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Uroonkolojik Laparoskopi & Robotik Cerrahi

lleri laparoskopik cerrahi icin yeni bir klinik nasil kurulur?
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Laparoskopi ilk ¢iktig1 yillarda tanisal amach kullani-
hirken, giintimiizde agik cerrahiye gére diisiik morbidite
ve hizh iyilesme siiresi gibi avantajlar1 nedeniyle tro-
loglar arasinda da yaygin kullanim alani bulmus ve ayn1
zamanda hastalar tarafindan da tercih edilen bir metod
haline gelmistir (1).

Daha basarili laparoskopik cerrahi yapilan bir klinik
olabilmek icin stiphesiz ki cerrahi tecriibe ve dogru hasta
secimi en 6nemli faktérlerdir. Bunun yaninda laparosko-
pik cerrahide kullanilan enstriimanlarin cerrahin aliskin
oldugu aletler olmas: ve kalitesi yapilacak olan laparos-
kopik cerrahilerin basarisimi arttiran diger énemli unsur-
lardir. Son yillarda gelistirilen daha kiiciik ve daha az
travmatik enstriimanlar, yeni nesil koagtilasyon cihazlari,
gelismis goriintileme kalitesi laparoskopik cerahinin
daha basarili uygulanmasina sebebiyet vermistir.

Laparoskopik cerrahi goértntileme sistemleri cerrah
kadar ameliyati disaridan izleyenlere genis gorsellik sun-
mas1 6nemli bir avantaj olup bir yandan da ciddi bir deza-
vantaj haline gelmektedir. Ciinkii egitim dénemindeki
genis gorsel imkanlar, bazi cerrahlar gerekli egitim asa-
malarim yerine getirmeden cesaretlendirmekte ve bu cer-
rahlarin yeterli tecritbe edinmeden laparoskopik cerrahiye
direkt baslamalarina sebep olabilmektedir. Bu da izleme
kolayhgimin tersine uygulayabilme i¢in uzun egitim stireci
gerektiren laparoskopik cerrahide komplikasyonlarin art-
masina sebep olabilir. Laparoskopik cerrahide olusabilecek
komplikasyonlarin diizeltilmesi agik cerrahiye gére daha
zordur. Bu yiizden ilk adim olarak, ileri dlizey kadar bazal
dizeyde de laparoskopi cerrahi yapacak kisilerin gerekli
olan yurtici veya yurtdisindaki egitim programlarini mut-
laka, titizlikle yerine getirmesi gerekmektedir.

Laparoskopi bir ekip isidir. Cerrah kadar asistansi
yapacak kisinin, hemsiresinin ve Ozellikle anestezi eki-
binin de laparoskopi konusunda egitimli ve tecriibeli

olmasi gerekmektedir. Bu ytizden laparoskopik cerrahi

klinigi kurulma asamasinda bu ekibin de baslangicta daha
tecriibeli merkezlerde bir stire egitim almalar1 gereklidir.

Yeterli laparoskopik cerrahi egitim alindiktan sonra
diger bir énemli basamak ise 6zellikle baslangicta dogru
ve kismen daha basit vaka secimidir. Hasta secimi hem
cerrahin 6zglveninin yitirilmemesi icin, hem de cerrahi
tecriibenin gelisme asamalarinda bir basamak olmasi
acisindan dikkat edilmesi gereken bir noktadir.

Cerrahi ekibin yeterli ve dogru egitimi ve dogru hasta
se¢iminin yaninda cerrahin aligkin oldugu, kullanish,
kaliteli el aletleri ve goriintiileme sistemlerinin secimi ve
kullanilmas1 da ¢ok 6nemlidir. Laparoskopik cerrahide

bazal gerekli olan enstriimanlar asagidaki gibidir:

Monitor: Cerrahin ortalama 2 metre mesafeden net
olarak goérebilecegi, gbéz seviyesi ile aym diizeyde ve
yiksek ¢ozinirlikli (13-26 mimkinse 20 Gzeri)
olmali. Eger imkan varsa asistan ve cerrah igin ayr1 ayn

monitor kullanilmas: tercih edilebilir.

Kamera ve kamera sistemi iinitesi: Kameranin yine
monitdr ile uyumlu, yiiksek ¢oziintrlilige sahip olmas:
tercih sebebidir. Kameralarin sahip oldugu chip sayisi
ve dijital olup olmamasina gére cesitli tipleri vardir. Ug
chipli kameralarin goriinti kalitesi ve ¢ozlniirligi ¢ok
daha iyidir (2). Kamera tnitesine video kayit sistemi
eklenmesi ve mimkiinse biitiin cerrahi ameliyatlarin
kayit altina alinmasi ve daha sonra ameliyatin tekrar
degerlendirilmesi cerrahi tecriibenin gelisimi ve komp-
likasyonlarin minimale indirilmesi i¢in ¢ok énemli kat-

kilar saglar.

Isik kaynagi ve insuflasyon sistemi: Isik kaynag:
olarak gincel uygulamada genellikle 300 W’k xenon
lambalar tercih edilmektedir. Pnémoperiton veya pno-

moretroperiton olusturulmas: i¢in instflatére, CO,
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tiiplerine ihtiyag vardir. Insiiflatér hastaya verilen gaz
miktarini, hizim ve inraabdominal basinci dogru kont-
rol edebiliyor olmalidir. Insuflatdér, intraabdominal
basincin devaml olarak takip edilebilmesi amaciyla
cerrahin goris alami igerisinde bir yerde bulundurul-
mahdir. Operasyon esnasinda mutlaka yedek CO, tiipi

bulundurulmalidar.

Laparoskoplar: Cerrahin tecriibesine bagh olarak, 5
ve 10mm ¢aplarinda, 00 veya 300 lens agisinda laparos-
koplar kullanilir. Bunun yaninda farkh ¢ap (2,7-12mm)
ve agida (0-700) laparoskoplar vardir (3). Otuz derece
optik lens asistans1 yapacak kisi tecriibeli ise daha degi-
sik agilardan goértintii saglayacag icin tercih edilebilir.
Tecrlibesiz asistan esiliginde 00 optik lens kullanim

daha uygun olabilir.

Veress ignesi: Transperitoneal giris esnasinda bas-
langi¢ insuflasyonu icin cerrahin tecriibesine gore tercih
edilebilir. Genisligi 14G, uzunlugu 12-15cm arasindadir.
Tek yada ¢ok kullammmbh olabilirler. Cok kullanimh metal
tiplerinde keskin gévde kisminin i¢inde organ yaralanma-

larindan koruyucu kiint u¢lu kismi bulunur (4).

Trokarlar: Farkli caplarda (2-15mm), tek ya da
¢ok kullanimli, bicakli ya da bigaksiz olabilirler. Organ
yaralanma riskinden dolayr bigaksiz trokarlar tercih
sebebidir. Laparoskopun girdigi trokarin seffaf’ olmas:
karin duvari katlarinin gériilerek trokarin dogru uzun-
lukta yerlestirilmesine olanak saglar. Giris sirasinda ayn1
zamanda gérintileme imkani veren trokarlar (5) cerra-

hin tecriibesine gore tercih edilebilir.

Tutucu enstriimanlar: Cerrahi deneyime gére tek
veya ¢ok kullamiml, travmatik veya atravmatik, kilitle-

nebilir veya kilitlenmeyen tipler tercih edilebilir.

Kesici enstriimanlar: Bu amagla egimli ya da diiz
makas kullamlabilir. Egri u¢lu makaslar 6zellikle lapa-
roskopik cerrahide daha ¢ok tercih edilmektedir. Kesme
islemi esnasinda kanama kontroliine katkida bulunacag:
i¢in es zamanlh monopolar veya bipolar koagulasyon

yapan kesici aletler tercih edilebilir.
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Enerji kaynaklari: Laparoskopide siklikla monopo-
lar veya bipolar koterler kullanilir. Monopolar enerji
hook tipi enstrimanlar, makas veya endodisektor ile
kullamilabilir. Monopolar enerji kullanimi esnasinda
yayilan enerji ¢evre dokulara bipolar enerji kullanimina
gore daha ¢ok zarar verdigi unutulmamahdir. Bu ytiz-
den glniimiizde artik ¢cogu zaman bipolar enerji tercih
edilmektedir. Bipolar forsepslerde enerji forsepsin 2
ucu arasinda aktarildigindan ¢evre dokuya verdigi zarar
¢ok daha azdir. Bundan dolay1 bipolar enerji ile yapilan
diseksiyonlar laparoskopik cerrahi igin ideal yontem
haline gelmistir. Gelisen teknoloji ile bipolar koagulas-
yon sistemleri de hizla gelismektedir. Yeni gelisen bu
aletler enstruman degisikligine gerek duyulmadan, aym
enstruman ile hem giivenli koagulasyon yapma hem de
ayni zamanda dokuyu kesme imkam saglamaktadir (6).
Ultrason enerjisi, laparoskopik girisimler sirasinda hem
dokuyu keser, hem de 3-4 mm ¢apli damarlarin kontro-
lini saglar (7). Ancak bu koagulasyon sistemleri ame-
liyat maliyetlerini arttirmaktadir. Maliyetin dusiirilmesi
isteniyorsa tekrar kullamlabilir bipolar koagulasyon sis-
temleri da tercih edilebilir. Ozellikle ileri laparoskopik
cerrahi yapilacak bir klinikte bu yeni teknoloji bipolar
koagulasyon sistemlerinden birinin mutlak bulunmas:

gerektigini distinmekteyiz.

Hemostaz aletleri: Hemostaz icin yukarida anlatilan
bipolar enerji kaynaklarinin yam sira klipler, stapler cihaz-
lar1 ve hemostatik ajanlar kullamlabilir. Klipler titanyum
ya da polimer plastik yapisindadir. Cogunlukla kullanilan
10 mm lik olmak tizere 12 ve 5 mm lik farkh boylarda
mevcuttur. Damar ¢apina gore tercih edilirler. Genis caph
damarlarda polimer plastik klipler (Weg klip) ucundaki
kilittenme mekanizmasindan dolay1 daha gtivenle kullani-
labilir (8). Ozellikle daha genis olan venlerin kliplenmesi
i¢in tilkemizde piyasaya yeni yeni girmis olan daha genis
kavrama alanina sahip, emilebilir kliplerin de (Lapro-clip)
kullamlmasinda yarar vardir. Yine cerrahin tecriibesine
gore renal pedikillde vaskiiler staphrlar kullanilabilir.
Ozellikle renal pedikiile arter ve vene beraber koyulan
arteriel vaskuler staplirlar ameliyat stiresini oldukga kisalt-
maktadir (9). Hemostatik ajan olarak surgicell (cellulose)

veya fibrin spreyler tercih edilebilir.
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Retraktorler: Diseksiyon ve rekonstruktif islem-
ler yapilirken pasif el ile veya ek trokarlar ile cerrahin
retraktor kullanmasi gerekebilir. Bu amagla kullanilan
peer retraktor veya kaz ayag: retraktor gibi gesitli tipleri

mevcuttur.

Organ torbalar1: Uroonkolojik laparoskopik cer-
rahiler sonras: rezeke edilen spesimenin viicut disina
alinmas i¢in, port metastazlarini engellenme agisindan

mutlaka organ torbasi kullanilmahdir (10).

Balon dilatatér: Retroperitoneal laparoskopik cer-
rahilerde gerekli calisma alami saglamak icin balon

dilatatér kullanimi gereklidir. Yeterli ¢alisma alaninin
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saglanmasi yapilacak cerrahiyi kolaylastiracaktir (11).
Sonug

Cerrah kadar cerrahi ve anestezi ekibinin gerekli ve
uygun egitimi yeterli siire aldiktan sonra dogru hasta
ve dogru enstruman ve goriintlileme sistemleri ile bas-
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Laparoskopik canli donor nefrektomi

Dr. Bilent Oktay
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Son dénem bébrek yetmezliginin, yasam siire ve
kalitesi acisindan en iyi tedavisi renal transplantasyon-
dur. 1950’lerden beri siiregelen immunsupressif tedavi-
de gelismeler, hasta ve bobrek yasamini olumlu yénde
etkilemistir. Alic1 tedavilerindeki bu gelismelere ragmen
vericiye ait bir gelisme yasanmamusti.

1995’ten Once, canlidan organ alimi agik cerrahi
yontemi ile, flank, subcostal veya transabdominal insiz-
yonlardan yapiliyordu. Bu yontem, postoperatif agri,
uzun hastanede kalig siiresi ve is kaybi, olasi herni ve yara
izi dolayisiyla caydiricr etkiye sahiptir.

Canl bobregin, kadavraya oranla, daha iyi hasta ve
graft dmri, daha uygun HLA kargilastirmas: ve uygunlu-
gu, daha kisa iskemi siiresi ve daha az dozlarda immun-
supresyon kullanilmas: gibi avantajlar1 vardir. Kadavra
teminindeki azlik da géz 6niine ahindiginda, canh béb-
reklerin kullanimi zorunlu olmaktadir.

1995’te Ratner ve Kavoussi ilk laparoskopik donor
nefrektomiyi uyguladilar (1). Yontem, daha az postope-
rative agri, kisa hastanede kalis siiresi, nekahet dénemi-
nin kisahigi, kiiciik ve saklanabilir yara izi gibi avantajlari
nedeniyle kisa stirede kabul gérdi (2,3,4).

Preoperatif Hazirhik

Vericiye, rutin labotuvar, enfeksiyon ve doku testle-
rinden sonra bébrek damarlarini gériintiilemek icin spi-
ral gok kesitli BT anjio yapilir. Ug boyutlu gériintiiler ali-

nip renal damarlarin detay:r gériintiilenebilir (Resim 1).

(A} 8

Resim 1: U¢ boyutlu BT anijio (5)

Hasta Hazirh@:

Hastaya operasyondan bir giin once siv1 diyet verilir.
Gece yarisindan sonra ag birakilir. Intravenéz yol agilip,
saatlik ditirez ortalama 100 cc olacak sekilde siv1 verilir.
Ozel bir barsak temizligi gerekmez. Olgu uyutulduktan
son antibiyotigi verilir, orogastrik tip ve foley takilir.
Bacaklara bask: ¢oraplar giydirilir. Bébregin ¢ikarilacag:
yer isaretlenir.

Olgu yan 45 derece aq1 ile modifiye flank pozisyona
getirilir. Kol ve bacaklar desteklenir.

Genel olarak 4 trokar ile caligihr. Zayif olgularda 10
mm'lik kamera potu gébekten takilir.

Orta hatta xifoide yakin 5 mm’lik ve gébek hizasinda
rektus lateraline 12 mm’lik ¢aliyma portlar yerlestirilir.
(Resim 2). Kilolu olgularda trocar yerleri laterale alinir.
Port yerleri cerrahin tercihine gore degisebilir. Dérdin-
cli port genellikle ekartasyon amagli olarak orta axillar

hatta veya kilolu olgularda suprapubik bolgede orta hat-

ta yerlestirilir.

12mm working port

Resim 2: Sol nefrektomi icin port yerleri (5)

Operasyon Teknigi

Sol Laparoskopik Canli Verici Nefrektomisi

Batin,veres ignesi ile tercihan pararektal port yerin-
den, 15-18 mmHg basinca kadar karbondioksit ile dol-

durulur.
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Rektus kasimin kenarindaki isaretlemis port yeri insi-
ze edilip, 0 derece lensli Visiport ile direk gériis altinda
batin igine ulagilir. infuslasyon tiipii takilip basing koru-
nur. Lens 30 derece ile degistirilip batina detayh bakilir.
Diger trokarlar direk goris altinda yerlestirilir.

5’lik tokardan forceps veya grasper, 12’lik porttan
koterli makas ile calisilarak periton, splenik flexuradan pel-
vik girise kadar, kolon lateralinden insize edilir. Kolon
mediale dogru diseke edilirken derinlesmemeye dikkat
edilir. Diseksiyon derinlesirse bébrek arka baglantilar: gev-
ser ve bobrek pedikiile dogru yigihr, pedikil diseksiyonu
zorlasir. Kolon mediale alimip gerota fasyast agiga ¢ikartilir.

Ust poldeki gerota fasyasi perfore edilip, bébregin én
ylizli ortaya ¢ikartilir. Kiint diseksiyonla tist pol serbest-
lestirilir. Kiiciik iist pol arter varligi gbz oniine alinarak
diseksiyon yapilmahdir.

Gonadal venin medialinden retroperitona dogru
diseksiyon yapilip ureter belirlenir. Ureter beslenmesi-
nin bozulmamas i¢in treterin iliak boliimiinden alt pole
dogru olan hattaki yag dokusunun ve olusan tiggenin
saglam kalmas: gerekir. Psaos kasi fasyas: 6nemli bir sinir
gostergesidir. Psoas fasyas: tizerinden batin yan duvarina
ulaginca diseksiyon, aym avaskdler plandan yukar: renal
hilum hizasina, asagida iliak damarlara kadar devam etti-
rilir. Tim bobrek ve renal damarlar serbestlestirilinceye
kadar ureter kesilmez. Kesilirse bobrek, pedikiil etrafinda
doner ve beslenmesi bozulur.

Olgu, renal perfiizyonu tim operasyon stresince st
seviyede tutmak icin siirekli hidrate edilir. Ek olarak
renal pedikiil diseksiyonuna baslamadan once 12.5 gr
mannitol verilerek yogun ditirez saglanir. Renal perfiiz-
yonun iyi oldugunun goéstergesi, renal venin dolgun
gorliinmesidir.

Bu asamada, bébregin yan,arka ve alt baglantilari, g
noktadan tutunmay: saglamak icin korunmugstur. Hiler
diseksiyon sirasinda bu baglantilarin saglam olmasi,
pedikil diseksiyonunu kolaylastirir. Aksi takdirde, yan
pozisyon nedeniyle bobrek pedikiil tizerine baski yapar
ve alan daralir, damarlar biikdlir ve diseksiyon zorlasir.

Ureter ile beraber alt polun kaldirilmasi, pedikiil
diseksiyonunu kolaylastirir. Renal ven diseksiyonu,
uzunlugunu artirmak i¢in, stirrenal ve gonadal venin

klipslenip kesilmesi ile baglar (Resim 3,4).

Rekonstruktif Laparoskopi & Robotik Cerrahi

Resim 3: Renal venin uzun kalabilmesi icin gonadal ven ve siir-
renal venin baglanmasi (5)

Resim 4: Bobrek alt polden kaldirilarak renal damarlarin disek-
siyonu kolaylastirilir (5)

Varsa lomber ven de baglanir. Lomber venin baglanmasi
renal arter diseksiyonunu kolaylastirir. Renal arter aort
¢ikisina kadar diseke ve iskeletize edilir. Bu diseksiyonda
hormonik makas kullanighdir. Lenf damarlarina kapatma
uyguladigi i¢in, sonra olusacak lenfosel oranini da azal-
tir. Obez olgularda pedikiil diseksiyonunu kolaylastir-

mak icin, suprapubik 4. trokardan takilan ekortor ile
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kolon ve mezenter mediale itilir. Renal vaskiler diseksi-
yonun sonunda 40 mg Lasix veya ikinci 12.5 gr. manni-
tol verilir. Diseksiyon sirasinda kanama sizintisi olusa,
gazl bezle kompresyon uygulanip, batin i¢i basinc ytik-
seltilebilir.

Bu asamada bobregin ¢ikarilacag: suprapubik bolge-
de 5-6 cm’lik insizyon hazirlanir. Rektus fasyasi ve peri-
ton agilmaz bdylece pnémoperitoneum korunur.

Ayni odada, steril kar buzu ve soguk perfiizyon seru-
mu iceren bir masa hazirlanir.

Gonadal ven ve treter iliak ¢apraz seviyesinde klips-
lenip kesilir. Yeterli hidrate edilmis olgularda treterden
ditirez gézlemlenir.

Bobregin alt yan ve arka yapisikliklar: ayrilip, st pol
tam olarak serbestlenir. Bu diseksiyon sirasinda tireterin
gevre yag dokusundan siyrilmamasina 6zen gosterilir.
Bobrek, midklavukiler hattaki 5 mm’lik trokardan giri-
len grasper ile sirt yagindan tutularak sabitlenir ve pedi-
kil katlanmasi 6nlenir. Bu siirecin sonunda boébregin
sadece arter ve ven baglantilarinin kaldigindan emin
olunur.

3000 tnite heparin verildikten sonra bobrek traksi-
yona alinip, énce renal arter, sonra renal ven hemolok
klip veya endoskopik GIA ile kapatilarak kesilir. Multibl
arter varsa, tim arterler kapatildiktan sonra ven kapatilir.

Bobrek endocatch torbaya alinir veya direk olarak
suprapubik boégeye yaklastirihr. Fasya ve periton agilip
bobrek cikartilir ve hizla soguk preservasyon solusyonu
ile perfiize edilir.

Olguya 30 mg protamine sulfat yapilir. Rektus fasya-
s1 kapatilir. Abdominal kavite tekrar insufle edilir renal
yatak distik basingta kanama agisindan kontrol edilir.

Gereken hemostaz yapildiktan sonra tokarlar ¢ikart-
lir. Fasyada, 10 mm’lik trokarlarin yeri suture edilir. Dren

konulmaz.
Sag Laparoskopik Canli Donor Nefrektomisi

Sag bobrek donor nefrektomisinde trokar yerlesimi,

sol tarafin aynadaki gérintiisidiir. Bununla birlikte,
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karaciger ekartasyonu i¢in orta hatta xifoide yakin 5
mm’lik bir ek port takilabilir. Sag bobregin veni kisa
oldugu icin, klip veya endoskopik GIA, inferior vena
kava simirindan konulmalidir. Daha uzun renal ven iste-
niyorsa, 5-6 cm’lik subkostal bir insizyon yapilip, vena-
kavaya agik yéntemle satinsky klempi konulur. Damara-
lar acik cerrahi yontemi ile ayrihir.Bébrek bu insizyon-

dan disar1 alinir.
El Yardimh Laparoskopik Canli Dondr Nefrektomisi

Cerrahin dominant olmayan elinin(genellikle sol),
6zel bir port icinden batinda ¢alistig1, diger elin disardan
laparoskopik aletleri kullandig1 el yardimh laparoskopi
de bir yontem olarak kullanmilabilir. Bu yéntemde verici-
nin insizyonu, ¢ogunlukla sol bébrek alindig i¢in, batin
st kadranda olmaktadir. El yardimh donor nefrektomi-
de, operasyon zamani daha kisadir. Bununla birlikte agr1
ve kozmetik sonuca bakildiginda, geleneksel laparoskopi

avantajhdir.
Retroperitoneoskopik Canli Donor Nefrektomisi

Retroperitoneoskopik live donor nefrektomide ise,
peritoneal kaviteye girilmemesi ve renal damarlara daha
¢abuk ulasilmasina ragmen, bobregin 6n yiizii, renal
damarlar1 ayirmadan diseke edilemediginden, sicak iske-
mi siiresi uzundur (6).

Laparoskopik canl donor nefrektomi, ilk laparosko-
pik donor nefrektominin 1995 yilinda yapilmasin: taki-
ben, acik nefrektomiye kiyasla belirgin avantajlar: nede-
niyle benimsenen bir yéntem olmustur.

Alia icin yiiksek kalitede bir organ beklentisi stirdi-
riltirken, vericide daha az postoperative agri, hastanede
az kalma ve ¢abuk iyilesme istenilir olmustur.

Teknik degisikliklerde ureteral komplikasyonlarin
azalmas: saglanmistir (7,8).

Laparoskopik live donor nefrektominin, graft tizerin-
deki kisa ve uzun doénem etkileri de agik nefrektomiye
paraleldir (9,10).
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Pudendal sinir, sakral sinir aginin (S1-4 arasi) intra-
pelvik boliimiinde devam eden en biiytik sinir dahdir.
Her iki cinsiyette de digtan goriilen cinsel organlar,
driner ve anal sfinkter kaslarim ve pelvik taban kaslari-
nin bir bélimiind uyarir. Bu uyarilar omurganin sakral
kemigi bolgesindeki omurilik i¢indeki Onuf ¢ekirdek-
lerinden gelmektedir. Pudendal sinir S2, S3, S4 seviye-
sindeki omurilikten kaynak alarak, pelvik alanda bir¢ok
kas ve ligament arasinda seyrederek devam eder (Resim
1). Pudendal sinir, piriformis kas: ile koksiks kas1 ara-
sindan gegerek pelvik alanda buyiik siyatik foramen
seviyesine kadar ilerler. Buradan sonra internal iliak ven
ve arterden kaynaklananpudendal arter ve ven istiraki
ile, iskion kemik ¢ikintisimi altina gelir ve bu kemik
cikintisindan koksiks kemigine uzanan Ligamentum sac-
rospinosum ve Ligamentum sacrostuberosum arasindan
gecer. Bunun ardindan internal obturator kasinin apo-
nevrozunun iki katmamnin olusturdugu Alcock kanal
(diger adiyla Pudendal kanal da denilmektedir) girerek
uyaracagl organlara kadar ilerler. Bu tiinelde ve hemen

ctkinca 4 ana dal verir. Bunlar sirasiyla inferior rektal

Sadkral spenal
sinirler($2-3-4)
Bikyik Stk J L
foraman ‘_'_‘_—-———_____ ;
bekial gikints 1 I .
q?_‘_‘_'_‘_‘—‘——-—.__________- Pudendal inir
\ y
Aloock kamah Kilgiil shyatik
foramen

Infexior rektal simir

— - Derin peringal sin
¥iireyel pezineal sinir

| Postenar derotal sl

- _.-ff
Resim 1: Pudendal sinir anatomisinin sematik goriintisi
(erkek gorintusii)

Tablo 1: Pudendal sinir dallan

Dal Tanimi

Buyuk siyatik deligi gecer gegmez
pudendal sinirden ilk ayrilan daldir

inferior anal sinir

Perineal sinir Daha ileride ylzeysel ve derin iki alt

dala ayrilir

Penis Dorsal siniri
Klitoris Dorsal siniri

Penis ya da klitorisin sirtinda devam
eden daldir

Posterior labial sinir
Skrotal sinir

Posterior labia ya da erkekte testis
torbasi

ilioinguinal sinir

Posterior
femoral

kutandz sinir
Perineal dah

Pudendal
sinir

Resim 2: Bu resimde pudendal sinir uzantisi dallarinin kalca,

perine, vajina ve vulvalar boyunda dagilimi gosterilmektedir.

sinir, perienal sinir, dorsal ya da klitoral sinir, skrotal ya
da labial 4 tanedir (Resim 2).

Pudendal sinir erkekte penis, kadinda Kklitoris,
orgazm ve bosalma sirasinda ani kasilmalar1 yapan bul-
bospongiyoz ile iskiokavernoz kaslari, perine ve ants
bolgesini, kadinda vajen ve vulvalar erkekte ise testis
torbasini uyarir. Cinsel iliskide yukarida sézii edilen

kaslarin kasilmas: ile ejakiilasyon, orgazm agisindan
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Lomnbar saviyedaki
omurilik

Mesane didl kan

Resim 3: Pudendal Sinir ve Levator Ani Siniri pelvik taban kas-
larini uyaran iki 6nemli sinirdir. Pudendal sinir uretra denilen

idrar kanalini uyarmaktadir. Buradaki duyulari almaktadir.
Levator ani siniri ise buradaki kaslarin kasilmasi icin 6nemlidir.

o6nemli uyaricl iletiler saglar. Ayrica idrar yolunun dis
kismindan ve mesaneden duysal uyarilar: alir ve uyarilar
gonderir (Resim 3).

Pudendal Néralji terimi genel olarak Pudendal sinirin
anatomik izledigi yol iginde sikismasi durumundan orta-
ya ¢ikan patolojik bir agriy1 ifade etmektedir. Bu nedenle
genellikle Pudendal sinir sikismasi Pudendal Néralji
olarak da ifade edilmektedir. Pudendal sinir sikigmasi
nadir goriilen, ayrica uzun siire net teshis konulamadig
icin sikhig1 tam olarak bilinemeyen bir durumdur. Teshis
i¢in, kesin sorunu ortaya ¢ikartacak patognomonik nite-
likte bir teshis yontemi yoktur (1). Bunun diger bir anla-
m1 da, klinik bulgular, hastanin hikayesi ve sikayetlerini
tarifi, yapilan yardimc: muayeneler ve teshis yontemle-
rinin bulgulan hep birlikte yorumlanarak taniya gidilir.
Bu elde edilen bulgularin hepsi 2008 de kabul edilmis
“Nantes” kriterleri ad: verilen kriterlerin 15181nda sonug-
landirilir ve teshise varilir (2).

Pudendal Sinir Sikismasi, gebelik, zor dogum, pelvik

Rekonstruktif Laparoskopi & Robotik Cerrahi

alandaki cerrahi sonrasi yapisikhklarin gelismesi, kazalar
(kalga iistine diigme, legen kemigine zarar veren travma-
lar), kalcaya vurma, cerrahi sirasinda olusan komplikasyon-
lar ve geng yasta agirlik calisma ya da bisiklet gibi sporlarmn
asin ve uzun siire yapimas: etkenlere bagh gelisebilmek-
tedir. Resim-1'deki anatomik resimde gosterildigi gibi
Pudendal sinir, pelvik alandaki Sakrospinoz ile Sakrotuberoz
bag arasindan ve ikinci sirada da Alcock kanahndan gecer-
ken bu bag yapilarmm arasindaki boslugun, yukandaki
nedenlerden dolayi, daralmasi neticesinde sikigmaktadar.
Cok nadiren intrapelvik tiiméral kitlelere bagh olarak
sinir stkigmas: olabilmektedir. Pelvik timor (en stk gori-
len timor tipi blytik sakrokoksigeal teratom) ya da pelvik

timoriin cerrahisine bagh sinirde kalici hasar gelisebilir.

Bu patolojide pudendal sinir siklikla

1. Sakrospinoz ile Sakrotuberdz baglarin arasindan
gecerken sikismis olabilir (%70)

2. Pudendal kanal da denilen, Alcock Kanal icinden
gerceken sikismis olabilir (%20)

3. Sakrotuberoz bagin falsiform yapisimin gerilme-
sini ve siniri de germesi ile pudendal sinir ve
dallan gerilebilir.

4. Pudendal sinirin seyrettigi yolun diger herhalgi
bir bolgesinde ya da dallarinda sikisma ya da
gerilme olabilir (3)

Pudendal Sinir Sikismasi’na neden olan en sik nedenler:

* Tekrarlayan mekanik travmalar (aylar ya da yillar
boyu uzun siire bisiklete binmek gibi)

* Legen kemigi bolgesinde olan travma

* Legen kemigi icindeki organlarin cerrahisi sira-
sinda sinirde etkilenme olmasi

* Legen kemigi icindeki tlimor ya da kitle yapilari-
nin basist ile

¢ Periferik ndropatiye yol agan herhangi bir durum-
da (diabet, vaskiilit gibi)

* Agir gebelik, zor dogum, kronik kabizlik sonucu

sinirde uzun streli basinin olmasi

Gilintimiizde pudendal sinir sikismasi ya da puden-
dal néralji sorununu %100 teshis edecek bir test ya da

yontem yoktur. Elimizde uyguladigimiz biitin testler
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teshiste olabildigince en tist diizeyde olasilikla bu teshisi
koymamizda bize yardima olur.

Bu bulgularin, hikayenin ve sikayetlerin niteligi
ile elde ettigimiz verilerin kriterlerimizi ne derecede
tamamladig1 bizim teshisimizde &nemlidir. Bunlar su
sekilde siralanabilir (2):

1. Tipik pudendal sinir sikisma belirtileri

2. Anormal elektrofizyolojik testler

3. Sinir blokajina pozitif yanit

4. MRI degerlendirmesinde farkli bir sorununun

olmamasi

5. Sinir sikigma noktasina basi yapildiginda sinir

boyunca agrinin artmasi ve bir siire devam etme-
si

6. Diger olasi nedenlerin eliminasyonu

Laparoskopik Pudendal Sinir Dekompresyonu,
Transpozisyonu ve Omental Flep ile Koruma

Kronik direngli pelvik agrilarin tedavisinde pros-
pektif, kontrolléi arastirmada gosterildigi gibi, puden-
dal sinirin dekompresyonu ve transpozisyonu onemli
iyilesme saglamaktadir (4). 2005 yihndaki bu degerli
¢alisma sonrasinda, 2008 de ilk kez kadavra ¢alismalarin-
da pudendal sinirin dekompresyonunun yapilabilecegi
calismalar ortaya konulmustur (5). Bu verilerin 15181nda,
o6nemli simirlayic 6zelliklerinin yaminda, pelvik taban
sinir cerrahisinde sagladig1 énemli avantajlar ile klinik
uygulanmaya baslanmistir. Belki de laparoskopinin bu
denli avantajla kullanilabildigi cerrahi tedavi yaklagimm
¢ok nadirdir. Zira sakral kemikten ¢ikarak derin pelviste
ve pelvik tabanini olusturan kaslarin i¢ine uzanan puden-
dal sinire ulasmak oldukc¢a zordur. Pudendal siniri, sinire
en ufak zarar vermeden, sikistiran ligament ve aponev-
roz yapilarmin kesilerek agilmasi ve pudendal sinirin
dekompresyonunun kalici nitelikte gerceklestirilmesinde
laparoskopik cerrahi énemli avantajlar saglamaktadir.

Major vaskiiler yapilarina yakin olan ve Arcus ten-
dineous fasciasimin altinda yer alan sakrospinoz liga-
ment (SSL) ve sakrotuberoz ligamentin (STL) arasinda
seyreden ve ardindan Alcock kanali i¢inde distale uza-
nan pudendal sinirin dekompresyonunda laparoskopik

uygulamanin en 6énemli sinirlar;

Derleme

* Derin ve major vaskiiler yapilara (internal iliak
ven ve arter) ¢ok yakin ¢alisma zorunlulugu

* Yaklasik 2-3 cm ¢apinda, dar bir alanda ve derin-
de ¢alisma

*  Alsilmisin disinda anatomik yapilarin cerrahisi

¢ Ogzellikle sinir korumada ileri laparoskopik dene-

yim gerektirmesi

Distik litotomi pozisyonunda, kollar aduksiyonda
olacak sekilde ve 20° Trendelenburg pozisyonunda
hastaya pozisyon verilir. Kadin hastalarda uterusun
konturlaterale deviasyonunda ve traksiyonunda intrau-
terin manipiilator yerlestirilir. Laparoskopik pelvik cer-
rahidekine benzer trokar pozisyonunda transperitoneal
olarak 5 adet (infraumblikal 13 mm. Optik trokar, 3
adet 5 mm, 1 adet 10 mm) yerlestirilir. Cerrahi sira-
sinda Ozellikle Alcock kanalinin agilmasinda 30° optik
olmak tzere 0° ve 30° teleskop kullanihir. Etkilenen
taraftaki tireterin lateralinden medial umblikal ligamen-
tin dis1 kenarina uzanacak sekilde peritoneal insiziyon
gerceklestirilir. Ipsilateraldeki obturator fossa tiimiyle
bosaltihr, medial umblikal ligament ilk dal oalrak ¢ik-
t1g1 noktadan inferior iliak arterden kliple kontrol edi-
lerek ayrilir. Internal iliak arter ve ven laterali ile obtu-
raotr sinir medialinden derin pelvik alana girilir. Tliak
damarlarin tizerindeki tim yag ve lenf dokular1 disseke
edilir. Ortaya konulan arcus tendineous fasciasi insize

edilerek (Resim 4) internal iliak arter ve venden ¢ikan

ar
Resim 4-11: Burada ardisik fotograflar ile gerceklestirdigimiz
cerrahinin adimlari bilgi amacli size sunulmaktadir.

10
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pudendal arter ve ve takip edilerek SSL altina girdigi
yerde istirak ettigi pudendal sinir tespit edilir (Resim 5
ve 6). Pudendal sinirin hafif traksiyonu ile hemen tize-
rindeki SSL sinire hasar vermeyecek nitelikte distalde
yapistig1 iskial spinaya dek timiiyle olarak insize edilir
(Resim 7). Sinir fonksiyonunun etkilenmemesi icin bu
insizyon mutlaka soguk makas ile yapilmali ve enerji
kullanilmamasina dikkat edilmelidir. Timdtyle a¢ilan
SSL ardidan pudendal sinir tiimiiyle disseke edilir ve
vaskiiler loop ile askiya alinarak, gerilme etkisinden en
az harabiyete maruz kalmasi saglanir (Resim 8). SSL ve
i 4 STL arasindan timiyle dekomprese edilen pudendal

Resim 5: sinirin stkismasinda 6nemli role sahip alt tabanindaki

Resim 8: Beyaz ok: Obturator sinir Mavi ok: insize edilmis sag
obturator ven, Sar ok: SSL, Beyaz ince oklar: Pudendal sinir

Resim 9: San oklar: internal obturator kas aponevrozunun
medial bolimii (Alcock kanali medial duvari), Beyaz ok:
Pudendal sinir, Mavi ok: SSL

Endodroloji Bilteni 11
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Resim 10: Sari oklar: internal obturator kas aponevrozunun insi-
ze edilmis medial boliimii (Alcock kanali medial duvari), Beyaz
oklar: Pudendal sinirin dallari (derin perineal dal ve labial dal)

Resim 11: Mavi nokta: Tiimiiyle dekomprese edilmis. insize
edilmis SSL medilaine transpozisyonu tamamlanmis pudendal
sinir: Sari oklar: insize edilmis SSL; Beyaz ok: Pudendal sinirin
ilk dali olan inferior rektal sinir; Kirmizi ok: ikinci dal olan Derin
perineal sinir; Mavi ok: Bu iki oktan sonraki pudendal sinirin
distal kismi, buradan labial ve klitoral sinir (erkekte skrotal ve
penil dorsal sinir) dallara ayrialcak

STLun medialindeki falciform ¢ikinti net olarak ortaya
konur. Levator ani kas lifleri ve onu &rten endopelvik
fascianin posterior kenar: ayrilarak, internal obturator
kasin aponevrozuna ulasilir ve bu aponevroz yapila-
rinin olusturudugu Alcock kanalinin medial bélimi
ortaya konulur (Resim 9). Pudendal sinir korunarak
5 mm “right angle” dissektor ile Alcock kanalimin

medial duvar ortaya konur ve soguk makas ile kesilir

Derleme

(Resim 10). Timduyle ve dallar: ile dekomprese edilen
pudendal sinirin tekrar SSL ve STL arasinda deplesyo-
nunu 6nlemek ve SSL’in stabiliazasyonu saglamak i¢in
serbestlenen pudendal sinir SSL medilaine transpoze
edilir ve 2/0 prolen ile reparasyonu saglanir (Resim
11). Laparoskopik teknigin, belki de diger acik teknik-
lere en biytik Ustinliglini saglayan adimlarda birisi
de serbestlenen sinirin etrafinda olusabilecek fibrozis
ve tekrar sinirin sikismasinin ihtimalini ortadan kladir-
maya yonelik, olusturulan omental flep ile sarilmas: ve
bu omental koruyucu kilhifin, sinirde gerilmeye neden
olmayacak sekilde arcus tendineous fasciasina tespiti-
dir.

Ameliyat sonrasinda peritoneal defekt kapatlir ve loja
bir adet aspiratif dren konulur. Hasta ertesi giin mutlaka
mobilize edilir ve oral gidasina baslanir. Ortalama ikinci
giin hastaneden ¢ikartilmaktadir.

Pudendal Noraljiye bagli Kronik Pelvik Agn
Sendromunda Laparoskopik yaklasimin sagladig1 en
6nemli avantajlar:

* 10-12 buyiitme ve ytlksek ¢oziintrltkteki gérin-
ti altinda, derin pelvik yapilardaki tiim anatomik
detaylarin net sekilde gortilerek cerrahinin ger-
ceklestirilebilmesi

* Minimal invaziv ve daha iyi kozmetik gértinim
saglamasi

* Miniyatiir cerrahi ekipmanlar ile sinir cerrahisine
uygunluktaki aletlerle cerrahinin gerceklestiril-
mesi

* Es zamanh kronik pelvik agriya neden olabilecek
diger patolojilerin (sakral sinir koki patolojileri,
piriformis sendromu, endometriosis gibi) ortaya
koyulabilmesi

* Laparoskopik noral navigasyon ile sinir fonksi-
yonlarinin ve anatomilerinin kesin olarak ortaya
konulabilmesi (6,7)

* Omental yapinin dekomprese edilen sinir etrafin-
daki skar formasyonundan ve tekrar sikigmasin-

dan korunabilmesi

12
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Ureter patolojilerinde laparoskopik ve robotik implantasyon
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Giris

Ureteral reimplantasyon (UR) icin klinik endikas-
yonlar; treter stritktlirleri, treteral travma (¢ogunlukla
iyatrojenik), vezikotreteral refld (VUR), ireterovajinal
fisttl ve treter maligniteleridir. Acik cerrahiliteratiirde
%90 basar1 orani vebasarilh uzun dénem sonuglari ile
ureteral reimplantasyon i¢in glniimizde halen altin
standart olarak tamimlanmaktadir (1-3). Kisa treter
defektleri Gretero-tireterostomi ya da ireteroneosistos-
tomi ile tedavi edilebilmektedir. Daha uzun defektler
genellikle Boari flep ile kombine psoas hitch ireteral
reimplantasyon gibi daha kompleks prosedtirleri gerek-
tirmektedirler. Laparoskopi, hastalara intraoperatif daha
az kan kaybi, postoperatif ddnemde daha az agri, daha
iyi kozmetik sonuglar, disiik post-operatifmorbidite ve
daha hizh iyileserek giinliik yasama dénme gibi belirgin
avantajlar saglamaktadir (4-10).

Laparoskopik Boari flep ve Lich-Gregoir gibi ekstra-
vesikal treter reimplantasyonlarimin yapilabilirligi ilk
olarak hayvan modellerinde gosterildi (11,12). Nezhat
veark. 1992 yihinda (13) endometriyozis nedeniyle olus-

mus olan Ureter darligini laparoskopik treterotireteros-

tomi ile tedavisinden sonra, hem benign hem de malign
hastaliklarin tedavisi i¢in laparoskopik treteral reimp-
lantasyon tekniginin basarih ile uygulandig: vakalar
literattirde bildirilmistir (4-10, 13-25). ik laparoskopik
reimplantasyon vaka serileri ¢ocuklarda ytiksek dereceli
VUR tedavilerini icermektedir (6). Eriskinlerdeki vakalar
ise ilk olarak Raddy ve Evans tarafindan bildirilmistir
(7). Yakin zamanda Goézen ve ark. degisik endikasyon-
larla, onbir vesicopsoas-hitch, yedi boari-flap psoas
hitch kombinasyonu ve alti Lich-Gregoir ekstravesikal
ireter reimplantasyonu igeren basarili genis bir seriyi
yaywmladilar (25). Literatiirde rapor edilmig laparoskopik
ireter reimplantasyonu olgularina genel bir bakis Tablo
1’de gésterilmistir. Da Vinci® robotik cerrahi sisteminin
(IntuitiveSurgicallnc, Sunnyvale, CA) FDA tarafindan
2002 yilinda onaylanmasi ve radikal prostatektomi
operasyonunun rekonstriiktif kismi olan mesane boynu
iretra anastamozundaki basarili sonuclarinin bildirilme-
si sonrasi takiben, rekonstriiktifcerrahiler giderek artan
oranlarda robot yardimiyla yapilmaya baslanmistir (19).
Konvansiyonel laparoskopik cerrahinin ti¢ boyutlu (3D)
gosterim eksikligi, teknik olarak rekonstriitksiyonun en

o6nemli komponenti olan intrakorporeal siitiirde kisith

Tablo 1: Laparoskopik lireter reimplantasyonu - literatiriin gézden gecirilmesi

Yazar N implantasyon tipi Yas Operasyon Hastane kalis Komplikasyon Takip (ay) Basari
siiresi (dk) stiresi (giin) orani (%)
Fugita ve ark. [17] 3 Psoas hitch Boari flap 24-62 120-330 3-13 No 6-14 3/3
Nezhat ve ark. [35] 6 Psoas hitch nr. n.r n.r No n.r. 6/6
Modi ve ark. [18] 6 Lich-Gregoir 39 227 9 No 8 6/6
Castillo ve ark. [15] 8 Psoas hitch Boari flap 9-71 157 3 Minor (N=2) 18 8/8
Rassweiler ve ark. [14] 12 Psoas hitch Boari flap 52 228 9 Minor %20 13 100
Kawauchi ve ark. [21] 30 Transvezikal laparoskopik 14.5 145 3 No n.r. 96
capraz-trigonal ureter
reimplantation
Gozen ve ark. [25] 24 Psoas hitch Boari flap 54 198 7 Minor, %12 31 96
Lich-Gregoir
Roupret ve ark. [28] 6 Laparoskopik Ureterektomi 68.5 1733 6 Minor (N=3) 32 100
+re-implantasyon
Psoas hitch (2)
Seidenman ve ark. [46] 45 Psoas hitch Boari flap 48 3 %16 24 96
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Tablo 2: Robot Yardimli Laparoskopik lreter reimplantasyonu - literatiiriin g6zden gecirilmesi

Yazar N implantasyon tipi Yas Operasyon Hastane kalig Komplikasyon Takip (ay)  Basan
siiresi (dk) siiresi (giin) orani (%)

Peters CAve Woo R (30) 6 Transvezikal laparoskopik 5-15 . 24 idrar kacagi(n:1) 6 83,3

capraz-trigonal ureter

reimplantation
Cascale P ve ark. (27) 41 Sinir koruyucu ekstravezikal 38 ay 155 26 saat Yok 6 97,6
Patil NN ve ark. (38) 12 Psoas Hitch 4.3 208 43 Yok 15.5 100
Schimpf MO ve Wagner 1 Boari Flap 75 150 3 Yok 6 100
JR (32)
Glinianski M ve ark. (37) 9 Distal Ureterektomi ve 78 252 15 Ureter darligi (n:1) 23 .

Lich-Gregoir (n:1) Aspirasyon

Psoas Hitch (n:6) pnoémonisi

(n:1buyuk hiatal hernili)

Schimpf MO ve Wagner 11 Distal Greterektomi _ 189 2,4 Eksternal iliyak ven 24 _
JR (33) ve Lich-Gregoir (n:4) yaralanmasi

Divertilektomi ve Lich-
Gregoir (n:2)

Boari flap (n:2)

Psoas hitch (n:3)

manevra kabiliyeti gibi bazi simirlamalari mevcuttur.
Ayrica, cerrahin ameliyat sirasindaki ergonomik pozis-
yonu yoéninden robotik cerrahiye goére belirgin deza-
vantajlar1 bildirilmektedir (4). Buna karsin altt boyutta
hareket kabiliyeti, 3D ve yiiksek ¢6ztnitrlikla (HD)
goriisve cerrahin ergonomik oturma pozisyonu nede-
niyle, robot yardiml laparoskopi, UR’da 6nemli avan-
tajlar sunmaktadir. Robotik cerrahinin gérsel avantajlar
yaninda fizyolojik tremorun engellenmesi ve 6zellikle
diseksiyon ve rekonstriiksiyon sirasinda optimal hareket
Ozglirligl avantajlan ile laparoskopik tekniklerde kar-
silasilan simirlamalar agilmigtir. Literatlirde giinimtize
dek degisik gruplar robot teknolojisini kullanarak UR
konusunda artan sayida olgular ile basarili sonuglarini
bildirmislerdir (Tablo 2)(26-32).

UR Prosediirleri ve Sonuglar1
a) Vezikoiireteral reflii tedavisi

Vezikotreteral reflii (VUR) standart cerrahi tedavisi
transvezikal veya ekstravezikal treteral reimplantas-
yondur. Ehrlich ve ark. (1994) ilk olarak VUR igin
laparoskopik ekstravezikal (Lich-Gregoir) laparoskopik
antireflii teknigini bildirdiler (6). Laparoskopik VUR
tedavisinde Lich-Gregoir yoéntemi gibi ekstravezikal
teknikler yanminda transvesikal reimplantasyon tekni-

gi de tamimlanmustir (19). Laparoskopik transvezikal

(robotik onarim) (n:1)
lleus (takip) (n:1)
Hematdiri
(koagdlasyon) (n:1)

Ureter reimplantasyonu yoénteminin VUR tedavisinde
bildirilen %92,6 basar1 oranlarina ragmen komplikas-
yon oranlar1 (%12,5 postoperatif triner kacak ve %6,3
treterovezikal anastamozdaki darlik) agik Cohen yoén-
temine goére daha yiksektir (20). Laparoskopik trans-
vezikal yontemin pediyatrik ve eriskin grupta bildirilen
sonuglar1 operasyon siiresi, intraoperatif parametreler ve
komplikasyonlar agisindan benzer bulunmustur (21).
Laparoskopik pnémovezikal tireter reimplantasyonu ile
acik cerrahi karsilastinldiginda laparoskopik yéntemin
hastanede kalis ve postoperatif morbidite agisindan daha
avantajli oldugu bildirilmektedir (22). Olsen ve arka-
daslar1 2003 yilinda veziko-tireteral refliide robot yar-
diml laparoskopik (RYL) Cohen capraz trigonal ireter
reimplantasyon prosediiriintin teknik olarak olasi oldu-
gunu hayvan modelinde gosterdiler (29). Peters ve ark.
portlar1 mesane kubbesine yerlestirerek ve agik transtri-
gonal (Cohen) reimplantasyondakine benzer bir teknik
kullanarak robot yardimu ile intravezikal reimplantasyon
(bilateral VUR onarimi) deneyimlerini yayinladilar
(30). Casale ve ark. bilateral VUR olan 41 hastada robo-
tik sinir koruyucu ekstravezikal tireter reimplantasyonu

sonuglarini %97.6 basar1 oram ile yayimnladilar (27).
b) Boari Flap prosediirii

Boari mesane flebi kullamilarak laparoskopik tiretero-

neosistostomi uygulamasi ilk olarak hayvan modellerinde
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gosterildi (11). Fugita ve ark.tarafindan distal tireter obs-
triksiyonu olan ti¢ hastada acik cerrahideki prensipleri
uygulayarak transperitoneal laparoskopik Boari flep tekni-
gini tarif ettiler (17). Castillo ve ark. 9 hastada uyguladik-
lar1 laparoskopik Boari flep prosediirlerinin ortalama 17,6
aylhk takip sonrasi basarth sonuglarimi yaymnladilar (15).
Benzer bagarih sonuglar Rassweiler ve ark. tarafindan 4
hastada gosterildi (14). Schimpf ve Wagner robot yardim-
I laparoskopik Boari flep dreteral reimplantasyon olan bir
olgu yayimlayarak robotik cerrahinin rekonstriiksiyondaki
avantajlarim isaret ettiler. Bu olgu sonrasi ayn1 grup 2009
yilinda farkli etiyolojilerle RYL distal tireter cerrahisi uygu-
lanan 11 hastahk bir seri yayimladilar. Seride biri tekrarla-
yan treter darhigi, digeri de iireteral kanser olaniki vakada
robotik Boari flap teknigini kullandilar (32,33). Allaparthi
ve ark. 2010 yilinda bir distal tireter dustik dereceli tirotel-
yal kanser olgusunu RYL reimplantasyon teknigi ile tedavi
ettiler (34). Bu simirh sayida vakadan olusan seriler ile de
olsa RYL Boari flep rekonstriiksiyonun robotik cerrahinin
konvansiyonel laparoskopi tizerinde bilinen avantajlar ile
givenli ve basarih sekilde tedavisinin miimkiin oldugu

gOsterilmigtir.
c) Iliopsoas hitch iireteral reimplantasyon

Ureter reimplantasyonu endike olan ve iireter uzun-
lugu dogrudan reimplantasyon igin yetersiz olan olgu-
larda tansiyonsuz bir anastomoz saglamak amaciyla
psoas hitch veya Boari flep teknigi kullanilarak bu sorun
asilabilmektedir

Teknik olarak agik cerrahidekine benzer bir sekilde
Psoas hitch ile mesanenin ipsilateral parcasi kranial
yonde psoas a birkag separe siitiir ile sabitlenmektedir.
Psoas hitch ile birlikte tireter reimlantasyonu ilk olarak
laparoskopik transperitoneal yaklasim ile Nezat ve ark.
Tarafindan 2004 yihinda bildirilmistir (35). Takip eden
yillarda, Psoas hitch ile birlikte laparoskopik ekstravesi-
kal treter reimplantasyonu Puntambekar ve ark. tarafin-
dan treter striktiirii olan 5 hastada basar ile uygulandi
(8). Robot yardiml laparoskopi ile psoas hitch ile tireter
reimplantasyonu ise ilk olarak Uberoi ve ark. tarafin-
dan bir distal iireter karsinomda distal tireterektominin

ardindan uygulandi (36). Aym yil igerisinde distal

Derleme

treter karsinomu olan dokuz hastanin distal treterek-
tomi ve ireteral rekonstriiksiyon i¢in psoas hitch serisi

Glinianski ve ark. tarafindan yayinlandi. Bu seride sadece

Resim 1: Bilateral lireter anastomozu oncesi Ureterlere pig-tail
stent takilmasi

Mucosa

Incision’ -

iy g y

(Right Side)-

Resim 2: Lich Gregoir anastomozu icin mesane mukozasinin
hazirlanmasi

Resim 3: Robotik lireter reimplantasyonunda portlarin yerlesimi
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Resim 4: Ureter anastomozunun tamamlanmasi

alt1 olguda psoas hitch gerekmis; tireter uzunlugu yeterli
olan bir olguda ise psoas hitch olmadan mesane kubbe-
sine reimplantasyon uygulanmigtir. Hastalara ortalama
23 aylik takip yapilmis, komplikasyon olarak sadece bir
hastada treteral anastomozlarinda kismi darlik ve ntiks
bildirilmistir (37). Patil ve ark., psoas hitch RYL tretral-
reimplantasyondal? hastay1 igeren bu giline kadarki en
biiytik seriyi yayimladilar. Bu seri, on treteral striktir
ve iki direterovajinalfistdl olan vakada iireteral reimplan-
tasyonu igeren ¢ok merkezli bir seridir. Ortalama 15.5

aylik takiplerde basaril sonuglar bildirilmektedir (38).
d) Lich-Gregoir teknigi ile iireteral reimplantasyon

Hayvan modellerinde laparoskopik ekstravezikal
Lich-Gregoir tekniginin gdsterilmesinden sonra (12),
bu teknik daha ¢ok yiiksek gradeli VUR'u olan ¢ocuklar
ve renal transplant cerrahisinde %90-100 basar1 oranlar:
ile uygulanmistir (1,9,10). Lakshmanan ve Fung yiiksek
gradeli refliisii olan 71 ¢ocukta uyguladiklar: laparosko-
pik teknigin acik reimplantasyon ile benzer basari oran-
lar1 ile uygulanabilir bir cerrahi oldugunu bildirdiler
(10). Literattirde bildirilen serilerde laparoskopik pros-
tatektomi ve laparoskopik histerektomi gibi operasyon-
larda meydana gelen iyatrojenik tireter yaralanmalarinda
da Lich-Gregoir teknigi ile laparoskopik ekstraperitoneal
ireter reimplantasyonu basariyla kullamlmistir (23-25).
Eriskin hastalarda histerektomi sonrasi olusan iretero-

vajinal fisttl ve distal tireteral darliklarda laparoskopik

Rekonstruktif Laparoskopi & Robotik Cerrahi

Lich-Gregoir teknigi ile UR basarih sonuglar1 minimal
invaziv cerrahinin bilinen avantajlar1 ile Yohannes ve

ark. ve Kamat ve ark. tarafindan bildirilmistir (9,16).
e) Megaiireterde iireteral reimplantasyon

Obstriiktif megatireter tedavisinde laparoskopik trans-
vezikal treter reimplantasyonu %80 basarn ile uygu-
lanmistir  (20). Laparoskopik megatireter cerrahisinde
treterin inceltilmesi (tapering) kism hem cerrahi agidan
zor hemde zaman alic1 bir basamak oldugundan, cerrahi-
nin bu basamagim kolaylastirmak icin literatiirde birgok
yontem bildirilmistir (39,40). Hemal ve ark. ilk kez yedi
hastada bir dizi obstriktif megatireter olgusunun robotik
onarimim yayimladi. Ekstraperitoneal yapilan iki vaka
disinda biitlin vakalarda transperitoneal yaklasim uygu-
landi. 16 aylik ortalama takip siiresinde iyi fonksiyonel
sonuglar elde edildi. Inceltme (tapering) Smm port ile
10 F feeding tiip ya da treterik kateter tizerinden sadece
5-7cm’lik distal tretere uygulandi (41). Yakin zamanda
Goh ve ark. treterdiseksiyonunda ek ti¢lincti bir robot
kolu ile treterikranialegektikleri bir olgu yayimnladilar (42).

UR Komplikasyonlar1 ve Tedavisi

Laparoskopik/robotik treter reimplantasyonunun
intraoperatif komplikasyonlar1 triner ekstravazasyon/
mesane yaralanmasi, kanama, iireter travmasi, pelvik veya
abdominal organ yaralanmasim igerir (4,5,25). Damar
(eksterna liliak ven yaralanmasi) ve intestinal yaralan-
malarin robotik siitiirasyon sirasinda meydana gelebil-
digi bildirilmistir.. Schimpf ve ark. bir treteral striktiir
vakasinda diseksiyon sirasinda inflamasyona bagh olarak
olusan eksternal iliak ven yaralanmasimi robotik olarak
tamir ettiklerini bildirdiler (26). Vezikoireteral reflii
nedeniyle uygulanan bilateral ekstravezikal reimplantas-
yon vakalarinda %10’un tzerinde iseme disfonksiyonu
gelisebilmektedir (10,27). Iseme disfonksiyonu veya
uriner ekstravazasyon gelisen olgular tiretral foley kateter
ile mesanenin disiik basing alinda bosaltilmas: ile teda-
vi edilebilmektedirler. Ameliyat sonrasi en sik goriilen
komplikasyonlar iskemi veya anastomoz alaninin gergin

olmasindan kaynaklanan idrar kacagi ve tekrarlayan
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anastomoz darhklardir (25). Bizim gériisimuze gore,
robotik cerrahide 3D gériintii ve optik biiytitme altinda
kolay siitlirizasyon bu tiir komplikasyonlar azaltabilir,
fakat buytik serilerde ve uzun sireli izlem bu avantajlar

degerlendirmek i¢in mutlaka gereklidir.
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Ureter patolojilerinde endoskopik tedaviler

Dr. Sakip Erturhan

Gaziantep Universitesi, Tip Fakltesi, Uroloji Anabilim Dali, Gaziantep

Giris

Diinya’da endoskopik olarak mesane ve uterusa bakan
ilk kisi 1806’da Almanya’da kendisinin “lichtleiter —1s1k
amiri” adim verdigi aletle Philipp Bozzini olmustur.
flk iireteroskopiyi yapan kisi 1912’de Hugh Hampton
Young olup 2 aylik, posterior tiretral valvli bir ¢ocukta
pediatrik sistoskopla uygulamigtir. Gliniimuzdekine en
yakin tUreterorenoskopiyi yapan kisi ise 3mm flexibil
fiberoskopla 1960’da Marshall olmustur. Geldigimiz
noktada su anda kullandigimiz aletler elbette gegen
ylzyihn ¢ok ilerisindedir ancak siire¢ durmamaktadir.
Teknoloji, her gecen giin biz Urologlara yeni bir cihaz
veya enstriiman sunmaktadir. Sonugta kesin olan; tireter
patolojilerinde endoskopinin endikasyon alami giderek

genislemektedir.
1. Ureteral Tag Tedavisi

Son 20 yil icerisinde treteroskoplardaki gelismelere
paralel olarak treteroskopik (URS) litotripsi oldukga
genis bir cercevede yaygin olarak kullanilmaktadir.
1990°dan itibaren endoskopik treter tas tedavisinde
standart haline gelen semirijid treteroskoplarla birlik-
te, 1996’dan itibaren Urolojide kullanilmaya baslanan
Holmium-YAG lazer ile birlikte flexibil treteroskoplar
yayginlasmaya baglamistir. Son olarak dijital skoplarin
kullanilmaya baslamasi ile daha iyi bir goriis alanm sagla-
narak islem daha da keyifli bir hale gelmistir.

Ureter taglarinin tedavisinde; >10mm, direncli agri-
obstruksiyon olusturan ve/veya tek bobrekli —renal
yetmezlige dogru giden hastalarda aktif tastan arindirma
endikasyonu olusmaktadir (1,2). Ancak bu noktada,
URS'nin rakipleri olarak sayabilecegimiz ESWL, dst
ureter taslart igin perkiitan nefrolitotomi (PNL) veya

laparaskopik ireterolitotomi de devreye girmektedir.

Bu segeneklerden birini segerken tasin lokalizasyonu,
biiytkligi ve triner sistem anatomisi ile birlikte kli-
nik ve cerrahi tecriitbe rol oynamaktadir. URS aleyhine
faktor, st dreter taslarinda tasin bobrege migrasyo-
nudur. Ust fireter taslarim igeren 150 hastalik rando-
mize kontrollii ¢aliymada; URS, PNL ve laparaskopik
transperitoneal treterolitotomi karsilastirilmis ve basar:
oranlar1 sirasiyla; %76, %85 ve %90 olarak istatik-
sel anlamsiz bulunmustur (3). Ureteroskopi sirasinda
bébrege migrasyonu engellemek i¢in, operasyonu ters
Trendelenburg pozisyonunda yapmak, tagin proksima-
linde agilan Stone Cone® (Microvasive;Boston Scientific
Corp.) (Resim 1) veya N-Trap® (Cook Urological,
Spencer, IN) (Resim 2) gibi yakalayicilar yerlestirmek
veya tasin proksimaline SFr treter kateteri yardimiyla
lokal anestetikli kayganlastirici uygulamak gibi yéntem-
ler %96-100 basariyla kullamilmistir (4-7). Migrasyonu
engellemek amagh tasin basket igerisine alindiktan
sonra kirilmas1 da uygulanabilecek bir diger yontem-
dir. Ancak buradaki en 6nemli husus, dormia basketin

sadece tag1 tutmak amach kullanilmasi, asla ¢ekmek

Resim 1: Stone Cone® kullaniminin gériinimii

20

Endoduroloji Bilteni



Derleme

Uriner Sistem Tas Hastaligi

Resim 2: N-trap® kullaniminin gériiniimii

amach kullanilmamas: gerektigidir. Cinki o6zellikle
ast Ureter segmentinde cevre destek dokusu yetersiz
oldugu icin traksiyon uygulandiginda kolayhkla tirete-
ral aviilsiyon olusabilmektedir. Bununla birlikte, genel
anlamda yeterli cerrahi deneyim olustugunda, higbir ek
enstriiman kullanmilmaksizin dustik irrigasyon akiminda
cahisilarak da her lokalizasyondaki tireter tasina tireteros-
kopik litotripsi uygulanabilecegi soylenebilir. Elasry ve
ark.’min 5133 distal treter tagina URS islemini iceren 15
yillik deneyimlerinde; ilk 5 y1lda %85.7 tastan temizlen-
me, %15.1 komplikasyon ve ortalama 75 dk. operasyon
zamani degerlerinin sonraki 10 yilda; %97.3 tassizlik,
%4.1 komplikasyon ve ortalama 36 dk operasyon zama-
nma degistigini bildirmislerdir. Ureteral perforasyon,
striktiir ve aviilsiyon gibi ciddi komplikasyonlarin da
son 10 yilda uyguladiklar: olgularda <%0.5’e indigini
vurgulamiglardir (8).

Teknik detaylara bakacak olursak; rijit tireteroskop-
larin ¢aplarinin son yillarda azalmakta olup bugiin i¢in
onerilen <8 Ch olanlardir. Kivrilabilir olanlarda ise 270
ve hatta 3000 defleksiyona sahip olanlarin kullanicinin
hareket kabiliyetini artiracagimi soyleyebiliriz. Yeni
jenerasyon dijital kivrilabilen teleskoplarin ozellikleri
ise; daha ince kalibrasyonda, daha iyi gériintii gibi 6zel-

liklerinin yam sira daha az fiberoptik icerdiklerinden

daha dayanikh olmalaridir. Ureteral giris esnasinda rutin
balon dilatasyonuna gerek yoktur. Ancak ileri derecede
dar ve kilavuz tel yardimiyla giris yapilamiyorsa uygu-
lanabilir. Her iki durumda da basarisiz kalimiyor ve ilk
giris saglanamiyorsa, JJ stent yerlestirdikten sonra 7-14
giin beklenip ikinci seans denenebilir. Son uygulama
ozellikle pediatrik hastalarda ilk giris esnasinda sorun
yasandiginda faydah olmaktadir. Ureteroskopik litot-
ripsi sonrasinda JJ stent uygulamasimin gerekliligi de
eskiden beri tartisilan bir konu olmakla birlikte; kana-
ma, tagin olusturdugu asir1 mukozal 6dem, treteral
perforasyon, bobrekte ek tas varligi veya tireterde rezidi
fragman olmadik¢a non komplike URS olgularinda stent
gerekmedigi yontinde goriis hakimdir. Stent gereken
durumlarda da uzun streli degil, ortalama 1-2 hafta

stentli kalmasi énerilmektedir (9).
2. Perkiitan Antegrad Ureteroskopi

Perkiitan nefrolitotomi operasyonlarinda elde edi-
len ytiksek basar1 oranlari ve yeterli tecriibe olusmasi,
tirologlara antegrad yolla da iiretere girilebilecegi konu-
sunda cesaretlendirmistir. Proksimal treterde, biiytik
hacimli ve gerisinde siddetli ireterohidronefroz olus-
turmus ve retrograd iireteroskopide tagin bobrege migre
olmasindan ¢ekiniliyorsa bu teknik uygulanabilir. Sun
ve ark.’min yapuiklari randomize kontrolli ¢alismada,
antegrad ve retrograd treterolitotripsiye ait basar1 oran-
larm sirasiyla %95.3 ve %79.5 olarak bildirmislerdir
(10). Ancak antegrad teknikte, retrograd teknikle kargi-
lastirlldiginda; daha uzun operasyon ve hastanede kalma
stiresi olusacag1 ve perkiitan girisime ait olas1 kompli-
kasyon riskinin eklenecegi, dolayisiyla sadece segilmis

olgularda uygulanmas: gerektigi akilda tutulmalidir.
3. Endopyelotomi

Agik pyeloplasti operasyonlarimin %90-100’e varan
basar1 oranlarina karsin, genis flank insizyon gerektir-
mesi, agr1 ve uzamis nekahat dénemi gibi handikaplar
ve tabii tim Diinya’da esen minimal invaziv rizgari,
endoskopik tedavi arayislarina itmistir. Bu baglamda
ilk endopyelotomi 1983’de Wickham and Kellett tara-
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Resim 3: Perkiitan antegrad endopyelotomi (Bugbee elektrot)

findan, dilate edilmis nefrostomi traktindan girerek
kendilerinin “perkiitan pyelolizis” adim verdikleri tire-
ropelvik bileskeyi (UPB) soguk bigakla kesme islemini
gerceklestirmislerdir. Antegrad endopyelotomi, pirimer
veya daha ¢ok olmak tizere sekonder olgularda uygula-
nabilmekte olup eszamanli eger varsa bobrek taslarina
da miidahale edilebilmesi baslhca avantajidir. Islem
esnasinda intraluminal olarak UPB'nin peripyelotreteral
yag dokusu goriiliinceye kadar kesilmesi esastir (Resim
3). Aksi takdirde islem efektif olmayacak ve niiks geli-
secektir. Kesme islemi soguk bicakla yapilabildigi gibi,
7 veya 8Fr Ureter kateterinin igerisinden gegirilen lazer
probu ile Ho:YAG lazer kullanilarak da yapilabilir. islem
sonrasl, renal pelviste kalan kismi 14 Fr, mesanede kalan
kismi 7Fr olan endopyelotomi stent yerlestirilmesi ide-
aldir. Kontrendikasyonlar1; uzun dar segment (>2cm),
asir1 dilate ve rediiksiyon gerektirecek renal pelvisin
varligl, UPB'de damar basisina bagh olusan olgular,
aktif' driner infeksiyonun, tedavi edilmemis kanama
diyatezinin ve ileri derecede azalmis renal rezervin var-
hgidir (11). “Azalmis renal rezerv” ifadesini biraz daha
acacak olursak; Gupta M. ve ark. antegrad endopyeloto-
mi uyguladiklar1 205 hastay1, separe renal fonksiyonu
>%40, %25-40 arasinda ve <%25 olarak 3 gruba ayir-
diklarinda, basar: oranlarini sirasiyla; %92, %80 ve %54
oldugunu bildirmislerdir (12). Antegrad pyelotominin
genel basaris1 %85 civarindadir (11). Bu oram basta

soyledigimiz yiiksek agik pyeloplasti basar1 oranlarinin

yani sira laparaskopik veya robot yardimh laparasko-
pik pyeloplasti serilerine ait %92-98 basar1 oranlariyla
karsilastirdigimizda zayif kaldigr soylenebilir (13-14).
Buna karsin, sekonder olgularda, laparaskopi ve agik
cerrahi basar1 oranlar1 %83-89’a diismektedir. Ozetle;
antegrad endopyelotomi; Ozellikle sekonder olgularda,
beraberinde bdbrek tas: da varsa ve UPB - renal pelvis

anatomisi uygunsa uygulanabilir.
4. Retrograd Endopyelotomi

Ureteropelvik bileskenin retrograd >9Fr kalibras-
yonda treteroskopi ile insizyonu ilk olarak 1990°da
tamimlanmis ancak %21 oraminda iatrojenik {treteral
striktdr ile sonuglanan bu islem ¢ok taraftar toplamamis-
tir. Ancak teknolojideki gelisime paralel olarak islemin
sekli degistirilmis ve floroskopi esliginde uygulanan
“ureteral cutting baloon catheter- Acucise” veya kiv-
rilabilien dreteroskop ve Ho:YAG lazer ile retrograd
endopyelotomi uygulanmaya baglanmistir. Endikasyon
ve kontrendikasyonlar1 antegrad teknikle temelde aymi
olan retrograd teknikteki dezavantajlar; kivrilabilien
tireteroskopinin basa ¢tkamayacag biiyiiklikteki taslarin

da varhginda veya ireteri enstriimanlarin gegisine izin

Resim 4: Acucise® endoskopik kesici balon kateter
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vermeyecegi ¢apta olan hastalarda uygulanamamasidir.
Acucise sisteminde; treteral giris kihfi igerisinden iler-
letilen ve tizerindeki radyoopak belirleyiciler sayesinde
UPB’ye oturtulan balon kateterin dis kismindaki teller
vasitasiyla monopolar akimla kesme islemi (75 W, 5sn)
gerceklesmektedir (Resim 4). Kesme isleminden sonra
gekilen retrograd pyelografide UPB’den kontrast ekstra-
vasazyonunun goézlenmesi, islemin basarilh oldugunun
teyidi a¢isindan sarttir. Aksi takdirde balon basincim
ve monopolar akimin siiresini uzatarak tekrar dene-
mek gerekir. Lazer endopyelotomide ise; kivrilabilien
ve semirijid treteroskopla 200-365um Ho:YAG lazer
problar: kullamilarak (1J,15Hz), lateral insizyonlarla
islem gerceklestirilmektedir. Retrograd lazer endopyelo-
tomiye ait bagar1 oranlar1 %73-88, Acucise i¢in %64-88
arasinda degismektedir. Ancak akilda tutulmas: gereken,
bir kez endoiirolojik UPB girisimi gecirmis olanlarda
2. kez endoskopik tedavi denendiginde basar1 %50 nin
altina digmektedir (15-18).

5. Perkiitan6z Endopyeloplasti

Nefroskop igerisinden intrakorporeal siitur atma
uygulamas: ilk olarak Oshinsky GS. ve ark.’na aittir
(19). Ancak perkiitan endopyeloplasti isleminin poptler
hale getirenler, laparaskopik sutiir aletini (Sew-Right®
SR-5) modifiye ederek kullanan Desai M ve Gill 1.
olmustur (20). Islem, laparaskopi yardimh gergekles-
tirilmekte olup Once st ireter kismi serbestlestirildik-
ten sonra bobrege perkitan yolla ulagip UPB'de tam
kat endopyelotomi insizyonu yapilmakta ve takibinde
yine nefroskobun igerisinden sutir aleti ile longutidi-
nal olarak insize edilen kisim horizontal olarak suttire
edilmektedir. Bu grubun perkiitan endopyeloplasti,
retrograd endopyelotomi ve laparaskopik pyeloplastiyi
kargilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda, ortalama 1 yillik izlem
sonrasindaki basar1 oranlarim sirasiyla; %100, %88 ve
%100 olarak bildirmislerdir (21).

6. Endotuireterotomi

Ozellikle endoskopik dreteral tedavilerin yaygin-

lasmasy ile paralel olarak artan siklikta treteral darhk

olgulan ile karsilasilmaktadir. Keza jinekolojik operas-
yonlarda ve kolorektal cerrahilerde de tretral travmaya
sekonder tureteral darliklar olusabilmektedir. Daha nadir
gortlilen non-iatrojenik sebebleri arasinda ise; spontan
tas pasaji esnasinda olusan veya kronik inflamatuvar
tirolojik hastaliklara (Tiberkiiloz ve Sistozomiazis) bagh
olusan olgular sayilabilir. Bu olgular; st veya alt tre-
terde, <2cm, radyasyon veya iskemik duruma sekonder
gelismemisse endotirolojik olarak minimal morbidite ile
tedavi edilebilmektedir. Ancak tireter orta béliimde ve
diger sartlara haiz olmayanlarda endoskopik tedavi cogu
kez yetersiz kalmakta ve acik cerrahi daha uygun sec¢im
olmaktadir (11).

Teknik olarak; lokalizasyona gore antegrad veya ret-
rograd yolla yapilmakta ve ilk olarak kilavuz tel ilerletil-
dikten sonra eger gegirilebiliyorsa balon kateterle darlik
konumu dilate edilmekte ve sonrasinda soguk bigak,
Ho:YAG lazer veya Acucise ile darhk konumu yagh
planlar gérilene kadar, tam kat, proksimal ve distalinde
darhik konumundan lcm normal treteri de icerecek
sekilde insize edilmektedir. Ureterin vaskiilarizasyonu
da distinilerek, tist ve orta treterde lateral, alt tGreter-
de medial kisimdan, iliak bifurkasyon seviyesinde ise
anteriordan insizyon uygulanmalidir. Degisik serilerde
endotireterotominin kiimdlatif bagaris1 %55-85 arasinda
degismekte olup proksimal treter darlhiklarindaki uygu-
lamalarda, orta ve distal treter segmenti ile kiyaslandi-
ginda basarinin dastigi gézlenmektedir (22-23).

Baz1 6zel ve problemli olgularda da endoiireteroto-
mi uygulanabilmektedir. Bu durumlardan birisi, tiriner
diversiyon sonrasi olusan Ureterointestinal darliklardir.
Oncelikle ameliyat sonrasi iskemiye bagh olusan can
sikict bu durum, radyoterapi uygulamalarina veya lokal
timor rektirrensine de bagh gelisebilmektedir. Genis
serilerde goériilme orani %4-8 olarak bildirilmistir (24).
Bu olgularda siklikla antegrad yolla anastomoz boélgesine
ulagildiktan sonra multipl insizyonlarla darhik konu-
munun acilmas:1 ve takibinde 8-10Fr stentin 6 hafta
kalacak sekilde yerlestirilmesi onerilmektedir. Paulakis
ve ark.'min bu hasta grubunda 43 renotireteral Gnite-
de soguk bicakla uyguladiklar1 endotireterotomiye ait
basar1 oranlarini, 1,2 ve 3 yil i¢in sirasiyla; %86, %68
ve %61 olarak bildirmislerdir (25). Aym hasta grubu
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icin Wolf ve ark.’nin serisinde ayni oranlar; %75, %51
ve %32 olarak bulunmustur (24). Her iki yayinda basa-
risizhik 6ngérisii olarak; bozulmus renal fonksiyonlar,
uzun segment ve/veya tama yakin darliklar, olaya sebep
olan faktérden 24 ay sonra miidahale edilen darliklar,
tek insizyon uygulanmasi ve islem sonrasi ince stent
kullanilmas: (Wolf'un serisinde en az 12 Fr olmasi
onerilmekte) olarak bildirmislerdir. Darlik konumunu
soguk bicakla degil de Ho:Yag lazer ile acarsak acaba
basar1 degisiyor mu? Bu konuda randomize bir ¢alisma
yok ancak Watterson ve ark.’nin Ho:YAG lazer serisinde
1, 2 ve 3 yil icin basar1 oranlarinin; %85, %72 ve %56

ile ¢ok da anormal farkli olmadig1 goézlenmistir (26).

7. Ust Uriner Sistem Tiimérlerinde Endoskopik
Tedavi

Ust Uriner Sistem (UUS) iirotelyal timérleri nadir
gozlenmekte olup tim trogenital sistem timorlerinin
%1-2’sini olusturmaktadir. Renal pelvis ve toplayic
sistem tlimorleri primer Ureter tiimorlerine gére 3-4 kat
daha fazla goézlenmektedir. Bu grup hastalarda standart
yaklasim nefrotireterektomi 4+ mesaneden cuff eksiyonu
olmakla birlikte 6zel bazi durumlarda %15 kadar hasta
endoskopik tedavilerden fayda goérebilmektedir. Soliter
bobrekli, bilateral hastalik ve hastamin agik cerrahiyi
kabul etmemesi endoskopik tedavi i¢in endikasyon
olarak sayilabilir (27-29). Perkiitan yolla toplayic sis-
tem timorlerine uygulanan endoskopik tedaviler bizim
konu bashgimizin disinda kalmaktadir. Kivrilabilen ve
semirijid treteroskopla ureter tiimorlerine miidahale ile

ilgili literatiirde simirh sayida veri mevcuttur.
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Basta da ifade ettigimiz gibi, teknolojideki gelis-
melere paralel olarak iireter patolojilerinde endoskopik
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Buyuk taslarda retrograd intrarenal cerrahinin yeri

Dr. Bilent Erkurt .
Medipol Hastanesi, Uroloji Departmani, Istanbul

Uluslararas: tas yonergelerinde ve troloji pratigi-
mizde tamamen yerini almis olamamakla birlikte son
2-3 yildir Urologlarin en ¢ok ilgisini ¢eken gelismelerin
baginda Retrograd Intrarenal Cerrahi (RIRC) gelmekte-
dir. 15 y1l 6nce dis capr 9.8 Fr., tek yone, pasif bukimli
ve fileksibil endoskoplar kullanilirken simdilerde dig
cap1 7.5 Fr., calisma kanal 3.6 Fr. ve her iki yéne 270
derece aktif bitkiimli endoskoplar kullanilmaktadir.
Holmium lazer teknolojisi de ince fiber ve yiiksek ener-
ji ile bu gelisime ayak uydurmus ve anlamh katkida
bulunmustur. 4-5 y1l 6ncesine kadar ESWL direngli tas-
larda ve genel durumu Perkutan Nefrolitotomi (PNL)'ye
uygun olmayan hastalarda “ denenebilir *“ ibaresi ile
yer almakta iken bugiin ESWL'ye esdeger basar1 oranlar
taraftar kazandirmaktadur.

Tagsizlik orani géz 6niine alindiginda, alt kaliks ve
2-4 cm aras: taglarda PCNL’ye rakip olmus, 4 cm stl
taslarda ise anlamh mesafe kat edilmistir. RIRC'nin
O6grenme egrisinin uzunlugu nedeniyle rekabetin halen
tamamlanmamis oldugu kamisindayim. Ogrenme egrisi
arttikca, tagsizhik orami ve endoskop’un émrii artmakta,
komplikasyon orani azalmaktadir.

2 cm’den buiytk bobrek taslarimin randomize kont-
rolli ¢aligmalari incelendigin de, 6nceleri RIRC ve ESWL
karsilastirilir iken simdilerde RIRC ve PNL karsilastirma-
lar1 yer almaktadir. Karsilagtirma yapilan ¢alismalardaki
tas biuytkliklerinin de giderek arttg: izlenmektedir.
Yani énceleri RIRC, ESWL'ye bir alternatif olarak diisii-
nilmekteyken arttk PNL ve hatta agik cerrahinin bir
alternatifi olma yolunda gibi gértinmektedir.

Kanita dayalh tip adina yapilan genis serilerdeki
arastirmalar hentiz bir meta analiz calismasina izin ver-
memektedir. Yine de mevcut verilerden tatminkar ¢ika-
rimlar yapmak miimkin gibi gériinmektedir. (")rnegin,
Akman ve ark., 2-4 cm bobrek taglari i¢in yaptig kar-
silasirmal RIRC - PNL calismasinda, RIRC'nin etkin ve

gtvenilir oldugunu gostermistir (1). 2 cm’den biyik
bébrek taglar1 i¢in randomize ve kontrolli baska bir
calismada, operasyon siiresinin kisalig1, daha kisa yatis
stresi ve benzer tassizlik oranlari ile PNL i¢in ciddi bir
alternatif olarak belirtilmistir. (2).

Alt pol taslarindaki tedavi secenegi belirsizligi ise
gindemden hi¢ dismeyecek gibi gértinmektedir. Bu
grupta tassizlik oranlar1 PNL uygulanan vakalarda daha
yiksek goriinmektedir. Buna ragmen anlamh derecede
az morbiditesi ve kabul edilebilir tassizlik oranlari ile
RIRC, 1-2 cm arast alt pol taslari igin etkin bir tedavi
secenegidir vurgusu yapilmaktadir (3). Dikkat c¢eken
bir bulgu da hemen tiim calismalarda tagsizhik oram ile
tas boyutu arasinda RIRC igin ters oranti oldugudur. Bu
durumun alt pol taslarinda daha belirgin oldugu kont-
rollii calismalar ile gdsterilmistir (4).

RIRC ve ESWL karsilastirmalar1 dogal olarak 2
cm’den kigik taglar icin yapilmustir. Etkin, giivenilir,
ve spontan tas klerensinin ytksek olmasi nedeniyle
ESWL’ye ciddi bir alternatif oldugu ortaya konmustur
(5). Benzeri etkin ve giivenilir yorumu, basarisiz ESWL
ve PNL sonrast 3.5 cm’ye kadar olan taslar i¢in de yapil-
mistir (6).

Tagsizhik oranlarimin ytkseltilmesi, artmis kompli-
kasyon oranlar1 pahasina olmamalidir vurgusu anlamh-
dir. Daha gtivenli tekniklerin daha diistik tagsizlik oran-
larina ragmen tedavide tercih sebebi olabilecegi gortsii
baz1 calismalarda irdelenmistir. RIRC nin yok denecek
kadar az morbidite ve mortalitesi buna ragmen anlamh
tagsizlik oranlari ile tercih sebebi olabilecegi belirtilmis-
tir (7).

Ug cm’den biiyiik ve PNL'ye uygun olmayan has-
talarda RIRC deneyimleri bildirilmistir. Artan ‘ikincil
bakis endoskopisi ‘gerekliligi 6ne ¢ikmakla birlikte

diisik morbidite oranlarinda farklihk izlenmemektedir

(8).
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Tag yikld veya anatomik nedenler ile tagsizhigin

yetersiz kalacag1 diisiintilen vakalarda o6zgiin kalikse
uygulanan ‘miniperc sheath’ ile irrigasyon yapilmasi
onerilmistir (9). Anlasildig gibi tas ytki arttikca spon-
tan tas klirensi endisesi artmaktadir. Bu sorunun ¢6zii-
md i¢in farkh teknikler arastirilmistir. Operasyon Oncesi
dénemde ftreteral JJ stent yerlestirilmesi ve erigim
kibfi'min kalinh@m sorgulayan ¢alismalar bu nedenle
yapilmasina ragmen anlamh sonug elde edilememistir
(10).

Hangi hastalara RIRC énerelim sorusunun cevaplan-
masinda, hesaba katilmasi gereken parametreler arasti-
rilmistir. Tagin yeri, blyikligi, ve hastanin anatomik
Ozellikleri 6n plana ¢ikartilmistir. Ancak ayni zamanda
hasta tercihi ve cerrah tecriibesinin teknigin tercihinde
etkin parametre olmasi gerektigi vurgulanmistir (11).
Tek Bobrekli veya muhtelif kalikslerde tasi olan hasta-
larda ESWL veya PNL'ye tercih sebebi olabilecegi vur-
gulanmistir (12).

Robotik ekipmanin, artmis hareket yetenegi, enstru-
man stabilitesi ve gelismis ergonomisi ile RIRC teknigi-
ne katkida bulunabilecegi sdylenmektedir (13).

Cerrahi tecriibenin artmasiyla birlikte, 3 cm’den
bityiik taslara RIRC uygulamas: ile ilgili yazilar artmis-
tir. Bagar1 orani PNL ile aynidir vurgusu yapilan yazilar
mevcuttur (14). Yine biytik ve her iki bobrekte tasi
olan olgularin tek seansta iki tarafh RIRC uygulamasinin

PNL’ye oranla ¢ok daha rahat olabilecegi de belirtilmis-

tir (15).

3 cm’den biiyik taglarin cerrahisinde RIRC'nin yay-
gin kabuli ile teknik irdelenmeye baslamistir. Olmazsa
olmazlarin basinda peroperatif intrarenal basincin distik
tutulmasi gerekliligi belirtilmigtir. Bu amagla ekipmana
uygun capta erisim kihifi kullaniminin gerekliligi ortaya
konmugstur (16). Genis cap sayesinde pyelovendz ve
pyelolenfatik geri akiminin azalacag: ve komplikasyon
oranlarinda anlamh disiis olacag: bildirilmistir. Etkinlik,
yiksek tagsizhik ve diistik komplikasyon basarisinin
tas yikiinden bagimsiz oldugunu belirten galigmalar
mevcuttur. Sadece tas ylikiinden degil, ayn1 zamanda
tasin lokalizasyonu ve metabolik kompozisyonundan da
bagimsiz oldugu gosterilmistir (17). Yani sert taslar i¢in
de RIRC giivenilir bir alternatif gibi gériinmektedir.

PNL’ye uygun olmayan biylk tash vakalarda ilk
RIRC uygulamalarim Grasso ve arkadaslar rapor ettiler
(18). Bu donemden once tecriibenin yetersiz oldugu
zamanlarda ancak RIRC ve ESWL'nin birlikteligini éne-
ren yazilar yayinlanmakta idi (19,20). PNL ve RIRC’
nin karsilastinldigy ilk yazilarda ise 2 cm’den kictk
bobrek taslar: incelenmistir. RIRC icin %67 ve PNL icin
%87 tagsizlik oram rapor edilmistir (21). Ancak litera-
tir incelendiginde tecriibe ve bikiilebilir teknolojideki
gelismelerin tedavi yelpazesini genislettigi ve basar: ora-
nini arttirdigl gértilmektedir. Tagsizhk oranim 1.6 - 3.5
cm taglarda ilk seans igin %86.6 olarak rapor eden bir
calisma ikinci seans sonrasi bu orani %100 olarak bildir-
mistir. Tim hastalar aym giin i¢inde taburcu olmus ve
hicbir hastada major komplikasyon izlenmemistir (6).
Ayni calismada buytk taslarda “0” tip basket uygulama-
simn tagsizhik oranlarina katkis1 vurgulanmistir.

Uluslararast tas yOnergelerinde 2 cm’den biyik
bobrek taslarinda PNL halen ilk segenektir. Buna ragmen
artan tecriibe ve teknolojik gelisimin 2 cm’den biytk
boébrek taglarinda diisiik morbidite ve ytksek tagsizlik
oranlar ile RIRC'nin ilk segenek olmasinin ¢ok yakinda
mimkin olacagim disiindirmektedir. Ginibirlik cer-
rahi olmasi, kolay tekrarlanabilir olmasi, komplikasyon
oraninin kabul edilebilir olmasi ve benzeri tassizlik
orani nedeniyle 2 cm tsti taslarda standartlar1 oldukga

zorlamaktadir.
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Dustik volumlu renal tas olgularinda retrograd intrarenal cerrahi
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Giris

Bobrek taslarmin tedavisinde son 20 yilda biyik
gelismeler olmustur. Daha 6nceleri sadece agik ame-
liyatlarla tedavi edilen bobrek taslari bugiin minimal
invaziv yontemlerle tedavi edilmektedir. Ozellikle bob-
rege yapilan antegrad (perkiitan nefrolitotomi-PNL) ve
retrograd (retrograd intrarenal cerrahi-RIRC) girisim-
lerdeki hizhh gelismelerden sonra agik ameliyatlar artik
neredeyse terkedilmistir. Bu derlemede 2 cm’den kiigik
tek veya multipl bobrek taslarmin tedavisinde RIRC’in
etkinliginden bahsedilmektedir.

Tarihge

Ik ireterorenoskopi islemi “modern fiirolojinin
babasi” olarak bilinen Hugh Hampton Young tara-
findan 1912 yilinda, posterior iretral valv nedeniyle
massif dilate treterleri olan bir ¢cocukta 12 F pediatrik
sistoskopla yapilmig ve Young intrarenal toplayic sis-
temi endoskopik yoldan géren ilk tirolog olmustur (1).
Fiberoptik endoskoplar 1950’li yillarn ilk yarisinda
gelistirilmeye baslamis ve 1964 yilinda 9 F ¢apinda bir
endoskopla Marshall diagnostik amach ilk fleksibl tirete-
rorenoskopiyi gergeklestirmistir (2). Ureterorenoskopi
islemi planh olarak ilk defa 1980 yilhinda Enrique Perez
Castro tarafindan yapilmistir (3). Daha sonralar1 1983’te
Huffman ve arkadaslarn rijit Greterorenoskopla bobrek
pelvisine kadar cikarak ilk RIRC islemini gerceklestir-
mislerdir (4). Fleksibl Gireterorenoskopi ile bobrek tasla-
rinda ilk genis seriyi (208 hasta) 1990 yilinda Fuchs ve
arkadaslar1 sunmustur (5). Ancak modern RIRC’teki en
biyiik gelisme 1998 yilinda bobrek taglarinda holmium
lazerin Grasso ve Chalik tarafindan kullanima sokulma-
siyla yasanmustir ve giintimiizde ireterorenoskoplar ve

lazer teknolojisi siirekli gelistirilmektedir (6).

Genel Bilgi

Amerikan Uroloji Dernegi (AUA) ve Avrupa Uroloji
Dernegi (EAU) kilavuzlar1 1 cm’den kiiciik bobrek
taglarimin tedavisinde ilk segenek olarak ESWL'yi éner-
mektedirler, RIRC bu taslarda ikinci secenek olarak
belirtilmistir (7,8). Kilavuzlarda 1-2 c¢m arasindaki tas-
larda endoiirolojik yéntemler (PNL ve RIRC) ile ESWL
arasindaki Oncelik durumu net degildir. Genel olarak
2 cm’in altndaki taslarda ESWL'nin basarisi %90 ola-
rak bildirilmektedir. Bununla beraber multipl bobrek
taglarinda basar1 oranlari %50’lere kadar diser (7,8).
Bunlara ek olarak bobrekte tasin yerine (6rn: alt pol
taglar1) ve cinsine (6rn: kalsiyum oksalat monohidrat ve
sistin taslar1) bagl olarak da ESWL'nin basar1 oranlar
azalir (9). Bu durumda tasin biyikligine gore éneri-
len tedavi modaliteleri degismektedir. ESWL’ye uygun
olmayan bu tir taslarda, baz1 yayinlara gére tasin boyu-
tu 2 cm’den biyiik oldugunda PNL ilk secenek olarak
énerilmekteyse de EAU kilavuzu PNL ile RIRC arasinda
bir tercih yapmamaktadir (7,8,10). 2 cm’den kiigik
ESWL’ye direncli veya multipl kii¢iik bobrek taglarinin

tedavisinde simirlar net olarak ortaya konmamistir (7,8).

Genel olarak RIRC endikasyonlari su sekilde bildiril-
mektedir:

1. Basarisiz ESWL
Radyoliisen taslar

Es zamanli bobrek ve treter taslar

oW

Anatomik problemler (érn: infundibulum darlik-
lar)

Nefrokalsinosis

(93]

6. Kanama diyatezi
7. Meslek agisindan tassiz olma durumu (6rn: pilot-
lar, gemiciler)

Teknolojik gelismelerden endoiiroloji de nasibini
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Resim 4: Fleksibl biyopsi forsepsi

Resim 1: Fleksibl tGreterorenoskop

almistir. Yeni jenerasyon fleksibl iireterorenoskoplarin
gortntl kalitesi, defleksiyon yetenegi, dayaniklihg: ve
aletlerin daha ince olmasiyla beraber holmium lazer ile
kombinasyonu, tas tedavisinde bizlere yeni bir aralik
agmustir. Bu durum fleksibl treterorenoskopinin baz
endikasyonlarim1 ortaya c¢ikarmistir. Bu endikasyonlar
arasinda yukarida sayilanlarin yaninda kiigik bobrek
taslar1, obezite, kas iskelet deformitesi olan tas hastalar
sayilabilir (11-14).

Cerrahi Teknikler

Bu operasyonlarda kullanilan arag ve geregler sunlar-
dir (resimler):

1. Fleksibl iireterorenoskop
Holmium YAG lazer

Video kamera ve monitor sistemi

Resim 2:

C kollu floroskop
Radyoliisen ameliyat masasi

Isik kaynag1

N gk e

Yardima enstriimanlar (hidrofilik kilavuz teller/
guide wire, ireter kateteri, balon/asamah dila-
tatorler, giris kilifi/access sheat, nitinol basket
kateterler, biyopsi forsepsi vs.)

8. Sistoskop ve aparatlar

9. Pyelografi i¢in kontrast madde

HE

Bu tiir operasyonlar genel anestezi altinda ve stan-
dart dorsal litotomi pozisyonunda yapilmaktadirlar.

islem sistoskopi ile baslar ve iiretere giris igin kilavuz

Resim 3: Gesitli nitinol basket kateterler teller, treteral stentler ya da dilatatorler kullanilabilir.
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Resim 5: Cesitli giris kiliflari - Access sheat

Son zamanlarda dtretilen fleksibl treterorenoskoplar
daha ince (dis capr 8 F'den kiiciik) olduklarindan dolay:
tireter dilatasyonu nadiren gerekmektedir (15). Ureter
dilatasyonu pasif ve aktif olarak 2 sekilde yapilabilir.
Pasif dilatasyonda tretere islemden ortalama 2 hafta
once DJ stent yerlestirilir. Boylece islem giinii genisle-
mis Ureterden ¢ok rahat olarak bobrege ulagilabilir. Akeif
dilatasyon ise operasyonun hemen basinda dilatatorlerle
(balon veya asamali dilatatorler) yapilir. Daha sonra
dretere girig kihfi yerlestirilir. Kihif sayesinde bobrege
rahathkla girilip cikilabilir, bliyiik tas parcaciklar: kolay-
ca alhmabilir. Bu kilif aym zamanda aleti korur, dustk
bobrek ici basing saglar ve operasyon stiresini kisaltir.
Fleksibl iireterorenoskopi ile girildikten sonra tas holmi-
um YAG lazerle kii¢iik parcaciklar olusana kadar kirilir.
Kirilan parcalar islem sonrasinda 6zel nitinol basketler
yardimiyla disar1 ahnabilir veya kendiliginden idrar
akimiyla dismeye birakilabilirler. Stpheli bir lezyonla
karsilagildiginda biyopsi alinabilir. Islem sonunda siste-

me DJ stent yerlestirilebilir.
Tartigma

Multipl bobrek taslart ve 2 cm’den kigik bobrek
taglarinin tedavisinde fleksibl tireterorenoskopi AUA ve
EAU tarafindan ilk sirada Onerilmemesine ragmen, bu
konuda olumlu goérts bildiren bir¢ok caligma bulun-
maktadir (12-18). ESWL 2 cm’den kigik bobrek tag-
larmin tedavisinde geleneksel olarak uygulanmaktadir
(14). Renal pelvisteki tek taslarin tedavisinde tagsizlik
orant %80-88 civarindadir (10). Bununla beraber alt

kaliks taslarinda basar1 oranlari %70’in altina iner ve
multipl taslarda basar1 oranlari %50’lere kadar diser
(11,14,18-22). Bobrek taglarinin tedavisinde ESWL nin
avantajlarimin yaninda bazi hastalarda etkisi simirhdir.
Bunlar arasinda morbid obezite, kaliks divertikilleri,
kaliks anatomi bozukluklari, tas sayisinin fazla olmasi,
tasin lokalizasyonu (6rn: alt kaliks taslar1) ve tasin kom-
pozisyonu (6rn: sistin taslar1) sayilabilir (23,24). Bunun
yaninda gebelerde ve kanama diatezi olan hastalarda
kontrendike oldugu bilinen bir gergektir. ESWL'nin
basarisiz veya kontrendike oldugu durumlarda fleksibl
ireterorenoskopinin endikasyonlar: ortaya ¢ikmaktadir.

Literatiir incelendiginde, bobrek taslarimin tedavi-
sinde fleksibl iireterorenoskopinin basarisi tek bagina
%86 civarindadir (25). ilk RIRC serisi 1990’da Fuchs ve
arkadaglan tarafindan yaymlanmistir (5). 208 hastalik
bu seride operasyondan 1-2 hafta 6nce hastalara pasif
dilatasyon yapilmistir. Sonrasinda yapilan fleksibl tre-
terorenoskopik litotripsi ile %87°lik bir tagsizlik oram
ortaya ¢ikmistir. Daha sonralar1 Holland ve arkadaglar
tarafindan yapilan bir calismada total tassizlik oranlar
%73 olarak bildirilmistir (26). Bu hastalarda ESWL'ye
direngli taglarda bile tagsizlik oranlar1 %67 civarindadir.
Buna benzer baska bir ¢alisma da Stav ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir (27). Bu calismada da ESWL'ye
direngli taslarda tassizlik oranlar1 % 74 olarak bildiril-
mistir.

ESWL’nin basarisinin simirh oldugu bir baska konu
da alt kaliks taslaridir. Preminger 2 cm’den kugiik alt
kaliks taslarina RIRC uygulamis ve 3. ay sonunda bu
hastalarda %85 tassizhik orami bildirmistir (28). Grasso
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ve Ficazzola'min yapug: alt kaliks taslariyla ilgili diger
bir calismada taslar boyutuna gére simmiflandirilmistir
(29). Bu ¢alismada 1 cm’den kugtk taslarda basar1 oran:
%82 iken, bu oran 1-2 cm’lik taslarda %71 ve 2 cm’den
biiytk taslarda ise %65 olarak bulunmustur. Alt kalikste-
ki 2 cm’den kiigtk taslarda fleksibl treterorenoskopinin
PNL’den daha iyi bir secenek ve daha diistik komplikas-
yon oranlarina sahip oldugu gésterilmistir (30).

Multipl bobrek taslarinin fleksibl iireterorenoskopik
tedavisi ile ilgili bir¢ok yayin vardir. Breda ve arka-
daslarinin yaptigi bir caligmada hastalara 1, bazen 2
seans uygulanmustir (15). Tek girisim sonras: tassizlik
oranl %64,7 iken 2. girisimden sonra tagsizhik oranlar
%92.2'ye ¢ikmaktadir. Bu calismada hastalar tas yika-
ne gére 2 gruba ayrilmustir. Total tas yikid 2 cm’den
az olan hastalarda basar1 oran1 %100 iken tas ytki 2
cm’den fazla olan hastalarda basar1 oram %85,1°dir. Bu
caligma da 2 cm’den kiigiik taslarda RIRC’in etkinligini
net olarak ortaya koyan 6énemli bir kaynaktir.

Islem sonrasinda DJ stent takma konusunda FAU tas
kilavuzu, birgok tirologun treterorenoskopi sonrasinda DJ
stent takma egiliminde oldugunu, ancak birgok prospektif
randomize ¢alismanin komplike olmayan tireterorenosko-
pilerden sonra buna gerek olmadigim belirledigini ifade
etmektedir (7). Bu nedenle DJ stent takma islemi sadece
rezidiel tas, kanama, perforasyon, Uriner sistem enfeksi-
yonu ve gebelik gibi 6zel durumlar i¢in énerilmektedir.
Stentin kalis stiresi de 1-2 hafta olarak 6ngorilmistiir.
Stentin kahs stiresi icerisinde ortaya ¢ikan irritatif bulgular

gidermek ve tolerabiliteyi artirmak i¢in tamsulosin kulla-
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Mikro-perkiitan nefrolitotomi

Dr. Cenk Gurbtz, Dr. Turhan Caskurlu

[stanbul Medeniyet Universitesi, Géztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, Istanbul

Bobrek taslarinin tedavisinde Perkiitan nefrolitotomi
(PNL) ilk kez 1976 yilinda Fernstréom ve Johansson
tarafindan tammmlanmisur (1). 1982 yilinda Chaussy 'nin
ekstrakorporeal sok dalga litotripsisi (ESWL) ile ilgili
deneyimlerini bildirmesi ile PNL teknigin yayginlasmasi
geciktirmistir (2). Ancak daha sonraki yillarda ESWL'nin
bazi taslar i¢in distik tastan arinma oranlar1 sagladig: ve
yiiksek oranda ek tedaviler gerektirdiginin bildirilmesi,
PNL’yi yeniden giindeme getirmistir.

Avrupa Uroloji Kilavuzlart (EAU) 2 cm’den biiytik
bobrek taslarinin tedavisinde ilk tedavi segenegi olarak
PNL yi 6nermektedir (3). Ancak her ne kadar etkili ve
minimal invaziv bir yontem olarak kabul edilse de,
basta transflizyon gerektirecek diizeyde kanama oranlar:
(%0,4 -23) ve daha az oranda ama 6nemli major komp-
likasyonlar1 bildirilmistir (4,5,6,7).Dilatasyon derecesi
ve kullamilan enstriimanlarim boyutunun kanama miktar:
ile orantih oldugu diistintilmektedir. Daha kii¢tik trakt
olusturulmas: ile ozellikle dilate olmayan kalikslerde
daha az parankimal ve vaskiiler hasar meydana gelecegi
ongorilmektedir. Bu amagla 6nce mini-PNL (8) daha
sonra da micro- PNL (9) teknigi glindeme gelmistir.
Bader ve arkadaslari tarafindan ilk defa 2010 yilinda
orijinal adiyla “all-seeing needle” kullamilarak Micro-
PNL yo6ntemi tanimlanmistir. Bu yontem, mini- PNL
ve standart PNL'den farkli bir islemdir. Mini-PNL’de
minyatirize enstriimanlarla standart PNL'deki asamalar
aynen uygulanmaktadir. Micro-PNL yoénteminde ise
direkt goris altinda tek asamali girig yapilmakta, taslar
disar1 alinmadan laser enerjisiyle kirilarak yerinde bira-
kilmaktadur.

Herhangi bir dilatasyon ya da ¢oklu manevra gerek-
tirmeden tek asamada aksesin gergeklestirilmesi ile
daha az radyasyona maruz kalinmakta, trakt dilatasyonu
sirasinda meydana gelen kanama ve perforasyon gibi

komplikasyonlar engellenmektedir (10,11).

Teknigin Uygulayis1
Mikro PNL i¢in Gerekli Enstriiman ve Cihazlar

1. All seeing needle; 16 gauge igne ve iginde
120 derece genis goriis saglayan fleksible optik.
Genellikle bu ignenin dis ¢ap1 1,6-1,65 mm
(4,85-5 Fr), i¢ ¢apt 1,4 mm, uzunlugu ise 20
cm’dir (Resim 1a).

2. Dilatatorler. Luzumlu halde kullamilmak tzere
8-10 Fr dilatator (Resim 1b)

3. 1ki ucu agik {ireter kateteri (6-8F)

4. Teleskop (optik); Kullanilan bikilebilir teleskop;

sifir derece ve dis ¢apt 0,9 mm uzunlugu 272

mm olup, 10.000 pixel goriintii kalitesinde ve

120 derece goriintii alanina sahiptir (Resim 2 ve

3).

Okuler sabitleyici (Resim 5)

C-kollu rontgen cihazi ve/veya Ultrasonografi

Tas kiricilar (pnémotik, lazer)

Monitdr ve endovizyon sistemi

O OO0 N O »n

igne arkasina takilan Y tip adaptér; Orta kismin-
dan teleskop, yanlardan lazer fiber ve irrigasyon
s1vis1 girisine imkan verir.

10.Irrigasyon sistemi; Ayak pedali ile kontrol edilen
bir irigasyon pompasi. Pomba hiz1 50-100 mm
Hg arahginda ayarlanarak %0.9 NaCl'yi 16-23
cc/dk ile verilebilmektedir.

Mikro PNL Ameliyat Teknigi

Genel anestezi altinda sistoskopi yapilarak ameliyat
planlanan taraftaki tretere iki ucu agik 6-8 Fr'lik ireter
kateteri yerlestirilir. Giris teknigi tamamen cerrahin terci-
hi ve deneyimine baghdir. Supin ya da pron pozisyonda;

floroskopi ve/veya ultrason esliginde gerceklestirilebilir.
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Resim 4: Y aparat takildiktan sonra laser- teleskop ve irrigasyon
tiipu yerlestirilmesi

Resim 1a: igne ve obturatoru ve 8-10 Fr dilatator teleskop, tiglii
aparat

Resim 1b: igne ve obturatoru ve 8-10 Fr dilatator teleskop, ticlii Resim 5: Okiiler sabitleyici
aparat

Resim 6: Direk goriis altinda sisteme giris
Resim 2: Teleskop

Standard PNL tekniginde bobrege giriste cesitli yon-
temler kullamlabilir. En stk kullamilanlar arasinda tek
planh giris, biplanar (iki planli) giris ve triangulasyon
teknigi sayilabilir. Traktin se¢imi ¢ok 6nemlidir. Ik giris
mutlaka posterolateralden, infundibuluma paralel olarak
ve transparankimal olarak gerceklestirilmelidir.

Direkt tag gortnttst hedeflenmeyecekse ireter kate-
terinden opak veya hava verilerek kaliksler belirlenir,

Resim 3: Igne ucundan teleskop gortimimu girilecek kaliks hedeflenerek igne uygun cilt alanindan
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hasta ile 30° olusturacak sekilde hedefe ilerletilir. Mikro
PNL sirasinda saglanan direkt goris, ignenin hedef
noktaya ulastirilmasi sirasinda biiyiik avantaj saglamakta
ve giris sirasinda olusabilecek komplikasyonlar1 (kana-
ma, perforasyon vb.) minimal dizeye indirmektedir.
Istenilen kaliksten girilerek tasa ulastiktan sonra optik
ve i¢ kihf cikarihr. Igne arkasma Y tip adaptér takihr.
Optik, irrigasyon sistemi ve 200 micron laser fiberi bu
adaptérden iceriye ilerletilir. Irrigasyon pompasi ayak
kontroli ile yapilir ve optimum goérinti elde edilir.
Buna alternatif olarak 20 cc enjektor ile el yardiml irri-
gasyonu yapmak da miimkiindur. Tagin fragmantasyonu
daha ¢ok kumlastirma seklinde yapilir ve tamamen kum
haline getirilmesini saglandiktan sonra igne geri ¢ekilir.
Uretral foley kateter ve iireteral kateter post op 1. giin

alinir.
Literatiirde sonuglar ve yorum

Tas tedavisinde mevcut yontemlerin avantajli ve
dezavantajli yonleri mevcuttur. Mitkemmel sonuglar
veren minimal invaziv yéntem arayislar1 siirmektedir.
Retrograd intrarenal tas cerrahisinin baglica sorunu
ekipman maliyetinin fazla ve fleksibl treteroskopun
dayaniksiz olmasidir. Konvansiyonel PNL'de traktin
genis olmasi islemi daha invazif yapmaktadir. Renal
biyopsilerde 16 gauge dan daha az kalinhkta igne kul-
lanilmasinin, kanama komplikasyonlarim arttirdiginin
bildirilmesi all seeing needle i¢in 16 gauge bir igne tasa-
rimina neden olmustur. Desai ve arkadaglar tarafindan
10 vakalik bir seri ilk defa 2010 senesinde sunulmustur
(10). En kigtgl dokuz yasinda olan iki pediatrik yas
ve 8 yetiskinde uygulanan mikro PNL de 8 hastada tam
tassizlik, 1 hastada klinik 6nemsiz tas kirintilar: bildiril-
mistir. Bir hastada mini PNL ile islem tamamlanmustir.
Tas boyutunun ortalama 14.3 mm oldugu bu ¢aligmada
operasyonu yapan cerraha pelvikaliksiel sisteme girigin
ne kadar kolay oldugunu degerlendirmesi i¢in, 1'den
5’e kadar olan bir puan araliginda degerlendirme formu
dolduruldu. Bu skor 3.1+ 1.2 olarak rapor edildi. Bu
da islemin belirli bir 6grenme egrisi gerektirdigini
gostermektedir. Klinigimizde uygulananan micro PNL

islemiyle en kiig¢ligli 2 yas ve 11 yasinda pediatrik hasta-

larda 1.2 ve 0.7 cm’lik alt kaliks yerlesimli taglarda tam
tagsizlik elde edildi (Resim 5). Erigkin 4 hastanin 2 sinde
tam tassizlik, 1’sinde klinik 6nemsiz tas ve 1 hastada
artik tas rapor edildi. Bir hastamizda tasa ulasildiginda
kanama nedeniyle optimum goéris saglanamadig: igin
islem sonlandirldi. Standard PNL'de igne girisini bip-
lanar teknik ve 6zellikle 30 derecede, Okiizgozil teknigi
ile yapilmasina alisik olan klinigimizde, baslica sorun
optigin uzun olmasindan dolay1 6kiizgéziinii olustura-
mamak oldugu ve islemde kismen zorluk ¢ekildigi bu
yiizden tek planh girisin zaruriyet haline gelmesi dikkat
gekiciydi. Bu ylizden igne uzunlugunun ve teleskop
boyunun kisaltilmasi, iki noyutlu girisi daha kolaylasti-
racagl kanaatindeyiz.

Bader ve arkadaslar1 standart PNL 6ncesi bdbrege
girisi “all seeing needle” kullanarak yapmuglardir (11).
Uygun kaliks girisini direk goriis altinda saglayarak,
0.0018 inch kilavuz tel yerlestirilmesini takiben 30 Fr.
dilatasyon sonrasi standart PNL ile islem tamamlan-
magtir. Dort hastada uygun kaliks girisini saglamak icin
yeniden igne girisi yapilarak, dogru kalikste olduklarimi
gorsel dogrulama ile teyit edilmistir ve isleme standard
olarak devam edilmistir. Onbes hastalik, “all seeing
needle” yardimh deneyimlerinde; 11 hastada tam tas-
sizlik, 4 hastada artik fragman rapor ettiler. Ortalama tas
boyutunun 30.4 (12-85) mm. ve operasyon zamanin
101 dakika (74-128) oldugu bildirilen bu ¢alismada
biyilik bir komplikasyon goériilmedi. Yazarlar basarih
bir PNL operasyonu igin iyi bir girisin sart oldugunu ve
bunu direk goériis altinda, yeni baglayan iirolog icin de
Ogrenme egrisini daha da kisaltacagimi diigiinerek “all
seeing needle” yardimh girigin yararh olacagim savun-
maktadirlar.

Mikro-PNL islemlerinde tas kirma 200-273 micron
lazerle yapildig: icin, renal tas boyutunun artmas: ile
operasyon stiresi uzamaktadir. Her ne kadar 8-10 Fr.
dilatator takilarak islem daha kalin lazer teli veya 1.3 Fr.
pnoémotik problar ile yapilabilse de, micro-PNL kon-
septine bu dilatasyon kanimizca uymamaktadir. Onalti
Gauge igne ile ozellikle alt kaliks girislerinde tasin orta
kalikse kagma durumunda standart PNL’deki gibi kranial
manevralar yapilamamaktadir. Ayr bir girisin yapilmasi

(¢oklu giris) bu durumda bir segenek olabilir. Ayrica
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standart PNL sirasinda ulagilamayan, farkl bir kaliksteki
uygun boyutta tasa micro PNL yapilarak tagsizlik oram
arttirtlabilir.

Bilindigi gibi fleksibl ireteroskoplarda uzun sire
kullamimda o6zellikle yay mekanizmasinda hasar olus-
makta ve buda defleksiyon hareketlerini kisitlamaktadir.
Bu da tasa ulasimi ve dolayisiyla tassizlik oranlarim
distirebilmektedir. Mikro-PNL de kulanilan 0.9 mm’lik
teleskop son derece esnek ve biikiilmelere kars: dayanik-
I olup lazer ucuyla yanhshkla yakilmadik¢a uzun émiir-
i gézlikmektedir. Mikro-PNL sirasinda saglanan direkt
goris, ignenin hedef noktaya ulasurilmasi sirasinda
biiytlik avantaj saglamakta ve giris sirasinda olusabilecek

komplikasyonlar1 (kanama, perforasyon vb.) minimal
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diizeye indirmektedir. Bununla beraber operasyon stire-
si ve eger kullanihyorsa skopi kullanim stiresi mikro-
PNL de Retrograd intrarenal cerrahideki skopi stiresine

gore daha uzundur.
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Challenges
In Laparoscopy
& Robotics

The European Congress
of Laparoscopy 2012

Some of the-most prominent Laparoscopic Urological
Surgeons will perform innovative live surgery
demonstrating the full spectrum of urological procedures.
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Illustration Alessandro Ferraro, www.alessandroferraro.it
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Ergife Palace Hotel

eﬂ.ll'“ Rome, Italy

“CHALLENGES IN LAPAROSCOPY & ROBOTICS 2012"
KONGRESI’NIN ARDINDAN

2004 yilindan giiniimiize kadar her yil organize edilen ve Uroloji’de en zorlu ve komplike vakalarda Laparoskopik
ve Robotik cerrahinin uygulandig: miithis egitsel 6zelligi olan bu toplantilarin sonuncusu gectigimiz hafta icinde
Roma kentinde gergeklestirildi. Diinya’da ilk kez robotik ve laparoskopik cerrahiler, sinyal alimc 6zel gozliiklerle,
toplant1 salonundan 3 boyutlu olarak seyredildi. Laparoskopik ve robotik cerrahilerin 6zellikle 3D (ii¢ boyutlu) olarak
uygulanmas ve tim izleyenler tarafindan seyredilmesi ile vakalarin 6zellikler yaninda en énemli gelisme idi.

Toplam 3 giin boyunca toplam 20 olduk¢a komplike ve zorlu trolojik vakalardaki, tist diizeyde gergeklestirilen
laparoskopik ve robotik cerrahileri, bu konuda diinyaca tinli otérler, tim deneyimlerini uygulatarak bizlerle paylasti.

Toplantimn ilk giiniinde laparoskopik sol nefrektomi sonrasinda gelisen periaortik metastazin ve lokalize tim lenf
bezlerinin laparoskopik olarak ¢ikartilmasini gerceklestiren Prof. R. Gaston yaninda Prof. 1. Gill hiler yerlesimli 4 cm
capindaki bobrek tiimoriine pedikilii kapatmaksizin robotik parsiyel nefrektomi, Prof. A. Mottrie pedikiil klempaji ile
6 cm c¢apindaki kitleye robotik parsiyel nefrektomi, Prof. Dr. Z. Xang sol ¢ift sistemli ve Gst sistemde tagh nonfonksi-

yone bobrege retroperitoneal laparoskopik heminefrektomi, Dr. S Byani sol pelvis renalis timoriine robotik radikal
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nefrotireterektomi, Prof. R Bollens ise sag bdbrek st poliindeki 10 cm ¢apindaki bdbrek tiimériine inter-aortokaval

yaklasimla vena cava inferiorun altindan sag renal arter kontroli sonrasinda laparoskopik radikal nefrektomi ve Prof.
T Sulser sag UPJ darhiginda robotik single port pyeloplasti ile toplanti salonundaki yaklasik 800 kisinin nefeslerini
tutarak ve 3D goriinti ile trolojinin bu zorlu vakalarindaki limitlerini izlemesini sagladilar.

fkinci giiniinde opere prostat kanserli hastadaki ileri derecede (UPJ seviyesinden mesane girisine kadar) yogun
retroperitoneal fibrozise bagh bilateral hidroiireteroenfroz olgusunda Prof. R Gaston miikemmel disseksiyon teknigi
ile bilateral iireterolizis ve omental flap ile koruma teknigini uygulamasinin ardindan, bu vakadan sonra a¢ik radikal
prostatektomi sonrasi gelismisveziko-rektal fistiil olgusunda robotik transvezikal fiistiil onarimin gerceklestirmistir.
Bunun yaninda Prf. R. Bollens sol tiretero-vajinal ve veziko-vajinal fistiilii olan olguda laparoskopik fistiil reparasyonu
ve sol {ireteroneosistostomi ve sol psoas hitch uygulamasinin yaninda Prof. I Tiirk sol iireter alt ug darlig1 olan bir olgu-
da robotik Boari flap ile {ireteroneosistostomi yi katilimcilarla paylasmistir. Prof. Dr. I Gill toplam 5.5 saatte robotik
radikal sistoperostatektomi, inferior mezenterik arter seviyesine kadar genisletilmis bilateral pelvik lenfadenektomi ve
Studer ortotopik neobladder uygulmasini miikemmel sekilde uygulamistir. Dog. E Liatsikos single-port laparoskopik
sakrokolpopeksiyi ve Prof. V Pansadoro Laparoskopik transvezikal divertikiilektomiyi salondaki 800 kisi ile 3D olarak
paylasmislardir.

Toplantinin 3. ve son giinii Prostat Giinii olarak adlandirilmkatadir ve bugtin 3 robotik ve 3 laparoskopik radikal
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prostatektomi gergeklestirilmistir. Prof U stolzenburg 200 gram agirhgindaki ¢ok biytk orta lobu olan bir olguda
laparoskopik ekstraperitoenal radikal prostatektomiyi, Prof. ] Rassweiler ETNOS sandalyesi ile, Prof. G Janetschek ise
bikilebilir enstriimanlardan olusan makas ve dissektorler ile laparoskopik ekstraperitoneal radikal prostatektomi-
yi gergeklestirmigtir. Prof. V Patel in miikemmel anatomik sinir koruyucu robotik radikal prostatektomi ameliyati
yaninda Prof. A Bociardi diinya’da ilk kez canl ameliyat uygulamasinda robotik trans-douglas radikal prostatektomiyi
bitiin izleyenlerin hayranhg ile uygulamistir. Prof. R GFaston yaklasik 200 gram agirhgindaki prostat kanserli olguya
mesane boynu seviyesinden sinir korumaya baslayarak ve seminal vezikilleri bu asamada ortaya ¢ikartarak uyguladig
Ozgun teknigi ile robotik radikal prostatektomiyi gerceklestirmistir.

Bu denli {nlii cerrahlarin, bu denli zor vakalari, bu denli 6gretici giizellikte ve 3D olarak I"Jroloji meslektaslarina
izletmeleri gercekten mitkemmel bir egitsel 6zellige sahipti. Ulkemizden 56 katihmcinin bulundugu ve 800 kisilik
katlimla gergeklestirilen bu toplantinin gelecek yil Cin-Pekin’de gerceklestirilecegi agiklandi.

Laparoskopik ve robotik cerrahiyi uygulayan ya da uygulamayan tiim meslektaslarimizin laparoskopinin sagladig:
miikemmel goriintii avantaji ve diinyada ilk kez bastan sona 3D olarak izledigi bu cerrahilerle mesleki acidan énemli yarar
sagladigim disiintiyoruz. Bu denli gergeklestirilmesi zor ve komplike bir organizasyonu 10 yildir diizenleyen diizenle-
me kuruluna ve tim emegi gegenlere ve meslektaslarimizin bu denli énemli bir toplantiya katthmlarim destekleyenlere

ictenlikle tesekkiir ederiz.

Saygilarimizla

Prof. Dr. Turhan Caskurlu Prof. Dr. Biilent Oktay Prof. Dr. Tibet Erdogru
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30. DUNYA ENDOUROLOJi VE SWL KONGRESi YAKLASIRKEN

Bildiginiz gibi bu sene 30. Diinya Endotiroloji ve SWL
Kongresi 4-8 Eylil tarihleri arasinda Istanbul Liitfi Kirdar
Uluslararas1 Kongre ve Sergi Sarayinda gerceklesecek. Bu
kongrenin tilkemizde yapilabilmesi i¢in yasanan stireci ve
ilkemiz adina verdigimiz miicadeleyi Endotiroloji Biil-
teni 2008 yil1 4. sayisinda belirtmistik. Kisaca yeniden
Ozetlemek gerekirse, tilkemiz Endoiiroloji’sinin hem sos-
yal hem bilimsel platformda her gecen giin artan ivme-
si, Endotiroloji alaninda yurtdisinda egitim almis geng
meslektaslarimizin egitim aldiklar: kurumlarda birakmug
olduklar1 olumlu izler, dernegin resmi dergisi “Journal of
Endourology”de Tirkiye'den yayinlanmig makaleler ve
Prof. Dr. Levent Tuncay'in “Board of Directors” da gérev
aldig1 dénemde yapmus oldugu diplomasi sayilabilinir.

Ulkemizde yapilacak bu énemli organizasyonun basa-
rili ve saghikh bir sekilde yapilabilmesi i¢in yaklasik 4 yildir
var giiciimiizle galistyoruz. Oncelikle ¢ok iyi bir ekip kur-
duk ve iyi bir is boliimi yaptik. Kongremizin es baskanlh-
g1m Pamukkale Universitesi'nden Prof. Dr. Levent Tuncay
yapacak. Bilimsel sekterlerlerimiz Istanbul Universitesi Cer-
rahpasa Tip Fakiiltesi'nden Prof. Dr. Can Obek ve Istanbul
Bilim Universitesi'nden Dog. Dr. Fatih Atug. Uluslar arast
bilimsel koordinasyondan Ege Universitesi'nden Dog. Dr.
Burak Turna sorumlu. Hacettepe Universitesi'nden Prof.
Dr. Cenk Bilen ise kongre kurs programu tizerinde galisi-
yor. Bununla birlikte, Diinya’da SWL ile ilgili ilk ¢aligma-
lar1 yapan ve bu tedavi metodunun popiilarize edilmesini
saglayan Almanya’dan Prof. Dr. Christian Chaussy kongre-
mizin Onursal Baskam ve Hollanda’dan Prof. Dr. Jean De
la Rosette ise kongremizin Bilimsel Bagkani olarak gorev
yapmaktalar. Ayrica resmi ve sempatik yollardan tilkemiz-
de bulunan ana Uroloji derneklerimizle ve Endoiiroloji ala-
nimizla ilgili diger yan dal derneklerimizle iletisime gecip
gorislerini ve onerilerini aldik. Kendilerinin bu konuda
katkilar1 bizleri mutlu etmektedir.

Burada amacimiz benim degil bizim kongremizi yap-
tig1miza gostermek ve elbirligi ile tlkemiz adina en iyi

Endotiroloji Kongrelerinden birisini diizenlemek...

Yakinda web sitemizde de (http://www.wce2012.
org) gorebileceginiz gibi kongre programimiz ¢ok zen-
gin... Endotroloji Kongresi tarihinde bazi ilkleri bu
kongrede siz katilhmcilara géstermeyi planhyoruz. Bun-
lardan birincisi 3 boyutlu canli ameliyatlar ve 3 boyut-
lu video sunumlar. Bir diger yenilik ise siz katthmecilara
alanimizla ilgili hentiz kullamima girmis baz yeni tek-
nolojileri sizlere tanitmak (6rnek motorize laparoskopik
enstrimanlarin kullanimi). Bildiginiz gibi endotirolo-
ji alaninda amacimiz hastalarimiza maksimal etkinligi
minimal morbidite ile sunmak. Bu anlamda parsiyel
nefrektomi sirasinda yeni kullanilmaya baslanan sifir
iskemi teknigi de giindemimizde olan yeni tekniklerden
birisi. Ozellikle asistan arkadaslarimizi da diisiinerek bir-
cok klasiklesmis endotirolojik prosediirii de bu konuda
Diinya’da en tecriibeli isimlerden gorme ve/veya dinle-
me firsati yaratmaya ¢alisuk. Diinya’da alanlarinda lider
bu 6nemli kisileri gbrme ve tanima firsat1 olabilsin diye
asistan arkadaglarimizin kongremize maksimum oranda
katilabilmelerini ¢ok dnemsiyoruz. Bu amagla Geng Uro-
loglar Dernegi ve Tirkiye ESRU ile iletisim halindeyiz.

Web sayfamizdaki bilimsel programda da gorebi-
leceginiz gibi iilkemiz Endotiroloji’sine katki saglamis
Tiirk Urolojisi ve Endotirolojisi nin degerli birgok Hoca-
sina bilimsel programda yer verme gayreti i¢inde olduk.

Ozetle bu kongrede 6ncelikle amacimiz {ilkemiz adi-
na iyi bir ev sahipligi yapmak, yabanci konuklarimiz
mutlu etmek, Tirk Endotirolojisi'nin geldigi noktay:
yabanc1 konuklarimiza goéstermek, geng meslektaglari-
mizin uluslararas: platformda daha ¢ok yer bulabilme-
si i¢in ortam yaratmak ve ilkemizin sosyal ve bilimsel

degerlerini sergilemek.
Sayg1 ve Sevgilerimle,
Prof. Dr. Ali Riza Kural

Acibadem Maslak Hastanesi, Uroloji Departmani,
Istanbul
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Il. PEDIATRIK UROLITYAZIS KURSU'NUN ARDINDAN:

Birincisi Ankara’da Kegidren Egitim ve Arastir-
ma Hastanesi'nde gerceklestirilen Pediatrik Urolitya-
zis Kursu'nun, ikincisi yine Endotiroloji Dernegi’'nin
bir aktivitesi olarak 30 — 31 Mart 2012 tarihleri ara-
sinda Diyarbakir’da yapildi. Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi’'nde, iilkemizde endotiroloji, pediatrik tiroloji
ve pediatrik nefroloji konusunda deneyimli akademis-
yenlerin katkisi ve 150 nin tizerinde katthmcinin yogun
ilgisi ile kurs gerceklestirildi.

Diyarbakir’da Dicle Universitesi'nde calisan geng aka-
demisyen arkadaslarin i¢ten ve samimi tavirlariyla karsi-
landik ve bu hava kurs boyunca orada bulunan herkese
yansidi. Tlk giin Prof. Dr. Orhan Ziylan'm oturum bagkan-
higinda Dr. Berkan Resorlu, Prof. Dr. Ahmet Misliima-
noglu ve Prof. Dr. Ali Unsal’in Pediatrik RIRS ve PNL’de
kullanilan enstriimanlar ve ameliyat teknikleri hakkinda
yaptiklar1 konusmalar ile basladi. Ardindan Prof. Dr. Ali
Unsal tarafindan mini-PNL, Prof. Dr. Turhan Caskurlu
tarafindan da pediatrik RIRS ameliyati canli olarak salona
aktarilarak basarih bir sekilde gerceklestirildi.

Bir sonraki oturumda giincel kilavuzlar esliginde
cocuklarda bobrek tas hastaligina yaklasim Prof. Dr.
Deniz Demirci bagkanlhiginda Prof. Dr. Orhan Ziylan ve
Dr. Selguk Guven tarafindan yapilan konugmalar ile tar-
tisildi. Ogle yemeginin ardindan Dr. Cenk Giirbiiz tara-
findan 6 yasinda ¢ocuk hastada 2 cm’lik alt kaliks tasi-
na mikro-perk ameliyat1 yapildi ve hastada tam tagsizlik
saglandi. Bir sonraki oturumda ise daha az goriilen tas

tipleri Prof. Dr. Derya Balbay baskanlhiginda Dr. Serkan

Alunova, Prof. Dr. Dogan Unal ve Dr. Tayfun Oktar tara-
findan yapilan konusmalar ile tartisildi. Son oturumda
ise Prof. Dr. Oktay Nazli'min sundugu olgular Prof. Dr.
Ali Unsal, Prof. Dr. Deniz Demirci, Dog. Dr. Burak Turna
ve Dr. Biilent Erkurt tarafindan tartisildi. Giiniin sonunda
otantik bir ortamda GALA yemegi yenildi ve kursiyerle-
rin kisa da olsa Diyarbakir’s gezme firsati oldu.

Kursun ikinci giiniinde pediatrik tas hastaliginda
epidemiyoloji, metabolik arastirma ve medikal tedavi
konular: pediatrik nefrologlar tarafindan anlatildi. Otu-
rum baskanlar1 Prof. Dr. Oktay Nazh ve Prof. Dr. Oguz
Soylemezoglu (Pediatrik Nefroloji Dernegi Bagkan) idi.
Hastalara en bilimsel ve yararl tedavi yaklasimlarinin
sunulabilmesi i¢in pediatrik tiroloji ve pediatrik nefro-
lojinin birlikte multidisipliner anlayisla ¢aligmas1 gerek-
tigi vurgulandi. Ardindan Dog. Dr. Liitfi Tung tarafindan
tasa bagh afonksiyone hidronefrotik bobrege basarili
bir laparoskopik nefrektomi ameliyati yapildi. Takip
eden oturumda ise ¢ocuklarda treter taslarina yaklasgm
konusu tartisildi ve ardindan Dr. Ahmet Ali Sancaktutar
tarafindan ¢ocuk hastada tireter tagina mini-URS iglemi
gerceklestirildi. Sonraki oturumlarda ise ¢ocuklarda ame-
liyat 6ncesi hazirlik ve postoperatif takip anlatildi. Daha
sonraki konusmalarda klasik kitaplarda ¢ok deginilmeyen
ancak klinik ve tedavi yaklagimlar biraz farkh olan okul
oncesi ¢ocuklarda tag hastalig1 konular ele alindi.

Kursta 5 (bes) canli cerrahinin yapilmasi, oturum-
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larin ¢ok interaktif gegmesi, konusmacilarin konuya

hakimiyeti, konularin son giincel literatiir ve klavuzlar
esliginde anlatilmasi ve 6énceden kurs kitabinin basila-
rak dagitilmas: tiim katithmeilar tarafindan biiytk begeni
topladi. Kapanis konusmalarinin ardindan, kursun ger-
ceklesmesinde emegi gegenlerin salon tarafindan alkis-
lanmasiyla giizel bir kapanis oldu.

Nice kurslarda gértismek dilegiyle

Dr. Ali Unsal
Kecioren Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara
IL. Pediatrik Urolitiyazis Kursu — Es Bagkani

Toplant1 bana gére riiya gibiydi. Tki giiniin nasil

gectigini anlamadim bile. Endotiroloji Camiasinin dua-
yenlerini tiniversitemizde ve sehrimizde gérmek bizi
fazlasiyla onore etti. Dernek Bagkanimizin bize program
boyunca ekibimize her firsatta bityitk moral destegi oldu.
Cok verimli, bilimsel ve dostluklarin zirve yaptig1 bir
toplant1 oldu. Ben pediatrik Urolithiyazis kursu demek
yerine, 6niimiizdeki yildan itibaren “’Pediatrik Urolit-
hiyazis Calistay1, Sempozyumu’” denmesi taraftariyim.
Toplantinin ismi katihmcilara ve konusmacilara bakildi-
ginda Ulusal Kongre imajim hak ediyordu. Endotiroloji
Dernegi ve Kurs baskani Prof. Dr. Ali Unsal hoca, Pedi-
atrik tas hastalig1 konusunda diinya ile yarisabilecek bir
klivaj yakalamistir. Bu toplantilarin ¢ok ufuk agic1 oldu-
guna inamiyorum. Katilan tim dostlara hocalarimiza en
kalbi tesekkiirlerimi iletiyorum. Giizel Diyarbakir’'imiz
sizlerle daha onore oldu.

Dr. Ahmet Ali Sancaktutar
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Diyarbakir
IL. Pediatrik Urolitiyazis Kursu — Es Bagkani
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KURS HAKKINDA DUSUNCELER

Toplant ile ilgili tek diisiincem son yillarda herhalde
bilimsel agidan sahsim adina en faydah toplanti oldu-
gudur. Herkes icin de 6yledir diye tahmin ediyorum.

Organizasyonunda her agidan mitkemmel olmasi ayrica

¢ok memnun ediciydi. Emegi gecenlere ¢ok tesekkiirler.

Dr. Serkan Altinova
Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Ankara

Hersey ameliyatlar sunumlar ¢ok gtizeldi emegi

gecen biitlin herkese tesekkiir ederim.

Dr. Hilmi Celik
Bingél Devlet Hastanesi, Bingol

Endotiroloji Dernegi Yonetim Kuruluna,

30-31 Mart tarihlerinde Diyarbakir’da yapilmis olan
II. Pediatrik Urolitiyazis Sempozyumunun ¢ok basarili
ve faydali oldugunu diisiiniiyorum. Hem bilimsel olarak
hem de sosyal olarak ¢ok doyurucu bir toplanti oldu.
Merkezde bulunan bizler periferde ¢alisan arkadasla-
rimizi tanima, onlarin oralarda ne kadar basarili isler
yaptiklarini bizzat yerinde gérme firsati bulduk. Bu tarz-
da perifer toplantilarimin tekrarlanmasini ve oralardaki
arkadaslar yerinde gérmemiz ve tanimamizin ¢ok fay-
dal1 olacagimi distintiyorum.

Hem Endotiroloji Dernegi’ne hem de Diyarbakir Dic-

le Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji ABD’da calisan geng
arkadaslarimiza tesekkiirlerimi ve tebriklerimi bildirmek
isterim. Cok iyi planlanmig bir toplantiyd: ve pediatrik
tas hastalig1 ile ilgili tim ameliyatlarin bu kadar kisa
stirede ve basariyla yapilmas: oldukea takdire sayandir.

Calismalarinizda basarilar dilerim.
Saygilarimla.
Dr. Ali Atan

Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi,
Ankara

Oncelikle bir ev sahibi olarak tiim gelenlere ¢ok ¢ok
tesekkiir ediyorum. Cok verimli, bir o kadar da giizel ve
sorunsuz bir toplant1 oldugunu diistiniiyorum. Umarim
tim misafir hocalarimiz ve meslektaslarimiz da benimle

ayni duygular1 paylasiyorlardir.

Saygilar,

Dr. Namik Kemal Hatipoglu
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Diyarbakir

Her agidan mikemmel bir toplant1 idi. Gurur duy-
dum. Basarilarinizin devamim dilerim.

Saygilarimla.

Dr. Mut $afak
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara

Simdiye kadar katildigim en seviyeli ve en gtizel
toplant idi. Ozellikle katthmcilarin son dakikaya kadar
sabirla beklemeleri ve dinlemeleri takdire sayan idi. Key-
fiyettin ¢ok ytiksek oldugu bir toplanti diizenlediginiz

i¢in tim Endotiiroloji Dernegi camiasina, yénetim kuru-

lu tyelerine, emegi gecen herkese tesekkiir ederim.

Dr. Yagar Bozkurt
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Diyarbakir
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Cok giizel bir kurs oldu. Ben bu kursa katilmis olmak-
tan ve davet edilmis olmaktan onur duydum. Caligmala-
rimzin ve isbirligimizin devamim dilerim.

Tesekkiirler

Dr. Esra Baskin (Pediatrik Nefrolog)
Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara

Sayin Dernek Yoneticileri;

Pediatrik Urolitiyazis Kursu su ana kadar katildigim
en faydali ve en ¢ok yararlandigim kurslardan biri oldu.
Organizasyon ve 6zellikle canli ameliyatlar benim igin
¢ok Ogreticiydi. Bu ise yeni baslayan benim gibi hekim-
ler i¢in 6zellikle nasil bir baslangi¢ yapacagim ve &zel-

likle kullanilan malzemeleri tanimak agisindan da bilgi-

lendirici oldu. Organizasyonda emegi gecenlere ve tim

egitmenlere tesekkiir ederim.

Dr. Cemile Besik Bagtas (Cocuk Cerrahisi Uzmani)
Istanbul Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve

Aragtirma Hastanesi, Istanbul

Gerek teorik igerigiyle gerek canli operasyonlar
yoniiyle son derece mitkemmel ve egitici bir kurs oldu-
gunu disiintiyorum. Bu kursta basta Endiiroloji Dernegi

olmak tizere emegi gecen herkesi kutluyorum. Daha nice

kurslara.

Dr. Halil Ciftci
Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Sanlurfa

2. si yapilan Pediatrik trolithiasis kursu tlkemizde gok
sik rastladigimiz cocuk tas hastaligl icin gayet giizel
bir bilimsel ¢alisma ortami oldu. Kisisel diisincem bu
bilimsel ortamin ¢ocuk nefrologlar: ile zenginlestirilme-
si. Bunun karsilikli yaralar olacaktir. Oncelikle: ¢ocuk
hastalarin multidisipliner yaklasim ile tedavilerinin daha
iyi olmasi, metabolik degerlendirme ve metabolik teda-

vileri tiroloji camiasinin da daha igten benimsemesi Ped.

nefrologlarin tirolojide ¢ocuk taglar: ile ilgilenen gru-
bu tanimalan ve gtncel tedavilerin bu grup tarafindan
basarih yapilabildigini gérmesi gibi.3. siint daha genis
bir katihmla ve sabirsizlikla bekliyoruz.

Emegi gecen biitlin kisilere, ellerine saglik diyorum.

Dr. Oktay Nazl
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, [zmir

Oncelikle bu giizel toplantida banada gérev derildigi
icin tesekkiirlerimi sunarim. Toplanti benim katildigim
en verimli toplantilardan biriydi. Bu nedenle, ben olduk-
¢a memnun kaldim. Katihm oldukga yiiksek, yapilan

canli ameliyatlar ve anlatimlarda oldukg¢a basariliydu.

Tekrar tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Tezcan Sezgin
Bitlis Devlet Hastanesi, Bitlis

I. Pediatrik Urolitiyazis Kursu en ¢ok faydalandigim
toplantilardan biri olmustur. Toplant1 gerek igerik, gerek
yeniliklerden haberdar olmak, gerekse canli ameliyatlar-
daki deneyim aktarimui agisindan ¢ok verimli olmustur,

emegi gecen her kisi ve kurulusa tesekkirii borg bilirim.

Selam ve saygilarimla.

Dr. Fatih Riistii Yalcinkaya
Mustafa Kemal Universitesi, Antakya
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Su ana kadar yurtici ve yurtdisi olmak tizere ytzlerce
toplantiya konusmac: ve katiimac olarak istirak ettim.
30-31 Mart 2012 tarihlerinde Diyarbakir’da yapilmis
olan II. Pediatrik Urolityazis Kursu kalite bakimindan
katldigim tiim toplantilar arasinda rahathkla ilk 5’e
girebilir. Konunun spesifik olmasi, konusmac: ve ope-
ratorlerin kendi alanlarinda st diizey olmasi, katihmeci-
larin tim toplantilara ptr dikkat katilmasinin toplanti-
y1 kaliteli hale getirdigini diisliniiyorum. Toplantiya ev

sahipligi yapan degerli Yard. Dog. arkadaslarin bilimsel

ve akademik dtizeyleri sanki 6nceden Profesorlik yap-
mis daha sonra Yard. Dog. olmuslar kanisini uyandirdi.
Ayrica Diyarbakar sehri tarihi yapisi ve nefis yemekleriyle
derin izler birakarak ev sahipligini ne kadar hak ettigini
fazlasiyla gosterdi. Toplantinin tertip edilmesinde emegi

gecen herkese sevgi ve saygilarimi iletiyorum.

Isa Ozbey

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi, Erzurum

Kongrenin genel planlama ve agirlama kisminda bir
sikint1 yoktu. Diyarbakir’da ¢ok iyi agirlandik. Ameliyathane
kosullar ve hocalarimizin yaptigl ameliyatlar oldukea iyiy-
di. Ozellikle mecburi hizmetlerini yapan arkadaslarimizinda
katihmi, kongreyi dahda ilgi ¢ekici hale getirdi. Bende ame-
liyathane sorumlusu olarak katildigim bu kongreden olduk-
¢a mutlu ayrildim. Umarnm degerli hocalarim ve arkadas-
larimin hazirladigr bu kongre, artan katthmyla bie gelenek

haline gelir. Bende bu toplantiya ufakda olsa katk: sagladi-

g icin olduk¢a mutluyum. Olduke¢a hizli gelisen iirolo-
ji teknolojileri ve bunlar1 dogru kullamm ve iilke capinda
standardizasyon i¢in boyle toplantilarin olmasi ve katthmimn

saglanmasimin ¢ok gerekli oldugunu diisiiniiyorum.

Saygilar.

Dr. A. Emrah Sonbahar
Gevye Devlet Hastanesi, Sakarya

Diyarbakir'da 30-31 Mart 2012 tarihlerinde yapilan
II. Pediatrik Urolitiyazis Kursu canli ameliyatlar, davet-
li konusmacilarin yaptig1 sunular ve RIRC kursu ile son
derece verimli ve giizel bir toplanti olmustur. Toplanti-
nin bir diger gilizel yan ise sadece tiroloji degil pediatrik
nefrololoji ve pedatrik cerrahi brangindan da katilimecila-
rin olmast idi. Bu sekildeki multidisipliner toplantilarin

daha verimli oldugu bu toplantida gériilmis oldu. Bu

ve benzeri etkinlikler hem asistanlar hem de yeni uzman
hekimlerimiz i¢in de son derece gerekli ve 6énemlidir.

Katkis1 olan herkese tesekkiir ederim.
Saygilarimla.

Dr. Ali Omiir Aydin
Av. Cengiz Gokcek Devlet Hastanesi, Gaziantep
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“ENDOUROLOJI” YONUYLE KLINIKLERIMIZI VE
MESLEKTASLARIMIZI TANIYALIM

Mart - Haziran 2012
Dicle Universitesi Tip Fakdiltesi Hastanesi
Uroloji Anabilim Dali
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SOYLESILER

Dog. Dr. Abdullah Gedik
Uroloji Anabilim Dal Bagkam

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji
Klinigi ne zamandan bu yana hizmet vermektedir?

Universitemizin Ankara Universitesine bagh olarak
kuruldugu 1968 yihindan itibaren Uroloji klinigimiz

hizmet vermektedir.

Endoiirolojideki bircok cerrahileri gerceklestiril-
digini duyuyoruz. Endoiirolojideki cerahi uygulama-
lar mesela PNL ve laparoskopi ne zamandir gercekles-
tiriliyor?

Ilk PNL deneyimlerimiz 1998’den itibaren baglamistir.
Ancak klinigimizde 2005’ten bu yana tas cerrahisinde PNL
standart tedavi olarak yapilmaktadir. Laparaskopi ise klini-

gimizde 2006 yilindan itibaren yapilmaya baslanmustir.

Boliimiiniizde herkes Endoiiroloji ile ilgili mi? Yok-
sa alt seksiyonlagma ile gorev dagilim s6z konusu mu?

Urologlar arasinda yapilan bir ankette Endotiroloji en
¢ok sevilen, tercih edilen, herkesin yapmak istedigi bir alt
seksiyon olarak bildirilmis. Her tirolog aslinda bir endoti-
rologtur. Bizim klinigimizde de biitiin 6gretim tiyesi arka-
daslar endotiroloji ile ilgilenmekte, 2 6gretim tiyesi arkada-

sim ise bu konu ile daha spesifik olarak ugrasmaktadir.

Dog. Dr. Abdullah Gedik kimdir?
1965 yilinda Diyarbakir’da dogdum. Bitiin 6grenim
hayatimi Diyarbakir’da tamamladim. 1999 yilinda

Uroloji uzmam olduktan sonra Diyarbakir Devlet hasta-
nesinde ¢alisim. 2006 yilinda Dicle Universitesi Uroloji
kliniginde Yardimc1 Dogent olarak ¢alismaya basladim.
Hacettepe Universitesinde ve Cleveland Clinic/Ohio’da
toplam 6 ay siireyle Urojinekoloji, Néroiiroloji alaninda
deneyimlerimi artirmak uzere bulundum. Haziran

2011’de Dogent oldum.

Hangi alanda ¢alisiyorsunuz ve neden bu alana
yéneldiniz?

I"Jrojinekoloji, Noérotiroloji. Yardimcr Dogent olarak
klinigimizde galiymaya basladiktan sonra bu alanda kli-

nik olarak eksikligimizin oldugunu gérdiigiimiz igin.

Diyarbakir gibi Giineydogu Anadolu bélgesinin
tarihin her déneminde biiyiik uygarliklarin, kiiltiirel
ve ekonomik hareketlerin merkezi olarak kabul edi-
len yerlesim alaninda, modern bir iiniversitede ¢calisi-
yor olmak nasil bir duygu? Keyifli noktalar1 neler?
Sikintilar1 nelerdir?

Diyarbakir'm biitin bolgenin saghk tissit olmasi,
dogu ve giineydogu Anadolu’daki birgok merkezden kli-
nigimize hasta geliyor olmasi benim asistanhigimdan
beridir hem keyifli, hem de stkintil yanlarim olusturmak-
ta. Hasta sayisinin fazla olmas: nedeniyle asistan egitimi
konusunda bir¢ok tniversiteden daha avantajhi oldugu-
muzu disiniyorum. Hasta yogunlugu icinde strekli
olarak bir kosusturma, isleri yetistirme cabasi, daha fazla
ameliyat yapabilmek i¢in anestezi ile pazarliklar gibi

durumlar ise sikintih olan durumlarimizi olusturmakta.

Yard. Dog. Dr. Ahmet Ali Sancaktutar
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dah
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Yard. Dog¢. Dr. Ahmet Ali Sancaktutar kimdir?

1973 yilinda Rize'nin Guneysu ilgesinde dogdum.
Biz 9 kardesiz. Cok kalabalik ama neseli ve mutlu bir
ailede biiytidiim. Cocuklugumdan aklima kalan en hos
hatiralardan biri babamin (nur i¢inde yatsin) beni ilko-
kula basladigim ilk giinden beri ‘doktor’ diye ¢agirma-
stydi. Erzurum Atatiirk Universitesi Uroloji Ana Bilim
Dali!nda ihtisasimi yaptim. 3 yil uzman olarak ¢alistim
ve 3 yidir da simdiki Universitemde yardimci dogent
calistyorum. Evliyim ve 3 ¢ocuk babasiyim. Ozellikle

ylizme sporuna kars: 6zel bir ilgim var.

Ozellikle ilgilendiginiz bir alan var m1 ve neden bu
alana yoneldiniz?

Cocuk hastalara tedavi uygulamak ¢ok daha fazla
mutlu ediyor beni. Bu yiizden Cocuk Urolojisine ilgi
duyuyorum. Bu segimimde Atatiirk Universitesi Uroloji
Anabilim Dalindaki uzmanlk egitimim sirasinda Prof.
Dr. Yilmaz Aksoy abimin ¢ok biiyiik roli oldugunu
disintyorum. O ger¢ekten meslek hayatimda tamdi-

gim en iyi kalpli ve sefkatli doktor.

Sizce teknolojideki ilerlemeler iirolojideki tedavi
konseptini ne kadar degistirdi?

Bu sorunuza gecen hafta kligimizde gergeklestirdigi-
miz bir Mikro-perkiitan ameliyatiyla cevap vermek isti-
yorum: 8 yasindaki bir ¢ocuk hastamizda ESWL'ye
direngli 2 cm’lik bir bobrek tagi vardi. Bu tagin 2 mm
kalinhgindaki bir igne yardimiyla perkiitan olarak 30
dk’da temizlendigini gérdiikten ve ertesi giin okula git-
tigini 6grendikten sonra baska yoruma gerek yok sani-

rim.

Bu yiiksek teknolojiye ulasmada iiniversiteniz sizi
yeterince destekliyor mu?

Bu konuda fazlasiyla sansh oldugumuza inaniyorum.
Basimizin her sikisnginda Rektér hocamiz sayin Jale
Hanmimi ve Bashekimimiz Sait Hocamizi yanmimizda
buluyoruz. Ornegin son olarak Mikro-Perk cihazini 15
giinde klinigimize kazandirdik. Sloganimiz su: “Teknoloji
Nerede Dicle Orada’

Dicle Universitesi Uroloji Anabilim Dali'na ait 38

yatakli bir servis ve 5 yatakli bir ESWL sonrasi uyanma

ve dinlenme odast olmak tzere 43 yatak var. Haftada 5
tam gun bir oda ve haftada 2 tam giin ise ¢ift oda ame-
liyat yapmaktayiz. Ayrica poliklinik sartlarinda lokal
sistoskopi odamizda 5 giin boyunca bir¢ok endoskopik
mudahale islemleri yapilmaktadir. Bunun sonucu ola-
rak, Klinigimizde yaklasik olarak yilda 2000’e yakin
irolojik cerrahi girisimler uygulanmaktadir. Lokal mini-
mal cerrahi girisimler bu saymin disindadir.

Asistanlhk konusunda klinigimizi tercih etmeyi plan-
layan meslektaslarima rahatca sunu diyebilirim ki klini-
gimizde TUR- URS- PCNL rutin olarak asistan dizeyin-
de bile rahatca uygulanmaktadir. Laparaoskopi ameliyat-
lar1 hentiz 2 yildan beri yapilmaya baslandig1 icin
Ogretim tyesi diizeyinde kalmaktadir. Umariz en kisa
stirede laparoskopi ameliyatlar1 da 6gretim tyeleri esli-
ginde asistan arkadaslarimizin elleri ile yapilmaya basla-
nacaktir.

Bunun yamnisira tiroloji klinige ait radyoloji tinitemiz-
de kendi radyoloji teknisyenimiz ve asistanimiz esligin-
de hafta i¢i her gin IVP, direk iriner sitem grafisi,
anterograd pyelografi, voiding sistotiretrao grafi ¢ekim-
leri hemen hemen randevusuz yapilmaktadir.

Urodinami {initemizde 2 ayr model cihazla {irodi-
nami ve videotirodinami iglemleri yapilmaktadir. Ayrica
bu tinitemizde transrektal ultrasonografi esliginde pros-
tat biopsi ve perkiitan nefrostomi islemleri uygulanmak-
tadir.

Son olarak 1 yil 6nce klinigimiz envanterine kattigi-
miz ESWL cihazimiz var ki tilkemizde sayilh merkezlerde
olan bir tas kirma cihazi. Elektromanyetik prensiple
calisan ve ultrasonik uygulama bashg ile non opak tas-
larda bile rahatca kirma yapabiliyoruz. Bu ozelliklere
sahip bolgemizde tek ESWL cihazi.

Diyarbakir’da calisiyor olmak nasil bir duygu?
Bazi sikintilariniz var mi?

Diyarbakir’a 3 yil 6nce geldim. 3 yil da Mus’ta calis-
mistim. Dogrusu bazi 6nyargilarim yok degildi. Ama
tanidikca ve yasadik¢a buradaki insanlarin en az kendi
sehrimdeki insanlar kadar sicak ve iyi niyetli olduklarim
gordim. Kendi memleketimde ¢alisma firsatim olmasi-
na ragmen kardeslik koprileri kurma adina Dicle

Universitesi'ni tercih ettim. Diyarbakir bir Anadolu seh-
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ridir. Ana gibi vefalidir. Eger siz deger verirseniz ve
diyaloga girerseniz fazlasiyla karsilik buluyorsunuz. Bu
ytizden burada calismaktan biytik keyif aliyorum. Beni
en ¢ok mutlu eden seylerden biri yaptigim bir ameliyat-
la bir ¢ocuk hastay1 uzak illere sevk etmekten kurtarmak
ve bunu ailemle paylasmak. Universitemde bu durumu

sikca yagsamaktayim.

Son olarak neler soylemek istersiniz?

Mart ayinin sonunda tiniversitemizde yapilan ve tam
bir dostluk ve bilim s6leni seklinde gecen pediatrik tiro-
litiazis toplantisina katilan herkese en icten tesekkiirleri-

mi sunarim.

Yard. Dog. Dr. Yasar Bozkurt
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali

Yard. Dog. Dr. Yasar Bozkurt kimdir?
1971 yihinda Batman’da dogdum. 1993 yilinda bas-
ladigim Ege Universitesi Tip Fakiiltesini 1999 yilinda

bitirdim. 2000-2005 yillar1 arasi Izmir Egitim ve
Arastirma Hastanesi Uroloji Kliniginde ihtisasin1 yap-
tim. Diyarbakir merkezde 6zel bir hastanede 3 yil ¢alig-
tiktan sonra 2009 yihinda D.U. Tip Fakiiltesi Uroloji
AD. Yardimar Dogent olarak basladim. Askerligini
Ankara GATA Uroloji A.D.’da yaptim. Evli ve 2 ¢ocuk

babasiyim.

Ozellikle ilgilendiginiz alan hangisidir ve neden
bu alana yoneldiniz?

Uro-onkoloji ile ilgilenmek ve bu hastalara yardime
olmak ¢ok daha mutlu ediyor beni. Bu alana yénelmem-
de, asistanhigimda klinik sefim olan Dr. Ferruh Zorlu
hocamin genis bilgisi ve tecriibesi yatmaktadir. Ayrica
bolgemizdeki hastalarin biytik sehirlere giderek maddi-
manevi magduriyeti de bu alanmi segmemde bir zorunlu-

luk dogurdu.

Teknolojinin saglik sektoriindeki ilerleyisini baz
aldigimizda tedavi siirecindeki degisimleri anlatir
misiniz?

Urolojide agik cerrahi prosediirler artik %1’in altina
inmis durumda. Kendi klinigimde de durum béyledir.
Minimal invaziv prosediirler hizla yayilmakta ve uygula-

ma alam bulmaktadur.

Diyarbakir gibi Giineydogu Anadolu bélgesinin
tarihin her déneminde biiyiik uygarliklarin, kiiltiirel
ve ekonomik hareketlerin merkezi olarak kabul edi-

len yerlesim alaninda, modern bir iiniversitede calisi-
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yor olmak nasil bir duygu? Keyifli noktalar1 neler?
Sikintilari nelerdir?

Insanlarin derdine derman olmak, maddi bir beklen-
ti icinde olmadan bu ulvi meslegin tim imkanlarim
onlara sunmak ve bu zahmetin rahathgim yiregimde
hissetmek en giizel tarafi bence. Imar ve insa zordur,
tahrip kolaydir. Glizel seyler insa ettigimize inaniyorsak

tim zorluklarina katlanmak ve sabretmek zorundayiz.

&

Yard. Dog. Dr. Haluk S6ylemez
Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali

Yard. Dog. Dr. Haluk S6ylemez kimdir?

1977 Malatya Dogumluyum. ik ve ortaokulu
Malatya’da bitirdikten sonra liseyi Sivas’ta tGniversiteyi
Cerrahpasa Tip Fakiltesi'nde bitirdim. Uzmanhgim
inonii Universitesi'nde aldiktan sonra Mecburi Hizmetle
tanistigim Diyarbakir’da su anda Dicle Universitesi'nde
akademisyen olarak calisiyorum. Evli ve 2 ¢ocuk babasi-

yim.

Bildigimiz kadariyla 6zel ilgi alaniniz Endoiiroloji.
Peki Neden?

Ozellikle hastalarima minimal invazif secenekler
sunmaktan biytk keyif ahiyorum. Bence endoiiroloji
estetik demek, ergonomi demek, insan dokusuna saygi
demek. Bu alandaki cerrahileri ¢ok severek yapmakta-

yim.

Teknolojinin saghk sektériindeki ilerleyisini baz
aldigimizda tedavi siirecindeki degisimleri anlatir

misiniz?

Normal sartlarda belki 20 yilda bir tip alaninda pra-
tigimizi degistiren yenilikler olmasi beklenirdi. Ancak
saglik sektortindeki teknoloji o kadar hizh degisiyor ki,
bu durum bana bir reklam filmini hatirlatt. Yaslar yak-
lasik 5 ve 8 olan iki ¢ocuk kendi aralarinda internet
hakkinda konusuyor. Bayiga kiigiigtine; “bizim zama-
nimizda internet su kadar yavasti, su gibi eksikleri vard,
siz ¢ok sanshisimiz” diyor. $u an troloji pratiginde de
ayni seyler séz konusu. 5 yillik bir uzman asistanla
konusurken bizim zamanmimizda bunlar yoktu, sunlar
yapilmiyordu diye anlatiyor. Bence bu, tiptaki degisi-
min ne kadar hizhh oldugunun bir gostergesi. Beni en
cok gururlandiran ise Dicle Universitesi'nde cagin
gerekliliklerine ayak uyduracak sekilde yenilikleri takip

ediyoruz ve uyguluyor olmamiz.

Diyarbakir gibi Giineydogu Anadolu bolgesinin
tarihin her déneminde biiyiik uygarliklarin, kiiltiirel
ve ekonomik hareketlerin merkezi olarak kabul edi-
len yerlesim alaninda, modern bir iiniversitede calisi-
yor olmak nasil bir duygu? Keyifli noktalar1 neler?
Sikintilar1 nelerdir?

Acikgast Diyarbakir’da, Dicle Universitesi'nde gahs-
mak bence bir ayricalik. Tlrkiye'nin siyasi gindemini
mesgul eden bir bolgede olanlara yakindan taniklik
etmek bence biiytik bir sans. Disaridan bakildiginin aksi-
ne Diyarbakir'da yasamak olduk¢a keyifli ve kolay.
Arkadaghklar ve komguluklar ¢ok samimi. Esnaf giler
yiizldi, halk fedakar. Dicle Universitesi'nde bulunmak ise
ayrica keyif verici. Universitemiz tarihi oldukga eski,
kokla ve genis bir cografyaya hitap eden bir kurum.
Hasta sayimiz oldukea fazla, bu da beraberinde mesleki
tatmini getiriyor. Teknik altyapimiz da &nceki soruda
belirttigim gibi ¢agin yeniliklerini takip edecek sekilde
iyi donatilmig durumda. Hele de burada buldugum
arkadashk ortamini zannederim hayatim boyunca baska
yerde bulamayacagim. Bence burada bulunmanin tek
sikintili noktasi, batidaki aile ve arkadaslarimiza burada
ne kadar mutlu oldugumuz konusunda onlar ikna
etmeye ¢alismak oldugu. Buradaki mesleki gérevimizin
yani sira, bu konuda toplumumuzun 6nyargilarini ve
tilkemizin kardesleri arasina koyulmaya ¢alisilan mesafe-

leri kapatma gorevimiz oldugunu da disiintiyorum.
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Yard. Dog. Dr. Murat Atar
Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali

Yard. Dog. Dr. Murat Atar kimdir?

1977 yihnda Nevsehir’de dogdum. ilk-orta egitimi-
mi Nevsehir’de lise egitimimi Kayseri’de tamamlayarak,
2002 yihnda Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakiltesinden mezun oldum. Uroloji ihtisasimi Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesinde tamamladiktan
sonra 2 yil Siirt Devlet Hastanesinde mecburi hizmetimi
tamamladim. Yaklasik iki yildir da Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesinde 6gretim tyesi olarak gorev yapmaktayim.
Ozellikle onkoloji ve Androloji ile ilgilenmekteyim. Evli

ve 2 cocuk babasiyim.

Uro-onkolojiyle yakindan ilgileniyorsunuz.
Neden?

Onkoloji alanindaki hasta ve yapilan operasyonlarin
cesitliligi ayrica cerrahi olarak tatminkar olmas: beni bu
alana yoneltti. Guncel teknolojinin onkolojik tirolojinin
her alaninda kullanilabiliyor olmas: da benim i¢in bir

avantaj oldu.

Teknolojinin saghk sektériindeki ilerleyisini baz
aldigimizda tedavi siirecindeki degisimleri anlatir
misiniz?

Ozellikle son yillarda teknolojinin saghk hizmetleri-
ne katkisi bas déndirici bir hizda ilerlemektedir.
Robotik cerrahi, laparoskopi ve endotirolojik minimal
invaziv girismlerle birlikte rolojide artik neredeyse acik

cerrahi islem uygulanmamaktadir. Biitin bu ilerlemeler

hem hasta i¢in hem de saglik ¢ahisanlar icin daha fonk-
siyonel ve tatminkar sonuclar sunmaktadir. Bizim de
klinigimizde son bir yilin istatistiklerine bakildiginda
neredeyse yapilan cerrahilerin %95’ laparoskopik veya
endoskopik olarak gergeklestirilmesi bizim agimizdan
hastalara verilen hizmetin giintimiz satandartlarinda

olmas: adina memnuniyet vericidir.

Diyarbakir gibi Giineydogu Anadolu bélgesinin
tarihin her déneminde biiyiik uygarliklarin, kiiltiirel
ve ekonomik hareketlerin merkezi olarak kabul edi-
len yerlesim alaninda, modern bir iiniversitede ¢calisi-
yor olmak nasil bir duygu? Keyifli noktalar1 neler?
Sikintilar: nelerdir?

Asistanlik egitimini tamamlayip mecburi hizmete
Siirt’e giderken aklimda o kadar ¢ok soru isareti vard:
ki simdi siralasam sayfalar almaz. Ancak Siirt’te yasa-
maya basladiktan sonra Gilineydogu Anadolu bdlgesi-
nin tarihi ve cografi glizelliklerini tamima firsatm
oldu. Bir de bu bélgenin insaninin sicaklig1 ve samimi-
yeti beni gergekten ¢ok etkiledi. Giineydogu’da kaldi-
g1m yaklasik 4 yil boyunca her gecen giin yeni gtizel-
likler ve degerlerle tanigtim. Bumanada Glineydogu'nun
yildiz1 olan Tip Fakiltemizde ¢alisma firsan bulmusg
oldugum i¢im kendimi ¢ok sansh hissediyorum. Her
gecen gilin teknolojinin ve tirolojinin yeniliklerine ayak
uydurarak daha kaliteli bir hizmet ve hekimlik anlayis:

ile galismak da benim icin belki de yaptigim isin en

keyifli yam.

Yard. Dog. Dr. Mehmet Nuri Bodakgi
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali
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Yard. Do¢. Dr. Mehmet Nuri Bodak¢i kimdir?
1970

Fakiiltesin’den 1996’da mezun oldum. Uzmanhgim

Silvan dogumluyum. Cerrahpasa Tip
Firat Universitesi Tip Fakiiltesin de yaptim. Devlet has-
tanesi ve Ozel sektorde bir stire caligtiktan sonra yaklasik
bir yildir Dicle Universitesi Uroloji Ana Bilim Dalinda

galismaktayim. Evli ve 3 ¢ocuk babasiyim.

Ozellikle ilgi duydugunuz alan hangisi ve neden?

Diyarbakir ¢evresiyle beraber yaklasik 2-3 milyon
kisiye saglik hizmeti sunan bir merkez. Bélgemizde geng
nifusun ve dogurganlik oraninin yiiksek olmasi berabe-
rinde ciddi oranda konjenital anomalili ¢ocuk hasta
poptilasyonu olusturuyor. Aymi zaman da tas insidans:
da bolgemizde ¢ok yiiksek. Bu alanda gérdigim ihti-

yactan dolay1 daha ¢ok ¢ocuk tirolojisi ile ilgileniyorum.

Teknolojinin saghk sektoriindeki ilerleyisini baz
aldigimizda tedavi siirecindeki degisimleri anlatir
misiniz?

Teknolojideki gelismeler tipta teshis ve tedavi yon-
temlerininin gelismesine her zaman katki yapmistir. Bu
durumu troloji pratigine baktigimizda gérmek mim-
kiin. Cerrahi tedavi prosedirlerin de bu kadar hizh bir
degisimi yasayan bagka bir tip alan1 oldugunu sanmiyo-
rum. Bundan dolay: iirologlar olarak tedavi prosediirle-
rimizdeki bu hizh degisim ve déntisimi takip etmek ve
kendi pratigimize almak i¢in uzmanlhk sonrasi egitim

stireglerini takip etmeliyiz.

Diyarbakir gibi Giineydogu Anadolu bélgesinin
tarihin her déneminde biiyiik uygarliklarin, kiiltiirel
ve ekonomik hareketlerin merkezi olarak kabul edi-
len yerlesim alaninda, modern bir iiniversitede ¢alisi-
yor olmak nasil bir duygu? Keyifli noktalari neler?
Sikintilar: nelerdir?

Bircok medeniyetin izlerini biinyesinde barindiran
her kosesi tarih kokan, 6 peygamber ve 451 sahabe
mezarina ev sahipligi yapan, hiristiyani, musevisi ve her
mezhepten insanin bir arada yasadig: kdltiirel yénden
zengin bir mozaik var Diyarbakir’da. Universitemizin
bu kiltirel zenginlige ciddi katkilari var. Tirkiye'ye

paralel olarak sehrimiz de her gecen giin gelismekte. Yaz

aksamlar1 Dicle vadisinde yada tarihi ge¢misi olan
Hevsel bahgelerinin karsisinda igilen ¢ayin, kahvenin
tadini ¢ok az mekanda bulursunuz. Giiniin her saatinde
bulabileceginiz ciger kebabinin, Diyarbakir kadayifinin

lezzeti kelimelere sigmaz.

Yard. Dog. Dr. Namik Kemal Hatipoglu
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, I"Jroloji Anabilim Dalx

Namik Kemal Hatipoglu kimdir?

1977 Ordu dogumluyum. 2000 yilinda Istanbul Tip
Fakiiltesinden mezun oldum. Okmeydam Egitim ve
Arastirma Hastanesinde troloji ihtisasimi tamamladim.
Yaklasik 20 yil Istanbulda yasadiktan sonra geldigim
Diyarbakir’da 1yil devlet hastanesi, yaklasik 1 yildir da
Dicle Universitesi Uroloji AD calismaktayim. Evli ve bir

gocuk babasiyim.

Neden Endoiiroloji alanina yéneldiniz?
Aldigim egitim ve neredeyse irolojik tim operas-
yonlarin endoskopik olarak yapilmasi etken oldu diye

distintyorum.

Teknolojinin saghk sektériindeki ilerleyigini baz
aldigimizda siz nerde yer aliyorsunuz?

Her alanda oldugu gibi saglik alaninda da teknoloji
fazlasiyla yerini almis goriiniyor. Teknoloji dedigimiz-
de troloji ile iliskisine ayr1 bir parantez agmak lazim.
Cinkd diger branslarla karsilastirdigimizda teknolojiyle
en fazla iligkili alamin droloji oldugunu distintiyorum.
Bana gelince ise cevap igin Dicle Urolojinin nerede
oldugunu séylemek gerekiyor. Suan Robotik Cerrahi
disinda teknolojinin sundugu tim imkanlar kullaml-

makta ve hastalara bagariyla uygulanmaktadir.

54

Endoduroloji Bilteni



“Endouroloji” Yonuyle Kliniklerimizi ve Meslektaslarimizi Taniyalim

Diyarbakir gibi Giineydogu Anadolu bélgesinin
tarihin her déneminde biiyiik uygarliklarin, kiiltiirel
ve ekonomik hareketlerin merkezi olarak kabul edi-
len yerlesim alaninda, modern bir iiniversitede ¢alisi-
yor olmak nasil bir duygu? Keyifli noktalari neler?
Sikintilar: nelerdir?

Soyledigim gibi Karadenizliyim. 20 yil Istanbul’da
yasadiktan sonra, Diyarbakir denince bir siirii soru olu-
suyordu. Clnkd bizler Diyarbakir't sadece basindan
anlatldig: kadar biliyorduk. Malesef onunda nasil oldu-
gu herkesin malumu. Gelip gérdiikten, bir de yasadiktan
sonra kafamdaki tiim 6nyargilarin kayboldu. Derin tari-

hinin yaninda lezzetli yemeklerini anmamak da haksiz-

lik olur.

Yard. Dog. Dr. Necmettin Penbegiil
Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali

Yard. Dog. Dr. Necmettin Penbegiil kimdir?

1977 yilinda Malatya’da dogdum. Tlk-Orta-Lise egitimi-
mi Malatya’da tamamladiktan sonra, Istanbul Tip Fakiiltesi'ni
2001

Hastanesi'nde Uroloji Thtisasini tamamladiktan sonra, asker-

yiinda bitirdim. Kartal Egitim ve Arastirma

ligimi Ankara’da, mecburi hizmetimi ise Tunceli Devlet
Hastanesi'nde tamamladim. Yaklasik 3 yildir Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal’nda
Ogretim Uyesi olarak, 1 yildir buna ilaveten Baghekim
Yardimais: olarak da ¢ahsmaktayim. Evli ve iki ¢cocuk baba-
styim. Ozellikle Endotiroloji ile ilgilenmekteyim.

Neden bu alana yéneldiniz?

Endoriioloji'nin; Urolojideki tim uygulamalara
dahil olabilmesi hasta ve hekime sagladig1 kolayliklar-
dan dolay: bu alana yéneldim. Ayrica 6zellikle ihtisasimi
tamamladigim Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 1.
Uroloji Klinigi'nin Endotiroloji’de iyi konumda olmas

da bu tercihimde kolaylastiricr faktér oldu.

Teknolojinin saglik sektdriindeki ilerleyigini baz
aldigimizda tedavi siirecindeki degisimleri anlatir
misiniz?

Teknoloji, hayalini kurdugunuz bir¢ok kolaylig1 her
an karsiniza getirebiliyor. Sanmirim bu degisimleri en ¢ok
Endotiroloji’de gérmekteyiz. Bir bakiyorsunuz ki; mini-
mal invaziv bir cerrahiye alternatif yeni bir “Daha”

minimal invaziv yéntem ¢ikiyor.

Diyarbakir gibi Giineydogu Anadolu bélgesinin
tarihin her déneminde biiyiik uygarliklarin, kiiltiirel
ve ekonomik hareketlerin merkezi olarak kabul edi-
len yerlesim alaninda, modern bir iiniversitede calisi-
yor olmak nasil bir duygu? Keyifli noktalari neler?
Sikintilar1 nelerdir?

Sunu hatirlatmam gerekir. Diyarbakir 1927 yilinda
sanayi tesisi sayis1 ve vergi 6deme diizeyi acisindan
Tiirkiye ninikinci biiyiik sehriimis. Dicle Universitesi nin
alt yapisimin kuvvetli olmas: ve Tirkiye nin ikinci biyik
en koklii Universite’lerinden biri olmasi ¢ok ciddi bir
avantaj. Hasta ¢esitliligi ve sayisi tahmin edilenin ¢ok
tizerinde. Bu kadar ¢ok ve bir o kadar sosyo-ekonomik
dizeyi Turkiye ortalamasinin altinda olan insanlarimiza
kendi memleketlerinde eksiksiz hizmet sunabilmek ve
insanlarimizdan bunun sosyal geri déntislerini alabilme-
nin keyfini paylasmakta, anlatmakta kolay degil.
Buradaki insanlarimizin sikintilar: neyse, bizim sikintila-

rimizda odur. Bundan 6te bir stkintimiz yoktur.

Soylesi & Fotograflar: Ahu Tiimay

Endodroloji Bilteni

55






Endoiiroloji Dernegi
Arsiv Serisi 6
Mart - Haziran 2012

Prof. Dr. Ali Unsal
i Mini PNL }
Karabiik Universitesi Typ Fakiiltesi, S.B. Kegioven Egitim ve Arastirma Hastanesi, Urologi Klinigi

Prof. Dr. Turhan Caskurlu
. . RIRS I
Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Anabilim Daly

Op. Dr. Cenk Giirbiiz
. ) Mikro PNL )
Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Avastirma Hastanesi Uroloji Anabilim Daly

Dog. Dr. Liitfi Tung
) Laparoskopik Nefrektomi
Gazi Universitesi Typ Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal

Yrd. Dog¢. Dr. Ahmet Sancaktutar
) Mini URS
Dicle Universitesi Top Fakiiltesi Uroloji Anabilim Daly






