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KURS PROGRAMI

1. Giin RIRC, Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi 7 Ekim 2010 Persembe

08:00-08:10

Acilis
Erdal Apaydin, Endotiroloji Dernegi Bagkani
Turhan Cagkurlu, RIRC Kursu Egbaskani

08:10- 09:00

Retrograd Intrarenal Cerrahi: Temel Bilgiler-I
Oturum Baskani: Erdal Apaydin

Konvansiyonel ve dijital fleksibl iireterorenoskoplar, RIRC de kilavuz teller
ve kateterler, ameliyathane teknik ekipmanlari, Turhan Caskurlu

RIRC 6ncesinde radyolojik degerlendirme ve 6zellikli hazirliklar, Kemal Sarica

09:00-10:30

Canli ameliyat ve interaktif tartisma
Moderator: Remzi Saglam

Ameliyathane Koordinatorii: Cenk Giirbiiz
Operator: Turhan Caskurlu

10:30-11:00

Kahve molas1

11:00-12:00

Canli ameliyat ve interaktif tartisma
Moderator: Necdet Aras

Ameliyathane Koordinatorii: Burak Turna
Operatér: Ali Unsal

12:00-13:30

Ogle Yemegi

13:30-15:00

Canli operasyon ve interaktif tartisma
Moderator: Oguz Acar

Ameliyathane Koordinatorii: Gékhan Atis
Operator: Biilent Erkut

15:00-15:20

Kahve Molas1

15:20-16:00

Zorlu Olgularda RIRC — 1
Oturum Baskani : Selami Albayrak




KURS PROGRAMI

2.Giin RIRC, Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi 8 Ekim 2010 Cuma

08:30-08:40

Hosgeldiniz,
Ahmet Yaser Miisliimanogly, RIRC Kursu Esbagkani
Diinden Izlenimler, Cenk Giirbiiz

08:40-09:00

Retrograd Intrarenal Cerrahi: Temel Bilgiler-TT

Oturum Baskant: Erbil Ergenckon

RIRC’de kullanilan endoskopik cihazlarin bakimlari ve uzun émiirli kullanimin
ipuclari, Ahmet Yaser Miislimanoglu

09.00-10.30

Canli ameliyat ve interaktif tartigma
Moderatér: Barts Nuhoglu

Ameliyathane Koordinatdrii: Murat Binbay
Operatdr: Ahmet Yaser Miislimanoglu

10:30-11:00

Kahve Molasi

11:00-12:00

Canlr ameliyat ve interaktif tartigma
Moderatér: Ali Thsan Tasci

Ameliyathane Koordinatéri: Hakan Kiligaslan
Operatdr: Murat Binbay

12:00-13:30

Ogle Yemegi

13:30-15:00

Canli operasyon ve interaktif tartisma
Moderatér: Biilent Oktay

Ameliyathane Koordinatdrii: Osman Ceylan
Operasyonu yapan: Haluk Akpinar

15:00-16:00

Zorlu Olgularda RIRC - 1T
Oturum Baskant: Mustafa Akinc
Konjenital renal anomalili olgularda RIRC: teknik ipuglari, Murat Binbay
Pelvis renalis tiroepiteliyal timorlerinde RIRC vs Perkiitan yaklagimlar
RIRC: Ali Riza Kural
Perkiitan renal cerrahi: Sinan Zeren

16:00 — 17:00

Vaka Tartigmalari
Moderator: Ahmet Yaser Miisliimanogiu i
Panelistler: Mustafa Akincy, Ali Thsan Tasgi, Sinan Zeren, el

Tibet Evdogru, Hakan Kilicaslan ;A

Kayit Bedeli: 250,- EURO + KDV Basvuru:

. Bros Tourism &Travel
175-EURO + KDV (2 gece) 11" 60212 29666 70 GSM : +90 506 709 41 92

E-mail: duyuru@endouroloji.org.tr

Konaklama :
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Uriner Sistem Tas Hastalig!

Non-konvansiyonel perkiitan nefrolitotomi

Halil Ciftci, Murat Savas, Ercan Yeni

Harran Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji Anabilim Dali, Sanhurfa

Bobrek taslarinin tedavisinde perkttan nefrolitotomi
(PNL) ilk kez 1976 yilinda Fernstrom ve Johansson tara-
findan tamimlanmistur (1). Bunu takiben 1979 yilinda
PNL ile tedavi edilen ve 5 olgudan olusan ilk seri yayin-
lamistir (2). Bobrege perkiitan giriste giivenilir yol olug-
turma tekniklerinin son 30 yil icinde hizla gelismesi ile
perkiitan intrarenal islemlerde belirgin ilerleme saglan-
mistir. Deneyim arttikca ve aletler gelistikge, diistik mor-
biditesi, hastanede yatis siiresi ve is kayb: stirecinin kisa
olmas: nedeniyle PNL pek ¢ok bobrek tast icin ilk tercih
edilen yontem olmustur (3). Bu nedenle, ginimuzde
genel olarak 2 cm tizerindeki bobrek taglarinin tedavisin-
de ilk secenek olarak PNL &nerilmekte, bu islem 6nemli
Sl¢tide agik cerrahinin yerini almistir (4,5). Bununla bir-
likte, tas boyutu bliylk ve kimyasal yapisi sok dalga li-
totripsi’ye (SWL) uygun olmayan, SWL nin basarisiz ol-
dugu, ayrica kesin sonug alinmasi gerektiren durumlar-
da da ilk segenek olarak PNL disiintilmelidir (6).

Standart PNL islemi, genellikle floroskopi esliginde
ve pron pozisyonunda yapilmaktadir. Endiirolojideki
hizh gelismeler ve bu konudaki deneyimin artmas: ve
yapilan c¢alismalarda standart perkiitan yaklasimin baz
dezavantajlarinin  bulunmasi, endotiroloji hekimlerini
standartin disinda yeni perkiitan yaklasim modellerli
tzerinde c¢alismaya sevketmistir. Yapilan galismalarda
intraabdominal basing artisina bagh respiratuvar ve kar-
diyak sorunlar gelistiren pron pozisyonu Ozellikle yash
ve obez hastalar i¢in kontrendikasyon olusturmaktadir
(7,8). Hastanin supin pozisyonunda takilan treter kate-
teri sonrasi pron pozisyonuna g¢evrilmesi gerekmekte,
bu da gereksiz yere zaman kaybina neden olmaktadir
(7). Girisimin spinal ya da epidural anestezi altinda ya-
pilip isleme basladiginda herhangi bir nedenden dolay:
genel anesteziye ge¢mesi igin endotrakeal entiibasyon
anesteziyolog i¢in zorluk olusturmaktadir (8,9). Ayrica

bazen pron pozisyonu siddetli kifoz veya lordoz, bacak

ve kalca kontraktiirii olan hastalar icin imkansiz olabil-
mektedir (10). Belki de hekim i¢in en énemlisi siirekli
ayakta ¢alismak zorunda olmas: ve diizenli olarak rad-
yasyona maruz kalmasidir. Her ne kadar bu radyasyon
dozunun emniyetli oldugu soylense de radyasyonun
dozdan bagimsiz olarak genetik mutasyonlara ve kanse-
re sebep olabilecegi de sdylenmektedir (11).

Biitiin bu dezavantajlarin istesinden gelmek ve PNL
girisimin hem hasta hem de hekim i¢in kolay uygulana-
bilir bir prosediir haline getirmek i¢in supin veya flank
pozisyonunda, PNL teknikleri gelistirilmeye ¢ahsilmistir.

Bu girisimin kisa operasyon stresi, hasta ve hekim
i¢in daha rahat ve cerrahi 6ncesi hastanin pozisyonunun
degistirilmesine gerek kalmamasi, girisim sirasinda cer-
rahin oturur pozisyonda ¢aligmasi, spinal anetezi altinda
girisimin yapilmasina imkan vermesi ve kardiyak ve res-
piratuvar komplikasyonlarin daha az siklikla gelismesi
nedeni ile daha kott performans durumu olan hastalar-
da bile opere olabilme sans: yakalayabilmesi temel bazi
avantajlaridir (12). Uzun stiren operasyonlarda bile rad-
yasyon dozunun ihmal edilmesi, dahasi bobrek anato-
misini gérmek icin ek kontrast maddenin verilmemesi
bu alandaki ¢alismalarin hizla ilerlemesine neden ol-
mustur (13,14). Ozellikle ilk yapilan calismalarda rad-
yasyon dozunu azaltmak i¢in floroskopiye ultrasonogra-
fi (USG) kombinasyonu yapilmaya ¢alisilmis, ancak ar-
tan deneyimler sonucu, sadece USG ile girisim basariyla
yapilmustir. USG’nin sadece giris icin degil tim PNL gi-
risimi boyunca %83 tastan arinma basarisi ile florosko-

piye alternatif olabilecegi gtindeme gelmistir (15,16).

Supin Pozisyonda Ultrasonografi Esliginde PNL

Islemi

Pron pozisyonda oldugu gibi genel ya da spinal aneste-

zi uygulanmasim takiben toplayici sistem anatomisini or-
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taya koymakta kullanilmak tizere, yetiskin olgularda litoto-
mi pozisyonunda 6 Fr, cocuklarda ise 4 Fr agik uclu treter
kateteri yerlestirilir. Hastaya treter kateteri takildiktan son-
ra hasta, 6zel masada tasin oldugu taraf gentikli bolgeye ge-
tirilmek tizere supin ya da modifiye flank pozisyonda yat-
rilir ve aym taraf kolu g6gus kafesinin tizerine yatirihr (Se-
kil 1) (17). Bu 6zel masada hastanin flank bolgesini yuka-
riya kaldirmak i¢in herhangi bir destek konulmasina gerek
kalmamaktadir. Eger boyle 6zel bir masamz yoksa nefros-
kopi sirasinda genis manevra yapabilmek i¢in hastanin
flank bolgesinin altina konulan 1000 ya da 3000’lik SF tor-
balariyla yiikseltmeniz gerekmektedir (Sekil 2).

Sekil 1: Nefroskopi Sirasinda Genis Manevra Alani Saglayan
Centikli Endiirolojik Masa

Sekil 2: Nefroskopi Sirasinda Genis Manevra Yapabilmek icin
Hastanin Flank Bolgesinin SF Torbalariyla Yiikseltilmesi

Ultrasonografi esliginde 18 Gauge perkiitan giris ig-
nesi ile ultrason probunun kenarindan hedeflenen kalik-
se giris yapilir. Emniyetli giris yapabilmek i¢in yani

plevra ve komsu organ yaralanmasinda uzak durmak

icin 6zellikle 12. kot, iliak krest, orta aksiler hat bolgesi
isaretlenmelidir ($ekil 3) (12).

Sekil 3: Emniyetli Giris Alani

Eger pelvis tagi ve tas hacmi 4cm”ten diistik ise giris
i¢in orta kaliks tercih edilir. Eger pelvis tas1 4cm”den bii-
yik ise iki giris yapilmas: tercih edilir. Girisler tasin po-
zisyonuna gore tercih edilmelidir. Staghorn taslar i¢in or-
ta veya st kaliks tercih edilmelidir. Clinki alt pol giris-
lerinde kolon yaralanma riski daha ytiksektir (12). Biitin
bu islemleri cerrah oturur pozisyonda gerceklestirmekte-
dir (Sekil 3). Dilatasyon USG esliginde yapilir (Sekil 4)
(18). Dilatasyon esnasinda dilatatorlerin golgesi USG es-
liginde goriilmektedir (Sekil 5) (17). islemin geri kalan
asamas1 USG esliginde yapilmaktadir. Tim girisim bo-
yunca hekim oturur pozisyonda islemi gergeklestirmek-
tedir. Emniyet agisindan pron PNL de oldugu gibi i¢in ilk

giris yeri olarak posterior kaliks girisi 6nerilmektedir.

Sekil 4: Ultrasonografi Esliginde Girisim

Endoliroloji Biilteni
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Sekil 5: Ultrasonografide Tas ve Amplatz Dilatatorlerin Golgesi

Standart PNL ile USG Esliginde Yapilan PNL
Calismalarinin Kiyaslamasi

Genel olarak supin pozisyonunda kolon yaralanmasi-
nin daha ytiksek olacag: tahmin edilmektedir. Oysa yapi-
lan ¢aligmalarda pron pozisyonunda barsak yaralanma
oranlar1 %0.2-0.5 arasinda bildirilirken USG esliginde
yapilan supin pozisyonda simdiye kadar kolon yaralan-
masi bildirilmemistir (7-9, 19-21). Hopper ve arkadas-
lar1 90 pron pozisyonda 500 supin pozisyonda abdomi-
nal bilgisayarhh tomografi taramasi yapmuislar, pron po-
zisyonlu hastalarin %10°da barsaklar1 bobregin posteri-
orunda goriilirken, supin pozisyonlu hastalarin ise an-
cak %1.9°da posteriorda barsak gortilmistir. Bunun so-
nucunda, pron pozisyonundaki girisimlerde barsak yara-
lanmasimin daha fazla olabilecegini vurgulanmistir (22).

Kan transfiizyon oranlar1 agisindan baktigimizda,
pron pozisyonu ve skopi kullanilan PNL pozisyonunda
kan transfiizyon oranlar1 %0.8-10 olarak rapor edilir-
ken, supin pozisyonda ve USG esligindeki PNL prosedii-
rinde ise degisik calismalarda farkli olmakla beraber
%1.5-9 arasinda bildirilmistir (19,20,23).

PNL isleminin basari oranlari bir ¢ok faktére bagh

Kaynaklar:

1. Fernstrom I, Johannson B. Percutaneous pyelithotomy. A new
extraction technique. Scand J Urol Nephrol1976;10:257-9

2. Smith AD, Reinke DB, Miller RP, Lange PH. Percutaneous
nephrostomy in the management of ureteral and renal calculi.
Radiology 1979; 133: 49.

olmasinin yaninda yapilan ¢alismalarda her iki prosediir
i¢in ortalama basar1 oranlar1 pron ve supin pozisyonlar-
da swrasiyla %91 ise %89 olarak rapor edilmistir (9,10).

Operasyon zamanina baktigimizda pron pozisyo-
nuyla kiyaslandiginda, USG esliginde supin pozisyonu-
nun operasyon zamaninin dramatik bir sekilde disik
oldugu goézlemlenmistir (9,10). Bu fark 6zellikle pron
pozisyonunda hastanin hem islem baglangicinda hem de
islem sonunda hastanin ¢evrilmesindeki zaman kaybina
baglanmaktadir.

Ne yazik ki supin pozisyonunun da kendine has ba-
71 zorluklar1 bulunmaktadir. Ornegin, ¢ahisilan alanin
dar olmasindan dolay: ikiden fazla trakt olusumuna izin
vermemesi, Ozellikle flank pozisyonda bobregin fazla
mobil olmasindan dolay1 dilatasyonun zorlagsmasi, alan
darhigindan dolay1 anterior ve st kaliks taslarina girisi-
min zor olmasi, pelvikalisiyel sistemin kollapse olmasi
durumunda nefroskopinin zor olmasi gibi sayilabilinir.
Zorluklarin bazilarini (6zellikle bébregin mobil olmas:
ve alan darhig1 agisindan) 6zel operayon masasiyla ve
hastanin flank bolgesini desteklemekle tistesinden geli-
nebilmektedir. Supin pozisyonunda ve USG esliginde
yapinla PNL de ¢zellikle yeni baslayan hekimler i¢in ba-
sar1 oranin ylkseltme adina 6zellikle tek tagh ve orta de-
recede hidronefrozu olan segilmis hastalardan baglanil-
masinda yarar vardur.

Sonug olarak, supin pozisyonu USG esliginde komsu
organ yaralanmasinin daha az olmasi, radyasyona maru-
ziyetinin olmamasi, anestezistin hastay1 daha rahat takip
etmesi, pozisyonun st lreter, renal pelvis ve posterior
kaliks taglarinda uygun olmasi gibi nedenlerden dolay:
hasta ve cerrah icin pron pozisyonuna bir alternatif ola-
bilir. En 6nemli dezavantaj: ise dilatasyon sirasinda bob-
regin pron pozisyonuna goére daha mobil olmas: ve isle-
min ancak belirli bir USG tecriibesinden sonra yapilabi-

lecegidir.

3. Tanrverdi O, Boylu U, Kendirci M, Kadihasanoglu M, Horasanl
K, Miroglu C. The learning curve in the training of percutaneous
nephrolithotomy. European Urology 2007; 52: 206-212.

4. Tiselius HG, Ackermann D, Alken P, Buck C, Conort P, Gallucci
M, Knoll T. EAU Guidelines on urolithiasis, 2006.
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Uroonkolojik Laparoskopi & Robotik Cerrahi

Endoskop yardiml 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

Radikal perineal prostatektomi (RPP) minimal inva-
ziv, maliyet etkin, iyi onkolojik ve fonksiyonel sonucla-
11 olan bir cerrahi yaklasim olarak bildirilmistir. Bunun-
la beraber RPP, prostat mesane birlesim alanindaki di-
seksiyonun 6zellikle gecirilmis prostat rezeksiyon ame-
liyat hikdyesi olan hastalardaki zorlugu nedeniyle dene-
yim gerektirmektedir. Bu ¢alismada endoskopik olarak
mesane boynunun rezektoskop ile diseksiyonu yapilarak
prostatin daha kolay ¢ikarilmasi ve insizyon sirasinda
olusabilecek potansiyel risklerin azaltilmasina yarayacak
yeni ve pratik bir teknik tanimlanmigtir.

Toplam 132 hastaya 2003-2009 tarihleri arasinda,
lokalize prostat kanserli hastalara RPP uygulanmis. Dort
hastada gecirilmis TURP Oykiisii varmuis.

Operasyonda, Egzajere dorsal litotomi posizyonunda
ters U insizyon ile Belt subsfinkterik yaklasim kullanilir.
Disektor ile iiretra arkasina gegilir ve prostat apeksi sini-
rindan iiretra ampute edilir. Uretranin ayrimindan son-
ra 24 F devamli akim rezektoskop ile 30 derece lens go-
riisii alinda prostat apeksinden mesane igine girilir. Me-
sane boynu Collins bicag: ile periuretral olarak sirkum-
size edilir. Diseksiyon sonrasi anterior mesane boynu
agilir. Prostata minimal traksiyon ve diseksiyon uygula-
narak prostat mesaneden serbestlestirilir. Ureter orifisle-
ri tamimlanir ve kalan mesane boynu rezeke edilir. Pros-
tat ¢ikarilmasim takiben 18 F foley kilavuzlugunda me-
sane boynu ve iiretra anastomozu yapilir.

Tamimlanan teknik kullanilarak yapilan 4 hastanin
operasyon stresi 135+15 dakika olup serinin geri kalan
128 hastadaki ortalama operasyon siiresi ile benzer sap-
tanmis (125+32 dakika). Mesane boynu diseksiyonu
yaklagik 15 dakika olup transtiretral rezeksiyon sirasinda
minimal kan kayb: olmus. Post operatif 48. saatte hasta-
lar taburcu edilmis. Kateter 14. gtin alinmis. Tim hasta-
larda radikal spesimen patolojisi organa sinirh olarak sap-

tanmis. Altinc ay kontrolde tiim hastalar kontinan imis.

Teknigin en 6énemli avantaji prostat mesane sinirinin
direkt goris altinda yapilmas: olarak bildirilmistir. Bu
rezeksiyona tirologlar son derece asikarlardir. En ¢énem-
li dezavantaj ise iki farkli cerrahi teknigin aym ginde
kullanilmas1 olarak belirtilmis.

Teichman ve arkadaslar1 laparoskopi ile lenf nodu di-
seksiyonu ve seminal vezikill mobilizasyonu takiben
acik radikal prostatektomi deneyimlerinde operasyon
stiresini 237 dakika olarak bildirmigslerdir. Ellison ve
arkadaglar1 RPP de endoskopik yardimh diseksiyonu da-
ha 6nce dort kadavra ve bir canli uygulamada bildirmis-
lerdir. Ancak, bu calismadan en énemli fark:; bipolar re-
zektoskop kullanilmasi, simfisiz pubis tizerinden mesa-
ne icine yerlestirilen trokardan tutucu forseps yardimiy-
la mesanenin insize edilen kism stabilize edilmesi ola-
rak rapor edilmistir. Toplam ameliyat stiresi 3 saat olup
mesane boyun ve seminal vezikil diseksiyonu da 55 da-
kika olarak bildirilmistir.

Perineal diseksiyonda mesane boynu diseksiyonu en
distal kisim olup, buranin diseksiyonu 6zellikle prostat
cerrahisi gecirmis hastalarda zor olabilmektedir. Endos-
kop yardimh RPP minimal invaziv ve onkolojik agidan

givenli bir yéntem olarak gériinmektedir.
Cevirmenin Yorumu

Radikal perineal prostatektomi prostat kanseri cerra-
hisi tedavisinde tanimlanan ilk uygulamalardan birisidir.
Dogru bir evreleme i¢in lenfadenektominin yapilmas:
gerekliligi distincesiyle, teknik daha sonra yerini pek
¢ok kurumda retropubik prostatektomiye birakmustir.
Ayrica teknigin en 6nemli zorlugu proksimal prostat si-
nirinin yetersiz gortntillenmesidir. Bu sorun &zellikle
gecirilmis prostat cerrahi 6ykiisti olan hastalarda daha da
artabilmektedir. Radikal prostatektomide mesane boy-

nunun tanimlanmasi ve diseksiyonu en énemli basa-
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maklardan biridir. Bu ytlizden degisik tekniklerle iyiles-
tirme tarif edilmistir. Onceden yapilan seminal vezikiil
ve vaz deferens diseksiyonunu, laparoskop ve robot yar-
diml mesene boynu diseksiyonu, lateral loblara uygula-
nan traksiyon stiturlar: ve pozitif cerrahi simir1 azaltmas:
tmit edilen ultrasonografi yardimh prostatektomi bun-
lardan bazilaridir. Uygun hasta grubunda minimal inva-
ziv cerrahi yontem olarak uygulanabilecek RPP ile yapi-
lan bu ¢alismada mesane boynu divizyonunu iyilestir-
mek icin endoskopik yardiml insizyon yapilmistir. Da-
ha 6nce Ellison tarafindan bu teknikte olast TUR sendro-

munu engellemek i¢in bipolar enerji ve salin kullanil-

Glncel Makale Ozeti

mis. Bu caligmada hasta sayisi daha fazla olmakla bera-
ber; sinirh sayidaki hasta deneyimiyle diseksiyon 15 da-
kikada monopalar enerj ile bitirilmis ve fizyolojik (kon-
tinans oranm1 %100, cinsel fonksiyon bildirilmemis) -on-
kolojik agidan mitkemmel sonug¢ almmigstir. Teknik di-
rekt goris alinda mesane boynu ve seminal vezikiil

transeksiyonuna olanak vermesiyle cazip goéziikmektedir.

Ceviri:

Dr. M. Cenk Gurbuz

Géztepe Egitim ve Aragtirma Hastanesi
2. Uroloji Klinigi, Istanbul
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Lenf nodu pozitif prostat kanseri hastalarinda radikal
prostatektominin sagkalima katkisi

Engel J, Bastain PJ, Baur H, Beer V, Chaussy C, Gschwend JE, Oberneder B, Rothenberger KH, Stief CG, Hblzel D
Survival benefit of radical prostatectomy in lymph-node positive patients with prostate cancer

European Urology, 57, 754-761, 2010

Glntimiizde genel olarak “sistemik” hastalik olarak
kabul edilen lenf nodu pozitif prostat kanseri hastalarin-
da, radikal prostatektominin genel ve géreceli sagkalima
katkisinin incelenmesi.

Bu amagla, Minih sehrinin 1988-2007 yillar1 arasin-
daki resmi “kanser kayitlar1” retrospektif olarak incelen-
mis. Kanser kayitlarina gére, bu yillar arasinda toplam
35629 prostat kanseri hastasi belirlenmis ve bunlarin
1413 inin lenf nodu pozitif oldugu saptanmis. Neoad-
juvan tedavi almis olan ve bagka kanseri olan hastalar ca-
lismaya alinmamus. Calismanin bulgulari, lenf nodu po-
zitif oldugu halde radikal prostatekomi yapilan (n=
688) ve lenfadenektomi sonras: radikal prostatektomi-
den vazgegilen (n= 250) toplam 938 hastanin verileri-
ne dayandirilmaktadir. Hastalarin sagkalim hizlar, yas,
klinik evre, PSA, histopatolojik evre, pozitif lenf nodu
say1st ve cerrahinin genisligine gére verilmektedir. Has-
talarin ¢oguna adjuvan hormonal tedavi verilmis, ancak
adjuvan tedavi bilgileri hastalarin hastanede yatis siirele-
rince kaydedilebilmis.

Genel sagkalim hizlar1 Kaplan-Meier metodu ve Cox
orantili regresyon modeli ile hesaplanmis. Radikal pros-
tatektomi yapilan ve yapilmayan hastalar1 daha ayrintih
kargilagtirmak icin rastlantisal 6érnek gruplari olusturul-
mus.

Makalede, lenf nodu pozitif olup radikal prostatekto-
mi yapilan hastalarin yas ortalamasinin, klinik evresinin
ve PSA diizeylerinin daha diistik oldugu bildirilmekte.
Ayrica, radikal prostatektomi yapilmayanlarda, 4’ten
fazla lenf nodu pozitifligi oram daha ytksek. Tim grup-
ta median izlem siiresi 5.6 yil.

Radikal prostatektomi yapilanlarin genel sagkalim
oranlar1 5 yilda %83.7 ve 10 yilda %63.8 olarak veril-

mekte. Radikal prostatektomi yapilmayanlarda ise, bu

oranlar sirasiyla %60.1 ve %28. Yapilan multivaryant
analizde, radikal prostatektomi yapilmis olmasinin sag-
kalim icin giiclii bir bagimsiz prediktér oldugu vurgu-
lanmakta.

Yas, PSA ve histopatolojik grade parametreleri ben-
zer olarak belirlenen, 250 ser hastalik rastlantisal olarak
secilen, radikal prostatektomi yapilmis, toplam 5 gru-
bun, radikal prostatektomi yapilmamuglarla karsilastiril-
masinda da sagkalim oranlarimin radikal prostatektomi
yapilanlarda belirgin olarak daha iyi oldugu ortaya ko-
nulmakta.

Son zamanlarda yapilan ¢alismalar, radikal prostatek-
tominin lokal ileri evre prostat kanserli hastalarda gecerli
bir tedavi secenegi oldugunu géstermektedir. Lenf nodu
pozitif hastalarda radikal prostatektominin sagkalima et-
kisi ile ilgili ¢ahismalarda da, bu hasta grubunda prostat
¢ikartmanin sagkalimi arttiracag: bildirilmektedir. Ancak
bu konuda, randomize prospektif bir ¢aligma yayinlan-
mamustir. Yine de, genel kani, lenf nodu pozitif hastalar-
da, lenfadenektomi ve radikal prostatektominin uzun dé-
nemde hastaliks1z sagkalimi uzatacagr yontindedir. Pozi-
tif lenf nodu sayis1 da sagkalhm tizerine etkilidir. Ancak
bu ¢alismada, pozitif lenf nodu sayisinin etkisi gosterile-
memistir. Ayrica, ¢ok cerrahin katildig1, standardize edil-
memis teknigin uygulandig: bir grup oldugundan, lenfa-
denektominin hangi simirlarda yapildigi tam bilinme-
mektedir. Buna karsilik, uzun dénem takibin yapilmis ol-
dugu genis olgu sayili bir ¢alisma oldugundan, lenf no-
du pozitifliginde dahi radikal prostatektomiyi zorlama-
miz gerektigini vurgulayan énemli bir ¢alismadar.

Yazarlarin vurguladig: diger celiskili noktalardan bi-
ri de ¢aligmada survi ile lenf nodu sayis1 arasinda iligki
gosterilememis olmakla beraber, lokal timér uzanim

arasinda da bir iliski kurulamamis olmasidir. Nitekim,
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radikal prostatekomi yapilanlarda evre T3-4 orant %55
iken, bu oran radikal prostatektomi yapilmayanlarda
%71 dir.

Bir baska tartisilmasi gereken nokta, bu hastalarda
adjuvan tedavinin nasil yapildigidir. Radikal prostatekto-
mi yapillara nasil bir hormonal tedavi verildigi, yapal-
mayanlarda hormonal tedaviye radyoterapinin eklenip

eklenmedigi bildirilmemektedir.
Cevirmenlerin Yorumu

Yazi, uzun takibin oldugu, genis kapsamh bir kayt
calismast olmasi dolayisiyla 6nemli bilgiler icermekte-
dir. Lenf nodu pozitif olgularda, radikal prostatektomi
yapmanin sagkalimi uzatacag: ilk defa Mayo klinigin
retrospektif verileri ile tartismaya agilmistir. Ancak calig-
ma, onkolojik ilkeler acisindan bazi sorunlar icermekte-
dir. Hastalarin T evrelerinin nasil belirlendigi agik olma-
makla beraber, radikal prostatektomi yapilmayanlarda
T3-4 evre orani daha ytksektir. Ayrica radikal prostatek-
tomi yapilmayanlarda PSA oranlar1 daha yiiksek pozitif
lenf nodu sayisi daha fazladir. Bu parametreler, rastlan-
tisal gruplar olusturularak da karsilastirilmis, benzer sag-
kalim sonuglar1 bulunmustur. Ancak patolojik evreleme
ve lenfadenektominin genisligi hakkinda kesin fikirbir-
ligi olmadigindan, sonuglar kusku yaratabilmektedir.
Radikal prostatektomi yapilanlara nasil bir hormonal te-
davi verildigi, yapilmayanlarda hormonal tedaviye rad-
yoterapinin eklenip eklenmedigi bildirilmemektedir.
Ayrica, radikal prostatektomi yapilip, cerrahi sinir pozi-
tif olanlarin radyoterapi alip almadiklar1 ve bunun sag-
kalima etkisi bilinmemektedir. Biokimyasal niiks ile ilgi-
li bilgiye de yazida hig yer verilmemektedir.

Bir diger 6énemli ve bu ¢alismada hi¢ deginilmeyen

Glncel Makale Ozeti

nokta, lenf pozitif olup radikal prostatektomi yapilanla-
rn en azindan yarisinin T3-4 hastabk oldugu dikkate
aliminca, yapilan ameliyatlarin morbiditelerinin ne oldu-
gudur. Bu hastalarda rektum yaralanmasi, ureterone-
osistostomi ihtimali, idrar kontrolunun wuzamas:
cT1c-T2 hastalik radikal prostatektomisine kiyasla art-
mis midir? Diger taraftan radikal prostatektomi yapilma-
yan hastalarda uzun vadede gézlenen lokal sorunlarda
tartisilmamigtir. Bu hastalarda hematiiri, idrar retansiyo-
nu ve TUR-P gereksinimi bilinmemektedir.

Bence, yiiksek impakt faktort ile ¢ok dviinen bir der-
gide ancak “editorial comment” alarak yayinlanabilecek
bu yazi; bahsedilen ve bazilari ¢alismanin dogast itibari
ile kaginilamaz olan eksikliklerine karsin, lenf nodu po-
zitif hastalarda radikal prostatektomi sonras: (adjuvan
tedavi de verilecegi g6z 6niine alinarak), 5 yillik ve 10
yilik genel sagkalimin %84 ve %64 olarak bildirerek-
ameliyatin ilave ve kabul edilemez bir morbidite yarat-
mamasl halinde ve hastayr uzun dénemde lokal sorun-
lardan uzak tutacak olmasi gercegi ile- bu hasta grubun-
da radikal prostatektomiyi gegerli bir tedavi segenegi
olarak 6nermemize ya da en azindan aklimiza getirme-
mize hatir1 sayihr dayanak olusturacagi kanisindayim.
Bu durumda yapilacak olan lenfadenektominin ise mut-
laka genisletilmis sinirlarda gerceklesmesi gerekliligi,
hastaya adjuvan pelvik 1s1nlama ve gerektiginde hormo-
noterapi destegi saglanmasi ve herseyden 6nce bu ¢oklu
tedaviden fayda gorecek olanlarin 6zellikle geng hastalar

olacag: da 6nemli noktalar olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Ceviri:

Dr. Tarik Esen, Dr. Ahmet Tefekli
VKV Amerikan Hastranesi
Uroloji Departmani, Istanbul
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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.

Laparoskopik radikal prostatektomideki ameliyat si-
rasinda ve sonrasindaki morbiditenin en sik nedeni olan
kanama insidansi, literatirde %1-7.6 arasinda bildiril-
mektedir. Ameliyat sonrasi kanama komplikasyonlari,
bunlarin %0.7’sini kapsamakta ve endoskopik veya agik
ek girisim gerektirmektedir.

Endoskopik ekstraperitoneal radikal prostatektomi
(EERP) lokalize prostat kanserinin tedavisinde ilk secenek-
lerden biridir ve yayinlanms 2000’in tizerinde vakaya ait
sonuglart agik ve transperitoneal laparoskopik radikal
prostatektomi (LRP) sonuglari ile benzerdir. Zaman igin-
de onkolojik etkinligi diisirmeden fonksiyonel sonuglar
iyilestirme amaciyla, bu teknikte baz1 degisiklikler gercek-
lestirilmistir. Postoperatif kontinansin iyilestirilmesi igin
puboprostatik ligamentlerin ve erektil fonksiyonun ko-
runmasl i¢in de norovaskdler paketin korunmasi bunlarin
arasinda sayilabilir. Bu isleme ait komplikasyonlarin cogu,
konservatif veya endoskopik minimal invaziv yaklasimlar-
la tedavi edilebilmektedir. Buna ragmen postoperatif ka-
nama, bizim serimizdeki %0.7’lik oram1 ve endoskopik
veya acitk girisim gerektirmesi nedeniyle, postoperatif
morbiditede énemli bir faktordiir. Ayrica, ameliyat sira-
sinda kanama basa ¢ikilmas: gereken bir sorundur.

Ameliyat sirasinda olabilecek venéz kanamalarin bii-
yik bir bolimi gaz basincini 20 mmHg'ye arttirarak
kontrol altina alinabilir. Bir sonraki adim olarak kanama
alaninin aspirator ile temizlenip bipolar koter ile yakil-
mast takip edebilir. Arteriyel kanamalar ise; gaz basinci-
nin arttirilmasi ile kontrol altina alinamaz. Her arteriyel
kanama kliplenerek, dikis atilarak veya koagtilasyon ile
kontrol edilmelidir.

Genel olarak, gaz basincini arttirmak cerrah icin kul-
lanigh bir aractir. Gaz basinci, operasyon stresince ve-

n6z kanamalar1 tamponlayarak kan kaybini sinirlar. Ka-

nama alanina klip, sutlir veya koagtilasyon uygulanma-
lidir. Gaz basina altinda, tampone olmus bir venoéz ka-
nama odag1 kolaylikla gézden kagabilir ve postoperatif

dénemde kanama komplikasyonlarina yol agabilir.
Epigastrik Damarlardan Kanama

inferior epigastrik damar yaralanmalari, genellikle
karin duvarina trokarlarin yerlestirilmesi sirasinda ger-
ceklesir. Bu ¢cogunlukla operasyon sirasinda fark edilse
de bu durumun ameliyat sirasinda gozden kagmas: ¢ok
ahisilmadik bir durum degildir. EERP vakalarimizda epi-
gastik damarlar en sik intraoperatif ve post operatif ka-
nama odaklarindan biri olmustur.

Trokarlar yerlestirmeden ¢nce laparoskopik kamera
ile karin i¢ duvarinin dikkatli incelemesi epigastrik hasa-
rin 6nlenmesinde yararlidir. Kiint uglu trokarlarin kulla-
nilmas1 ponksiyon sirasinda damar yaralanmas: riskini
azaltir. Epigastrik damarlardan olan kanama genellikle
bipolar koagulasyon veya klip kullanilarak kontrol altina
aliabilir. Kanamanin kontrol alina alinamadig1 durum-
larda, karin duvarindan gegirilen bir diiz igne yardimiy-
la epigastrik damar baglanir. Bu dikis operasyondan iki
giin sonra alinabilir.

Karin i¢i gaz basinci, operasyon siiresince epigastrik
damarlardan olusan kanamay: etkin olarak tamponlaya-
bilir ve kanama trokarlar ¢ikarilincaya kadar fark edilme-
yebilir. Trokarlar ¢ikarildiktan sonra tiim giris noktalar
disiik gaz basincinda kanama agisindan igeriden gozlen-

mesi bu acidan 6nemlidir.
Prostatik Pedikiilden Kanama

Prostatik pedikiiliin diseksiyonu harmonik kesici ve
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koagtilasyonla veya soguk bigak ve kliplerle gerceklesti-
rilebilir. Sinir koruyucu cerrahide ikinci secenek tercih
edilir. Prostatik pedikiiller nérovaskiiler paketle (NVP)
yakin iligkilidir ve enerji tireten herhangi bir enstriima-
nin kullanmilmas1 NVP’e zarar verebilir. Bir¢ok arastirma-
c1, prostatik pedikiillerin kontroliinde metal veya hem-
o-lok klipler kullanmaktadir. Diger bazi arastirmacilar
ise laparoskopi “bulldog” klempler kullanip dikis atarak,
pedikil kontrolini tercih etmektedirler. Klipler genel-
likle kanamalar: kontrol altina almakta yeterlidirler. Fa-
kat kontrol altina alinamayan her kanama dikkatli dikis-
ler ile ¢6ziilmelidir. Sinir koruyucu cerrahi planlanma-
yan vakalarda prostatik pedikilin ultrasonik makaslar
veya vaskiler Endo-GIA stapler ile diseksiyonu yeterli

hemostaz saglar.
Santorini Pleksus Kanamalar:

Santorini Pleksusu en sik intraoperatif kanama odak-
larindan biridir. Kanama, vendz pleksusun yeterli bag-
lanmas: ile engellenebilir. Bazi arastirmacilar, vendz
pleksusu hi¢ baglamazken, bazilar1 Endo-GIA stapler
kullanmaktadir. Pleksus apikal diseksiyon sirasinda sik-
likla kanar. Bu nedenle, diseksiyona baslamadan &nce
karin i¢i gaz basincimin 20 mmHg' ya arttirilmasi éneri-
lebilir. Bipolar koagulasyon sfinkterik liflere ve NVP’e
zarar vermemek icin dikkatli kullanilmalidir. Santorini
Pleksusu gerekli gortliirse dikilebilir. Kanama kontrolii
i¢in diger bir yontem suprapubik bir trokar yerlestirile-
rek, Santorini pleksusunun birka¢ dakika boyunca bir
grasper ile sikica tutulmasidir. Bu manevra ile pleksusta
tromboz olusturarak kanama kontroli saglanabilir. Eger
kontrol saglanamadiysa bu alan dikilebilir. Kontrol edi-
lemeyen kanamalarda, 6n tretral duvarin tamamen dis-
seke edilmesi ve kateter balonunun, asistan tarafindan 5
ila 10 dakika boyunca ¢ekilerek basing yaratilmas: ile
halledilebilir. Bu son manevra hemen hemen tim San-

torini pleksus kanamalarini kontrol altina almaktadir.
Uretral Giidiikten Kanama

Uretral giidiikten olan kanamalar ¢ogunlukla veziko-

uretral anastomoz ile durur. Gerekli durumlarda, anas-
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tomoz sonrasinda, anastomoz hattina yerlestirilen Taco-
Sil gibi fibrin bazli hemostatiklerin, asistan tarafindan az
bir bask: ile kanama noktasina uygulanmasi kanamay1
kontrol altina alabilir. Kontrol edilemeyen kanamada
buna ek bir manevra olarak, tiretral kateterin balonunun
sisirilip asistan tarafindan 5-10 dakika hafif baski uygu-

layacak sekilde ¢ekilmesi kanamay1 tampone edebilir.
NVP’ten olan Arter ve Ven Kanamalar

NVP’in komsulugundaki ufak damarlar ameliyat son-
rasinda olan kanamadan ve pelviste olusan hematomdan
siklikla sorumludur. Arteriyel kanamalar gaz basina ile
tamponlanmadiklarindan genellikle ameliyat sirasinda
fark edilirler. Buna karsin vendz kanamalar operasyon si-
rasinda basing etkisi ile tampone olur ve fark edilmezler.
Bu nedenle operasyon sonunda diisiik basing altinda ala-
nin tekrar gézden gegirilmesi tavsiye edilir. Dikkatli yii-
zeysel dikisler veya jelatin matriks hemostatik ajanlarin
kullanim ile bu kanamalar kontrol altina alinabilirler. Bu
alanda koagiilasyon NVP'i etkileyebilecegi ve sinir koru-
yucu cerrahinin sonuglarim kétiilestirebileceginden tav-
siye edilmez. NVP uzunlugu boyunca Floseal (Baxter, Ir-
vine, CA, ABD) veya Tachosil (Nycomed) kullanimi éne-
rilmigtir. Floseal veya Tachosil partikiillerini yerinde tut-
mak i¢in Gelfoam, Surgicel veya Tabotamp gibi kuru
yaprak hemostatiklerin kullanimi yararh olabilir. Ozellik-
le, NVP ¢evresinde hemostatik materyaller dikkatli kulla-
nilmahdir. Clnki hemostatik ajanlarin ¢evre dokuya
olan etkileri hentiz bilinmemektedir ve hemostatik ajan
kaynaklh enflamasyon ve nekroz riski her zaman mevcut-
tur. Hemostatik ajanlarin giivenirliligini degerlendirmek

i¢in randomizde kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.
Urolojik Uygulamada Rolii

Literatiirde Laparoskopik radikal prostatektomi sira-
sinda kanama oram1 %1 ila %7.6 olarak verilmektedir.
Damar yaralanmalari ise yayinlanan serilerde %0 ila
%7 .6 arasindadir. Bizim 2000 hastalik EERPE deneyimi-
miz intraoperatif ve postoperatif kanamalarin biyik bir
cogunlugunun trokar yerlestirilmesi sirasinda yaralanan

epigastrik damar kaynakll oldugunu géstermektedir.
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Daha 6nce bahsedilen teknikler ile kanama kontrol edil-
mistir. Toplamda, %0.7 hastada kanama komplikasyon-
lar1 icin ek girisim gerekmistir (2000 hastanin 13’tn-
de). Yedi hasta endoskopik olarak tedavi edilirken 6 has-
tada acik revizyon gerekmistir. Endoskopik revizyon ay-
n1 trokar giris noktalar1 kullanilarak gerceklestirilmistir.
Yirmi sekiz F bir aspirator pthtinin emilmesini kolaylas-
tirir. Tespit edilen kanama odaklari, koagtile edilerek ve-
ya kliplenerek kontrol altina alindi.

Biz merkezimizde daha 6nce bahsedilen hemostaz
tekniklerini kullanarak ve koter kullanmadan 330 intra-
fasiyal sinir koruyucu EERP gergeklestirdik. Seminal ve
prostatik pedikdller ile NVP’te ultrasonik makas veya bi-
polar koagulasyon kullanilmadi. Seminal vezikil ve
prostatin damarsal pedikilii prostatik ytizeye yakin dis-
seke edildi ve kliplendi. Kiint ve soguk bigak kullanmilan
keskin diseksiyon ile prostatin NVP ve kalan ¢evre doku-
lardan mobilize edildi. Bu vakalarin 32’sinde, klip ve
Tachosil (Nycomed) kullanildi. Tachosil prostatik loja
NVP’in tzeri ortecek sekilde yerlestirildi. TachoSil’'in
igeri sokulmasinda herhangi bir gticlikle karsilasiimada.
TachoSil kullanilan vakalarda, kan transfiizyonu gereksi-
nimi olmadi. Kalan vakalarda, kan transfiizyonu orani
%0.7 dir. intrafasiyal EERP yapilan 300 vakada, ortalama
ameliyat stiresi 128 dakika (50-210 dakika aras1) ve or-
talama hasta yas1 60.8’dir (44-76 arast). Ortalama kate-
terizasyon siiresi 5.5 glndir ve vakalarin %2.6’sinda
komplikasyon gerceklesmistir. Kontinans hi¢ ped ihtiya-
cinin olmamasi olarak tamimlandiginda kontinans oran-
lar1, ameliyattan 6 ay sonra %73 ve 12 ay sonra %95
olarak bulunmustur. Potens cinsel iligkiyi gerceklestir-
mek icin yeterli ereksiyon olarak tanimlanmistir. Ope-
rasyondan 12 ay sonra olan potens oranlar1 yasa bagh
olarak degismektedir. Ellibes yasindan geng hastalarda
bu oran %92 iken 55-65 yas arasi hastalarda %81 ve
65’ten yash hastalarda %61 olarak bulunmustur.

Genel olarak, EERP ve LRP sirasinda olusan intra ve
postoperatif kanamalar endoskopik olarak tedavi edile-
bilir. Tekrar girisim gerektiren postoperatif kanamalarin
tedavisi, endoskopik olarak gergeklestirilmelidir. Daha

onceki trokar giris noktalar: ve 10 mm ¢aph bir aspira-
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tor kullanmilmahidir. Aspiratdr ameliyat alanindan pihti-
nin uzaklastirllmasini kolaylastirir. Serinin agik revizyon
ihtiyaci, serimizin ilk vakalarinda gerekirken, artan tec-
ribenin sagladigi ek 6zgiiven ile serimizdeki sonraki
tim vakalarda endoskopik tedavi uygulandi. Agik cerra-
hi revizyon laparoskopik tecriibesi sinirl cerrahlar tara-
findan ve acil laparoskopik girisim diizeni bulunmayan
merkezlerde tercih edilmelidir. Vakalarin ¢ogunlugunda
kanamanin yeterli kontrolii koagulasyon, klipleme ve
dikis gibi metotlarin uygun olam secilerek saglanabil-
mektedir. Sadece az sayida vakada kanamanin kontrol al-
tina alinamamasi, ek manevra ihtiyact dogurmustur.
Sonug olarak, sinir koruyucu EERPE vakalarinda ka-
nama ile sik olarak karsilasilir ve bu vakalarin ¢ogunlu-
gunda, kanama kolayca kontrol altina alinabilir. Kontrol
edilemeyen kanama durumlarinda, gesitli metotlar kul-
lanilabilir. Cerrah, ameliyatin sonuglarini kotii yonde et-
kilemeden kanamay1 durdurmak i¢in dikkatli ve tim he-

mostaz tekniklerine hakim olmalidir.
Cevirmenin Yorumu

Radikal prostatektomide en sik tercih edilen tedavi
yontemlerinden biri olan EERP’de kanama, hem intra
hem de post operatif dénemde en biiyiik sorunlardan
birini olusturmaktadir. Yazarlarin bildirdikleri 2000
hastalik seride sadece 13 hastada postoperatif kanama
nedeniyle girisimde bulunmalar1 ve 6zellikle son do-
nemde acik cerrahiye gegislerinin olmamas:i hemostaz
konusunda basarilarin1 gostermektedir. Yayimin mesaji
da burada belirginlesmektedir: “Dikkatli bir hemostaz
ve yeterli laparoskopik tecriibe ile vakalarin agik reviz-
yonu engellenebilir”. Cerrahlarin prostatektominin
farkl safhalarinda uyguladiklar1 hemostaz yontemlerini
paylastiklar: bu yayimnin laparoskopik iiroloji ile ilgilenen

cerrahlar tarafindan faydalh bulunacagini disiiniiyorum.

Ceviri:

Dr. Levent Giirkan

Kadikéy Sifa Hastanesi
Uroloji Departmani, Istanbul
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Uroonkolojik Laparoskopi & Robotik Cerrahi

Glncel Makale Ozeti

Renal hucreli kanserde nefron koruyucu cerrahi sonrasi ipsilateral

reklirrensi ongoren faktorler

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

Renal hiicreli kanser (RHK), tirolojik kanserler igeri-
sinde sik goriilen timérlerden biri olup, Avrupa’da tim
kanserlerin %3.1’ini olusturmaktadir. Amerika Birlesik
Devletleri verilerine gére 2009 yilinda, 57.760 yeni va-
ka ve 12.980 olim beklenmektedir. Son yillarda, her ev-
redeki RHK sikhiginda, genel olarak bir artis gdzlenmek-
te ve organ simirh RHK sikhig artmaktadir. Ozellikle tii-
mor boyutu <4 cm olanlarda, radikal nefrektomi ve par-
siyel nefrektominin kanser kontrol oranlarinin birbirine
yakin olmasi, nefron koruyucu cerrahinin sik uygulanan
bir yéntem olmasinm saglamugtir.

Bu ¢aligma, Fransa (Rennes, Bordeaux, Toulouse, Saint
Etiennne,Creteil, Lyon ve Rouen) ve Amerika Birlesik Dev-
letleri'nden University of California, Los Angeles (toplam 8
akademik merkez) tarafindan yuritilmis ve 1984 ile 2006

yillan arasinda, sporadik RHK nedeniyle nefron koruyucu

cerrahi yapilan 809 hastanin verileri, retrospektif olarak de-
gerlendirilmistir. Ipsilateral rekiirrensi éngdren faktorleri
arastirmak amaciyla; yas, cinsiyet, nefron koruyucu cerrahi
endikasyonu (zorunlu ya da elektif), tiimér boyutu, TNM
evresi, Fuhrman derecesi, timor lokalizasyonu, bilateral tii-
mor 6ykist, miultifokalite, timar histolojisi ve cerrahi simir
pozitifligi incelenmistir. Girisim yapilan bobrekte, ameliyat
sonrasl yeni gortinttileme yontemleriyle saptanan timor ol-
mas1, “ipsilateral rekkiirrens” olarak tamimlanmstr. Ipsila-
teral rektirrens olan ve olmayan hasta gruplarimin paramet-
releri X2 (veya Fisher) ve t testiyle analiz edilmistir.
Calismaya 570 erkek (%70.5) ve 239 kadin (%29.5)
dahil edilmis olup, ortalama yas 59.3 yildir. Ortalama
timor boyutu 3.4 cm, zorunlu endikasyon orani %35.1,
soliter bobrek orami (%16.2) ve laparoskopik girisim

oram %8.1 olarak bulunmustur. Hastalarin 65’ine daha

Tablo 1. Lokal rekiirrensi ongérmede univariate analiz sonuclari

Lokal rekiirrens(+) Lokal Rekiirrens (-) P
No (%) (n=26) No (%) (n=783)

Yas 61.5 61 NS
Cinsiyet

Erkek 18 (69.3) 552 (70.5) NS

Kadin 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)

Diger 3(11.5) 29 (3.7)
Lokalizasyon

Ust 9 (34.6) 210 (26.8) NS

Orta 12 (46.2) 287 (36.7)

Alt 3(11.5) 219 (28)

Kayip veri 2(7.7) 67 (8.5)
Ekzofitik olmayan 6 (23.1) 240 (30.6) NS
Hilar tamar 5(19.2) 79 (10.1) NS
pT3a TUmér 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 timor 17 (65.4) 168 (21.5) <0.01
Boyut >4cm 15 (57.7) 171 (21.8) <0.01
Fuhrman IlI veya IV 10 (38.5) 156 (19.2) 0.01
Pozitif Cerrahi Sinir 4 (15.4) 8 (1) <0.01
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Tablo 2. Lokal rekiirrensi 5ngérmede multivariate analiz sonuclar

Lokal rekiirrens No (%) HR (%95 CI) P
Unilateral timor (n=618) 9 (1.46) 1 <0.01
Bilateral timér (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 CerrahiSinir (n=768) 22 (2.9) 1 <0.01
Pozitif Cerrahi Sinir (n=12) 4(33.3) 11.5 (4.66-45.10)

o6nce RHK nedeniyle nefrektomi yapilmis (metakronoz
bilateral RHK) olup, 120 hastada senkronoz bilateral tii-
mor mevcuttur. Medyan takip siiresi 27 ay (1-252 ay)
olup, bu stirede 26 (%3.2) lokal rekiirrens gelismistir.
Univariate analizde pT3a timor, ylksek Fuhrman dere-
cesi, timor boyutunun >4 cm olmasi, zorunlu endikas-
yon ve pozitif cerrahi simirin ipsilateral rekirrensle ilig-
kili oldugu bulunmustur (Tablo 1).

Univariate analiz sonuglarina gore yapilan multiva-
riate analizde; timor boyutu >4 cm, bilateral timor ve
cerrahi simir pozitifliginin lokal rektrrensi 6ngérmede
bagimsiz faktérler oldugu bulunmustur (Tablo 2).

Hastalarin 20’si tek basina lokal rekiirrens iken, 6
hastada lokal rekiirrense ek olarak uzak metastaz izlen-
mistir. Takip sonunda hastalarin 18’ (%69) hayatta
olup; 6’s1 (%23) kanserden, 2’si (%8) kanser dis1 ne-
denlerden kaybedilmistir. Hayatta kalan hastalarin yari-

sina kurtarici cerrahi uygulanmistir.
Cevirmenin Yorumu

Literatirde nefron koruyucu cerrahi sonrasinda ipsi-
lateral rekiirrens oranlar1 %0-10.6 arasinda degismekte-
dir. Bu ¢aliymada ipsilateral rektirrens oram %3.2 olup,
bunu 6ngoéren faktorler arastirilmistir. Calismada ipsila-
teral rekiirrens oram literatlire gore diistik ve gorilme
zamani uzundur (209 aya kadar). Son yillarda, organ si-
nirh RHK sikh@imin artmas: nedeniyle, bobrekteki kiigiik
kitlelere nefron koruyucu cerrahi uygulama oranlarinda
artig gdzlenmektedir. Kiictik timorlerde, nefron koruyu-
cu cerrahiyle radikal nefrektominin kanser kontrol oran-
lar1 benzer olmasina ragmen; secilmis olgularda timor
boyutu >4 cm olsa dahi elektif nefron koruyucu cerrahi
tercih edilebilmektedir. Nefron koruyucu ya da radikal

nefrektomi yapilan >4 cm tiimorlerde, timoér boyutu-

nun rekirrensiz sag kalimi etkiledigi, univariate ve mul-
tivariate analizlerle gosterilmigtir. Bu ¢aliymada da benzer
olarak, 4 cm siir degerinin ipsilateral rekiirrens i¢in ba-
gimsiz bir risk faktorii oldugu (HR >4) gosterilmektedir.

Bu ¢alismada, nefron koruyucu cerrahi sonrasi ipsilate-
ral rekiirrensi éngdren diger bagimsiz risk faktori bilateral
timor bulunmasidir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarin go-
gunda, senkronoz bilateral tiimoriin lokal rektrrensle ilis-
kisi gosterilmistir. Burada diger énemli bir nokta, timorin
multifokalitesidir. Ctinkti, RHK icin multifokalitenin kon-
tralateral rekiirrensin yam sira metakronoz bilateral timor
icin de bir risk faktori oldugu diistintlmektedir. Bu cahs-
mada ne yazik ki multifokalite konusuna deginilmemistir.

Yazarlar cerrahi sinir pozitifliginin (%1.5) ipsilateral
rekiirrens icin en Onemli faktdrlerden biri oldugunu
bulmustur. Yapilan ¢aligmalarda ortalama %4 lokal re-
kiirrens gozlenirken, bu caligmada cerrahi sinir pozitif-
ligi olanlarda literattirdeki verilerden daha yiiksek olarak
(%33) gbze carpmaktadir. Yazarlar bu durumu takip sii-
relerinin uzun olmasina baglamaktadir. Bu ¢aligmanin
aksine, son yapilan ¢ok merkezli ¢aligmalar cerrahi sini-
r1 negatif ve pozitif olanlarin yasam stireleri arasinda an-
lamh fark olmadigim gostermektedir.

Sonug olarak, bu ¢alismada nefron koruyucu cerrahi
yapilan hastalarda, ipsilateral rekiirrensi 6ngéren tg fak-
tor saptanmistir; timoér boyutu >4 cm, bilateral timor
ve cerrahi simir pozitifligi. Caliymanin degerini siirla-
yan faktorler geriye doniik diizenlenmesi, her merkezde
degisik cerrahi tekniklerin uygulanmasi ve degisik pato-

loglarin inceleme yapmasidir.

Ceviri:
Dr. Murat Bozlu
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim

Dal1, Mersin
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Glncel Makale Ozeti

Robot yardimli laparoskopik prostatektomide hasta pozisyonu ve

port yerlesiminin basitlestirilmesi

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.

Klinik olarak, lokalize prostat kanserinin cerrahi te-
davisinde, robot yardimli laparoskopik radikal prosta-
tektomi (RALP) giderek artan siklikta yapilmaktadir. Bu
makalede, RALP ameliyatina baglamadan énce yapilmasi
gereken hastaya pozisyon verilmesi ve port yerlesimi is-

lemlerini kolaylastiran detaylar tanimlanmistir.
Hasta pozisyon verilmesi

RALP ameliyatinda hastaya yeterli Trendelenburg
pozisyonu verilmesi ¢ok onemlidir. Yazarlar, hastaya
30-350 egim verilebilmesi igin tasarlanmis bir “egim

Olger” kullanmiglardur.
Portlarin yerlesimi

Umblikus seviyesinden pnémoperitonyum olusturu-
larak, Hasson teknigi ile optik port yerlestirilmesi sonra-
s1 batin cildindeki su yapilar isaretlenmektedir: (1) Pu-
bik kemigin st sinir1, (2) spina ilaka anetrior superior
(bilateral olarak), (3) orta hatta olmak tizere, pubik ke-
mikten 15 cm uzakliktaki bir nokta.

Diger portlarin batindaki yerlerini bulmayi kolaylas-
tirmak icin, plastikten yapilmis, yeniden sterilize edilip
kullanilabilen, her bir kenar uzunlugu 8 cm olan iki eske-
nar ticgen, birer kenarindan birlestirerek bir eskenar dort-
gen olusturulmustur. Bu eskenar dértgenin genis acih ucu
yukarida tanimlanan 2 ve 3 numarali noktalarin hastanin
baun cildinde, sag ve sol taraflarda birlestirilmesi sonucu
olusan hattin ortasina gelecek sekilde yerlestirilmekte ve
bulunan bu noktalardan portlar yerlestirilmektedir.

Yazarlar, RALP yaptiklar: 30 olguyu iki gruba rando-
mize edip, ilk grupta egim olger kullamilarak hastaya
pozsiyon verilmis ve portlar eskenar dortgen kullanila-

rak yerlestirilmis, ikinci grupta ise bu aletler kullanilma-

dan cerrahin 6ngoérdigi sekilde port yerlestirilmesi ya-
pumustir. Cerrahi islemin baslamasina kadar gegen stire,
ilk grupta anlamh olarak daha kisa olarak saptanmistir.
Ozellikle laparoskopi deneyimi olmayan robotik cer-
rahlar, RALP ameliyatlar1 yapmaya basladiginda hastaya
pozisyon vermede ve portlar1 yerlestirmede gtigliklerle
karsilasabilmektedir. Hasta pozisyonu ve port yerlesim-
leri uygun yapilmadiginda cerrahi enstrimanlar batin
boslugunda yeterince rahat hareket ettirilememekte ya
da istenilen bolgelere ulasmamaktadir. Bu sorunlar da
ameliyatin 6grenme egrisini uzatmakta ve ameliyatin
yapilmasinda giigliiklere yol agabilmektedir. Eskenar
dortgen kullanilarak yapilan port yerlestirilmesinde,
hem robotik hem de asistan portlar: birbirinden 8 cm

mesafede yerlesmektedir.
Cevirmenin Yorumu

RALP ameliyatlarinda, hastaya dogru pozisyon veril-
mesi ve portlarin dogru yerlestirilmesi ile robotik kolla-
rin batin disinda carpismasi 6nlenebilmekte, batin icin-
de robotik enstriimanlar tiim istenilen bolgelere (érne-
gin pelvisin en derin yerleri gibi) rahat¢a ulagmas: sag-
lanabilmekte ve 6zellikle hasta bas1 asistaninin kullandi-
g1 aspirator ya da klip atic1 gibi aletlerin robotik kollara
carpmamast ve rahat kullanmilmasi saglanmaktadir. Bu
makalede kullamilan “egim Olger” ve “eskenar dortge-
nin”, gerek hastaya pozisyon verilmesinde gerekse port-
larin yerlestirilmesinde kolaylik sagladig1 bildirilmistir.
Her ne kadar makalede, degisik viicut olgtileri olan ol-
gularda, bu aletlerin sorun yaratmadan kullanildig: be-
lirtilse de, tim hastalarda ayni standart Olgiileri kullan-
mak yerine, hastanin viicut 6l¢tilerine gére port yerleri-
nin belirlenmesi daha dogru olabilir.

Klinigimizde Subat 2009’dan itibaren da Vinci-S ro-
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Sekil 1: Robot yardimli laparoskopik radikal radikal prostatektomi ameliyatinda hasta pozisyonu ve portlarin yerlesimi (Ankara
Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Uroloji Klinigi Arsivi)

botu kullamlarak 100’den ¢ok RALP yapilmustr (1).
Herhangi bir 6l¢ti aleti kullanmadan 300 Trendelenburg
pozisyonunu hastalara sorunsuz olarak verilmistir (Sekil
la). RALP ameliyatlarinda, 4 robotik ve 1 asistan portu
(toplam 5 port) kullaniyoruz. Bu ameliyatlarda robotun
1 ve 3 numaral kollar1 hastanin sag tarafinda, 2 numa-
rah kolu sol tarafinda kullaniyoruz. Kamera kolunu (4.
kol) ise umblikus seviyesinde kullaniyoruz. Port yerlesi-
minde Dr. Randy Fagin’in (The Prostate Center of Aus-
tin, Teksas, ABD) kullandig pratik yontemi uyguluyo-
ruz. Buna gore, umblikus sag tarafina 2 robotik kol yer
aldig igin, yaklasik dorder parmak araliklarla horizontal
iki ¢izgi; umblikus sol tarafinda 1 robotik kol yer aldig
i¢in alti parmak aralik birakilarak bir horizontal ¢izgiyi

batin cildine ¢iziyoruz ($ekil 1b). Bir elimiz hastanin pe-

Kaynaklar:

1. Canda AE, Atmaca AF, Akbulut Z, Asil E, Kilic M, i;géren E, Balbay MD.
Da Vinci-S robotu ile yapugimiz radikal prostatektomilerde ilk Ankara
deneyimimiz. 8. Ulusal Endotiroloji Kongresi ve Avrupa Uro-teknoloji
Dernegi 2009 Toplanasi Ozet Kitabi, 5.55, 4-7. Kasim. 2009 Antalya.

rine bolgesinde iken, robotik enstriimanin ucu bu nok-
taya ulasabilecek sekilde 6l¢ti alarak, robotik enstriima-
nin arka kisminin batindaki ¢izilen ¢izgi ile kesistigi nok-
talardan portlar yelestiriyoruz (Sekil 1c). Asistan portu-
nu ise solda kamera portu ile 2 numaral port arasindaki
mesafenin ortasina ve 1 cm yukarisina yerlestiriyoruz
(Sekil 1d). Bu pratik yontem ile robotik kollarin batin
disinda carpisma olasihgl neredeyse kalmamakta, batin
icindeki kullamminda gerek konsol cerrahina gerekse
hasta bas1 asistanina oldukea kolaylik saglamaktadir.

Ceviri:

Dr. A. Erdem Canda

Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
1.Uroloji Klinigi, Ankara
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Glncel Makale Ozeti

Robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi sonrasinda
cerrahi sinirin pozitifligini ve yerini predikte eden faktorler

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.

Radikal prostatektomi sonrasinda cerrahi sinir pozi-
tifligi (CSP), biyokimyasal ve lokal rekiirrens ile uzak
metastaz igin bagimsiz prediktif bir faktérdir. Ayrica,
CSP hastalar tizerinde belirgin bir psikolojik baskiya ne-
den olur. Bu nedenlerle cerrahi simir durumu, prostat
kanserinin cerrahi tedavisinde ileri stiriilen her yeni
yontem i¢in énemli bir basar1 gostergesidir. Son 20 yil-
da PSA'nin yaygin kullanimi ve cerrahi teknikteki iyiles-
meler sayesinde CSP riski olduke¢a diigmistiir. Buna rag-
men, agik radikal prostatektomi serilerinde CSP %11-
37,6 olarak bildirilmektedir. Bu nedenle, CSP i¢in risk
faktorlerinin tanimlanmasi, sinir koruyucu cerrahi uy-
gulanacak hastalarin se¢iminde ve bu istenmeyen onko-
lojik sonucun 6nlenmesi amaciyla teknik iyilestirmele-
rin sunulmasinda yardimci olabilir. Bu ¢alismada CSP
icin prediktif faktorler robot yardimlh laparoskopik radi-
kal prostatektomi (RARP) uygulanan 876 hastanin veri-
leri incelenerek degerlendirilmistir.

Tim RARP operasyonlari, 1500 vakanin dstiinde
tecriibesi olan tek bir cerrah tarafindan transperitoneal
yaklasimla 6 port kullanarak gerceklestirildi. Sinir koru-
yucu cerrahi, klinik T1-T2a hastali1 olan Gleason skoru
7 veya altinda ve SHIM skoru 21’in tizerinde olan olgu-
lara uygulandi. Gleason skoru 7’nin {izerinde olup, dii-
stk timor voliimi olan segilmis olgulara da sinir koru-
yucu cerrahi uygulandi. Nérovaskiiler demet, retrograd
istikamette apeksden prostat bazaline dogru atermal tek-
nikle serbestlestirildi.

Cogu hastaya baska merkezlerde biyopsi yapildig:
icin biyopsi teknigi ve alinan érnek sayisi standart degil-
di. Tim 6rnekler bir tiropatolog tarafindan gozden ge-
cirildi. Prostat agirlig: cerrahi spesimende 6lciildii. Pata-
lojik incelemede, apex ve mesane boynu ampute edile-

rek sagittal planda kesildi. Kalan spesimen transvers ola-

rak 4 mm aralarla kesilerek incelendi. CSP, miirekkepli
spesimen ylzeyinde timor dokusu varhg: olarak tanim-
land1 ve yeri apex, mesane boynu, posterolateral ve
multifokal olarak 4 kategoride degerlendirildi.

Istatistik analizde biri yalmizca preop degiskenlerle,
digeri preop, intraop ve postop degiskenlerle olmak
uzere, iki lojistik regresyon modeli olusturuldu. Preop
degiskenler yas, beden-kitle indeksi (BKI), PSA, klinik
evre, pozifif kor sayisi, pozitif kor yiizdesi, biyopsi Glea-
son skoru, AUA semptom skoruydu. Intra ve postopera-
tif degiskenler sinir koruma tipi, median lob varhgi, cer-
rahi spesimendeki tiimér ytizdesi, prostat biytkligi,
histopatolojik 6zellikler, patolojik evre ve patolojik
Gleason skoruydu. Ayrica, tiglincii bir regresyon mode-
li de CSP’nin yeri icin potansiyel prediktif faktérleri bul-
mak icin olusturuldu.

Tek degiskenli analizde preoperatif faktorlerden yas,
BKI, PSA, poritif kor yiizdesi, ve biyopsi Gleason skoru
ile CSP arasinda bir iliski izlenmedi. Cok degiskenli ana-
lizde, preop faktorlerden sadece klinik evre CSP i¢in an-
lamh prediktif faktdr olarak belirlendi. Preop, intraop ve
postop degiskenlerin birlikte analizinde, farkli sinir ko-
ruma yontemleri (unilateral, bilateral, sinir koruma ya-
pilmayan) uygulanan pT2 tiimérlerde CSP oranlari ben-
zer bulundu (swrasiyla %6,14, %8,15 ve %8,51). pT3
timorlerde de sinir koruma prosediri tipinin CSP ora-
nini etkilemedigi izlendi (swrasiyla %26,7, 27,7 ve
30,6). Timor yilizdesi, patolojik evre, patolojik Gleason
skoru tek degiskenli analizde artmis CSP riskiyle iligkiliy-
di. Cok degiskenli analizde sadece, patolojik evre ve cer-
rahi spesimendeki timor ytizdesi, CSP i¢in bagimsiz
prediktif faktdr olarak bulundu. Bu modele gére pT2 ol-
gularla kagsilastirildiginda, CSP riski pT3 olgularda 3,8

kat daha fazladir. Ayrica, thimor volimitindeki yiizde ola-
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Tablo 1. Cerrahi sinir pozitifliginin prognostik rolii: cok degiskenli analiz

Prediktif Faktor Karsilastirma P OR (%95 CI)
Preop degiskenler
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 degiskenler
TUmor yuzdesi 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)

rak olarak her artis, CSP riskini 8,7 kez artirmaktadir.
(Tablo 1) BKi'nin, CSP yeri igin bagimsiz prediktif bir
faktér oldugu belirlendi. Apikal CSP igin yiiksek BKI be-
lirleyici olurken posterolateral CSP, BKI'nin artmastyla
daha nadiren izlenmekteydi.

Sonug olarak, kanserin saldirganhgiyla ilgili klinik
evre, patolojik evre ve timor volimi CSP i¢in en 6énem-
li prediktif faktorlerdir. Sinir koruyucu prosediir, RARP
sonrast artmis CSP oranina neden olmaz. Klinik evre,
CSP ile bagimsiz iliskili tek preop degiskendir. Artmis
BKI, apikal CSP igin bagimsiz prediktif faktordiir.

Cevirmenin Yorumu

Radikal prostatektomi sonras1 CSP, cerrahi teknikteki
iyilesmeler ve tarama testleri nedeniyle daha dusiik ev-
reli kanser olgularinin ameliyat edilmesiyle zamanla
azalmistir. Son zamanlarda bazi c¢alismalarda robotik

cerrahi ile 3 boyutlu gériintii elde edildigi ve daha az ka-

nama oldugundan, CSP’nin daha da azalabilecegini 6n-
gormislerdir. Ancak, mevcut veriler hentiz bu yonde
net kanitlar ortaya koyamamaktadur.

Bu calismada, sadece klinik evrenin preoperatif do-
nemde, CSP’yi predikte ediyor olmas: ve Gleason skoru
ile biyopsi 6ncesi PSA'min CSP’yi predikte edememesi
muhtemelen homojen dagilimi olmayan gruplara bagla-
nabilir. Her ne kadar sinir koruyucu prosediiriin uygu-
lanmas: veya tipi, CSP varhgiyla iligkili olarak gosterile-
mese de; calismadaki olgularin dusiik/orta riskli hastalar
oldugu unutulmamahdir. Calismaya ytiksek riskli pros-
tat kanseri olgular: katilmis olsayds, sinir koruyucu pro-
sediirlin etkisini daha ayrintih géstermek miimkiin ola-
bilirdi.

Ceviri:

Dr. Ugur Boylu

Memorial Atagehir Hastanesi Uroloji Departmani,
Istanbul
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Tedaviye yanitsiz mesane agri 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 basiimak tzere kabul edildi), doi:10.1016/j.eururo.2010.02.031

Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS), agrili mesane
sendromunu, saptanmig idrar yolu enfeksiyonu ya da
baska bir patoloji olmaksizin giindiiz ya da gece iseme
siklig1 gibi semptomlarla eslik eden, mesane dolumu ile
iliskili suprapubik agr1 yakinmasi olarak tanimlamistir.
Avrupa Interstisyel Sistit Calisma Komitesi (ESSIC) ise;
bu tanimi, mesane agri sendromu olarak yapmay tercih
etmistir. Interstisyel sistit ise, tipik sistoskopik ve histo-
lojik bulgular1 olan hastalar i¢in sinirlandirilacak bir ta-
nimlamadir. Bu ¢alismada tanimlama mesane agri sen-
dromu/interstisyel sistit (BPS/IC) olarak kullamilmistir.
BPS/IC etyolojisi tam olarak bilinmedigi i¢in tedavi yak-
lasimi, genellikle agrinin ortadan kaldirilmasina yoéne-
liktir. Botulinum toksin A'nin (BoNTA) zararh uyarilar
azaltu@1 bilinmektedir. Bu etkiyi nérojenik inflamasyo-
nu Onleyip, spinal kord diizeyinde agr1 duyusu gegisini
onleyerek gerceklestirdigi ileri strtilmektedir. Agr1 du-
yusunu tasiyan mesane afferentlerinin trigonda yogun-
lagt1g1 bilinmektedir. Trigona yapilan BoNTA enjeksi-
yonlarinin, vezikotreteral refluya neden olmadig gos-
terilmistir. Sunulacak ¢alismada BPS/IC’li hastalarda tri-
gonal BONTA enjeksiyonunun etkinligi, emniyeti ve te-

davi ya da tekrar tedavi siiresinin arastirilmas: planlan-

Tablo 1: Baslangig, ilk tedavi ve ikinci tedaviye ait veriler

mugur. Ek olarak sinir biytime faktorii (NGF) ve beyin
kaynakh nérotropik faktér (BDNF) olarak bilinen ve ag-
r1 duyusunu tasiyan afferentlerin aktivitesinde etkili olan
iki maddenin idrar yogunluklar: da arastirilmstir.
BPS/IC tamis1 alip daha 6nce bu nedenle uygulanan
tedavilere yanmit vermeyen 26 bayan hasta calismaya
alindi. Olgular rutin degerlendirmelere ek olarak gorsel
analog skala, 3 gtinliik iseme siklik voliim kart1 ve O’Le-
ary-Sant skoru ile degerlendirildiler. Yasam kalitesi
IPSS'nun 8. sorusu ile degerlendirildi. Ayrica tiim olgu-
lara, basing akim calismas1 yapildi. Her ml’sinde 10 U
BoNTA bulunan (Allergan, Irvine, CA, USA) salin soliis-
yonundan toplam 100 U olacak sekilde, 10 farkli trigon
alanina hafif sedasyon altinda sistoskopi ile enjeksiyon
uygulandi. 2 hafta sonra, artk idrar volimi ve kas giic-
stzligl degerlendirildi. Olgular 1. ve 3. ayin sonunda
basta uygulanan testler ile yeniden degerlendirildiler ve
3. ayin sonunda yakinmalardaki degisimlere gore tekrar
tedavi acisindan sorgulandilar. Son 10 olguda baslangig,
1., 3. ve 6 ay idrar NGF ve BDNF diizeyleri ol¢ildd.
Ortalama hasta yas1 48.1%13 yil idi. Olgularin tama-
minda tipik sistoskopik bulgular mevcutken (18 olguda

Hunner lezyonu mevcut), ¢gogunun mesane biyopsileri

ilk tedavi, ilk tedavi, ilk tedavi, ikinci tedavi, Ikinci tedavi,
baslangic 1. ay 3. ay baslangic 3. ay
Agri gorsel analog skala (0-10) 58+1.8 2.1 £0.3* 1.7 £0.8* 43+0.6 1.6 £0.6*
Gunduiz sikhg 11.4+36 5.5+ 1.2*% 4.7 +0.9* 8+2 5+ 2%
Gece sikhig 55+19 2.7 £1.1% 2.1+£0.7* 43 +0.6 3+1*
O'Leary-Sant semptom skoru (0-20) 15.6 £ 3 84+ 1.1* 6.8+ 1.2* 11.3+1.2 7.5+ 1.5%
O’Leary-Sant sorun skoru (0-16) 134 +£34 49+2.1* 46+ 1.3 7%3 5+26*
Yasam kalitesi (0-6) 51+09 1.8+ 0.4% 0.7 £ 0.5* 4+0.6 1.7 £0.6*
ilk idrar hissinde ya da agrida mesane volimu (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 kasiima indeksi (PdetQmax + 5 X Qmax) 70.2 + 42 78 +15.2 80.8 + 14 70.5 + 13.5 82 +13.5
Maksimum akim hizi (ml/s) 133+£1.8 146 £2.8 15.3+2.5 13124 154 +2.8
iseme sonrasi artik idrar (ml) 3.1+£43 10.9£4.9 13.8+6.3 12+4.5 124 £6.7
* p<0.05
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pozitif olarak rapor edildi. Semptomlar ortalama 5*2
yildir devam ediyordu. Higbir hastada detrusor asir1 ak-
tivitesi saptanmadi. 2 hafta sonunda hicbir hastada iseme
gucligi, yliksek miktarda artik idrar ya da idrar yolu en-
feksiyonu mevcut degildi. 16 hasta 2 yil izlenirken; son
10 hastanin 6 aylik izlemi vardi. Tedavi baslangici ve uy-
gulanan tedaviler sonrasi veriler, Tablo 1’de gosterilmis-
tir. 6 ayhk takipte 3/26 hastanin tekrar tedavi gereksini-
mi oldu. 9. ayda ise 4/13 hasta tekrar tedaviyi istediler.
12. ay takibine gelen 9 hastaya da tekrar tedavi planlan-
d1. Tekrar tedavi igin gegen klinik iyilik siiresi, 1. tedavi
icin 10.1%2.4 ay; tekrar tedavi sonrasi i¢in ise 10.3%2.2
ay olarak bulundu. 16 hastaya tekrar tedavi uygulandi.
Takipte, hi¢birinde iseme islev bozuklugu goériilmezken,
5 hastada idrar yolu enfeksiyonu saptandi. NGF ve BDNF
diizeylerinde, 1. ayda anlamh bir azalma mevcut idi. Ay-
n1 azalma, gorsel agr1 skorunda da saptanda.

Calisma BoNTA enjeksiyonunun tiim olgularda agr
ve stk idrar ¢tkma yakinmalarinda diizelme sagladigim
gostermistir. Olgularin yarisindan fazlasi, 9 ay boyunca
semptom iyilesmesi gosterirken, 1 yillik takipte hastalarin
tamamu yeniden tedaviyi istemislerdir. NGF'nin agr1 du-
yusunu tastyan liflerin bitytimesi ve idamesi i¢in gerekli
bir ajan oldugu ve BONTA nin NGF nin idrar yogunlugu-
nu azalttig bilinmektedir. NGF zararh etkisi olan bir mad-
dedir ve diizeyinin azalmasi, mesane agrisinin azalmasina
neden olabilir. Sunulan ¢alismada, ek olarak agr1 duyusu-
nu tastyan lifler icin bir nérotrop oldugu bilinen BDNF
diizeylerinin de BoNTA tedavisi ile azaltilabilecegi goste-
rilmigtir. BPS/IC’li hastalarda, BoNTA enjeksiyonuna ait

literattirde farkli sonuglari olan ¢alismalar mevcuttur. Bu-

Editériin Yorumu

nun olast nedenleri, trigona daha az doz verilmesi, bera-
berinde hidrodistansiyon da yapilmas: ve daha hafif has-
talig1 olan olgulardan olusan gruplarda gergeklestirilmesi
olabilir. Eger ESSIC modeli gibi yaygin kullamilan simifla-
malar kullanihirsa, daha sonraki karsilagtirmalar daha sag-
L1kl yapilabilecektir. BONTA enjeksiyonun trigon ile sinir-
landirilmasi, iseme islev bozukluklarimin ortaya ¢ikmasini
da engelleyecektir. Trigon mesanenin sempatik sinirler ta-
rafindan innerve edilen sabit bir parcasidir ve iseme esna-
sinda kasilmaz. BONTA enjeksiyonu esnasinda komsu me-
sane duvari ya da sfinktere sizma miimkiinse de; ¢calisma-
da buna ait bir olumsuz sonug ile karsilasiimamistir. ilk
tedavi esnasinda hi¢ idrar yolu enfeksiyonu gortlmese de;
ikinci tedavi sonrast 5 hastada idrar yolu enfeksiyonu or-
taya ¢cikmustir. Bu BPS/IC semptomlarim kotiilestirebile-
cegi i¢in dikkate ahnmasi gereken bir durumdur. Klinik
iyilik halinin stresi, detrusor asiri aktivitesi icin yapilan
cahiymalarda rapor edilen siire ile benzer olarak bulun-
mugstur. BPS/IC kronik bir hastalik oldugundan, tekrar te-
davi gerekecegi éngortlebilir. Calismada, tekrar tedavi ile
de BoNTA etkinliginin stirdiigti gosterilmistir. BONTA kii-
ratif etki saglamayacag: i¢in bu bilgi 6nemlidir. Hastalar
ve saglik sistemlerine 8-10 ayda bir yapilacak enjeksiyon-
lar, bityilik bir yiik getirse de; detrusor aktivitesi maliyeti
kabul edilebilir bir sekilde tedavi edilebilir.

Sonug olarak 100U BoNTA ile trigonal enjeksiyon
belirgin bir yan etkiye neden olmadan, BPS/IC semp-
tomlarini diizeltir. Hasta sayisinin az olmasi ve plasebo
kolunun olmamasi, bu ¢alismanin eksik yonleri olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle plasebo kontrollu ve doz

ayarlamali ¢aligmalara gereksinim vardir.

Tedaviye direncli agrili mesane sendromu/interstisyel sistite
yaklasim: gercek bir hedef organ var mi?

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

Son yillarda PBS/IC ile ilgili fazla sayida yayina rastlan-
masin en énemli nedeni, hastah@m tan1 ve tedavisinde

karsilasilan sorunlardir. Depresyon, panik bozukluklar1 ve

irritabil barsak sendromu, bu hastalarda birlikte bulunabi-
len ve tedaviyi zorlastiran diger sorunlar olarak ortaya ¢ik-

maktadir. Uluslararas: Inkontinans Fikirbirligi Agrih Me-
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sane Sendromu Komitesi patolojinin bir inflamatuar me-
sane hastahgindan ziyade kronik agri sendromunun bir

alt grubu oldugu konusunda fikir birligine varmistur.
Intravezikal tedavi

Dawson ve Jamison oksibutininin intravezikal kullani-
mu1 ile mesane kapasitesinde artig, idrara ¢ikma sikliginda
azalma, diizelmis yasam kalitesi skoru ve daha az tedaviyi
birakma oranlar: rapor etmislerdir. Barbalias 10 yil énce,
interstisyel sistitli hastalarda mesanenin salin-oksibutinin
soltisyonu ile kademeli olarak doldurulmas ile tedavisini
amaglayan bir ¢aligma yapmistir. Kontrol grubunda mesa-
ne yalnizca salin soltisyonu ile doldurulmus ve sonugclar
istatistiksel olarak oksibutinin grubu lehine olsa da; her
iki grupta da tedavi dncesine gére belirgin diizelme sap-
tanmistir. Calisma sonrasinda ortaya ¢ikan sonuglarin me-
sanenin yavasca doldurulmasi ile diistik-basing baroresep-
torlerinin uyarilmasi ve mesane kapasitesinin artmasina
bagh oldugu distntlmdstir. Agn iyilesmesi oksibutini-

nin lokal etkisine ikincil olarak degerlendirilmistir.
Yorum

Bu galisma 3 ana noktay vurgulamaktadur: 1. Intrat-
rigonal BoNTA enjeksiyonuna ragmen higbir hastada
vezikotreteral reflu olusmadigr 6ne strtlmektedir. 2.
Calismada NGF ve BDGF diizeyleri 6l¢tilmistiir ve BDGF
ilk kez calisilmaktadir. 3. Hastalarin ¢ogunda Hunner
lezyonlar1 mevcuttur.

Kuo ve Chancellor tek bagina hidrodistansiyon yaptik-
lar1 hastalar ile hidrodistansiyona BoNTA enjeksiyonu ek-
ledikleri ¢alismalarinda, enjeksiyon grubunda klinik olarak
daha iyi sonuglar rapor etmislerdir. Ancak, burada hidro-
distansiyonun ek bir yarar olabilecegi de diistintilebilir.

Arastirmacilarin enjeksiyon alami olarak, yalmizca tri-
gonu segmeleri nedeniyle iseme islev bozuklugu olma-
mas: agiklanabilir. Ancak, yontemin daha genis hasta se-
rilerinde, yéntembilim agisindan belirlenmesi gereklidir.
Bu hastalarda biz yalmzca agriy1r degil; rahatsizhik hissi,
basing hissi ya da yanma gibi duyusal parametreleri de te-
davi etmeye ¢alismaktayiz. O halde, neden yalmzca agr-

i mesane sendromu denmektedir? Bu agri, ayni inervas-

yon hattim paylasan bir baska organdan da yayilabilir ya
da yansiyabilir. Oyleyse PBS/IC, kronik pelvik agri sen-
dromlar: ve kronik prostatit; tirolojik oldugu kadar fibro-
miyalji, kronik gli¢stizliik sendromu ve irritabil barsak
sendromlar gibi tirolojik olmayan durumlarla da birlikte
ele almmalidir. Bu patolojilerin hepsi ortak patofizyolojik
mekanizmalari paylasabilir ve asil 6nemli sorunun hangi-
si oldugu kesin degildir. Bu yaklasim bizi 6zgil bir orga-

n1 tedavi etmeye yonelmekten de kagindiracaktir.
Cevirmenin Yorumu

Calismanin tedaviye direncli PBS/IC’li hastalarda
gerceklestirildigi belirtilmesine ragmen, gere¢ ve yon-
tem boliimiinde EAU kilavuzlarinda 6neri diizeyi A olan
hidroksizin, siklosporin A gibi tedavi yontemlerinin uy-
gulanmadigr gortlmektedir. Ayrica Hunner lezyonu
olan olgularda, TUR da kilavuzlarda bir tedavi se¢enegi
olarak yer almaktadir ve ¢alismaya alinan olgularda sik-
ca gorilmesine ragmen uygulanmip uygulanmadig1 ko-
nusunda bilgi yoktur. Bu tedaviler denenmeden, olgula-
1 tedaviye yanitsiz olarak kabul etmek ¢alismanin eksik
bir yonii gibi gortilmektedir.

Cahsmada, 2007 yilinda Karsenty tarafindan gercek-
lestirilen bir cahismaya atfen vezikotireteral reflii goriillme-
yecegi kabul edilmis ve hastalarin takibinde bu parametre
degerlendirilmemistir. Belki de; 2. tedavi esnasinda orta-
ya ¢ikan 5 idrar yolu enfeksiyonunun nedeni tekrarlayan
tedaviler ile ortaya ¢ikan vezikotreteral reflu olabilir.

IPSS’in 8. sorusu ile yasam kalitesinin degerlendiril-
mesi hastanin hastaliginin yasam kalitesine olan etkisin-
den ¢ok; hastalig1 kabullenip kabullenmemesini degerlen-
dirmektedir. Bu amagla SF-36 gibi daha nesnel bir for-
mun kullanilmas: daha uygun olarak degerlendirilmistir.

Istatistiksel degerlendirmede, 26 olguluk bir grup kar-
silastirilmasi igin t testi gibi parametrik bir test kullaml-
mistir. Bu biyoistatistik esaslarina aykiridir ve degerlen-

dirmenin non-parametrik bir test ile yapilmas: gereklidir.

Ceviri:

Dr. Temugin $enkul

GATA Haydarpagsa Egitim Hastanesi
Uroloji Servisi, Istanbul
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Prostatin plazma vaporizasyonu: ilk klinik sonuglar

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

Prostatin transuretral rezeksiyonu (TURP), mesane
¢ikimi obstriikksiyonuna bagh alt triner sistem semp-
tomlarinin (AUSS) cerrahi tedavisinde uzunca yillardir,
standart tedavi olarak &merilir. Ispatlanmis uzun siireli
etkinliginin olmasina ragmen, prosediire bagli morbidi-
te ve hastanede yatis gerekliliginden dolay1, daha az in-
vaziv yontemlerle ilgili, baslamis ve siire gelen ¢alisma-
lar vardir.

Prostatin lazerle vaporizasyonu bu yontemlerden bi-
ridir. En yaygin olarak kullanilan, GreenLight lazer uy-
gulamasidir. Baslangicta yiiksek riskli ve/veya antiko-
agulan kullanan hastalarda kullanimi amaclanmis, ama
kisa stirede bu grup disindaki hastalarda da artarak uy-
gulanmaya baslamistir. Prostat vaporizasyonunda kulla-
nilmasi icin tamtilan holmiyum ve diot lazer gibi diger
kaynaklar pazarda hentiz belirgin bir yer alamamustir.

En son yoéntemlerden biri, prostatin plazmakinetik
ile bipolar rezeksiyonundan gelistirilen, bipolar vapori-
zasyondur. Urologlar tarafindan iyi bilinen elektrik
prensiplere dayanarak ¢aligir.

Plazma vaporizasyonun, AUSS olan prostat hastalari-
nin tedavisinde etkinligini arastirmak amaciyla, pros-
pektif bir calisma yapildi. Yaglar1 54-87 (7018 yil) olan
30 hastada, Ocak-Temmuz 2008 de iki ayr1 merkezde,
yeni gelistirilmis mantar benzeri elektrotla (Olympus
Winter & Ibe GmbH, Hamburg, Germany), dort dene-
yimli cerrah tarafindan plazma vaporizasyon islemi ger-
ceklestirildi. Hastalarin, operasyon oncesi, tibbi 6ykiile-
ri sorgulands, fizik muayene (parmakla rektal inceleme
dahil), transrektal sonografi, idrar akim hizi, iseme son-
rast kalan idrar miktar1 6l¢timd, idrar tahlili, prostata
spesifik antijen (PSA) ve kanama pihtilasma parametre-
lerini de iceren kan analizi yapildi. Uluslararas: prostat
semptom skorlamas: (IPSS), ttim hastalara doldurtuldu.

Prostat ya da mesane kanseri ve nérojenik iseme bozuk-

lugu siiphesi olan hastalar, ¢alisma dis1 birakildi. Calig-
maya alinan hastalarin maksimum akim hizlan
<15ml/sn ve IPSS leri =8 idi.13 hastada (%43) triner
retansiyona bagh tretral ya da suprapubik kateter varda.

Plazma vaporizasyonu icin, bipolar, ytksek frekans-
L1, UES-40 SurgMaster (Olympus Winter & Ibe GmbH,
Hamburg, Germany) benzeri bir jeneratére ihtiyag var-
dir. irigasyon sivist olarak, oda sicakhiginda, izotonik
%0.9 sodyum kloriir kullanild: ve vaporizasyon direk
goriis altinda, elektrot yakin temas teknigi (Hoovering
teknigi) ile yapildi. TURP de oldugu gibi sirasiyla mesa-
ne boynu, lateral loblar ve 6n lob, son olarak da apikal
loblar vaporize edildi.

Transrektal sonografi ile Ol¢llen ortalama prostat
hacmi, 30-170 (59£32 ml), ortalama operasyon siiresi
20-140 (61%+26 dak.) idi. Her hastada tek kullanimhk
bir adet vaporizasyon elektrodu kullanildi. Higbir hasta-
da transflizyon gereksinimi olmads, sivi emilimine bag-
i elektrolit anormallikleri gézlenmedi. Yeniden opere
edilen bir hasta disinda, hi¢bir hastada, operasyon son-
rasi belirgin komplikasyon olmadi.

Hastalar, taburcu olduklarinda ve 1, 3 ve 6. ayda
Qmax, iseme sonras: rezidiel idrar miktar1 ve IPSS ile
degerlendirildi (Tablo 1). Klinik iyilesme belirgindi ve
basar1 orani ile komplikasyonlar agisindan doért cerrah
arasinda fark yoktu. Operasyon sonrasi ilk Foley kateter
cekilmesini takiben, dort hasta (%13) 24 saatligine ge-
cici olarak yeniden kateterize edildi. Rekateterizasyon da
dahil kateterizasyon stiresi 18-192 (41£35 saat) idi.
Operasyon sonrasl uzamig kanama nedeniyle bir hasta-
da, kateter 8 giin kald1 ve onalt1 hastaya operasyon son-
rast kateter irigasyonu gerekti. 6 aylk takip siiresinde,
yalmzca, baslangigta 100 ml prostat voliimiiyle vapori-
zasyon yapilan bir hastada TURP yapildi ve 12 gram do-

ku rezeke edildi. Bir hastada kendiliginden diizelen idrar
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kagirma gozlendi. 3 hastada (%13), belirgin bakteritiri-
si olan idrar yolu enfeksiyonu gelisti.

Morbiditeyi azaltmak amaciyla, zaman igersinde ge-
listirilen sayisiz yontem TURP ile karsilastirildi. Bu mi-
nimal invaziv yoéntemlerden, lazere dayali olanlar (6zel-
likle de GreenLight lazer vaporizasyon ve Holmiyum la-
zaerle prostat eniiklasyonu HoLEP) en ¢ok kullanilanlar-
dir. GreenLight, bir ¢ok tilkede sosyal giivenlik sistemle-
ri icin olduk¢a pahali bir yontemdir. HoLEP'in de, ol-
dukea gli¢ bir 6grenme egrisi vardir. Literatiirdeki mii-
kemmel sonuglara ragmen, gli¢ 6grenilmesi uygulama-
yt belli bagh merkezlerle kisith birakar.

Yeni sunulan plazma vaporizasyon teknigi, tirologlar
tarafindan iyi bilinen elektriksel prensiplere dayanur.
Teknik, daha dnce gelistirilen ve plazma teknigi olarak
da bilinen monopolar vaporizasyon TURis (TUR in sali-
ne-Izotonik siviyla TUR-) tekniginden farkh olarak, bi-
polar yiiksek frekansh akim kullanir. Monopolar elektro-
vaporizasyonda “rollerball” elektrot kullanilirdi. Doku
iyilesmesi sirasinda, stres triner inkontinans ve oldukca
fazla iritatif semptoma neden olan, orantisiz koagulas-
yon alan1 (10 mm’ye kadar) nedeniyle bu yontem ter-
kedildi (bipolar vaporizasyonda < 2 mm).

Vaporizasyon teknigi, rezeksiyon ile karsilastirildi-
ginda, en biiyik Gstiinliik hemostaz saglamada gibi go-
zlikmektedir (tim vaporizasyon teknikleri i¢in). Hemos-
taz saglamadaki miikemmel basarilarindan dolayz, ytik-
sek riskli ve/veya antikoagulan ila¢ kullananlarda siddet-
le 6nerilir. Yaygin olarak kabul géren bir sey de, rezek-
siyon ya da HoLEP gibi eniiklasyon teknikleriyle karsilas-
tirlldi§inda vaporizasyon prosediirlerinde daha az doku
ablasyonu oldugudur. Bir yandan doku ablasyon mikta-
rinin iseme Uzerine belirgin etkisi bilinmezken, diger
yandan iyi bir hemostaz, kateterizasyon ve hastanede ka-
lis stiresini ve dolayisiyla morbiditeyi azaltir.

Bipolar vaporizasyonun olast avantajlarindan biri de

bipolar rezeksiyonla kombine uygulanabilmesidir. Man-

tar sekilli vaporizasyon elektrodu yerine, bipolar rezek-
siyon elektrodu kolaylikla takilarak jeneratér, irigasyon
sivist ve optik degistirmeye gerek kalmadan isleme de-
vam edilebilir. Bu ¢alismada kombinasyon yapilmamis-
tir. Hibrid teknik, bazi vakalarda (6rnegin apikalde)
umut vadeden bir modifikasyon olabilir.

Baslangi¢ verilerimiz randomize olmayan, az sayida
hastayla yapilan ¢alismanin sonuglaridir. Bir sonuca var-

madan énce uzun takip gerekmektedir.
Arastiricinin Yorumu

Baslangi¢ deneyimimiz, mesane ¢ikim obstriiksiyo-
nuna bagl AUSS olan hastalarada, prostatin bipolar plaz-
ma vaporizasyonunun, giivenli ve etkili bir tedavi alter-
natifi olabilecegi ve umut veren bir yéntem oldugu y6-
niindedir. TURP ve kabul edilmis lazer vaporizasyon
yontemleriyle karsilastirmali randomize ¢aligmalar ve

daha uzun takip gereklidir.
Cevirenin Yorumu

Yillar boyu su an yaygin olarak kullanilanlar da dahil
olmak tizere c¢esitli alternatif yontemler gelistirilen
TURP, halen mesane ¢ikimi obstriiksiyonuna bagh AUSS
nin tedavisinde altin standarttir. Zaman icinde, iyi alter-
natif olabilecegi sdylenen bir cok yéntem, oldukgca basa-
rih basglangi¢ calismalarindan sonra, terkedilmistir.
Umut vadeden bu yoéntemde, arastiricinin da belirttigi
gibi, daha fazla vakayla yapilan, birden fazla yontemi
birbiriyle karsilastiran serilere, uzun takip stirelerine ih-

tiyac vardar.

Ceviri:

Dr. M. B. Can Balci, Dr. Barig Nuhoglu
Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi
I1.Uroloji Klinigi, Istanbul
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Benign prostat hiperplazisi tedavisinde prostat transuretral
rezeksiyonun greenlight KTP 120-W lazer vaporizasyon ile
karsilastiriimasi: orta donem takipli klinik randomize calisma

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 Mayis 2010 tarihi itibariyle basilmak icin kabul edildi.)

Lazer tedavileri, benign prostat hiperplazisine (BPH)
bagh gelisen alt iiriner sistem semptomlarinin tedavisin-
de giderek kabul gérmeye baslamistir. 1990’larin so-
nunda 60W greenlight (KTP) lazer prostat tedavisinde
kullanilmaya baslanmusg ve ilerleyen zamanlarda 80W ve
120W giiciindeki cihazlar: piyasaya siirtilmistiir. Bu ile-
riye yonelik randomize ¢alismada yeni 120 W KTP lazer
ile standart TUR-P’ nin orta streli dénemde (<36 ay)
etkinligi karsilastirnlmistir.

Bunun i¢in, Mart 2007 ile Eyltil 2007 arasinda BPH’a
bagh alt iriner semptomlar: olan 140 hasta ¢alismaya
alinmig, fakat 20 hasta cesitli sebeplerden dolay: calis-
maya katilamamustir. Uluslararas: prostat semptom sko-
runun (IPSS) >16 olan hastalar, en az 2 haftalik medikal
tedaviye yanitsiz hastalif1 olanlar, maksimum akis hiz
(Qmax) <15 ml/sn, iseme sonrasi reziduel idrarn
(PMR) >100 ml ve transrektal ultrasonografi ile 6lgiilen
prostatt <100 gr olan hastalar ¢alismaya alimmistir. Ka-
hiar antikoagulan ila¢ kullanan hastalar; tretra darhigs,
mesane tasl, norojen mesanesi olanlar veya prostat kan-
seri tanist konanlar, stiphesi olanlar ¢alisma dig1 birakil-
migstir. Toplam 120 hasta tedavi sekillerine gére TUR-P
ve 120 W KTP lazer olmak tizere, 2 gruba bilgisayar ta-

banh tablolar kullamilarak 1’e 1 oraminda randomize
edilmigtir. Calisma Mart 2010°da, TUR-P grubunda 55,
120 W KTP grubunda ise 54 kisi 36 aylik takip stiresini
tamamladiginda sonlandirlmistir. TUR-P ameliyatlar
aynmi 2 cerrah tarafindan, 26F rezektoskop kullanarak
gerceklestirilmistir. 120 W KTP lazer ameliyatlar: ayni 2
cerrah (TUR-P yapan gruptakilerden farkli) tarafindan
600u yandan ateslemeli fiberler kullanilarak gerceklesti-
rilmigtir. Her iki gruptaki hastalar ameliyat ve ameliyat
sonrasina ait bulgular acisindan karsilastinlmistir. Ayri-
ca ameliyat sonras1 1, 3, 6, 12, 24, 36. aylarda Qmax,
IPSS ve PMR Olctilerek, her iki yéntem fonksiyonel so-
nuglar agisindan degerlendirilmistir.

Bu calismada, her iki gruptaki hastalar ortalama yas,
prostat hacmi, PSA, IPSS, Qmax, PMR a¢isindan benzer-
di. TUR-P grubundaki hastalar daha kisa operasyon sii-
resine, fakat daha uzun kateterizasyon ve hastane kalis
stiresine sahipti. Hastaya ve operasyona ait bulgular Tab-
lo 1’de 6zetlenmektedir. Ortalama hemoglobin kayb:
TUR-P grubunda 2,9+0,7 g/dl, KTP lazer grubunda ise
0,7+0,1 g/dlidi (p<0,0001). TUR-P grubunda 12 has-
taya (%20) kan transfiizyonu yapilirken, KTP lazer gru-

bunda kan transfiizyonuna gerek duyulmamistir

Tablo 1: Hastalara ve operasyona ait bulgular

TUR-P 120 W KTP Lazer P
Ortalama hasta yas! (yil) 67.1+8 66.3 +9,4 0.3
Ortalama prostat volumu (ml) 60.3 + 20 61.8 +22 0.7
Ortalama IPSS 279 +2,7 27.2+£2,3 0.13
Ortalama Qmax (ml/sn) 6.4 +2 6.9+22 0.25
Ortalama operasyon stresi (dak) 80+ 13 89 + 18 0.003
Ortalama kateterizasyon slresi 2.7+09 1.4+0.6 0.0001
Ortalama hastanede kalis stresi 4.1+0.6 23+12 0.0001
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Tablo 2: Operasyon sonrasi erken ve ge¢ donemde goriilen istenmeyen yan etkiler

TUR-P 120 W KTP Lazer P
Kan transfuizyonu gereksinimi (%) 12 (20) 0 (0) 0.0001
TUR Sendromu 3(5) 0 (0) 0.079
Pihti 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 kontraktdri 2 (3.6) 4(7.4) 0.44

(p<0,0001). TUR-P grubunda 10 hastada (%16,7) kap-
stl perforasyonu meydana gelmistir. Ameliyat sonrasi
ilk 1 ayda, TUR-P yapilan hastalarin 19'unda (%31,7);
KTP lazer yapilanlarin 56’sinda (%99,3) “distiri ve ur-
ge” sikdyetleri gérilmistir (p=0,001). 3 yiulik takip
stiresince KTP lazer yapilan hastalarin 6’sinda (%11)
tekrar tedaviye ihtiya¢ duyulmustur (p=0,04). Her iki
grupta, operasyon sonrasl erken ve ge¢ déonemde gori-
len istenmeyen yan etkiler Tablo 2’de 6zetlenmektedir.
Takipler sonucu hastalardaki PSA ve prostat hacmindeki
ytizde azalma TUR-P yapilan grupta daha fazlaydi. Her
iki gruptaki hastalarin hi¢birinde inkontinans, erektil
disfonksiyon ve tretra darligi gelismemistir. Her iki
grupta da IPSS, Qmax ve PMR parametrelerinde anlamh
derecede iyilesme gdzlenmistir.

Sonug olarak yazarlar, BPH'ya bagh alt triner sistem
semptomlar1 olan hastalarin tedavisinde altin standart olan
TUR-P’ye gore KTP lazer tedavisinin daha iyi intraoperatif
ve erken post-operatif sonuglarinin oldugunu gostermis-
lerdir. Bununla birlikte, KTP lazer tedavisi erken donemde

daha fazla irritatif semptomlara sebep olmaktadir.
Cevirmenin Yorumu

Bu calisma, BPH ne bagh alt Giriner sistem semptom-
larimin tedavisinde 120 W KTP lazer ile standart TUR-
P’nin orta siireli sonuglarinin kargilastirildigr ilk ileriye
yonelik randomize ¢alismadir ve bu agidan 6nemlidir.
Bununla birlikte calisma ayrintih olarak degerlendirildi-
ginde bazi noktalar dikkat cekmektedir.

1) TUR-P yapilan grupta, kan transfiizyon ihtiyact %20,
TUR sendromu %5 olarak bulunmus. Literaturde
TUR-P sonrasi kan transfizyon ihtiyact %2-4, TUR
sendromu %?2 olarak bildirilmektedir. Bu bulgular,

TUR-P yapan cerrahlarin tecriibesinin KTP lazer ya-

panlara goére daha az oldugunu diisindirmektedir.
Zaten bu nokta ¢alismanin kisitlayict yonleri arasin-
da belirtilmistir. Cerrahi tecriibesi yiiksek bir ekip ta-
rafindan TUR-P yapilan hastalar ile KTP yapilan has-
talar karsilagtirildiginda transfiizyon gerektiren kana-
ma, kapstl perforasyonu ve TUR sendromu agisin-
dan istatiksel olarak bu kadar anlamh bir fark olaca-
gim distinmiyorum.

2) Bu calismada, 3 yillik takip sonrasinda KTP yapilan
grupta %11 oraninda tekrar operasyon gereksinimi
oldugu bildirilmigtir. Bu hastalarin hepsinde prostat
boyutunun 80 gr’dan fazla olmasi, 120 W glictinde-
ki KTP lazer tedavisinin halen buiytik prostatlarda et-
kisiz oldugunu ve biiytk prostat hacmi olan hastala-
ra bir tedavi secenegi olarak dnerilmemesi geregini
gostermektedir.

3) Calismada KTP lazer tedavisi sonrasi 1. ayda irritatif
semptomlar %93,3 oraninda goérilmiistiir (TUR-P
sonrast bu oran %30,1). Bu semptomlar, hastanin
hayat kalitesini ciddi oranda etkiledigi i¢in KTP lazer
tedavisi a¢isindan 6nemli bir dezavantajdir. Calisma-
da tedavi sonrasi irritatif semptomlarin sadece 1.
aymn sonunda degerlendirilmesi ¢alismanin eksik
yonlerinden biridir. KTP lazer yapilan hastalarin 1.
ay sonunda hemen hepsinde goriilen irritatif semp-
tomlarin tedaviden ne kadar sonra diizeldigi bu ¢a-
lismada ortaya konmaliyda.

4) Bu ¢aliygmada, TUR-P operasyonu sonrasi prostat vo-
lumleri ve PSA diizeylerinde anlamli olarak daha faz-
la dists elde edilmistir. Bununla birlikte TUR-P ile
daha iyi IPSS, Qmax ve PMR elde edilse de, her iki
yontem fonksiyonel sonuglar agisindan benzer oldu-
gu bildirilmis, fakat istatistiksel glicii gésterilmemis-
tir. Pre-operatif Qmax degerleri TUR-P olan grupta,
daha diisiik ve IPSS degeri yine TUR-P olan grupta
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daha ytiksek oldugu g6z éntine alindiginda her iki
grup IPSS ve Qmax degerlerindeki degisimler acisin-
dan incelenseydi anlamh bir fark bulunabilirdi.

5) Bu caligmada, operasyonlarin maliyet hesaplanma-
mustir. Fakat ¢calismanin tartisma bolimiinde lazer
tedavisinin yiiksek maliyetinin kisa hastanede kalis
stresi ve ise erken doniis oranlar: ile kompanse edi-
lebilecegi ileri siirtilmektedir. Bununla birlikte, tilke-
mizde hastanede kalis Gcretlerinin diistik olmas: ne-
deniyle KTP lazer tedavisi tilkemiz sartlarinda ytiksek

maliyetli bir tedavi segenegidir.

Sonug¢ olarak, BPH i¢cin 120W KTP lazer tedavisi

TUR-P ile kargilastirildiginda ameliyat esnasinda ve son-

rast olan kanama ve kan transflizyon oranlarimi anlamh
olarak azaltmaktadir. Bununla birlikte, giicii arttirilmig
120W KTP lazer tedavisi i¢in halen daha uzun operas-
yon stireleri gerekmektedir ve 80 gramdan btiytk pros-
tatlarda tekrar tedavi gereksinimleri yiiksektir. Ameliyat
sonrast hastalarda, yiiksek oranda goriilen irritatif semp-
tomlar ve islemin maliyeti nedeniyle, BPH i¢in 120W
KTP lazer tedavisi kanama bozuklugu olan veya antiko-

agtilan kullanan hastalara saklanmahdir.

Ceviri:

Dr. Murat Binbay, Dr. Ahmet Y. Miisliimanoglu
Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi

Uroloji Klinigi, Istanbul

Endoliroloji Biilteni

25



drol)thiazis /é’a/‘m

(4-15 Ocate 200

/ﬁea/ A @
‘

KECIOREN EGITIM ve ARASTIRMA HASTANESI
ANKARA




“Endouroloji” Yonuyle Kliniklerimizi ve Meslektaslarimizi Taniyalim _

“ENDOUROLOJI” YONUYLE KLiINIKLERIMIzi VE
MESLEKTASLARIMIZI TANIYALIM

Haziran 2010
S. B. Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Uroloji Klinigi
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Prof. Dr. Ali Thsan Tagg1

Bakirkoéy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Uroloji Klinigi ne zamandan bu yana
hizmet vermektedir?

Hastanemizin 2000 yihnda Egitim ve Arastirma
Hastanesine doniistiiriilmesi ile Uroloji Klinigi kurul-
mustur. 2001 yihinda sef olarak atanmam ile egitim ve
arastirma faaliyetleri baslamistir.

Klinigimiz, 19 hasta yatagi, ii¢ genel poliklinik,
iroonkoloji, tas hastaliklar1, androloji, kadin tirolojisi ve
¢ocuk trolojisi yan dal poliklinikleri, androloji laborat-
uari, Urodinami, ESWL ve ultrasonografi tnitelerinde
bes uzman, dokuz asistan hekim ve alti hemsire ile
hizmet sunmaktadir.

Klinigimizin, haftada bes gtin, iki ameliyathane kul-

lanim imkan1 mevcuttur. Ameliyathanelerimiz, biri high

definition sistem olmak tzere, iki adet laparoskopi seti,

bipolar-monopolar TUR sistemleri, rijid ve fleksibl
ireterorenoskoplar, fleksibl sistoskoplar, pnématik,
holmium laser ve ultrasonik tag kirma cihazlari, skopi ve
Da Vinci robotik sisteme sahiptir. Yillik ameliyat sayimiz
1700 civarinda olup, bunlarin yaklasik yiizde 401 A
grubu ameliyattir. Perkiitan nefrolitotomi, kaparoskopik
ameliyatlar, tek port laparoskopik ameliyatlar ve robotik
ameliyatlar rutin olarak yapilmaktadir.

Egitim ve arastirma faaliyetlerimiz, her yil artarak
devam etmektedir. Klinigimizde, kurulusundan bugtine
kadar 50°den fazla

yaymlanmugtir.

yabanci dergilerde makale

Hedefimiz, saghk hizmeti sunumunda, egitim ve
aragtirmada diinya standartlarinin tzerine ¢ikmaktir.
Klinigimize bu imkanlar1 saglayan Bakanligimiz,
Valiligimiz, 1l Ozel idaresi, il Saghk Midirligimiiz ve

Bashekimligimize tesekkiir ederim.

Endoiirolojideki bir¢ok cerrahileri gerceklestiril-
digini duyuyoruz. Endoiirolojideki cerahi uygula-
malar mesela PNL ve laparoskopi ne zamandir
gerceklestiriliyor?

Klinigimizin egitime basladig1 tarih olan 2001
yihndan beri endourolojik uygulamalar yapilmaktadir.
Bu tarihten 1-2 yil sonra perkiitan nefrolitotomi ameliy-
atlar1, daha sonrada laparoskopik ameliyatlar yapilmaya
baglandi. Fleksibil tireterorenoskopi, tek port dahil tim

laparoskopik girisimler ve son olarak robotik trolojik

ameliyatlar yapilmaktadir.
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Boliimiiniizde herkes Endotiroloji ile ilgili mi? Yoksa
alt seksiyonlagma ile gérev dagilimi s6z konusu mu?

Klinigimizde herkesin daha fazla ilgilendigi konular
mevcut olmakla beraber, endoiirolojik girisimlerle tim
uzmanlarimiz, yogunlugu farkli oranlarda olsa da

ilgilenmektedirler.

Laparoskopi ve PNL iizerindeki ulusal veri tabani
olusturulmasi ve buna bakis aciniz nedir?
Bilgilerin ve sonuglarin paylasimi ve yaymlanmas:

i¢in veri tabanlar olusturulmas: gereklidir.

- Prof. Dr. Ali thsan Tas¢1 kimdir?

1959 Rize dogumluyum. ilk ve orta 6gretimimi
Samsun’da tamamladim. 1982 yilinda Istanbul Univer-
sitesi Edirne Tip Fakiiltesini bitirdim. 1982-1984
yillarinda Diyarbakir’da mecburi hizmetimi tamam-
ladim. 1988 yilinda Taksim Egitim ve Arastirma
Hastanesinde iroloji uzmanh oldum. Vakif Gureba
Hastanesinde basasistan olarak 1998-1999 yillan
arasinda calisttim. 1993 yilinda dogent oldum. 1999

yilinda Kahramanmaras Universitesi Tip fakiiltesinde

profesér kadrosuna atandim. 2001 yilina kadar bu
universitede anabilim dali baskanhigi, saghk bilimleri
enstitisi muddarligld, up fakiltesi Dekanhigl goérev-
lerinde bulundum. 2001 yilindan bugiine kadar
Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesinde ¢alismaktayim. 2001-2004 yillarinda has-

tanemiz Bashekimlik goérevinde bulundum.

- Neden bu alana yéneldiniz?

Uzun yillar Androloji ile ilgilendim. Gelisen stirecte
endouroloji ilgi alanim oldu. Bu alani segmemde 6zel
bir nedenim yok. Uroloji pratiginde yogunluklu hasta

gurubunun bu alanda olmasi etkili olmus olabilir.

Bakirkéy Sadi Konuk Egitim ve aragtirma
Hastanesinde ¢alisiyor olmak nasil bir duygu? Keyifli
noktalari neler? Sikintilar: nedir?

Hastanemiz yeni bir hastane olmasina ragmen teknik
donanmim, kadro ve alt yap1 olarak yeterli kapasitededir.
Calisma imkan ve ortamimiz ¢ok rahat. Hasta sayis1 ve
cesitliligi ¢ok fazla. Hastanemi seviyorum ve burada

calismaktan mutluyum.
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ENDOUROLOJIi DERNEGI
1e1 YERINDE CANLI LAPAROSKOPI EGITiMI
2010 BAHAR PROGRAMI

Endotiroloji Dernegi’mizin mezuniyet sonrasi stirek-
li egitim programlarinin 6nemli adimlarindan ve
ilkemizde ilk organize edilmis olma Ozelligine sahip
lel Yerinde Canh Laparoskopi egitim programimiz,
Subat-Mayis 2010 déneminde her birisi dort merkezden
olusan iki bolgede basarilh sekilde tamamlandi.
Mezuniyet sonras1 meslek orgiitii disiincemiz ile degerli
meslektaslarimiza tirolojik laparoskopi konusunda en
basindan uygulamaya dek teorik ve pratik bilgiyi birebir
verebilme temelinde hazirlanmis lel Yerinde Canli
Laparoskopi egitim programimiza katilan kursiyer
meslektaglarimiz, egitim bolgelerimiz ve biiytk bir
amatér ruh ve Ozveri ile katkida bulunan degerli
Tablo’da Ozellikle

laparoskopik egitimin temellerinden olan “Kuru

egitmenlerimiz Ozetlenmistir.
Laboratuar”da, 20-24 saat farkli modellerde ve egitmen
gozetiminde birebir intrakorporeal alanda iki boyutlu
gortintii esliginde dikis ve diiglim atma yetenegini
(Resim-1);

Laboratuar”inda egitmenin birebir gézetiminde intrako-

kazanma ve hizlandirma “Domuz
rporeal canl dokuda pnémoperitoneum olusturma,

laparoskopik manipiilasyon, dikis ve digim atma ve

laparoskopik nefrektomi uygulama egitimlerini de igine
alan (Resim-2a, -2b) ve beraberinde adim adim farkh
disiplinlerdeki laparoskopik cerrahi (radikal prostatekto-
mi, radikal nefrektomi, pyeloplasti gibi) uygulamalar
hastanin ve ameliyathanedeki tiim detaylarin hazirlan-
masi, canli ameliyatlar: yerinde ameliyathanede interak-
tif takip etme ve yerine gore katilabilme (Resim-3a, -3b,
-3¢) ve hastanin takiplerini de igeren egitim modelim-
ize (Resim -3d) toplam 7 meslektasimiz katlmig ve

basar ile tamamlamistir.

Resim 1
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P

Resim 2a

Resim 3c

Resim 3d

Resim 3a
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Kursiyer meslektaglarimiz

Dr. Hatem Kazimoglu
Sani Konukoglu Hastanesi - Gaziantep

Dr. Gurhan Gokge
Cengiz Gokgek Devlet Hastanesi - Gaziantep

Dr. Hasan Erdal Doruk
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi- Mersin

Dr. Ozan Efesoy
Toros Devlet Hastanesi - Mersin

Egitim Bolgeleri ve Egitmenlerimiz

Antalya, 19-20 Subat 2010
Tibet Erdogru, Mutlu Ates
(Resim-1)

Bursa, 12-13 Mart 2010
Biilent Oktay, Ismet Yavasgaoglu, Hakan Vuruskan

fzmir, 2-3 Nisan 2010
Erdal Apaydin, Burak Turna

Ankara, 2-3 Nisan 2010
Yasar Ozgék, Litfi Tung, Selahattin Bedir

Bu egitim programinda her farkh disiplinde
Uygulanacak egitimin ve ameliyat tekniginin teorik
ve interaktif olarak anlatimi (Resim-4), hastanin ha-
zirlanmasi, ameliyat masasinin igerigi, ameliyatha-
nedeki ekipman ve bunlarin yerlesimleri

Uygulanan trolojik laparoskopi ile ilgili tim teknik

Kursiyer Meslektaglarimiz

Dr. i. Orkunt Ayaz
Medical Park Bahcelievler Hastanesi - Istanbul

Dr. Kazim Bilecen
Cengiz Gokgek Devlet Hastanesi - Gaziantep

Dr. Hiiseyin Ergin
Ozel Sultan Hastanesi, Diyarbakir

Egitim Bolgeleri ve Egitmenlerimiz

istanbul —Cerraphasa-, 19-20 Subat 2010
Veli Yalcin, Oner Sanh

Istanbul — Bakirkdy-, 12-13 Mart 2010
Ali Thsan Tasc1, Volkan Tugcu

Istanbul —Haseki-, 2-3 Nisan 2010
A. Yaser Miislimanoglu, Murat Binbay

Ankara, 2-3 Nisan 2010
Yasar ézgék, Litfi Tung, Selahattin Bedir

detaylarin ameliyathanede ve trokar yerlestirme tek-
nik detaylarinin demonstrasyonu (Resim-5)

Ogleden once ameliyatin ameliyathaneden takip
edilmesi ve laparoskopi uygulamasinin her adiminda
birebir soru-cevap ile adim adim egitim ve ameliya-

tin tamamlanmasi (Resim-6a, -6b)

Resim 5
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v 'Fl*':
Resim 8a

Resim 6a

Resim 8b

Resim 8c

Resim 7 * Son basamakta domuz laboratuarinda Prof. Dr. Yasar

Ozgék ve Dog. Dr. Selahattin Bedir gézetiminde can-

+ Oglen yemegi (Resim-7) l1 dokuda intrakorporal maniptilasyonlarin pekistiril-
+ Ogleden sonra programda belirtilen kuru laboratuar mesi ve laparoskopik nefrektomi uygulamasi (Re-
uygulamalarinin kursiyerlerin bizzat gézetim altinda sim-9a, -9b, 9¢)

uygulamas: (Resim-8a, -8b, 8c¢)

Endoliroloji Biilteni 33



Endouroloji Dernegi'nin Egitim Programlarindan Haberler

Resim 9a

Resim 9b

Egitim programimizin en temel 6zelliklerinden biri-
si olan zamanlama ve dolayisiyla calisma yasamlarinda
aksaklik ve kesinti olusturmaksizin boyle bir egitim
programina katilabilme ve faydalanmayi esas alinmustir.

Bu nedenle hafta sonlarinda diizenlenen egitim progra-

Resim 9c¢

mimizin ayri ayri bir¢ok merkezde alt yapisinin olustu-
rulmasinda amator ruhlar ve gergek bir egitim goniilli-
s olarak egitimimize katilan degerli egitmenlerimizin

hepsine can-1 goniilden tesekkiir ederiz.
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“lel Yerinde Canh Laparoskopi Egitimi” Bahar 2010 donemindeki baz1 katilhmci

meslektaslarimizin geri bildirimlerinden:

“Antalya - Bursa - Izmir - Ankara” Béliimii

Endotiroloji Dernegi tarafindan diizenlenen, lel ye-
rinde canli laparoskopi kursuna katilmaktan biytik mut-
luluk duyuyorum. Buytik bir 6zveri ve emekle hazirlan-
mis bu kursta saymn hocalarim ve egitmenlerin laparas-
kopik cerrahi egitimi ve 6gretimi i¢in her tiirli ¢abay:
gosterdiklerini gérdiim. Geg saatlere kadar yanmimizda
kalarak bilgilerini bizimle paylasan, egitmeye ve 6gret-
meye calisan, tatil glinlerinde bizimle olan, basta sayin
hocalarim ve egitmenler olmak tizere, kursta emegi ge-
cen herkese tesekkir ederim. Her sey miikemmeldi.
Tam anlamiyla 6gretmeye yonelik diizenli ve 6zverili
hazirlanmig bir programdi. Egitim kutularinda eksik
yoktu. Sosyal yonii ile de hatirda kalacak bir program.

Dr. Hatem Kazimoglu

Sani Konukoglu Hastanesi - Gaziantep

20-21 Subat 2010°da Antalya’da yapilan, lel Canh
Laparoskopi kursunun ilk ayag ile egitime basladim. Bu
kurs sonunda anladim ki ben laparoskopik cerrahi yapa-
bilirim. Organizasyonda bir tek daha erken vakitte Antal-
ya'ya gelmek isterdim. Onun disinda her sey mikem-
meldi. Egitmenlerimizin ttimi bize laparoskopik cerrahi-
nin zor olmadigini; sadece biraz emek istedigini ve bu
isin Gstiine egilirsek basaracagimiza inandirdilar. ilk bas-
larda zorlanmama ragmen bir siire sonra elim intrakor-
poreal laparoskopik dikis ve diiglim atmaya alisti. Bu egi-
timin son ayag:i olan Ankara programinin sahsim adina
cok verimli gectigini soyleyebilirim. Bu egitim progra-
minin tamaminda, bize bilgilerini ve deneyimlerini akta-
ran tim hocalarima tesekkir ederim. Adim adim farkh
disiplinlerdeki laparoskopik tekniklere yerinde kavrama
ve toplam 18-20 saat stiren kuru, laboratuar ¢aligmalari-
miz sonrasinda Ankara ayagindaki hayvan laboratuarinda
domuza nefrektomiyi yaptiktan sonra tirolojik laparosko-
piyi yapabilecegimi anladim ve bu bana giiven getirdi.
Biliyorum ki daha yolun ¢ok ¢ok basindayim ve bu isi la-
yikiyla (hakiyla) yapabilmek i¢in daha ¢ok ¢alismam ge-

rek ve ben su ana kadar bana 6grettikleriniz 151¢1nda bil-
gi ve becerilerimi gelistirmek adina elimden gelen her
seyi bundan sonra da yapmaya ¢alisacagim. Tesekkdrler...
Dr. Giirhan Gékce
Av. Cengiz Gékcek Devlet Hastanesi - Gaziantep

lel laparoskopi kursuna katilmamdaki temel ama-
cim, el becerilerimi gelistirmek ve bu islemlere baslaya-
bilme cesaretini kazanabilmekti. Yurtdisinda bir iki mer-
kez disinda hig bir yerde gbzlemci statiisiinde bulunanla-
ra cerrahi islem yaptirilmadig1 da bir baska gergekti. Da-
ha 6nce de baska kurslara katilmistim; ancak katihmear sa-
yisinin fazlahigr nedeniyle ¢ok verimli gegmemisti.

Bu kursta ilk ayakta Antalya’da, Prof. Dr.Tibet Erdog-
ru ile bagladik. Saymn Erdogru, iki tam gtntini gece ve
giindiiz olmak tizere bize ayirdi. Hem ameliyatlarina ka-
tilabildik, hem de egitmenliginde ve gbzetiminde el be-
cerilerini gelistirecek eksersizler yaptik. Hastalarin hazir-
lanmas1 ve postoperatif bakimlar1 hakkinda tartistik. Bu-
radan ayrilirken bu is yapilabilir fikrine ve cesaretine sa-
hip olmustum. Ikinci basamak olarak Bursa’da, nerdey-
se tim islemlerini laparoskopik olarak yapan bir klinik
gérmek heyecan vericiydi. Ugiincii basamak olarak bu-
lundugumuz Ege Universitesi'nde, Saymn Prof. Dr. Erdal
Apaydin ve Op. Dr. Burak Turna, oldukga sicak bir sekil-
de bizi kargilads. iki giin boyunca hem ameliyat hem de
el becerisi ¢caligmalar1 yaptik. Burada tam anlamiyla gi-
ven kazandim. Klinigime déndigtimde iki laparoskopik
nefrektomi ve bir laparoskopik bobrek kisti eksizyonu-
nu pespese yaptim. Basarili islemler komplikasyonsuz
seyretti. Son basamakta ise; Sayin Liitfi Tun¢ un gercek-
lestirdigi ameliyatlara katldik. Tekniginden oldukga fay-
dalandik. Ertesi gtin ise GATA’da hayvan laboratuarinda
islemler gerceklestirdik. Bugiin itibariyle klinigimde la-
paroskopik islemlerin rutin planlamalarin1 yapryorum.
Bu siiregte, emegi gecen herkese sonsuz tesekkirlerimi
sunuyorum.

Dr. Hasan Erdal Doruk

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji AD
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Laparoskopik cerrahi giderek yayginlagsmakta ve pek
¢ok ameliyatta acik cerrahiye alternatif olmaktan ¢ikarak
standart tedavi yéntemi olmaktadir. Yani, glintimiiz iiro-
loji uzmanlan i¢in laparoskopik cerrahi uygulamak liks
olmaktan ¢ikarak bir zorunluluk halini almaya baslamis-
tir. Ancak, laparoskopik cerrahinin bu hizli yiikselisi be-
raberinde 6nemli bir sorunu da getirmistir; egitim.

“’lel” Yerinde Canh Laparoskopi Egitim Programi’
tlkemizdeki bu eksigi dolduracak ¢ok énemli bir ¢alis-
madir. Kuru egitim modellerinde temel laparoskopik
becerilerin kazanilmasim ve canh olarak laparoskopik
cerrahinin tim detaylarinin 6grenilmesini saglayan bu
program laparoskopik cerrahi yapmay1 distinen tim
hekimlere 6nerebilecegim bir egitim programi oldu. Bu
program sayesinde dort farkh ilde farkh cerrahlarin tec-
ribeleriyle yapilan ameliyatlar1 izleme, intraoperatif
olarak karsilagilan gtigliklerin nasil asilabilecegini gor-
me ve postoperatif hasta takibini 6grenme sansini elde
ettik.

Aksamlar1 yaptigimiz sosyal programlarla giintin
yorgunlugunu attik; egitim aldigimiz merkezlerdeki ho-
calarimizla, programa katilan meslektaslarimizla tanis-
mak, kurs stiresi boyunca samimi bir ortamda birlikte
vakit gegirmek, mesleki tecriibelerinden istifade etmek
beni ¢ok mutlu etti. Hocalarimiz tarafindan Antalya, z-
mir ve Ankara’min nezih mekinlarinda hos bir sekilde
agirlandik.

Son s6z olarak, laparoskopik cerrahiyi tim Tirki-
ye'ye yayma amaci ile her yontiyle eksiksiz bir kurs ha-
zirlayan Endotiroloji Dernegi Yoénetim Kurulu'na, iki
gin boyunca yanimizdan hi¢ ayrilmayan ve training
box’ta saatlerce bikmadan siitlir egitimi veren Prof. Dr.
Tibet Erdogru ve Op. Dr. Mutlu Ates’e, kursun Izmir
ayaginda muhtesem bir ev sahipligi érnegi gosteren
Prof. Dr. Erdal Apaydin ve dogentlik sinavina gtnler ka-
la en degerli zamanlarim bizlerle paylasan Op. Dr. Burak
Turna'ya, kusursuz bir domuz laboratuar: egitimi ve
sosyal program hazirlayan Prof. Dr. Yasar Ozgdk'e ve
Dog. Dr. Litfi Tung, Prof. Dr. Bilent Oktay ile Dog. Dr.
Hakan Vuruskan’a tesekktrlerimi sunarim.

Dr. Ozan Efesoy

Mersin Toros Devlet Hastanesi

“Istanbul -Cerrahpasa, Bakirkéy, Haseki - ve

Ankara” Bolimi

Toplam 4 farkh yerde verilen lel Laparoskopi Egiti-
mi programi benim a¢imdan ¢ok verimli gecti. Her bir
bélimde benzer vakalara, farkh yaklasimlar: gorerek la-
paroskopi ile ilgili kafamdaki soru isaretlerini ¢oguna
yanit buldum. Ozellikle, dikis atmak vs konularda kulla-
nilan egitim kutular: ¢cok faydali oldu. Bu konudaki éne-
rim, egitim stiresince egitim kutularinin egitime katilan
kisilere zimmetli olarak verilmesi ve bu stire¢ boyunca
sttlir atma egitiminin devam etmesi seklinde olabilir.
Bunun disinda kurs programimin Cuma-C.tesi yerine
hafta ici herhangi 2 giin olmasi daha yararhi olabilir.
Hafta sonlar1 ¢ogu hastanede ameliyathaneler kapal ol-
dugu i¢in vaka bulmak sorun olabiliyor. Kurs ¢ok yarar-
11 ve verimli oldu. Diizenlenmesinde katkis1 olan herke-
se tesekkiir ederim.

Dr. I. Orkunt Ayaz

Medical Park Bahgelievler Hastanesi - Istanbul

Son 10 yil igerisinde iiroloji kendi iginde ciddi bir
kabuk degisimi yasadi. Bugtlin ihtisas1 bitirdigimiz do-
nemlerdeki ameliyat tekniklerinin neredeyse %70'i de-
gismis durumda. Teknolojik gelismeler, trolojik cerra-
hinin seklini degistirmis durumda. Tas cerrahisi agik
cerrahiden kapali cerrahiye dénmiis ve treterorenosko-
pi ve perkiitan tas cerrahisi agik tas cerrahisinin yerini
almistir. Biliyoruz ki; éntimtizdeki dénemde laparosko-
pik trolojik cerrahi teknigi de acik bobrek ve radikal
prostat cerrahisinin yerini alarak altin standart olacak.
Biitiin bu yeni ameliyat tekniklerini 6grenmek stiphesiz
ki asamalar birbirini takip eden bir egitim siirecinin so-
nunda mumkiin olacakur. Endoiiroloji'ye hakim olma-
dan laparoskopik irolojiye gegebilmek ¢okta mimkiin
degildir. Biitiin bunlan goérerek yaklasik 6 yil 6nce tre-
terorenoskopi kursu, 5 yil énce de perkiitan tag cerrahi-
si kurslari ile bu sahalardaki yeni teknikleri 6grendim ve
bugiin klinigimde rutin olarak tas cerrahisini bu teknik-
lerle uyguluyorum. Artik siranin laporoskopik cerrahiye
geldigi dusiincesiyle Endotiroloji Dernegi'nin agtigl
farkli kliniklerde 4 asamali olarak uygulanacak olan

"lel” Yerinde Laporoskopi Egitim Programina katl-
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mam gerektigine karar verdim. Daha 6nce laparoskopik
“Burch” ameliyatlar1 yapmistim. Fakat bu birsey ifade
etmezdi. Bu kursun ciddi bir kurs oldugunu biliyordum
ve yaklasik 4 aydir devam ettigim bu kursta, egitici ola-
rak gorev alan, bu alanda Tirkiye'nin en iyisi olduguna
inandi1gim hocalarimizdan oldukea degerli bilgiler edin-
dik. Hocalarimiz, canli ameliyat ortaminda bize yillar
i¢cinde edindikleri bilgi ve tecriibeleri samimi bir sekilde
aktardilar. Kursiyer sayisinin simirlandirilmis olmasi, bi-
zim daha samimi ve rahat bir ortamda teorik ve pratik
olarak laporoskopiyi 6grenmemizi sagladi. Ilk laporos-
kopik ameliyatimi kendi klinigimde "tireter tas: vakasin-
da, retroperitoneal olarak" basariyla uyguladim ve hasta-

mu iki glin i¢inde taburcu ettim. Bu kadar kisa stirede bu

ameliyati yapabilmis olmam benim i¢in kursun amacina
ulasmis oldugunun en énemli gostergesidir. Laparosko-
pik troloji egitimi, asamalar birbirini takip eden bir sii-
regtir ve biz “lel” Yerinde Laparoskopi Egitimi ile bu
stirecin en 6nemli asamasini tamamlamig bulunuyoruz.
Eminiz ki; bu egitim siirecinin devaminda Endotiroloji
Dernegimiz, “lel” laparoskopi kursunu tamamlayarak
temel egitimi almis olan biz kursiyerlere, ileriki dénem-
de 6ncelik tamyacaktir. Ozverilerinden dolay1 hocalari-
ma tesekkilr ediyorum. Ayrica organizasyon firmasinin
kursun basariya ulagsmas: yéntndeki profesyonel gayret-
leri i¢inde tesekkiir ediyorum.

Dr. Kazim Bilecen

Av. Cengiz Gékcek Devlet Hastanesi - Gaziantep

Tesekkiir Ederiz

Bu kursun gergeklestirilmesinde, basindan beri biiytik 6zveri ve kosulsuz olarak teknik ekipman destegi ile katkida

bulunan Gentek-Storz firmasina ve organizasyonun es zamanl farkl sehirlerde olmasina ragmen her adimindaki ula-

sim, konaklama ve tiim organizasyonlarinin basarih sekilde gerceklesmesini saglayan Bros Turizm firmasina tesekkiir

ederiz.

Teknik Ekipman Destegi

-!af rentek
.- o pin, v TR, e L

STORL

Ulagim — Konaklama - Teknik Organizasyon

pr—

Endoliroloji Biilteni

37



&

ENDOUROLOJI DERNEGI

25 EYLUL 2010
Sivas CUMHURIYET UNIVERSITESI TIP FAKULTESI




Endouroloji Dernegi Bolgesel Toplantilari

Kocaeli Bolgesel Toplantisi
6 Mart 2010

Endotiroloji Dernegi'nin 2010 yili i¢inde planladig1
doért bolgesel toplantisindan ilki olan Kocaeli Bolgesel
Toplantisi, 6 Mart 2010 tarihinde basari ile gerceklesti-
rildi. Kocaeli Toplantst ile ilgili Bélgesel toplantimizin
baskanhgini ve ev sahipligini yapan Kocaeli Universitesi
Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Bagkan1 Prof. Dr. Ali
Gokalp hocamiz basta olmak tizere, biitiin 6gretim tye-
lerine ve arastirma gorevlilerine ¢ok tesekkiir ederiz.

Bolgesel Toplantumuz ile ilgili Prof. Dr. Ali Gokalp

hocamizin mesajimi sunariz.
Degerli Meslektaslarim,

Endotiroloji Dernegi 2010 yih Bolgesel Egitim Top-
lanularinim ilki 6 Mart 2010 tarihinde Kocaeli’de yapildi.
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali
ve Endoiiroloji Dernegi’nin ortaklasa diizenledigi bu top-

lantida konularinda uzman olan hocalarimiz, geng mes-

Resim 1

Resim 2

lektaslarimizla bir araya geldiler. Laparoskopik radikal
nefrektominin ve benign prostat hiperplazisinde kombi-
nasyon tedavi seceneklerinin tartisildig ilk oturumu taki-
ben, toplant1 salonuna ameliyathaneden canli baglanti ya-
pilarak degerli hocalarimuz tarafindan yapilan laparosko-
pik radikal nefrektomi ve perkiitan nefrolitotripsi operas-
yonlar1 hep beraber izlendi (Resim-1 ve -2). Akla takilan
sorular ameliyat ekibi tarafindan aninda cevaplandirldi.
Canh ameliyat yayminin bitiminden sonra, giintn
ikinci oturumu basladi. Bu oturumda Laparoskopik pye-
loplasti ve antegrad endopyelotomi endikasyonlari,
komplikasyonlar1 ve uzun dénem sonuglari tartisildi.
Teknik detaylar ve komplikasyonlar ile perkiitan nefroli-
totripsi gozden gegirildi. Kapanis konusmalar ile Egitim
Toplantis: sona erdi. Cok 6nemli konularin her yont ile
tartisildig1 ve katilanlar i¢in ¢ok faydali olduguna inan-
digim bu toplantinin sonunda, keyifli bir aksam yemegi
ile giintin yorgunlugu ve stresi hep birlikte atilda.
Hepimizin bilgilerini yenileyen ve giincelleyen bu bilim-
sel toplantiyr diizenleyen Endotiroloji Dernegi'ne, bilgilerini
bizlerle paylasan degerli hocalarimmza ve bitiin katlanlara,
kendim ve arkadaslarim adina tesekkiirlerimizi sunuyoruz.
Kocaeli’de tekrar bir arada olmak imidi ile tiim mes-

lektaslarima sevgi ve saygilar.

Prof. Dr. Ali Gokalp
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi

Uroloji Anabilim Dali Bagkani

Endoliroloji Biilteni
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Bursa Bolgesel Toplantisi
5 Haziran 2010

Endotiroloji Dernegi'nin 2010 yili iginde planladigi dort bolgesel toplantilarindan ikincisi olan Bursa Bolgesel
Toplantis1 5 Haziran 2010 tarihinde, Endotiroloji Yaz Okulu Bursa déneminin éncesinde organize edilerek, Uludag
Universitesi'nde basari ile gerceklestirildi. Egitim programlarimizda her zaman daha farkli, daha iyisini yapmay1
hedef edinmis olan Endotiroloji Dernegi’'miz bu bolgesel toplatisinda ilk olarak canli ameliyatlar: gerceklestirecek ve
konularindaki tecrtibelerini bizlerle paylasacak olan diinya ¢apinda laparoskopik cerrahi konusunda taninmug olan iki
ismi misafir etti. Ulkemize ilk kez boyle bir aktivasyonda yer almak {izere bulunan ve uluslararasi camiada tirolojik
laparoskopi konusunda “duayen” olarak kabul edilen Prof. Dr. Richard Gaston ve Prof. Dr. Jens Uwe Stolzenburg'u
misafir etmek hepimizi ¢ok mutlu etti. Kendilerine karsiliksiz olarak davetimizi kabul ettikleri ve miithis laparoskopik

tecritbelerini bizlerle paylastiklar: icin tekrar tesekkiir ederiz.

Prof. Dr. Richard Gaston, Fransa Prof. Dr. Jens Uwe Stolzenburg, Almanya
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Bursa Bolgesel Toplantisinin gergeklestirilmesinde
yardimlarini ve desteklerini en st seviyede bize sunan
ve Bolgesel Toplantimizin baskanligini ve ev sahipligini
yapan Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabi-
lim Dali Bagkanmi Prof. Dr. Biilent Oktay hocamiz basta
olmak tizere biitiin 6gretim iyelerine ve arastirma go-
revlilerine ¢ok tesekkiir ederiz.

Bolgesel Toplantimuz ile ilgili Prof. Dr. Biilent Oktay

hocamizin mesajin: sunariz.
Degerli Meslektaslarim,

Bursa’da endotiroloji ve egitim agisindan mitkemmel
bir hafta olarak nitelenecek bir haftayi, 5-12 Haziran
2010 tarihleri arasinda, Bursa Bolgesel Toplantisi ve En-
dotiroloji Yazokulu birinci basamagi ile yasatan Endo-
troloji Dernegi'ne, Bursa Bolgemiz ve Anabilim Da-
Ii'miz adina sonsuz tesekkirlerimi sunarak yazima bas-
lamak istiyorum.

Endotiroloji Dernegi Yonetim Kurulu'nda birlikte
gérev yaptigim meslektaglarimdan Prof. Dr. Tibet Er-
dogru, Bursa’daki yazokulu 6ncesinde bir bolgesel top-
lanti ile egitsel aktivitenin taglandirilmasi ve bu bolgesel
toplantida da diinyaca tnli ve birbirinden degerli iki
konugu misafir etmeyi teklif etti. Bu teklif sonrasindaki
heyecanim, davet ettigini ve geleceklerinin onayini aldi-
&1 Prof. Dr. Ricahrd Gaston ve Prof. Dr. Jens Uwe Stol-
zenburg'un isimlerini duydugumda daha da artti ve ¢ok

mutlu oldum. Ulkemizde ilk kez canli ameliyat yapmak

Ll
w

Resim 1a

i¢in bulunacak olan bu iki ismi, tecriibelerini yakindan
izleyerek sorular sorabilme ve giizel konferanslarini din-
leme firsati yaninda, bu iki isim ile sadece bilimsel or-
tamda degil, sosyal ortamda da beraber olabilme ve da-
ha da yakindan tamima firsatin1 buldugumuz i¢in ayrica
¢ok sevingliyim.

Toplantimizda bir giin 6énce Istanbul’dan Prof. Dr.
Veli Yal¢in ve Prof. Dr. Tibet Erdogru refakatinde Bur-
sa’mizda kargiladigimiz misafirlerimizle giizel bir aksam
yemeginde gorisme ve yakinlasma firsatim1 bulduk (Re-
sim-1a, -1b). Ertesi giin sabah Uludag Universitesi Rek-
tori’'niin tahsis ettigi toplant salonunda, yaklagik 100
sayisina ulasan meslektasimizla beraber, Stolzenburg’un
laparoskopik ekstraperitoneal radikal prostatektomide
uyguladig intrafascial sinir koruyucu yaklasgimin, tim
detaylarim ve sonrasinda Gaston’un laparoskopik sakro-
kolpopeksi ve promontofiksasyon ameliyatindaki miit-
his disseksiyon teknigi ve cerrahi performansini izleme
olanag1 bulduk (Resim-2). Canh baglantinin gérsel ve
isitsel mikemmel kalitesi ile ameliyatlardaki tim anato-
mik detaylan izlemek ve rahathikla soru-cevaplarla ame-
liyatlara interaktif katlabilmek toplantinin verimini da-
ha da arttird: (Resim-3). Canh baglantiy1 ameliyathane-
den koordine eden Dog. Dr. Hakan Vuruskan’in “Bursa,
Bursa olah boyle laparoskopik disseksiyon gérmedi” ifa-
desini dogrular sekilde gecirilmis, acik histerektomi
ameliyatina ikincil intraperitoneal yapisikliklarin olma-
sina ragmen 65 dakika gibi bir siirede ve demonstratif

bir disseksiyonla gerceklestirdigi ameliyat salonda “git”

LS )
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Resim 3

¢ikmadan ve tam doluluk ile takip edildi.

Canli ameliyat yayinlari sonrasi, bu ameliyatlarin

mitkemmelligini heyecanla izlemekten olduk¢a acikmig

Resim 5a

Resim 5b

olan bizleri bah¢ede hazirlanmig Bursa Uludag déneri
bekliyordu (Resim-4). Oglen, giizel hava altinda ger-
ceklestirilen bu aradan sonra, iki misafirimiz laparosko-
pik ve robotik radikal prostatektomide uyguladiklar si-
nir koruyucu tekniklerin tiim detaylarini ve sonuglarini,
onkolojik ve fonksiyonel sonuglarin optimizasyonunda
dikkat edilecek énemli noktalar1 iceren konferanslari he-
pimiz i¢in ¢ok 6gretici idi (Resim-5a, -5b).
Endoiirolojinin geng jenerasyonunu bu giizel toplan-
tida misafir etmek ve endotirolojiye géniil veren geng
meslektaglarimizin giizel ve son derece aktiiel bilgiler ile
donatilmis konugmalar ile Bursa Bolgesel Toplantis: ta-
mamlandi. Ertesi giin gerceklestirilen “Endotiroloji Pa-
zar Piknigi” ve bunun ardindaki hafta boyunca devam
eden “Endotiroloji Yazokulu” ile bilimsel, egitsel ve sos-

yal agidan endotiroloji ile dolu bir haftaya devam edildi.
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Bursa’da bizlere ve kaulimcr meslektaglarimiza boy-
lesine ilklerle dolu bilimsel aktiviteleri yasatan Endotiro-
loji Dernegi'ne ve bu organizasyonlarda emegi gegen

herkese icten tesekktirlerimi sunarim.

Prof. Dr. Biilent Oktay
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dali Bagkani
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6. Perklitan Renal Cerrahi Kursu, Ankara
6 — 7 Mayis 2010

Endotiroloji Dernegi’'nin ulusal kongresinin bilimsel
programinda olmadig1 yillard,a geleneksel sekilde ger-
ceklestirdigi Perkiitan Renal Cerrahi Kursu, gectigimiz
kurslardakinden farkli olarak Ankara’da iki farkhh mer-
kezde basarili sekilde gerceklestirildi. Endotiroloji Der-
negi'mizin kurs baskani olma davetini kabul ederek,
kursun basarili sekilde organize edilmesinde biiyiik eme-
gi olan Prof. Dr. Veli Yal¢in hocamuiza tesekkiir ederiz.

Kurs Baskam Prof. Dr. Veli Yalaan'in kurs hakkindaki

ya21s1n1 sunariz.
6. Perkiitan Renal Cerrahi Kursu ardindan,

Endouroloji Dernegi’'nin geleneksel kurslarindan
Perkiitan Renal Cerrahi kursunun bu yil 6."simin yapil-
mas! konusunda yénetim kurulumuzun aldig: karar ge-
regi, Ankara’da 6 Mayws 2010 Keciéren Aragtirma ve
Egitim Hastanesi'nde, 7 Mayis 2010 Hacettepe Univer-
sitesi T1p Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dalinda yapilmasi-
na karar verilmisti. Bu sekilde organize edilmesi planla-
nan kursun bagkanlig1 gérevi de bana verildi.

Amacimiz, Ankara ve yakin ¢evresinde bu konuya il-
gi duyan arkadaslarin, hem egitilmek hem de egitmek
amagh olarak bir araya gelmesini saglamak ve son za-
manlarda gergin olan troloji atmosferini Endotiroloji
Dernegi’'nin uzlasic1 ve sicak yaklasimlar ile bilimsel ve
sosyal bir ortam olusturarak serinletilmesine katkida bu-
lunmaktir.

Gerekli hazirliklar sonrasi, 6 Mayis’ta sabah Kegiéren
Arastirma ve Egitim Hastanesi Uroloji Klinik Sefi Dog.
Dr. Ali Unsal’in sicak karsilama ve misafirperverligi son-
rasi, program saat 08.30'da Istiklal marsi, sayg1 durusu
ve agilis konusmalar ile bagladi. Sabah ilk oturum Prof.
Dr. Mut Safak baskanliginda, Dr. Omer Faruk Bozkurt ta-
rafindan “Hasta ve ameliyat hazirhig, alet ve gerecler” ve
Prof. Dr. Bora Kupeli tarafindan da “Litotriptorlerin
avantaj ve dezavantajlari” konular: anlatuldi. Yine Mut

Safak hocamizin moderatérligiinde ameliyathaneye can-

b1 baglanti ile 7 yasindaki olguda nonopak taslara alt pol
girisi ile saglanan access ile (Resim-1) perkiitan cerrahi
ameliyati Dog. Dr. Ali Unsal tarafindan basarih ve olduk-
ca interaktif sekilde gerceklestirildi (Resim-1). Daha
sonra egitim programina Dog. Dr. Ali Unsal “Access tek-
nikleri”, Prof. Dr. Tibet Erdogru ise “Farklh kalis ve kalis
divertikili taglaria perkitan girisim” baslikh konusma-
lar1 oldukea bol soru ve cevaph sekilde katkilarla anlati-
larak devam edildi. C")glen sonrasi, Do¢. Dr. Ali Unsal
baskanhginda Prof. Dr. Ahmet Yaser Mislimanoglu ta-
rafindan canli ameliyat baglanus ile yetiskin olgudaki alt

kalis ve pelvis tasina alt kalis girisi ile access yapildi (Re-

sim-2). Bu olguda monoplanar ve biplanar giris teknigi

o

Resim 1
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Resim 3a

Resim 3b

fazlasi ile interaktif sekilde tartisildi. Ameliyatta, litotrip-
tor olarak hem pnémotik ve ultrasonik kombinasyonlu
cihaz kullamildi, litotriptér cihazlar tim yodnleriyle ve
miitkemmel net ve aksaksiz ameliyat gortintiileri egligin-
de tartisildi (Resim-3a, -3b). Bu asamada, emniyet reh-
ber tel ile ilgili bilgiler oldukea yararh oldu.

Son oturum, kurs baskani Prof. Dr. Veli Yal¢in tara-
findan modere edildi. Panelistleri getirdigi enterasan ve
egitici olgular detaylar ile tartisildi. Koral tash, enfeksi-
yon ve tash olgular ile nefroplevral fistil olgusu tartisil-
di. Bu gline ait degerlendirmeler hem kurs esnasinda
hem de kahve molalarinda birebir ya da grup halinde
egitimciler ve egitilenler ile tartisilarak dogru bilgilendi-
rilmeler yapildi. Kahve molalarinda, kursa destek veren
firmalar (Boston Scientific, Elit Medikal ve Cook-Pro-
med Medikal) ile katihmcilar arasinda iletisimler olduk-

¢a yogun idi (Resim-4).

Kurs aksamu egiticiler ve Ankara’li dostlarimiz ile iyi

ve keyifli bir aksam yemegi sonrasi, ertesi giin saat
8.30’da Hacettepe Hastanesi'nde bulusuldu. Prof. Dr.
Haluk Ozen ve Prof. Dr. Ali Ergen hocalarimizin sicak
karsilamalar1 ve Prof. Dr. Haluk Ozen hocamizin agihisa
katkilar1 ile program baslatildi. Dog. Dr. Kubilay Inci'nin
“PNL ile ilgili anatomik bilgiler” anlatimini takiben
Prof. Dr. Sinan Zeren'in yapacagi canli ameliyat icin
ameliyathaneye baglanildi. Pediatrik olgudaki orta ve alt
kalis taglar: ile pelvis tasina perkiitan yapilan tek giris ile
“Y” girisi teknigi, cok deneyimli arkadasimiz tarafindan
basar ile uygulanarak, oldukea takdir topladi. Bu gtizel
ameliyat sonrasi, Prof. Dr. Kemal Sarica baskanliginda,
Prof. Dr. Sinan Zeren “Pediatrik olgularda access ve tek-
nik detaylar” ve Dog. Dr. Cenk Bilen “UPJ darhig: ve tas-
11 olgularda PNL ve endopyelotomi” konularini islediler.

Oglen sonras1 oturumu Prof. Dr. Sinan Zeren tarafin-
dan ameliyathaneye canlh baglanti ile Dog. Dr. Cenk Bi-
len tarafindan yapilacak, yetiskin olguda pelvis renalis
tast ameliyatina baglanildi. Cok sorulu ve deneyimli ar-
kadaslarin katkilar1 ile olduk¢a yararli ve basarih bir
ameliyat gerceklestirildi. Sonraki oturumda Prof. Dr.
Ahmet Sahin baskanhginda, “Renal anomaliler de PNL”
anlanldi. “PNL ile ilgili komplikasyonlar” Prof. Dr. Ke-
mal Sarica, “Komplikasyonlarda tedaviler” de Prof. Dr.
Cagatay GOgus tarafindan detayl bir sekilde egitilenler-
le paylasilarak anlatild.

Son oturumda ise olgular, kifoslu hastada tas, piyo-
nefrozlu tash olguda, ksantogrolumatoz olgu ve bifid

pelvis tash olgularda, PNL ve komplikasyonlar1 ve konu
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ile ilgili detaylar tek tek soru ve cevaplar ile birlikte tar-
tisildi. Saat 17:00'de normal program bitmesine ragmen
egitilenlerin yogun dikkatleri ve hala daha bir seyler 6g-
renmek icin gosterdikleri ¢aba ve canli davranislan ol-
dukea takdire sayandi. Saat 18:00°de hala salonda olan
48 kursiyer tam kadro mevcuttu. Kurs baskan: tarafin-
dan son olarak kursiyerlere kurs ile ilgili bilgiler, 6gtit-
ler ve tavsiyeleri sunularak kursu kapatma konusmasi
yapildi.

Egitimcilerin kursiyerleri alkislamasi, sonrada kursi-

yerlerin egitimcileri alkislamasi sonrasi, herkesin de bir-
likte bu kursun alt yapisim saglayan teknik kadroyu ve
Bros Turizm Firmast adina Yesim Akin1 alkiglayarak hep

birlikte kurs amacina yonelik basar: ile tamamlanmus oldu.
Nice yeni kurslara.
Endoiiroloji Dernegi Yonetim Kurulu adina

Prof. Dr. Veli Yal¢in
Kurs Bagkani
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Endodiroloji Dernedi’nin akademik katkilariyla
Tiirk Uroloji Dernegi tarafindan hazirlanan

I. Marmara Laparoskopi Egitim Kursu

Programh sekilde yilda iki kez yapilmasi diistiniilen,
laparoskopi konusunda stiregelen egitim tecriibemizle,
akademik ve yapisal katki sagladagimiz Marmara Laparos-
kopi Egitim Kursu'nun ilki, 11-14 Mayis 2010 tarihlerin-
de, 15 degerli meslektasimizin katihmi ile tamamlanda.

Laparoskopik tirolojik cerrahi konusunda engin tec-
ribelerini kursiyerlerimizle paylasan egitmenlerimizin
verdigi interaktif yapidaki teorik derslerin sonrasinda, 2
giin koyun modelinde, 1 glin ise domuz modelinde
olusturulan ve es zamanl 5 hayvan ameliyathanesinde,
Olympus ve Covidien firmalarinin tam teknik techizat
destegi ile, laparoskopik hayvan egitimi gerceklestirildi.
Kurs stiresince, iki farkli hayvan modeli tzerinde calig-
ma firsatimin olmasi ve kursun son giini bu egitimleri
pekistirecek sekilde ve” lel Laparoskopi Egitim” mode-
limizin benzeri niteliginde iki farkli ameliyathanede iki-
ser transperitoneal ve retroperitoneal laparoskopik nef-
rektomiden olusan ve hastanin hazirlanmasindan itiba-
ren baslayarak, bazi meslektaslarimizin birinci ve ikinci
asistan seklinde aktif olarak katihimu ile gerceklestirilen
birebir ameliyatlar ile kurs tamamlandi.

Kurs baslangi¢ giiniinde es zamanh kuru laboratuar-

larda hizh ve etkin intrakorporeal dikis ve diigiim atma

egitimininde yapildig1 asamalarin tamamlanmasi kursun
icerigi ve baslangici agisindan ayr1 dneme sahipti (Resim-
1). Kurs boyunca 3 kisilik takimlardan olusan toplam 5
takimdaki biitiin meslektaslarimiz iki tam bir yarim gin
stiresince toplam 5 laparoskopik nefrektomi gerceklestir-
mis oldu (Resim-2). Bu egitimin canh yerinde birebir
benzer ameliyatlara katnlimla tamamlanmas: da kursiyer-

ler i¢in pratik ¢alisma hayatina bu egitimi nasil transfer

edecekleri agisindan 6nemli bir adimdi (Resim-3).
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Resim 3
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Kurs sonrasinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Bagkani Prof. Dr. Cavit
Ozsoy katihmci meslektaglarimiza sertifikalarim sade bir
torenle verdi.

Basta Tiirk Uroloji Dernegi Baskan1 saym Prof. Dr.
Ates Kadioglu olmak iizere tim yoénetim kurulu tyeleri-
ne ve Ozellikle bu kursun istenilen verimle ve etkin se-

kilde gerceklestirilmesi i¢in biyiik 6zveri ile ¢alisan kurs

sekreterimiz Dr. Oner Sanli’ya ve Istanbul Universitesi
Veterinerlik Fakiltesi Cerrahi Bilimler bélimintin de-
gerli 6gretim iyelerine ve asistanlarina tesekkiirlerimizi

sunariz.

Endoiiroloji Dernegi Yonetim Kurulu adina
Prof. Dr. Erdal Apaydin
Kurs Bagkani

48

Endoliroloji Biilteni



Vincenzo Pansadoro Foundation

Via Aurelia 559, Rome 00165, Italy

Tel +39-06-66418008 Fax +39-06-6630771

Email: info@fondazionevincenzopansadoro.com
Web site: www.fondazionevincenzopansadoro.com

Fedra Congressi

Viale dei SS. Pietro e Paolo 23, Rome 00144, Italy
Tel +39-06-52247328 Fax +39-06-5205625

Email: cil2011@fedracongressi.it

Web site: www.challengesinlaparoscopy.it

Challenges
In Laparoscopy
& Robotics

The European Congress

of Laparoscopy 201

Some of the most prominent Laparoscopic
Urological Surgeons will perform innovative
live surgery demonstrating the full spectrum
of urological procedures.

. 9-10-11 June 2011
Leipzig, Germany
The Westin Hotel

Vincenzo Disanto
Bari, Italy

Evangelos Liatsikos
Patras, Greece

Vito Pansadoro
Rome, Italy

Jens Uwe Stolzenburg
Leipzig, Germany

Cover illustration “Porsche Zentrum” illustrated by Alessandro Ferraro, www.alessandroferraro.it

Design TUTT0ALTO di Francesca Pansadoro, www.tuttoalto.com



ULUSAL ve ULUSLAR ARASI KONGRE TAKVIiMI

28t World Congress on Endourology and SWL
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Yer: Chicago, A.B.D.
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Faks: +1 (604) 681-1049
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26" 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 sayfasi:  www.eauvienna2011.org

4 International Symposium on Focal Therapy and Imaging in Prostate &
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Tarih: 25 - 27 Mayis 2011
Yer: Amsterdam, Hollanda
Tel: +30 210 7257693
Faks: +30 210 7257532
e-posta: info@focaltherapy.org
Web sayfasi:  www.focaltherapy.org

Challenges in Endourology

Tarih: 9 - 10 Haziran 2011

Yer: Paris, Fransa

Tel: +30 210 7257693

Faks: +30 210 7257532
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Web sayfasi:  www.challenges-endourology.com
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Yer: Leipzig, Almanya
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