin pozisyonda flimdiye kadar kolon yaralan-

mas› bildirilmemifltir (7-9, 19-21). Hopper ve arkadafl-

lar› 90 pron pozisyonda 500 supin pozisyonda abdomi-

nal bilgisayarl› tomografi taramas› yapm›fllar, pron po-

zisyonlu hastalar›n %10’da barsaklar› böbre¤in posteri-

orunda görülürken, supin pozisyonlu hastalar›n ise an-

cak %1.9’da posteriorda barsak görülmüfltür. Bunun so-

nucunda, pron pozisyonundaki giriflimlerde barsak yara-

lanmas›n›n daha fazla olabilece¤ini vurgulanm›flt›r (22). 

Kan transfüzyon oranlar› aç›s›ndan bakt›¤›m›zda,

pron pozisyonu ve skopi kullan›lan PNL pozisyonunda

kan transfüzyon oranlar› %0.8-10 olarak rapor edilir-

ken, supin pozisyonda ve USG eflli¤indeki PNL prosedü-

ründe ise de¤iflik çal›flmalarda farkl› olmakla beraber

%1.5-9 aras›nda bildirilmifltir (19,20,23).

PNL iflleminin baflar› oranlar› bir çok faktöre ba¤l›

olmas›n›n yan›nda yap›lan çal›flmalarda her iki prosedür

için ortalama baflar› oranlar› pron ve supin pozisyonlar-

da s›ras›yla %91 ise %89 olarak rapor edilmifltir (9,10). 

Operasyon zaman›na bakt›¤›m›zda pron pozisyo-

nuyla k›yasland›¤›nda, USG eflli¤inde supin pozisyonu-

nun operasyon zaman›n›n dramatik bir flekilde düflük

oldu¤u gözlemlenmifltir (9,10). Bu fark özellikle pron

pozisyonunda hastan›n hem ifllem bafllang›c›nda hem de

ifllem sonunda hastan›n çevrilmesindeki zaman kayb›na

ba¤lanmaktad›r. 

Ne yaz›k ki supin pozisyonunun da kendine has ba-

z› zorluklar› bulunmaktad›r. Örne¤in, çal›fl›lan alan›n

dar olmas›ndan dolay› ikiden fazla trakt oluflumuna izin

vermemesi, özellikle flank pozisyonda böbre¤in fazla

mobil olmas›ndan dolay› dilatasyonun zorlaflmas›, alan

darl›¤›ndan dolay› anterior ve üst kaliks tafllar›na girifli-

min zor olmas›, pelvikalisiyel sistemin kollapse olmas›

durumunda nefroskopinin zor olmas› gibi say›labilinir.

Zorluklar›n baz›lar›n› (özellikle böbre¤in mobil olmas›

ve alan darl›¤› aç›s›ndan) özel operayon masas›yla ve

hastan›n flank bölgesini desteklemekle üstesinden geli-

nebilmektedir. Supin pozisyonunda ve USG eflli¤inde

yap›nla PNL de özellikle yeni bafllayan hekimler için ba-

flar› oran›n yükseltme ad›na özellikle tek tafll› ve orta de-

recede hidronefrozu olan seçilmifl hastalardan bafllan›l-

mas›nda yarar vard›r.

Sonuç olarak, supin pozisyonu USG eflli¤inde komflu

organ yaralanmas›n›n daha az olmas›, radyasyona maru-

ziyetinin olmamas›, anestezistin hastay› daha rahat takip

etmesi, pozisyonun üst üreter, renal pelvis ve posterior

kaliks tafllar›nda uygun olmas› gibi nedenlerden dolay›

hasta ve cerrah için pron pozisyonuna bir alternatif ola-

bilir. En önemli dezavantaj› ise dilatasyon s›ras›nda böb-

re¤in pron pozisyonuna göre daha mobil olmas› ve iflle-

min ancak belirli bir USG tecrübesinden sonra yap›labi-

lece¤idir.

fiekil 5: Ultrasonografide Tafl ve Amplatz Dilatatörlerin Gölgesi
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Üroonkolojik Laparoskopi & Robotik Cerrahi

Radikal perineal prostatektomi (RPP) minimal inva-

ziv, maliyet etkin, iyi onkolojik ve fonksiyonel sonuçla-

r› olan bir cerrahi yaklafl›m olarak bildirilmifltir. Bunun-

la beraber RPP, prostat mesane birleflim alan›ndaki di-

seksiyonun özellikle geçirilmifl prostat rezeksiyon ame-

liyat hikâyesi olan hastalardaki zorlu¤u nedeniyle dene-

yim gerektirmektedir. Bu çal›flmada endoskopik olarak

mesane boynunun rezektoskop ile diseksiyonu yap›larak

prostat›n daha kolay ç›kar›lmas› ve insizyon s›ras›nda

oluflabilecek potansiyel risklerin azalt›lmas›na yarayacak

yeni ve pratik bir teknik tan›mlanm›flt›r. 

Toplam 132 hastaya 2003–2009 tarihleri aras›nda,

lokalize prostat kanserli hastalara RPP uygulanm›fl. Dört

hastada geçirilmifl TURP öyküsü varm›fl.

Operasyonda, Egzajere dorsal litotomi posizyonunda

ters U insizyon ile Belt subsfinkterik yaklafl›m kullan›l›r.

Disektör ile üretra arkas›na geçilir ve prostat apeksi s›n›-

r›ndan üretra ampute edilir. Üretran›n ayr›m›ndan son-

ra 24 F devaml› ak›m rezektoskop ile 30 derece lens gö-

rüflü alt›nda prostat apeksinden mesane içine girilir. Me-

sane boynu Collins b›ça¤› ile periuretral olarak sirkum-

size edilir. Diseksiyon sonras› anterior mesane boynu

aç›l›r. Prostata minimal traksiyon ve diseksiyon uygula-

narak prostat mesaneden serbestlefltirilir. Üreter orifisle-

ri tan›mlan›r ve kalan mesane boynu rezeke edilir. Pros-

tat ç›kar›lmas›n› takiben 18 F foley k›lavuzlu¤unda me-

sane boynu ve üretra anastomozu yap›l›r. 

Tan›mlanan teknik kullan›larak yap›lan 4 hastan›n

operasyon süresi 135+15 dakika olup serinin geri kalan

128 hastadaki ortalama operasyon süresi ile benzer sap-

tanm›fl (125+32 dakika). Mesane boynu diseksiyonu

yaklafl›k 15 dakika olup transüretral rezeksiyon s›ras›nda

minimal kan kayb› olmufl. Post operatif 48. saatte hasta-

lar taburcu edilmifl. Kateter 14. gün al›nm›fl. Tüm hasta-

larda radikal spesimen patolojisi organa s›n›rl› olarak sap-

tanm›fl. Alt›nc› ay kontrolde tüm hastalar kontinan imifl.

Tekni¤in en önemli avantaj› prostat mesane s›n›r›n›n

direkt görüfl alt›nda yap›lmas› olarak bildirilmifltir. Bu

rezeksiyona ürologlar son derece aflikârlard›r. En önem-

li dezavantaj ise iki farkl› cerrahi tekni¤in ayn› günde

kullan›lmas› olarak belirtilmifl.

Teichman ve arkadafllar› laparoskopi ile lenf nodu di-

seksiyonu ve seminal vezikül mobilizasyonu takiben

aç›k radikal prostatektomi deneyimlerinde operasyon

süresini 237 dakika olarak bildirmifllerdir. Ellison ve

arkadafllar› RPP de endoskopik yard›ml› diseksiyonu da-

ha önce dört kadavra ve bir canl› uygulamada bildirmifl-

lerdir. Ancak, bu çal›flmadan en önemli fark›; bipolar re-

zektoskop kullan›lmas›, simfisiz pubis üzerinden mesa-

ne içine yerlefltirilen trokardan tutucu forseps yard›m›y-

la mesanenin insize edilen k›sm› stabilize edilmesi ola-

rak rapor edilmifltir. Toplam ameliyat süresi 3 saat olup

mesane boyun ve seminal vezikül diseksiyonu da 55 da-

kika olarak bildirilmifltir.

Perineal diseksiyonda mesane boynu diseksiyonu en

distal k›s›m olup, buran›n diseksiyonu özellikle prostat

cerrahisi geçirmifl hastalarda zor olabilmektedir. Endos-

kop yard›ml› RPP minimal invaziv ve onkolojik aç›dan

güvenli bir yöntem olarak görünmektedir. 

Çevirmenin Yorumu

Radikal perineal prostatektomi prostat kanseri cerra-

hisi tedavisinde tan›mlanan ilk uygulamalardan birisidir.

Do¤ru bir evreleme için lenfadenektominin yap›lmas›

gereklili¤i düflüncesiyle, teknik daha sonra yerini pek

çok kurumda retropubik prostatektomiye b›rakm›flt›r.

Ayr›ca tekni¤in en önemli zorlu¤u proksimal prostat s›-

n›r›n›n yetersiz görüntülenmesidir. Bu sorun özellikle

geçirilmifl prostat cerrahi öyküsü olan hastalarda daha da

artabilmektedir. Radikal prostatektomide mesane boy-

nunun tan›mlanmas› ve diseksiyonu en önemli basa-

Endoskop yard›ml› perineal radikal prostatektomi

Albayrak S, Canguven O, Aydemir H, Goktas C, Cetinel C, Akca O.
Endoscope-assisted radical perineal prostatectomy.
Journal of Endourology 24: 527-530, 2010
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maklardan biridir. Bu yüzden de¤iflik tekniklerle iyilefl-

tirme tarif edilmifltir. Önceden yap›lan seminal vezikül

ve vaz deferens diseksiyonunu, laparoskop ve robot yar-

d›ml› mesene boynu diseksiyonu, lateral loblara uygula-

nan traksiyon süturlar› ve pozitif cerrahi s›n›r› azaltmas›

ümit edilen ultrasonografi yard›ml› prostatektomi bun-

lardan baz›lar›d›r. Uygun hasta grubunda minimal inva-

ziv cerrahi yöntem olarak uygulanabilecek RPP ile yap›-

lan bu çal›flmada mesane boynu divizyonunu iyilefltir-

mek için endoskopik yard›ml› insizyon yap›lm›flt›r. Da-

ha önce Ellison taraf›ndan bu teknikte olas› TUR sendro-

munu engellemek için bipolar enerji ve salin kullan›l-

m›fl. Bu çal›flmada hasta say›s› daha fazla olmakla bera-

ber; s›n›rl› say›daki hasta deneyimiyle diseksiyon 15 da-

kikada monopalar enerj ile bitirilmifl ve fizyolojik (kon-

tinans oran› %100, cinsel fonksiyon bildirilmemifl) -on-

kolojik aç›dan mükemmel sonuç al›nm›flt›r. Teknik di-

rekt görüfl alt›nda mesane boynu ve seminal vezikül

transeksiyonuna olanak vermesiyle cazip gözükmektedir. 

Çeviri: 
Dr. M. Cenk Gurbuz
Göztepe E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
2. Üroloji Klini¤i, ‹stanbul
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Günümüzde genel olarak “sistemik” hastal›k olarak

kabul edilen lenf nodu pozitif prostat kanseri hastalar›n-

da, radikal prostatektominin genel ve göreceli sa¤kal›ma

katk›s›n›n incelenmesi.

Bu amaçla, Münih flehrinin 1988-2007 y›llar› aras›n-

daki resmi “kanser kay›tlar›” retrospektif olarak incelen-

mifl. Kanser kay›tlar›na göre, bu y›llar aras›nda toplam

35629 prostat kanseri hastas› belirlenmifl ve bunlar›n

1413’ünün lenf nodu pozitif oldu¤u saptanm›fl. Neoad-

juvan tedavi alm›fl olan ve baflka kanseri olan hastalar ca-

l›flmaya al›nmam›fl. Çal›flman›n bulgular›, lenf nodu po-

zitif oldu¤u halde radikal prostatekomi yap›lan (n=

688) ve lenfadenektomi sonras› radikal prostatektomi-

den vazgeçilen (n= 250) toplam 938 hastan›n verileri-

ne dayand›r›lmaktad›r. Hastalar›n sa¤kal›m h›zlar›, yafl,

klinik evre, PSA, histopatolojik evre, pozitif lenf nodu

say›s› ve cerrahinin geniflli¤ine göre verilmektedir. Has-

talar›n ço¤una adjuvan hormonal tedavi verilmifl, ancak

adjuvan tedavi bilgileri hastalar›n hastanede yat›fl sürele-

rince kaydedilebilmifl.

Genel sa¤kal›m h›zlar› Kaplan-Meier metodu ve Cox

orant›l› regresyon modeli ile hesaplanm›fl. Radikal pros-

tatektomi yap›lan ve yap›lmayan hastalar› daha ayr›nt›l›

karfl›laflt›rmak için rastlant›sal örnek gruplar› oluflturul-

mufl. 

Makalede, lenf nodu pozitif olup radikal prostatekto-

mi yap›lan hastalar›n yafl ortalamas›n›n, klinik evresinin

ve PSA düzeylerinin daha düflük oldu¤u bildirilmekte.

Ayr›ca, radikal prostatektomi yap›lmayanlarda, 4’ten

fazla lenf nodu pozitifli¤i oran› daha yüksek. Tüm grup-

ta median izlem süresi 5.6 y›l. 

Radikal prostatektomi yap›lanlar›n genel sa¤kal›m

oranlar› 5 y›lda %83.7 ve 10 y›lda %63.8 olarak veril-

mekte. Radikal prostatektomi yap›lmayanlarda ise, bu

oranlar s›ras›yla %60.1 ve %28. Yap›lan multivaryant

analizde, radikal prostatektomi yap›lm›fl olmas›n›n sa¤-

kal›m için güçlü bir ba¤›ms›z prediktör oldu¤u vurgu-

lanmakta.

Yafl, PSA ve histopatolojik grade parametreleri ben-

zer olarak belirlenen, 250’fler hastal›k rastlant›sal olarak

seçilen, radikal prostatektomi yap›lm›fl, toplam 5 gru-

bun, radikal prostatektomi yap›lmam›fllarla karfl›laflt›r›l-

mas›nda da sa¤kal›m oranlar›n›n radikal prostatektomi

yap›lanlarda belirgin olarak daha iyi oldu¤u ortaya ko-

nulmakta. 

Son zamanlarda yap›lan çal›flmalar, radikal prostatek-

tominin lokal ileri evre prostat kanserli hastalarda gecerli

bir tedavi secene¤i oldu¤unu göstermektedir. Lenf nodu

pozitif hastalarda radikal prostatektominin sa¤kal›ma et-

kisi ile ilgili çal›flmalarda da, bu hasta grubunda prostat›

ç›kartman›n sa¤kal›m› artt›raca¤› bildirilmektedir. Ancak

bu konuda, randomize prospektif bir çal›flma yay›nlan-

mam›flt›r. Yine de, genel kan›, lenf nodu pozitif hastalar-

da, lenfadenektomi ve radikal prostatektominin uzun dö-

nemde hastal›ks›z sa¤kal›m› uzataca¤› yönündedir. Pozi-

tif lenf nodu say›s› da sa¤kal›m üzerine etkilidir. Ancak

bu çal›flmada, pozitif lenf nodu say›s›n›n etkisi gösterile-

memifltir. Ayr›ca, çok cerrah›n kat›ld›¤›, standardize edil-

memifl tekni¤in uyguland›¤› bir grup oldu¤undan, lenfa-

denektominin hangi s›n›rlarda yap›ld›¤› tam bilinme-

mektedir. Buna karfl›l›k, uzun dönem takibin yap›lm›fl ol-

du¤u genifl olgu say›l› bir çal›flma oldu¤undan, lenf no-

du pozitifli¤inde dahi radikal prostatektomiyi zorlama-

m›z gerekti¤ini vurgulayan önemli bir çal›flmad›r.

Yazarlar›n vurgulad›¤› di¤er çeliflkili noktalardan bi-

ri de çal›flmada survi ile lenf nodu say›s› aras›nda iliflki

gösterilememifl olmakla beraber, lokal tümör uzan›m›

aras›nda da bir iliflki kurulamam›fl olmas›d›r. Nitekim,

Lenf nodu pozitif prostat kanseri hastalar›nda radikal
prostatektominin sa¤kal›ma katk›s›

Engel J, Bastain PJ, Baur H, Beer V, Chaussy C, Gschwend JE, Oberneder B, Rothenberger KH, Stief CG, Hölzel D
Survival benefit of radical prostatectomy in lymph-node positive patients with prostate cancer
European Urology, 57; 754-761, 2010
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radikal prostatekomi yap›lanlarda evre T3-4 oran› %55

iken, bu oran radikal prostatektomi yap›lmayanlarda

%71’dir. 

Bir baflka tart›fl›lmas› gereken nokta, bu hastalarda

adjuvan tedavinin nas›l yap›ld›¤›d›r. Radikal prostatekto-

mi yap›llara nas›l bir hormonal tedavi verildi¤i, yap›l-

mayanlarda hormonal tedaviye radyoterapinin eklenip

eklenmedi¤i bildirilmemektedir. 

Çevirmenlerin Yorumu

Yaz›, uzun takibin oldu¤u, genifl kapsaml› bir kay›t

çal›flmas› olmas› dolay›s›yla önemli bilgiler içermekte-

dir. Lenf nodu pozitif olgularda, radikal prostatektomi

yapman›n sa¤kal›m› uzataca¤› ilk defa Mayo klini¤in

retrospektif verileri ile tart›flmaya aç›lm›flt›r. Ancak çal›fl-

ma, onkolojik ilkeler ac›s›ndan baz› sorunlar içermekte-

dir. Hastalar›n T evrelerinin nas›l belirlendi¤i aç›k olma-

makla beraber, radikal prostatektomi yap›lmayanlarda

T3-4 evre oran› daha yüksektir. Ayr›ca radikal prostatek-

tomi yap›lmayanlarda PSA oranlar› daha yüksek pozitif

lenf nodu say›s› daha fazlad›r. Bu parametreler, rastlan-

t›sal gruplar oluflturularak da karfl›laflt›r›lm›fl, benzer sa¤-

kal›m sonuçlar› bulunmufltur. Ancak patolojik evreleme

ve lenfadenektominin geniflli¤i hakk›nda kesin fikirbir-

li¤i olmad›¤›ndan, sonuçlar kuflku yaratabilmektedir.

Radikal prostatektomi yap›lanlara nas›l bir hormonal te-

davi verildi¤i, yap›lmayanlarda hormonal tedaviye rad-

yoterapinin eklenip eklenmedi¤i bildirilmemektedir.

Ayr›ca, radikal prostatektomi yap›l›p, cerrahi s›n›r pozi-

tif olanlar›n radyoterapi al›p almad›klar› ve bunun sa¤-

kal›ma etkisi bilinmemektedir. Biokimyasal nüks ile ilgi-

li bilgiye de yaz›da hiç yer verilmemektedir.

Bir di¤er önemli ve bu çal›flmada hiç de¤inilmeyen

nokta, lenf pozitif olup radikal prostatektomi yap›lanla-

r›n en az›ndan yar›s›n›n T3-4 hastal›k oldu¤u dikkate

al›n›nca, yap›lan ameliyatlar›n morbiditelerinin ne oldu-

¤udur. Bu hastalarda rektum yaralanmas›, ureterone-

osistostomi ihtimali, idrar kontrolunun uzamas›

cT1c–T2 hastal›k radikal prostatektomisine k›yasla art-

m›fl m›d›r? Di¤er taraftan radikal prostatektomi yap›lma-

yan hastalarda uzun vadede gözlenen lokal sorunlarda

tart›fl›lmam›flt›r. Bu hastalarda hematüri, idrar retansiyo-

nu ve TUR-P gereksinimi bilinmemektedir.

Bence, yüksek impakt faktörü ile çok övünen bir der-

gide ancak “editorial comment” alarak yay›nlanabilecek

bu yaz›; bahsedilen ve baz›lar› çal›flman›n do¤as› itibari

ile kaç›n›lamaz olan eksikliklerine karfl›n, lenf nodu po-

zitif hastalarda radikal prostatektomi sonras› (adjuvan

tedavi de verilece¤i göz önüne al›narak), 5 y›ll›k ve 10

y›ll›k genel sa¤kal›m›n %84 ve %64 olarak bildirerek-

ameliyat›n ilave ve kabul edilemez bir morbidite yarat-

mamas› halinde ve hastay› uzun dönemde lokal sorun-

lardan uzak tutacak olmas› gerçe¤i ile- bu hasta grubun-

da radikal prostatektomiyi geçerli bir tedavi seçene¤i

olarak önermemize ya da en az›ndan akl›m›za getirme-

mize hat›r› say›l›r dayanak oluflturaca¤› kan›s›nday›m.

Bu durumda yap›lacak olan lenfadenektominin ise mut-

laka geniflletilmifl s›n›rlarda gerçekleflmesi gereklili¤i,

hastaya adjuvan pelvik ›fl›nlama ve gerekti¤inde hormo-

noterapi deste¤i sa¤lanmas› ve herfleyden önce bu çoklu

tedaviden fayda görecek olanlar›n özellikle genç hastalar

olaca¤› da önemli noktalar olarak ortaya ç›kmaktad›r. 

Çeviri:
Dr. Tar›k Esen, Dr. Ahmet Tefekli
VKV Amerikan Hastranesi
Üroloji Departman›, ‹stanbul
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Laparoskopik radikal prostatektomideki ameliyat s›-

ras›nda ve sonras›ndaki morbiditenin en s›k nedeni olan

kanama insidans›, literatürde %1-7.6 aras›nda bildiril-

mektedir. Ameliyat sonras› kanama komplikasyonlar›,

bunlar›n %0.7’sini kapsamakta ve endoskopik veya aç›k

ek giriflim gerektirmektedir. 

Endoskopik ekstraperitoneal radikal prostatektomi

(EERP) lokalize prostat kanserinin tedavisinde ilk seçenek-

lerden biridir ve yay›nlanm›fl 2000’in üzerinde vakaya ait

sonuçlar› aç›k ve transperitoneal laparoskopik radikal

prostatektomi (LRP) sonuçlar› ile benzerdir. Zaman için-

de onkolojik etkinli¤i düflürmeden fonksiyonel sonuçlar›

iyilefltirme amac›yla, bu teknikte baz› de¤ifliklikler gerçek-

lefltirilmifltir. Postoperatif kontinans›n iyilefltirilmesi için

puboprostatik ligamentlerin ve erektil fonksiyonun ko-

runmas› için de nörovasküler paketin korunmas› bunlar›n

aras›nda say›labilir. Bu iflleme ait komplikasyonlar›n ço¤u,

konservatif veya endoskopik minimal invaziv yaklafl›mlar-

la tedavi edilebilmektedir. Buna ra¤men postoperatif ka-

nama, bizim serimizdeki %0.7’lik oran› ve endoskopik

veya aç›k giriflim gerektirmesi nedeniyle, postoperatif

morbiditede önemli bir faktördür. Ayr›ca, ameliyat s›ra-

s›nda kanama bafla ç›k›lmas› gereken bir sorundur.

Ameliyat s›ras›nda olabilecek venöz kanamalar›n bü-

yük bir bölümü gaz bas›nc›n› 20 mmHg’ye artt›rarak

kontrol alt›na al›nabilir. Bir sonraki ad›m olarak kanama

alan›n›n aspiratör ile temizlenip bipolar koter ile yak›l-

mas› takip edebilir. Arteriyel kanamalar ise; gaz bas›nc›-

n›n artt›r›lmas› ile kontrol alt›na al›namaz. Her arteriyel

kanama kliplenerek, dikifl at›larak veya koagülasyon ile

kontrol edilmelidir. 

Genel olarak, gaz bas›nc›n› artt›rmak cerrah için kul-

lan›fll› bir araçt›r. Gaz bas›nc›, operasyon süresince ve-

nöz kanamalar› tamponlayarak kan kayb›n› s›n›rlar. Ka-

nama alan›na klip, sutür veya koagülasyon uygulanma-

l›d›r. Gaz bas›nc› alt›nda, tampone olmufl bir venöz ka-

nama oda¤› kolayl›kla gözden kaçabilir ve postoperatif

dönemde kanama komplikasyonlar›na yol açabilir. 

Epigastrik Damarlardan Kanama

‹nferior epigastrik damar yaralanmalar›, genellikle

kar›n duvar›na trokarlar›n yerlefltirilmesi s›ras›nda ger-

çekleflir. Bu ço¤unlukla operasyon s›ras›nda fark edilse

de bu durumun ameliyat s›ras›nda gözden kaçmas› çok

al›fl›lmad›k bir durum de¤ildir. EERP vakalar›m›zda epi-

gastik damarlar en s›k intraoperatif ve post operatif ka-

nama odaklar›ndan biri olmufltur.

Trokarlar› yerlefltirmeden önce laparoskopik kamera

ile kar›n iç duvar›n›n dikkatli incelemesi epigastrik hasa-

r›n önlenmesinde yararl›d›r. Künt uçlu trokarlar›n kulla-

n›lmas› ponksiyon s›ras›nda damar yaralanmas› riskini

azalt›r. Epigastrik damarlardan olan kanama genellikle

bipolar koagulasyon veya klip kullan›larak kontrol alt›na

al›nabilir. Kanaman›n kontrol alt›na al›namad›¤› durum-

larda, kar›n duvar›ndan geçirilen bir düz i¤ne yard›m›y-

la epigastrik damar ba¤lan›r. Bu dikifl operasyondan iki

gün sonra al›nabilir. 

Kar›n içi gaz bas›nc›, operasyon süresince epigastrik

damarlardan oluflan kanamay› etkin olarak tamponlaya-

bilir ve kanama trokarlar ç›kar›l›ncaya kadar fark edilme-

yebilir. Trokarlar ç›kar›ld›ktan sonra tüm girifl noktalar›

düflük gaz bas›nc›nda kanama aç›s›ndan içeriden gözlen-

mesi bu aç›dan önemlidir. 

Prostatik Pedikülden Kanama

Prostatik pedikülün diseksiyonu harmonik kesici ve

Sinir koruyucu endoskopik ekstraperitoneal laparoskopide (EERP)
hemostaz

Stolzenburg JU, Do M, Kallidonis P, Ghulam N, Hellawell G, Haefner T, Liatsikos EN.
Hemostasis during nerve-sparing endoscopic extraperitoneal radical prostatectomy.
Journal Endourology 24: 505-509, 2010.
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koagülasyonla veya so¤uk b›çak ve kliplerle gerçekleflti-

rilebilir. Sinir koruyucu cerrahide ikinci seçenek tercih

edilir. Prostatik pediküller nörovasküler paketle (NVP)

yak›n iliflkilidir ve enerji üreten herhangi bir enstrüma-

n›n kullan›lmas› NVP’e zarar verebilir. Birçok araflt›rma-

c›, prostatik pediküllerin kontrolünde metal veya hem-

o-lok klipler kullanmaktad›r. Di¤er baz› araflt›rmac›lar

ise laparoskopi “bulldog” klempler kullan›p dikifl atarak,

pedikül kontrolünü tercih etmektedirler. Klipler genel-

likle kanamalar› kontrol alt›na almakta yeterlidirler. Fa-

kat kontrol alt›na al›namayan her kanama dikkatli dikifl-

ler ile çözülmelidir. Sinir koruyucu cerrahi planlanma-

yan vakalarda prostatik pedikülün ultrasonik makaslar

veya vasküler Endo-GIA stapler ile diseksiyonu yeterli

hemostaz sa¤lar.

Santorini Pleksus Kanamalar›

Santorini Pleksusu en s›k intraoperatif kanama odak-

lar›ndan biridir. Kanama, venöz pleksusun yeterli ba¤-

lanmas› ile engellenebilir. Baz› araflt›rmac›lar, venöz

pleksusu hiç ba¤lamazken, baz›lar› Endo-GIA stapler

kullanmaktad›r. Pleksus apikal diseksiyon s›ras›nda s›k-

l›kla kanar. Bu nedenle, diseksiyona bafllamadan önce

kar›n içi gaz bas›nc›n›n 20 mmHg’ya artt›r›lmas› öneri-

lebilir. Bipolar koagulasyon sfinkterik liflere ve NVP’e

zarar vermemek için dikkatli kullan›lmal›d›r. Santorini

Pleksusu gerekli görülürse dikilebilir. Kanama kontrolü

için di¤er bir yöntem suprapubik bir trokar yerlefltirile-

rek, Santorini pleksusunun birkaç dakika boyunca bir

grasper ile s›k›ca tutulmas›d›r. Bu manevra ile pleksusta

tromboz oluflturarak kanama kontrolü sa¤lanabilir. E¤er

kontrol sa¤lanamad›ysa bu alan dikilebilir. Kontrol edi-

lemeyen kanamalarda, ön üretral duvar›n tamamen dis-

seke edilmesi ve kateter balonunun, asistan taraf›ndan 5

ila 10 dakika boyunca çekilerek bas›nç yarat›lmas› ile

halledilebilir. Bu son manevra hemen hemen tüm San-

torini pleksus kanamalar›n› kontrol alt›na almaktad›r. 

Üretral Güdükten Kanama

Üretral güdükten olan kanamalar ço¤unlukla veziko-

üretral anastomoz ile durur. Gerekli durumlarda, anas-

tomoz sonras›nda, anastomoz hatt›na yerlefltirilen Taco-

Sil gibi fibrin bazl› hemostatiklerin, asistan taraf›ndan az

bir bask› ile kanama noktas›na uygulanmas› kanamay›

kontrol alt›na alabilir. Kontrol edilemeyen kanamada

buna ek bir manevra olarak, üretral kateterin balonunun

fliflirilip asistan taraf›ndan 5–10 dakika hafif bask› uygu-

layacak flekilde çekilmesi kanamay› tampone edebilir. 

NVP’ten olan Arter ve Ven Kanamalar›

NVP’in komflulu¤undaki ufak damarlar ameliyat son-

ras›nda olan kanamadan ve pelviste oluflan hematomdan

s›kl›kla sorumludur. Arteriyel kanamalar gaz bas›nc› ile

tamponlanmad›klar›ndan genellikle ameliyat s›ras›nda

fark edilirler. Buna karfl›n venöz kanamalar operasyon s›-

ras›nda bas›nç etkisi ile tampone olur ve fark edilmezler.

Bu nedenle operasyon sonunda düflük bas›nç alt›nda ala-

n›n tekrar gözden geçirilmesi tavsiye edilir. Dikkatli yü-

zeysel dikifller veya jelatin matriks hemostatik ajanlar›n

kullan›m› ile bu kanamalar kontrol alt›na al›nabilirler. Bu

alanda koagülasyon NVP’i etkileyebilece¤i ve sinir koru-

yucu cerrahinin sonuçlar›n› kötülefltirebilece¤inden tav-

siye edilmez. NVP uzunlu¤u boyunca Floseal (Baxter, Ir-

vine, CA, ABD) veya Tachosil (Nycomed) kullan›m› öne-

rilmifltir. Floseal veya Tachosil partiküllerini yerinde tut-

mak için Gelfoam, Surgicel veya Tabotamp gibi kuru

yaprak hemostatiklerin kullan›m› yararl› olabilir. Özellik-

le, NVP çevresinde hemostatik materyaller dikkatli kulla-

n›lmal›d›r. Çünkü hemostatik ajanlar›n çevre dokuya

olan etkileri henüz bilinmemektedir ve hemostatik ajan

kaynakl› enflamasyon ve nekroz riski her zaman mevcut-

tur. Hemostatik ajanlar›n güvenirlili¤ini de¤erlendirmek

için randomizde kontrollü çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Ürolojik Uygulamada Rolü

Literatürde Laparoskopik radikal prostatektomi s›ra-

s›nda kanama oran› %1 ila %7.6 olarak verilmektedir.

Damar yaralanmalar› ise yay›nlanan serilerde %0 ila

%7.6 aras›ndad›r. Bizim 2000 hastal›k EERPE deneyimi-

miz intraoperatif ve postoperatif kanamalar›n büyük bir

ço¤unlu¤unun trokar yerlefltirilmesi s›ras›nda yaralanan

epigastrik damar kaynakl› oldu¤unu göstermektedir.
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Daha önce bahsedilen teknikler ile kanama kontrol edil-

mifltir. Toplamda, %0.7 hastada kanama komplikasyon-

lar› için ek giriflim gerekmifltir (2000 hastan›n 13’ün-

de). Yedi hasta endoskopik olarak tedavi edilirken 6 has-

tada aç›k revizyon gerekmifltir. Endoskopik revizyon ay-

n› trokar girifl noktalar› kullan›larak gerçeklefltirilmifltir.

Yirmi sekiz F bir aspiratör p›ht›n›n emilmesini kolaylafl-

t›r›r. Tespit edilen kanama odaklar›, koagüle edilerek ve-

ya kliplenerek kontrol alt›na al›nd›. 

Biz merkezimizde daha önce bahsedilen hemostaz

tekniklerini kullanarak ve koter kullanmadan 330 intra-

fasiyal sinir koruyucu EERP gerçeklefltirdik. Seminal ve

prostatik pediküller ile NVP’te ultrasonik makas veya bi-

polar koagulasyon kullan›lmad›. Seminal vezikül ve

prostat›n damarsal pedikülü prostatik yüzeye yak›n dis-

seke edildi ve kliplendi. Künt ve so¤uk b›çak kullan›lan

keskin diseksiyon ile prostat›n NVP ve kalan çevre doku-

lardan mobilize edildi. Bu vakalar›n 32’sinde, klip ve

Tachosil (Nycomed) kullan›ld›. Tachosil prostatik loja

NVP’in üzeri örtecek flekilde yerlefltirildi. TachoSil’in

içeri sokulmas›nda herhangi bir güçlükle karfl›lafl›lmad›.

TachoSil kullan›lan vakalarda, kan transfüzyonu gereksi-

nimi olmad›. Kalan vakalarda, kan transfüzyonu oran›

%0.7’dir. ‹ntrafasiyal EERP yap›lan 300 vakada, ortalama

ameliyat süresi 128 dakika (50-210 dakika aras›) ve or-

talama hasta yafl› 60.8’dir (44-76 aras›). Ortalama kate-

terizasyon süresi 5.5 gündür ve vakalar›n %2.6’s›nda

komplikasyon gerçekleflmifltir. Kontinans hiç ped ihtiya-

c›n›n olmamas› olarak tan›mland›¤›nda kontinans oran-

lar›, ameliyattan 6 ay sonra %73 ve 12 ay sonra %95

olarak bulunmufltur. Potens cinsel iliflkiyi gerçeklefltir-

mek için yeterli ereksiyon olarak tan›mlanm›flt›r. Ope-

rasyondan 12 ay sonra olan potens oranlar› yafla ba¤l›

olarak de¤iflmektedir. Ellibefl yafl›ndan genç hastalarda

bu oran %92 iken 55-65 yafl aras› hastalarda %81 ve

65’ten yafll› hastalarda %61 olarak bulunmufltur. 

Genel olarak, EERP ve LRP s›ras›nda oluflan intra ve

postoperatif kanamalar endoskopik olarak tedavi edile-

bilir. Tekrar giriflim gerektiren postoperatif kanamalar›n

tedavisi, endoskopik olarak gerçeklefltirilmelidir. Daha

önceki trokar girifl noktalar› ve 10 mm çapl› bir aspira-

tör kullan›lmal›d›r. Aspiratör ameliyat alan›ndan p›ht›-

n›n uzaklaflt›r›lmas›n› kolaylaflt›r›r. Serinin aç›k revizyon

ihtiyac›, serimizin ilk vakalar›nda gerekirken, artan tec-

rübenin sa¤lad›¤› ek özgüven ile serimizdeki sonraki

tüm vakalarda endoskopik tedavi uyguland›. Aç›k cerra-

hi revizyon laparoskopik tecrübesi s›n›rl› cerrahlar tara-

f›ndan ve acil laparoskopik giriflim düzeni bulunmayan

merkezlerde tercih edilmelidir. Vakalar›n ço¤unlu¤unda

kanaman›n yeterli kontrolü koagulasyon, klipleme ve

dikifl gibi metotlar›n uygun olan› seçilerek sa¤lanabil-

mektedir. Sadece az say›da vakada kanaman›n kontrol al-

t›na al›namamas›, ek manevra ihtiyac› do¤urmufltur. 

Sonuç olarak, sinir koruyucu EERPE vakalar›nda ka-

nama ile s›k olarak karfl›lafl›l›r ve bu vakalar›n ço¤unlu-

¤unda, kanama kolayca kontrol alt›na al›nabilir. Kontrol

edilemeyen kanama durumlar›nda, çeflitli metotlar kul-

lan›labilir. Cerrah, ameliyat›n sonuçlar›n› kötü yönde et-

kilemeden kanamay› durdurmak için dikkatli ve tüm he-

mostaz tekniklerine hâkim olmal›d›r. 

Çevirmenin Yorumu

Radikal prostatektomide en s›k tercih edilen tedavi

yöntemlerinden biri olan EERP’de kanama, hem intra

hem de post operatif dönemde en büyük sorunlardan

birini oluflturmaktad›r. Yazarlar›n bildirdikleri 2000

hastal›k seride sadece 13 hastada postoperatif kanama

nedeniyle giriflimde bulunmalar› ve özellikle son dö-

nemde aç›k cerrahiye geçifllerinin olmamas› hemostaz

konusunda baflar›lar›n› göstermektedir. Yay›n›n mesaj›

da burada belirginleflmektedir: “Dikkatli bir hemostaz

ve yeterli laparoskopik tecrübe ile vakalar›n aç›k reviz-

yonu engellenebilir”. Cerrahlar›n prostatektominin

farkl› safhalar›nda uygulad›klar› hemostaz yöntemlerini

paylaflt›klar› bu yay›n›n laparoskopik üroloji ile ilgilenen

cerrahlar taraf›ndan faydal› bulunaca¤›n› düflünüyorum. 

Çeviri:
Dr. Levent Gürkan
Kad›köy fiifa Hastanesi
Üroloji Departman›, ‹stanbul
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Renal hücreli kanser (RHK), ürolojik kanserler içeri-

sinde s›k görülen tümörlerden biri olup, Avrupa’da tüm

kanserlerin %3.1’ini oluflturmaktad›r. Amerika Birleflik

Devletleri verilerine göre 2009 y›l›nda, 57.760 yeni va-

ka ve 12.980 ölüm beklenmektedir. Son y›llarda, her ev-

redeki RHK s›kl›¤›nda, genel olarak bir art›fl gözlenmek-

te ve organ s›n›rl› RHK s›kl›¤› artmaktad›r. Özellikle tü-

mör boyutu ≤4 cm olanlarda, radikal nefrektomi ve par-

siyel nefrektominin kanser kontrol oranlar›n›n birbirine

yak›n olmas›, nefron koruyucu cerrahinin s›k uygulanan

bir yöntem olmas›n› sa¤lam›flt›r. 

Bu çal›flma, Fransa (Rennes, Bordeaux, Toulouse, Saint

Etiennne,Creteil, Lyon ve Rouen) ve Amerika Birleflik Dev-

letleri’nden University of California, Los Angeles (toplam 8

akademik merkez) taraf›ndan yürütülmüfl ve 1984 ile 2006

y›llar› aras›nda, sporadik RHK nedeniyle nefron koruyucu

cerrahi yap›lan 809 hastan›n verileri, retrospektif olarak de-

¤erlendirilmifltir. ‹psilateral rekürrensi öngören faktörleri

araflt›rmak amac›yla; yafl, cinsiyet, nefron koruyucu cerrahi

endikasyonu (zorunlu ya da elektif), tümör boyutu, TNM

evresi, Fuhrman derecesi, tümör lokalizasyonu, bilateral tü-

mör öyküsü, mültifokalite, tümör histolojisi ve cerrahi s›n›r

pozitifli¤i incelenmifltir. Giriflim yap›lan böbrekte, ameliyat

sonras› yeni görüntüleme yöntemleriyle saptanan tümör ol-

mas›, “ipsilateral rekkürrens” olarak tan›mlanm›flt›r. ‹psila-

teral rekürrens olan ve olmayan hasta gruplar›n›n paramet-

releri X2 (veya Fisher) ve t testiyle analiz edilmifltir. 

Çal›flmaya 570 erkek (%70.5) ve 239 kad›n (%29.5)

dahil edilmifl olup, ortalama yafl 59.3 y›ld›r. Ortalama

tümör boyutu 3.4 cm, zorunlu endikasyon oran› %35.1,

soliter böbrek oran› (%16.2) ve laparoskopik giriflim

oran› %8.1 olarak bulunmufltur. Hastalar›n 65’ine daha

Renal hücreli kanserde nefron koruyucu cerrahi sonras› ipsilateral
rekürrensi öngören faktörler 

Bernhard JC, Pantuck AJ, Wallerand H, Crepel M, Ferriere JM, Bellec L
Predictive factors for ipsilateral recurrence after nephron-sparing surgery in renal cell carcinoma
European Urology 57: 1080-1086, 2010

Tablo 1. Lokal rekürrensi öngörmede univariate analiz sonuçlar›

Lokal rekürrens(+) Lokal Rekürrens (-) P
No (%) (n=26) No (%) (n=783)

Yafl 61.5 61 NS
Cinsiyet

Erkek 18 (69.3) 552 (70.5) NS
Kad›n 8 (30.7) 231 (29.5)

Histoloji
Konvansiyonel 19 (73.1) 550 (70.3) NS

Papiller 3 (11.5) 157 (20)
Kromofob 1 (3.9) 47 (6)
Di¤er 3(11.5) 29 (3.7)

Lokalizasyon
Üst 9 (34.6) 210 (26.8) NS
Orta 12 (46.2) 287 (36.7)
Alt 3 (11.5) 219 (28)
Kay›p veri 2 (7.7) 67 (8.5)

Ekzofitik olmayan 6 (23.1) 240 (30.6) NS
Hilar tümör 5 (19.2) 79 (10.1) NS
pT3a Tümör 5 (19.2) 59 (7.5) 0.04
N evresi ≥1 0 12 (1.5) NS
M evresi=1 2 (7.7) 29 (3.7) NS
Zorunlu endikasyon 21 (80.8) 263 (33.6) <0.01
Bilateral tümör 17 (65.4) 168 (21.5) <0.01
Boyut >4cm 15 (57.7) 171 (21.8) <0.01
Fuhrman III veya IV 10 (38.5) 156 (19.2) 0.01
Pozitif Cerrahi S›n›r 4 (15.4) 8 (1) <0.01
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önce RHK nedeniyle nefrektomi yap›lm›fl (metakronoz

bilateral RHK) olup, 120 hastada senkronoz bilateral tü-

mör mevcuttur. Medyan takip süresi 27 ay (1-252 ay)

olup, bu sürede 26 (%3.2) lokal rekürrens geliflmifltir.

Univariate analizde pT3a tümör, yüksek Fuhrman dere-

cesi, tümör boyutunun >4 cm olmas›, zorunlu endikas-

yon ve pozitif cerrahi s›n›r›n ipsilateral rekürrensle ilifl-

kili oldu¤u bulunmufltur (Tablo 1).

Univariate analiz sonuçlar›na göre yap›lan multiva-

riate analizde; tümör boyutu >4 cm, bilateral tümör ve

cerrahi s›n›r pozitifli¤inin lokal rekürrensi öngörmede

ba¤›ms›z faktörler oldu¤u bulunmufltur (Tablo 2).

Hastalar›n 20’si tek bafl›na lokal rekürrens iken, 6

hastada lokal rekürrense ek olarak uzak metastaz izlen-

mifltir. Takip sonunda hastalar›n 18’i (%69) hayatta

olup; 6’s› (%23) kanserden, 2’si (%8) kanser d›fl› ne-

denlerden kaybedilmifltir. Hayatta kalan hastalar›n yar›-

s›na kurtar›c› cerrahi uygulanm›flt›r.

Çevirmenin Yorumu

Literatürde nefron koruyucu cerrahi sonras›nda ipsi-

lateral rekürrens oranlar› %0-10.6 aras›nda de¤iflmekte-

dir. Bu çal›flmada ipsilateral rekürrens oran› %3.2 olup,

bunu öngören faktörler araflt›r›lm›flt›r. Çal›flmada ipsila-

teral rekürrens oran› literatüre göre düflük ve görülme

zaman› uzundur (209 aya kadar). Son y›llarda, organ s›-

n›rl› RHK s›kl›¤›n›n artmas› nedeniyle, böbrekteki küçük

kitlelere nefron koruyucu cerrahi uygulama oranlar›nda

art›fl gözlenmektedir. Küçük tümörlerde, nefron koruyu-

cu cerrahiyle radikal nefrektominin kanser kontrol oran-

lar› benzer olmas›na ra¤men; seçilmifl olgularda tümör

boyutu >4 cm olsa dahi elektif nefron koruyucu cerrahi

tercih edilebilmektedir. Nefron koruyucu ya da radikal

nefrektomi yap›lan >4 cm tümörlerde, tümör boyutu-

nun rekürrensiz sa¤ kal›m› etkiledi¤i, univariate ve mul-

tivariate analizlerle gösterilmifltir. Bu çal›flmada da benzer

olarak, 4 cm s›n›r de¤erinin ipsilateral rekürrens için ba-

¤›ms›z bir risk faktörü oldu¤u (HR >4) gösterilmektedir.

Bu çal›flmada, nefron koruyucu cerrahi sonras› ipsilate-

ral rekürrensi öngören di¤er ba¤›ms›z risk faktörü bilateral

tümör bulunmas›d›r. Daha önce yap›lan çal›flmalar›n ço-

¤unda, senkronoz bilateral tümörün lokal rekürrensle ilifl-

kisi gösterilmifltir. Burada di¤er önemli bir nokta, tümörün

multifokalitesidir. Çünkü, RHK için multifokalitenin kon-

tralateral rekürrensin yan› s›ra metakronoz bilateral tümör

için de bir risk faktörü oldu¤u düflünülmektedir. Bu çal›fl-

mada ne yaz›k ki multifokalite konusuna de¤inilmemifltir.

Yazarlar cerrahi s›n›r pozitifli¤inin (%1.5) ipsilateral

rekürrens için en önemli faktörlerden biri oldu¤unu

bulmufltur. Yap›lan çal›flmalarda ortalama %4 lokal re-

kürrens gözlenirken, bu çal›flmada cerrahi s›n›r pozitif-

li¤i olanlarda literatürdeki verilerden daha yüksek olarak

(%33) göze çarpmaktad›r. Yazarlar bu durumu takip sü-

relerinin uzun olmas›na ba¤lamaktad›r. Bu çal›flman›n

aksine, son yap›lan çok merkezli çal›flmalar cerrahi s›n›-

r› negatif ve pozitif olanlar›n yaflam süreleri aras›nda an-

laml› fark olmad›¤›n› göstermektedir. 

Sonuç olarak, bu çal›flmada nefron koruyucu cerrahi

yap›lan hastalarda, ipsilateral rekürrensi öngören üç fak-

tör saptanm›flt›r; tümör boyutu >4 cm, bilateral tümör

ve cerrahi s›n›r pozitifli¤i. Çal›flman›n de¤erini s›n›rla-

yan faktörler geriye dönük düzenlenmesi, her merkezde

de¤iflik cerrahi tekniklerin uygulanmas› ve de¤iflik pato-

loglar›n inceleme yapmas›d›r. 

Çeviri:
Dr. Murat Bozlu
Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji Anabilim
Dal›, Mersin

Tablo 2. Lokal rekürrensi öngörmede multivariate analiz sonuçlar›

Lokal rekürrens No (%) HR (%95 CI) P

Unilateral tümör (n=618) 9 (1.46) 1 <0.01
Bilateral tümör (n=185) 17 (9.19) 6.31 (2.86-13.92)
Boyut ≤4 cm (n=623) 11 (1.77) 1 <0.01
Boyut <4 cm (n=186) 15 (8.06) 4.57 (2.13-9.77)
Negatif CerrahiS›n›r (n=768) 22 (2.9) 1 <0.01
Pozitif Cerrahi S›n›r (n=12) 4 (33.3) 11.5 (4.66-45.10)
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Klinik olarak, lokalize prostat kanserinin cerrahi te-

davisinde, robot yard›ml› laparoskopik radikal prosta-

tektomi (RALP) giderek artan s›kl›kta yap›lmaktad›r. Bu

makalede, RALP ameliyat›na bafllamadan önce yap›lmas›

gereken hastaya pozisyon verilmesi ve port yerleflimi ifl-

lemlerini kolaylaflt›ran detaylar tan›mlanm›flt›r.

Hasta pozisyon verilmesi

RALP ameliyat›nda hastaya yeterli Trendelenburg

pozisyonu verilmesi çok önemlidir. Yazarlar, hastaya

30-35o e¤im verilebilmesi için tasarlanm›fl bir “e¤im

ölçer” kullanm›fllard›r.

Portlar›n yerleflimi

Umblikus seviyesinden pnömoperitonyum oluflturu-

larak, Hasson tekni¤i ile optik port yerlefltirilmesi sonra-

s› bat›n cildindeki flu yap›lar iflaretlenmektedir: (1) Pu-

bik kemi¤in üst s›n›r›, (2) spina ilaka anetrior superior

(bilateral olarak), (3) orta hatta olmak üzere, pubik ke-

mikten 15 cm uzakl›ktaki bir nokta.

Di¤er portlar›n bat›ndaki yerlerini bulmay› kolaylafl-

t›rmak için, plastikten yap›lm›fl, yeniden sterilize edilip

kullan›labilen, her bir kenar uzunlu¤u 8 cm olan iki eflke-

nar üçgen, birer kenar›ndan birlefltirerek bir eflkenar dört-

gen oluflturulmufltur. Bu eflkenar dörtgenin genifl aç›l› ucu

yukar›da tan›mlanan 2 ve 3 numaral› noktalar›n hastan›n

bat›n cildinde, sa¤ ve sol taraflarda birlefltirilmesi sonucu

oluflan hatt›n ortas›na gelecek flekilde yerlefltirilmekte ve

bulunan bu noktalardan portlar yerlefltirilmektedir. 

Yazarlar, RALP yapt›klar› 30 olguyu iki gruba rando-

mize edip, ilk grupta e¤im ölçer kullan›larak hastaya

pozsiyon verilmifl ve portlar eflkenar dörtgen kullan›la-

rak yerlefltirilmifl, ikinci grupta ise bu aletler kullan›lma-

dan cerrah›n öngördü¤ü flekilde port yerlefltirilmesi ya-

p›lm›flt›r. Cerrahi ifllemin bafllamas›na kadar geçen süre,

ilk grupta anlaml› olarak daha k›sa olarak saptanm›flt›r.

Özellikle laparoskopi deneyimi olmayan robotik cer-

rahlar, RALP ameliyatlar› yapmaya bafllad›¤›nda hastaya

pozisyon vermede ve portlar› yerlefltirmede güçlüklerle

karfl›laflabilmektedir. Hasta pozisyonu ve port yerleflim-

leri uygun yap›lmad›¤›nda cerrahi enstrümanlar bat›n

bofllu¤unda yeterince rahat hareket ettirilememekte ya

da istenilen bölgelere ulaflmamaktad›r. Bu sorunlar da

ameliyat›n ö¤renme e¤risini uzatmakta ve ameliyat›n

yap›lmas›nda güçlüklere yol açabilmektedir. Eflkenar

dörtgen kullan›larak yap›lan port yerlefltirilmesinde,

hem robotik hem de asistan portlar› birbirinden 8 cm

mesafede yerleflmektedir.

Çevirmenin Yorumu 

RALP ameliyatlar›nda, hastaya do¤ru pozisyon veril-

mesi ve portlar›n do¤ru yerlefltirilmesi ile robotik kolla-

r›n bat›n d›fl›nda çarp›flmas› önlenebilmekte, bat›n için-

de robotik enstrümanlar tüm istenilen bölgelere (örne-

¤in pelvisin en derin yerleri gibi) rahatça ulaflmas› sa¤-

lanabilmekte ve özellikle hasta bafl› asistan›n›n kulland›-

¤› aspiratör ya da klip at›c› gibi aletlerin robotik kollara

çarpmamas› ve rahat kullan›lmas› sa¤lanmaktad›r. Bu

makalede kullan›lan “e¤im ölçer” ve “eflkenar dörtge-

nin”, gerek hastaya pozisyon verilmesinde gerekse port-

lar›n yerlefltirilmesinde kolayl›k sa¤lad›¤› bildirilmifltir.

Her ne kadar makalede, de¤iflik vücut ölçüleri olan ol-

gularda, bu aletlerin sorun yaratmadan kullan›ld›¤› be-

lirtilse de, tüm hastalarda ayn› standart ölçüleri kullan-

mak yerine, hastan›n vücut ölçülerine göre port yerleri-

nin belirlenmesi daha do¤ru olabilir. 

Klini¤imizde fiubat 2009’dan itibaren da Vinci-S ro-

Robot yard›ml› laparoskopik prostatektomide hasta pozisyonu ve
port yerlefliminin basitlefltirilmesi 

Cestari A, Buffi NM, Scapaticci E, Lughezzani G, Salonia A, Briganti A, Rigatti P, Montorsi F, Guazzoni G. 
Simplifying patient positioning and port placement during robotic-assisted laparoscopic prostatectomy. 
European Urology 57:530-533, 2010.
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botu kullan›larak 100’den çok RALP yap›lm›flt›r (1).

Herhangi bir ölçü aleti kullanmadan 30o Trendelenburg

pozisyonunu hastalara sorunsuz olarak verilmifltir (fiekil

1a). RALP ameliyatlar›nda, 4 robotik ve 1 asistan portu

(toplam 5 port) kullan›yoruz. Bu ameliyatlarda robotun

1 ve 3 numaral› kollar› hastan›n sa¤ taraf›nda, 2 numa-

ral› kolu sol taraf›nda kullan›yoruz. Kamera kolunu (4.

kol) ise umblikus seviyesinde kullan›yoruz. Port yerlefli-

minde Dr. Randy Fagin’in (The Prostate Center of Aus-

tin, Teksas, ABD) kulland›¤› pratik yöntemi uyguluyo-

ruz. Buna göre, umblikus sa¤ taraf›na 2 robotik kol yer

ald›¤› için, yaklafl›k dörder parmak aral›klarla horizontal

iki çizgi; umblikus sol taraf›nda 1 robotik kol yer ald›¤›

için alt› parmak aral›k b›rak›larak bir horizontal çizgiyi

bat›n cildine çiziyoruz (fiekil 1b). Bir elimiz hastan›n pe-

rine bölgesinde iken, robotik enstrüman›n ucu bu nok-

taya ulaflabilecek flekilde ölçü alarak, robotik enstrüma-

n›n arka k›sm›n›n bat›ndaki çizilen çizgi ile kesiflti¤i nok-

talardan portlar› yelefltiriyoruz (fiekil 1c). Asistan portu-

nu ise solda kamera portu ile 2 numaral› port aras›ndaki

mesafenin ortas›na ve 1 cm yukar›s›na yerlefltiriyoruz

(fiekil 1d). Bu pratik yöntem ile robotik kollar›n bat›n

d›fl›nda çarp›flma olas›l›¤› neredeyse kalmamakta, bat›n

içindeki kullan›m›nda gerek konsol cerrah›na gerekse

hasta bafl› asistan›na oldukça kolayl›k sa¤lamaktad›r.

Çeviri:
Dr. A. Erdem Canda
Ankara Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
1.Üroloji Klini¤i, Ankara

fiekil 1: Robot yard›ml› laparoskopik radikal radikal prostatektomi ameliyat›nda hasta pozisyonu ve portlar›n yerleflimi (Ankara
Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 1. Üroloji Klini¤i Arflivi)

Kaynaklar:

1. Canda AE, Atmaca AF, Akbulut Z, Asil E, K›l›ç M, ‹flgören E, Balbay MD.
Da Vinci-S robotu ile yapt›¤›m›z radikal prostatektomilerde ilk Ankara
deneyimimiz. 8. Ulusal Endoüroloji Kongresi ve Avrupa Üro-teknoloji
Derne¤i 2009 Toplant›s› Özet Kitab›, s.55, 4-7. Kas›m. 2009 Antalya.
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Radikal prostatektomi sonras›nda cerrahi s›n›r pozi-

tifli¤i (CSP), biyokimyasal ve lokal rekürrens ile uzak

metastaz için ba¤›ms›z prediktif bir faktördür. Ayr›ca,

CSP hastalar üzerinde belirgin bir psikolojik bask›ya ne-

den olur. Bu nedenlerle cerrahi s›n›r durumu, prostat

kanserinin cerrahi tedavisinde ileri sürülen her yeni

yöntem için önemli bir baflar› göstergesidir. Son 20 y›l-

da PSA'n›n yayg›n kullan›m› ve cerrahi teknikteki iyilefl-

meler sayesinde CSP riski oldukça düflmüfltür. Buna ra¤-

men, aç›k radikal prostatektomi serilerinde CSP %11-

37,6 olarak bildirilmektedir. Bu nedenle, CSP için risk

faktörlerinin tan›mlanmas›, sinir koruyucu cerrahi uy-

gulanacak hastalar›n seçiminde ve bu istenmeyen onko-

lojik sonucun önlenmesi amac›yla teknik iyilefltirmele-

rin sunulmas›nda yard›mc› olabilir. Bu çal›flmada CSP

için prediktif faktörler robot yard›ml› laparoskopik radi-

kal prostatektomi (RARP) uygulanan 876 hastan›n veri-

leri incelenerek de¤erlendirilmifltir. 

Tüm RARP operasyonlar›, 1500 vakan›n üstünde

tecrübesi olan tek bir cerrah taraf›ndan transperitoneal

yaklafl›mla 6 port kullanarak gerçeklefltirildi. Sinir koru-

yucu cerrahi, klinik T1-T2a hastal›¤› olan Gleason skoru

7 veya alt›nda ve SHIM skoru 21’in üzerinde olan olgu-

lara uyguland›. Gleason skoru 7’nin üzerinde olup, dü-

flük tümör volümü olan seçilmifl olgulara da sinir koru-

yucu cerrahi uyguland›. Nörovasküler demet, retrograd

istikamette apeksden prostat bazaline do¤ru atermal tek-

nikle serbestlefltirildi. 

Ço¤u hastaya baflka merkezlerde biyopsi yap›ld›¤›

için biyopsi tekni¤i ve al›nan örnek say›s› standart de¤il-

di. Tüm örnekler bir üropatolog taraf›ndan gözden ge-

çirildi. Prostat a¤›rl›¤› cerrahi spesimende ölçüldü. Pata-

lojik incelemede, apex ve mesane boynu ampute edile-

rek sagittal planda kesildi. Kalan spesimen transvers ola-

rak 4 mm aralarla kesilerek incelendi. CSP, mürekkepli

spesimen yüzeyinde tümör dokusu varl›¤› olarak tan›m-

land› ve yeri apex, mesane boynu, posterolateral ve

multifokal olarak 4 kategoride de¤erlendirildi.

‹statistik analizde biri yaln›zca preop de¤iflkenlerle,

di¤eri preop, intraop ve postop de¤iflkenlerle olmak

üzere, iki lojistik regresyon modeli oluflturuldu. Preop

de¤iflkenler yafl, beden-kitle indeksi (BK‹), PSA, klinik

evre, pozifif kor say›s›, pozitif kor yüzdesi, biyopsi Glea-

son skoru, AUA semptom skoruydu. ‹ntra ve postopera-

tif de¤iflkenler sinir koruma tipi, median lob varl›¤›, cer-

rahi spesimendeki tümör yüzdesi, prostat büyüklü¤ü,

histopatolojik özellikler, patolojik evre ve patolojik

Gleason skoruydu. Ayr›ca, üçüncü bir regresyon mode-

li de CSP’nin yeri için potansiyel prediktif faktörleri bul-

mak için oluflturuldu. 

Tek de¤iflkenli analizde preoperatif faktörlerden yafl,

BK‹, PSA, pozitif kor yüzdesi, ve biyopsi Gleason skoru

ile CSP aras›nda bir iliflki izlenmedi. Çok de¤iflkenli ana-

lizde, preop faktörlerden sadece klinik evre CSP için an-

laml› prediktif faktör olarak belirlendi. Preop, intraop ve

postop de¤iflkenlerin birlikte analizinde, farkl› sinir ko-

ruma yöntemleri (unilateral, bilateral, sinir koruma ya-

p›lmayan) uygulanan pT2 tümörlerde CSP oranlar› ben-

zer bulundu (s›ras›yla %6,14, %8,15 ve %8,51). pT3

tümörlerde de sinir koruma prosedürü tipinin CSP ora-

n›n› etkilemedi¤i izlendi (s›ras›yla %26,7, 27,7 ve

30,6). Tümör yüzdesi, patolojik evre, patolojik Gleason

skoru tek de¤iflkenli analizde artm›fl CSP riskiyle iliflkiliy-

di. Çok de¤iflkenli analizde sadece, patolojik evre ve cer-

rahi spesimendeki tümör yüzdesi, CSP için ba¤›ms›z

prediktif faktör olarak bulundu. Bu modele göre pT2 ol-

gularla kafl›laflt›r›ld›¤›nda, CSP riski pT3 olgularda 3,8

kat daha fazlad›r. Ayr›ca, tümör volümündeki yüzde ola-

Robot yard›ml› laparoskopik radikal prostatektomi sonras›nda
cerrahi s›n›r›n pozitifli¤ini ve yerini predikte eden faktörler 

Coelho RF, Chauhan S, Orvieto MA, Palmer KJ, Rocco B, Patel VR.
Predictive factors for positive surgical margins and their locations after robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy
European Urology 57:1022-1029, 2010.
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rak olarak her art›fl, CSP riskini 8,7 kez art›rmaktad›r.

(Tablo 1) BK‹’nin, CSP yeri için ba¤›ms›z prediktif bir

faktör oldu¤u belirlendi. Apikal CSP için yüksek BK‹ be-

lirleyici olurken posterolateral CSP, BK‹’nin artmas›yla

daha nadiren izlenmekteydi.

Sonuç olarak, kanserin sald›rganl›¤›yla ilgili klinik

evre, patolojik evre ve tümör volümü CSP için en önem-

li prediktif faktörlerdir. Sinir koruyucu prosedür, RARP

sonras› artm›fl CSP oran›na neden olmaz. Klinik evre,

CSP ile ba¤›ms›z iliflkili tek preop de¤iflkendir. Artm›fl

BK‹, apikal CSP için ba¤›ms›z prediktif faktördür.

Çevirmenin Yorumu

Radikal prostatektomi sonras› CSP, cerrahi teknikteki

iyileflmeler ve tarama testleri nedeniyle daha düflük ev-

reli kanser olgular›n›n ameliyat edilmesiyle zamanla

azalm›flt›r. Son zamanlarda baz› çal›flmalarda robotik

cerrahi ile 3 boyutlu görüntü elde edildi¤i ve daha az ka-

nama oldu¤undan, CSP’nin daha da azalabilece¤ini ön-

görmüfllerdir. Ancak, mevcut veriler henüz bu yönde

net kan›tlar ortaya koyamamaktad›r. 

Bu çal›flmada, sadece klinik evrenin preoperatif dö-

nemde, CSP’yi predikte ediyor olmas› ve Gleason skoru

ile biyopsi öncesi PSA’n›n CSP’yi predikte edememesi

muhtemelen homojen da¤›l›m› olmayan gruplara ba¤la-

nabilir. Her ne kadar sinir koruyucu prosedürün uygu-

lanmas› veya tipi, CSP varl›¤›yla iliflkili olarak gösterile-

mese de; çal›flmadaki olgular›n düflük/orta riskli hastalar

oldu¤u unutulmamal›d›r. Çal›flmaya yüksek riskli pros-

tat kanseri olgular› kat›lm›fl olsayd›, sinir koruyucu pro-

sedürün etkisini daha ayr›nt›l› göstermek mümkün ola-

bilirdi. 

Çeviri:
Dr. U¤ur Boylu
Memorial Ataflehir Hastanesi Üroloji Departman›,
‹stanbul

Tablo 1. Cerrahi s›n›r pozitifli¤inin prognostik rolü: çok de¤iflkenli analiz

Prediktif Faktör Karfl›laflt›rma P OR (%95 CI)

Preop de¤iskenler
Klinik evre T2 – T1 <0,0001 2,9 (1,9 – 4,6)
T3 – T1 <0,0001 10,7 (2,6 – 43,8)

Preop, intraop ve postop de¤iflkenler
Tümör yüzdesi 0,0022 8,7 (2,2 – 34,5)
Patolojik evre pT3 – pT2 <0,0001 3,8 (2,4 – 6,1)

pT4 – pT2 0,0045 27,9 (2,8 – 277,8)
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Uluslararas› Kontinans Derne¤i (ICS), a¤r›l› mesane

sendromunu, saptanm›fl idrar yolu enfeksiyonu ya da

baflka bir patoloji olmaks›z›n gündüz ya da gece ifleme

s›kl›¤› gibi semptomlarla efllik eden, mesane dolumu ile

iliflkili suprapubik a¤r› yak›nmas› olarak tan›mlam›flt›r.

Avrupa ‹nterstisyel Sistit Çal›flma Komitesi (ESSIC) ise;

bu tan›m›, mesane a¤r› sendromu olarak yapmay› tercih

etmifltir. ‹nterstisyel sistit ise, tipik sistoskopik ve histo-

lojik bulgular› olan hastalar için s›n›rland›r›lacak bir ta-

n›mlamad›r. Bu çal›flmada tan›mlama mesane a¤r› sen-

dromu/interstisyel sistit (BPS/IC) olarak kullan›lm›flt›r.

BPS/IC etyolojisi tam olarak bilinmedi¤i için tedavi yak-

lafl›m›, genellikle a¤r›n›n ortadan kald›r›lmas›na yöne-

liktir. Botulinum toksin A’n›n (BoNTA) zararl› uyar›lar›

azaltt›¤› bilinmektedir. Bu etkiyi nörojenik inflamasyo-

nu önleyip, spinal kord düzeyinde a¤r› duyusu geçiflini

önleyerek gerçeklefltirdi¤i ileri sürülmektedir. A¤r› du-

yusunu tafl›yan mesane afferentlerinin trigonda yo¤un-

laflt›¤› bilinmektedir. Trigona yap›lan BoNTA enjeksi-

yonlar›n›n, vezikoüreteral refluya neden olmad›¤› gös-

terilmifltir. Sunulacak çal›flmada BPS/IC’li hastalarda tri-

gonal BoNTA enjeksiyonunun etkinli¤i, emniyeti ve te-

davi ya da tekrar tedavi süresinin araflt›r›lmas› planlan-

m›flt›r. Ek olarak sinir büyüme faktörü (NGF) ve beyin

kaynakl› nörotropik faktör (BDNF) olarak bilinen ve a¤-

r› duyusunu tafl›yan afferentlerin aktivitesinde etkili olan

iki maddenin idrar yo¤unluklar› da araflt›r›lm›flt›r.

BPS/IC tan›s› al›p daha önce bu nedenle uygulanan

tedavilere yan›t vermeyen 26 bayan hasta çal›flmaya

al›nd›. Olgular rutin de¤erlendirmelere ek olarak görsel

analog skala, 3 günlük ifleme s›kl›k volüm kart› ve O’Le-

ary-Sant skoru ile de¤erlendirildiler. Yaflam kalitesi

IPSS’nun 8. sorusu ile de¤erlendirildi. Ayr›ca tüm olgu-

lara, bas›nç ak›m çal›flmas› yap›ld›. Her ml’sinde 10 U

BoNTA bulunan (Allergan, Irvine, CA, USA) salin solüs-

yonundan toplam 100 U olacak flekilde, 10 farkl› trigon

alan›na hafif sedasyon alt›nda sistoskopi ile enjeksiyon

uyguland›. 2 hafta sonra, art›k idrar volümü ve kas güç-

süzlü¤ü de¤erlendirildi. Olgular 1. ve 3. ay›n sonunda

baflta uygulanan testler ile yeniden de¤erlendirildiler ve

3. ay›n sonunda yak›nmalardaki de¤iflimlere göre tekrar

tedavi aç›s›ndan sorguland›lar. Son 10 olguda bafllang›ç,

1., 3. ve 6 ay idrar NGF ve BDNF düzeyleri ölçüldü. 

Ortalama hasta yafl› 48.1±13 y›l idi. Olgular›n tama-

m›nda tipik sistoskopik bulgular mevcutken (18 olguda

Hunner lezyonu mevcut), ço¤unun mesane biyopsileri

Tedaviye yan›ts›z mesane a¤r› sendromu/interstisyel sistitli
hastalarda trigonal botulinum toksin A injeksiyonu

Pinto R, Lopes T, Frias B, Silva A, Silva JA, Silva CM, Cruz C, Cruz F, Dinis P.
Trigonal injection of botulinum toxin a in patients with refractory bladder pain syndrome/interstitial cystitis
European Urology (31.02.2010 tarihinde bas›lmak üzere kabul edildi), doi:10.1016/j.eururo.2010.02.031

Tablo 1: Bafllang›ç, ilk tedavi ve ikinci tedaviye ait veriler

‹lk tedavi, ‹lk tedavi, ‹lk tedavi, ‹kinci tedavi, ‹kinci tedavi, 
bafllang›ç 1. ay 3. ay bafllang›ç 3. ay

A¤r› görsel analog skala (0–10) 5.8 ± 1.8 2.1 ± 0.3* 1.7 ± 0.8* 4.3 ± 0.6 1.6 ± 0.6*
Gündüz s›kl›¤› 11.4 ± 3.6 5.5 ± 1.2* 4.7 ± 0.9* 8 ± 2 5 ± 2*
Gece s›kl›¤› 5.5 ± 1.9 2.7 ± 1.1* 2.1 ± 0.7* 4.3 ± 0.6 3 ± 1*
O’Leary-Sant semptom skoru (0–20) 15.6 ± 3 8.4 ± 1.1* 6.8 ± 1.2* 11.3 ± 1.2 7.5 ± 1.5*
O’Leary-Sant sorun skoru (0–16) 13.4 ± 3.4 4.9 ± 2.1* 4.6 ± 1.3* 7 ± 3 5 ± 2.6*
Yaflam kalitesi (0–6) 5.1 ± 0.9 1.8 ± 0.4* 0.7 ± 0.5* 4 ± 0.6 1.7 ± 0.6*
‹lk idrar hissinde ya da a¤r›da mesane volümü (ml) 44 ± 20 104 ± 23* 107.5 ± 20.8* 44 ± 14 90 ± 23*
Maksimum sistometrik kapasite (ml) 106 ± 42 244 ± 56* 279 ± 82* 139 ± 33 214 ± 61*
Mesane kas›lma indeksi (PdetQmax + 5 X Qmax) 70.2 ± 42 78 ± 15.2 80.8 ± 14 70.5 ± 13.5 82 ± 13.5
Maksimum ak›m h›z› (ml/s) 13.3 ± 1.8 14.6 ± 2.8 15.3 ± 2.5 13.1 ± 2.4 15.4 ± 2.8
‹fleme sonras› art›k idrar (ml) 3.1 ± 4.3 10.9 ± 4.9 13.8 ± 6.3 12 ± 4.5 12.4 ± 6.7

* p < 0.05
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pozitif olarak rapor edildi. Semptomlar ortalama 5±2

y›ld›r devam ediyordu. Hiçbir hastada detrusor afl›r› ak-

tivitesi saptanmad›. 2 hafta sonunda hiçbir hastada ifleme

güçlü¤ü, yüksek miktarda art›k idrar ya da idrar yolu en-

feksiyonu mevcut de¤ildi. 16 hasta 2 y›l izlenirken; son

10 hastan›n 6 ayl›k izlemi vard›. Tedavi bafllang›c› ve uy-

gulanan tedaviler sonras› veriler, Tablo 1’de gösterilmifl-

tir. 6 ayl›k takipte 3/26 hastan›n tekrar tedavi gereksini-

mi oldu. 9. ayda ise 4/13 hasta tekrar tedaviyi istediler.

12. ay takibine gelen 9 hastaya da tekrar tedavi planlan-

d›. Tekrar tedavi için geçen klinik iyilik süresi, 1. tedavi

için 10.1±2.4 ay; tekrar tedavi sonras› için ise 10.3±2.2

ay olarak bulundu. 16 hastaya tekrar tedavi uyguland›.

Takipte, hiçbirinde ifleme ifllev bozuklu¤u görülmezken,

5 hastada idrar yolu enfeksiyonu saptand›. NGF ve BDNF

düzeylerinde, 1. ayda anlaml› bir azalma mevcut idi. Ay-

n› azalma, görsel a¤r› skorunda da saptand›.

Çal›flma BoNTA enjeksiyonunun tüm olgularda a¤r›

ve s›k idrar ç›kma yak›nmalar›nda düzelme sa¤lad›¤›n›

göstermifltir. Olgular›n yar›s›ndan fazlas›, 9 ay boyunca

semptom iyileflmesi gösterirken, 1 y›ll›k takipte hastalar›n

tamam› yeniden tedaviyi istemifllerdir. NGF’nin a¤r› du-

yusunu tafl›yan liflerin büyümesi ve idamesi için gerekli

bir ajan oldu¤u ve BoNTA’n›n NGF’nin idrar yo¤unlu¤u-

nu azaltt›¤› bilinmektedir. NGF zararl› etkisi olan bir mad-

dedir ve düzeyinin azalmas›, mesane a¤r›s›n›n azalmas›na

neden olabilir. Sunulan çal›flmada, ek olarak a¤r› duyusu-

nu tafl›yan lifler için bir nörotrop oldu¤u bilinen BDNF

düzeylerinin de BoNTA tedavisi ile azalt›labilece¤i göste-

rilmifltir. BPS/IC’li hastalarda, BoNTA enjeksiyonuna ait

literatürde farkl› sonuçlar› olan çal›flmalar mevcuttur. Bu-

nun olas› nedenleri, trigona daha az doz verilmesi, bera-

berinde hidrodistansiyon da yap›lmas› ve daha hafif has-

tal›¤› olan olgulardan oluflan gruplarda gerçeklefltirilmesi

olabilir. E¤er ESSIC modeli gibi yayg›n kullan›lan s›n›fla-

malar kullan›l›rsa, daha sonraki karfl›laflt›rmalar daha sa¤-

l›kl› yap›labilecektir. BoNTA enjeksiyonun trigon ile s›n›r-

land›r›lmas›, ifleme ifllev bozukluklar›n›n ortaya ç›kmas›n›

da engelleyecektir. Trigon mesanenin sempatik sinirler ta-

raf›ndan innerve edilen sabit bir parças›d›r ve ifleme esna-

s›nda kas›lmaz. BoNTA enjeksiyonu esnas›nda komflu me-

sane duvar› ya da sfinktere s›zma mümkünse de; çal›flma-

da buna ait bir olumsuz sonuç ile karfl›lafl›lmam›flt›r. ‹lk

tedavi esnas›nda hiç idrar yolu enfeksiyonu görülmese de;

ikinci tedavi sonras› 5 hastada idrar yolu enfeksiyonu or-

taya ç›km›flt›r. Bu BPS/IC semptomlar›n› kötülefltirebile-

ce¤i için dikkate al›nmas› gereken bir durumdur. Klinik

iyilik halinin süresi, detrusor afl›r› aktivitesi için yap›lan

çal›flmalarda rapor edilen süre ile benzer olarak bulun-

mufltur. BPS/IC kronik bir hastal›k oldu¤undan, tekrar te-

davi gerekece¤i öngörülebilir. Çal›flmada, tekrar tedavi ile

de BoNTA etkinli¤inin sürdü¤ü gösterilmifltir. BoNTA kü-

ratif etki sa¤lamayaca¤› için bu bilgi önemlidir. Hastalar

ve sa¤l›k sistemlerine 8-10 ayda bir yap›lacak enjeksiyon-

lar, büyük bir yük getirse de; detrusor aktivitesi maliyeti

kabul edilebilir bir flekilde tedavi edilebilir.

Sonuç olarak 100U BoNTA ile trigonal enjeksiyon

belirgin bir yan etkiye neden olmadan, BPS/IC semp-

tomlar›n› düzeltir. Hasta say›s›n›n az olmas› ve plasebo

kolunun olmamas›, bu çal›flman›n eksik yönleri olarak

ortaya ç›kmaktad›r. Bu nedenle plasebo kontrollu ve doz

ayarlamal› çal›flmalara gereksinim vard›r.

Editörün Yorumu

Tedaviye dirençli a¤r›l› mesane sendromu/interstisyel sistite
yaklafl›m: gerçek bir hedef organ var m›?

Barbalias G.A.
Eur Urol (2010), doi:10.1016/j.eururo.2010.03.037

Son y›llarda PBS/IC ile ilgili fazla say›da yay›na rastlan-

mas›n›n en önemli nedeni, hastal›¤›n tan› ve tedavisinde

karfl›lafl›lan sorunlard›r. Depresyon, panik bozukluklar› ve

irritab›l barsak sendromu, bu hastalarda birlikte bulunabi-

len ve tedaviyi zorlaflt›ran di¤er sorunlar olarak ortaya ç›k-

maktad›r. Uluslararas› ‹nkontinans Fikirbirli¤i A¤r›l› Me-
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sane Sendromu Komitesi patolojinin bir inflamatuar me-

sane hastal›¤›ndan ziyade kronik a¤r› sendromunun bir

alt grubu oldu¤u konusunda fikir birli¤ine varm›flt›r. 

‹ntravezikal tedavi

Dawson ve Jamison oksibutininin intravezikal kullan›-

m› ile mesane kapasitesinde art›fl, idrara ç›kma s›kl›¤›nda

azalma, düzelmifl yaflam kalitesi skoru ve daha az tedaviyi

b›rakma oranlar› rapor etmifllerdir. Barbalias 10 y›l önce,

interstisyel sistitli hastalarda mesanenin salin-oksibutinin

solüsyonu ile kademeli olarak doldurulmas› ile tedavisini

amaçlayan bir çal›flma yapm›flt›r. Kontrol grubunda mesa-

ne yaln›zca salin solüsyonu ile doldurulmufl ve sonuçlar

istatistiksel olarak oksibutinin grubu lehine olsa da; her

iki grupta da tedavi öncesine göre belirgin düzelme sap-

tanm›flt›r. Çal›flma sonras›nda ortaya ç›kan sonuçlar›n me-

sanenin yavaflça doldurulmas› ile düflük-bas›nç baroresep-

törlerinin uyar›lmas› ve mesane kapasitesinin artmas›na

ba¤l› oldu¤u düflünülmüfltür. A¤r› iyileflmesi oksibutini-

nin lokal etkisine ikincil olarak de¤erlendirilmifltir.

Yorum

Bu çal›flma 3 ana noktay› vurgulamaktad›r: 1. ‹ntrat-

rigonal BoNTA enjeksiyonuna ra¤men hiçbir hastada

vezikoüreteral reflu oluflmad›¤› öne sürülmektedir. 2.

Çal›flmada NGF ve BDGF düzeyleri ölçülmüfltür ve BDGF

ilk kez çal›fl›lmaktad›r. 3. Hastalar›n ço¤unda Hunner

lezyonlar› mevcuttur.

Kuo ve Chancellor tek bafl›na hidrodistansiyon yapt›k-

lar› hastalar ile hidrodistansiyona BoNTA enjeksiyonu ek-

ledikleri çal›flmalar›nda, enjeksiyon grubunda klinik olarak

daha iyi sonuçlar rapor etmifllerdir. Ancak, burada hidro-

distansiyonun ek bir yarar› olabilece¤i de düflünülebilir.

Araflt›rmac›lar›n enjeksiyon alan› olarak, yaln›zca tri-

gonu seçmeleri nedeniyle ifleme ifllev bozuklu¤u olma-

mas› aç›klanabilir. Ancak, yöntemin daha genifl hasta se-

rilerinde, yöntembilim aç›s›ndan belirlenmesi gereklidir.

Bu hastalarda biz yaln›zca a¤r›y› de¤il; rahats›zl›k hissi,

bas›nç hissi ya da yanma gibi duyusal parametreleri de te-

davi etmeye çal›flmaktay›z. O halde, neden yaln›zca a¤r›-

l› mesane sendromu denmektedir? Bu a¤r›, ayn› inervas-

yon hatt›n› paylaflan bir baflka organdan da yay›labilir ya

da yans›yabilir. Öyleyse PBS/IC, kronik pelvik a¤r› sen-

dromlar› ve kronik prostatit; ürolojik oldu¤u kadar fibro-

miyalji, kronik güçsüzlük sendromu ve irritab›l barsak

sendromlar› gibi ürolojik olmayan durumlarla da birlikte

ele al›nmal›d›r. Bu patolojilerin hepsi ortak patofizyolojik

mekanizmalar› paylaflabilir ve as›l önemli sorunun hangi-

si oldu¤u kesin de¤ildir. Bu yaklafl›m bizi özgül bir orga-

n› tedavi etmeye yönelmekten de kaç›nd›racakt›r. 

Çevirmenin Yorumu

Çal›flman›n tedaviye dirençli PBS/IC’li hastalarda

gerçeklefltirildi¤i belirtilmesine ra¤men, gereç ve yön-

tem bölümünde EAU k›lavuzlar›nda öneri düzeyi A olan

hidroksizin, siklosporin A gibi tedavi yöntemlerinin uy-

gulanmad›¤› görülmektedir. Ayr›ca Hunner lezyonu

olan olgularda, TUR da k›lavuzlarda bir tedavi seçene¤i

olarak yer almaktad›r ve çal›flmaya al›nan olgularda s›k-

ça görülmesine ra¤men uygulan›p uygulanmad›¤› ko-

nusunda bilgi yoktur. Bu tedaviler denenmeden, olgula-

r› tedaviye yan›ts›z olarak kabul etmek çal›flman›n eksik

bir yönü gibi görülmektedir.

Çal›flmada, 2007 y›l›nda Karsenty taraf›ndan gerçek-

lefltirilen bir çal›flmaya atfen vezikoüreteral reflü görülme-

yece¤i kabul edilmifl ve hastalar›n takibinde bu parametre

de¤erlendirilmemifltir. Belki de; 2. tedavi esnas›nda orta-

ya ç›kan 5 idrar yolu enfeksiyonunun nedeni tekrarlayan

tedaviler ile ortaya ç›kan vezikoüreteral reflu olabilir.

IPSS’in 8. sorusu ile yaflam kalitesinin de¤erlendiril-

mesi hastan›n hastal›¤›n›n yaflam kalitesine olan etkisin-

den çok; hastal›¤› kabullenip kabullenmemesini de¤erlen-

dirmektedir. Bu amaçla SF-36 gibi daha nesnel bir for-

mun kullan›lmas› daha uygun olarak de¤erlendirilmifltir.

‹statistiksel de¤erlendirmede, 26 olguluk bir grup kar-

fl›laflt›r›lmas› için t testi gibi parametrik bir test kullan›l-

m›flt›r. Bu biyoistatistik esaslar›na ayk›r›d›r ve de¤erlen-

dirmenin non-parametrik bir test ile yap›lmas› gereklidir. 

Çeviri: 
Dr. Temuçin fienkul
GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi
Üroloji Servisi, ‹stanbul
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Prostat›n transuretral rezeksiyonu (TURP), mesane

ç›k›m› obstrüksiyonuna ba¤l› alt üriner sistem semp-

tomlar›n›n (AÜSS) cerrahi tedavisinde uzunca y›llard›r,

standart tedavi olarak önerilir. ‹spatlanm›fl uzun süreli

etkinli¤inin olmas›na ra¤men, prosedüre ba¤l› morbidi-

te ve hastanede yat›fl gereklili¤inden dolay›, daha az in-

vaziv yöntemlerle ilgili, bafllam›fl ve süre gelen çal›flma-

lar vard›r.

Prostat›n lazerle vaporizasyonu bu yöntemlerden bi-

ridir. En yayg›n olarak kullan›lan, GreenLight lazer uy-

gulamas›d›r. Bafllang›çta yüksek riskli ve/veya antiko-

agulan kullanan hastalarda kullan›m› amaçlanm›fl, ama

k›sa sürede bu grup d›fl›ndaki hastalarda da artarak uy-

gulanmaya bafllam›flt›r. Prostat vaporizasyonunda kulla-

n›lmas› için tan›t›lan holmiyum ve diot lazer gibi di¤er

kaynaklar pazarda henüz belirgin bir yer alamam›flt›r.

En son yöntemlerden biri, prostat›n plazmakinetik

ile bipolar rezeksiyonundan gelifltirilen, bipolar vapori-

zasyondur. Ürologlar taraf›ndan iyi bilinen elektrik

prensiplere dayanarak çal›fl›r.

Plazma vaporizasyonun, AÜSS olan prostat hastalar›-

n›n tedavisinde etkinli¤ini araflt›rmak amac›yla, pros-

pektif bir çal›flma yap›ld›. Yafllar› 54-87 (70±8 y›l) olan

30 hastada, Ocak-Temmuz 2008 de iki ayr› merkezde,

yeni gelifltirilmifl mantar benzeri elektrotla (Olympus

Winter & Ibe GmbH, Hamburg, Germany), dört dene-

yimli cerrah taraf›ndan plazma vaporizasyon ifllemi ger-

çeklefltirildi. Hastalar›n, operasyon öncesi, t›bbi öyküle-

ri sorguland›, fizik muayene (parmakla rektal inceleme

dahil), transrektal sonografi, idrar ak›m h›z›, ifleme son-

ras› kalan idrar miktar› ölçümü, idrar tahlili, prostata

spesifik antijen (PSA) ve kanama p›ht›laflma parametre-

lerini de içeren kan analizi yap›ld›. Uluslararas› prostat

semptom skorlamas› (IPSS), tüm hastalara doldurtuldu.

Prostat ya da mesane kanseri ve nörojenik ifleme bozuk-

lu¤u flüphesi olan hastalar, çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Çal›fl-

maya al›nan hastalar›n maksimum ak›m h›zlar›

<15ml/sn ve IPSS leri ≥8 idi.13 hastada (%43) üriner

retansiyona ba¤l› üretral ya da suprapubik kateter vard›.

Plazma vaporizasyonu için, bipolar, yüksek frekans-

l›, UES-40 SurgMaster (Olympus Winter & Ibe GmbH,

Hamburg, Germany) benzeri bir jeneratöre ihtiyaç var-

d›r. ‹rigasyon s›v›s› olarak, oda s›cakl›¤›nda, izotonik

%0.9 sodyum klorür kullan›ld› ve vaporizasyon direk

görüfl alt›nda, elektrot yak›n temas tekni¤i (Hoovering

tekni¤i) ile yap›ld›. TURP de oldu¤u gibi s›ras›yla mesa-

ne boynu, lateral loblar ve ön lob, son olarak da apikal

loblar vaporize edildi.

Transrektal sonografi ile ölçülen ortalama prostat

hacmi, 30-170 (59±32 ml), ortalama operasyon süresi

20-140 (61±26 dak.) idi. Her hastada tek kullan›ml›k

bir adet vaporizasyon elektrodu kullan›ld›. Hiçbir hasta-

da transfüzyon gereksinimi olmad›, s›v› emilimine ba¤-

l› elektrolit anormallikleri gözlenmedi. Yeniden opere

edilen bir hasta d›fl›nda, hiçbir hastada, operasyon son-

ras› belirgin komplikasyon olmad›.

Hastalar, taburcu olduklar›nda ve 1, 3 ve 6. ayda

Qmax, ifleme sonras› rezidüel idrar miktar› ve IPSS ile

de¤erlendirildi (Tablo 1). Klinik iyileflme belirgindi ve

baflar› oran› ile komplikasyonlar aç›s›ndan dört cerrah

aras›nda fark yoktu. Operasyon sonras› ilk Foley kateter

çekilmesini takiben, dört hasta (%13) 24 saatli¤ine ge-

çici olarak yeniden kateterize edildi. Rekateterizasyon da

dahil kateterizasyon süresi 18-192 (41±35 saat) idi.

Operasyon sonras› uzam›fl kanama nedeniyle bir hasta-

da, kateter 8 gün kald› ve onalt› hastaya operasyon son-

ras› kateter irigasyonu gerekti. 6 ayl›k takip süresinde,

yaln›zca, bafllang›çta 100 ml prostat volümüyle vapori-

zasyon yap›lan bir hastada TURP yap›ld› ve 12 gram do-

ku rezeke edildi. Bir hastada kendili¤inden düzelen idrar

Prostat›n plazma vaporizasyonu: ilk klinik sonuçlar

Reich O, Schlenker B, Gratzke C, Tilki D, Riecken M, Stief C, Seitz M, Bachmann A.
Plazma vaporisation of the prostate
European Urology 57: 693-698, 2010
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kaç›rma gözlendi. 3 hastada (%13), belirgin bakteriüri-

si olan idrar yolu enfeksiyonu geliflti.

Morbiditeyi azaltmak amac›yla, zaman içersinde ge-

lifltirilen say›s›z yöntem TURP ile karfl›laflt›r›ld›. Bu mi-

nimal invaziv yöntemlerden, lazere dayal› olanlar (özel-

likle de GreenLight lazer vaporizasyon ve Holmiyum la-

zaerle prostat enüklasyonu HoLEP) en çok kullan›lanlar-

d›r. GreenLight, bir çok ülkede sosyal güvenlik sistemle-

ri için oldukça pahal› bir yöntemdir. HoLEP’in de, ol-

dukça güç bir ö¤renme e¤risi vard›r. Literatürdeki mü-

kemmel sonuçlara ra¤men, güç ö¤renilmesi uygulama-

y› belli bafll› merkezlerle k›s›tl› b›rak›r.

Yeni sunulan plazma vaporizasyon tekni¤i, ürologlar

taraf›ndan iyi bilinen elektriksel prensiplere dayan›r.

Teknik, daha önce gelifltirilen ve plazma tekni¤i olarak

da bilinen monopolar vaporizasyon TURis (TUR in sali-

ne-‹zotonik s›v›yla TUR-) tekni¤inden farkl› olarak, bi-

polar yüksek frekansl› ak›m kullan›r. Monopolar elektro-

vaporizasyonda “rollerball” elektrot kullan›l›rd›. Doku

iyileflmesi s›ras›nda, stres üriner inkontinans ve oldukça

fazla iritatif semptoma neden olan, orant›s›z koagulas-

yon alan› (10 mm’ye kadar) nedeniyle bu yöntem ter-

kedildi (bipolar vaporizasyonda < 2 mm).

Vaporizasyon tekni¤i, rezeksiyon ile karfl›laflt›r›ld›-

¤›nda, en büyük üstünlük hemostaz sa¤lamada gibi gö-

zükmektedir (tüm vaporizasyon teknikleri için). Hemos-

taz sa¤lamadaki mükemmel baflar›lar›ndan dolay›, yük-

sek riskli ve/veya antikoagulan ilaç kullananlarda fliddet-

le önerilir. Yayg›n olarak kabul gören bir fley de, rezek-

siyon ya da HoLEP gibi enüklasyon teknikleriyle karfl›lafl-

t›r›ld›¤›nda vaporizasyon prosedürlerinde daha az doku

ablasyonu oldu¤udur. Bir yandan doku ablasyon mikta-

r›n›n ifleme üzerine belirgin etkisi bilinmezken, di¤er

yandan iyi bir hemostaz, kateterizasyon ve hastanede ka-

l›fl süresini ve dolay›s›yla morbiditeyi azalt›r.

Bipolar vaporizasyonun olas› avantajlar›ndan biri de

bipolar rezeksiyonla kombine uygulanabilmesidir. Man-

tar flekilli vaporizasyon elektrodu yerine, bipolar rezek-

siyon elektrodu kolayl›kla tak›larak jeneratör, irigasyon

s›v›s› ve optik de¤ifltirmeye gerek kalmadan iflleme de-

vam edilebilir. Bu çal›flmada kombinasyon yap›lmam›fl-

t›r. Hibrid teknik, baz› vakalarda (örne¤in apikalde)

umut vadeden bir modifikasyon olabilir.

Bafllang›ç verilerimiz randomize olmayan, az say›da

hastayla yap›lan çal›flman›n sonuçlar›d›r. Bir sonuca var-

madan önce uzun takip gerekmektedir.

Araflt›r›c›n›n Yorumu

Bafllang›ç deneyimimiz, mesane ç›k›m obstrüksiyo-

nuna ba¤l› AÜSS olan hastalarada, prostat›n bipolar plaz-

ma vaporizasyonunun, güvenli ve etkili bir tedavi alter-

natifi olabilece¤i ve umut veren bir yöntem oldu¤u yö-

nündedir. TURP ve kabul edilmifl lazer vaporizasyon

yöntemleriyle karfl›laflt›rmal› randomize çal›flmalar ve

daha uzun takip gereklidir.

Çevirenin Yorumu

Y›llar boyu flu an yayg›n olarak kullan›lanlar da dahil

olmak üzere çeflitli alternatif yöntemler gelifltirilen

TURP, halen mesane ç›k›m› obstrüksiyonuna ba¤l› AÜSS

n›n tedavisinde alt›n standartt›r. Zaman içinde, iyi alter-

natif olabilece¤i söylenen bir çok yöntem, oldukça bafla-

r›l› bafllang›ç çal›flmalar›ndan sonra, terkedilmifltir.

Umut vadeden bu yöntemde, araflt›r›c›n›n da belirtti¤i

gibi, daha fazla vakayla yap›lan, birden fazla yöntemi

birbiriyle karfl›laflt›ran serilere, uzun takip sürelerine ih-

tiyaç vard›r.

Çeviri:
Dr. M. B. Can Balc›, Dr. Bar›fl Nuho¤lu
Taksim E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 
II.Üroloji Klini¤i, ‹stanbul
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Lazer tedavileri, benign prostat hiperplazisine (BPH)

ba¤l› geliflen alt üriner sistem semptomlar›n›n tedavisin-

de giderek kabul görmeye bafllam›flt›r. 1990’lar›n so-

nunda 60W greenlight (KTP) lazer prostat tedavisinde

kullan›lmaya bafllanm›fl ve ilerleyen zamanlarda 80W ve

120W gücündeki cihazlar› piyasaya sürülmüfltür. Bu ile-

riye yönelik randomize çal›flmada yeni 120 W KTP lazer

ile standart TUR-P’ nin orta süreli dönemde (<36 ay)

etkinli¤i karfl›laflt›r›lm›flt›r. 

Bunun için, Mart 2007 ile Eylül 2007 aras›nda BPH’a

ba¤l› alt üriner semptomlar› olan 140 hasta çal›flmaya

al›nm›fl, fakat 20 hasta çeflitli sebeplerden dolay› çal›fl-

maya kat›lamam›flt›r. Uluslararas› prostat semptom sko-

runun (IPSS) >16 olan hastalar, en az 2 haftal›k medikal

tedaviye yan›ts›z hastal›¤› olanlar, maksimum ak›fl h›z›

(Qmax) <15 ml/sn, ifleme sonras› reziduel idrar›

(PMR) >100 ml ve transrektal ultrasonografi ile ölçülen

prostat› <100 gr olan hastalar çal›flmaya al›nm›flt›r. Ka-

l›c› antikoagulan ilaç kullanan hastalar; üretra darl›¤›,

mesane tafl›, nörojen mesanesi olanlar veya prostat kan-

seri tan›s› konanlar, flüphesi olanlar çal›flma d›fl› b›rak›l-

m›flt›r. Toplam 120 hasta tedavi flekillerine göre TUR-P

ve 120 W KTP lazer olmak üzere, 2 gruba bilgisayar ta-

banl› tablolar kullan›larak 1’e 1 oran›nda randomize

edilmifltir. Çal›flma Mart 2010’da, TUR-P grubunda 55,

120 W KTP grubunda ise 54 kifli 36 ayl›k takip süresini

tamamlad›¤›nda sonland›r›lm›flt›r. TUR-P ameliyatlar›

ayn› 2 cerrah taraf›ndan, 26F rezektoskop kullanarak

gerçeklefltirilmifltir. 120 W KTP lazer ameliyatlar› ayn› 2

cerrah (TUR-P yapan gruptakilerden farkl›) taraf›ndan

600µ yandan atefllemeli fiberler kullan›larak gerçekleflti-

rilmifltir. Her iki gruptaki hastalar ameliyat ve ameliyat

sonras›na ait bulgular aç›s›ndan karfl›laflt›r›lm›flt›r. Ayr›-

ca ameliyat sonras› 1, 3, 6, 12, 24, 36. aylarda Qmax,

IPSS ve PMR ölçülerek, her iki yöntem fonksiyonel so-

nuçlar aç›s›ndan de¤erlendirilmifltir.

Bu çal›flmada, her iki gruptaki hastalar ortalama yafl,

prostat hacmi, PSA, IPSS, Qmax, PMR aç›s›ndan benzer-

di. TUR-P grubundaki hastalar daha k›sa operasyon sü-

resine, fakat daha uzun kateterizasyon ve hastane kal›fl

süresine sahipti. Hastaya ve operasyona ait bulgular Tab-

lo 1’de özetlenmektedir. Ortalama hemoglobin kayb›

TUR-P grubunda 2,9+0,7 g/dl, KTP lazer grubunda ise

0,7+0,1 g/dl idi (p<0,0001). TUR-P grubunda 12 has-

taya (%20) kan transfüzyonu yap›l›rken, KTP lazer gru-

bunda kan transfüzyonuna gerek duyulmam›flt›r

Benign prostat hiperplazisi tedavisinde prostat transüretral
rezeksiyonun greenlight KTP 120-W lazer vaporizasyon ile
karfl›laflt›r›lmas›: orta dönem takipli klinik randomize çal›flma 

Al-Ansari A, Younes N, Sampige VP, Al-Rumaihi K, Ghafouri A, Gul T,  Shokeir AA
Greenlight HPS 120-W laser vaporization versus transurethral resection of the prostat efor treatment of benign pro-
static hyperplasia: a randomized clinical trial with mid-term follow-up
European Urology (13 May›s 2010 tarihi itibariyle bas›lmak için kabul edildi.)

Tablo 1: Hastalara ve operasyona ait bulgular

TUR-P 120 W KTP Lazer p

Ortalama hasta yafl› (y›l) 67.1 ± 8 66.3 ± 9,4 0.3
Ortalama prostat volumu (ml) 60.3 ± 20 61.8 ± 22 0.7
Ortalama IPSS 27.9 ± 2,7 27.2 ± 2,3 0.13
Ortalama Qmax (ml/sn) 6.4 ± 2 6.9 ± 2,2 0.25
Ortalama operasyon süresi (dak) 80 ± 13 89 ± 18 0.003
Ortalama kateterizasyon süresi 2.7 ± 0.9 1.4 ± 0.6 0.0001
Ortalama hastanede kal›fl süresi 4.1 ± 0.6 2.3 ± 1.2 0.0001
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(p<0,0001). TUR-P grubunda 10 hastada (%16,7) kap-

sül perforasyonu meydana gelmifltir. Ameliyat sonras›

ilk 1 ayda, TUR-P yap›lan hastalar›n 19’unda (%31,7);

KTP lazer yap›lanlar›n 56’s›nda (%99,3) “disüri ve ur-

ge” flikâyetleri görülmüfltür (p=0,001). 3 y›ll›k takip

süresince KTP lazer yap›lan hastalar›n 6’s›nda (%11)

tekrar tedaviye ihtiyaç duyulmufltur (p=0,04). Her iki

grupta, operasyon sonras› erken ve geç dönemde görü-

len istenmeyen yan etkiler Tablo 2’de özetlenmektedir.

Takipler sonucu hastalardaki PSA ve prostat hacmindeki

yüzde azalma TUR-P yap›lan grupta daha fazlayd›. Her

iki gruptaki hastalar›n hiçbirinde inkontinans, erektil

disfonksiyon ve üretra darl›¤› geliflmemifltir. Her iki

grupta da IPSS, Qmax ve PMR parametrelerinde anlaml›

derecede iyileflme gözlenmifltir.

Sonuç olarak yazarlar, BPH’ya ba¤l› alt üriner sistem

semptomlar› olan hastalar›n tedavisinde alt›n standart olan

TUR-P’ye göre KTP lazer tedavisinin daha iyi intraoperatif

ve erken post-operatif sonuçlar›n›n oldu¤unu göstermifl-

lerdir. Bununla birlikte, KTP lazer tedavisi erken dönemde

daha fazla irritatif semptomlara sebep olmaktad›r.

Çevirmenin Yorumu

Bu çal›flma, BPH’ne ba¤l› alt üriner sistem semptom-

lar›n›n tedavisinde 120 W KTP lazer ile standart TUR-

P’nin orta süreli sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›ld›¤› ilk ileriye

yönelik randomize çal›flmad›r ve bu aç›dan önemlidir.

Bununla birlikte çal›flma ayr›nt›l› olarak de¤erlendirildi-

¤inde baz› noktalar dikkat çekmektedir.

1) TUR-P yap›lan grupta, kan transfüzyon ihtiyac› %20,

TUR sendromu %5 olarak bulunmufl. Literaturde

TUR-P sonras› kan transfüzyon ihtiyac› %2-4, TUR

sendromu %2 olarak bildirilmektedir. Bu bulgular,

TUR-P yapan cerrahlar›n tecrübesinin KTP lazer ya-

panlara göre daha az oldu¤unu düflündürmektedir.

Zaten bu nokta çal›flman›n k›s›tlay›c› yönleri aras›n-

da belirtilmifltir. Cerrahi tecrübesi yüksek bir ekip ta-

raf›ndan TUR-P yap›lan hastalar ile KTP yap›lan has-

talar karfl›laflt›r›ld›¤›nda transfüzyon gerektiren kana-

ma, kapsül perforasyonu ve TUR sendromu aç›s›n-

dan istatiksel olarak bu kadar anlaml› bir fark olaca-

¤›n› düflünmüyorum.

2) Bu çal›flmada, 3 y›ll›k takip sonras›nda KTP yap›lan

grupta %11 oran›nda tekrar operasyon gereksinimi

oldu¤u bildirilmifltir. Bu hastalar›n hepsinde prostat

boyutunun 80 gr’dan fazla olmas›, 120 W gücünde-

ki KTP lazer tedavisinin halen büyük prostatlarda et-

kisiz oldu¤unu ve büyük prostat hacmi olan hastala-

ra bir tedavi seçene¤i olarak önerilmemesi gere¤ini

göstermektedir.

3) Çal›flmada KTP lazer tedavisi sonras› 1. ayda irritatif

semptomlar %93,3 oran›nda görülmüfltür (TUR-P

sonras› bu oran %30,1). Bu semptomlar, hastan›n

hayat kalitesini ciddi oranda etkiledi¤i için KTP lazer

tedavisi aç›s›ndan önemli bir dezavantajd›r. Çal›flma-

da tedavi sonras› irritatif semptomlar›n sadece 1.

ay›n sonunda de¤erlendirilmesi çal›flman›n eksik

yönlerinden biridir. KTP lazer yap›lan hastalar›n 1.

ay sonunda hemen hepsinde görülen irritatif semp-

tomlar›n tedaviden ne kadar sonra düzeldi¤i bu ça-

l›flmada ortaya konmal›yd›.

4) Bu çal›flmada, TUR-P operasyonu sonras› prostat vo-

lumleri ve PSA düzeylerinde anlaml› olarak daha faz-

la düflüfl elde edilmifltir. Bununla birlikte TUR-P ile

daha iyi IPSS, Qmax ve PMR elde edilse de, her iki

yöntem fonksiyonel sonuçlar aç›s›ndan benzer oldu-

¤u bildirilmifl, fakat istatistiksel gücü gösterilmemifl-

tir. Pre-operatif Qmax de¤erleri TUR-P olan grupta,

daha düflük ve IPSS de¤eri yine TUR-P olan grupta

Tablo 2: Operasyon sonras› erken ve geç dönemde görülen istenmeyen yan etkiler

TUR-P 120 W KTP Lazer p

Kan transfüzyonu gereksinimi (%) 12 (20) 0 (0) 0.0001
TUR Sendromu 3 (5) 0 (0) 0.079
P›ht› retansiyonu 6 (10) 0 (0) 0.01
Disuri/ urge 19 (31.7) 56 (93.3) 0.001
Tekrar TUR-P/KTP Lazer gereksinimi 1 (1.8) 6 (11) 0.04
Mesane boynu kontraktürü 2 (3.6) 4 (7.4) 0.44
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daha yüksek oldu¤u göz önüne al›nd›¤›nda her iki

grup IPSS ve Qmax de¤erlerindeki de¤iflimler aç›s›n-

dan incelenseydi anlaml› bir fark bulunabilirdi.

5) Bu çal›flmada, operasyonlar›n maliyet hesaplanma-

m›flt›r. Fakat çal›flman›n tart›flma bölümünde lazer

tedavisinin yüksek maliyetinin k›sa hastanede kal›fl

süresi ve ifle erken dönüfl oranlar› ile kompanse edi-

lebilece¤i ileri sürülmektedir. Bununla birlikte, ülke-

mizde hastanede kal›fl ücretlerinin düflük olmas› ne-

deniyle KTP lazer tedavisi ülkemiz flartlar›nda yüksek

maliyetli bir tedavi seçene¤idir.

Sonuç olarak, BPH için 120W KTP lazer tedavisi

TUR-P ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda ameliyat esnas›nda ve son-

ras› olan kanama ve kan transfüzyon oranlar›n› anlaml›

olarak azaltmaktad›r. Bununla birlikte, gücü artt›r›lm›fl

120W KTP lazer tedavisi için halen daha uzun operas-

yon süreleri gerekmektedir ve 80 gramdan büyük pros-

tatlarda tekrar tedavi gereksinimleri yüksektir. Ameliyat

sonras› hastalarda, yüksek oranda görülen irritatif semp-

tomlar ve ifllemin maliyeti nedeniyle, BPH için 120W

KTP lazer tedavisi kanama bozuklu¤u olan veya antiko-

agülan kullanan hastalara saklanmal›d›r.

Çeviri:
Dr. Murat Binbay, Dr. Ahmet Y. Müslümano¤lu
Haseki E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
Üroloji Klini¤i, ‹stanbul





“Endoüroloji” Yönüyle Kliniklerimizi ve Meslektafllar›m›z› Tan›yal›m

Endoüroloji Bülteni 27

“ENDOÜROLOJ‹” YÖNÜYLE KL‹N‹KLER‹M‹Z‹ VE
MESLEKTAfiLARIMIZI TANIYALIM

Haziran 2010
S. B. Bak›rköy Dr. Sadi Konuk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi

Üroloji Klini¤i



“Endoüroloji” Yönüyle Kliniklerimizi ve Meslektafllar›m›z› Tan›yal›m

28 Endoüroloji Bülteni

Prof. Dr. Ali ‹hsan Taflç› 

Bak›rköy Dr. Sadi Konuk E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi Üroloji Klini¤i ne zamandan bu yana
hizmet vermektedir?

Hastanemizin 2000 y›l›nda E¤itim ve Araflt›rma

Hastanesine dönüfltürülmesi ile Üroloji Klini¤i kurul-

mufltur. 2001 y›l›nda flef olarak atanmam ile e¤itim ve

araflt›rma faaliyetleri bafllam›flt›r.

Klini¤imiz, 19 hasta yata¤›, üç genel poliklinik,

üroonkoloji, tafl hastal›klar›, androloji, kad›n ürolojisi ve

çocuk ürolojisi yan dal poliklinikleri, androloji laborat-

uar›, ürodinami, ESWL ve ultrasonografi ünitelerinde

befl uzman, dokuz asistan hekim ve alt› hemflire ile

hizmet sunmaktad›r. 

Klini¤imizin, haftada befl gün, iki ameliyathane kul-

lan›m imkan› mevcuttur. Ameliyathanelerimiz, biri high

definition sistem olmak üzere, iki adet laparoskopi seti,

bipolar-monopolar TUR sistemleri, rijid ve fleksibl

üreterorenoskoplar, fleksibl sistoskoplar, pnömatik,

holmium laser ve ultrasonik tafl k›rma cihazlar›, skopi ve

Da Vinci robotik sisteme sahiptir. Y›ll›k ameliyat say›m›z

1700 civar›nda olup, bunlar›n yaklafl›k yüzde 40’› A

grubu ameliyatt›r. Perkütan nefrolitotomi, kaparoskopik

ameliyatlar, tek port laparoskopik ameliyatlar ve robotik

ameliyatlar rutin olarak yap›lmaktad›r. 

E¤itim ve araflt›rma faaliyetlerimiz, her y›l artarak

devam etmektedir. Klini¤imizde, kuruluflundan bugüne

kadar yabanc› dergilerde 50’den fazla makale

yay›nlanm›flt›r. 

Hedefimiz, sa¤l›k hizmeti sunumunda, e¤itim ve

araflt›rmada dünya standartlar›n›n üzerine ç›kmakt›r.

Klini¤imize bu imkanlar› sa¤layan Bakanl›¤›m›z,

Valili¤imiz, ‹l Özel ‹daresi, ‹l Sa¤l›k Müdürlü¤ümüz ve

Baflhekimli¤imize teflekkür ederim.

Endoürolojideki birçok cerrahileri gerçeklefltiril-
di¤ini duyuyoruz. Endoürolojideki cerahi uygula-
malar mesela PNL ve laparoskopi ne zamand›r
gerçeklefltiriliyor? 

Klini¤imizin e¤itime bafllad›¤› tarih olan 2001

y›l›ndan beri endourolojik uygulamalar yap›lmaktad›r.

Bu tarihten 1-2 y›l sonra perkütan nefrolitotomi ameliy-

atlar›, daha sonrada laparoskopik ameliyatlar yap›lmaya

baflland›. Fleksib›l üreterorenoskopi, tek port dahil tüm

laparoskopik giriflimler ve son olarak robotik ürolojik

ameliyatlar yap›lmaktad›r.
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Bölümünüzde herkes Endoüroloji ile ilgili mi? Yoksa
alt seksiyonlaflma ile görev da¤›l›m› söz konusu mu?

Klini¤imizde herkesin daha fazla ilgilendi¤i konular

mevcut olmakla beraber, endoürolojik giriflimlerle tüm

uzmanlar›m›z, yo¤unlu¤u farkl› oranlarda olsa da

ilgilenmektedirler.

Laparoskopi ve PNL üzerindeki ulusal veri taban›
oluflturulmas› ve buna bak›fl aç›n›z nedir?

Bilgilerin ve sonuçlar›n paylafl›m› ve yay›nlanmas›

için veri tabanlar› oluflturulmas› gereklidir.

- Prof. Dr. Ali ‹hsan Taflç›  kimdir?
1959 Rize do¤umluyum. ‹lk ve orta ö¤retimimi

Samsun’da tamamlad›m. 1982 y›l›nda ‹stanbul Üniver-

sitesi Edirne T›p Fakültesini bitirdim. 1982-1984

y›llar›nda Diyarbak›r’da mecburi hizmetimi tamam-

lad›m. 1988 y›l›nda Taksim E¤itim ve Araflt›rma

Hastanesinde üroloji uzmanl› oldum. Vak›f Gureba

Hastanesinde baflasistan olarak 1998-1999 y›llar›

aras›nda çal›flt›m. 1993 y›l›nda doçent oldum. 1999

y›l›nda Kahramanmarafl Üniversitesi T›p fakültesinde

profesör kadrosuna atand›m. 2001 y›l›na kadar bu

üniversitede anabilim dal› baflkanl›¤›, sa¤l›k bilimleri

enstitüsü müdürlü¤ü, t›p fakültesi Dekanl›¤› görev-

lerinde bulundum. 2001 y›l›ndan bugüne kadar

Bak›rköy Dr. Sadi Konuk E¤itim ve Araflt›rma

Hastanesinde çal›flmaktay›m. 2001-2004 y›llar›nda has-

tanemiz Baflhekimlik görevinde bulundum.

- Neden bu alana yöneldiniz?
Uzun y›llar Androloji  ile ilgilendim. Geliflen süreçte

endouroloji ilgi alan›m oldu. Bu alan› seçmemde özel

bir nedenim yok. Üroloji prati¤inde yo¤unluklu hasta

gurubunun bu alanda olmas› etkili olmufl olabilir.

Bak›rköy Sadi Konuk E¤itim ve araflt›rma
Hastanesinde  çal›fl›yor olmak nas›l bir duygu? Keyifli
noktalar› neler? S›k›nt›lar› nedir?

Hastanemiz yeni bir hastane olmas›na ra¤men teknik

donan›m, kadro ve alt yap› olarak yeterli kapasitededir.

Çal›flma imkan ve ortam›m›z çok rahat. Hasta say›s› ve

çeflitlili¤i çok fazla. Hastanemi seviyorum ve burada

çal›flmaktan mutluyum.
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Endoüroloji Derne¤i’mizin mezuniyet sonras› sürek-

li e¤itim programlar›n›n önemli ad›mlar›ndan ve

ülkemizde ilk organize edilmifl olma özelli¤ine sahip

1e1 Yerinde Canl› Laparoskopi e¤itim program›m›z,

fiubat-May›s 2010 döneminde her birisi dört merkezden

oluflan iki bölgede baflar›l› flekilde tamamland›.

Mezuniyet sonras› meslek örgütü düflüncemiz ile de¤erli

meslektafllar›m›za ürolojik laparoskopi konusunda en

bafl›ndan uygulamaya dek teorik ve pratik bilgiyi birebir

verebilme temelinde haz›rlanm›fl 1e1 Yerinde Canl›

Laparoskopi e¤itim program›m›za kat›lan kursiyer

meslektafllar›m›z, e¤itim bölgelerimiz ve büyük bir

amatör ruh ve özveri ile katk›da bulunan de¤erli

e¤itmenlerimiz Tablo’da özetlenmifltir. Özellikle

laparoskopik e¤itimin temellerinden olan “Kuru

Laboratuar”da, 20-24 saat farkl› modellerde ve e¤itmen

gözetiminde birebir intrakorporeal alanda iki boyutlu

görüntü eflli¤inde dikifl ve dü¤üm atma yetene¤ini

kazanma ve h›zland›rma (Resim-1); “Domuz

Laboratuar”›nda e¤itmenin birebir gözetiminde intrako-

rporeal canl› dokuda pnömoperitoneum oluflturma,

laparoskopik manipülasyon, dikifl ve dü¤üm atma ve

laparoskopik nefrektomi uygulama e¤itimlerini de içine

alan (Resim-2a, -2b) ve beraberinde ad›m ad›m farkl›

disiplinlerdeki laparoskopik cerrahi (radikal prostatekto-

mi, radikal nefrektomi, pyeloplasti gibi) uygulamalar›

hastan›n ve ameliyathanedeki tüm detaylar›n haz›rlan-

mas›, canl› ameliyatlar› yerinde ameliyathanede interak-

tif takip etme ve yerine göre kat›labilme (Resim-3a, -3b,

-3c) ve hastan›n takiplerini de içeren e¤itim modelim-

ize (Resim -3d) toplam 7 meslektafl›m›z kat›lm›fl ve

baflar› ile tamamlam›flt›r.

ENDOÜROLOJ‹ DERNE⁄‹
1e1 YER‹NDE CANLI LAPAROSKOP‹ E⁄‹T‹M‹

2010 BAHAR PROGRAMI

Resim 1
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Resim 2a

Resim 2b

Resim 3a

Resim 3b

Resim 3c

Resim 3d
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Bu e¤itim program›nda her farkl› disiplinde

• Uygulanacak e¤itimin ve ameliyat tekni¤inin teorik

ve interaktif olarak anlat›m› (Resim-4), hastan›n ha-

z›rlanmas›, ameliyat masas›n›n içeri¤i, ameliyatha-

nedeki ekipman ve bunlar›n yerleflimleri

• Uygulanan ürolojik laparoskopi ile ilgili tüm teknik

detaylar›n ameliyathanede ve trokar yerlefltirme tek-

nik detaylar›n›n demonstrasyonu (Resim-5)

• Ö¤leden önce ameliyat›n ameliyathaneden takip

edilmesi ve laparoskopi uygulamas›n›n her ad›m›nda

birebir soru-cevap ile ad›m ad›m e¤itim ve ameliya-

t›n tamamlanmas› (Resim-6a, -6b)

Kursiyer meslektafllar›m›z

Dr. Hatem Kaz›mo¤lu
Sani Konuko¤lu Hastanesi - Gaziantep

Dr. Gürhan Gökçe
Cengiz Gökçek Devlet Hastanesi - Gaziantep

Dr. Hasan Erdal Doruk
Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi- Mersin

Dr. Ozan Efesoy
Toros Devlet Hastanesi - Mersin

E¤itim Bölgeleri ve E¤itmenlerimiz

Antalya, 19-20 fiubat 2010
Tibet Erdo¤ru, Mutlu Atefl

(Resim-1)

Bursa, 12-13 Mart 2010
Bülent Oktay, ‹smet Yavaflçao¤lu, Hakan Vuruflkan

‹zmir, 2-3 Nisan 2010
Erdal Apayd›n, Burak Turna

Ankara, 2-3 Nisan 2010
Yaflar Özgök, Lütfi Tunç, Selahattin Bedir

Kursiyer Meslektafllar›m›z

Dr. ‹. Orkunt Ayaz
Medical Park Bahçelievler Hastanesi - ‹stanbul

Dr. Kaz›m Bilecen
Cengiz Gökçek Devlet Hastanesi - Gaziantep

Dr. Hüseyin Ergin
Özel Sultan Hastanesi, Diyarbak›r

E¤itim Bölgeleri ve E¤itmenlerimiz

‹stanbul –Cerraphafla-, 19-20 fiubat 2010
Veli Yalç›n, Öner fianl›

‹stanbul – Bak›rköy-, 12-13 Mart 2010
Ali ‹hsan Taflç›, Volkan Tu¤cu

‹stanbul –Haseki-, 2-3 Nisan 2010
A. Yaser Müslümano¤lu, Murat Binbay

Ankara, 2-3 Nisan 2010
Yaflar Özgök, Lütfi Tunç, Selahattin Bedir

Resim 4 Resim 5
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• Ö¤len yeme¤i (Resim-7)

• Ö¤leden sonra programda belirtilen kuru laboratuar

uygulamalar›n›n kursiyerlerin bizzat gözetim alt›nda

uygulamas› (Resim-8a, -8b, 8c)

• Son basamakta domuz laboratuar›nda Prof. Dr. Yaflar

Özgök ve Doç. Dr. Selahattin Bedir gözetiminde can-

l› dokuda intrakorporal manipülasyonlar›n pekifltiril-

mesi ve laparoskopik nefrektomi uygulamas› (Re-

sim-9a, -9b, 9c)

Resim 6a

Resim 6b

Resim 7

Resim 8a

Resim 8b

Resim 8c
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E¤itim program›m›z›n en temel özelliklerinden biri-

si olan zamanlama ve dolay›s›yla çal›flma yaflamlar›nda

aksakl›k ve kesinti oluflturmaks›z›n böyle bir e¤itim

program›na kat›labilme ve faydalanmay› esas al›nm›flt›r.

Bu nedenle hafta sonlar›nda düzenlenen e¤itim progra-

m›m›z›n ayr› ayr› birçok merkezde alt yap›s›n›n olufltu-

rulmas›nda amatör ruhlar ve gerçek bir e¤itim gönüllü-

sü olarak e¤itimimize kat›lan de¤erli e¤itmenlerimizin

hepsine can-› gönülden teflekkür ederiz.

Resim 9a

Resim 9b

Resim 9c
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“Antalya - Bursa - ‹zmir - Ankara” Bölümü

Endoüroloji Derne¤i taraf›ndan düzenlenen, 1e1 ye-

rinde canl› laparoskopi kursuna kat›lmaktan büyük mut-

luluk duyuyorum. Büyük bir özveri ve emekle haz›rlan-

m›fl bu kursta say›n hocalar›m ve e¤itmenlerin laparas-

kopik cerrahi e¤itimi ve ö¤retimi için her türlü çabay›

gösterdiklerini gördüm. Geç saatlere kadar yan›m›zda

kalarak bilgilerini bizimle paylaflan, e¤itmeye ve ö¤ret-

meye çal›flan, tatil günlerinde bizimle olan, baflta say›n

hocalar›m ve e¤itmenler olmak üzere, kursta eme¤i ge-

çen herkese teflekkür ederim. Her fley mükemmeldi.

Tam anlam›yla ö¤retmeye yönelik düzenli ve özverili

haz›rlanm›fl bir programd›. E¤itim kutular›nda eksik

yoktu. Sosyal yönü ile de hat›rda kalacak bir program.

Dr. Hatem Kaz›mo¤lu
Sani Konuko¤lu Hastanesi - Gaziantep

20-21 fiubat 2010’da Antalya’da yap›lan, 1e1 Canl›

Laparoskopi kursunun ilk aya¤› ile e¤itime bafllad›m. Bu

kurs sonunda anlad›m ki ben laparoskopik cerrahi yapa-

bilirim. Organizasyonda bir tek daha erken vakitte Antal-

ya’ya gelmek isterdim. Onun d›fl›nda her fley mükem-

meldi. E¤itmenlerimizin tümü bize laparoskopik cerrahi-

nin zor olmad›¤›n›; sadece biraz emek istedi¤ini ve bu

iflin üstüne e¤ilirsek baflaraca¤›m›za inand›rd›lar. ‹lk bafl-

larda zorlanmama ra¤men bir süre sonra elim intrakor-

poreal laparoskopik dikifl ve dü¤üm atmaya al›flt›. Bu e¤i-

timin son aya¤› olan Ankara program›n›n flahs›m ad›na

çok verimli geçti¤ini söyleyebilirim. Bu e¤itim progra-

m›n›n tamam›nda, bize bilgilerini ve deneyimlerini akta-

ran tüm hocalar›ma teflekkür ederim. Ad›m ad›m farkl›

disiplinlerdeki laparoskopik tekniklere yerinde kavrama

ve toplam 18-20 saat süren kuru, laboratuar çal›flmalar›-

m›z sonras›nda Ankara aya¤›ndaki hayvan laboratuar›nda

domuza nefrektomiyi yapt›ktan sonra ürolojik laparosko-

piyi yapabilece¤imi anlad›m ve bu bana güven getirdi.

Biliyorum ki daha yolun çok çok bafl›nday›m ve bu ifli la-

y›k›yla (hak›yla) yapabilmek için daha çok çal›flmam ge-

rek ve ben flu ana kadar bana ö¤rettikleriniz ›fl›¤›nda bil-

gi ve becerilerimi gelifltirmek ad›na elimden gelen her

fleyi bundan sonra da yapmaya çal›flaca¤›m. Teflekkürler...

Dr. Gürhan Gökçe 
Av. Cengiz Gökçek Devlet Hastanesi - Gaziantep

1e1 laparoskopi kursuna kat›lmamdaki temel ama-

c›m, el becerilerimi gelifltirmek ve bu ifllemlere bafllaya-

bilme cesaretini kazanabilmekti. Yurtd›fl›nda bir iki mer-

kez d›fl›nda hiç bir yerde gözlemci statüsünde bulunanla-

ra cerrahi ifllem yapt›r›lmad›¤› da bir baflka gerçekti. Da-

ha önce de baflka kurslara kat›lm›flt›m; ancak kat›l›mc› sa-

y›s›n›n fazlal›¤› nedeniyle çok verimli geçmemiflti. 

Bu kursta ilk ayakta Antalya’da, Prof. Dr.Tibet Erdo¤-

ru ile bafllad›k. Say›n Erdo¤ru, iki tam gününü gece ve

gündüz olmak üzere bize ay›rd›. Hem ameliyatlar›na ka-

t›labildik, hem de e¤itmenli¤inde ve gözetiminde el be-

cerilerini gelifltirecek eksersizler yapt›k. Hastalar›n haz›r-

lanmas› ve postoperatif bak›mlar› hakk›nda tart›flt›k. Bu-

radan ayr›l›rken bu ifl yap›labilir fikrine ve cesaretine sa-

hip olmufltum. ‹kinci basamak olarak Bursa’da, nerdey-

se tüm ifllemlerini laparoskopik olarak yapan bir klinik

görmek heyecan vericiydi. Üçüncü basamak olarak bu-

lundu¤umuz Ege Üniversitesi’nde, Say›n Prof. Dr. Erdal

Apayd›n ve Op. Dr. Burak Turna, oldukça s›cak bir flekil-

de bizi karfl›lad›. ‹ki gün boyunca hem ameliyat hem de

el becerisi çal›flmalar› yapt›k. Burada tam anlam›yla gü-

ven kazand›m. Klini¤ime döndü¤ümde iki laparoskopik

nefrektomi ve bir laparoskopik böbrek kisti eksizyonu-

nu peflpefle yapt›m. Baflar›l› ifllemler komplikasyonsuz

seyretti. Son basamakta ise; Say›n Lütfi Tunç’un gerçek-

lefltirdi¤i ameliyatlara kat›ld›k. Tekni¤inden oldukça fay-

daland›k. Ertesi gün ise GATA’da hayvan laboratuar›nda

ifllemler gerçeklefltirdik. Bugün itibariyle klini¤imde la-

paroskopik ifllemlerin rutin planlamalar›n› yap›yorum.

Bu süreçte, eme¤i geçen herkese sonsuz teflekkürlerimi

sunuyorum.

Dr. Hasan Erdal Doruk
Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi, Üroloji AD

“1e1 Yerinde Canl› Laparoskopi E¤itimi” Bahar 2010 dönemindeki baz› kat›l›mc›
meslektafllar›m›z›n geri bildirimlerinden:
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Laparoskopik cerrahi giderek yayg›nlaflmakta ve pek

çok ameliyatta aç›k cerrahiye alternatif olmaktan ç›karak

standart tedavi yöntemi olmaktad›r. Yani, günümüz üro-

loji uzmanlar› için laparoskopik cerrahi uygulamak lüks

olmaktan ç›karak bir zorunluluk halini almaya bafllam›fl-

t›r. Ancak, laparoskopik cerrahinin bu h›zl› yükselifli be-

raberinde önemli bir sorunu da getirmifltir; e¤itim.

‘”1e1” Yerinde Canl› Laparoskopi E¤itim Program›’

ülkemizdeki bu eksi¤i dolduracak çok önemli bir çal›fl-

mad›r. Kuru e¤itim modellerinde temel laparoskopik

becerilerin kazan›lmas›n› ve canl› olarak laparoskopik

cerrahinin tüm detaylar›n›n ö¤renilmesini sa¤layan bu

program laparoskopik cerrahi yapmay› düflünen tüm

hekimlere önerebilece¤im bir e¤itim program› oldu. Bu

program sayesinde dört farkl› ilde farkl› cerrahlar›n tec-

rübeleriyle yap›lan ameliyatlar› izleme, intraoperatif

olarak karfl›lafl›lan güçlüklerin nas›l afl›labilece¤ini gör-

me ve postoperatif hasta takibini ö¤renme flans›n› elde

ettik.

Akflamlar› yapt›¤›m›z sosyal programlarla günün

yorgunlu¤unu att›k; e¤itim ald›¤›m›z merkezlerdeki ho-

calar›m›zla, programa kat›lan meslektafllar›m›zla tan›fl-

mak, kurs süresi boyunca samimi bir ortamda birlikte

vakit geçirmek, mesleki tecrübelerinden istifade etmek

beni çok mutlu etti. Hocalar›m›z taraf›ndan Antalya, ‹z-

mir ve Ankara’n›n nezih mekânlar›nda hofl bir flekilde

a¤›rland›k.

Son söz olarak, laparoskopik cerrahiyi tüm Türki-

ye’ye yayma amac› ile her yönüyle eksiksiz bir kurs ha-

z›rlayan Endoüroloji Derne¤i Yönetim Kurulu’na, iki

gün boyunca yan›m›zdan hiç ayr›lmayan ve training

box’ta saatlerce b›kmadan sütür e¤itimi veren Prof. Dr.

Tibet Erdo¤ru ve Op. Dr. Mutlu Atefl’e, kursun ‹zmir

aya¤›nda muhteflem bir ev sahipli¤i örne¤i gösteren

Prof. Dr. Erdal Apayd›n ve doçentlik s›nav›na günler ka-

la en de¤erli zamanlar›n› bizlerle paylaflan Op. Dr. Burak

Turna’ya, kusursuz bir domuz laboratuar› e¤itimi ve

sosyal program haz›rlayan Prof. Dr. Yaflar Özgök’e ve

Doç. Dr. Lütfi Tunç, Prof. Dr. Bülent Oktay ile Doç. Dr.

Hakan Vuruflkan’a teflekkürlerimi sunar›m.

Dr. Ozan Efesoy 
Mersin Toros Devlet Hastanesi 

“‹stanbul -Cerrahpafla, Bak›rköy, Haseki - ve
Ankara” Bölümü

Toplam 4 farkl› yerde verilen 1e1 Laparoskopi E¤iti-

mi program› benim aç›mdan çok verimli geçti. Her bir

bölümde benzer vakalara, farkl› yaklafl›mlar› görerek la-

paroskopi ile ilgili kafamdaki soru iflaretlerini ço¤una

yan›t buldum. Özellikle, dikifl atmak vs konularda kulla-

n›lan e¤itim kutular› çok faydal› oldu. Bu konudaki öne-

rim, e¤itim süresince e¤itim kutular›n›n e¤itime kat›lan

kiflilere zimmetli olarak verilmesi ve bu süreç boyunca

sütür atma e¤itiminin devam etmesi fleklinde olabilir.

Bunun d›fl›nda kurs program›n›n Cuma-C.tesi yerine

hafta içi herhangi 2 gün olmas› daha yararl› olabilir.

Hafta sonlar› ço¤u hastanede ameliyathaneler kapal› ol-

du¤u için vaka bulmak sorun olabiliyor. Kurs çok yarar-

l› ve verimli oldu. Düzenlenmesinde katk›s› olan herke-

se teflekkür ederim.

Dr. ‹. Orkunt Ayaz
Medical Park Bahçelievler Hastanesi - ‹stanbul

Son 10 y›l içerisinde üroloji kendi içinde ciddi bir

kabuk de¤iflimi yaflad›. Bugün ihtisas› bitirdi¤imiz dö-

nemlerdeki ameliyat tekniklerinin neredeyse %70'i de-

¤iflmifl durumda. Teknolojik geliflmeler, ürolojik cerra-

hinin fleklini de¤ifltirmifl durumda. Tafl cerrahisi aç›k

cerrahiden kapal› cerrahiye dönmüfl ve üreterorenosko-

pi ve perkütan tafl cerrahisi aç›k tafl cerrahisinin yerini

alm›flt›r. Biliyoruz ki; önümüzdeki dönemde laparosko-

pik ürolojik cerrahi tekni¤i de aç›k böbrek ve radikal

prostat cerrahisinin yerini alarak alt›n standart olacak.

Bütün bu yeni ameliyat tekniklerini ö¤renmek flüphesiz

ki aflamalar› birbirini takip eden bir e¤itim sürecinin so-

nunda mümkün olacakt›r. Endoüroloji’ye hakim olma-

dan laparoskopik ürolojiye geçebilmek çokta mümkün

de¤ildir. Bütün bunlar› görerek yaklafl›k 6 y›l önce üre-

terorenoskopi kursu, 5 y›l önce de perkütan tafl cerrahi-

si kurslar› ile bu sahalardaki yeni teknikleri ö¤rendim ve

bugün klini¤imde rutin olarak tafl cerrahisini bu teknik-

lerle uyguluyorum. Art›k s›ran›n laporoskopik cerrahiye

geldi¤i düflüncesiyle Endoüroloji Derne¤i’nin açt›¤›

farkl› kliniklerde 4 aflamal› olarak uygulanacak olan

”1e1” Yerinde Laporoskopi E¤itim Program›na kat›l-
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mam gerekti¤ine karar verdim. Daha önce laparoskopik

“Burch” ameliyatlar› yapm›flt›m. Fakat bu birfley ifade

etmezdi. Bu kursun ciddi bir kurs oldu¤unu biliyordum

ve yaklafl›k 4 ayd›r devam etti¤im bu kursta, e¤itici ola-

rak görev alan, bu alanda Türkiye'nin en iyisi oldu¤una

inand›¤›m hocalar›m›zdan oldukça de¤erli bilgiler edin-

dik. Hocalar›m›z, canl› ameliyat ortam›nda bize y›llar

içinde edindikleri bilgi ve tecrübeleri samimi bir flekilde

aktard›lar. Kursiyer say›s›n›n s›n›rland›r›lm›fl olmas›, bi-

zim daha samimi ve rahat bir ortamda teorik ve pratik

olarak laporoskopiyi ö¤renmemizi sa¤lad›. ‹lk laporos-

kopik ameliyat›m› kendi klini¤imde ''üreter tafl› vakas›n-

da, retroperitoneal olarak'' baflar›yla uygulad›m ve hasta-

m› iki gün içinde taburcu ettim. Bu kadar k›sa sürede bu

ameliyat› yapabilmifl olmam benim için kursun amac›na

ulaflm›fl oldu¤unun en önemli göstergesidir. Laparosko-

pik üroloji e¤itimi, aflamalar› birbirini takip eden bir sü-

reçtir ve biz “1e1” Yerinde Laparoskopi E¤itimi ile bu

sürecin en önemli aflamas›n› tamamlam›fl bulunuyoruz.

Eminiz ki; bu e¤itim sürecinin devam›nda Endoüroloji

Derne¤imiz, “1e1” laparoskopi kursunu tamamlayarak

temel e¤itimi alm›fl olan biz kursiyerlere, ileriki dönem-

de öncelik tan›yacakt›r. Özverilerinden dolay› hocalar›-

ma teflekkür ediyorum. Ayr›ca organizasyon firmas›n›n

kursun baflar›ya ulaflmas› yönündeki profesyonel gayret-

leri içinde teflekkür ediyorum.

Dr. Kaz›m Bilecen
Av. Cengiz Gökçek Devlet Hastanesi - Gaziantep

Teflekkür Ederiz

Teknik Ekipman Deste¤i

Ulafl›m – Konaklama - Teknik Organizasyon

Bu kursun gerçeklefltirilmesinde, bafl›ndan beri büyük özveri ve koflulsuz olarak teknik ekipman deste¤i ile katk›da

bulunan Gentek-Storz firmas›na ve organizasyonun efl zamanl› farkl› flehirlerde olmas›na ra¤men her ad›m›ndaki ula-

fl›m, konaklama ve tüm organizasyonlar›n›n baflar›l› flekilde gerçekleflmesini sa¤layan Bros Turizm firmas›na teflekkür

ederiz.
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Endoüroloji Derne¤i’nin 2010 y›l› içinde planlad›¤›

dört bölgesel toplant›s›ndan ilki olan Kocaeli Bölgesel

Toplant›s›, 6 Mart 2010 tarihinde baflar› ile gerçekleflti-

rildi. Kocaeli Toplant›s› ile ilgili Bölgesel toplant›m›z›n

baflkanl›¤›n› ve ev sahipli¤ini yapan Kocaeli Üniversitesi

T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal› Baflkan› Prof. Dr. Ali

Gökalp hocam›z baflta olmak üzere, bütün ö¤retim üye-

lerine ve araflt›rma görevlilerine çok teflekkür ederiz. 

Bölgesel Toplant›m›z ile ilgili Prof. Dr. Ali Gökalp

hocam›z›n mesaj›n› sunar›z.

De¤erli Meslektafllar›m,

Endoüroloji Derne¤i 2010 y›l› Bölgesel E¤itim Top-

lant›lar›n›n ilki 6 Mart 2010 tarihinde Kocaeli’de yap›ld›.

Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal›

ve Endoüroloji Derne¤i’nin ortaklafla düzenledi¤i bu top-

lant›da konular›nda uzman olan hocalar›m›z, genç mes-

lektafllar›m›zla bir araya geldiler. Laparoskopik radikal

nefrektominin ve benign prostat hiperplazisinde kombi-

nasyon tedavi seçeneklerinin tart›fl›ld›¤› ilk oturumu taki-

ben, toplant› salonuna ameliyathaneden canl› ba¤lant› ya-

p›larak de¤erli hocalar›m›z taraf›ndan yap›lan laparosko-

pik radikal nefrektomi ve perkütan nefrolitotripsi operas-

yonlar› hep beraber izlendi (Resim-1 ve -2). Akla tak›lan

sorular ameliyat ekibi taraf›ndan an›nda cevapland›r›ld›. 

Canl› ameliyat yay›n›n›n bitiminden sonra, günün

ikinci oturumu bafllad›. Bu oturumda Laparoskopik pye-

loplasti ve antegrad endopyelotomi endikasyonlar›,

komplikasyonlar› ve uzun dönem sonuçlar› tart›fl›ld›.

Teknik detaylar ve komplikasyonlar ile perkütan nefroli-

totripsi gözden geçirildi. Kapan›fl konuflmalar› ile E¤itim

Toplant›s› sona erdi. Çok önemli konular›n her yönü ile

tart›fl›ld›¤› ve kat›lanlar için çok faydal› oldu¤una inan-

d›¤›m bu toplant›n›n sonunda, keyifli bir akflam yeme¤i

ile günün yorgunlu¤u ve stresi hep birlikte at›ld›. 

Hepimizin bilgilerini yenileyen ve güncelleyen bu bilim-

sel toplant›y› düzenleyen Endoüroloji Derne¤i’ne, bilgilerini

bizlerle paylaflan de¤erli hocalar›m›za ve bütün kat›lanlara,

kendim ve arkadafllar›m ad›na teflekkürlerimizi sunuyoruz.

Kocaeli’de tekrar bir arada olmak ümidi ile tüm mes-

lektafllar›ma sevgi ve sayg›lar.

Prof. Dr. Ali Gökalp
Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi
Üroloji Anabilim Dal› Baflkan›

Kocaeli Bölgesel Toplant›s›
6 Mart 2010

Resim 1

Resim 2
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Endoüroloji Derne¤i’nin 2010 y›l› içinde planlad›¤› dört bölgesel toplant›lar›ndan ikincisi olan Bursa Bölgesel

Toplant›s› 5 Haziran 2010 tarihinde, Endoüroloji Yaz Okulu Bursa döneminin öncesinde organize edilerek, Uluda¤

Üniversitesi’nde baflar› ile gerçeklefltirildi. E¤itim programlar›m›zda her zaman daha farkl›, daha iyisini yapmay›

hedef edinmifl olan Endoüroloji Derne¤i’miz bu bölgesel toplat›s›nda ilk olarak canl› ameliyatlar› gerçeklefltirecek ve

konular›ndaki tecrübelerini bizlerle paylaflacak olan dünya çap›nda laparoskopik cerrahi konusunda tan›nm›fl olan iki

ismi misafir etti. Ülkemize ilk kez böyle bir aktivasyonda yer almak üzere bulunan ve uluslararas› camiada ürolojik

laparoskopi konusunda “duayen” olarak kabul edilen Prof. Dr. Richard Gaston ve Prof. Dr. Jens Uwe Stolzenburg’u

misafir etmek hepimizi çok mutlu etti. Kendilerine karfl›l›ks›z olarak davetimizi kabul ettikleri ve müthifl laparoskopik

tecrübelerini bizlerle paylaflt›klar› için tekrar teflekkür ederiz.

Prof. Dr. Richard Gaston, Fransa Prof. Dr. Jens Uwe Stolzenburg, Almanya

Bursa Bölgesel Toplant›s›
5 Haziran 2010
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Bursa Bölgesel Toplant›s›n›n gerçeklefltirilmesinde

yard›mlar›n› ve desteklerini en üst seviyede bize sunan

ve Bölgesel Toplant›m›z›n baflkanl›¤›n› ve ev sahipli¤ini

yapan Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji Anabi-

lim Dal› Baflkan› Prof. Dr. Bülent Oktay hocam›z baflta

olmak üzere bütün ö¤retim üyelerine ve araflt›rma gö-

revlilerine çok teflekkür ederiz. 

Bölgesel Toplant›m›z ile ilgili Prof. Dr. Bülent Oktay

hocam›z›n mesaj›n› sunar›z.

De¤erli Meslektafllar›m,

Bursa’da endoüroloji ve e¤itim aç›s›ndan mükemmel

bir hafta olarak nitelenecek bir haftay›, 5-12 Haziran

2010 tarihleri aras›nda, Bursa Bölgesel Toplant›s› ve En-

doüroloji Yazokulu birinci basama¤› ile yaflatan Endo-

üroloji Derne¤i’ne, Bursa Bölgemiz ve Anabilim Da-

l›’m›z ad›na sonsuz teflekkürlerimi sunarak yaz›ma bafl-

lamak istiyorum.

Endoüroloji Derne¤i Yönetim Kurulu’nda birlikte

görev yapt›¤›m meslektafllar›mdan Prof. Dr. Tibet Er-

do¤ru, Bursa’daki yazokulu öncesinde bir bölgesel top-

lant› ile e¤itsel aktivitenin taçland›r›lmas› ve bu bölgesel

toplant›da da dünyaca ünlü ve birbirinden de¤erli iki

konu¤u misafir etmeyi teklif etti. Bu teklif sonras›ndaki

heyecan›m, davet etti¤ini ve geleceklerinin onay›n› ald›-

¤› Prof. Dr. Ricahrd Gaston ve Prof. Dr. Jens Uwe Stol-

zenburg’un isimlerini duydu¤umda daha da artt› ve çok

mutlu oldum. Ülkemizde ilk kez canl› ameliyat yapmak

için bulunacak olan bu iki ismi, tecrübelerini yak›ndan

izleyerek sorular sorabilme ve güzel konferanslar›n› din-

leme f›rsat› yan›nda, bu iki isim ile sadece bilimsel or-

tamda de¤il, sosyal ortamda da beraber olabilme ve da-

ha da yak›ndan tan›ma f›rsat›n› buldu¤umuz için ayr›ca

çok sevinçliyim.

Toplant›m›zda bir gün önce ‹stanbul’dan Prof. Dr.

Veli Yalç›n ve Prof. Dr. Tibet Erdo¤ru refakatinde Bur-

sa’m›zda karfl›lad›¤›m›z misafirlerimizle güzel bir akflam

yeme¤inde görüflme ve yak›nlaflma f›rsat›n› bulduk (Re-

sim-1a, -1b). Ertesi gün sabah Uluda¤ Üniversitesi Rek-

törü’nün tahsis etti¤i toplant› salonunda, yaklafl›k 100

say›s›na ulaflan meslektafl›m›zla beraber, Stolzenburg’un

laparoskopik ekstraperitoneal radikal prostatektomide

uygulad›¤› intrafascial sinir koruyucu yaklafl›m›n, tüm

detaylar›n› ve sonras›nda Gaston’un laparoskopik sakro-

kolpopeksi ve promontofiksasyon ameliyat›ndaki müt-

hifl disseksiyon tekni¤i ve cerrahi performans›n› izleme

olana¤› bulduk (Resim-2). Canl› ba¤lant›n›n görsel ve

iflitsel mükemmel kalitesi ile ameliyatlardaki tüm anato-

mik detaylar› izlemek ve rahatl›kla soru-cevaplarla ame-

liyatlara interaktif kat›labilmek toplant›n›n verimini da-

ha da artt›rd› (Resim-3). Canl› ba¤lant›y› ameliyathane-

den koordine eden Doç. Dr. Hakan Vuruflkan’›n “Bursa,

Bursa olal› böyle laparoskopik disseksiyon görmedi” ifa-

desini do¤rular flekilde geçirilmifl, aç›k histerektomi

ameliyat›na ikincil intraperitoneal yap›fl›kl›klar›n olma-

s›na ra¤men 65 dakika gibi bir sürede ve demonstratif

bir disseksiyonla gerçeklefltirdi¤i ameliyat salonda “ç›t”

Resim 1a Resim 1b
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ç›kmadan ve tam doluluk ile takip edildi.

Canl› ameliyat yay›nlar› sonras›, bu ameliyatlar›n

mükemmelli¤ini heyecanla izlemekten oldukça ac›km›fl

olan bizleri bahçede haz›rlanm›fl Bursa Uluda¤ döneri

bekliyordu (Resim-4). Ö¤len, güzel hava alt›nda ger-

çeklefltirilen bu aradan sonra, iki misafirimiz laparosko-

pik ve robotik radikal prostatektomide uygulad›klar› si-

nir koruyucu tekniklerin tüm detaylar›n› ve sonuçlar›n›,

onkolojik ve fonksiyonel sonuçlar›n optimizasyonunda

dikkat edilecek önemli noktalar› içeren konferanslar› he-

pimiz için çok ö¤retici idi (Resim-5a, -5b).

Endoürolojinin genç jenerasyonunu bu güzel toplan-

t›da misafir etmek ve endoürolojiye gönül veren genç

meslektafllar›m›z›n güzel ve son derece aktüel bilgiler ile

donat›lm›fl konuflmalar› ile Bursa Bölgesel Toplant›s› ta-

mamland›. Ertesi gün gerçeklefltirilen “Endoüroloji Pa-

zar Pikni¤i” ve bunun ard›ndaki hafta boyunca devam

eden “Endoüroloji Yazokulu” ile bilimsel, e¤itsel ve sos-

yal aç›dan endoüroloji ile dolu bir haftaya devam edildi.

Resim 2

Resim 3

Resim 4

Resim 5a

Resim 5b
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Bursa’da bizlere ve kat›l›mc› meslektafllar›m›za böy-

lesine ilklerle dolu bilimsel aktiviteleri yaflatan Endoüro-

loji Derne¤i’ne ve bu organizasyonlarda eme¤i geçen

herkese içten teflekkürlerimi sunar›m.

Prof. Dr. Bülent Oktay
Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi
Üroloji Anabilim Dal› Baflkan›
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Endoüroloji Derne¤i’nin ulusal kongresinin bilimsel

program›nda olmad›¤› y›llard,a geleneksel flekilde ger-

çeklefltirdi¤i Perkütan Renal Cerrahi Kursu, geçti¤imiz

kurslardakinden farkl› olarak Ankara’da iki farkl› mer-

kezde baflar›l› flekilde gerçeklefltirildi. Endoüroloji Der-

ne¤i’mizin kurs baflkan› olma davetini kabul ederek,

kursun baflar›l› flekilde organize edilmesinde büyük eme-

¤i olan Prof. Dr. Veli Yalç›n hocam›za teflekkür ederiz. 

Kurs Baflkan› Prof. Dr. Veli Yalç›n’›n kurs hakk›ndaki

yaz›s›n› sunar›z.

6. Perkütan Renal Cerrahi Kursu ard›ndan, 

Endouroloji Derne¤i’nin geleneksel kurslar›ndan

Perkütan Renal Cerrahi kursunun bu y›l 6.’s›n›n yap›l-

mas› konusunda yönetim kurulumuzun ald›¤› karar ge-

re¤i, Ankara’da 6 May›s 2010 Keçiören Araflt›rma ve

E¤itim Hastanesi’nde, 7 May›s 2010 Hacettepe Üniver-

sitesi T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal›nda yap›lmas›-

na karar verilmiflti. Bu flekilde organize edilmesi planla-

nan kursun baflkanl›¤› görevi de bana verildi. 

Amac›m›z, Ankara ve yak›n çevresinde bu konuya il-

gi duyan arkadafllar›n, hem e¤itilmek hem de e¤itmek

amaçl› olarak bir araya gelmesini sa¤lamak ve son za-

manlarda gergin olan üroloji atmosferini Endoüroloji

Derne¤i’nin uzlafl›c› ve s›cak yaklafl›mlar› ile bilimsel ve

sosyal bir ortam oluflturarak serinletilmesine katk›da bu-

lunmakt›r.

Gerekli haz›rl›klar sonras›, 6 May›s’ta sabah Keçiören

Araflt›rma ve E¤itim Hastanesi Üroloji Klinik fiefi Doç.

Dr. Ali Ünsal’›n s›cak karfl›lama ve misafirperverli¤i son-

ras›, program saat 08.30'da ‹stiklal marfl›, sayg› duruflu

ve aç›l›fl konuflmalar› ile bafllad›. Sabah ilk oturum Prof.

Dr. Mut fiafak baflkanl›¤›nda, Dr. Ömer Faruk Bozkurt ta-

raf›ndan “Hasta ve ameliyat haz›rl›¤›, alet ve gereçler” ve

Prof. Dr. Bora Küpeli taraf›ndan da “Litotriptorlerin

avantaj ve dezavantajlar›” konular› anlat›ld›. Yine Mut

fiafak hocam›z›n moderatörlü¤ünde ameliyathaneye can-

l› ba¤lant› ile 7 yafl›ndaki olguda nonopak tafllara alt pol

girifli ile sa¤lanan access ile (Resim-1) perkütan cerrahi

ameliyat› Doç. Dr. Ali Ünsal taraf›ndan baflar›l› ve olduk-

ça interaktif flekilde gerçeklefltirildi (Resim-1). Daha

sonra e¤itim program›na Doç. Dr. Ali Ünsal “Access tek-

nikleri”, Prof. Dr. Tibet Erdo¤ru ise “Farkl› kalis ve kalis

divertikülü tafllar›na perkütan giriflim” bafll›kl› konuflma-

lar› oldukça bol soru ve cevapl› flekilde katk›larla anlat›-

larak devam edildi. Ö¤len sonras›, Doç. Dr. Ali Ünsal

baflkanl›¤›nda Prof. Dr. Ahmet Yaser Müslümano¤lu ta-

raf›ndan canl› ameliyat ba¤lant›s› ile yetiflkin olgudaki alt

kalis ve pelvis tafl›na alt kalis girifli ile access yap›ld› (Re-

sim-2). Bu olguda monoplanar ve biplanar girifl tekni¤i

6. Perkütan Renal Cerrahi Kursu, Ankara
6 – 7 May›s 2010

Resim 1

Resim 2
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fazlas› ile interaktif flekilde tart›fl›ld›. Ameliyatta, litotrip-

tör olarak hem pnömotik ve ultrasonik kombinasyonlu

cihaz kullan›ld›, litotriptör cihazlar tüm yönleriyle ve

mükemmel net ve aksaks›z ameliyat görüntüleri eflli¤in-

de tart›fl›ld› (Resim-3a, -3b). Bu aflamada, emniyet reh-

ber tel ile ilgili bilgiler oldukça yararl› oldu. 

Son oturum, kurs baflkan› Prof. Dr. Veli Yalç›n tara-

f›ndan modere edildi. Panelistleri getirdi¤i enterasan ve

e¤itici olgular detaylar› ile tart›fl›ld›. Koral tafll›, enfeksi-

yon ve tafll› olgular ile nefroplevral fistül olgusu tart›fl›l-

d›. Bu güne ait de¤erlendirmeler hem kurs esnas›nda

hem de kahve molalar›nda birebir ya da grup halinde

e¤itimciler ve e¤itilenler ile tart›fl›larak do¤ru bilgilendi-

rilmeler yap›ld›. Kahve molalar›nda, kursa destek veren

firmalar (Boston Scientific, Elit Medikal ve Cook-Pro-

med Medikal) ile kat›l›mc›lar aras›nda iletiflimler olduk-

ça yo¤un idi (Resim-4). 

Kurs akflam› e¤iticiler ve Ankara’l› dostlar›m›z ile iyi

ve keyifli bir akflam yeme¤i sonras›, ertesi gün saat

8.30’da Hacettepe Hastanesi’nde bulufluldu. Prof. Dr.

Haluk Özen ve Prof. Dr. Ali Ergen hocalar›m›z›n s›cak

karfl›lamalar› ve Prof. Dr. Haluk Özen hocam›z›n aç›l›fla

katk›lar› ile program bafllat›ld›. Doç. Dr. Kubilay ‹nci'nin

“PNL ile ilgili anatomik bilgiler” anlat›m›n› takiben

Prof. Dr. Sinan Zeren’in yapaca¤› canl› ameliyat için

ameliyathaneye ba¤lan›ld›. Pediatrik olgudaki orta ve alt

kalis tafllar› ile pelvis tafl›na perkütan yap›lan tek girifl ile

“Y” girifli tekni¤i, çok deneyimli arkadafl›m›z taraf›ndan

baflar› ile uygulanarak, oldukça takdir toplad›. Bu güzel

ameliyat sonras›, Prof. Dr. Kemal Sar›ca baflkanl›¤›nda,

Prof. Dr. Sinan Zeren “Pediatrik olgularda access ve tek-

nik detaylar” ve Doç. Dr. Cenk Bilen “UPJ darl›¤› ve tafl-

l› olgularda PNL ve endopyelotomi” konular›n› ifllediler. 

Ö¤len sonras› oturumu Prof. Dr. Sinan Zeren taraf›n-

dan ameliyathaneye canl› ba¤lant› ile Doç. Dr. Cenk Bi-

len taraf›ndan yap›lacak, yetiflkin olguda pelvis renalis

tafl› ameliyat›na ba¤lan›ld›. Çok sorulu ve deneyimli ar-

kadafllar›n katk›lar› ile oldukça yararl› ve baflar›l› bir

ameliyat gerçeklefltirildi. Sonraki oturumda Prof. Dr.

Ahmet fiahin baflkanl›¤›nda, “Renal anomaliler de PNL”

anlat›ld›. “PNL ile ilgili komplikasyonlar” Prof. Dr. Ke-

mal Sar›ca, “Komplikasyonlarda tedaviler” de Prof. Dr.

Çagatay Gö¤üfl taraf›ndan detayl› bir flekilde e¤itilenler-

le paylafl›larak anlat›ld›. 

Son oturumda ise olgular, kifoslu hastada tafl, piyo-

nefrozlu tafll› olguda, ksantogrolumatoz olgu ve bifid

pelvis tafll› olgularda, PNL ve komplikasyonlar› ve konu

Resim 3a

Resim 3b

Resim 4
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ile ilgili detaylar tek tek soru ve cevaplar› ile birlikte tar-

t›fl›ld›. Saat 17:00'de normal program bitmesine ra¤men

e¤itilenlerin yo¤un dikkatleri ve hala daha bir fleyler ö¤-

renmek için gösterdikleri çaba ve canl› davran›fllar› ol-

dukça takdire flayand›. Saat 18:00’de hala salonda olan

48 kursiyer tam kadro mevcuttu. Kurs baflkan› taraf›n-

dan son olarak kursiyerlere kurs ile ilgili bilgiler, ö¤üt-

ler ve tavsiyeleri sunularak kursu kapatma konuflmas›

yap›ld›. 

E¤itimcilerin kursiyerleri alk›fllamas›, sonrada kursi-

yerlerin e¤itimcileri alk›fllamas› sonras›, herkesin de bir-

likte bu kursun alt yap›s›n› sa¤layan teknik kadroyu ve

Bros Turizm Firmas› ad›na Yeflim Ak›n’› alk›fllayarak hep

birlikte kurs amac›na yönelik baflar› ile tamamlanm›fl oldu. 

Nice yeni kurslara. 

Endoüroloji Derne¤i Yönetim Kurulu ad›na
Prof. Dr. Veli Yalç›n 
Kurs Baflkan›
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Programl› flekilde y›lda iki kez yap›lmas› düflünülen,

laparoskopi konusunda süregelen e¤itim tecrübemizle,

akademik ve yap›sal katk› sa¤lada¤›m›z Marmara Laparos-

kopi E¤itim Kursu’nun ilki, 11-14 May›s 2010 tarihlerin-

de, 15 de¤erli meslektafl›m›z›n kat›l›m› ile tamamland›.

Laparoskopik ürolojik cerrahi konusunda engin tec-

rübelerini kursiyerlerimizle paylaflan e¤itmenlerimizin

verdi¤i interaktif yap›daki teorik derslerin sonras›nda, 2

gün koyun modelinde, 1 gün ise domuz modelinde

oluflturulan ve efl zamanl› 5 hayvan ameliyathanesinde,

Olympus ve Covidien firmalar›n›n tam teknik teçhizat

deste¤i ile, laparoskopik hayvan e¤itimi gerçeklefltirildi.

Kurs süresince, iki farkl› hayvan modeli üzerinde çal›fl-

ma f›rsat›n›n olmas› ve kursun son günü bu e¤itimleri

pekifltirecek flekilde ve” 1e1 Laparoskopi E¤itim” mode-

limizin benzeri niteli¤inde iki farkl› ameliyathanede iki-

fler transperitoneal ve retroperitoneal laparoskopik nef-

rektomiden oluflan ve hastan›n haz›rlanmas›ndan itiba-

ren bafllayarak, baz› meslektafllar›m›z›n birinci ve ikinci

asistan fleklinde aktif olarak kat›l›m› ile gerçeklefltirilen

birebir ameliyatlar ile kurs tamamland›. 

Kurs bafllang›ç gününde efl zamanl› kuru laboratuar-

larda h›zl› ve etkin intrakorporeal dikifl ve dü¤üm atma

e¤itimininde yap›ld›¤› aflamalar›n tamamlanmas› kursun

içeri¤i ve bafllang›c› aç›s›ndan ayr› öneme sahipti (Resim-

1). Kurs boyunca 3 kiflilik tak›mlardan oluflan toplam 5

tak›mdaki bütün meslektafllar›m›z iki tam bir yar›m gün

süresince toplam 5 laparoskopik nefrektomi gerçeklefltir-

mifl oldu (Resim-2). Bu e¤itimin canl› yerinde birebir

benzer ameliyatlara kat›l›mla tamamlanmas› da kursiyer-

ler için pratik çal›flma hayat›na bu e¤itimi nas›l transfer

edecekleri aç›s›ndan önemli bir ad›md› (Resim-3).

Endoüroloji Derne¤i’nin akademik katk›lar›yla 
Türk Üroloji Derne¤i taraf›ndan haz›rlanan

I. Marmara Laparoskopi E¤itim Kursu

Resim 3Resim 1

Resim 2
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Kurs sonras›nda ‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p

Fakültesi Üroloji Anabilim Dal› Baflkan› Prof. Dr. Cavit

Özsoy kat›l›mc› meslektafllar›m›za sertifikalar›n› sade bir

törenle verdi.

Baflta Türk Üroloji Derne¤i Baflkan› say›n Prof. Dr.

Atefl Kad›o¤lu olmak üzere tüm yönetim kurulu üyeleri-

ne ve özellikle bu kursun istenilen verimle ve etkin fle-

kilde gerçeklefltirilmesi için büyük özveri ile çal›flan kurs

sekreterimiz Dr. Öner fianl›’ya ve ‹stanbul Üniversitesi

Veterinerlik Fakültesi Cerrahi Bilimler bölümünün de-

¤erli ö¤retim üyelerine ve asistanlar›na teflekkürlerimizi

sunar›z.

Endoüroloji Derne¤i Yönetim Kurulu ad›na
Prof. Dr. Erdal Apayd›n 
Kurs Baflkan›





ULUSAL ve ULUSLAR ARASI KONGRE TAKV‹M‹

28th World Congress on Endourology and SWL

Tarih: 1 - 4 Eylül 2010
Yer: Chicago, A.B.D.
Tel: +1 (604) 681-2153
Faks: +1 (604) 681-1049
e-posta: wce2010@icsevents.com
Web sayfas›: www.wce2010.com

Flexible Ureteroscopy Live Surgery Course

Tarih: 6 Eylül 2010
Yer: Cambridge, ‹ngiltere
Tel: +44 (0)1223 216 376
e-posta: lkb39@medschl.cam.ac.uk

Innovation in Urology

Tarih: 17 - 19 Eylül 2010
Yer: Milan, ‹talya
Tel: +31 26 389 0680
Faks: +31 28 389 0684
e-posta: m.koops@uroweb.org
Web sayfas›: www.uroweb.org

ERUS'10: European Robotic Urology Symposium

Tarih: 29 Eylül - 1 Ekim 2010
Yer: Bordeaux, Fransa
Tel: +32 (0)3 491 87 46
e-posta: info@erus2010.com
Web sayfas›: www.erus2010.com

EAU 6th South Eastern European Meeting (SEEM)

Tarih: 1 - 2 Ekim 2010
Yer: ‹stanbul, Türkiye
Tel: +31 26 389 0680
Faks: +31 26 389 0684
Web sayfas›: www.seem2010.uroweb.org

Minimally Invasive Surgeries in Urology: present and future

Tarih: 12 - 15 Ekim 2010
Yer: Cordoba, Arjantin
e-posta: fau@fau.org.ar
Web sayfas›: www.congresourologia2010.fau.org.ar



Türk Üroloji Kongresi

Tarih: 30 Ekim - 3 Kas›m 2010
Yer: ‹stanbul, Türkiye
Web sayfas›: www.uroturk.org.tr

3rd ESU Masterclass on Female and functional reconstructive Urology

Tarih: 5 - 7 Kas›m 2010
Yer: Berlin, Almanya
Tel: +31 26 389 0680
Faks: +31 26 389 0684
e-posta: esuberlin.uroweb.org

26th Annual EAU Congress

Tarih: 18 - 22 Mart 2011
Yer: Viyena, Avusturya
Tel: +31 (0)26 3891 751
Faks: +31 (0)26 3890 674
e-posta: info@eauvienna2011.org
Web sayfas›: www.eauvienna2011.org

4th International Symposium on Focal Therapy and Imaging in Prostate &
Kidney Cancer

Tarih: 25 - 27 May›s 2011
Yer: Amsterdam, Hollanda
Tel: +30 210 7257693
Faks: +30 210 7257532
e-posta: info@focaltherapy.org
Web sayfas›: www.focaltherapy.org

Challenges in Endourology

Tarih: 9 - 10 Haziran 2011
Yer: Paris, Fransa
Tel: +30 210 7257693
Faks: +30 210 7257532
e-posta: info@challenges-endourology.com
Web sayfas›: www.challenges-endourology.com

Challenges in Laparoscopy and Robotics

Tarih: 9 - 11 Haziran 2011
Yer: Leipzig, Almanya
e-posta: cil2011@fedracongressi.it
Web sayfas›: www.challengesinlaparoscopy.it






