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	 Laparoskopi ilk çıktığı yıllarda tanısal amaçlı kullanı-
lırken, günümüzde açık cerrahiye göre düşük morbidite 
ve hızlı iyileşme süresi gibi avantajları nedeniyle üro-
loglar arasında da yaygın kullanım alanı bulmuş ve aynı 
zamanda hastalar tarafından da tercih edilen bir metod 
haline gelmiştir (1).
	 Daha başarılı laparoskopik cerrahi yapılan bir klinik 
olabilmek için şüphesiz ki cerrahi tecrübe ve doğru hasta 
seçimi en önemli faktörlerdir. Bunun yanında laparosko-
pik cerrahide kullanılan enstrümanların cerrahın alışkın 
olduğu aletler olması ve kalitesi yapılacak olan laparos-
kopik cerrahilerin başarısını arttıran diğer önemli unsur-
lardır. Son yıllarda geliştirilen daha küçük ve daha az 
travmatik enstrümanlar, yeni nesil koagülasyon cihazları, 
gelişmiş görüntüleme kalitesi laparoskopik cerahinin 
daha başarılı uygulanmasına sebebiyet vermiştir.
	 Laparoskopik cerrahi görüntüleme sistemleri cerrah 
kadar ameliyatı dışarıdan izleyenlere geniş görsellik sun-
ması önemli bir avantaj olup bir yandan da ciddi bir deza-
vantaj haline gelmektedir. Çünkü eğitim dönemindeki 
geniş görsel imkânlar, bazı cerrahları gerekli eğitim aşa-
malarını yerine getirmeden cesaretlendirmekte ve bu cer-
rahların yeterli tecrübe edinmeden laparoskopik cerrahiye 
direkt başlamalarına sebep olabilmektedir. Bu da izleme 
kolaylığının tersine uygulayabilme için uzun eğitim süreci 
gerektiren laparoskopik cerrahide komplikasyonların art-
masına sebep olabilir. Laparoskopik cerrahide oluşabilecek 
komplikasyonların düzeltilmesi açık cerrahiye göre daha 
zordur. Bu yüzden ilk adım olarak, ileri düzey kadar bazal 
düzeyde de laparoskopi cerrahi yapacak kişilerin gerekli 
olan yurtiçi veya yurtdışındaki eğitim programlarını mut-
laka, titizlikle yerine getirmesi gerekmektedir.
	 Laparoskopi bir ekip işidir. Cerrah kadar asistansı 
yapacak kişinin, hemşiresinin ve özellikle anestezi eki-
binin de laparoskopi konusunda eğitimli ve tecrübeli 
olması gerekmektedir. Bu yüzden laparoskopik cerrahi 

kliniği kurulma aşamasında bu ekibin de başlangıçta daha 
tecrübeli merkezlerde bir süre eğitim almaları gereklidir.
	 Yeterli laparoskopik cerrahi eğitim alındıktan sonra 
diğer bir önemli basamak ise özellikle başlangıçta doğru 
ve kısmen daha basit vaka seçimidir. Hasta seçimi hem 
cerrahın özgüveninin yitirilmemesi için, hem de cerrahi 
tecrübenin gelişme aşamalarında bir basamak olması 
açısından dikkat edilmesi gereken bir noktadır.
	 Cerrahi ekibin yeterli ve doğru eğitimi ve doğru hasta 
seçiminin yanında cerrahın alışkın olduğu, kullanışlı, 
kaliteli el aletleri ve görüntüleme sistemlerinin seçimi ve 
kullanılması da çok önemlidir. Laparoskopik cerrahide 
bazal gerekli olan enstrümanlar aşağıdaki gibidir:

	 Monitör: Cerrahın ortalama 2 metre mesafeden net 
olarak görebileceği, göz seviyesi ile aynı düzeyde ve 
yüksek çözünürlüklü (13-26’’ mümkünse 20’’ üzeri) 
olmalı. Eğer imkân varsa asistan ve cerrah için ayrı ayrı 
monitör kullanılması tercih edilebilir.

	 Kamera ve kamera sistemi ünitesi: Kameranın yine 
monitör ile uyumlu, yüksek çözünürlülüğe sahip olması 
tercih sebebidir. Kameraların sahip olduğu chip sayısı 
ve dijital olup olmamasına göre çeşitli tipleri vardır. Üç 
chipli kameraların görüntü kalitesi ve çözünürlüğü çok 
daha iyidir (2). Kamera ünitesine video kayıt sistemi 
eklenmesi ve mümkünse bütün cerrahi ameliyatların 
kayıt altına alınması ve daha sonra ameliyatın tekrar 
değerlendirilmesi cerrahi tecrübenin gelişimi ve komp-
likasyonların minimale indirilmesi için çok önemli kat-
kılar sağlar.

	 Işık kaynağı ve insuflasyon sistemi: Işık kaynağı 
olarak güncel uygulamada genellikle 300 W’lık xenon 
lambalar tercih edilmektedir. Pnömoperiton veya pnö-
moretroperiton oluşturulması için insüflatöre, CO2 
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tüplerine ihtiyaç vardır. İnsüflatör hastaya verilen gaz 
miktarını, hızını ve inraabdominal basıncı doğru kont-
rol edebiliyor olmalıdır. İnsuflatör, intraabdominal 
basıncın devamlı olarak takip edilebilmesi amacıyla 
cerrahın görüş alanı içerisinde bir yerde bulundurul-
malıdır. Operasyon esnasında mutlaka yedek CO2 tüpü 
bulundurulmalıdır. 

	 Laparoskoplar: Cerrahın tecrübesine bağlı olarak, 5 
ve 10mm çaplarında, 00 veya 300 lens açısında laparos-
koplar kullanılır. Bunun yanında farklı çap (2,7-12mm) 
ve açıda (0-700) laparoskoplar vardır (3). Otuz derece 
optik lens asistansı yapacak kişi tecrübeli ise daha deği-
şik açılardan görüntü sağlayacağı için tercih edilebilir. 
Tecrübesiz asistan eşiliğinde 00 optik lens kullanımı 
daha uygun olabilir. 

	 Veress iğnesi: Transperitoneal giriş esnasında baş-
langıç insuflasyonu için cerrahın tecrübesine göre tercih 
edilebilir. Genişliği 14G, uzunluğu 12-15cm arasındadır. 
Tek yada çok kullanımlı olabilirler. Çok kullanımlı metal 
tiplerinde keskin gövde kısmının içinde organ yaralanma-
larından koruyucu künt uçlu kısmı bulunur (4).

	 Trokarlar: Farklı çaplarda (2-15mm), tek ya da 
çok kullanımlı, bıçaklı ya da bıçaksız olabilirler. Organ 
yaralanma riskinden dolayı bıçaksız trokarlar tercih 
sebebidir. Laparoskopun girdiği trokarın şeffaf olması 
karın duvarı katlarının görülerek trokarın doğru uzun-
lukta yerleştirilmesine olanak sağlar. Giriş sırasında aynı 
zamanda görüntüleme imkanı veren trokarlar (5) cerra-
hın tecrübesine göre tercih edilebilir. 

	 Tutucu enstrümanlar: Cerrahi deneyime göre tek 
veya çok kullanımlı, travmatik veya atravmatik, kilitle-
nebilir veya kilitlenmeyen tipler tercih edilebilir. 
 
	 Kesici enstrümanlar: Bu amaçla eğimli ya da düz 
makas kullanılabilir. Eğri uçlu makaslar özellikle lapa-
roskopik cerrahide daha çok tercih edilmektedir. Kesme 
işlemi esnasında kanama kontrolüne katkıda bulunacağı 
için eş zamanlı monopolar veya bipolar koagulasyon 
yapan kesici aletler tercih edilebilir.

	 Enerji kaynakları: Laparoskopide sıklıkla monopo-
lar veya bipolar koterler kullanılır. Monopolar enerji 
hook tipi enstrümanlar, makas veya endodisektör ile 
kullanılabilir. Monopolar enerji kullanımı esnasında 
yayılan enerji çevre dokulara bipolar enerji kullanımına 
göre daha çok zarar verdiği unutulmamalıdır. Bu yüz-
den günümüzde artık çoğu zaman bipolar enerji tercih 
edilmektedir. Bipolar forsepslerde enerji forsepsin 2 
ucu arasında aktarıldığından çevre dokuya verdiği zarar 
çok daha azdır. Bundan dolayı bipolar enerji ile yapılan 
diseksiyonlar laparoskopik cerrahi için ideal yöntem 
haline gelmiştir. Gelişen teknoloji ile bipolar koagulas-
yon sistemleri de hızla gelişmektedir. Yeni gelişen bu 
aletler enstruman değişikliğine gerek duyulmadan, aynı 
enstruman ile hem güvenli koagulasyon yapma hem de 
aynı zamanda dokuyu kesme imkânı sağlamaktadır (6). 
Ultrason enerjisi, laparoskopik girişimler sırasında hem 
dokuyu keser, hem de 3-4 mm çaplı damarların kontro-
lünü sağlar (7). Ancak bu koagulasyon sistemleri ame-
liyat maliyetlerini arttırmaktadır. Maliyetin düşürülmesi 
isteniyorsa tekrar kullanılabilir bipolar koagulasyon sis-
temleri da tercih edilebilir. Özellikle ileri laparoskopik 
cerrahi yapılacak bir klinikte bu yeni teknoloji bipolar 
koagulasyon sistemlerinden birinin mutlak bulunması 
gerektiğini düşünmekteyiz.

	 Hemostaz aletleri: Hemostaz için yukarıda anlatılan 
bipolar enerji kaynaklarının yanı sıra klipler, stapler cihaz-
ları ve hemostatik ajanlar kullanılabilir. Klipler titanyum 
ya da polimer plastik yapısındadır. Çoğunlukla kullanılan 
10 mm lik olmak üzere 12 ve 5 mm lik farklı boylarda 
mevcuttur. Damar çapına göre tercih edilirler. Geniş çaplı 
damarlarda polimer plastik klipler (Weg klip) ucundaki 
kilitlenme mekanizmasından dolayı daha güvenle kullanı-
labilir (8). Özellikle daha geniş olan venlerin kliplenmesi 
için ülkemizde piyasaya yeni yeni girmiş olan daha geniş 
kavrama alanına sahip, emilebilir kliplerin de (Lapro-clip) 
kullanılmasında yarar vardır. Yine cerrahın tecrübesine 
göre renal pedikülde vasküler staplırlar kullanılabilir. 
Özellikle renal pediküle arter ve vene beraber koyulan 
arteriel vaskuler staplırlar ameliyat süresini oldukça kısalt-
maktadır (9). Hemostatik ajan olarak surgicell (cellulose) 
veya fibrin spreyler tercih edilebilir. 



Derleme

Endoüroloji Bülteni 3

Üroonkolojik Laparoskopi & Robotik Cerrahi

	 Retraktörler: Diseksiyon ve rekonstruktif işlem-
ler yapılırken pasif el ile veya ek trokarlar ile cerrahın 
retraktör kullanması gerekebilir. Bu amaçla kullanılan 
peer retraktör veya kaz ayağı retraktör gibi çeşitli tipleri 
mevcuttur.

	 Organ torbaları: Üroonkolojik laparoskopik cer-
rahiler sonrası rezeke edilen spesimenin vücut dışına 
alınması için, port metastazlarını engellenme açısından 
mutlaka organ torbası kullanılmalıdır (10).

	 Balon dilatatör: Retroperitoneal laparoskopik cer-
rahilerde gerekli çalışma alanı sağlamak için balon 
dilatatör kullanımı gereklidir. Yeterli çalışma alanının 

sağlanması yapılacak cerrahiyi kolaylaştıracaktır (11).

	 Sonuç

	 Cerrah kadar cerrahi ve anestezi ekibinin gerekli ve 
uygun eğitimi yeterli süre aldıktan sonra doğru hasta 
ve doğru enstruman ve görüntüleme sistemleri ile baş-
langıçta basit vakalar ile laparoskopiye başlanmalıdır. 
Zamanla, laparoskopik tecrübe arttıkça daha kompli-
ke ve rekonstriktif vakalar yapılmalıdır. Laparoskopik 
cerrahinin sabır ve titizlik gerektirdiği ve oluşabilecek 
komplikasyonların tedavisinin daha zor olacağı akılda 
tutulmalı, cerrahi sırasında önce güvenlik ilkesi unutul-
mamalıdır.
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	 Son dönem böbrek yetmezliğinin, yaşam süre ve 
kalitesi açısından en iyi tedavisi renal transplantasyon-
dur. 1950’lerden beri süregelen immunsupressif tedavi-
de gelişmeler, hasta ve böbrek yaşamını olumlu yönde 
etkilemiştir. Alıcı tedavilerindeki bu gelişmelere rağmen 
vericiye ait bir gelişme yaşanmamıştı.
	 1995’ten önce, canlıdan organ alımı açık cerrahi 
yöntemi ile, flank, subcostal veya transabdominal insiz-
yonlardan yapılıyordu. Bu yöntem, postoperatif ağrı, 
uzun hastanede kalış süresi ve iş kaybı, olası herni ve yara 
izi dolayısıyla caydırıcı etkiye sahiptir.
	 Canlı böbreğin, kadavraya oranla, daha iyi hasta ve 
graft ömrü, daha uygun HLA karşılaştırması ve uygunlu-
ğu, daha kısa iskemi süresi ve daha az dozlarda immun-
supresyon kullanılması gibi avantajları vardır. Kadavra 
teminindeki azlık da göz önüne alındığında, canlı böb-
reklerin kullanımı zorunlu olmaktadır.
	 1995’te Ratner ve Kavoussi ilk laparoskopik donor 
nefrektomiyi uyguladılar (1). Yöntem, daha az postope-
rative ağrı, kısa hastanede kalış süresi, nekahet dönemi-
nin kısalığı, küçük ve saklanabilir yara izi gibi avantajları 
nedeniyle kısa sürede kabul gördü (2,3,4).

	 Preoperatif  Hazırlık

	 Vericiye, rutin labotuvar, enfeksiyon ve doku testle-
rinden sonra böbrek damarlarını görüntülemek için spi-
ral çok kesitli BT anjio yapılır. Üç boyutlu görüntüler alı-
nıp renal damarların detayı görüntülenebilir (Resim 1).

	 Hasta Hazırlığı

	 Hastaya operasyondan bir gün once sıvı diyet verilir. 
Gece yarısından sonra aç bırakılır. İntravenöz yol açılıp, 
saatlik diürez ortalama 100 cc olacak şekilde sıvı verilir. 
Özel bir barsak temizliği gerekmez. Olgu uyutulduktan 
son antibiyotiği verilir, orogastrik tüp ve foley takılır. 
Bacaklara baskı çorapları giydirilir. Böbreğin çıkarılacağı 
yer işaretlenir.
	 Olgu yan 45 derece açı ile modifiye flank pozisyona 
getirilir. Kol ve bacaklar desteklenir.
	 Genel olarak 4 trokar ile çalışılır. Zayıf olgularda 10 
mm’lik kamera potu göbekten takılır.
	 Orta hatta xifoide yakın 5 mm’lik ve göbek hizasında 
rektus lateraline 12 mm’lik çalışma portlar yerleştirilir. 
(Resim 2). Kilolu olgularda trocar yerleri laterale alınır. 
Port yerleri cerrahın tercihine gore değişebilir. Dördün-
cü port genellikle ekartasyon amaçlı olarak orta axillar 
hatta veya kilolu olgularda suprapubik bölgede orta hat-
ta yerleştirilir.

	 Operasyon Tekniği

	 Sol Laparoskopik Canlı Verici Nefrektomisi

	 Batın,veres iğnesi ile tercihan pararektal port yerin-
den, 15-18 mmHg basınca kadar karbondioksit ile dol-
durulur. 

Laparoskopik canlı donör nefrektomi

Dr. Bülent Oktay
Acıbadem Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Bursa Hastanesi, Üroloji ve Organ Nakli Bölümü, Bursa

Resim 1: Üç boyutlu BT anjio (5)

Resim 2: Sol nefrektomi için port yerleri (5)
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	 Rektus kasının kenarındaki işaretlemiş port yeri insi-
ze edilip, 0 derece lensli Visiport ile direk görüş altında 
batın içine ulaşılır. İnfuslasyon tüpü takılıp basınç koru-
nur. Lens 30 derece ile değiştirilip batına detaylı bakılır. 
Diğer trokarlar direk görüş altında yerleştirilir. 
	 5’lik tokardan forceps veya grasper, 12’lik porttan 
koterli makas ile çalışılarak periton, splenik flexuradan pel-
vik girişe kadar, kolon lateralinden insize edilir. Kolon 
mediale doğru diseke edilirken derinleşmemeye dikkat 
edilir. Diseksiyon derinleşirse böbrek arka bağlantıları gev-
şer ve böbrek pediküle doğru yığılır, pedikül diseksiyonu 
zorlaşır. Kolon mediale alınıp gerota fasyası açığa çıkartılır.
	 Üst poldeki gerota fasyası perfore edilip, böbreğin ön 
yüzü ortaya çıkartılır. Künt diseksiyonla üst pol serbest-
leştirilir. Küçük üst pol arter varlığı göz önüne alınarak 
diseksiyon yapılmalıdır. 
	 Gonadal venin medialinden retroperitona doğru 
diseksiyon yapılıp ureter belirlenir. Üreter beslenmesi-
nin bozulmaması için üreterin iliak bölümünden alt pole 
doğru olan hattaki yağ dokusunun ve oluşan üçgenin 
sağlam kalması gerekir. Psaos kası fasyası önemli bir sınır 
göstergesidir. Psoas fasyası üzerinden batın yan duvarına 
ulaşınca diseksiyon, aynı avasküler plandan yukarı renal 
hilum hizasına, aşağıda iliak damarlara kadar devam etti-
rilir. Tüm böbrek ve renal damarlar serbestleştirilinceye 
kadar ureter kesilmez. Kesilirse böbrek, pedikül etrafında 
döner ve beslenmesi bozulur.
	 Olgu, renal perfüzyonu tüm operasyon süresince üst 
seviyede tutmak için sürekli hidrate edilir. Ek olarak 
renal pedikül diseksiyonuna başlamadan once 12.5 gr 
mannitol verilerek yoğun diürez sağlanır. Renal perfüz-
yonun iyi olduğunun göstergesi, renal venin dolgun 
görünmesidir.
	 Bu aşamada, böbreğin yan,arka ve alt bağlantıları, üç 
noktadan tutunmayı sağlamak için korunmuştur. Hiler 
diseksiyon sırasında bu bağlantıların sağlam olması, 
pedikül diseksiyonunu kolaylaştırır. Aksi takdirde, yan 
pozisyon nedeniyle böbrek pedikül üzerine baskı yapar 
ve alan daralır, damarlar bükülür ve diseksiyon zorlaşır. 
	 Üreter ile beraber alt polun kaldırılması, pedikül 
diseksiyonunu kolaylaştırır. Renal ven diseksiyonu, 
uzunluğunu artırmak için, sürrenal ve gonadal venin 
klipslenip kesilmesi ile başlar (Resim 3,4).

	
Varsa lomber ven de bağlanır. Lomber venin bağlanması 
renal arter diseksiyonunu kolaylaştırır. Renal arter aort 
çıkışına kadar diseke ve iskeletize edilir. Bu diseksiyonda 
hormonik makas kullanışlıdır. Lenf damarlarına kapatma 
uyguladığı için, sonra oluşacak lenfosel oranını da azal-
tır. Obez olgularda pedikül diseksiyonunu kolaylaştır-
mak için, suprapubik 4. trokardan takılan ekortör ile 

Resim 3: Renal venin uzun kalabilmesi için gonadal ven ve sür-
renal venin bağlanması (5)

Resim 4: Böbrek alt polden kaldırılarak renal damarların disek-
siyonu kolaylaştırılır (5)
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kolon ve mezenter mediale itilir. Renal vasküler diseksi-
yonun sonunda 40 mg Lasix veya ikinci 12.5 gr. manni-
tol verilir. Diseksiyon sırasında kanama sızıntısı olusa, 
gazlı bezle kompresyon uygulanıp, batın içi basıncı yük-
seltilebilir. 
	 Bu aşamada böbreğin çıkarılacağı suprapubik bölge-
de 5-6 cm’lik insizyon hazırlanır. Rektus fasyası ve peri-
ton açılmaz böylece pnömöperitoneum korunur.
	 Aynı odada, steril kar buzu ve soğuk perfüzyon seru-
mu içeren bir masa hazırlanır.
	 Gonadal ven ve üreter iliak çapraz seviyesinde klips-
lenip kesilir. Yeterli hidrate edilmiş olgularda üreterden 
diürez gözlemlenir.
	 Böbreğin alt yan ve arka yapışıklıkları ayrılıp, üst pol 
tam olarak serbestlenir. Bu diseksiyon sırasında üreterin 
çevre yağ dokusundan sıyrılmamasına özen gösterilir. 
Böbrek, midklavukiler hattaki 5 mm’lik trokardan giri-
len grasper ile sırt yağından tutularak sabitlenir ve pedi-
kül katlanması önlenir. Bu sürecin sonunda böbreğin 
sadece arter ve ven bağlantılarının kaldığından emin 
olunur.
	 3000 ünite heparin verildikten sonra böbrek traksi-
yona alınıp, önce renal arter, sonra renal ven hemolok 
klip veya endoskopik GIA ile kapatılarak kesilir. Multibl 
arter varsa, tüm arterler kapatıldıktan sonra ven kapatılır. 
	 Böbrek endocatch torbaya alınır veya direk olarak 
suprapubik bögeye yaklaştırılır. Fasya ve periton açılıp 
böbrek çıkartılır ve hızla soğuk preservasyon solusyonu 
ile perfüze edilir. 
	 Olguya 30 mg protamine sulfat yapılır. Rektus fasya-
sı kapatılır. Abdominal kavite tekrar insufle edilir renal 
yatak düşük basınçta kanama açısından kontrol edilir. 
	 Gereken hemostaz yapıldıktan sonra tokarlar çıkart-
lır. Fasyada,10 mm’lik trokarların yeri suture edilir. Dren 
konulmaz.

	 Sağ Laparoskopik Canlı Donör Nefrektomisi

	 Sağ böbrek donor nefrektomisinde trokar yerleşimi, 
sol tarafın aynadaki görüntüsüdür. Bununla birlikte, 

karaciğer ekartasyonu için orta hatta xifoide yakın 5 
mm’lik bir ek port takılabilir. Sağ böbreğin veni kısa 
olduğu için, klip veya endoskopik GIA, inferior vena 
kava sınırından konulmalıdır. Daha uzun renal ven iste-
niyorsa, 5-6 cm’lik subkostal bir insizyon yapılıp, vena-
kavaya açık yöntemle satinsky klempi konulur. Damara-
lar açık cerrahi yöntemi ile ayrılır.Böbrek bu insizyon-
dan dışarı alınır.

	 El Yardımlı Laparoskopik Canlı Donör Nefrektomisi

	 Cerrahin dominant olmayan elinin(genellikle sol), 
özel bir port içinden batında çalıştığı, diğer elin dışardan 
laparoskopik aletleri kullandığı el yardımlı laparoskopi 
de bir yöntem olarak kullanılabilir. Bu yöntemde verici-
nin insizyonu, çoğunlukla sol böbrek alındığı için, batın 
üst kadranda olmaktadır. El yardımlı donor nefrektomi-
de, operasyon zamanı daha kısadır. Bununla birlikte ağrı 
ve kozmetik sonuca bakıldığında, geleneksel laparoskopi 
avantajlıdır.

	 Retroperitoneoskopik Canlı Donör Nefrektomisi

	 Retroperitoneoskopik live donor nefrektomide ise, 
peritoneal kaviteye girilmemesi ve renal damarlara daha 
çabuk ulaşılmasına ragmen, böbreğin ön yüzü, renal 
damarları ayırmadan diseke edilemediğinden, sıcak iske-
mi süresi uzundur (6).
	 Laparoskopik canlı donor nefrektomi, ilk laparosko-
pik donor nefrektominin 1995 yılında yapılmasını taki-
ben, açık nefrektomiye kıyasla belirgin avantajları nede-
niyle benimsenen bir yöntem olmuştur.
	 Alıcı için yüksek kalitede bir organ beklentisi sürdü-
rülürken, vericide daha az postoperative ağrı, hastanede 
az kalma ve çabuk iyileşme istenilir olmuştur.
	 Teknik değişikliklerde ureteral komplikasyonların 
azalması sağlanmıştır (7,8).
	 Laparoskopik live donor nefrektominin, graft üzerin-
deki kısa ve uzun dönem etkileri de açık nefrektomiye 
paraleldir (9,10).
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	 Pudendal sinir, sakral sinir ağının (S1-4 arası) intra-
pelvik bölümünde devam eden en büyük sinir dalıdır. 
Her iki cinsiyette de dıştan görülen cinsel organları, 
üriner ve anal sfinkter kaslarını ve pelvik taban kasları-
nın bir bölümünü uyarır. Bu uyarılar omurganın sakral 
kemiği bölgesindeki omurilik içindeki Onuf çekirdek-
lerinden gelmektedir. Pudendal sinir S2, S3, S4 seviye-
sindeki omurilikten kaynak alarak, pelvik alanda birçok 
kas ve ligament arasında seyrederek devam eder (Resim 
1). Pudendal sinir, piriformis kası ile koksiks kası ara-
sından geçerek pelvik alanda büyük siyatik foramen 
seviyesine kadar ilerler. Buradan sonra internal iliak ven 
ve arterden kaynaklananpudendal arter ve ven iştiraki 
ile, iskion kemik çıkıntısını altına gelir ve bu kemik 
çıkıntısından koksiks kemiğine uzanan Ligamentum sac-
rospinosum ve Ligamentum sacrostuberosum arasından 
geçer. Bunun ardından internal obturator kasının apo-
nevrozunun iki katmanının oluşturduğu Alcock kanalı 
(diğer adıyla Pudendal kanal da denilmektedir) girerek 
uyaracağı organlara kadar ilerler. Bu tünelde ve hemen 
çıkınca 4 ana dal verir. Bunlar sırasıyla inferior rektal 

sinir, perienal sinir, dorsal ya da klitoral sinir, skrotal ya 
da labial 4 tanedir (Resim 2).
	 Pudendal sinir erkekte penis, kadında klitoris, 
orgazm ve boşalma sırasında ani kasılmaları yapan bul-
bospongiyoz ile iskiokavernoz kasları, perine ve anüs 
bölgesini, kadında vajen ve vulvalar erkekte ise testis 
torbasını uyarır. Cinsel ilişkide yukarıda sözü edilen 
kasların kasılması ile ejakülasyon, orgazm açısından 

Laparoskopik pudendal sinir dekompresyonu ve transpozisyonu, 
omental koruma

Dr. Tibet Erdoğru, Dr. Egemen Avcı
Memorial İstanbul Ataşehir Hastanesi, Üroloji Departmanı, Minimal İnvaziv ve Robotik Cerrahi Merkezi, İstanbul

Resim 1: Pudendal sinir anatomisinin şematik görüntüsü 
(erkek görüntüsü)

Resim 2: Bu resimde pudendal sinir uzantısı dallarının kalça, 
perine, vajina ve vulvalar boyunda dağılımı gösterilmektedir.

Tablo 1: Pudendal sinir dalları

Dal	 Tanımı

İnferior anal sinir	 Büyük siyatik deliği geçer geçmez
	 pudendal sinirden ilk ayrılan daldır

Perineal sinir	 Daha ileride yüzeysel ve derin iki alt
	 dala ayrılır

Penis Dorsal siniri	 Penis ya da klitorisin sırtında devam
Klitoris Dorsal siniri	 eden daldır

Posterior labial sinir	 Posterior labia ya da erkekte testis
Skrotal sinir	 torbası
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önemli uyarıcı iletiler sağlar. Ayrıca idrar yolunun dış 
kısmından ve mesaneden duysal uyarıları alır ve uyarılar 
gönderir (Resim 3).
	 Pudendal Nöralji terimi genel olarak Pudendal sinirin 
anatomik izlediği yol içinde sıkışması durumundan orta-
ya çıkan patolojik bir ağrıyı ifade etmektedir. Bu nedenle 
genellikle Pudendal sinir sıkışması Pudendal Nöralji 
olarak da ifade edilmektedir. Pudendal sinir sıkışması 
nadir görülen, ayrıca uzun süre net teşhis konulamadığı 
için sıklığı tam olarak bilinemeyen bir durumdur. Teşhis 
için, kesin sorunu ortaya çıkartacak patognomonik nite-
likte bir teşhis yöntemi yoktur (1). Bunun diğer bir anla-
mı da, klinik bulgular, hastanın hikayesi ve şikayetlerini 
tarifi, yapılan yardımcı muayeneler ve teşhis yöntemle-
rinin bulguları hep birlikte yorumlanarak tanıya gidilir. 
Bu elde edilen bulguların hepsi 2008 de kabul edilmiş 
“Nantes” kriterleri adı verilen kriterlerin ışığında sonuç-
landırılır ve teşhise varılır (2).
	 Pudendal Sinir Sıkışması, gebelik, zor doğum, pelvik 

alandaki cerrahi sonrası yapışıklıkların gelişmesi, kazalar 
(kalça üstüne düşme, leğen kemiğine zarar veren travma-
lar), kalçaya vurma, cerrahi sırasında oluşan komplikasyon-
lar ve genç yaşta ağırlık çalışma ya da bisiklet gibi sporların 
aşırı ve uzun süre yapılması etkenlere bağlı gelişebilmek-
tedir. Resim-1’deki anatomik resimde gösterildiği gibi 
Pudendal sinir, pelvik alandaki Sakrospinoz ile Sakrotuberoz 
bağ arasından ve ikinci sırada da Alcock kanalından geçer-
ken bu bağ yapılarının arasındaki boşluğun, yukarıdaki 
nedenlerden dolayı, daralması neticesinde sıkışmaktadır.
	 Çok nadiren intrapelvik tümöral kitlelere bağlı olarak 
sinir sıkışması olabilmektedir. Pelvik tümör (en sık görü-
len tümör tipi büyük sakrokoksigeal teratom) ya da pelvik 
tümörün cerrahisine bağlı sinirde kalıcı hasar gelişebilir.

Bu patolojide pudendal sinir sıklıkla
	 1.	 Sakrospinoz ile Sakrotuberöz bağların arasından 

geçerken sıkışmış olabilir (%70)
	 2.	 Pudendal kanal da denilen, Alcock Kanalı içinden 

gerçeken sıkışmış olabilir (%20)
	 3.	 Sakrotuberoz bağın falsiform yapısının gerilme-

sini ve siniri de germesi ile pudendal sinir ve 
dalları gerilebilir.

	 4.	 Pudendal sinirin seyrettiği yolun diğer herhalgi 
bir bölgesinde ya da dallarında sıkışma ya da 
gerilme olabilir (3)

Pudendal Sinir Sıkışması’na neden olan en sık nedenler:
	 •	 Tekrarlayan mekanik travmalar (aylar ya da yıllar 

boyu uzun süre bisiklete binmek gibi)
	 •	 Leğen kemiği bölgesinde olan travma
	 •	 Leğen kemiği içindeki organların cerrahisi sıra-

sında sinirde etkilenme olması
	 •	 Leğen kemiği içindeki tümör ya da kitle yapıları-

nın basısı ile
	 •	 Periferik nöropatiye yol açan herhangi bir durum-

da (diabet, vaskülit gibi)
	 •	 Ağır gebelik, zor doğum, kronik kabızlık sonucu 

sinirde uzun süreli basının olması

	 Günümüzde pudendal sinir sıkışması ya da puden-
dal nöralji sorununu %100 teşhis edecek bir test ya da 
yöntem yoktur. Elimizde uyguladığımız bütün testler 

Resim 3: Pudendal Sinir ve Levator Ani Siniri pelvik taban kas-
larını uyaran iki önemli sinirdir. Pudendal sinir uretra denilen 
idrar kanalını uyarmaktadır. Buradaki duyuları almaktadır. 
Levator ani siniri ise buradaki kasların kasılması için önemlidir.
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teşhiste olabildiğince en üst düzeyde olasılıkla bu teşhisi 
koymamızda bize yardımcı olur.
	 Bu bulguların, hikayenin ve şikayetlerin niteliği 
ile elde ettiğimiz verilerin kriterlerimizi ne derecede 
tamamladığı bizim teşhisimizde önemlidir. Bunlar şu 
şekilde sıralanabilir (2):
	 1.	 Tipik pudendal sinir sıkışma belirtileri
	 2.	 Anormal elektrofizyolojik testler
	 3.	 Sinir blokajına pozitif yanıt
	 4.	 MRI değerlendirmesinde farklı bir sorununun 

olmaması
	 5.	 Sinir sıkışma noktasına bası yapıldığında sinir 

boyunca ağrının artması ve bir süre devam etme-
si 

	 6.	 Diğer olası nedenlerin eliminasyonu

	 Laparoskopik Pudendal Sinir Dekompresyonu,
	 Transpozisyonu ve  Omental Flep ile Koruma

	 Kronik dirençli pelvik ağrıların tedavisinde pros-
pektif, kontrollü araştırmada gösterildiği gibi, puden-
dal sinirin dekompresyonu ve transpozisyonu önemli 
iyileşme sağlamaktadır (4). 2005 yılındaki bu değerli 
çalışma sonrasında, 2008 de ilk kez kadavra çalışmaların-
da pudendal sinirin dekompresyonunun yapılabileceği 
çalışmaları ortaya konulmuştur (5). Bu verilerin ışığında, 
önemli sınırlayıcı özelliklerinin yanında, pelvik taban 
sinir cerrahisinde sağladığı önemli avantajları ile klinik 
uygulanmaya başlanmıştır. Belki de laparoskopinin bu 
denli avantajla kullanılabildiği cerrahi tedavi yaklaşımı 
çok nadirdir. Zira sakral kemikten çıkarak derin pelviste 
ve pelvik tabanını oluşturan kasların içine uzanan puden-
dal sinire ulaşmak oldukça zordur. Pudendal siniri, sinire 
en ufak zarar vermeden, sıkıştıran ligament ve aponev-
roz yapılarının kesilerek açılması ve pudendal sinirin 
dekompresyonunun kalıcı nitelikte gerçekleştirilmesinde 
laparoskopik cerrahi önemli avantajlar sağlamaktadır.
	 Majör vasküler yapılarına yakın olan ve Arcus ten-
dineous fasciasının altında yer alan sakrospinoz liga-
ment (SSL) ve sakrotuberoz ligamentin (STL) arasında 
seyreden ve ardından Alcock kanalı içinde distale uza-
nan pudendal sinirin dekompresyonunda laparoskopik 
uygulamanın en önemli sınırları;

	 •	 Derin ve majör vasküler yapılara (internal iliak 
ven ve arter) çok yakın çalışma zorunluluğu

	 •	 Yaklaşık 2-3 cm çapında, dar bir alanda ve derin-
de çalışma

	 •	 Alışılmışın dışında anatomik yapıların cerrahisi
	 •	 Özellikle sinir korumada ileri laparoskopik dene-

yim gerektirmesi

	 Düşük litotomi pozisyonunda, kollar aduksiyonda 
olacak şekilde ve 20° Trendelenburg pozisyonunda 
hastaya pozisyon verilir. Kadın hastalarda uterusun 
konturlaterale deviasyonunda ve traksiyonunda intrau-
terin manipülatör yerleştirilir. Laparoskopik pelvik cer-
rahidekine benzer trokar pozisyonunda transperitoneal 
olarak 5 adet (infraumblikal 13 mm. Optik trokar, 3 
adet 5 mm, 1 adet 10 mm) yerleştirilir. Cerrahi sıra-
sında özellikle Alcock kanalının açılmasında 30° optik 
olmak üzere 0° ve 30° teleskop kullanılır. Etkilenen 
taraftaki üreterin lateralinden medial umblikal ligamen-
tin dışı kenarına uzanacak şekilde peritoneal insiziyon 
gerçekleştirilir. İpsilateraldeki obturator fossa tümüyle 
boşaltılır, medial umblikal ligament ilk dal oalrak çık-
tığı noktadan inferior iliak arterden kliple kontrol edi-
lerek ayrılır. İnternal iliak arter ve ven laterali ile obtu-
raotr sinir medialinden derin pelvik alana girilir. İliak 
damarların üzerindeki tüm yağ ve lenf dokuları disseke 
edilir. Ortaya konulan arcus tendineous fasciası insize 
edilerek (Resim 4)  internal iliak arter ve venden çıkan 

Resim 4-11: Burada ardışık fotograflar ile gerçekleştirdiğimiz 
cerrahinin adımları bilgi amaçlı size sunulmaktadır. 
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pudendal arter ve ve takip edilerek SSL altına girdiği 
yerde iştirak ettiği pudendal sinir tespit edilir (Resim 5 
ve 6). Pudendal sinirin hafif traksiyonu ile hemen üze-
rindeki SSL sinire hasar vermeyecek nitelikte distalde 
yapıştığı iskial spinaya dek tümüyle olarak insize edilir 
(Resim 7). Sinir fonksiyonunun etkilenmemesi için bu 
insizyon mutlaka soğuk makas ile yapılmalı ve enerji 
kullanılmamasına dikkat edilmelidir. Tümüyle açılan 
SSL ardıdan pudendal sinir tümüyle disseke edilir ve 
vasküler loop ile askıya alınarak, gerilme etkisinden en 
az harabiyete maruz kalması sağlanır (Resim 8). SSL ve 
STL arasından tümüyle dekomprese edilen pudendal 
sinirin sıkışmasında önemli role sahip alt tabanındaki 

Resim 8: Beyaz ok: Obturator sinir Mavi ok: İnsize edilmiş sağ 
obturator ven, Sarı ok: SSL, Beyaz ince oklar: Pudendal sinir

Resim 9: Sarı oklar: İnternal obturator kas aponevrozunun 
medial bölümü (Alcock kanalı medial duvarı), Beyaz ok: 
Pudendal sinir, Mavi ok: SSL

Resim 5:

Resim 6:

Resim 7:
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STL’un medialindeki falciform çıkıntı net olarak ortaya 
konur. Levator ani kas lifleri ve onu örten endopelvik 
fascianın posterior kenarı ayrılarak, internal obturator 
kasın aponevrozuna ulaşılır ve bu aponevroz yapıla-
rının oluşturuduğu Alcock kanalının medial bölümü 
ortaya konulur (Resim 9). Pudendal sinir korunarak 
5 mm “right angle” dissektör ile Alcock kanalının 
medial duvarı ortaya konur ve soğuk makas ile kesilir 

(Resim 10). Tümüyle ve dalları ile dekomprese edilen 
pudendal sinirin tekrar SSL ve STL arasında deplesyo-
nunu önlemek ve SSL’in stabiliazasyonu sağlamak için 
serbestlenen pudendal sinir SSL medilaine transpoze 
edilir ve 2/0 prolen ile reparasyonu sağlanır (Resim 
11). Laparoskopik tekniğin, belki de diğer açık teknik-
lere en büyük üstünlüğünü sağlayan adımlarda birisi 
de serbestlenen sinirin etrafında oluşabilecek fibrozis 
ve tekrar sinirin sıkışmasının ihtimalini ortadan kladır-
maya yönelik, oluşturulan omental flep ile sarılması ve 
bu omental koruyucu kılıfın, sinirde gerilmeye neden 
olmayacak şekilde arcus tendineous fasciasına tespiti-
dir.
	 Ameliyat sonrasında peritoneal defekt kapatılır ve loja 
bir adet aspiratif dren konulur. Hasta ertesi gün mutlaka 
mobilize edilir ve oral gıdasına başlanır. Ortalama ikinci 
gün hastaneden çıkartılmaktadır.
	 Pudendal Nöraljiye bağlı Kronik Pelvik Ağrı 
Sendromunda Laparoskopik yaklaşımın sağladığı en 
önemli avantajlar:
	 •	 10-12 büyütme ve yüksek çözünürlükteki görün-

tü altında, derin pelvik yapılardaki tüm anatomik 
detayların net şekilde görülerek cerrahinin ger-
çekleştirilebilmesi

	 •	 Minimal invaziv ve daha iyi kozmetik görünüm 
sağlaması

	 •	 Miniyatür cerrahi ekipmanlar ile sinir cerrahisine 
uygunluktaki aletlerle cerrahinin gerçekleştiril-
mesi

	 •	 Eş zamanlı kronik pelvik ağrıya neden olabilecek 
diğer patolojilerin (sakral sinir kökü patolojileri, 
piriformis sendromu, endometriosis gibi) ortaya 
koyulabilmesi

	 •	 Laparoskopik nöral navigasyon ile sinir fonksi-
yonlarının ve anatomilerinin kesin olarak ortaya 
konulabilmesi (6,7)

	 •	 Omental yapının dekomprese edilen sinir etrafın-
daki skar formasyonundan ve tekrar sıkışmasın-
dan korunabilmesi

Resim 10: Sarı oklar: İnternal obturator kas aponevrozunun insi-
ze edilmiş medial bölümü (Alcock kanalı medial duvarı), Beyaz 
oklar: Pudendal sinirin dalları (derin perineal dal ve labial dal)

Resim 11: Mavi nokta: Tümüyle dekomprese edilmiş. İnsize 
edilmiş SSL medilaine transpozisyonu tamamlanmış pudendal 
sinir; Sarı oklar: İnsize edilmiş SSL; Beyaz ok: Pudendal sinirin 
ilk dalı olan İnferior rektal sinir; Kırmızı ok: ikinci dal olan Derin 
perineal sinir; Mavi ok: Bu iki oktan sonraki pudendal sinirin 
distal kısmı, buradan labial ve klitoral sinir (erkekte skrotal ve 
penil dorsal sinir) dallara ayrıalcak
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	 Giriş

	 Üreteral reimplantasyon (ÜR) için klinik endikas-
yonlar; üreter strüktürleri, üreteral travma (çoğunlukla 
iyatrojenik), vezikoüreteral reflü (VUR), üreterovajinal 
fistül ve üreter maligniteleridir. Açık cerrahiliteratürde 
%90 başarı oranı vebaşarılı uzun dönem sonuçları ile 
üreteral reimplantasyon için günümüzde halen altın 
standart olarak tanımlanmaktadır (1-3). Kısa üreter 
defektleri üretero-üreterostomi ya da üreteroneosistos-
tomi ile tedavi edilebilmektedir. Daha uzun defektler 
genellikle Boari flep ile kombine psoas hitch üreteral 
reimplantasyon gibi daha kompleks prosedürleri gerek-
tirmektedirler. Laparoskopi, hastalara intraoperatif daha 
az kan kaybı, postoperatif dönemde daha az ağrı, daha 
iyi kozmetik sonuçlar, düşük post-operatifmorbidite ve 
daha hızlı iyileşerek günlük yaşama dönme gibi belirgin 
avantajlar sağlamaktadır (4-10).
	 Laparoskopik Boari flep ve Lich-Gregoir gibi ekstra-
vesikal üreter reimplantasyonlarının yapılabilirliği ilk 
olarak hayvan modellerinde gösterildi (11,12). Nezhat 
ve ark. 1992 yılında (13) endometriyozis nedeniyle oluş-
muş olan üreter darlığını laparoskopik üreteroüreteros-

tomi ile tedavisinden sonra, hem benign hem de malign 
hastalıkların tedavisi için laparoskopik üreteral reimp-
lantasyon tekniğinin başarılı ile uygulandığı vakalar 
literatürde bildirilmiştir (4-10, 13-25). İlk laparoskopik 
reimplantasyon vaka serileri çocuklarda yüksek dereceli 
VUR tedavilerini içermektedir (6). Erişkinlerdeki vakalar 
ise ilk olarak Raddy ve Evans tarafından bildirilmiştir 
(7). Yakın zamanda Gözen ve ark. değişik endikasyon-
larla, onbir vesicopsoas-hitch, yedi boari-flap psoas 
hitch kombinasyonu ve altı Lich-Gregoir ekstravesikal 
üreter reimplantasyonu içeren başarılı geniş bir seriyi 
yayınladılar (25). Literatürde rapor edilmiş laparoskopik 
üreter reimplantasyonu olgularına genel bir bakış Tablo 
1’de gösterilmiştir. Da Vinci® robotik cerrahi sisteminin 
(IntuitiveSurgicalInc, Sunnyvale, CA) FDA tarafından 
2002 yılında onaylanması ve radikal prostatektomi 
operasyonunun rekonstrüktif kısmı olan mesane boynu 
üretra anastamozundaki basarili sonuclarinin bildirilme-
si sonrasi takiben, rekonstrüktifcerrahiler giderek artan 
oranlarda robot yardımıyla yapılmaya başlanmıştır (19). 
Konvansiyonel laparoskopik cerrahinin üç boyutlu (3D) 
gösterim eksikliği, teknik olarak rekonstrüksiyonun en 
önemli komponenti olan intrakorporeal sütürde kısıtlı 

Üreter patolojilerinde laparoskopik ve robotik implantasyon

Dr. Ali Serdar Gözen1, Dr. Taylan Oksay2
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Tablo 1: Laparoskopik üreter reimplantasyonu – literatürün gözden geçirilmesi

Yazar	 N	 İmplantasyon tipi	 Yaş	 Operasyon	 Hastane kalış	 Komplikasyon	 Takip (ay)	 Başarı
				    süresi (dk)	 süresi (gün)			   oranı (%)

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	 n.r.	 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
		  çapraz-trigonal ureter
		  reimplantation
Gözen ve ark. [25]	 24	 Psoas hitch Boari flap	 54	 198	 7	 Minor, %12	 31	 96
		  Lich–Gregoir
Roupret ve ark. [28]	 6	 Laparoskopik üreterektomi	 68.5	 173.3	 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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manevra kabiliyeti gibi bazı sınırlamaları mevcuttur. 
Ayrıca, cerrahin ameliyat sırasındakı ergonomik pozis-
yonu yönünden robotik cerrahiye göre belirgin deza-
vantajları bildirilmektedir (4). Buna karşın altı boyutta 
hareket kabiliyeti, 3D ve yüksek çözünürlüklü (HD) 
görüşve cerrahın ergonomik oturma pozisyonu nede-
niyle, robot yardımlı laparoskopi, ÜR’da önemli avan-
tajlar sunmaktadır. Robotik cerrahinin görsel avantajlar 
yanında fizyolojik tremorun engellenmesi ve özellikle 
diseksiyon ve rekonstrüksiyon sırasında optimal hareket 
özgürlüğü avantajları ile laparoskopik tekniklerde kar-
şılaşılan sınırlamalar aşılmıştır. Literatürde günümüze 
dek değişik gruplar robot teknolojisini kullanarak ÜR 
konusunda artan sayıda olgular ile başarılı sonuçlarını 
bildirmişlerdir (Tablo 2)(26-32).

	 ÜR Prosedürleri ve Sonuçları

	 a) Vezikoüreteral reflü tedavisi

	 Vezikoüreteral reflü (VUR) standart cerrahi tedavisi 
transvezikal veya ekstravezikal üreteral reimplantas-
yondur. Ehrlich ve ark. (1994) ilk olarak VUR için 
laparoskopik ekstravezikal (Lich-Gregoir) laparoskopik 
antireflü tekniğini bildirdiler (6). Laparoskopik VUR 
tedavisinde Lich-Gregoir yöntemi gibi ekstravezikal 
teknikler yanında transvesikal reimplantasyon tekni-
ği de tanımlanmıştır (19). Laparoskopik transvezikal 

üreter reimplantasyonu yönteminin VUR tedavisinde 
bildirilen %92,6 başarı oranlarına rağmen komplikas-
yon oranları (%12,5 postoperatif üriner kaçak ve %6,3 
üreterovezikal anastamozdaki darlık) açık Cohen yön-
temine göre daha yüksektir (20). Laparoskopik trans-
vezikal yöntemin pediyatrik ve erişkin grupta bildirilen 
sonuçları operasyon süresi, intraoperatif parametreler ve 
komplikasyonlar açısından benzer bulunmuştur (21). 
Laparoskopik pnömovezikal üreter reimplantasyonu ile 
açık cerrahi karşılaştırıldığında laparoskopik yöntemin 
hastanede kalış ve postoperatif morbidite açısından daha 
avantajlı olduğu bildirilmektedir (22). Olsen ve arka-
daşları 2003 yılında veziko-üreteral reflüde robot yar-
dımlı laparoskopik (RYL) Cohen çapraz trigonal üreter 
reimplantasyon prosedürünün teknik olarak olası oldu-
ğunu hayvan modelinde gösterdiler (29). Peters ve ark. 
portları mesane kubbesine yerleştirerek ve açık transtri-
gonal (Cohen) reimplantasyondakine benzer bir teknik 
kullanarak robot yardımı ile intravezikal reimplantasyon 
(bilateral VUR onarımı) deneyimlerini yayınladılar 
(30). Casale ve ark. bilateral VUR olan 41 hastada robo-
tik sinir koruyucu ekstravezikal üreter reimplantasyonu 
sonuçlarını %97.6 başarı oranı ile yayınladılar (27). 

	 b) Boari Flap prosedürü

	 Boari mesane flebi kullanılarak laparoskopik üretero-
neosistostomi uygulaması ilk olarak hayvan modellerinde 

Tablo 2: Robot Yardımlı Laparoskopik üreter reimplantasyonu – literatürün gözden geçirilmesi

Yazar	 N	 İmplantasyon tipi	 Yaş	 Operasyon	 Hastane kalış	 Komplikasyon	 Takip (ay)	 Başarı
				    süresi (dk)	 süresi (gün)			   oranı (%)

Peters CA ve Woo R (30)	 6	 Transvezikal laparoskopik	 5-15	 ___	 2-4	 İdrar kaçağı(n:1)	 6	 83,3
		  çapraz-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	 41.3	 208	 4.3	 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 üreterektomi ve	 78	 252	 1.5	 Ureter darlığı (n:1)	 23	 ___
		  Lich–Gregoir (n:1)				    Aspirasyon
		  Psoas Hitch (n:6)				    pnömonisi
						      (n:1büyük hiatal hernili)		
Schimpf MO ve Wagner	 11	 Distal üreterektomi	 ___	 189	 2,4	 Eksternal iliyak ven	 24	 ___
JR (33)		  ve Lich–Gregoir (n:4)				    yaralanması
		  Divertilektomi ve Lich–				    (robotik onarım) (n:1)
		  Gregoir (n:2)				    Ileus (takip) (n:1)
		  Boari flap (n:2)				    Hematüri
		  Psoas hitch (n:3)				    (koagülasyon) (n:1)
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gösterildi (11). Fugita ve ark.tarafından distal üreter obs-
trüksiyonu olan üç hastada açık cerrahideki prensipleri 
uygulayarak transperitoneal laparoskopik Boari flep tekni-
ğini tarif ettiler (17). Castillo ve ark. 9 hastada uyguladık-
ları laparoskopik Boari flep prosedürlerinin ortalama 17,6 
aylık takip sonrası başarılı sonuçlarını yayınladılar (15). 
Benzer başarılı sonuçlar Rassweiler ve ark. tarafından 4 
hastada gösterildi (14). Schimpf ve Wagner robot yardım-
lı laparoskopik Boari flep üreteral reimplantasyon olan bir 
olgu yayınlayarak robotik cerrahinin rekonstrüksiyondaki 
avantajlarını işaret ettiler. Bu olgu sonrasi aynı grup 2009 
yılında farklı etiyolojilerle RYL distal üreter cerrahisi uygu-
lanan 11 hastalık bir seri yayımladılar. Seride biri tekrarla-
yan üreter darlığı, diğeri de üreteral kanser olaniki vakada 
robotik Boari flap tekniğini kullandılar (32,33). Allaparthi 
ve ark. 2010 yılında bir distal üreter düşük dereceli ürotel-
yal kanser olgusunu RYL reimplantasyon tekniği ile tedavi 
ettiler (34). Bu sınırlı sayıda vakadan oluşan seriler ile de 
olsa RYL Boari flep rekonstrüksiyonun robotik cerrahinin 
konvansiyonel laparoskopi üzerinde bilinen avantajları ile 
güvenli ve başarılı şekilde tedavisinin mümkün olduğu 
gösterilmiştir.

	 c) İliopsoas hitch üreteral reimplantasyon

	 Üreter reimplantasyonu endike olan ve üreter uzun-
luğu doğrudan reimplantasyon için yetersiz olan olgu-
larda tansiyonsuz bir anastomoz sağlamak amacıyla 
psoas hitch veya Boari flep tekniği kullanılarak bu sorun 
aşılabilmektedir 
	 Teknik olarak açik cerrahidekine benzer bir şekilde 
Psoas hitch ile mesanenin ipsilateral parçası kranial 
yönde psoas a birkaç separe sütür ile sabitlenmektedir. 
Psoas hitch ile birlikte üreter reimlantasyonu ilk olarak 
laparoskopik transperitoneal yaklaşım ile Nezat ve ark. 
Tarafından 2004 yılında bildirilmiştir (35). Takip eden 
yıllarda, Psoas hitch ile birlikte laparoskopik ekstravesi-
kal üreter reimplantasyonu Puntambekar ve ark. tarafın-
dan üreter striktürü olan 5 hastada başarı ile uygulandı 
(8). Robot yardımlı laparoskopi ile psoas hitch ile üreter 
reimplantasyonu ise ilk olarak Uberoi ve ark. tarafın-
dan bir distal üreter karsinomda distal üreterektominin 
ardından uygulandı (36). Aynı yıl içerisinde distal 

üreter karsinomu olan dokuz hastanın distal üreterek-
tomi ve üreteral rekonstrüksiyon için psoas hitch serisi 
Glinianski ve ark. tarafından yayınlandı. Bu seride sadece 

Resim 2: Lich Gregoir anastomozu için mesane mukozasının 
hazırlanması

Resim 3: Robotik üreter reimplantasyonunda portların yerleşimi

Resim 1: Bilateral üreter anastomozu öncesi üreterlere pig-tail 
stent takılması



Derleme

Endoüroloji Bülteni 17

Rekonstrüktif Laparoskopi & Robotik Cerrahi

altı olguda psoas hitch gerekmiş; üreter uzunluğu yeterli 
olan bir olguda ise psoas hitch olmadan mesane kubbe-
sine reimplantasyon uygulanmıştır. Hastalara ortalama 
23 aylık takip yapılmış, komplikasyon olarak sadece bir 
hastada üreteral anastomozlarında kısmi darlık ve nüks 
bildirilmiştir (37). Patil ve ark., psoas hitch RYL üretral-
reimplantasyonda12 hastayı içeren bu güne kadarki en 
büyük seriyi yayımladılar. Bu seri, on üreteral striktür 
ve iki üreterovajinalfistül olan vakada üreteral reimplan-
tasyonu içeren çok merkezli bir seridir. Ortalama 15.5 
aylık takiplerde başarılı sonuçlar bildirilmektedir (38).

	 d) Lich-Gregoir tekniği ile üreteral reimplantasyon

	 Hayvan modellerinde laparoskopik ekstravezikal 
Lich-Gregoir tekniğinin gösterilmesinden sonra (12), 
bu teknik daha çok yüksek gradeli VUR’u olan çocuklar 
ve renal transplant cerrahisinde %90-100 başarı oranları 
ile uygulanmıştır (1,9,10). Lakshmanan ve Fung yüksek 
gradeli reflüsü olan 71 çocukta uyguladıkları laparosko-
pik tekniğin açık reimplantasyon ile benzer başarı oran-
ları ile uygulanabilir bir cerrahi olduğunu bildirdiler 
(10). Literatürde bildirilen serilerde laparoskopik pros-
tatektomi ve laparoskopik histerektomi gibi operasyon-
larda meydana gelen iyatrojenik üreter yaralanmalarında 
da Lich-Gregoir tekniği ile laparoskopik ekstraperitoneal 
üreter reimplantasyonu başarıyla kullanılmıştır (23-25). 
Erişkin hastalarda histerektomi sonrası oluşan üretero-
vajinal fistül ve distal üreteral darlıklarda laparoskopik 

Lich-Gregoir tekniği ile ÜR basarılı sonuçları minimal 
invaziv cerrahinin bilinen avantajları ile Yohannes ve 
ark. ve Kamat ve ark. tarafından bildirilmiştir (9,16).

	 e) Megaüreterde üreteral reimplantasyon

	 Obstrüktif megaüreter tedavisinde laparoskopik trans-
vezikal üreter reimplantasyonu %80 başarı ile uygu-
lanmıştır (20). Laparoskopik megaüreter cerrahisinde 
üreterin inceltilmesi (tapering) kısmı hem cerrahi açıdan 
zor hemde zaman alıcı bir basamak olduğundan, cerrahi-
nin bu basamağını kolaylaştırmak için literatürde birçok 
yöntem bildirilmiştir (39,40). Hemal ve ark. ilk kez yedi 
hastada bir dizi obstrüktif megaüreter olgusunun robotik 
onarımını yayımladı. Ekstraperitoneal yapılan iki vaka 
dışında bütün vakalarda transperitoneal yaklaşım uygu-
landı. 16 aylık ortalama takip süresinde iyi fonksiyonel 
sonuçlar elde edildi. İnceltme (tapering) 5mm port ile 
10 F feeding tüp ya da üreterik kateter üzerinden sadece 
5-7cm’lik distal üretere uygulandı (41). Yakın zamanda 
Goh ve ark. üreterdiseksiyonunda ek üçüncü bir robot 
kolu ile üreterikranialeçektikleri bir olgu yayınladilar (42).

	 ÜR Komplikasyonları ve Tedavisi

	 Laparoskopik/robotik üreter reimplantasyonunun 
intraoperatif komplikasyonları üriner ekstravazasyon/
mesane yaralanması, kanama, üreter travması, pelvik veya 
abdominal organ yaralanmasını içerir (4,5,25). Damar 
(eksterna liliak ven yaralanması) ve intestinal yaralan-
malarin robotik sütürasyon sırasında meydana gelebil-
diği bildirilmiştir.. Schimpf ve ark. bir üreteral striktür 
vakasında diseksiyon sırasında inflamasyona bağlı olarak 
oluşan eksternal iliak ven yaralanmasını robotik olarak 
tamir ettiklerini bildirdiler (26). Vezikoüreteral reflü 
nedeniyle uygulanan bilateral ekstravezikal reimplantas-
yon vakalarında %10’un üzerinde işeme disfonksiyonu 
gelişebilmektedir (10,27). İşeme disfonksiyonu veya 
üriner ekstravazasyon gelişen olgular üretral foley kateter 
ile mesanenin düşük basınç altında boşaltılması ile teda-
vi edilebilmektedirler. Ameliyat sonrası en sık görülen 
komplikasyonlar iskemi veya anastomoz alanının gergin 
olmasından kaynaklanan idrar kaçağı ve tekrarlayan 

Resim 4: Üreter anastomozunun tamamlanması
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anastomoz darlıklardır (25). Bizim görüşümüze göre, 
robotik cerrahide 3D görüntü ve optik büyütme altında 
kolay sütürizasyon bu tür komplikasyonlar azaltabilir, 
fakat büyük serilerde ve uzun süreli izlem bu avantajları 
değerlendirmek için mutlaka gereklidir.

	 Sonuçlar

	 Laparoskopik üreteral reimplantasyon deneyimli cer-
rahları için dahi teknik açıdan zor bir cerrahidir ve her 

vaka etiyoloji ve darlığın konumunu açısından farklı bir 
yaklaşım gerektirmektedir. Prosedürün teknik zorlukla-
rına rağmen, optik büyütme ve HD görüntüleme üreter, 
mesane ve çevre dokuların ve patolojinin net olarak 
görülmesi ve optimal preparasyonuna olanak sağlar. 
Robot yardımlı laparoskopi, 3D görüntüleme, özellikle 
diseksiyon ve sütürasyon sırasında daha fazla hareket 
serbestliği ve ergonomik avantajları ile özellikle bilateral 
olgularda tercih edilebilecek güvenli ve uygulanabilir 
bir yöntemdir. 
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	 Giriş

	 Dünya’da endoskopik olarak mesane ve uterusa bakan 
ilk kişi 1806’da Almanya’da kendisinin “lichtleiter – ışık 
amiri” adını verdiği aletle Philipp Bozzini olmuştur. 
İlk üreteroskopiyi yapan kişi 1912’de Hugh Hampton 
Young olup 2 aylık, posterior üretral valvli bir çocukta 
pediatrik sistoskopla uygulamıştır. Günümüzdekine en 
yakın üreterorenoskopiyi yapan kişi ise 3mm flexibıl 
fiberoskopla 1960’da Marshall olmuştur. Geldiğimiz 
noktada şu anda kullandığımız aletler elbette geçen 
yüzyılın çok ilerisindedir ancak süreç durmamaktadır. 
Teknoloji, her geçen gün biz Ürologlara yeni bir cihaz 
veya enstrüman sunmaktadır. Sonuçta kesin olan; üreter 
patolojilerinde endoskopinin endikasyon alanı giderek 
genişlemektedir. 

	 1. Üreteral Taş Tedavisi

	 Son 20 yıl içerisinde üreteroskoplardaki gelişmelere 
paralel olarak üreteroskopik (URS) litotripsi oldukça 
geniş bir çerçevede yaygın olarak kullanılmaktadır. 
1990’dan itibaren endoskopik üreter taş tedavisinde 
standart haline gelen semirijid üreteroskoplarla birlik-
te, 1996’dan itibaren Ürolojide kullanılmaya başlanan 
Holmium-YAG lazer ile birlikte flexibıl üreteroskoplar 
yaygınlaşmaya başlamıştır. Son olarak dijital skopların 
kullanılmaya başlaması ile daha iyi bir görüş alanı sağla-
narak işlem daha da keyifli bir hale gelmiştir. 
	 Üreter taşlarının tedavisinde; >10mm, dirençli ağrı-
obstruksiyon oluşturan ve/veya tek böbrekli –renal 
yetmezliğe doğru giden hastalarda aktif taştan arındırma 
endikasyonu oluşmaktadır (1,2). Ancak bu noktada, 
URS’nin rakipleri olarak sayabileceğimiz ESWL, üst 
üreter taşları için perkütan nefrolitotomi (PNL) veya 
laparaskopik üreterolitotomi de devreye girmektedir. 

Bu seçeneklerden birini seçerken taşın lokalizasyonu, 
büyüklüğü ve üriner sistem anatomisi ile birlikte kli-
nik ve cerrahi tecrübe rol oynamaktadır. URS aleyhine 
faktör, üst üreter taşlarında taşın böbreğe migrasyo-
nudur. Üst üreter taşlarını içeren 150 hastalık rando-
mize kontrollü çalışmada; URS, PNL ve laparaskopik 
transperitoneal üreterolitotomi karşılaştırılmış ve başarı 
oranları sırasıyla; %76, %85 ve %90 olarak istatik-
sel anlamsız bulunmuştur (3). Üreteroskopi sırasında 
böbreğe migrasyonu engellemek için, operasyonu ters 
Trendelenburg pozisyonunda yapmak, taşın proksima-
linde açılan Stone Cone® (Microvasive;Boston Scientific 
Corp.) (Resim 1) veya N-Trap® (Cook Urological, 
Spencer, IN) (Resim 2) gibi yakalayıcılar yerleştirmek 
veya taşın proksimaline 5Fr üreter kateteri yardımıyla 
lokal anestetikli kayganlaştırıcı uygulamak gibi yöntem-
ler %96-100 başarıyla kullanılmıştır (4-7). Migrasyonu 
engellemek amaçlı taşın basket içerisine alındıktan 
sonra kırılması da uygulanabilecek bir diğer yöntem-
dir. Ancak buradaki en önemli husus, dormia basketin 
sadece taşı tutmak amaçlı kullanılması, asla çekmek 

Üreter patolojilerinde endoskopik tedaviler

Dr. Sakıp Erturhan
Gaziantep Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı, Gaziantep

Resim 1: Stone Cone® kullanımının görünümü
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amaçlı kullanılmaması gerektiğidir. Çünkü özellikle 
üst üreter segmentinde çevre destek dokusu yetersiz 
olduğu için traksiyon uygulandığında kolaylıkla ürete-
ral avülsiyon oluşabilmektedir. Bununla birlikte, genel 
anlamda yeterli cerrahi deneyim oluştuğunda, hiçbir ek 
enstrüman kullanılmaksızın düşük irrigasyon akımında 
çalışılarak da her lokalizasyondaki üreter taşına üreteros-
kopik litotripsi uygulanabileceği söylenebilir. Elasry ve 
ark.’nın 5133 distal üreter taşına URS işlemini içeren 15 
yıllık deneyimlerinde; ilk 5 yılda %85.7 taştan temizlen-
me, %15.1 komplikasyon ve ortalama 75 dk. operasyon 
zamanı değerlerinin sonraki 10 yılda; %97.3 taşsızlık, 
%4.1 komplikasyon ve ortalama 36 dk operasyon zama-
nına değiştiğini bildirmişlerdir. Üreteral perforasyon, 
striktür ve avülsiyon gibi ciddi komplikasyonların da 
son 10 yılda uyguladıkları olgularda <%0.5’e indiğini 
vurgulamışlardır (8).
	 Teknik detaylara bakacak olursak; rijit üreteroskop-
ların çaplarının son yıllarda azalmakta olup bugün için 
önerilen ≤8 Ch olanlardır. Kıvrılabilir olanlarda ise 270 
ve hatta 300o defleksiyona sahip olanların kullanıcının 
hareket kabiliyetini artıracağını söyleyebiliriz. Yeni 
jenerasyon dijital kıvrılabilen teleskopların özellikleri 
ise; daha ince kalibrasyonda, daha iyi görüntü gibi özel-
liklerinin yanı sıra daha az fiberoptik içerdiklerinden 

daha dayanıklı olmalarıdır. Üreteral giriş esnasında rutin 
balon dilatasyonuna gerek yoktur. Ancak ileri derecede 
dar ve kılavuz tel yardımıyla giriş yapılamıyorsa uygu-
lanabilir. Her iki durumda da başarısız kalınıyor ve ilk 
giriş sağlanamıyorsa, JJ stent yerleştirdikten sonra 7-14 
gün beklenip ikinci seans denenebilir. Son uygulama 
özellikle pediatrik hastalarda ilk giriş esnasında sorun 
yaşandığında faydalı olmaktadır. Üreteroskopik litot-
ripsi sonrasında JJ stent uygulamasının gerekliliği de 
eskiden beri tartışılan bir konu olmakla birlikte; kana-
ma, taşın oluşturduğu aşırı mukozal ödem, üreteral 
perforasyon, böbrekte ek taş varlığı veya üreterde rezidü 
fragman olmadıkça non komplike URS olgularında stent 
gerekmediği yönünde görüş hakimdir. Stent gereken 
durumlarda da uzun süreli değil, ortalama 1-2 hafta 
stentli kalması önerilmektedir (9). 

	 2. Perkütan Antegrad Üreteroskopi

	 Perkütan nefrolitotomi operasyonlarında elde edi-
len yüksek başarı oranları ve yeterli tecrübe oluşması, 
ürologlara antegrad yolla da üretere girilebileceği konu-
sunda cesaretlendirmiştir. Proksimal üreterde, büyük 
hacimli ve gerisinde şiddetli üreterohidronefroz oluş-
turmuş ve retrograd üreteroskopide taşın böbreğe migre 
olmasından çekiniliyorsa bu teknik uygulanabilir. Sun 
ve ark.’nın yaptıkları randomize kontrollü çalışmada, 
antegrad ve retrograd üreterolitotripsiye ait başarı oran-
larını sırasıyla %95.3 ve %79.5 olarak bildirmişlerdir 
(10). Ancak antegrad teknikte, retrograd teknikle karşı-
laştırıldığında; daha uzun operasyon ve hastanede kalma 
süresi oluşacağı ve perkütan girişime ait olası kompli-
kasyon riskinin ekleneceği, dolayısıyla sadece seçilmiş 
olgularda uygulanması gerektiği akılda tutulmalıdır.

	 3. Endopyelotomi

	 Açık pyeloplasti operasyonlarının %90-100’e varan 
başarı oranlarına karşın, geniş flank insizyon gerektir-
mesi, ağrı ve uzamış nekahat dönemi gibi handikaplar 
ve tabii tüm Dünya’da esen minimal invaziv rüzgarı, 
endoskopik tedavi arayışlarına itmiştir. Bu bağlamda 
ilk endopyelotomi 1983’de Wickham and Kellett tara-

Resim 2: N-trap® kullanımının görünümü



Derleme

22 Endoüroloji Bülteni

Üriner Sistem Taş Hastalığı

fından, dilate edilmiş nefrostomi traktından girerek 
kendilerinin “perkütan pyelolizis” adını verdikleri üre-
ropelvik bileşkeyi (UPB) soğuk bıçakla kesme işlemini 
gerçekleştirmişlerdir. Antegrad endopyelotomi, pirimer 
veya daha çok olmak üzere sekonder olgularda uygula-
nabilmekte olup eşzamanlı eğer varsa böbrek taşlarına 
da müdahale edilebilmesi başlıca avantajıdır. İşlem 
esnasında intraluminal olarak UPB’nin peripyeloüreteral 
yağ dokusu görülünceye kadar kesilmesi esastır (Resim 
3). Aksi takdirde işlem efektif olmayacak ve nüks geli-
şecektir. Kesme işlemi soğuk bıçakla yapılabildiği gibi, 
7 veya 8Fr üreter kateterinin içerisinden geçirilen lazer 
probu ile Ho:YAG lazer kullanılarak da yapılabilir. İşlem 
sonrası, renal pelviste kalan kısmı 14 Fr, mesanede kalan 
kısmı 7Fr olan endopyelotomi stent yerleştirilmesi ide-
aldir. Kontrendikasyonları; uzun dar segment (>2cm), 
aşırı dilate ve redüksiyon gerektirecek renal pelvisin 
varlığı, UPB’de damar basısına bağlı oluşan olgular, 
aktif üriner infeksiyonun, tedavi edilmemiş kanama 
diyatezinin ve ileri derecede azalmış renal rezervin var-
lığıdır (11). “Azalmış renal rezerv” ifadesini biraz daha 
açacak olursak; Gupta M. ve ark. antegrad endopyeloto-
mi uyguladıkları 205 hastayı, separe renal fonksiyonu 
>%40, %25-40 arasında ve <%25 olarak 3 gruba ayır-
dıklarında, başarı oranlarını sırasıyla; %92, %80 ve %54 
olduğunu bildirmişlerdir (12). Antegrad pyelotominin 
genel başarısı %85 civarındadır (11). Bu oranı başta 
söylediğimiz yüksek açık pyeloplasti başarı oranlarının 

yanı sıra laparaskopik veya robot yardımlı laparasko-
pik pyeloplasti serilerine ait %92-98 başarı oranlarıyla 
karşılaştırdığımızda zayıf kaldığı söylenebilir (13-14). 
Buna karşın, sekonder olgularda, laparaskopi ve açık 
cerrahi başarı oranları %83-89’a düşmektedir. Özetle; 
antegrad endopyelotomi; özellikle sekonder olgularda, 
beraberinde böbrek taşı da varsa ve UPB - renal pelvis 
anatomisi uygunsa uygulanabilir. 

	 4. Retrograd Endopyelotomi

	 Üreteropelvik bileşkenin retrograd >9Fr kalibras-
yonda üreteroskopi ile insizyonu ilk olarak 1990’da 
tanımlanmış ancak %21 oranında iatrojenik üreteral 
striktür ile sonuçlanan bu işlem çok taraftar toplamamış-
tır. Ancak teknolojideki gelişime paralel olarak işlemin 
şekli değiştirilmiş ve floroskopi eşliğinde uygulanan 
“ureteral cutting baloon catheter- Acucise” veya kıv-
rılabilien üreteroskop ve Ho:YAG lazer ile retrograd 
endopyelotomi uygulanmaya başlanmıştır. Endikasyon 
ve kontrendikasyonları antegrad teknikle temelde aynı 
olan retrograd teknikteki dezavantajlar; kıvrılabilien 
üreteroskopinin başa çıkamayacağı büyüklükteki taşların 
da varlığında veya üreteri enstrümanların geçişine izin 

Resim 3: Perkütan antegrad endopyelotomi (Bugbee elektrot)

Resim 4: Acucise® endoskopik kesici balon kateter
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vermeyeceği çapta olan hastalarda uygulanamamasıdır. 
Acucise sisteminde; üreteral giriş kılıfı içerisinden iler-
letilen ve üzerindeki radyoopak belirleyiciler sayesinde 
UPB’ye oturtulan balon kateterin dış kısmındaki teller 
vasıtasıyla monopolar akımla kesme işlemi (75 W, 5sn) 
gerçekleşmektedir (Resim 4). Kesme işleminden sonra 
çekilen retrograd pyelografide UPB’den kontrast ekstra-
vasazyonunun gözlenmesi, işlemin başarılı olduğunun 
teyidi açısından şarttır. Aksi takdirde balon basıncını 
ve monopolar akımın süresini uzatarak tekrar dene-
mek gerekir. Lazer endopyelotomide ise; kıvrılabilien 
ve semirijid üreteroskopla 200-365µm Ho:YAG lazer 
probları kullanılarak (1J,15Hz), lateral insizyonlarla 
işlem gerçekleştirilmektedir. Retrograd lazer endopyelo-
tomiye ait başarı oranları %73-88, Acucise için %64-88 
arasında değişmektedir. Ancak akılda tutulması gereken, 
bir kez endoürolojik UPB girişimi geçirmiş olanlarda 
2. kez endoskopik tedavi denendiğinde başarı %50’nin 
altına düşmektedir (15-18). 

	 5. Perkütanöz Endopyeloplasti

	 Nefroskop içerisinden intrakorporeal sütur atma 
uygulaması ilk olarak Oshinsky GS. ve ark.’na aittir 
(19). Ancak perkütan endopyeloplasti işleminin popüler 
hale getirenler, laparaskopik sutür aletini (Sew-Right® 
SR-5) modifiye ederek kullanan Desai M ve Gill I. 
olmuştur (20). İşlem, laparaskopi yardımlı gerçekleş-
tirilmekte olup önce üst üreter kısmı serbestleştirildik-
ten sonra böbreğe perkütan yolla ulaşıp UPB’de tam 
kat endopyelotomi insizyonu yapılmakta ve takibinde 
yine nefroskobun içerisinden sutür aleti ile longutidi-
nal olarak insize edilen kısım horizontal olarak sutüre 
edilmektedir. Bu grubun perkütan endopyeloplasti, 
retrograd endopyelotomi ve laparaskopik pyeloplastiyi 
karşılaştırdıkları çalışmalarında, ortalama 1 yıllık izlem 
sonrasındaki başarı oranlarını sırasıyla; %100, %88 ve 
%100 olarak bildirmişlerdir (21).

	 6. Endoüreterotomi

	 Özellikle endoskopik üreteral tedavilerin yaygın-
laşması ile paralel olarak artan sıklıkta üreteral darlık 

olguları ile karşılaşılmaktadır. Keza jinekolojik operas-
yonlarda ve kolorektal cerrahilerde de üretral travmaya 
sekonder üreteral darlıklar oluşabilmektedir. Daha nadir 
görülen non-iatrojenik sebebleri arasında ise; spontan 
taş pasajı esnasında oluşan veya kronik inflamatuvar 
ürolojik hastalıklara (Tüberküloz ve Siştozomiazis) bağlı 
oluşan olgular sayılabilir. Bu olgular; üst veya alt üre-
terde, <2cm, radyasyon veya iskemik duruma sekonder 
gelişmemişse endoürolojik olarak minimal morbidite ile 
tedavi edilebilmektedir. Ancak üreter orta bölümde ve 
diğer şartlara haiz olmayanlarda endoskopik tedavi çoğu 
kez yetersiz kalmakta ve açık cerrahi daha uygun seçim 
olmaktadır (11).
	 Teknik olarak; lokalizasyona göre antegrad veya ret-
rograd yolla yapılmakta ve ilk olarak kılavuz tel ilerletil-
dikten sonra eğer geçirilebiliyorsa balon kateterle darlık 
konumu dilate edilmekte ve sonrasında soğuk bıçak, 
Ho:YAG lazer veya Acucise ile darlık konumu yağlı 
planlar görülene kadar, tam kat, proksimal ve distalinde 
darlık konumundan 1cm normal üreteri de içerecek 
şekilde insize edilmektedir. Üreterin vaskülarizasyonu 
da düşünülerek, üst ve orta üreterde lateral, alt üreter-
de medial kısımdan, iliak bifurkasyon seviyesinde ise 
anteriordan insizyon uygulanmalıdır. Değişik serilerde 
endoüreterotominin kümülatif başarısı %55-85 arasında 
değişmekte olup proksimal üreter darlıklarındaki uygu-
lamalarda, orta ve distal üreter segmenti ile kıyaslandı-
ğında başarının düştüğü gözlenmektedir (22-23). 
	 Bazı özel ve problemli olgularda da endoüreteroto-
mi uygulanabilmektedir. Bu durumlardan birisi, üriner 
diversiyon sonrası oluşan üreterointestinal darlıklardır. 
Öncelikle ameliyat sonrası iskemiye bağlı oluşan can 
sıkıcı bu durum, radyoterapi uygulamalarına veya lokal 
tümör rekürrensine de bağlı gelişebilmektedir. Geniş 
serilerde görülme oranı %4-8 olarak bildirilmiştir (24). 
Bu olgularda sıklıkla antegrad yolla anastomoz bölgesine 
ulaşıldıktan sonra multipl insizyonlarla darlık konu-
munun açılması ve takibinde 8-10Fr stentin 6 hafta 
kalacak şekilde yerleştirilmesi önerilmektedir. Paulakis 
ve ark.’nın bu hasta grubunda 43 renoüreteral ünite-
de soğuk bıçakla uyguladıkları endoüreterotomiye ait 
başarı oranlarını, 1,2 ve 3 yıl için sırasıyla; %86, %68 
ve %61 olarak bildirmişlerdir (25). Aynı hasta grubu 
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için Wolf ve ark.’nın serisinde aynı oranlar; %75, %51 
ve %32 olarak bulunmuştur (24). Her iki yayında başa-
rısızlık öngörüsü olarak; bozulmuş renal fonksiyonlar, 
uzun segment ve/veya tama yakın darlıklar, olaya sebep 
olan faktörden 24 ay sonra müdahale edilen darlıklar, 
tek insizyon uygulanması ve işlem sonrası ince stent 
kullanılması (Wolf’un serisinde en az 12 Fr olması 
önerilmekte) olarak bildirmişlerdir. Darlık konumunu 
soğuk bıçakla değil de Ho:Yag lazer ile açarsak acaba 
başarı değişiyor mu? Bu konuda randomize bir çalışma 
yok ancak Watterson ve ark.’nın Ho:YAG lazer serisinde 
1, 2 ve 3 yıl için başarı oranlarının; %85, %72 ve %56 
ile çok da anormal farklı olmadığı gözlenmiştir (26). 

	 7. Üst Üriner Sistem Tümörlerinde Endoskopik
	 Tedavi

	 Üst Üriner Sistem (ÜÜS) ürotelyal tümörleri nadir 
gözlenmekte olup tüm ürogenital sistem tümörlerinin 
%1-2’sini oluşturmaktadır. Renal pelvis ve toplayıcı 
sistem tümörleri primer üreter tümörlerine göre 3-4 kat 
daha fazla gözlenmektedir. Bu grup hastalarda standart 
yaklaşım nefroüreterektomi + mesaneden cuff eksiyonu 
olmakla birlikte özel bazı durumlarda %15 kadar hasta 
endoskopik tedavilerden fayda görebilmektedir. Soliter 
böbrekli, bilateral hastalık ve hastanın açık cerrahiyi 
kabul etmemesi endoskopik tedavi için endikasyon 
olarak sayılabilir (27-29). Perkütan yolla toplayıcı sis-
tem tümörlerine uygulanan endoskopik tedaviler bizim 
konu başlığımızın dışında kalmaktadır. Kıvrılabilen ve 
semirijid üreteroskopla ureter tümörlerine müdahale ile 
ilgili literatürde sınırlı sayıda veri mevcuttur. 

	 Bununla birlikte elektif endikasyon grubu olarak 
sayılabilecek normal karşı böbrek varlığında da düşük 
evre ve dereceli tümörlerde endoskopik yaklaşımlara 
ait veriler de mevcuttur. Elliott DS. (30) ve Chen GL. 
ve ark. (31) bu hasta grubunda Ta,T1 ve Ca-insitu gru-
bunda 5 yıllık sağkalımı %60-90, buna karşın T3, T4 
veya N+/ M+ hastalarda %5 olarak bildirmişlerdir. Bu 
olgularda, kıvrılabilen üreteroskopla Ho:YAG, Nd:YAG 
lazer veya Bugbee elektrokoter ile tümor rezeksiyonu 
uygulanabilmektedir. İşlem esnasında üreteral giriş kılıfı 
kullanarak üreter içerisindeki basıncın düşük tutularak 
mikrometastazların engellenmesi ve rezeksiyonu taki-
ben tümör yatağından biyopsi alınarak gerçek evrele-
menin ortaya konması önemli teknik detaylardır. Başarı 
şansını düşüren faktörler; >1.5cm, multifokal ve ≥T2 
tümörler olarak öngörülmektedir. Sınırlı sayıdaki hasta 
ile yapılan heterojen yayınlarda, %28-88 oranında genel 
rekürrens, %36-39 arasında mesanede yeni ortaya çıkan 
tümör bildirilmesi ve teknik olarak işlemin zorluğu çok 
da popüler olmamasına neden olmuştur (11). 

	 Sonuç

	 Başta da ifade ettiğimiz gibi, teknolojideki geliş-
melere paralel olarak üreter patolojilerinde endoskopik 
tedavi endikasyonları her geçen gün artmaktadır. Ancak 
başarıya giden yolu açan iki anahtar, endikasyon dahi-
linde doğru enstrümanı uygun hastada kullanmak ve 
yeterli cerrahi deneyimdir. Aksi takdirde, belki de biz 
Ürologların en çok çekindiğimiz üreterin travması ile 
veya yapılan ameliyatın sonucundan hoşnutsuz hasta ile 
karşı karşıya gelebileceğimiz unutulmamalıdır.
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	 Uluslararası taş yönergelerinde ve üroloji pratiği-
mizde tamamen yerini almış olamamakla birlikte son 
2-3 yıldır Ürologların en çok ilgisini çeken gelişmelerin 
başında Retrograd İntrarenal Cerrahi (RİRC) gelmekte-
dir. 15 yıl önce dış çapı 9.8 Fr., tek yöne, pasif bükümlü 
ve fileksibıl endoskoplar kullanılırken şimdilerde dış 
çapı 7.5 Fr., çalışma kanalı 3.6 Fr. ve her iki yöne 270 
derece aktif bükümlü endoskoplar kullanılmaktadır. 
Holmium lazer teknolojisi de ince fiber ve yüksek ener-
ji ile bu gelişime ayak uydurmuş ve anlamlı katkıda 
bulunmuştur. 4-5 yıl öncesine kadar ESWL dirençli taş-
larda ve genel durumu Perkutan Nefrolitotomi (PNL)’ye 
uygun olmayan hastalarda ‘’ denenebilir ‘‘ ibaresi ile 
yer almakta iken bugün ESWL’ye eşdeğer başarı oranları 
taraftar kazandırmaktadır. 
	 Taşsızlık oranı göz önüne alındığında, alt kaliks ve 
2-4 cm arası taşlarda PCNL’ye rakip olmuş, 4 cm üstü 
taşlarda ise anlamlı mesafe kat edilmiştir. RİRC’nin 
öğrenme eğrisinin uzunluğu nedeniyle rekabetin halen 
tamamlanmamış olduğu kanısındayım. Öğrenme eğrisi 
arttıkça, taşsızlık oranı ve endoskop’un ömrü artmakta, 
komplikasyon oranı azalmaktadır. 
	 2 cm’den büyük böbrek taşlarının randomize kont-
rollü çalışmaları incelendiğin de, önceleri RİRC ve ESWL 
karşılaştırılır iken şimdilerde RİRC ve PNL karşılaştırma-
ları yer almaktadır. Karşılaştırma yapılan çalışmalardaki 
taş büyüklüklerinin de giderek arttığı izlenmektedir. 
Yani önceleri RİRC, ESWL’ye bir alternatif olarak düşü-
nülmekteyken artık PNL ve hatta açık cerrahinin bir 
alternatifi olma yolunda gibi görünmektedir.
	 Kanıta dayalı tıp adına yapılan geniş serilerdeki 
araştırmalar henüz bir meta analiz çalışmasına izin ver-
memektedir. Yine de mevcut verilerden tatminkar çıka-
rımlar yapmak mümkün gibi görünmektedir. Örneğin, 
Akman ve ark., 2-4 cm böbrek taşları için yaptığı kar-
şılaştırmalı RİRC - PNL çalışmasında, RİRC’nin etkin ve 

güvenilir olduğunu göstermiştir (1). 2 cm’den büyük 
böbrek taşları için randomize ve kontrollü başka bir 
çalışmada, operasyon süresinin kısalığı, daha kısa yatış 
süresi ve benzer taşsızlık oranları ile PNL için ciddi bir 
alternatif olarak belirtilmiştir. (2).
	 Alt pol taşlarındaki tedavi seçeneği belirsizliği ise 
gündemden hiç düşmeyecek gibi görünmektedir. Bu 
grupta taşsızlık oranları PNL uygulanan vakalarda daha 
yüksek görünmektedir. Buna rağmen anlamlı derecede 
az morbiditesi ve kabul edilebilir taşsızlık oranları ile 
RİRC, 1-2 cm arası alt pol taşları için etkin bir tedavi 
seçeneğidir vurgusu yapılmaktadır (3). Dikkat çeken 
bir bulgu da hemen tüm çalışmalarda taşsızlık oranı ile 
taş boyutu arasında RİRC için ters orantı olduğudur. Bu 
durumun alt pol taşlarında daha belirgin olduğu kont-
rollü çalışmalar ile gösterilmiştir (4).
	 RİRC ve ESWL karşılaştırmaları doğal olarak 2 
cm’den küçük taşlar için yapılmıştır. Etkin, güvenilir, 
ve spontan taş klerensinin yüksek olması nedeniyle 
ESWL’ye ciddi bir alternatif olduğu ortaya konmuştur 
(5). Benzeri etkin ve güvenilir yorumu, başarısız ESWL 
ve PNL sonrası 3.5 cm’ye kadar olan taşlar için de yapıl-
mıştır (6). 
	 Taşsızlık oranlarının yükseltilmesi, artmış kompli-
kasyon oranları pahasına olmamalıdır vurgusu anlamlı-
dır. Daha güvenli tekniklerin daha düşük taşsızlık oran-
larına rağmen tedavide tercih sebebi olabileceği görüşü 
bazı çalışmalarda irdelenmiştir. RİRC’nin yok denecek 
kadar az morbidite ve mortalitesi buna rağmen anlamlı 
taşsızlık oranları ile tercih sebebi olabileceği belirtilmiş-
tir (7).
	 Üç cm’den büyük ve PNL’ye uygun olmayan has-
talarda RİRC deneyimleri bildirilmiştir. Artan ‘ikincil 
bakış endoskopisi ‘gerekliliği öne çıkmakla birlikte 
düşük morbidite oranlarında farklılık izlenmemektedir 
(8).

Büyük taşlarda retrograd intrarenal cerrahinin yeri

Dr. Bülent Erkurt
Medipol Hastanesi, Üroloji Departmanı, İstanbul
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	 Taş yükü veya anatomik nedenler ile taşsızlığın 
yetersiz kalacağı düşünülen vakalarda özgün kalikse 
uygulanan ‘miniperc sheath’ ile irrigasyon yapılması 
önerilmiştir (9). Anlaşıldığı gibi taş yükü arttıkça spon-
tan taş klirensi endişesi artmaktadır. Bu sorunun çözü-
mü için farklı teknikler araştırılmıştır. Operasyon öncesi 
dönemde üreteral JJ stent yerleştirilmesi ve erişim 
kılıfı’nın kalınlığını sorgulayan çalışmalar bu nedenle 
yapılmasına rağmen anlamlı sonuç elde edilememiştir 
(10).
	 Hangi hastalara RİRC önerelim sorusunun cevaplan-
masında, hesaba katılması gereken parametreler araştı-
rılmıştır. Taşın yeri, büyüklüğü, ve hastanın anatomik 
özellikleri ön plana çıkartılmıştır. Ancak aynı zamanda 
hasta tercihi ve cerrah tecrübesinin tekniğin tercihinde 
etkin parametre olması gerektiği vurgulanmıştır (11). 
Tek Böbrekli veya muhtelif kalikslerde taşı olan hasta-
larda ESWL veya PNL’ye tercih sebebi olabileceği vur-
gulanmıştır (12).
	 Robotik ekipmanın, artmış hareket yeteneği, enstru-
man stabilitesi ve gelişmiş ergonomisi ile RİRC tekniği-
ne katkıda bulunabileceği söylenmektedir (13).
	 Cerrahi tecrübenin artmasıyla birlikte, 3 cm’den 
büyük taşlara RİRC uygulaması ile ilgili yazılar artmış-
tır. Başarı oranı PNL ile aynıdır vurgusu yapılan yazılar 
mevcuttur (14). Yine büyük ve her iki böbrekte taşı 
olan olguların tek seansta iki taraflı RİRC uygulamasının 
PNL’ye oranla çok daha rahat olabileceği de belirtilmiş-

tir (15).
	 3 cm’den büyük taşların cerrahisinde RİRC’nin yay-
gın kabulü ile teknik irdelenmeye başlamıştır. Olmazsa 
olmazların başında peroperatif intrarenal basıncın düşük 
tutulması gerekliliği belirtilmiştir. Bu amaçla ekipmana 
uygun çapta erişim kılıfı kullanımının gerekliliği ortaya 
konmuştur (16). Geniş çap sayesinde pyelovenöz ve 
pyelolenfatik geri akımının azalacağı ve komplikasyon 
oranlarında anlamlı düşüş olacağı bildirilmiştir. Etkinlik, 
yüksek taşsızlık ve düşük komplikasyon başarısının 
taş yükünden bağımsız olduğunu belirten çalışmalar 
mevcuttur. Sadece taş yükünden değil, aynı zamanda 
taşın lokalizasyonu ve metabolik kompozisyonundan da 
bağımsız olduğu gösterilmiştir (17). Yani sert taşlar için 
de RİRC güvenilir bir alternatif gibi görünmektedir. 
	 PNL’ye uygun olmayan büyük taşlı vakalarda ilk 
RİRC uygulamalarını Grasso ve arkadaşları rapor ettiler 
(18). Bu dönemden önce tecrübenin yetersiz olduğu 
zamanlarda ancak RİRC ve ESWL’nin birlikteliğini öne-
ren yazılar yayınlanmakta idi (19,20). PNL ve RİRC’ 
nin karşılaştırıldığı ilk yazılarda ise 2 cm’den küçük 
böbrek taşları incelenmiştir. RİRC için %67 ve PNL için 
%87 taşsızlık oranı rapor edilmiştir (21). Ancak litera-
tür incelendiğinde tecrübe ve bükülebilir teknolojideki 
gelişmelerin tedavi yelpazesini genişlettiği ve başarı ora-
nını arttırdığı görülmektedir. Taşsızlık oranını 1.6 - 3.5 
cm taşlarda ilk seans için %86.6 olarak rapor eden bir 
çalışma ikinci seans sonrası bu oranı %100 olarak bildir-
miştir. Tüm hastalar aynı gün içinde taburcu olmuş ve 
hiçbir hastada major komplikasyon izlenmemiştir (6). 
Aynı çalışmada büyük taşlarda “0” tip basket uygulama-
sının taşsızlık oranlarına katkısı vurgulanmıştır.
	 Uluslararası taş yönergelerinde 2 cm’den büyük 
böbrek taşlarında PNL halen ilk seçenektir. Buna rağmen 
artan tecrübe ve teknolojik gelişimin 2 cm’den büyük 
böbrek taşlarında düşük morbidite ve yüksek taşsızlık 
oranları ile RİRC’nin ilk seçenek olmasının çok yakında 
mümkün olacağını düşündürmektedir. Günübirlik cer-
rahi olması, kolay tekrarlanabilir olması, komplikasyon 
oranının kabul edilebilir olması ve benzeri taşsızlık 
oranı nedeniyle 2 cm üstü taşlarda standartları oldukça 
zorlamaktadır.

Resim 1: 



Derleme

28 Endoüroloji Bülteni

Üriner Sistem Taş Hastalığı

Kaynaklar:

1.	 Akman T, Binbay M, Ozgor F, Ugurlu M, Tekinarslan E, Kezer 
C, Aslan R, Muslumanoglu AY. Comparison of percutaneous 
nephrolithotomy and retrograde flexible nephrolithotripsy for 
the management of 2-4 cm stones: a matched-pair analysis. BJU 
Int. May;109(9):1384-9, 2012.

2.	 Bryniarski P, Paradysz A, Zyczkowski M, Kupilas A, Nowakowski 
K, Bogacki R. A randomized controlled study to analyze the safety 
and efficacy of percutaneous nephrolithotripsy and retrograde 
intrarenal surgery in the management of renal stones more than 
2 cm in diameter.J Endourol. Jan;26(1):52-7,2012.

3.	 Bozkurt OF, Resorlu B, Yildiz Y, Can CE, Unsal A. Retrograde 
intrarenal surgery versus percutaneous nephrolithotomy in the 
management of lower-pole renal stones with a diameter of 15 to 
20 mm. J Endourol. Jul;25(7):1131-5, 2011.

4.	 Lim SH, Jeong BC, Seo SI, Jeon SS, Han DH. Treatment outcomes 
of retrograde intrarenal surgery for renal stones and predictive 
factors of stone-free. Korean J Urol. Nov;51(11):777-82, 2010.

5.	 Ho CC, Hafidzul J, Praveen S, Goh EH, Bong JJ, Lee BC, Zulkifli 
MZ. Retrograde intrarenal surgery for renal stones smaller than 2 
cm. Singapore Med J. Jun;51(6):512-5, 2010.

6.	 Prabhakar M. Retrograde ureteroscopic intrarenal surgery for 
large (1.6-3.5 cm) upper ureteric/renal calculus. Indian J Urol. 
Jan-Mar;26(1):46-9, 2010.

7.	 Schoenthaler M, Wilhelm K, Katzenwadel A, Ardelt P, Wetterauer 
U, Traxer O, Miernik A. J Endourol. Retrograde Intrarenal Surgery 
in Treatment of Nephrolithiasis: Is a 100% Stone-Free Rate 
Achievable? J Endourol. Dec 5, 2011.

8.	 Grasso M, Conlin M, Bagley D. Retrograde ureteropyeloscopic 
treatment of 2 cm. or greater upper urinary tract and minor 
Staghorn calculi. J Urol. Aug;160(2):346-51, 1998.

9.	 Amón JH, Cepeda M, Conde C, Alonso D, González V, Martínez-
Sagarra JM. Retrograde intrarenal surgery (RİRC). Technical 
complement for cases of acute lithiasis. Actas Urol Esp. 2011 
Feb;35(2):108-14, 2011.

10.	Mahajan PM, Padhye AS, Bhave AA, Sovani YB, Kshirsagar YB, 
Bapat SS. Is stenting required before retrograde intrarenal surgery 
with access sheath. Indian J Urol. Jul;25(3):326-8, 2009.

11.	 Shah HN. Retrograde intrarenal surgery for lower pole renal 
calculi smaller than one centimeter. Indian J Urol. Oct;24(4):544-
50, 2008.

12.	Breda A, Ogunyemi O, Leppert JT, Schulam PG. Flexible 
ureteroscopy and laser lithotripsy for multiple unilateral intrarenal 
stones. Eur Urol. May;55(5):1190-6, 2009.

13.	Desai MM, Aron M, Gill IS, Pascal-Haber G, Ukimura O, Kaouk 
JH, Stahler G, Barbagli F, Carlson C, Moll F. Flexible robotic 
retrograde renoscopy: description of novel robotic device and 
preliminary laboratory experience. Urology. Jul;72(1):42-6, 
2008.

14.	Breda A, Ogunyemi O, Leppert JT, Lam JS, Schulam PG. Flexible 
ureteroscopy and laser lithotripsy for single intrarenal stones 2 cm 
or greater--is this the new frontier? J Urol. Mar;179(3):981-4, 
2008.

15.	Chon CH, Chung SY, Ng CS, Fuchs GJ. Simultaneous bilateral 
retrograde intrarenal surgery for bilateral complex upper tract 
stone disease. Urology. Mar;65(3):572-4, 2005.

16.	Auge BK, Pietrow PK, Lallas CD, Raj GV, Santa-Cruz RW, 
Preminger GM. Ureteral access sheath provides protection against 
elevated renal pressures during routine flexible ureteroscopic 
stone manipulation. J Endourol. Feb;18(1):33-6, 2004.

17.	Grasso M, Chalik Y. Principles and applications of laser lithotripsy: 
experience with the holmium laser lithotrite. J Clin Laser Med 
Surg. Feb;16(1):3-7, 1998.

18.	Grasso M, Conlin M, Bagley D. Reterograde ureteropyiloscopic 
treatment of 2 cm or greater upper urinary tract and minor 
stagnhorn calculi. J Urol. 160:346-51, 1998.

19.	Dretler SP. Ureteroscopic fragmentation followed by 
extracorporeal shock wave lithotripsy: a treatment alternative for 
selected large or staghorn calculi. J Urol. 151:842-6, 1994.

20.	Hafron J, Fogarty JD, Boczko J, Hoenig DM. Combined 
ureteroscopy and schockwave lithotripsy for large renal stone 
burden: An alternative to percutaneous nephrolithotomy? J 
Endourol. 19:464-8, 2005.

21.	Chung BI, Aron M, Hegarty NJ, Desai MM. Ureteroscopic versus 
percutaneous treatment for mediumsize (1-2 cm) renal calculi. J 
Endourol. 22:345-6, 2008.



Derleme

Endoüroloji Bülteni 29

Üriner Sistem Taş Hastalığı

	 Giriş

	 Böbrek taşlarının tedavisinde son 20 yılda büyük 
gelişmeler olmuştur. Daha önceleri sadece açık ame-
liyatlarla tedavi edilen böbrek taşları bugün minimal 
invaziv yöntemlerle tedavi edilmektedir. Özellikle böb-
reğe yapılan antegrad (perkütan nefrolitotomi-PNL) ve 
retrograd (retrograd intrarenal cerrahi-RİRC) girişim-
lerdeki hızlı gelişmelerden sonra açık ameliyatlar artık 
neredeyse terkedilmiştir. Bu derlemede 2 cm’den küçük 
tek veya multipl böbrek taşlarının tedavisinde RİRC’in 
etkinliğinden bahsedilmektedir.

	 Tarihçe

	 İlk üreterorenoskopi işlemi “modern ürolojinin 
babası” olarak bilinen Hugh Hampton Young tara-
fından 1912 yılında, posterior üretral valv nedeniyle 
massif dilate üreterleri olan bir çocukta 12 F pediatrik 
sistoskopla yapılmış ve Young intrarenal toplayıcı sis-
temi endoskopik yoldan gören ilk ürolog olmuştur (1). 
Fiberoptik endoskoplar 1950’li yılların ilk yarısında 
geliştirilmeye başlamış ve 1964 yılında 9 F çapında bir 
endoskopla Marshall diagnostik amaçlı ilk fleksibl ürete-
rorenoskopiyi gerçekleştirmiştir (2). Üreterorenoskopi 
işlemi planlı olarak ilk defa 1980 yılında Enrique Perez 
Castro tarafından yapılmıştır (3). Daha sonraları 1983’te 
Huffman ve arkadaşları rijit üreterorenoskopla böbrek 
pelvisine kadar çıkarak ilk RİRC işlemini gerçekleştir-
mişlerdir (4). Fleksibl üreterorenoskopi ile böbrek taşla-
rında ilk geniş seriyi (208 hasta) 1990 yılında Fuchs ve 
arkadaşları sunmuştur (5). Ancak modern RİRC’teki en 
büyük gelişme 1998 yılında böbrek taşlarında holmium 
lazerin Grasso ve Chalik tarafından kullanıma sokulma-
sıyla yaşanmıştır ve günümüzde üreterorenoskoplar ve 
lazer teknolojisi sürekli geliştirilmektedir (6).

	 Genel Bilgi

	 Amerikan Üroloji Derneği (AUA) ve Avrupa Üroloji 
Derneği (EAU) kılavuzları 1 cm’den küçük böbrek 
taşlarının tedavisinde ilk seçenek olarak ESWL’yi öner-
mektedirler, RİRC bu taşlarda ikinci seçenek olarak 
belirtilmiştir (7,8). Kılavuzlarda 1-2 cm arasındaki taş-
larda endoürolojik yöntemler (PNL ve RİRC) ile ESWL 
arasındaki öncelik durumu net değildir. Genel olarak 
2 cm’in altındaki taşlarda ESWL’nin başarısı %90 ola-
rak bildirilmektedir. Bununla beraber multipl böbrek 
taşlarında başarı oranları %50’lere kadar düşer (7,8). 
Bunlara ek olarak böbrekte taşın yerine (örn: alt pol 
taşları) ve cinsine (örn: kalsiyum oksalat monohidrat ve 
sistin taşları) bağlı olarak da ESWL’nin başarı oranları 
azalır (9). Bu durumda taşın büyüklüğüne göre öneri-
len tedavi modaliteleri değişmektedir. ESWL’ye uygun 
olmayan bu tür taşlarda, bazı yayınlara göre taşın boyu-
tu 2 cm’den büyük olduğunda PNL ilk seçenek olarak 
önerilmekteyse de EAU kılavuzu PNL ile RİRC arasında 
bir tercih yapmamaktadır (7,8,10). 2 cm’den küçük 
ESWL’ye dirençli veya multipl küçük böbrek taşlarının 
tedavisinde sınırlar net olarak ortaya konmamıştır (7,8).

	 Genel olarak RİRC endikasyonları şu şekilde bildiril-
mektedir:
	 1.	 Başarısız ESWL
	 2.	 Radyolüsen taşlar
	 3.	 Eş zamanlı böbrek ve üreter taşları
	 4.	 Anatomik problemler (örn: infundibulum darlık-

ları)
	 5.	 Nefrokalsinosis
	 6.	 Kanama diyatezi
	 7.	 Meslek açısından taşsız olma durumu (örn: pilot-

lar, gemiciler) 
	 Teknolojik gelişmelerden endoüroloji de nasibini 
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almıştır. Yeni jenerasyon fleksibl üreterorenoskopların 
görüntü kalitesi, defleksiyon yeteneği, dayanıklılığı ve 
aletlerin daha ince olmasıyla beraber holmium lazer ile 
kombinasyonu, taş tedavisinde bizlere yeni bir aralık 
açmıştır. Bu durum fleksibl üreterorenoskopinin bazı 
endikasyonlarını ortaya çıkarmıştır. Bu endikasyonlar 
arasında yukarıda sayılanların yanında küçük böbrek 
taşları, obezite, kas iskelet deformitesi olan taş hastaları 
sayılabilir (11-14).

	 Cerrahi Teknikler

	 Bu operasyonlarda kullanılan araç ve gereçler şunlar-
dır (resimler):
	 1.	 Fleksibl üreterorenoskop
	 2.	 Holmium YAG lazer
	 3.	 Video kamera ve monitör sistemi 
	 4.	 C kollu floroskop
	 5.	 Radyolüsen ameliyat masası
	 6.	 Işık kaynağı
	 7.	 Yardımcı enstrümanlar (hidrofilik kılavuz teller/

guide wire, üreter kateteri, balon/aşamalı dila-
tatörler, giriş kılıfı/access sheat, nitinol basket 
kateterler, biyopsi forsepsi vs.)

	 8.	 Sistoskop ve aparatları
	 9.	 Pyelografi için kontrast madde

	 Bu tür operasyonlar genel anestezi altında ve stan-
dart dorsal litotomi pozisyonunda yapılmaktadırlar. 
İşlem sistoskopi ile başlar ve üretere giriş için kılavuz 
teller, üreteral stentler ya da dilatatörler kullanılabilir. 

Resim 1: Fleksibl üreterorenoskop

Resim 2: Üreterorenoskopun fleksibl ucu

Resim 3: Çeşitli nitinol basket kateterler

Resim 4: Fleksibl biyopsi forsepsi
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Son zamanlarda üretilen fleksibl üreterorenoskoplar 
daha ince (dış çapı 8 F’den küçük) olduklarından dolayı 
üreter dilatasyonu nadiren gerekmektedir (15). Üreter 
dilatasyonu pasif ve aktif olarak 2 şekilde yapılabilir. 
Pasif dilatasyonda üretere işlemden ortalama 2 hafta 
önce DJ stent yerleştirilir. Böylece işlem günü genişle-
miş üreterden çok rahat olarak böbreğe ulaşılabilir. Aktif 
dilatasyon ise operasyonun hemen başında dilatatörlerle 
(balon veya aşamalı dilatatörler) yapılır. Daha sonra 
üretere giriş kılıfı yerleştirilir. Kılıf sayesinde böbreğe 
rahatlıkla girilip çıkılabilir, büyük taş parçacıkları kolay-
ca alınabilir. Bu kılıf aynı zamanda aleti korur, düşük 
böbrek içi basınç sağlar ve operasyon süresini kısaltır. 
Fleksibl üreterorenoskopi ile girildikten sonra taş holmi-
um YAG lazerle küçük parçacıklar oluşana kadar kırılır. 
Kırılan parçalar işlem sonrasında özel nitinol basketler 
yardımıyla dışarı alınabilir veya kendiliğinden idrar 
akımıyla düşmeye bırakılabilirler. Şüpheli bir lezyonla 
karşılaşıldığında biyopsi alınabilir. İşlem sonunda siste-
me DJ stent yerleştirilebilir.

	 Tartışma

	 Multipl böbrek taşları ve 2 cm’den küçük böbrek 
taşlarının tedavisinde fleksibl üreterorenoskopi AUA ve 
EAU tarafından ilk sırada önerilmemesine rağmen, bu 
konuda olumlu görüş bildiren birçok çalışma bulun-
maktadır (12-18). ESWL 2 cm’den küçük böbrek taş-
larının tedavisinde geleneksel olarak uygulanmaktadır 
(14). Renal pelvisteki tek taşların tedavisinde taşsızlık 
oranı %80-88 civarındadır (10). Bununla beraber alt 

kaliks taşlarında başarı oranları %70’in altına iner ve 
multipl taşlarda başarı oranları %50’lere kadar düşer 
(11,14,18-22). Böbrek taşlarının tedavisinde ESWL’nin 
avantajlarının yanında bazı hastalarda etkisi sınırlıdır. 
Bunlar arasında morbid obezite, kaliks divertikülleri, 
kaliks anatomi bozuklukları, taş sayısının fazla olması, 
taşın lokalizasyonu (örn: alt kaliks taşları) ve taşın kom-
pozisyonu (örn: sistin taşları) sayılabilir (23,24). Bunun 
yanında gebelerde ve kanama diatezi olan hastalarda 
kontrendike olduğu bilinen bir gerçektir. ESWL’nin 
başarısız veya kontrendike olduğu durumlarda fleksibl 
üreterorenoskopinin endikasyonları ortaya çıkmaktadır.
	 Literatür incelendiğinde, böbrek taşlarının tedavi-
sinde fleksibl üreterorenoskopinin başarısı tek başına 
%86 civarındadır (25). İlk RİRC serisi 1990’da Fuchs ve 
arkadaşları tarafından yayınlanmıştır (5). 208 hastalık 
bu seride operasyondan 1-2 hafta önce hastalara pasif 
dilatasyon yapılmıştır. Sonrasında yapılan fleksibl üre-
terorenoskopik litotripsi ile %87’lik bir taşsızlık oranı 
ortaya çıkmıştır. Daha sonraları Holland ve arkadaşları 
tarafından yapılan bir çalışmada total taşsızlık oranları 
%73 olarak bildirilmiştir (26). Bu hastalarda ESWL’ye 
dirençli taşlarda bile taşsızlık oranları %67 civarındadır. 
Buna benzer başka bir çalışma da Stav ve arkadaşları 
tarafından yapılmıştır (27). Bu çalışmada da ESWL’ye 
dirençli taşlarda taşsızlık oranları % 74 olarak bildiril-
miştir.
	 ESWL’nin başarısının sınırlı olduğu bir başka konu 
da alt kaliks taşlarıdır. Preminger 2 cm’den küçük alt 
kaliks taşlarına RİRC uygulamış ve 3. ay sonunda bu 
hastalarda %85 taşsızlık oranı bildirmiştir (28). Grasso 

Resim 5: Çeşitli giriş kılıfları - Access sheat
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ve Ficazzola’nın yaptığı alt kaliks taşlarıyla ilgili diğer 
bir çalışmada taşlar boyutuna göre sınıflandırılmıştır 
(29). Bu çalışmada 1 cm’den küçük taşlarda başarı oranı 
%82 iken, bu oran 1-2 cm’lik taşlarda %71 ve 2 cm’den 
büyük taşlarda ise %65 olarak bulunmuştur. Alt kalikste-
ki 2 cm’den küçük taşlarda fleksibl üreterorenoskopinin 
PNL’den daha iyi bir seçenek ve daha düşük komplikas-
yon oranlarına sahip olduğu gösterilmiştir (30). 
	 Multipl böbrek taşlarının fleksibl üreterorenoskopik 
tedavisi ile ilgili birçok yayın vardır. Breda ve arka-
daşlarının yaptığı bir çalışmada hastalara 1, bazen 2 
seans uygulanmıştır (15). Tek girişim sonrası taşsızlık 
oranı %64,7 iken 2. girişimden sonra taşsızlık oranları 
%92.2’ye çıkmaktadır. Bu çalışmada hastalar taş yükü-
ne göre 2 gruba ayrılmıştır. Total taş yükü 2 cm’den 
az olan hastalarda başarı oranı %100 iken taş yükü 2 
cm’den fazla olan hastalarda başarı oranı %85,1’dir. Bu 
çalışma da 2 cm’den küçük taşlarda RİRC’in etkinliğini 
net olarak ortaya koyan önemli bir kaynaktır.
	 İşlem sonrasında DJ stent takma konusunda EAU taş 
kılavuzu, birçok üroloğun üreterorenoskopi sonrasında DJ 
stent takma eğiliminde olduğunu, ancak birçok prospektif 
randomize çalışmanın komplike olmayan üreterorenosko-
pilerden sonra buna gerek olmadığını belirlediğini ifade 
etmektedir (7). Bu nedenle DJ stent takma işlemi sadece 
rezidüel taş, kanama, perforasyon, üriner sistem enfeksi-
yonu ve gebelik gibi özel durumlar için önerilmektedir. 
Stentin kalış süresi de 1-2 hafta olarak öngörülmüştür. 
Stentin kalış süresi içerisinde ortaya çıkan irritatif bulguları 
gidermek ve tolerabiliteyi artırmak için tamsulosin kulla-

nılabilir (7). Yeni yayınlanan bir meta analiz bu konuda 
tamsulosinin yararını ortaya koymaktadır (31).
	 Üreterorenoskopların çaplarının azalması, görüntü 
kalitelerinin artması, holmium lazerin etkin bir şekilde 
kullanılıyor olması, kaliteli basket kateterlerin üretilmesi 
ve cerrahi deneyimin artmasından dolayı komplikasyon-
lar azalmaktadır. Rapor edilen komplikasyonlar arasında 
sepsis, taş caddesi (Steinstrasse), üreteral darlıklar, üreter 
travmaları, üriner sistem enfeksiyonu ve böbrek yet-
mezliği sayılabilir. Bu tür operasyonlarda tarif edilen en 
önemli komplikasyonlardan biri üreteral avülsiyondur 
(32,33). Eski çalışmalar genel komplikasyon oranı-
nı %6-16 olarak vermekteyken, teknolojik gelişmeler 
ve deneyimin artması sayesinde bu oranlar azalmıştır 
(18,27). EAU-AUA metaanalizi üreterorenoskopinin 
genel komplikasyon oranını %5-9 arasında, ciddi komp-
likasyon oranını ise %1 olarak bildirmektedir (7,8).

	 Sonuç

	 Günümüzde fleksibl üreterorenoskopik litotripsi 2 
cm’den küçük taşlarda, multipl küçük böbrek taşlarında, 
ESWL’ye dirençli küçük böbrek taşlarında, aşırı şişman-
larda, gebelerde, kas-iskelet deformitesi olan taş hasta-
larında, kanama diatezi olan hastalarda ve meslek olarak 
mutlaka taşsız olması gereken hastalarda birinci seçenek 
olarak uygulanabilir. ESWL’ye göre daha etkin ve diğer 
yöntemlere göre daha minimal invaziv olmasından 
dolayı, gelecekte teknolojik ilerlemeye bağlı olarak ken-
disine daha iyi bir konum bulacağı umulmaktadır.
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	 Böbrek taşlarının tedavisinde Perkütan nefrolitotomi 
(PNL) ilk kez 1976 yılında Fernström ve Johansson 
tarafından tanımlanmıştır (1). 1982 yılında Chaussy’nin 
ekstrakorporeal şok dalga litotripsisi (ESWL) ile ilgili 
deneyimlerini bildirmesi ile PNL tekniğin yaygınlaşması 
geciktirmiştir (2). Ancak daha sonraki yıllarda ESWL’nin 
bazı taşlar için düşük taştan arınma oranları sağladığı ve 
yüksek oranda ek tedaviler gerektirdiğinin bildirilmesi, 
PNL’yi yeniden gündeme getirmiştir.
	 Avrupa Üroloji Kılavuzları (EAU) 2 cm’den büyük 
böbrek taşlarının tedavisinde ilk tedavi seçeneği olarak 
PNL yi önermektedir (3). Ancak her ne kadar etkili ve 
minimal invaziv bir yöntem olarak kabul edilse de, 
başta transfüzyon gerektirecek düzeyde kanama oranları 
(%0,4 -23) ve daha az oranda ama önemli major komp-
likasyonları bildirilmiştir (4,5,6,7).Dilatasyon derecesi 
ve kullanılan enstrümanların boyutunun kanama miktarı 
ile orantılı olduğu düşünülmektedir. Daha küçük trakt 
oluşturulması ile özellikle dilate olmayan kalikslerde 
daha az parankimal ve vasküler hasar meydana geleceği 
öngörülmektedir. Bu amaçla önce mini-PNL (8) daha 
sonra da micro- PNL (9) tekniği gündeme gelmiştir. 
Bader ve arkadaşları tarafından ilk defa 2010 yılında 
orijinal adıyla “all-seeing needle” kullanılarak Micro- 
PNL yöntemi tanımlanmıştır. Bu yöntem, mini- PNL 
ve standart PNL’den farklı bir işlemdir. Mini-PNL’de 
minyatürize enstrümanlarla standart PNL’deki aşamalar 
aynen uygulanmaktadır. Micro-PNL yönteminde ise 
direkt görüş altında tek aşamalı giriş yapılmakta, taşlar 
dışarı alınmadan laser enerjisiyle kırılarak yerinde bıra-
kılmaktadır. 
	 Herhangi bir dilatasyon ya da çoklu manevra gerek-
tirmeden tek aşamada aksesin gerçekleştirilmesi ile 
daha az radyasyona maruz kalınmakta, trakt dilatasyonu 
sırasında meydana gelen kanama ve perforasyon gibi 
komplikasyonlar engellenmektedir (10,11).

	 Tekniğin Uygulayışı 

	 Mikro PNL İçin Gerekli Enstrüman ve Cihazlar 

	 1.	 All seeing needle; 16 gauge iğne ve içinde 
120 derece geniş görüş sağlayan fleksible optik. 
Genellikle bu iğnenin dış çapı 1,6-1,65 mm 
(4,85-5 Fr), iç çapı 1,4 mm, uzunluğu ise 20 
cm’dir (Resim 1a). 

	 2.	 Dilatatörler. Luzumlu halde kullanılmak üzere 
8-10 Fr dilatator (Resim 1b)

	 3.	 İki ucu açık üreter kateteri (6-8F)
	 4.	 Teleskop (optik); Kullanılan bükülebilir teleskop; 

sıfır derece ve dış çapı 0,9 mm uzunluğu 272 
mm olup, 10.000 pixel görüntü kalitesinde ve 
120 derece görüntü alanına sahiptir (Resim 2 ve 
3). 

	 5.	 Okuler sabitleyici (Resim 5) 
	 6.	 C-kollu röntgen cihazı ve/veya Ultrasonografi
	 7.	 Taş kırıcılar (pnömotik, lazer)
	 8.	 Monitör ve endovizyon sistemi
	 9.	 İğne arkasına takılan Y tip adaptör; Orta kısmın-

dan teleskop, yanlardan lazer fiber ve irrigasyon 
sıvısı girişine imkan verir.

	 10.	İrrigasyon sistemi; Ayak pedalı ile kontrol edilen 
bir irigasyon pompası. Pomba hızı 50-100 mm 
Hg aralığında ayarlanarak %0.9 NaCl’yi 16-23 
cc/dk ile verilebilmektedir. 

	 Mikro PNL Ameliyat Tekniği

	 Genel anestezi altında sistoskopi yapılarak ameliyat 
planlanan taraftaki üretere iki ucu açık 6-8 Fr’lik üreter 
kateteri yerleştirilir. Giriş tekniği tamamen cerrahın terci-
hi ve deneyimine bağlıdır. Supin ya da pron pozisyonda; 
floroskopi ve/veya ultrason eşliğinde gerçekleştirilebilir.

Mikro-perkütan nefrolitotomi

Dr. Cenk Gürbüz, Dr. Turhan Çaşkurlu 
İstanbul Medeniyet Üniversitesi, Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği, İstanbul
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	 Standard PNL tekniğinde böbreğe girişte çeşitli yön-
temler kullanılabilir. En sık kullanılanları arasında tek 
planlı giriş, biplanar (iki planlı) giriş ve triangulasyon 
tekniği sayılabilir. Traktın seçimi çok önemlidir. İlk giriş 
mutlaka posterolateralden, infundibuluma paralel olarak 
ve transparankimal olarak gerçekleştirilmelidir. 
	 Direkt taş görüntüsü hedeflenmeyecekse üreter kate-
terinden opak veya hava verilerek kaliksler belirlenir, 
girilecek kaliks hedeflenerek iğne uygun cilt alanından 

Resim 1a: İğne ve obturatoru ve 8-10 Fr dilatator teleskop, üçlü 
aparat

Resim 1b: İğne ve obturatoru ve 8-10 Fr dilatator teleskop, üçlü 
aparat

Resim 2: Teleskop

Resim 3: İğne ucundan teleskop görümümü

Resim 4: Y aparat takıldıktan sonra laser- teleskop ve irrigasyon 
tüpü yerleştirilmesi

Resim 5: Oküler sabitleyici

Resim 6: Direk görüş altında sisteme giriş
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hasta ile 30° oluşturacak şekilde hedefe ilerletilir. Mikro 
PNL sırasında sağlanan direkt görüş, iğnenin hedef 
noktaya ulaştırılması sırasında büyük avantaj sağlamakta 
ve giriş sırasında oluşabilecek komplikasyonları (kana-
ma, perforasyon vb.) minimal düzeye indirmektedir. 
İstenilen kaliksten girilerek taşa ulaştıktan sonra optik 
ve iç kılıf çıkarılır. İğne arkasına Y tip adaptör takılır. 
Optik, irrigasyon sistemi ve 200 micron laser fiberi bu 
adaptörden içeriye ilerletilir. İrrigasyon pompası ayak 
kontrolü ile yapılır ve optimum görüntü elde edilir. 
Buna alternatif olarak 20 cc enjektör ile el yardımlı irri-
gasyonu yapmak da mümkündür. Taşın fragmantasyonu 
daha çok kumlaştırma şeklinde yapılır ve tamamen kum 
haline getirilmesini sağlandıktan sonra iğne geri çekilir. 
Üretral foley kateter ve üreteral kateter post op 1. gün 
alınır.

	 Literatürde sonuçlar ve yorum

	 Taş tedavisinde mevcut yöntemlerin avantajlı ve 
dezavantajlı yönleri mevcuttur. Mükemmel sonuçlar 
veren minimal invaziv yöntem arayışları sürmektedir. 
Retrograd intrarenal taş cerrahisinin başlıca sorunu 
ekipman maliyetinin fazla ve fleksibl üreteroskopun 
dayanıksız olmasıdır. Konvansiyonel PNL’de traktın 
geniş olması işlemi daha invazif yapmaktadır. Renal 
biyopsilerde 16 gauge dan daha az kalınlıkta iğne kul-
lanılmasının, kanama komplikasyonlarını arttırdığının 
bildirilmesi all seeing needle için 16 gauge bir iğne tasa-
rımına neden olmuştur. Desai ve arkadaşları tarafından 
10 vakalık bir seri ilk defa 2010 senesinde sunulmuştur 
(10). En küçüğü dokuz yaşında olan iki pediatrik yaş 
ve 8 yetişkinde uygulanan mikro PNL de 8 hastada tam 
taşsızlık, 1 hastada klinik önemsiz taş kırıntıları bildiril-
miştir. Bir hastada mini PNL ile işlem tamamlanmıştır. 
Taş boyutunun ortalama 14.3 mm olduğu bu çalışmada 
operasyonu yapan cerraha pelvikaliksiel sisteme girişin 
ne kadar kolay olduğunu değerlendirmesi için, 1’den 
5’e kadar olan bir puan aralığında değerlendirme formu 
dolduruldu. Bu skor 3.1+ 1.2 olarak rapor edildi. Bu 
da işlemin belirli bir öğrenme eğrisi gerektirdiğini 
göstermektedir. Kliniğimizde uygulananan micro PNL 
işlemiyle en küçüğü 2 yaş ve 11 yaşında pediatrik hasta-

larda 1.2 ve 0.7 cm’lik alt kaliks yerleşimli taşlarda tam 
taşsızlık elde edildi (Resim 5). Erişkin 4 hastanın 2 sinde 
tam taşsızlık, 1’sinde klinik önemsiz taş ve 1 hastada 
artık taş rapor edildi. Bir hastamızda taşa ulaşıldığında 
kanama nedeniyle optimum görüş sağlanamadığı için 
işlem sonlandırıldı. Standard PNL’de iğne girişini bip-
lanar teknik ve özellikle 30 derecede, öküzgözü tekniği 
ile yapılmasına alışık olan kliniğimizde, başlıca sorun 
optiğin uzun olmasından dolayı öküzgözünü oluştura-
mamak olduğu ve işlemde kısmen zorluk çekildiği bu 
yüzden tek planlı girişin zaruriyet haline gelmesi dikkat 
çekiciydi. Bu yüzden iğne uzunluğunun ve teleskop 
boyunun kısaltılması, iki noyutlu girişi daha kolaylaştı-
racağı kanaatindeyiz.
	 Bader ve arkadaşları standart PNL öncesi böbreğe 
girişi “all seeing needle” kullanarak yapmışlardır (11). 
Uygun kaliks girişini direk görüş altında sağlayarak, 
0.0018 inch kılavuz tel yerleştirilmesini takiben 30 Fr. 
dilatasyon sonrası standart PNL ile işlem tamamlan-
mıştır. Dört hastada uygun kaliks girişini sağlamak için 
yeniden iğne girişi yapılarak, doğru kalikste olduklarını 
görsel doğrulama ile teyit edilmiştir ve işleme standard 
olarak devam edilmiştir. Onbeş hastalık, “all seeing 
needle” yardımlı deneyimlerinde; 11 hastada tam taş-
sızlık, 4 hastada artık fragman rapor ettiler. Ortalama taş 
boyutunun 30.4 (12-85) mm. ve operasyon zamanın 
101 dakika (74-128) olduğu bildirilen bu çalışmada 
büyük bir komplikasyon görülmedi. Yazarlar başarılı 
bir PNL operasyonu için iyi bir girişin şart olduğunu ve 
bunu direk görüş altında, yeni başlayan ürolog için de 
öğrenme eğrisini daha da kısaltacağını düşünerek “all 
seeing needle” yardımlı girişin yararlı olacağını savun-
maktadırlar. 
	 Mikro-PNL işlemlerinde taş kırma 200-273 micron 
lazerle yapıldığı için, renal taş boyutunun artması ile 
operasyon süresi uzamaktadır. Her ne kadar 8-10 Fr. 
dilatator takılarak işlem daha kalın lazer teli veya 1.3 Fr. 
pnömotik problar ile yapılabilse de, micro-PNL kon-
septine bu dilatasyon kanımızca uymamaktadır. Onaltı 
Gauge iğne ile özellikle alt kaliks girişlerinde taşın orta 
kalikse kaçma durumunda standart PNL’deki gibi kranial 
manevralar yapılamamaktadır. Ayrı bir girişin yapılması 
(çoklu giriş) bu durumda bir seçenek olabilir. Ayrıca 
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standart PNL sırasında ulaşılamayan, farklı bir kaliksteki 
uygun boyutta taşa micro PNL yapılarak taşsızlık oranı 
arttırılabilir. 
	 Bilindiği gibi fleksibl üreteroskoplarda uzun süre 
kullanımda özellikle yay mekanizmasında hasar oluş-
makta ve buda defleksiyon hareketlerini kısıtlamaktadır. 
Bu da taşa ulaşımı ve dolayısıyla taşsızlık oranlarını 
düşürebilmektedir. Mikro-PNL de kulanılan 0.9 mm’lik 
teleskop son derece esnek ve bükülmelere karşı dayanık-
lı olup lazer ucuyla yanlışlıkla yakılmadıkça uzun ömür-
lü gözükmektedir. Mikro-PNL sırasında sağlanan direkt 
görüş, iğnenin hedef noktaya ulaştırılması sırasında 
büyük avantaj sağlamakta ve giriş sırasında oluşabilecek 
komplikasyonları (kanama, perforasyon vb.) minimal 

düzeye indirmektedir. Bununla beraber operasyon süre-
si ve eğer kullanılıyorsa skopi kullanım süresi mikro-
PNL de Retrograd intrarenal cerrahideki skopi süresine 
göre daha uzundur. 

	 Sonuç

	 Literatürde sınırlı sayıda hasta sayısıyla, bizim görü-
şümüze göre; 1.5 cm’yi geçmeyen, ESWL ile kırıla-
mayan veya artık taş kalan, fleksibl ureteroskop ile 
ulaşılamayan, minimal ektazik, dar açılı ve uzun infin-
dubulumlu alt kaliks yerleşimli özellikle pediatrik yaş taş 
grubunda micro PNL iyi bir alternatif olarak durmakta-
dır.
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	 2004 yılından günümüze kadar her yıl organize edilen ve Üroloji’de en zorlu ve komplike vakalarda Laparoskopik 

ve Robotik cerrahinin uygulandığı müthiş eğitsel özelliği olan bu toplantıların sonuncusu geçtiğimiz hafta içinde 

Roma kentinde gerçekleştirildi. Dünya’da ilk kez robotik ve laparoskopik cerrahiler, sinyal alınıcı özel gözlüklerle, 

toplantı salonundan 3 boyutlu olarak seyredildi. Laparoskopik ve robotik cerrahilerin özellikle 3D (üç boyutlu) olarak 

uygulanması ve tüm izleyenler tarafından seyredilmesi ile vakaların özellikler yanında en önemli gelişme idi.

	 Toplam 3 gün boyunca toplam 20 oldukça komplike ve zorlu ürolojik vakalardaki, üst düzeyde gerçekleştirilen 

laparoskopik ve robotik cerrahileri, bu konuda dünyaca ünlü otörler, tüm deneyimlerini uygulatarak bizlerle paylaştı.

	 Toplantının ilk gününde laparoskopik sol nefrektomi sonrasında gelişen periaortik metastazın ve lokalize tüm lenf 

bezlerinin laparoskopik olarak çıkartılmasını gerçekleştiren Prof. R. Gaston yanında Prof. İ. Gill hiler yerleşimli 4 cm 

çapındaki böbrek tümörüne pedikülü kapatmaksızın robotik parsiyel nefrektomi, Prof. A. Mottrie pedikül klempajı ile 

6 cm çapındaki kitleye robotik parsiyel nefrektomi, Prof. Dr. Z. Xang sol çift sistemli ve üst sistemde taşlı nonfonksi-

yone böbreğe retroperitoneal laparoskopik heminefrektomi, Dr. S Byani sol pelvis renalis tümörüne robotik radikal 
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nefroüreterektomi, Prof. R Bollens ise sağ böbrek üst polündeki 10 cm çapındaki böbrek tümörüne inter-aortokaval 

yaklaşımla vena cava inferiorun altından sağ renal arter kontrolü sonrasında laparoskopik radikal nefrektomi ve Prof. 

T Sulser sağ UPJ darlığında robotik single port pyeloplasti ile toplantı salonundaki yaklaşık 800 kişinin nefeslerini 

tutarak ve 3D görüntü ile ürolojinin bu zorlu vakalarındaki limitlerini izlemesini sağladılar. 

	 İkinci gününde opere prostat kanserli hastadaki ileri derecede (UPJ seviyesinden mesane girişine kadar) yoğun 

retroperitoneal fibrozise bağlı bilateral hidroüreteroenfroz olgusunda Prof. R Gaston mükemmel disseksiyon tekniği 

ile bilateral üreterolizis ve omental flap ile koruma tekniğini uygulamasının ardından, bu vakadan sonra açık radikal 

prostatektomi sonrası gelişmişveziko-rektal fistül olgusunda robotik transvezikal füstül onarımını gerçekleştirmiştir. 

Bunun yanında Prf. R. Bollens sol üretero-vajinal ve veziko-vajinal fistülü olan olguda laparoskopik fistül reparasyonu 

ve sol üreteroneosistostomi ve sol psoas hitch uygulamasının yanında Prof. İ Türk sol üreter alt uç darlığı olan bir olgu-

da robotik Boari flap ile üreteroneosistostomi yi katılımcılarla paylaşmıştır. Prof. Dr. İ Gill toplam 5.5 saatte robotik 

radikal sistoperostatektomi, inferior mezenterik arter seviyesine kadar genişletilmiş bilateral pelvik lenfadenektomi ve 

Studer ortotopik neobladder uygulmasını mükemmel şekilde uygulamıştır. Doç. E Liatsikos single-port laparoskopik 

sakrokolpopeksiyi ve Prof. V Pansadoro Laparoskopik transvezikal divertikülektomiyi salondaki 800 kişi ile 3D olarak 

paylaşmışlardır.

	 Toplantının 3. ve son günü Prostat Günü olarak adlandırılmkatadır ve bugün 3 robotik ve 3 laparoskopik radikal 
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prostatektomi gerçekleştirilmiştir. Prof U stolzenburg 200 gram ağırlığındaki çok büyük orta lobu olan bir olguda 

laparoskopik ekstraperitoenal radikal prostatektomiyi, Prof. J Rassweiler ETNOS sandalyesi ile, Prof. G Janetschek ise 

bükülebilir enstrümanlardan oluşan makas ve dissektörler ile laparoskopik ekstraperitoneal radikal prostatektomi-

yi gerçekleştirmiştir. Prof. V Patel in mükemmel anatomik sinir koruyucu robotik radikal prostatektomi ameliyatı 

yanında Prof. A Bociardi dünya’da ilk kez canlı ameliyat uygulamasında robotik trans-douglas radikal prostatektomiyi 

bütün izleyenlerin hayranlığı ile uygulamıştır. Prof. R GFaston yaklaşık 200 gram ağırlığındaki prostat kanserli olguya 

mesane boynu seviyesinden sinir korumaya başlayarak ve seminal vezikülleri bu aşamada ortaya çıkartarak uyguladığı 

özgün tekniği ile robotik radikal prostatektomiyi gerçekleştirmiştir. 

	 Bu denli ünlü cerrahların, bu denli zor vakaları, bu denli öğretici güzellikte ve 3D olarak Üroloji meslektaşlarına 

izletmeleri gerçekten mükemmel bir eğitsel özelliğe sahipti. Ülkemizden 56 katılımcının bulunduğu ve 800 kişilik 

katılımla gerçekleştirilen bu toplantının gelecek yıl Çin-Pekin’de gerçekleştirileceği açıklandı. 

	 Laparoskopik ve robotik cerrahiyi uygulayan ya da uygulamayan tüm meslektaşlarımızın laparoskopinin sağladığı 

mükemmel görüntü avantajı ve dünyada ilk kez baştan sona 3D olarak izlediği bu cerrahilerle mesleki açıdan önemli yarar 

sağladığını düşünüyoruz. Bu denli gerçekleştirilmesi zor ve komplike bir organizasyonu 10 yıldır düzenleyen düzenle-

me kuruluna ve tüm emeği geçenlere ve meslektaşlarımızın bu denli önemli bir toplantıya katılımlarını destekleyenlere 

içtenlikle teşekkür ederiz.

	 Saygılarımızla

	 Prof. Dr. Turhan Çaşkurlu	 Prof. Dr. Bülent Oktay	 Prof. Dr. Tibet Erdoğru
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30. DÜNYA ENDOÜROLOJİ VE SWL KONGRESİ YAKLAŞIRKEN

	 Bildiğiniz gibi bu sene 30. Dünya Endoüroloji ve SWL 
Kongresi 4-8 Eylül tarihleri arasında İstanbul Lütfi Kırdar 
Uluslararası Kongre ve Sergi Sarayında gerçekleşecek. Bu 
kongrenin ülkemizde yapılabilmesi için yaşanan süreci ve 
ülkemiz adına verdiğimiz mücadeleyi Endoüroloji Bül-
teni 2008 yılı 4. sayısında belirtmiştik. Kısaca yeniden 
özetlemek gerekirse, ülkemiz Endoüroloji’sinin hem sos-
yal hem bilimsel platformda her geçen gün artan ivme-
si, Endoüroloji alanında yurtdışında eğitim almış genç 
meslektaşlarımızın eğitim aldıkları kurumlarda bırakmış 
oldukları olumlu izler, derneğin resmi dergisi “Journal of 
Endourology”de Türkiye’den yayınlanmış makaleler ve 
Prof. Dr. Levent Tuncay’ın “Board of Directors” da görev 
aldığı dönemde yapmış olduğu diplomasi sayılabilinir. 
	 Ülkemizde yapılacak bu önemli organizasyonun başa-
rılı ve sağlıklı bir şekilde yapılabilmesi için yaklaşık 4 yıldır 
var gücümüzle çalışıyoruz. Öncelikle çok iyi bir ekip kur-
duk ve iyi bir iş bölümü yaptık. Kongremizin eş başkanlı-
ğını Pamukkale Üniversitesi’nden Prof. Dr. Levent Tuncay 
yapacak. Bilimsel sekterlerlerimiz İstanbul Üniversitesi Cer-
rahpaşa Tıp Fakültesi’nden Prof. Dr. Can Öbek ve İstanbul 
Bilim Üniversitesi’nden Doç. Dr. Fatih Atuğ. Uluslar arası 
bilimsel koordinasyondan Ege Üniversitesi’nden Doç. Dr. 
Burak Turna sorumlu. Hacettepe Üniversitesi’nden Prof. 
Dr. Cenk Bilen ise kongre kurs programı üzerinde çalışı-
yor. Bununla birlikte, Dünya’da SWL ile ilgili ilk çalışma-
ları yapan ve bu tedavi metodunun popülarize edilmesini 
sağlayan Almanya’dan Prof. Dr. Christian Chaussy kongre-
mizin Onursal Başkanı ve Hollanda’dan Prof. Dr. Jean De 
la Rosette ise kongremizin Bilimsel Başkanı olarak görev 
yapmaktalar. Ayrıca resmi ve sempatik yollardan ülkemiz-
de bulunan ana Üroloji derneklerimizle ve Endoüroloji ala-
nımızla ilgili diğer yan dal derneklerimizle iletişime geçip 
görüşlerini ve önerilerini aldık. Kendilerinin bu konuda 
katkıları bizleri mutlu etmektedir. 
	 Burada amacımız benim değil bizim kongremizi yap-
tığımızı göstermek ve elbirliği ile ülkemiz adına en iyi 
Endoüroloji Kongrelerinden birisini düzenlemek… 

	 Yakında web sitemizde de (http://www.wce2012.
org) görebileceğiniz gibi kongre programımız çok zen-
gin... Endoüroloji Kongresi tarihinde bazı ilkleri bu 
kongrede siz katılımcılara göstermeyi planlıyoruz. Bun-
lardan birincisi 3 boyutlu canlı ameliyatlar ve 3 boyut-
lu video sunumlar. Bir diğer yenilik ise siz katılımcılara 
alanımızla ilgili henüz kullanıma girmiş bazı yeni tek-
nolojileri sizlere tanıtmak (örnek motorize laparoskopik 
enstrümanların kullanımı). Bildiğiniz gibi endoürolo-
ji alanında amacımız hastalarımıza maksimal etkinliği 
minimal morbidite ile sunmak. Bu anlamda parsiyel 
nefrektomi sırasında yeni kullanılmaya başlanan sıfır 
iskemi tekniği de gündemimizde olan yeni tekniklerden 
birisi. Özellikle asistan arkadaşlarımızı da düşünerek bir-
çok klasikleşmiş endoürolojik prosedürü de bu konuda 
Dünya’da en tecrübeli isimlerden görme ve/veya dinle-
me fırsatı yaratmaya çalıştık. Dünya’da alanlarında lider 
bu önemli kişileri görme ve tanıma fırsatı olabilsin diye 
asistan arkadaşlarımızın kongremize maksimum oranda 
katılabilmelerini çok önemsiyoruz. Bu amaçla Genç Üro-
loglar Derneği ve Türkiye ESRU ile iletişim halindeyiz. 
	 Web sayfamızdaki bilimsel programda da görebi-
leceğiniz gibi ülkemiz Endoüroloji’sine katkı sağlamış 
Türk Ürolojisi ve Endoürolojisi’nin değerli birçok Hoca-
sına bilimsel programda yer verme gayreti içinde olduk. 
	 Özetle bu kongrede öncelikle amacımız ülkemiz adı-
na iyi bir ev sahipliği yapmak, yabancı konuklarımızı 
mutlu etmek, Türk Endoürolojisi’nin geldiği noktayı 
yabancı konuklarımıza göstermek, genç meslektaşları-
mızın uluslararası platformda daha çok yer bulabilme-
si için ortam yaratmak ve ülkemizin sosyal ve bilimsel 
değerlerini sergilemek.

	 Saygı ve Sevgilerimle,

	 Prof. Dr. Ali Rıza Kural
	 Acıbadem Maslak Hastanesi, Üroloji Departmanı,
	 İstanbul
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	 Birincisi Ankara’da Keçiören Eğitim ve Araştır-
ma Hastanesi’nde gerçekleştirilen Pediatrik Ürolitya-
zis Kursu’nun, ikincisi yine Endoüroloji Derneği’nin 
bir aktivitesi olarak 30 – 31 Mart 2012 tarihleri ara-
sında Diyarbakır’da yapıldı. Dicle Üniversitesi Tıp 
Fakültesi’nde, ülkemizde endoüroloji, pediatrik üroloji 
ve pediatrik nefroloji konusunda deneyimli akademis-
yenlerin katkısı ve 150’nin üzerinde katılımcının yoğun 
ilgisi ile kurs gerçekleştirildi. 
	 Diyarbakır’da Dicle Üniversitesi’nde çalışan genç aka-
demisyen arkadaşların içten ve samimi tavırlarıyla karşı-
landık ve bu hava kurs boyunca orada bulunan herkese 
yansıdı. İlk gün Prof. Dr. Orhan Ziylan’ın oturum başkan-
lığında Dr. Berkan Reşorlu, Prof. Dr. Ahmet Müslüma-
noğlu ve Prof. Dr. Ali Ünsal’ın Pediatrik RIRS ve PNL’de 
kullanılan enstrümanlar ve ameliyat teknikleri hakkında 
yaptıkları konuşmalar ile başladı. Ardından Prof. Dr. Ali 
Ünsal tarafından mini-PNL, Prof. Dr. Turhan Çaşkurlu 
tarafından da pediatrik RIRS ameliyatı canlı olarak salona 
aktarılarak başarılı bir şekilde gerçekleştirildi. 
	 Bir sonraki oturumda güncel kılavuzlar eşliğinde 
çocuklarda böbrek taş hastalığına yaklaşım Prof. Dr. 
Deniz Demirci başkanlığında Prof. Dr. Orhan Ziylan ve 
Dr. Selçuk Güven tarafından yapılan konuşmalar ile tar-
tışıldı. Öğle yemeğinin ardından Dr. Cenk Gürbüz tara-
fından 6 yaşında çocuk hastada 2 cm’lik alt kaliks taşı-
na mikro-perk ameliyatı yapıldı ve hastada tam taşsızlık 
sağlandı. Bir sonraki oturumda ise daha az görülen taş 

tipleri Prof. Dr. Derya Balbay başkanlığında Dr. Serkan 
Altınova, Prof. Dr. Doğan Ünal ve Dr. Tayfun Oktar tara-
fından yapılan konuşmalar ile tartışıldı. Son oturumda 
ise Prof. Dr. Oktay Nazlı’nın sunduğu olgular Prof. Dr. 
Ali Ünsal, Prof. Dr. Deniz Demirci, Doç. Dr. Burak Turna 
ve Dr. Bülent Erkurt tarafından tartışıldı. Günün sonunda 
otantik bir ortamda GALA yemeği yenildi ve kursiyerle-
rin kısa da olsa Diyarbakır’ı gezme fırsatı oldu. 
	 Kursun ikinci gününde pediatrik taş hastalığında 
epidemiyoloji, metabolik araştırma ve medikal tedavi 
konuları pediatrik nefrologlar tarafından anlatıldı. Otu-
rum başkanları Prof. Dr. Oktay Nazlı ve Prof. Dr. Oğuz 
Söylemezoğlu (Pediatrik Nefroloji Derneği Başkanı) idi. 
Hastalara en bilimsel ve yararlı tedavi yaklaşımlarının 
sunulabilmesi için pediatrik üroloji ve pediatrik nefro-
lojinin birlikte multidisipliner anlayışla çalışması gerek-
tiği vurgulandı. Ardından Doç. Dr. Lütfi Tunç tarafından 
taşa bağlı afonksiyone hidronefrotik böbreğe başarılı 
bir laparoskopik nefrektomi ameliyatı yapıldı. Takip 
eden oturumda ise çocuklarda üreter taşlarına yaklaşım 
konusu tartışıldı ve ardından Dr. Ahmet Ali Sancaktutar 
tarafından çocuk hastada üreter taşına mini-URS işlemi 
gerçekleştirildi. Sonraki oturumlarda ise çocuklarda ame-
liyat öncesi hazırlık ve postoperatif takip anlatıldı. Daha 
sonraki konuşmalarda klasik kitaplarda çok değinilmeyen 
ancak klinik ve tedavi yaklaşımları biraz farklı olan okul 
öncesi çocuklarda taş hastalığı konuları ele alındı.
	 Kursta 5 (beş) canlı cerrahinin yapılması, oturum-

II. PEDİATRİK ÜROLİTYAZİS KURSU’NUN ARDINDAN;
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ların çok interaktif geçmesi, konuşmacıların konuya 
hakimiyeti, konuların son güncel literatür ve klavuzlar 
eşliğinde anlatılması ve önceden kurs kitabının basıla-
rak dağıtılması tüm katılımcılar tarafından büyük beğeni 
topladı. Kapanış konuşmalarının ardından, kursun ger-
çekleşmesinde emeği geçenlerin salon tarafından alkış-
lanmasıyla güzel bir kapanış oldu. 
	 Nice kurslarda görüşmek dileğiyle

	 Dr. Ali Ünsal
	 Keçiören Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Ankara
	 II. Pediatrik Ürolitiyazis Kursu – Eş Başkanı

	 Toplantı bana göre rüya gibiydi. İki günün nasıl 
geçtiğini anlamadım bile. Endoüroloji Camiasının dua-
yenlerini üniversitemizde ve şehrimizde görmek bizi 
fazlasıyla onore etti. Dernek Başkanımızın bize program 
boyunca ekibimize her fırsatta büyük moral desteği oldu. 
Çok verimli, bilimsel ve dostlukların zirve yaptığı bir 
toplantı oldu. Ben pediatrik Ürolithiyazis kursu demek 
yerine, önümüzdeki yıldan itibaren ‘’Pediatrik Ürolit-
hiyazis Çalıştayı, Sempozyumu’’ denmesi taraftarıyım. 
Toplantının ismi katılımcılara ve konuşmacılara bakıldı-
ğında Ulusal Kongre imajını hak ediyordu. Endoüroloji 
Derneği ve Kurs başkanı Prof. Dr. Ali Ünsal hoca, Pedi-
atrik taş hastalığı konusunda dünya ile yarışabilecek bir 
klivaj yakalamıştır. Bu toplantıların çok ufuk açıcı oldu-
ğuna inanıyorum. Katılan tüm dostlara hocalarımıza en 
kalbi teşekkürlerimi iletiyorum. Güzel Diyarbakır’ımız 
sizlerle daha onore oldu.

	 Dr. Ahmet Ali Sancaktutar
	 Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, Diyarbakır
	 II. Pediatrik Ürolitiyazis Kursu – Eş Başkanı
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KURS HAKKINDA DÜŞÜNCELER

	 Toplantı ile ilgili tek düşüncem son yıllarda herhalde 
bilimsel açıdan şahsım adına en faydalı toplantı oldu-
ğudur. Herkes için de öyledir diye tahmin ediyorum. 
Organizasyonunda her açıdan mükemmel olması ayrıca 

çok memnun ediciydi. Emeği geçenlere çok teşekkürler.

	 Dr. Serkan  Altınova
	 Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Ankara

	 Herşey ameliyatlar sunumlar çok güzeldi emeği 
geçen bütün herkese teşekkür ederim.

	 Dr. Hilmi Çelik
	 Bingöl Devlet Hastanesi, Bingöl

	 Endoüroloji Derneği Yönetim Kuruluna,
	 30-31 Mart tarihlerinde Diyarbakır’da yapılmış olan 
II. Pediatrik Ürolitiyazis Sempozyumunun çok başarılı 
ve faydalı olduğunu düşünüyorum. Hem bilimsel olarak 
hem de sosyal olarak çok doyurucu bir toplantı oldu. 
Merkezde bulunan bizler periferde çalışan arkadaşla-
rımızı tanıma, onların oralarda ne kadar başarılı işler 
yaptıklarını bizzat yerinde görme fırsatı bulduk. Bu tarz-
da perifer toplantılarının tekrarlanmasını ve oralardaki 
arkadaşları yerinde görmemiz ve tanımamızın çok fay-
dalı olacağını düşünüyorum. 
	 Hem Endoüroloji Derneği’ne hem de Diyarbakır Dic-

le Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji ABD’da çalışan genç 
arkadaşlarımıza teşekkürlerimi ve tebriklerimi bildirmek 
isterim. Çok iyi planlanmış bir toplantıydı ve pediatrik 
taş hastalığı ile ilgili tüm ameliyatların bu kadar kısa 
sürede ve başarıyla yapılması oldukça takdire şayandır.
	 Çalışmalarınızda başarılar dilerim. 

	 Saygılarımla.

	 Dr. Ali Atan
	 Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
	 Ankara

	 Öncelikle bir ev sahibi olarak tüm gelenlere çok çok 
teşekkür ediyorum. Çok verimli, bir o kadar da güzel ve 
sorunsuz bir toplantı olduğunu düşünüyorum. Umarım 
tüm misafir hocalarımız ve meslektaşlarımız da benimle 
aynı duyguları paylaşıyorlardır.

	 Saygılar, 

	 Dr. Namık Kemal Hatipoğlu
	 Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, Diyarbakır

	 Her açıdan mükemmel bir toplantı idi. Gurur duy-
dum. Başarılarınızın devamını dilerim.
	 Saygılarımla.

	 Dr. Mut Şafak
	 Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ankara

	 Şimdiye kadar katıldığım en seviyeli ve en güzel 
toplantı idi. Özellikle katılımcıların son dakikaya kadar 
sabırla beklemeleri ve dinlemeleri takdire şayan idi. Key-
fiyettin çok yüksek olduğu bir toplantı düzenlediğiniz 
için tüm Endoüroloji Derneği camiasına, yönetim kuru-

lu üyelerine, emeği geçen herkese teşekkür ederim. 

	 Dr. Yaşar Bozkurt
	 Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, Diyarbakır
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	  Öncelikle bu güzel toplantıda banada görev derildiği 
için teşekkürlerimi sunarım. Toplantı benim katıldığım 
en verimli toplantılardan biriydi. Bu nedenle, ben olduk-
ça memnun kaldım. Katılım oldukça yüksek, yapılan 
canlı ameliyatlar ve anlatımlarda oldukça başarılıydı. 

	 Tekrar teşekkürlerimi sunarım.

	 Dr. Tezcan Sezgin
	 Bitlis Devlet Hastanesi, Bitlis

	 Çok güzel bir kurs oldu. Ben bu kursa katılmış olmak-
tan ve davet edilmiş olmaktan onur duydum. Çalışmala-
rınızın ve işbirliğimizin devamını dilerim.
	 Teşekkürler

	 Dr. Esra Baskın (Pediatrik Nefrolog)
	 Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ankara

	 II. Pediatrik Ürolitiyazis Kursu en çok faydalandığım 
toplantılardan biri olmuştur. Toplantı gerek içerik, gerek 
yeniliklerden haberdar olmak, gerekse canlı ameliyatlar-
daki deneyim aktarımı açısından çok verimli olmuştur, 
emeği geçen her kişi ve kuruluşa teşekkürü borç bilirim. 

	 Selam ve saygılarımla.

	 Dr. Fatih Rüştü Yalçınkaya
	 Mustafa Kemal Üniversitesi, Antakya

	 Sayın Dernek Yöneticileri;
	 Pediatrik Ürolitiyazis Kursu şu ana kadar katıldığım 
en faydalı ve en çok yararlandığım kurslardan biri oldu. 
Organizasyon ve özellikle canlı ameliyatlar benim için 
çok öğreticiydi. Bu işe yeni başlayan benim gibi hekim-
ler için özellikle nasıl bir başlangıç yapacağım ve özel-
likle kullanılan malzemeleri tanımak açısından da bilgi-

lendirici oldu. Organizasyonda emeği geçenlere ve tüm 
eğitmenlere teşekkür ederim. 

	 Dr. Cemile Beşik Baştaş (Çocuk Cerrahisi Uzmanı)
	 İstanbul Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve
	 Araştırma Hastanesi, İstanbul

	 Gerek teorik içeriğiyle gerek canlı operasyonlar 
yönüyle son derece mükemmel ve eğitici bir kurs oldu-
ğunu düşünüyorum. Bu kursta başta Endüroloji Derneği 
olmak üzere emeği geçen herkesi kutluyorum. Daha nice 

kurslara.

	 Dr. Halil Çiftçi
	 Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi, Şanlıurfa

2. si yapılan Pediatrik ürolithiasis kursu ülkemizde çok 
sık rastladığımız çocuk taş hastalığı için gayet güzel 
bir bilimsel çalışma ortamı oldu. Kişisel düşüncem bu 
bilimsel ortamın çocuk nefrologları ile zenginleştirilme-
si. Bunun karşılıklı yaraları olacaktır. Öncelikle: çocuk 
hastaların multidisipliner yaklaşım ile tedavilerinin daha 
iyi olması, metabolik değerlendirme ve metabolik teda-
vileri üroloji camiasının da daha içten benimsemesi Ped. 

nefrologların ürolojide çocuk taşları ile ilgilenen gru-
bu tanımaları ve güncel  tedavilerin bu grup tarafından 
başarılı yapılabildiğini görmesi gibi.3. sünü daha geniş 
bir katılımla ve sabırsızlıkla bekliyoruz.
	 Emeği geçen bütün kişilere, ellerine sağlık diyorum.

	 Dr. Oktay Nazlı
	 Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, İzmir
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	 Şu ana kadar yurtiçi ve yurtdışı olmak üzere yüzlerce 
toplantıya konuşmacı ve katılımcı olarak iştirak ettim. 
30-31 Mart 2012 tarihlerinde Diyarbakır’da yapılmış 
olan II. Pediatrik Ürolityazis Kursu kalite bakımından 
katıldığım tüm toplantılar arasında rahatlıkla ilk 5’e 
girebilir. Konunun spesifik olması, konuşmacı ve ope-
ratörlerin kendi alanlarında üst düzey olması, katılımcı-
ların tüm toplantılara pür dikkat katılmasının toplantı-
yı kaliteli hale getirdiğini düşünüyorum. Toplantıya ev 
sahipliği yapan değerli Yard. Doç. arkadaşların bilimsel 

ve akademik düzeyleri sanki önceden Profesörlük yap-
mış daha sonra Yard. Doç. olmuşlar kanısını uyandırdı. 
Ayrıca Diyarbakır şehri tarihi yapısı ve nefis yemekleriyle 
derin izler bırakarak ev sahipliğini ne kadar hak ettiğini 
fazlasıyla gösterdi. Toplantının tertip edilmesinde emeği 
geçen herkese sevgi ve saygılarımı iletiyorum.

	 İsa Özbey
	 Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Erzurum

	 Kongrenin genel planlama ve ağırlama kısmında bir 
sıkıntı yoktu. Diyarbakır’da çok iyi ağırlandık. Ameliyathane 
koşulları ve hocalarımızın yaptığı ameliyatlar oldukça iyiy-
di. Özellikle mecburi hizmetlerini yapan arkadaşlarımızında 
katılımı, kongreyi dahda ilgi çekici hale getirdi. Bende ame-
liyathane sorumlusu olarak katıldığım bu kongreden olduk-
ça mutlu ayrıldım. Umarım değerli hocalarım ve arkadaş-
larımın hazırladığı bu kongre, artan katılımıyla bie gelenek 
haline gelir. Bende bu toplantıya ufakda olsa katkı sağladı-

ğım için oldukça mutluyum. Oldukça hızlı gelişen ürolo-
ji teknolojileri ve bunları doğru kullanım ve ülke çapında 
standardizasyon için böyle toplantıların olması ve katılımın 
sağlanmasının çok gerekli olduğunu düşünüyorum.

	 Saygılar.

	 Dr. A. Emrah Sonbahar
	 Gevye Devlet Hastanesi, Sakarya

	 Diyarbakır’da 30-31 Mart 2012 tarihlerinde yapılan 
II. Pediatrik Ürolitiyazis Kursu canlı ameliyatlar, davet-
li konuşmacıların yaptığı sunular ve RİRC kursu ile son 
derece verimli ve güzel bir toplantı olmuştur. Toplantı-
nın bir diğer güzel yanı ise sadece üroloji değil pediatrik 
nefrololoji ve pedatrik cerrahi branşından da katılımcıla-
rın olması idi. Bu şekildeki multidisipliner toplantıların 
daha verimli olduğu bu toplantıda görülmüş oldu. Bu 

ve benzeri etkinlikler hem asistanlar hem de yeni uzman 
hekimlerimiz için de son derece gerekli ve önemlidir. 
Katkısı olan herkese teşekkür ederim.

	 Saygılarımla.

	 Dr. Ali Ömür Aydın
	 Av. Cengiz Gökçek Devlet Hastanesi, Gaziantep
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“ENDOÜROLOJİ” YÖNÜYLE KLİNİKLERİMİZİ VE
MESLEKTAŞLARIMIZI TANIYALIM

Mart - Haziran 2012
Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi

Üroloji Anabilim Dalı
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SÖYLEŞİLER

Doç. Dr. Abdullah Gedik
Üroloji Anabilim Dalı Başkanı

	 Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Üroloji 
Kliniği ne zamandan bu yana hizmet vermektedir?
	 Üniversitemizin Ankara Üniversitesine bağlı olarak 
kurulduğu 1968 yılından itibaren Üroloji kliniğimiz 
hizmet vermektedir.

	 Endoürolojideki birçok cerrahileri gerçekleştiril-
diğini duyuyoruz. Endoürolojideki cerahi uygulama-
lar mesela PNL ve laparoskopi ne zamandır gerçekleş-
tiriliyor?
	 İlk PNL deneyimlerimiz 1998’den itibaren başlamıştır. 
Ancak kliniğimizde 2005’ten bu yana taş cerrahisinde PNL 
standart tedavi olarak yapılmaktadır. Laparaskopi ise klini-
ğimizde 2006 yılından itibaren yapılmaya başlanmıştır. 

	 Bölümünüzde herkes Endoüroloji ile ilgili mi? Yok-
sa alt seksiyonlaşma ile görev dağılımı söz konusu mu?
	 Ürologlar arasında yapılan bir ankette Endoüroloji en 
çok sevilen, tercih edilen, herkesin yapmak istediği bir alt 
seksiyon olarak bildirilmiş. Her ürolog aslında bir endoü-
rologtur. Bizim kliniğimizde de bütün öğretim üyesi arka-
daşlar endoüroloji ile ilgilenmekte, 2 öğretim üyesi arkada-
şım ise bu konu ile daha spesifik olarak uğraşmaktadır.

	 Doç. Dr. Abdullah Gedik kimdir?
	 1965 yılında Diyarbakır’da doğdum. Bütün öğrenim 
hayatımı Diyarbakır’da tamamladım. 1999 yılında 

Üroloji uzmanı olduktan sonra Diyarbakır Devlet hasta-
nesinde çalıştım. 2006 yılında Dicle Üniversitesi Üroloji 
kliniğinde Yardımcı Doçent olarak çalışmaya başladım. 
Hacettepe Üniversitesinde ve Cleveland Clinic/Ohio’da 
toplam 6 ay süreyle Ürojinekoloji, Nöroüroloji alanında 
deneyimlerimi artırmak üzere bulundum. Haziran 
2011’de Doçent oldum.

	 Hangi alanda çalışıyorsunuz ve neden bu alana 
yöneldiniz?
	 Ürojinekoloji, Nöroüroloji. Yardımcı Doçent olarak 
kliniğimizde çalışmaya başladıktan sonra bu alanda kli-
nik olarak eksikliğimizin olduğunu gördüğümüz için.

	 Diyarbakır gibi Güneydoğu Anadolu bölgesinin 
tarihin her döneminde büyük uygarlıkların, kültürel 
ve ekonomik hareketlerin merkezi olarak kabul edi-
len yerleşim alanında, modern bir üniversitede çalışı-
yor olmak nasıl bir duygu? Keyifli noktaları neler? 
Sıkıntıları nelerdir?
	 Diyarbakır’ın bütün bölgenin sağlık üssü olması, 
doğu ve güneydoğu Anadolu’daki birçok merkezden kli-
niğimize hasta geliyor olması benim asistanlığımdan 
beridir hem keyifli, hem de sıkıntılı yanlarını oluşturmak-
ta. Hasta sayısının fazla olması nedeniyle asistan eğitimi 
konusunda birçok üniversiteden daha avantajlı olduğu-
muzu düşünüyorum. Hasta yoğunluğu içinde sürekli 
olarak bir koşuşturma, işleri yetiştirme çabası, daha fazla 
ameliyat yapabilmek için anestezi ile pazarlıklar gibi 
durumlar ise sıkıntılı olan durumlarımızı oluşturmakta.

Yard. Doç. Dr. Ahmet Ali Sancaktutar 
Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı
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	 Yard. Doç. Dr. Ahmet Ali Sancaktutar kimdir?
	 1973 yılında Rize’nin Güneysu ilçesinde doğdum. 
Biz 9 kardeşiz. Çok kalabalık ama neşeli ve mutlu bir 
ailede büyüdüm. Çocukluğumdan aklıma kalan en hoş 
hatıralardan biri babamın (nur içinde yatsın) beni ilko-
kula başladığım ilk günden beri ‘doktor’ diye çağırma-
sıydı. Erzurum Atatürk Üniversitesi Üroloji Ana Bilim 
Dalı!nda ihtisasımı yaptım. 3 yıl uzman olarak çalıştım 
ve 3 yıldır da şimdiki üniversitemde yardımcı doçent 
çalışıyorum. Evliyim ve 3 çocuk babasıyım. Özellikle 
yüzme sporuna karşı özel bir ilgim var. 

	 Özellikle ilgilendiğiniz bir alan var mı ve neden bu 
alana yöneldiniz?
	 Çocuk hastalara tedavi uygulamak çok daha fazla 
mutlu ediyor beni. Bu yüzden Çocuk Ürolojisine ilgi 
duyuyorum. Bu seçimimde Atatürk Üniversitesi Üroloji 
Anabilim Dalındaki uzmanlık eğitimim sırasında Prof. 
Dr. Yılmaz Aksoy abimin çok büyük rolü olduğunu 
düşünüyorum. O gerçekten meslek hayatımda tanıdı-
ğım en iyi kalpli ve şefkatli doktor.

	 Sizce teknolojideki ilerlemeler ürolojideki tedavi 
konseptini ne kadar değiştirdi?
	 Bu sorunuza geçen hafta kliğimizde gerçekleştirdiği-
miz bir Mikro-perkütan ameliyatıyla cevap vermek isti-
yorum: 8 yaşındaki bir çocuk hastamızda ESWL’ye 
dirençli 2 cm’lik bir böbrek taşı vardı. Bu taşın 2 mm 
kalınlığındaki bir iğne yardımıyla perkütan olarak 30 
dk’da temizlendiğini gördükten ve ertesi gün okula git-
tiğini öğrendikten sonra başka yoruma gerek yok sanı-
rım. 

	 Bu yüksek teknolojiye ulaşmada üniversiteniz sizi 
yeterince destekliyor mu?
	 Bu konuda fazlasıyla şanslı olduğumuza inanıyorum. 
Başımızın her sıkıştığında Rektör hocamız sayın Jale 
Hanımı ve Başhekimimiz Sait Hocamızı yanımızda 
buluyoruz. Örneğin son olarak Mikro-Perk cihazını 15 
günde kliniğimize kazandırdık. Sloganımız şu: ‘Teknoloji 
Nerede Dicle Orada’
	 Dicle Üniversitesi Üroloji Anabilim Dalı’na ait 38 
yataklı bir servis ve 5 yataklı bir ESWL sonrası uyanma 

ve dinlenme odası olmak üzere 43 yatak var. Haftada 5 
tam gün bir oda ve haftada 2 tam gün ise çift oda ame-
liyat yapmaktayız. Ayrıca poliklinik şartlarında lokal 
sistoskopi odamızda 5 gün boyunca birçok endoskopik 
müdahale işlemleri yapılmaktadır. Bunun sonucu ola-
rak, Kliniğimizde yaklaşık olarak yılda 2000’e yakın 
ürolojik cerrahi girişimler uygulanmaktadır. Lokal mini-
mal cerrahi girişimler bu sayının dışındadır. 
	 Asistanlık konusunda kliniğimizi tercih etmeyi plan-
layan meslektaşlarıma rahatça şunu diyebilirim ki klini-
ğimizde TUR- URS- PCNL rutin olarak asistan düzeyin-
de bile rahatça uygulanmaktadır. Laparaoskopi ameliyat-
ları henüz 2 yıldan beri yapılmaya başlandığı için 
öğretim üyesi düzeyinde kalmaktadır. Umarız en kısa 
sürede laparoskopi ameliyatları da öğretim üyeleri eşli-
ğinde asistan arkadaşlarımızın elleri ile yapılmaya başla-
nacaktır.
	 Bunun yanısıra üroloji kliniğe ait radyoloji ünitemiz-
de kendi radyoloji teknisyenimiz ve asistanımız eşliğin-
de hafta içi her gün IVP, direk üriner sitem grafisi, 
anterograd pyelografi, voiding sistoüretrao grafi çekim-
leri hemen hemen randevusuz yapılmaktadır.
	 Ürodinami ünitemizde 2 ayrı model cihazla ürodi-
nami ve videoürodinami işlemleri yapılmaktadır. Ayrıca 
bu ünitemizde transrektal ultrasonografi eşliğinde pros-
tat biopsi ve perkütan nefrostomi işlemleri uygulanmak-
tadır.
	 Son olarak 1 yıl önce kliniğimiz envanterine kattığı-
mız ESWL cihazımız var ki ülkemizde sayılı merkezlerde 
olan bir taş kırma cihazı. Elektromanyetik prensiple 
çalışan ve ultrasonik uygulama başlığı ile non opak taş-
larda bile rahatça kırma yapabiliyoruz. Bu özelliklere 
sahip bölgemizde tek ESWL cihazı. 

	 Diyarbakır’da çalışıyor olmak nasıl bir duygu? 
Bazı sıkıntılarınız var mı?
	 Diyarbakır’a 3 yıl önce geldim. 3 yıl da Muş’ta çalış-
mıştım. Doğrusu bazı önyargılarım yok değildi. Ama 
tanıdıkça ve yaşadıkça buradaki insanların en az kendi 
şehrimdeki insanlar kadar sıcak ve iyi niyetli olduklarını 
gördüm. Kendi memleketimde çalışma fırsatım olması-
na rağmen kardeşlik köprüleri kurma adına Dicle 
Üniversitesi’ni tercih ettim. Diyarbakır bir Anadolu şeh-
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ridir. Ana gibi vefalıdır. Eğer siz değer verirseniz ve 
diyaloğa girerseniz fazlasıyla karşılık buluyorsunuz. Bu 
yüzden burada çalışmaktan büyük keyif alıyorum. Beni 
en çok mutlu eden şeylerden biri yaptığım bir ameliyat-
la bir çocuk hastayı uzak illere sevk etmekten kurtarmak 
ve bunu ailemle paylaşmak. Üniversitemde bu durumu 
sıkça yaşamaktayım.

	 Son olarak neler söylemek istersiniz?
	 Mart ayının sonunda üniversitemizde yapılan ve tam 
bir dostluk ve bilim şöleni şeklinde geçen pediatrik üro-
litiazis toplantısına katılan herkese en içten teşekkürleri-
mi sunarım.

Yard. Doç. Dr. Yaşar Bozkurt
Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı

	 Yard. Doç. Dr. Yaşar Bozkurt kimdir?
	 1971 yılında Batman’da doğdum. 1993 yılında baş-
ladığım Ege Üniversitesi Tıp Fakültesini 1999 yılında 

bitirdim. 2000-2005 yılları arası İzmir Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Üroloji Kliniğinde ihtisasını yap-
tım. Diyarbakır merkezde özel bir hastanede 3 yıl çalış-
tıktan sonra 2009 yılında D.Ü. Tıp Fakültesi Üroloji 
A.D. Yardımcı Doçent olarak başladım. Askerliğini 
Ankara GATA Üroloji A.D.’da yaptım. Evli ve 2 çocuk 
babasıyım.

	 Özellikle ilgilendiğiniz alan hangisidir ve neden 
bu alana yöneldiniz?
	 Üro-onkoloji ile ilgilenmek ve bu hastalara yardımcı 
olmak çok daha mutlu ediyor beni. Bu alana yönelmem-
de, asistanlığımda klinik şefim olan Dr. Ferruh Zorlu 
hocamın geniş bilgisi ve tecrübesi yatmaktadır. Ayrıca 
bölgemizdeki hastaların büyük şehirlere giderek maddi-
manevi mağduriyeti de bu alanı seçmemde bir zorunlu-
luk doğurdu.

	 Teknolojinin sağlık sektöründeki ilerleyişini baz 
aldığımızda tedavi sürecindeki değişimleri anlatır 
mısınız?
	 Ürolojide açık cerrahi prosedürler artık %1’in altına 
inmiş durumda. Kendi kliniğimde de durum böyledir. 
Minimal invaziv prosedürler hızla yayılmakta ve uygula-
ma alanı bulmaktadır.

	 Diyarbakır gibi Güneydoğu Anadolu bölgesinin 
tarihin her döneminde büyük uygarlıkların, kültürel 
ve ekonomik hareketlerin merkezi olarak kabul edi-
len yerleşim alanında, modern bir üniversitede çalışı-
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yor olmak nasıl bir duygu? Keyifli noktaları neler? 
Sıkıntıları nelerdir?
	 İnsanların derdine derman olmak, maddi bir beklen-
ti içinde olmadan bu ulvi mesleğin tüm imkanlarını 
onlara sunmak ve bu zahmetin rahatlığını yüreğimde 
hissetmek en güzel tarafı bence. İmar ve inşa zordur, 
tahrip kolaydır. Güzel şeyler inşa ettiğimize inanıyorsak 
tüm zorluklarına katlanmak ve sabretmek zorundayız. 

Yard. Doç. Dr. Haluk Söylemez
Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı

	 Yard. Doç. Dr. Haluk Söylemez kimdir?
	 1977 Malatya Doğumluyum. İlk ve ortaokulu 
Malatya’da bitirdikten sonra liseyi Sivas’ta üniversiteyi 
Cerrahpaşa Tıp Fakültesi’nde bitirdim. Uzmanlığımı 
İnönü Üniversitesi’nde aldıktan sonra Mecburi Hizmetle 
tanıştığım Diyarbakır’da şu anda Dicle Üniversitesi’nde 
akademisyen olarak çalışıyorum. Evli ve 2 çocuk babası-
yım. 

	 Bildiğimiz kadarıyla özel ilgi alanınız Endoüroloji. 
Peki Neden?
	 Özellikle hastalarıma minimal invazif seçenekler 
sunmaktan büyük keyif alıyorum. Bence endoüroloji 
estetik demek, ergonomi demek, insan dokusuna saygı 
demek. Bu alandaki cerrahileri çok severek yapmakta-
yım.

	 Teknolojinin sağlık sektöründeki ilerleyişini baz 
aldığımızda tedavi sürecindeki değişimleri anlatır 
mısınız?

	 Normal şartlarda belki 20 yılda bir tıp alanında pra-
tiğimizi değiştiren yenilikler olması beklenirdi. Ancak 
sağlık sektöründeki teknoloji o kadar hızlı değişiyor ki, 
bu durum bana bir reklam filmini hatırlattı. Yaşları yak-
laşık 5 ve 8 olan iki çocuk kendi aralarında internet 
hakkında konuşuyor. Büyüğü küçüğüne; “bizim zama-
nımızda internet şu kadar yavaştı, şu gibi eksikleri vardı, 
siz çok şanslısınız” diyor. Şu an üroloji pratiğinde de 
aynı şeyler söz konusu. 5 yıllık bir uzman asistanla 
konuşurken bizim zamanımızda bunlar yoktu, şunlar 
yapılmıyordu diye anlatıyor. Bence bu, tıptaki değişi-
min ne kadar hızlı olduğunun bir göstergesi. Beni en 
çok gururlandıran ise Dicle Üniversitesi’nde çağın 
gerekliliklerine ayak uyduracak şekilde yenilikleri takip 
ediyoruz ve uyguluyor olmamız. 

	 Diyarbakır gibi Güneydoğu Anadolu bölgesinin 
tarihin her döneminde büyük uygarlıkların, kültürel 
ve ekonomik hareketlerin merkezi olarak kabul edi-
len yerleşim alanında, modern bir üniversitede çalışı-
yor olmak nasıl bir duygu? Keyifli noktaları neler? 
Sıkıntıları nelerdir?
	 Açıkçası Diyarbakır’da, Dicle Üniversitesi’nde çalış-
mak bence bir ayrıcalık. Türkiye’nin siyası gündemini 
meşgul eden bir bölgede olanlara yakından tanıklık 
etmek bence büyük bir şans. Dışarıdan bakıldığının aksi-
ne Diyarbakır’da yaşamak oldukça keyifli ve kolay. 
Arkadaşlıklar ve komşuluklar çok samimi. Esnaf güler 
yüzlü, halk fedakar. Dicle Üniversitesi’nde bulunmak ise 
ayrıca keyif verici. Üniversitemiz tarihi oldukça eski, 
köklü ve geniş bir coğrafyaya hitap eden bir kurum. 
Hasta sayımız oldukça fazla, bu da beraberinde mesleki 
tatmini getiriyor. Teknik altyapımız da önceki soruda 
belirttiğim gibi çağın yeniliklerini takip edecek şekilde 
iyi donatılmış durumda. Hele de burada bulduğum 
arkadaşlık ortamını zannederim hayatım boyunca başka 
yerde bulamayacağım. Bence burada bulunmanın tek 
sıkıntılı noktası, batıdaki aile ve arkadaşlarımıza burada 
ne kadar mutlu olduğumuz konusunda onları ikna 
etmeye çalışmak olduğu. Buradaki mesleki görevimizin 
yanı sıra, bu konuda toplumumuzun önyargılarını ve 
ülkemizin kardeşleri arasına koyulmaya çalışılan mesafe-
leri kapatma görevimiz olduğunu da düşünüyorum. 
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Yard. Doç. Dr. Murat Atar
Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı

	 Yard. Doç. Dr. Murat Atar kimdir?
	 1977 yılında Nevşehir’de doğdum. İlk-orta eğitimi-
mi Nevşehir’de lise eğitimimi Kayseri’de tamamlayarak, 
2002 yılında İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp 
Fakültesinden mezun oldum. Üroloji ihtisasımı İstanbul 
Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesinde tamamladıktan 
sonra 2 yıl Siirt Devlet Hastanesinde mecburi hizmetimi 
tamamladım. Yaklaşık iki yıldır da Dicle Üniversitesi Tıp 
Fakültesinde öğretim üyesi olarak görev yapmaktayım. 
Özellikle onkoloji ve Androloji ile ilgilenmekteyim. Evli 
ve 2 çocuk babasıyım.

	 Üro-onkolojiyle yakından ilgileniyorsunuz. 
Neden?
	 Onkoloji alanındaki hasta ve yapılan operasyonların 
çeşitliliği ayrıca cerrahi olarak tatminkâr olması beni bu 
alana yöneltti. Güncel teknolojinin onkolojik ürolojinin 
her alanında kullanılabiliyor olması da benim için bir 
avantaj oldu. 

	 Teknolojinin sağlık sektöründeki ilerleyişini baz 
aldığımızda tedavi sürecindeki değişimleri anlatır 
mısınız?
	 Özellikle son yıllarda teknolojinin sağlık hizmetleri-
ne katkısı baş döndürücü bir hızda ilerlemektedir. 
Robotik cerrahi, laparoskopi ve endoürolojik minimal 
invaziv girişmlerle birlikte ürolojide artık neredeyse açık 
cerrahi işlem uygulanmamaktadır. Bütün bu ilerlemeler 

hem hasta için hem de sağlık çalışanları için daha fonk-
siyonel ve tatminkar sonuçlar sunmaktadır. Bizim de 
kliniğimizde son bir yılın istatistiklerine bakıldığında 
neredeyse yapılan cerrahilerin %95’i laparoskopik veya 
endoskopik olarak gerçekleştirilmesi bizim açımızdan 
hastalara verilen hizmetin günümüz satandartlarında 
olması adına memnuniyet vericidir.

	 Diyarbakır gibi Güneydoğu Anadolu bölgesinin 
tarihin her döneminde büyük uygarlıkların, kültürel 
ve ekonomik hareketlerin merkezi olarak kabul edi-
len yerleşim alanında, modern bir üniversitede çalışı-
yor olmak nasıl bir duygu? Keyifli noktaları neler? 
Sıkıntıları nelerdir?
	 Asistanlık eğitimini tamamlayıp mecburi hizmete 
Siirt’e giderken aklımda o kadar çok soru işareti vardı 
ki şimdi sıralasam sayfalar almaz. Ancak Siirt’te yaşa-
maya başladıktan sonra Güneydoğu Anadolu bölgesi-
nin tarihi ve coğrafi güzelliklerini tanıma fırsatım 
oldu. Bir de bu bölgenin insanının sıcaklığı ve samimi-
yeti beni gerçekten çok etkiledi. Güneydoğu’da kaldı-
ğım yaklaşık 4 yıl boyunca her geçen gün yeni güzel-
likler ve değerlerle tanıştım. Bu manada Güneydoğu’nun 
yıldızı olan Tıp Fakültemizde çalışma fırsatı bulmuş 
olduğum içim kendimi çok şanslı hissediyorum. Her 
geçen gün teknolojinin ve ürolojinin yeniliklerine ayak 
uydurarak daha kaliteli bir hizmet ve hekimlik anlayışı 
ile çalışmak da benim için belki de yaptığım işin en 
keyifli yanı.

Yard. Doç. Dr. Mehmet Nuri Bodakçi
Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı
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	 Yard. Doç. Dr. Mehmet Nuri Bodakçi kimdir?
	 1970 Silvan doğumluyum. Cerrahpaşa Tıp 
Fakültesin’den 1996’da mezun oldum. Uzmanlığımı 
Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesin de yaptım. Devlet has-
tanesi ve özel sektörde bir süre çalıştıktan sonra yaklaşık 
bir yıldır Dicle Üniversitesi Üroloji Ana Bilim Dalında 
çalışmaktayım. Evli ve 3 çocuk babasıyım. 

	 Özellikle ilgi duyduğunuz alan hangisi ve neden?
	 Diyarbakır çevresiyle beraber yaklaşık 2-3 milyon 
kişiye sağlık hizmeti sunan bir merkez. Bölgemizde genç 
nüfusun ve doğurganlık oranının yüksek olması berabe-
rinde ciddi oranda konjenital anomalili çocuk hasta 
popülasyonu oluşturuyor. Aynı zaman da taş insidansı 
da bölgemizde çok yüksek. Bu alanda gördüğüm ihti-
yaçtan dolayı daha çok çocuk ürolojisi ile ilgileniyorum. 

	 Teknolojinin sağlık sektöründeki ilerleyişini baz 
aldığımızda tedavi sürecindeki değişimleri anlatır 
mısınız?
	 Teknolojideki gelişmeler tıpta teşhis ve tedavi yön-
temlerininin gelişmesine her zaman katkı yapmıştır. Bu 
durumu üroloji pratiğine baktığımızda görmek müm-
kün. Cerrahi tedavi prosedürlerin de bu kadar hızlı bir 
değişimi yaşayan başka bir tıp alanı olduğunu sanmıyo-
rum. Bundan dolayı ürologlar olarak tedavi prosedürle-
rimizdeki bu hızlı değişim ve dönüşümü takip etmek ve 
kendi pratiğimize almak için uzmanlık sonrası eğitim 
süreçlerini takip etmeliyiz. 

	 Diyarbakır gibi Güneydoğu Anadolu bölgesinin 
tarihin her döneminde büyük uygarlıkların, kültürel 
ve ekonomik hareketlerin merkezi olarak kabul edi-
len yerleşim alanında, modern bir üniversitede çalışı-
yor olmak nasıl bir duygu? Keyifli noktaları neler? 
Sıkıntıları nelerdir?
	 Birçok medeniyetin izlerini bünyesinde barındıran 
her köşesi tarih kokan, 6 peygamber ve 451 sahabe 
mezarına ev sahipliği yapan, hıristiyanı, musevisi ve her 
mezhepten insanın bir arada yaşadığı kültürel yönden 
zengin bir mozaik var Diyarbakır’da. Üniversitemizin 
bu kültürel zenginliğe ciddi katkıları var. Türkiye’ye 
paralel olarak şehrimiz de her geçen gün gelişmekte. Yaz 

akşamları Dicle vadisinde yada tarihi geçmişi olan 
Hevsel bahçelerinin karşısında içilen çayın, kahvenin 
tadını çok az mekanda bulursunuz. Günün her saatinde 
bulabileceğiniz ciğer kebabının, Diyarbakır kadayıfının 
lezzeti kelimelere sığmaz. 

Yard. Doç. Dr. Namık Kemal Hatipoğlu
Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı

	 Namık Kemal Hatipoğlu kimdir?
	 1977 Ordu doğumluyum. 2000 yılında İstanbul Tıp 
Fakültesinden mezun oldum. Okmeydanı Eğitim ve 
Araştırma Hastanesinde üroloji ihtisasımı tamamladım. 
Yaklaşık 20 yıl İstanbulda yaşadıktan sonra geldiğim 
Diyarbakır’da 1yıl devlet hastanesi, yaklaşık 1 yıldır da 
Dicle Üniversitesi Üroloji AD çalışmaktayım. Evli ve bir 
çocuk babasıyım.

	 Neden Endoüroloji alanına yöneldiniz?
	 Aldığım eğitim ve neredeyse ürolojik tüm operas-
yonların endoskopik olarak yapılması etken oldu diye 
düşünüyorum.

	 Teknolojinin sağlık sektöründeki ilerleyişini baz 
aldığımızda siz nerde yer alıyorsunuz?
	 Her alanda olduğu gibi sağlık alanında da teknoloji 
fazlasıyla yerini almış görünüyor. Teknoloji dediğimiz-
de üroloji ile ilişkisine ayrı bir parantez açmak lazım. 
Çünkü diğer branşlarla karşılaştırdığımızda teknolojiyle 
en fazla ilişkili alanın üroloji olduğunu düşünüyorum. 
Bana gelince ise cevap için Dicle Ürolojinin nerede 
olduğunu söylemek gerekiyor. Şuan Robotik Cerrahi 
dışında teknolojinin sunduğu tüm imkanlar kullanıl-
makta ve hastalara başarıyla uygulanmaktadır.
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	 Diyarbakır gibi Güneydoğu Anadolu bölgesinin 
tarihin her döneminde büyük uygarlıkların, kültürel 
ve ekonomik hareketlerin merkezi olarak kabul edi-
len yerleşim alanında, modern bir üniversitede çalışı-
yor olmak nasıl bir duygu? Keyifli noktaları neler? 
Sıkıntıları nelerdir?
	 Söylediğim gibi Karadenizliyim. 20 yıl İstanbul’da 
yaşadıktan sonra, Diyarbakır denince bir sürü soru olu-
şuyordu. Çünkü bizler Diyarbakır’ı sadece basından 
anlatıldığı kadar biliyorduk. Malesef onunda nasıl oldu-
ğu herkesin malumu. Gelip gördükten, bir de yaşadıktan 
sonra kafamdaki tüm önyargıların kayboldu. Derin tari-
hinin yanında lezzetli yemeklerini anmamak da haksız-
lık olur.

Yard. Doç. Dr. Necmettin Penbegül
Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı

	 Yard. Doç. Dr. Necmettin Penbegül kimdir?
	 1977 yılında Malatya’da doğdum. İlk-Orta-Lise eğitimi-
mi Malatya’da tamamladıktan sonra, İstanbul Tıp Fakültesi’ni 
2001 yılında bitirdim. Kartal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi’nde Üroloji İhtisasını tamamladıktan sonra, asker-
liğimi Ankara’da, mecburi hizmetimi ise Tunceli Devlet 
Hastanesi’nde tamamladım. Yaklaşık 3 yıldır Dicle 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı’nda 
Öğretim Üyesi olarak, 1 yıldır buna ilaveten Başhekim 
Yardımcısı olarak da çalışmaktayım. Evli ve iki çocuk baba-
sıyım. Özellikle Endoüroloji ile ilgilenmekteyim.

	 Neden bu alana yöneldiniz?
	 Endorüoloji’nin; Ürolojideki tüm uygulamalara 
dahil olabilmesi hasta ve hekime sağladığı kolaylıklar-
dan dolayı bu alana yöneldim. Ayrıca özellikle ihtisasımı 
tamamladığım Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi 1. 
Üroloji Kliniği’nin Endoüroloji’de iyi konumda olması 
da bu tercihimde kolaylaştırıcı faktör oldu.

	 Teknolojinin sağlık sektöründeki ilerleyişini baz 
aldığımızda tedavi sürecindeki değişimleri anlatır 
mısınız?
	 Teknoloji, hayalini kurduğunuz birçok kolaylığı her 
an karşınıza getirebiliyor. Sanırım bu değişimleri en çok 
Endoüroloji’de görmekteyiz. Bir bakıyorsunuz ki; mini-
mal invaziv bir cerrahiye alternatif yeni bir ‘’Daha’’ 
minimal invaziv yöntem çıkıyor. 

	 Diyarbakır gibi Güneydoğu Anadolu bölgesinin 
tarihin her döneminde büyük uygarlıkların, kültürel 
ve ekonomik hareketlerin merkezi olarak kabul edi-
len yerleşim alanında, modern bir üniversitede çalışı-
yor olmak nasıl bir duygu? Keyifli noktaları neler? 
Sıkıntıları nelerdir?
	 Şunu hatırlatmam gerekir. Diyarbakır 1927 yılında 
sanayi tesisi sayısı ve vergi ödeme düzeyi açısından 
Türkiye’nin ikinci büyük şehri imiş. Dicle Üniversitesi’nin 
alt yapısının kuvvetli olması ve Türkiye’nin ikinci büyük 
en köklü Üniversite’lerinden biri olması çok ciddi bir 
avantaj. Hasta çeşitliliği ve sayısı tahmin edilenin çok 
üzerinde. Bu kadar çok ve bir o kadar sosyo-ekonomik 
düzeyi Türkiye ortalamasının altında olan insanlarımıza 
kendi memleketlerinde eksiksiz hizmet sunabilmek ve 
insanlarımızdan bunun sosyal geri dönüşlerini alabilme-
nin keyfini paylaşmakta, anlatmakta kolay değil. 
Buradaki insanlarımızın sıkıntıları neyse, bizim sıkıntıla-
rımızda odur. Bundan öte bir sıkıntımız yoktur. 
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